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Vértigo Central.
Revision clinica
y presentacion de un caso

Resumen

El vértigo periférico es una patologia frecuente en nuestra
labor médica diaria. En muchas ocasiones puede pasarnos
desapercibida una patologia de origen vascular a nivel
intra o extracraneal de la arteria vertebral. Dicha patologia
puede ser rebelde a los tratamientos médicos habituales En
este trabajo de revision presentamos un caso cuyo origen
es un déficit vascular en el sistema vértebro basilar, Igual-
mente realizamos una revisién bibliogrifica del tema, cuyo
recuerdo nos puede ayudar en el diagnostico diferencial
de este tipo de vértigo.
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The peripheral vertigo is a frequent pathology in our daily
medical work. In many occasions it can pass inadvertent to
us a pathology of vascular origin intra or extra cranial ver-
tebral artery. This pathology in many occasions can be
resistant to habitual medical treatment. In this work, we
present a case with vascular deficit in the vertebrobasilar
system. Also we made a bibliographical review of the sub-
ject, whose memory can help in the diagnosis differential
us of these vertigos.
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Introduccion

T | origen periférico de un vértigo acompanado o no de
sordera, no excluye el diagnostico de insuficiencia del
A J gistema vértebro-basilar, pudiendo ser origen de una
isquemia en el territorio distal laberintico de la arteria
auditiva interna. El término “insuficiencia vértebro-basilar”
ha sido sustituido en la actualidad por el de “isquemia
cerebral transitoria”, con un déficit focal isquémico inferior a
24 horas y con posibilidad de repeticion. El llamado
sindrome vestibular central seria sinénimo de isquemia de
tronco cerebral.

Caso clinico
resentamos el caso de un varon de 60 anos,
P administrativo, que entre los antecedentes mas
importantes destacan ulcera gastrica, hipertension,
fumador habitual de 1 paquete/dia y artrosis cervical.
Recientemente (marzo-99) ha sido intervenido de colocacion
de stem iliaco-femoral bilateral.

Inicialmente es visto hace 1 ano al detectarse en una revision
laboral caida en 4000 Hz en ambos oidos y aquejar el
paciente actfenos en oido izquierdo. La exploracion O.R.L.
es normal, excepto la audiometria tonal liminar (grifico 1).
Practicados PEATC, son normales.

El paciente rechaza tratamiento vasodilatador por no ser
especialmente molestos sus acifenos.

En revisiones sucesivas, persisten los actfenos y las curvas
del oido izquierdo son cada vez peores llegando a ser en la
actualidad las correspondientes a una hipoacusia
neurosensorial en todas las frecuencias (grifico 2).

Se le realizaron nuevamente potenciales evocados auditivos
de tronco cerebral, cuyo valor se informé dentro de los
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rangos de normalidad. En dos semanas el paciente presenta
dos importantes crisis de inestabilidad que le llevan a
Urgencias. Ante la sospecha de un proceso isquémico,
tenidos en cuenta los antecedentes del paciente, se realiza
angiorresonancia de troncos supraadrticos, poniéndose de
manifiesto un importante defecto de calibre en la arteria
vertebral derecha y ausencia de visualizacion de la PICA
(figura 1). En la figura 2 y figura 3 apreciamos la anatomia
normal de las arterias vertebrales y la formacion del tronco
basilar mediante imagen de angiorresonancia.
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Grafico 1; curvas audiométricas iniciales, en 1998,
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Grafico 2: curvas audiométricas a los 6 meses.
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figura 1. Angiorresonancia del paciente: Importante disminucién del calibre de la
arteria vertebral derecha.

Figura 3. Angiorresonancia normal. Tronco basilar.

J. V. Tisner Nieto

Cabe senalar que la hipoacusia mds acusada es en el oido
izquierdo, y por el contrario, la arteria vertebral mas
patologica es la del lado derecho. Este hecho, que en
principio nos parecié un contrasentido le encontramos
explicacion ante la generalizacion de la ateromatosis del
sistema vascular del paciente, concretamente en los troncos
supraaorticos, precisando en fechas mas recientes dilatacion
endarterial de ambas iliaco-femorales por la  intensa
claudicacion intermitente que manifestaba altimamente.

En un principio el paciente fue controlado con supresion del
tabaco y alcohol, dieta hipolipemiante y ejercicio fisico
ligero. La medicacion vasodilatadora se mantuvo durante 30
dias, siendo suprimida mas tempranamente la sedacion
vestibular ante la favorable evolucion de la sintomatologia,
quedando como Gnico tratamiento un antiagregante
plaquetario indicado por su cirujano vascular, y ejercicios de
rehabilitacion cervical con la doble funcion de mejorar la
situacion musculo-esquelética de la columna cervical y de
rehabilitacion vestibular estimulando la plasticidad cerebral
compensatoria.

