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Infarto cerebeloso bilateral simultaneo en un paciente con fibrilacion
auricular paroxistica no valvular: una presentacion atipica

Stmultaneous bilateral cerebellar infarction in a patient with paroxysmal atrial
Sfibnillation: an atypical presentation
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Resumen

Introduccion: Los infartos cerebelosos ocurren habitualmente en el territorio de la arteria cerebelosa posteroinferior
(PICA) y suelen ser predominantemente unilaterales. El compromiso simultaneo bilateral de la arteria PICA es considerado raro.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente masculino de 67 afios de edad que desarrolld un sindrome cerebeloso
agudo secundario a un infarto cerebral en el territorio de ambas PICA, confirmado por medio de resonancia magnética nuclear
cerebral. La fibrilacion auricular paroxistica no valvular fue la etiologia mas plausible después de que la angiografia cerebral
digital descartdé anomalias vasculares.

Conclusion: este caso demuestra que el infarto bilateral en el territorio de ambas PICA puede ocurrir en el contexto de
la embolia cardiaca, incluso en ausencia de una anomalia anatomica como es el origen de ambas PICA en un tronco comun.
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Abstract

Introduction: Cerebellar infarcts usually occur in the territory of the posterior inferior cerebellar artery (PICA) and tend to
be unilateral. Simultaneous bilateral involvement is extremely rare.

Case report: We present the case of a 67-year-old male who developed an acute cerebellar syndrome secondary to acute
infarction in the territory of both PICA confirmed by nuclear magnetic resonance imaging. Non-valvular paroxysmal atrial fibri-
llation was the most plausible etiology after digital cerebral angiography ruled out vascular abnormalities.

Conclusion: This case shows that bilateral infarction in the territory of both PICA can occur in the context of cardiac embo-

lism, even in the absence of an anomalous common PICA.
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Introduccién

Los infartos cerebelosos ocurren habitualmente en el
territorio de la arteria cerebelosa posteroinferior (PICA) y
arteria cerebelosa superior, ademds suelen ser predomi-
nantemente unilaterales. El compromiso bilateral y simul-
taneo de la arteria PICA es extremadamente raro? Los
casos publicados en la literatura actual no determinan cla-
ramente la etiologia de este tipo de lesiones, se cree que la

causa subyacente de estos infartos podria ser la oclusion
aterosclerdtica o embolica de una PICA dominante3- Pre-
sentamos un paciente masculino de 67 afos de edad con
infarto cerebeloso bilateral simultaneo por compromiso de
las ramas mediales de ambas PICA secundario a fibrila-
cion auricular paroxistica y con angiografia cerebral que
descarta variantes anatomicas del territorio vertebrobasilar.
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Caso clinico

Paciente masculino de 67 afios de edad, con historia
patoldgica personal de riesgo cardiovascular (hipertension
arterial hace 10 afios, tabaquismo, etilismo crénico) quien
acude al servicio de urgencia por cuadro de 10 horas de
evolucion de cefalea subita, pulsatil, holocraneana con
predominio occipital, asociada a vértigo, nauseas y difi-
cultad para la marcha. Al ingreso cifras tensionales son de
150/100 mmHg y una frecuencia cardiaca de 76 latidos
por minutos con ritmo regular. El examen neurologico
demostrd importante aumento de la base de sustentacion
al caminar y lateropulsion hacia ambos lados. Durante
su estancia hospitalaria se constatd fibrilacion auricular
con respuesta ventricular rapida, la cual fue cardiover-
tida farmacologicamente. La tomografia axial computari-
zada de craneo (TAC) mostrd hipodensidades bilaterales
a nivel de ambos hemisferios cerebelosos (Figura 1). La
resonancia magnética nuclear (RMN) de cerebro corro-
boré accidente cerebovascular (ACV) isquémico bilateral
que afect6 la vertiente posteroinferior y medial de ambos
hemisferios cerebelosos y vertiente inferior del vermis con
ligero componente hemorragico (Figura 2). El estudio de
angioresonancia de cerebro evidenci6é permeabilidad de
ambas arterias vertebrales y PICA (Figura 3A). Se prac-
ticd angiografia cerebral descartdndose variantes anato-
micas de la PICA, vasculitis o diseccion arterial (Figura
3B, 3C). El Doppler carotideo fue normal, el ecocardio-

