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Casos Clinicos

ICTUS ISQUEMICO EN PUERPERA SECUNDARIO A
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RESUMEN

El infarto cerebral durante el embarazo o puerperio es una complicaciéon grave que causa alta morbimortali-
dad materna. Presentamos el caso de una mujer previamente sana, de 32 afios de edad, que sufrié embo-
lismo cerebral posparto. La ecocardiografia confirma la presencia de foramen oval permeable, que puede
ser causa de embolismo paraddjico, causando un accidente vascular cerebral transitorio o infarto. Para
prevenir episodios recurrentes de embolismo cerebral durante el embarazo, parto o puerperio, se realizé el
cierre intervencional del foramen oval sin complicaciones.
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SUMMARY

Stroke during pregnancy and puerperium is a severe complication that causes high morbidity and mortality.
We report a case of previously healthy, 32 year old woman, who suffered cerebral embolism after delivery.
Echocardiography confirmed the patent foramen ovale. Patent foramen ovale may be a mechanism of pa-
radoxical embolism causing a transient ischemic attack or stroke. To prevent recurrent cerebral embolism
during pregnancy, delivery and puerpuerium, interventional closure of the patent foramen ovale was perfor-
med. The postinterventional course was uneventful.
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INTRODUCCION

El ictus isquémico durante el embarazo o puer-
perio es una complicacién severa con alto riesgo
de morbimortalidad materna. Uno de los factores
de riesgo es la persistencia de la permeabilidad del
foramen oval que puede producir embolismo para-
ddjico (1).

El embolismo paraddjico es una causa rara de
embolia, que ocurre cuando se produce el paso de
un trombo desde el sistema venoso o desde las ca-

vidades cardiacas derechas a la circulacion arterial,
sin pasar por el filtro capilar pulmonar, a través de
un cortocircuito derecha-izquierda (2).

Presentamos un caso con sospecha clinica
de ictus isquémico confirmado posteriormente por
RMN y angioRMN, secundario a un trombo venoso
localizado en miembro inferior (area ileo-femoral)
diagnosticada por Eco-Doppler y secundario a la
presencia de un foramen ovale permeable objeti-
vado posteriormente en una ecografia transesofa-
gica.
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Caso clinico

Paciente de 32 afios, sin antecedentes médicos
de importancia, salvo por episodio de paralisis fa-
cial 10 afos antes. Secundigesta, con un aborto an-
terior. Actual embarazo cursa de forma fisioldgica.
Ingresa en nuestro servicio en la semana 39+4 con
el diagnéstico de rotura prematura de membranas.
Se inicia profilaxis antibiética y horas mas tarde la
conduccion del parto, el cual transcurre bajo anal-
gesia epidural culminando con el parto normal de
recién nacida de 3240 g y Apgar 9/9.

Durante el puerperio la paciente comienza con
cuadro de cefalea frontal, dolor cervical y en miem-
bros inferiores, que aumenta con el ortostatismo. A
la exploracion no se objetiva focalidad neurolégica.
Con la sospecha diagnéstica de puncion dural, se
inicia tratamiento con analgesia, hidratacién y repo-
so absoluto. La evolucién es favorable dandose de
alta médica cinco dias mas tarde.

A las 24 horas del alta, la paciente acude al
Servicio de Urgencias por crisis convulsiva par-
cial ténico-clénica en miembro superior izquierdo
y secundariamente generalizada, con pérdida de
conocimiento y movimientos hemifaciales izquier-
dos. Ante el hallazgo, se solicita como prueba com-
plementaria una RMN de craneo y angioRMN de
senos venosos. En la RMN se describe una lesion
isquémica cortico-subcortical frontal derecha (Figu-
ra 1), sin imagenes de trombosis de senos veno-
sos. En la angioRMN se aprecia una disminucion
de ramas y calibres de la arteria cerebral media
(Figura 2). Tras la administracion de contraste apa-
rece un leve realce giriforme, indicativo de isquemia
subaguda (Figura 3). La ultrasonogrfia Doppler de
extremidad inferior izquierda objetiva la trombosis
del area ileo-femoral.