Como impresion diagnostica llegamos a la conclusion de
hipoacusia neurosensorial por compromiso vascular e
inestabilidad por insuficiencia vertebrobasilar con afectacion
de arteria vertebral derecha, y en consecuencia, de la PICA
derecha.

Discusion

I sistema vértebro-basilar estd formado por las arterias

vertebrales v sus distintas ramas (figuras 4 y 5). Las

arterias vertebrales se originan en las subclavias
introduciéndose a nivel de C6 en los agujeros de las apofisis
transversas, ascienden hasta introducirse a través del agujero
occipital y hacerse intracraneales, formiandose a nivel de
protuberancia  anastomosis  de  ambas  vertebrales,
configurando el tronco basilar (figura 1).
La arteria vertebral izquierda suele ser de mayor calibre que
la vertebral derecha en un 45% de los pacientes (1,2). En
nuestro paciente el calibre de la arteria vertebral derecha es
casi inexistente, por lo que no estimamos sea la variante
anatomica referida.
Las principales ramas de las arterias vertebrales son la arteria
espinal anterior y la cerebelosa posteroinferior (PICA).

La arteria cerebelosa posteroinferior (PICA), es la rama de
mayor calibre de la arteria vertebral. Su origen se sitia
proximo al extremo inferior de la oliva del bulbo raquideo,
a la cual rodea hacia atrds. En el cerebelo se sitia a nivel de
la cisura media, donde se divide en una rama externa y en
otra interna. Mediante su rama externa, que irriga la cara
inferior del hemisferio hasta su borde externo, es por donde
se establecen anastomosis  con ramas cerebelosas
anteroinferior y superior de la arteria basilar (3)

La PICA también irriga la parte externa de la médula, por lo
que situaciones de falta de riego a través de la misma
producen un sindrome bulbar lateral, en el cual puede
aparecer una pérdida de funcion del nicleo ambiguo, nicleo
solitario, nucleos vestibulares y cocleares, fasciculos
espinocerebelosos y espinotalimico lateral, ntcleo espinal y
fasciculo del nervio trigémino.

Arteria espinal anterior: nace de la vertebral y se dirige hacia
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Figura 5. Ramas de la anteria vertebral intracraneal y del ronco basilar.

abajo por delante de la médula espinal.

Tronco basilar: formado por la uniéon de las dos arterias
vertebrales, asciende por la cara ventral de la protuberancia
y termina en el mesencéfalo originando las dos arterias
cerebrales posteriores. De €l se originan ramas para el tronco
del encéfalo, arteria auditiva interna, arteria cerebelosa
antero-inferior (AICA) y arteria cerebelosa superior.

Arteria auditiva interna: nace en un 80% de la AICA y el
resto, directamente del tronco basilar. Penetra en el conducto
auditivo interno y se divide dando origen a la arteria
vestibular y la arteria coclear.

Arteria cerebelosa anteroinferior (AICA): es la mis delgada
de las arterias cerebelosas. Trriga el pedinculo cerebeloso
inferior y hemisferio cerebeloso adyacente. Suele dar origen
a la arteria auditiva interna.

Arteria cerebelosa superior: sale del tronco basilar antes del
nacimiento de la cerebral posterior, rodea la parte superior
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de protuberancia e inferior del mesencéfalo e irriga el tronco
del encéfalo, pedinculo cerebeloso y parte superior de los
hemisferios cerebelosos.

Arteria cerebral posterior: tiene origen en la bifurcacion del
tronco basilar en la cara anterior del mesencéfalo y se
anastomosa con la arteria comunicante posterior formando
parte del poligono de Willis.

Es importante destacar que el sistema vértebro-basilar posee
anastomosis arteriales con las cardtidas, y mediante el
poligono de Willis, con la arteria cerebral media del sistema
carotideo (2)

En general para el estudio de isquemia vertebrobasilar se
pueden realizar, Eco-Doppler de troncos supraadrticos (para
confirmar el componente ateromatoso a nivel eervical), y
mds recientemente (¢enicas de  angiorresonancia  que
permiten ademds descartar patologia compresiva externa
cervical.

