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RESUMEN

Paciente mujer de 67 afios de edad ingresa a la emergencia del hospital acompafada de familiar: hija, refiriéndose que la ve
descompensada, con tendencia al suefio y con dificultad para responder al interrogatorio; con antecedente de hipertension
arterial (HTA). Al examen clinico preferencial: somnolienta; Glasgow: apertura ocular 3, respuesta verbal 4, respuesta motora 5,
12/15; pupilas hiporreactivas, y sin signos de focalizacion. Se solicita tomografia axial computarizada (TAC) de cabeza sin
contraste, informando: tomograficamente adecuada para su edad. Con el transcurrir de las horas hay mayor compromiso
neuroldgico: se agrega confusién, desorientacion, deja de hablar, la mirada se vuelve fija y va ingresando del coma superficial al
profundo. Se repite la TAC de cabeza sin contraste, informando: hipodensidades en regién paramediana de ambos talamos, sin
compromiso de mesencéfalo; infarto en la arteria de Percheron. Se realiza interconsulta a unidad de cuidados intensivos (UCI),
quien indica pasar a su servicio para manejo. Paciente fallece al siguiente dia.

Palabras clave: arteria de Percheron, infarto taldmico bilateral, tomografia axial computarizada. Fuente: DECS - BIREME
ABSTRACT

A 67-year-old female patient was admitted to the hospital emergency room, accompanied by her family member: her daughter
reported that she was decompensated, was sleepy, and had difficulty responding to questioning; with a history of arterial
hypertension (AHT). On clinical examination: drowsy, Glasgow: ocular opening 3, verbal response 4, motor response 5, 12/15;
pupils hyper-reactive, no signs of focalization. A non-contrast computed axial tomography (CAT) scan of the head was requested,
reporting that she was tomographically adequate for her age. As the hours passed, there was greater neurological compromise:
confusion, disorientation, she stopped speaking, her gaze became fixed, and she progressed from superficial to deep coma. The
head CT was repeated without contrast, reporting: hypodensities in the paramedian region of both thalami, without involvement
of the midbrain; infarction in the Percheron artery. Interconsultation with the intensive care unit (ICU) was performed, and
transfer to their service was indicated for management. The patient died the following day.

Key words: Percheron artery, bilateral thalamic infarction, computed tomography. Source: MESH-NLM
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INTRODUCCION

El infarto en la arteria de Percheron (IAP), también conocido como sindrome de Percheron, infarto talamico bilateral o infarto
bitalamico, es una patologia infrecuente que se caracteriza por variaciones anatdomicas, donde una arteria tdlamo-perforante,
originada de la arteria cerebral posterior, vasculariza los nucleos taldmicos1. Representa el 0.1 a 0.4% de los primeros episodios
de accidente cerebrovascular isquémico?2. Debido a sus hallazgos neuroldgicos inespecificos, se le conoce como el "camaledn de
apoplejia”, ya que no presenta los signos tipicos de un ictus. Sin embargo, cuando se establece el cuadro clinico del IAP, se
describe una triada clasica: alteracién de la conciencia, deterioro de la memoria y paralisis de la mirada vertical. Esto hace que el
diagnodstico oportuno de esta patologia sea fundamental para evitar complicaciones innecesarias e incluso la muerte4. Se
presenta el caso clinico de IAP para conocimiento de la comunidad médica.