La paciente ingresa en la Unidad de Cuidados
Intensivos bajo el diagnédstico de ictus isquémico de
arteria cerebral media derecha. Inicia tratamiento
con heparina sdédica y acido valproico. Posterior-
mente se realizan las pruebas complementarias
dentro del protocolo de isquemia cerebral. Entre las
mismas, la ecocardiografia transesofagica detecta
la presencia de un foramen oval permeable con
shunt derecha-izquierda, que no habia sido diag-
nosticado previamente.

Un mes mas tarde del episodio convulsivo se
procede al cierre percutaneo del foramen oval con
un dispositivo Amplatzer que transcurre sin inciden-
cias. Tras 6 meses de tratamiento con fibrinoliticos
y anticomiciales la paciente se mantiene asintoma-
tica y se suspende tratamiento.

Figura 1. Isquemia frontal (flecha). Corte axial po-
tenciado en T2.

Figura 2. Disminucién de ramas y calibre de arteria
cerebral media (flecha).

En cuatro afos de seguimiento, la paciente ha
tenido una tercera gestacion que llega a término,
con recién nacido sano. Hasta el momento actual la
paciente se mantiene sana y sin recidivas.

DISCUSION

El foramen oval juega un papel muy importante
en la circulacion fetal. En un 25% de la poblacion
adulta permanece permeable, y eso se ha asocia-
do a accidentes cerebro-vasculares, especialmente
en joévenes, presumiblemente debido a embolismos
paraddjicos (3).
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Figura 3. Lesién de isquemia subaguda (flecha: re-
alce giriforme). Corte axial potenciado en T1 tras
administracion de contraste intravenoso.

Existen cuatro condiciones para el diagndstico
de embolismo paraddjico: La primera, la presencia
de un trombo en el sistema venoso. La segunda,
la existencia de una comunicacidon anormal entre
las circulacion derecha e izquierda. La tercera, que
se produzca un gradiente de presioén, en algun mo-
mento del ciclo cardiaco, que promueva un shunt
derecha-izquierda. Finalmente, la evidencia clinica
o por imagen de una embolia arterial sistémica (4).

Su verdadera incidencia no se conoce, ya que
muchos casos no son diagnosticados. Es un tras-
torno que puede aparecer a cualquier edad, aun-
que generalmente afecta a pacientes jovenes (5).

Generalmente un trombo localizado en sistema
venoso profundo se fragmenta y pasa a la circula-
cion arterial a través de la comunicacion anormal,
sélo posible si existe una gradiente de presion en
el ciclo cardiaco que provoque el shunt derecha-
izquierda. Aunque el material emboligeno suele ser
un trombo venoso, también se ha descrito emboli-
zacion de aire, material séptico e incluso cuerpos
extrafios. Puede ser multiple hasta en el 40% de
los casos (6).

La localizacién méas frecuente del trombo, al
igual que el resto de embolias de origen cardiaco,
es en los miembros inferiores (7). En nuestro caso
también procedia de miembros inferiores. Por otro
lado, durante el transcurso del embarazo y puerpe-

rio se desarrollan una serie de alteraciones hemodi-
namicas que incluyen un estado de hipercoagulabi-
lidad y una mayor distensibilidad y éstasis venoso.
Todo ello supone un factor de riesgo que aumenta
la probabilidad de ocasionar trombosis. En nuestro
caso el reposo pautado tras la puncién dural es un
elemento afiadido mas.

El diagndstico del mismo se podra alcanzar a
través de la realizacion de una ecografia transe-
sofagica, la cual descartara la presencia de trom-
bos en cavidades derechas y confirmara, al mismo
tiempo, la existencia de una comunicacion (8,9).

La mortalidad del sindrome de embolismo para-
ddjico puede ser alta cuando se asocia una afecta-
cién sistémica y neurolégica o pulmonar (10). Por
ello el tratamiento debe incluir la prevencion de
nuevas embolias, que como en nuestro caso se so-
luciona cerrando el cortocircuito existente. El cierre
con transcateter percutaneo se ha propuesto como
la alternativa mas eficaz y con menos efectos se-
cundarios en comparacion al cierre quirtrgico o al
tratamiento con anticoagulantes a largo plazo (11).
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