En ocasiones la compresion directa de los osteofitos de las
vértebras sobre las arterias vertebrales desencadena un
cuadro vestibular similar al manifestado por el paciente, si
bien este hecho es poco probable. Finalmente es muy atil el
uso de angiografia venosa y arterial vascular cervicocraneal .
En series necropsicas, el lugar mds comin de afectacion en
pacientes que sufrian infartos medulares laterales, fue la
arteria vertebral intracraneal.

El lugar mds frecuente de lesiones del sistema de la arteria
vertebral estd localizado después del origen de la arteria
cerebelosa posteroinferior (3).

Las diferentes causas de isquemia transitoria veértebro-basilar
(2) las tenemos reflejadas en el grifico 3.

Frecuentes Poco frecuentes

Arterioesclerosis Arteritis Anemia

Embolias de Aneurismas Policitemia

origen cardiaco
Disecciones Sindromes
arteriales de hiperviscosidad
Hipotension Sindromes
Ortostatica protromboticos

Grifico 3. Etiologia de la isquemia transitoria vértebro-basilar.

El principal factor de riesgo suele ser la hipertension. Otros
factores son ¢l consumo de tabaco, diabetes mellitus,
cardiopatia isquémica, hipercolesterolemia, enfermedad
vascular periférica, migrana e hipercoagulabilidad (6). En
casi el 50% de los casos con afectacion de la arteria vertebral
intracraneal, también existe afectacion de la misma a nivel
extracrancal. El caso que presentamos, evidentemente,
constituia un paciente de riesgo de padecer accidente
vascular cerebral.

El mecanismo de isquemia suele ser por oclusion local de la
arteria vertebral, o por embolismo desde la arteria vertebral
intracraneal, o desde lesiones oclusivas de la arteria vertebral
extracraneal, siendo el lugar mas frecuente de localizacion
del émbolo otras zonas de la arteria vertebral intracraneal, la
arteria basilar y la cerebral posterior (7). Otros lugares de
emboligenos corresponden a la bifurcacion de la arteria
carotida interna,
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El hecho de que se desprenda material emboligeno como
fibrina y agregaciones plaquetarias de las placas de ateroma,
asi como cambios en la tension arterial sistémica o arritmias
que disminuyan el flujo cerebral, justifica la intermitencia de
los ataques de isquemia y su escasa duracion que presentaba
el paciente que presentamos.

Un mecanismo patogénico especial es el llamado “sindrome
del robo de la subclavia” debido a estenosis de la arteria
subclavia anterior en la salida de la arteria vertebral, de
manera que el miembro superior correspondiente a la
estenosis, al realizar ejercicio fisico “roba” el flujo cerebral
descendiendo sangre contracorriente de la arteria vertebral
del mismo lado.

Los sintomas mads frecuentes en la insuficiencia vértebro-
basilar son: vértigos, presentes en el 80% de los casos,
referidos muy frecuentemente como inestabilidad en la
marcha de escasa duracion.

Sintomas visuales, en aproximadamente el 50% de los
pacientes, manifestados como pérdida de agudeza visual
transitoria, hemianopsias y frecuentemente vision doble o
diplopia, que acompanada de la sensacion de vértigo es muy
sugestiva de isquemia transitoria vértebro-basilar.
Alteraciones motoras en forma de caida brusca o
“drops-attacks” con hemiparesias y trastornos de
coordinacién motora. Puede haber disartria y disfagia,
transitorias.

Alteraciones sensitivas: son frecuentes las parestesias en la
region labial y del dedo pulgar del mismo lado.

Cefalea: si es precedida de un mareo con vision doble y
dolor en la nuca, es muy sugestivo de isquemia vértebro-
basilar.

Otras: actfenos, hipoacusia, pérdida de conciencia.

Las diferentes entidades nosologicas que pueden
manifestarse en algunos momentos de forma similar a la
insuficiencia vértebro-basilar (2,4) las tenemos representadas
en el grifico 4.

Frecuentes Poco frecuentes
Sincope Neurosis fobicas
Hipotension ortostitica Hipotensores,

antiparkinsonianos
Migrana Neuropatias, mielopatias
Hipoglucemia Atrofia multisistémica

Grifico 4. Diagnostico diferencial de la insuficiencia vértebro-basilar.
En cuanto al tratamiento, tenemos tres posibilidades:

- Antiagregantes plaquetarios, que son el tratamiento de
eleccién, y a la cabeza de todos ellos, la aspirina, si bien
tiene sus contraindicaciones.

- Anticoagulantes: son de eleccion cuando fracasan los
antiagregantes plaquetarios, en casos recidivantes, y en
cardiopatias emboligenas

- Cirugia vascular,
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