Presentacién del caso

Paciente mujer de 67 afos de edad, en compafia de su hija, quien refiere que la enfermedad comenzé aproximadamente hace
02 horas. Al percatarse de que su madre no acudi6 al desayuno, fue en su blusqueda y la encontré acostada sobre su cama. Le
realizé una serie de preguntas, pero solo reacciond con bostezos. Su hija refiere que la nota con mucho suefio y que no responde
adecuadamente a sus preguntas, por lo que decide llevarla a la emergencia del hospital IV Augusto Herndndez Mendoza -
EsSalud Ica. En el topico de medicina, son interrogadas y la paciente es examinada. Refiere antecedentes de HTA, con
tratamiento irregular de losartan 50 mg via oral en la mafana y noche, acompafiado de clonazepam 2 mg (1/2 tableta) via oral
al acostarse de manera regular. Niega diabetes mellitus. Al examen clinico: presién arterial (PA): 140/90 mmHg, frecuencia
cardiaca (FC): 62 latidos/minuto, frecuencia respiratoria (FR): 14 respiraciones/minuto, temperatura (T°): 36,5°C, SatO,: 95% con
FiO,: 21%. Murmullo respiratorio rudo en ambos hemitorax; ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad, con tendencia a la
bradicardia; ruidos hidroaéreos presentes, no dolor a la palpacion, sin visceromegalias; pufio percusion lumbar (-). Somnolienta,
con escala de Glasgow: 12/15 (apertura ocular: 3, respuesta verbal: 4, respuesta motora: 5); pupilas hiporreactivas, sin signos de
focalizacion. Se inicia tratamiento con solucién salina al 0.9% (1000 cc) via endovenosa a XV gotas por minuto, con protector
gastrico también por via endovenosa. Se amplian estudios con los siguientes paraclinicos. Hemograma: leucocitos 10,75/mm?
(VN: 5-10/mm?), hemoglobina 9,50 g/dl (VN: 13-16 g/dl), hematocrito 30,10% (VN: 36-45%), plaquetas 232/mm?® (VN:
150-450/mm?®); bioquimica: glucosa 185,00 mg/d| (VN: 70-110 mg/dl), urea 24,30 mg/dl (VN: 5-45 mg/dl), creatinina 0,86 mg/d|
(VN: 0,3-1,4 mg/dl), sodio 139 mmol/L (VN: 135-145 mmol/L), potasio 4,2 mmol/L (VN: 3,5-5,1 mmol/L), proteina C reactiva 0,90
mg/dl (VN: 0,0-0,5 mg/dl); coagulacién: tiempo de coagulacion 7 minutos (VN: 5-10 minutos), tiempo de sangria 2 minutos (VN:
2-7 minutos); sedimento urinario: leucocitos 0-2 por campo, hematies 0-1 por campo, bacterias escasas. La radiografia de térax
informa ausencia de signos de condensacion. La tomografia axial computarizada (TAC) de cabeza sin contraste informa:
tomograficamente adecuada para su edad, con signos de angioesclerosis. Se vuelve a evaluar a la paciente, quien no presenta
cambios clinicos significativos. Sin embargo, con el transcurrir de las horas, empeora el compromiso neurolégico, agregandose
confusion, desorientacion, mutismo, fijacién de la mirada e ingreso progresivo de coma superficial a coma profundo. Se decide
repetir la TAC de cabeza sin contraste 36 horas después de la primera, informando hipodensidades en la region paramediana de
ambos talamos, sin compromiso del mesencéfalo: infarto en la arteria de Percheron. Ante el mayor compromiso neurolégico y
asegurando la permeabilidad de la via aérea, se decide intubar a la paciente y colocarla en ventilacién mecanica, previa
autorizacion y firma del consentimiento informado por parte de los familiares. Se realiza interconsulta con los médicos de la
unidad de cuidados intensivos (UCI), quienes indican pasar a UCI para manejo. El paciente fallece al dia siguiente. (Figura 1).

Figura 1. Imagenologia del Infarto de Percheron

Las flechas rojas sefialan hipodensidades en region paramediana de ambos tdlamos, sin compromiso de mesencéfalo: infarto en
la arteria de Percheron; en tomografia axial computarizada de cabeza sin contraste; vista horizontal (A), vista coronal (B), vista
sagital (C).
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DISCUSION

Los tadlamos son conglomerados de sustancia gris, divididos por sustancia blanca en hasta 60 nucleos, ubicados entre los
hemisferios cerebrales y el mesencéfalo. Estan involucrados en la transmisiéon de estimulos motores y sensibles, asi como en la
regulacion de la conciencia, el suefio y el estado de alerta5. La vascularizacién del tdlamo fue descrita por primera vez en 1900
por Dejerine y Russy. Posteriormente, el neurélogo francés Gérard Percheron realizé la descripcion mas completa entre 1960 y
1964, detallando la implicacion de la arteria cerebral posterior y la arteria comunicante posterior en su vascularizacion 6, 7.
(Figura 2).

A. CEREBRAL MEDIA

A. CEREBRAL
POSTERIOR

A. CEREBRAL
ANTERIOR

A. COMUNICANTE
POSTERIOR

A. COMUNICANTE BASILAR

A CAROTIDA INTERNA

~

A. BASILAR
—

1.- Arteria Polar; 2.- Arteria Paramediana; 3.- Arteria del Pediculo tadlamo geniculado;
4.- Arteria Coroidea posteromedial; 5.- Arteria Coroidea posterolateral.
(Modificado del esquema de Lazorthes).

Figura 2. Vascularizacién del Talamo.

La arteria de Percherdn (AP) (Tipo 1IB) es una variante rara de la arteria paramediana. También se le denomina arteria interna de
Duret. Esta arteria se origina en la arteria cerebral posterior. En esta circunstancia, Gérard Percheron observé tres variantes de la
anatomia vascular del talamo7. (Figura 3).

