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Resumen

La migrafa estd considerada como un factor de
riesgo para los ictus isquémicos en adultos jévenes,
especialmente del sexo femenino en edad fértil. El
prondstico es bueno con bajo riesgo de recurrencia.
A pesar de los criterios establecidos para el
tratamiento del infarto migrafioso, no siempre se
cumplen estrictamente, permitiendo cierta
flexibilidad en dicho tratamiento. Se presenta el
caso de una paciente con antecedentes de migrafia
con auras, que sufre un infarto cerebral isquémico
en el curso de una crisis migrafosa. El ictus se
manifesté como una hemiparesia derecha, con
trastornos sensitivos y lenguaje disartrico. Los
estudios de laboratorio fueron normales y el infarto
cerebral fue detectado en la resonancia magnética,
en territorio de la arteria cerebral media izquierda.
La paciente tuvo evolucion favorable sin secuelas.

Palabras clave: trastornos migrafiosos, migrafa
con aura, factores de riesgo, infarto cerebral, infarto
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Abstract

Migraine is considered like a risk factor for ischemic
ictus in adult young people. In spite of the criteria
established for the treatment of the migraine infarct,
they are not always fulfilled strictly, permitting
certain flexibility in the aforementioned treatment.
The case of a patient with a background of migraine
with auras, who suffers an ischemic cerebral
migraine infarct at the course of a migraine crisis, is
presented. The ictus was manifested like an especial
right hemiparesis of the female sex in fertile age.
The prognosis is good with low risk of recurrence,
with unstable disorders and dysarthria. The
laboratories studies were normal and the cerebral
infarct was detected in the magnetic resonance, at
the half left cerebral artery's territory. The patient
had favorable evolution without sequel.
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INTRODUCCION

La migrafia es un trastorno comun y crénico, con
una prevalencia entre el 3y el 35 % de la
poblaciéon general. Estd considerada como
benigna, pero varios estudios han sugerido que
representa un factor de riesgo para el ictus
isquémico de etiologia no habitual en jévenes.'?
Estos son limitados a un subgrupo particular de
pacientes femeninas menores de 45 afos, con
migrafia con auras, con afectacién mas frecuente
de arterias cerebrales posteriores (ACPs) y
particularmente aquellas que fuman y hacen uso
de anticonceptivos orales.** El mecanismo
patogénico es desconocido.>® Se describe un
caso de infarto cerebral migrafioso, donde nos
lleva a la reflexiéon acerca de que no todos los
casos, necesariamente cumplen con los criterios
establecidos por la International Headache
Society (IHS).

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de una mujer de 43 afios de
edad, con antecedentes de migrafia con auras
sensitivas (sensacién de adormecimiento de la
hemicara derecha) y visuales (escotomas
centellantes) desde hacia 20 afios, sin habitos
toxicos ni factores de riesgos cardiovasculares
conocidos. Sufria episodios con una frecuencia de
aproximadamente una o dos veces al mes y se
presentaban como factores desencadenantes

durante la menstruacién, los cambios de tiempo
y situaciones estresantes. Ocurria con el inicio de
la menstruacién, provocando un episodio de
crisis migrafiosa resistente al tratamiento
abortivo acostumbrado, con analgésicos,
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) vy
antihistaminicos; transcurrido 6 dias en crisis, el
ictus se manifesté asociado a cefalea
hemicraneal izquierda de moderada intensidad
con una disminucion de la fuerza muscular,
sensacién de adormecimiento y ligera torpeza
del hemicuerpo derecho y lenguaje disartrico. El
examen fisico neurolégico mostré una
hemiparesia derecha, disartria, trastornos
sensitivos (hipoestesia e hipopalestesia) del
hemicuerpo derecho, acompafiado de cifras de
tensién arterial (TA) elevadas, sin otros hallazgos
significativos.

Se realizaron varias pruebas con resultados
negativos: estudios de analitica sanguinea,
incluidos antitrombina Ill, proteina C y S,
anticoagulante IUpico, resistencia a la proteina C
activada y autoanticuerpos. También se realizé
una ultrasonografia Doppler extra e intracraneal,
ecocardiograma transtordcico y transesofagico,
angiografia y tomografia axial computarizada
(TAC) cerebral sin hallazgos significativos y en la
resonancia magnética (RM) cerebral se visualizé
una imagen compatible con infarto cerebral (IC)
isquémico de arteria cerebral media (ACM)
izquierda en region media del l6bulo temporal
(Figuras 1y 2).

Figura 1. RM craneal. Secuencia T1, corte axial Figura 2. RM craneal. Secuencia T2 FLAIR, corte axial
Lesion hipointensa en regidn media del lobulo temporal izquierdo, compatible con infarto isguémico
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Se corroboré el compromiso del riesgo

sanguineo focal a través de la RM funcional
(Figura 3).

Figura 3. RM funcional, corte axial. Hipoperfusidn e hipometabolismo focal en regidn
media del ldbulo temporal izguierda

La cefalea tuvo una evolucién favorable ante el
tratamiento analgésico parenteral abortivo inicial.
Se inicié un tratamiento preventivo con 20
mg/dia de propanonol y un tratamiento
antiagregante con 125 mg/dia de acido
acetilsalicilico (AAS), que fue sustituido
posteriormente debido a una epigastralgia, por
75 mg/dia de clopidrogel, y en asociaciéon con la
fisioterapia rehabilitadora la evolucion fue hacia
la mejoria, recuperando totalmente las pérdidas
motoras y sensitivas en menos de un mes.
Durante el seguimiento de dos afos, la paciente
ha seguido presentando las crisis migrafiosas de
forma menos frecuente que antes del ictus.
Varios estudios de hematologia especial e
imageneoldgicos se realizaron en colaboracion
con otras instituciones o centros hospitalarios. Se
obtuvo el consentimiento informado para
publicar el caso y se cumplieron los principios
establecidos en la declaracién de Helsinki.