grama mostrd leve hipoquinesia difusa del ventriculo
izquierdo con fraccion de eyeccion de 51%, y el monitoreo
Holter de 24 horas demostro fibrilacion auricular paroxis-
tica con respuesta ventricular controlada. Ademas, 1lamé
la atencidn la elevacion de transaminasas, TGO (aspartato
aminotransferasa): 356 U/L y TGP (alanino aminotrans-
ferasa): 432 U/L, VDRL (Venereal disease research labo-
ratory) reactivo Dilucién 1:2, FTA-ABS (prueba de absor-
cion de anticuerpos treponémicos fluorescentes) positivo,
VDRL en liquido cefalorraquideo (LCR) no reactivo con
citoquimico de LCR normal. El paciente fue ingresado en
la unidad de cuidados intermedios, recibio medidas anti-
edema cerebral durante 5 dias con solucion salina hiper-
tonica, evolucionado favorablemente, la TAC de craneo
evolutiva realizada luego de 7 dias del inicio de medidas
antiedema descartd hidrocefalia aguda como complica-
cion mas temida. Al momento del alta se calcula un pun-
taje CHADS2-VASc’ de 4 puntos y un HAS-BLED? de 5
puntos, por ello la anticoagulacion como estrategia preven-
tiva fue no favorecida, orientando a manejo con estatinas y
antiagregacion con acido acetil salicilico. Durante la eva-
luacion realizada a los dos meses del evento, se observo la
persistencia del trastorno de la marcha, aunque con signi-
ficativa mejoria respecto al momento del egreso y se inicid
manejo con anticoagulantes orales directos (DOACs) para
prevencion secundaria a largo plazo, una vez compensada
cifras tensionales y controlado etilismo por toxicologia.

Figura 1. TAC de crdneo simple. Imagen hipodensa de aspecto vascular isquémico que compromete ambos hemisferios cerebelosos.
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Figura 2. IRM de cerebro. A, B. secuencias de difusion en la que se observa restriccion tisular por lesién isquémica aguda en ambos hemisferios
cerebelosos. C. secuencia gradiente eco, se aprecia leve conversion hemorragica en hemisferio cerebeloso derecho (flecha blanca).

Figura 3A. Angiorresonancia cerebral donde se observan ambas PICA totalmente permeables (flechas blancas). 3B. Panangiografia cerebral.
Proyeccion lateral de arteria vertebral derecha. 3C. Proyeccion lateral de la arteria vertebral izquierda. Las flechas negras sefialan ambas PICA.

Discusion

Los infartos cerebelosos suponen entre el 1,5 al 3%
del total de todos los eventos cerebrovasculares isqué-
micos.! Su presentacion clinica es muy variable y, en oca-
siones, inespecifica, lo cual esta en relacion con las varia-
ciones anatomicas del territorio vascular vertebro basilar.!
La gran mayoria de infartos cerebelosos reportados en
la literatura estan confinados al territorio de las ramas
mediales de la PICA y son unilaterales.'? El primer reporte
de caso sobre un paciente con infarto cerebeloso bilateral
simultaneo en el territorio de las PICA fue realizado por
Tada y cols. en 19945 Posteriormente Kang y cols. des-
cribieron 12 pacientes con infarto cerebeloso bilateral por
compromiso de la PICA en una serie total de 40 pacientes
con lesion isquémica del cerebelo? Al momento de la pre-

paracion de este reporte, no se encontraron mas publica-
ciones relacionadas con esta presentacion de ictus.

La ocurrencia de infarto cerebeloso bilateral simulta-
neos, como el observado en nuestro paciente, es inusual y
obliga a la busqueda de etiologias poco frecuentes. Todos
los reportes revisados para esta presentacion atribuyen
como presuntas causas del evento cerebrovascular los
fendmenos aterotromboticos, cardioembolicos, vasculi-
ticos, coagulopatias, diseccion arterial, malformaciones
arteriovenosas y neurosifilis, relacionadas en algunos
pacientes con variantes anatomicas de la PICA*¢ La
dominancia de esta arteria justifica el compromiso bila-
teral observado en la mayoria de los casos. Sin embargo,
en nuestro paciente dichas variantes fueron descartadas
mediante angiorresonancia y angiografia cerebral, sugi-
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riendo que la fibrilacion auricular paroxistica no valvular
fue la causa mas probable del evento, aunque la neurosi-
filis no puede ser totalmente excluida en este caso, ya que
el VDRL en LCR tiene una alta especificidad, pero su sen-
sibilidad es imperfecta’

Los infartos cerebelosos se asocian con una mayor
morbimortalidad en comparacion con otras formas de
ACV isquémico, siendo la hidrocefalia aguda por com-
presion del IV ventriculo y del tronco encefalico adya-
cente una complicacion grave y a tener en cuenta,®!' en
este sentido, nuestro paciente fue ingresado en la unidad
de cuidados intensivos donde recibi6 terapia hiperos-
molar con solucion salina y se realizaron estudios de
imagen cerebral evolutivos descartandose esta complica-
cidn; no obstante, fue evidente una transformaciéon hemo-
rragica cerebelosa derecha, qué seglin algunos autores es
poco habitual'’? y se observa en alrededor de 8.5% de los
pacientes sin tratamiento fibrinolitico o antitrombotico y
solamente en 1.5% de los casos es sintomatica.®

Conclusiones

Los infartos cerebelosos bilaterales en forma simul-
tanea son infrecuentes y su etiologia en general perma-
nece desconocida. El arsenal de multiples posibles causas,
debe incluir a la embolia cardiaca como mecanismo fuer-
temente implicado en la presentacion bilateral simul-
tanea de un infarto cerebeloso, sobre todo en pacientes
sin variantes anatomicas de la circulacion vertebrobasilar.
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