Se desconoce la prevalencia de la AP; Por ende, los IAP son raros. Representan del 0,1% al 0,4% de los eventos isquémicos
cerebrales y del 4% al 18% de todos los eventos isquémicos taldmicos8. Su etiologia suele ser la embolizacion desde el corazon,
la aorta o las arterias carotidas9. Entre los factores de riesgo se consideran: la hipertensién arterial, la diabetes mellitus, la
hipotension sistémica, la fibrilacion auricular, las neoplasias, las coagulopatias, la diseccién de la arteria vertebral, los aneurismas
de la arteria basilar, entre otros10, 11.

Tipo I: Origen simétrico, bilateral ipsilateral (50% de frecuencia). Tipo Il: Origen asimétrico, las arterias para el tdlamo derecho
e izquierdo nacen de una misma arteria cerebral posterior sin preferencia de lado (45% de frecuencia), dividiéndose a su vez
en: Tipo IIA: Nacen independientemente en la misma cerebral posterior. Tipo 1IB: Nacen en un tronco comun en la misma
cerebral posterior (arteria de Percheron). Tipo Ill: Disposicion simétrica, conectando ambas cerebrales posteriores
y originando dos arterias paramedianas ipsilaterales (frecuencia 5%).

Figura 3. Variantes de la Arteria de Percheron.

Las manifestaciones clinicas del IAP son variadas en la fase aguda y pueden comprender alteraciones del estado de conciencia,
confusién, desorientacion, hipersomnolencia, mutismo, acinesia y “coma vigil”, que puede progresar a coma profundo. En la fase
ya establecida, presenta la triada clasica, que incluye: paralisis vertical de la mirada (65%), alteraciones de la memoria (58%) y
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coma (42)12, 13

El diagnostico se realiza por tomografia axial computarizada, la cual puede ser normal en fase inicial o evidenciar hipodensidades
en ambos talamos, con o sin compromiso de mesencéfalo, cuando el cuadro clinico se halla establecido14. El gold estandar es
la resonancia magnética nuclear, donde se muestra hiperintensidad en las secuencias T2 y FLAIR, con o sin afectacion de
mesencéfalo. Se describe un hallazgo distintivo, el signo de la V, en la secuencia FLAIR y DWI, sobre la superficie pial del
mesencéfalo en la fosa interpeduncular15. Se conocen cuatro patrones de IAP: Patron |, taldmico paramediano bilateral con
mesencéfalo rostral (43%); Patrén I, taldmico paramediano bilateral sin mesencéfalo (38%); Patron I, bilateral paramediano y
anterior talamico con mesencéfalo (14%); y Patrén 1V, bilateral paramediano y taldmico anterior sin mesencéfalo (5%).

Dentro del diagnostico diferencial, se deben considerar los siguientes grupos etiologicos: vascular, como el sindrome del tope
de la basilar y la trombosis venosa cerebral profunda; tdxicas, como la intoxicacién por mondxido de carbono y el depdsito de
metales pesados (plomo, hierro, cobre), radioterapia y quimioterapia; metabdlicas, como la alteracion del metabolismo del
calcio, encefalopatia de Wernicke, encefalopatia hepatica, hiperamonemia e hipoglicemia; infecciosas, como las causadas por el
virus de la influenza, citomegalovirus y toxoplasmosis cerebral; desmielinizantes, como el sindrome de desmielinizacién
osmoética, la esclerosis multiple y la encefalomielitis aguda diseminada; y neoplésicas, como el linfoma cerebral primario y el
glioma talamico bilateral16, 17.

El tratamiento es el estdndar para el accidente cerebrovascular isquémico, es decir, agentes tromboliticos intravenosos o
intraarteriales (activador del plasmindgeno tisular) durante las primeras 4 horas. La trombectomia endovascular se indica entre
las 4 y 6 horas, aunque solo se usa para grandes vasos; luego de este tiempo, esta indicada la anticoagulacién, segun las pautas
de la AHA (American Heart Association) y la ASA (American Stroke Association)18, 19.

En conclusion, el IAP es poco frecuente y se presenta con sintomas inespecificos en la etapa inicial, lo que puede hacer que pase
desapercibido en la evaluacion clinica. Debe ser considerado dentro del diagnéstico diferencial en todo paciente con alteracién
del estado de conciencia acompafiado de una tomografia axial computarizada normal. Asimismo, el diagnostico y tratamiento
deben ser oportunos para lograr resultados favorables y evitar procedimientos adicionales innecesarios o incluso la muerte.
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