DISCUSION

La migrafia se ha estudiado como factor de
riesgo en enfermedades cerebrovasculares (ECV)
tromboembdlicas, especialmente en mujeres
jovenes con edad menor de 45 afos.>® El riesgo
anual absoluto de ictus es de 17 por 100,000 en
los pacientes migrafiosos y 52 por 100,000 en los
pacientes con migrafia con auras.**’ El infarto
migrafioso como complicacién de la migrafa,
forma parte del grupo etioldgico de los infartos
cerebrales isquémicos de causa inhabitual seguln
clasificacién de las ECV, promovido por la
Sociedad Espafiola de Neurologia.? Se acepta en
la actualidad como hipdtesis mas plausible, que
la aparicién de oliguemia regional durante la
migrafia es una respuesta al fendmeno de la
depresién cortical propagada; que suele
producirse en los primeros momentos de las
crisis migrafosas y cuyas manifestaciones
clinicas que englobamos dentro del aura,
causarian, en dependencia de su intensidad,
pérdidas neurolégicas manifiestas y persistentes,
estableciéndose finalmente el ictus migrafioso.”®
Ante un paciente que presenta un ictus
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isquémico y ademas sufre de crisis migrafiosas,
se pueden plantear tres posibilidades: en primer
lugar, que exista una coexistencia de ictus y
migrafia, sin que ninguno tenga relacién sobre el
otro; en segundo lugar, que sea un ictus con
caracteristicas clinicas de migrafia, como ocurre,
por ejemplo, en algunos pacientes con diseccién
arterial (carotidea), sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos y la encefalopatia mitocondrial
tipo MELAS;® y en tercer lugar, que el ictus sea
realmente inducido por la migrafia.’*!? En la
clasificacién de la IHS,*® se establece como
criterio de infarto cerebral migrafioso lo siguiente:

=]

Paciente que haya previamente cumplido los
criterios para migrafa con auras.

El ataque presente es tipicamente precedido de
ataques anteriores, caracterizados por pérdidas
neurolégicas parcialmente reversibles con
duracién de 7 dias y/o infarto o area isquémica
demostrada por neuroimagen que se
correlacione clinicamente con el area
involucrada.

v Siempre y cuando se hallan descartado otras
causas de infartos.

o

En nuestro caso cumplen de forma general con
los criterios mencionados anteriormente. En la
definicién de la IHS de evento cerebrovascular
inducido por migrafia, no se permite el
diagnéstico en pacientes con migrafias sin auras
y el evento cerebrovascular inducido por migrafia,
asociado con el tratamiento de ataque es
apropiado su terminologia hasta que ocurre la
sobredosificacién; por lo que es imposible de
excluir una interaccién de drogas con sus
propiedades constrictivas, tales como:
ergotamina, sumatriptan y propanolol, con
reducciones en el flujo cerebrovascular.'**®
Nuestra paciente hace varios afios se medicé con
ergofeina, que tuvo que dejar de tomar por
presentar reacciones adversas, no disponia del
uso de los triptanes y no contaba con
tratamiento profilactico. En los estudios de Bigal
y col. se aprecié un incremento del riesgo de
ictus isquémico, y no de ictus hemorragicos en
pacientes jovenes con migrafia con auras, asf
como un aumento del riesgo con la coexistencia
del uso de anticonceptivos orales con elevado
contenido de estrégenos, habito de fumar,
hipertensién arterial, cardiopatia isquémica y
dislipidemia.'®!® La paciente no fumaba, no
consumia anticonceptivos orales, ni presentaba
antecedentes cardiovasculares. Se deben
descartar otras causas menos frecuentes de
infartos isquémicos en el adulto joven, como un

variado grupo de entidades, englobadas en
arteriopatias no ateroscleréticas, trastornos de la
coagulacién e hiperviscosidad y aquellas cuyo
mecanismo de accién resulta el vasoespasmo
arterial®® de ahi la necesidad de realizar la
bateria de complementarios mencionados y
respecto a los imageneoldgicos, la RM presenta
mayor sensibilidad y especificidad en la
confirmacioén del infarto.’* Estas entidades
fueron descartadas en la paciente y el infarto fue
evidenciado solo en la RM. En la mayor parte de
los casos se encuentran lesiones menores de 3
mm de tamafo, localizado el 72 % de los casos
en el territorio vertebrobasilar y tan solo el 20 %
en el carotideo. En las Ultimas series se reconoce
afectacion occipitotemporal en el 40-60 % de los
casos y frontotemporal en el 20 % que resulta
muy poco frecuente.?® Este caso se incluye en la
serie de menor porcentaje y no resulté un infarto
pequefio. Generalmente tienen buen prondstico
sin dejar secuela y bajo riesgo de recurrencia.

La migrafa forma parte del grupo etioldgico de
los infartos cerebrales isquémicos no habituales
del adulto joven. El principal problema de las
clasificaciones de cefalea que se han creado
hasta el momento actual, es que presentan una
baja sensibilidad ante la presencia de criterios
estrictos, a pesar que las mayorias poseen una
gran especificidad. Aunque las clasificaciones son
necesarias para que sea posible el consenso
entre los profesionales, en la practica de la
clinica diaria no podemos ser tan arbitrarios.
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