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PRESENTACIÓN DE CASO

Infarto migrañoso. Presentación de un caso
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Resumen
La  migraña  está  considerada  como  un  factor  de
riesgo para los ictus isquémicos en adultos jóvenes,
especialmente del sexo femenino en edad fértil. El
pronóstico es bueno con bajo riesgo de recurrencia.
A  pesar  de  los  criterios  establecidos  para  el
tratamiento  del  infarto  migrañoso,  no  siempre  se
cumplen  estrictamente,  permitiendo  cierta
flexibilidad  en  dicho  tratamiento.  Se  presenta  el
caso de una paciente con antecedentes de migraña
con auras, que sufre un infarto cerebral isquémico
en  el  curso  de  una  crisis  migrañosa.  El  ictus  se
manifestó  como  una  hemiparesia  derecha,  con
trastornos  sensitivos  y  lenguaje  disártrico.  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 evolución favorable sin secuelas.
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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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INTRODUCCIÓN

La migraña es un trastorno común y crónico, con
una  prevalencia  entre  el  3  y  el  35  %  de  la
población  general.  Está  considerada  como
benigna, pero varios estudios han sugerido que
representa  un  factor  de  riesgo  para  el  ictus
isquémico de etiología no habitual en jóvenes.1,2 

Estos son limitados a un subgrupo particular de
pacientes femeninas menores de 45 años, con
migraña con auras, con afectación más frecuente
de  arterias  cerebrales  posteriores  (ACPs)  y
particularmente aquellas que fuman y hacen uso
de  anticonceptivos  orales.3,4   El  mecanismo
patogénico  es  desconocido.5,6   Se  describe  un
caso de infarto cerebral migrañoso, donde nos
lleva a la reflexión acerca de que no todos los
casos, necesariamente cumplen con los criterios
establecidos  por  la  International  Headache
Society  (IHS).

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se presenta el caso de una mujer de 43 años de
edad, con antecedentes de migraña con auras
sensitivas (sensación de adormecimiento de la
hemicara  derecha)  y  visuales  (escotomas
centellantes)  desde hacía 20 años,  sin hábitos
tóxicos  ni  factores  de riesgos cardiovasculares
conocidos. Sufría episodios con una frecuencia de
aproximadamente una o dos veces al mes y se
presentaban  como  factores  desencadenantes

durante la menstruación, los cambios de tiempo
y situaciones estresantes. Ocurría con el inicio de
la  menstruación,  provocando  un  episodio  de
crisis  migrañosa  resistente  al  tratamiento
abortivo  acostumbrado,  con  analgésicos,
antiinflamatorios  no  esteroideos  (AINES)  y
antihistamínicos; transcurrido 6 días en crisis, el
ictus  se  manifestó  asociado  a  cefalea
hemicraneal  izquierda de moderada intensidad
con  una  disminución  de  la  fuerza  muscular,
sensación  de  adormecimiento  y  ligera  torpeza
del hemicuerpo derecho y lenguaje disártrico. El
examen  f ís ico  neurológico  mostró  una
hemiparesia  derecha,  disartria,  trastornos
sensitivos  (hipoestesia  e  hipopalestesia)  del
hemicuerpo derecho, acompañado de cifras de
tensión arterial (TA) elevadas, sin otros hallazgos
significativos.

Se  realizaron  varias  pruebas  con  resultados
negativos:  estudios  de  analítica  sanguínea,
incluidos  antitrombina  III,  proteína  C  y  S,
anticoagulante lúpico, resistencia a la proteína C
activada y autoanticuerpos. También se realizó
una ultrasonografía Doppler extra e intracraneal,
ecocardiograma transtorácico  y  transesofágico,
angiografía  y  tomografía  axial  computarizada
(TAC) cerebral sin hallazgos significativos y en la
resonancia magnética (RM) cerebral se visualizó
una imagen compatible con infarto cerebral (IC)
isquémico  de  arteria  cerebral  media  (ACM)
izquierda en región media del  lóbulo temporal
(Figuras 1 y 2).
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 Se  corroboró  el  compromiso  del  r iesgo

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

 

La cefalea tuvo una evolución favorable ante el
tratamiento analgésico parenteral abortivo inicial.
Se  inició  un  tratamiento  preventivo  con  20
mg/día  de  propanonol  y  un  tratamiento
antiagregante  con  125  mg/día  de  ácido
acetilsalicílico  (AAS),  que  fue  sustituido
posteriormente debido a una epigastralgia, por
75 mg/día de clopidrogel, y en asociación con la
fisioterapia rehabilitadora la evolución fue hacia
la mejoría, recuperando totalmente las pérdidas
motoras  y  sensitivas  en  menos  de  un  mes.
Durante el seguimiento de dos años, la paciente
ha seguido presentando las crisis migrañosas de
forma  menos  frecuente  que  antes  del  ictus.
Varios  estudios  de  hematología  especial  e
imageneológicos  se  realizaron  en  colaboración
con otras instituciones o centros hospitalarios. Se
obtuvo  el  consentimiento  informado  para
publicar el  caso y se cumplieron los principios
establecidos en la declaración de Helsinki.

DISCUSIÓN

La  migraña  se  ha  estudiado  como  factor  de
riesgo en enfermedades cerebrovasculares (ECV)
tromboembólicas,  especialmente  en  mujeres
jóvenes con edad menor de 45 años.3-6  El riesgo
anual absoluto de ictus es de 17 por 100,000 en
los pacientes migrañosos y 52 por 100,000 en los
pacientes con migraña con auras.1,2,7  El infarto
migrañoso  como  complicación  de  la  migraña,
forma parte del grupo etiológico de los infartos
cerebrales isquémicos de causa inhabitual según
clasificación  de  las  ECV,  promovido  por  la
Sociedad Española de Neurología.8  Se acepta en
la actualidad como hipótesis más plausible, que
la  aparición  de  oliguemia  regional  durante  la
migraña  es  una  respuesta  al  fenómeno  de  la
depresión  cortical  propagada;  que  suele
producirse  en  los  primeros  momentos  de  las
crisis  migrañosas  y  cuyas  manifestaciones
clínicas  que  englobamos  dentro  del  aura,
causarían,  en  dependencia  de  su  intensidad,
pérdidas neurológicas manifiestas y persistentes,
estableciéndose finalmente el ictus migrañoso.7,9 
Ante  un  paciente  que  presenta  un  ictus
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isquémico y además sufre de crisis migrañosas,
se pueden plantear tres posibilidades: en primer
lugar,  que  exista  una  coexistencia  de  ictus  y
migraña, sin que ninguno tenga relación sobre el
otro;  en segundo lugar,  que sea un ictus  con
características clínicas de migraña, como ocurre,
por ejemplo, en algunos pacientes con disección
arterial  (carotídea),  síndrome  de  anticuerpos
antifosfolípidos  y  la  encefalopatía  mitocondrial
tipo MELAS;9  y en tercer lugar, que el ictus sea
realmente  inducido  por  la  migraña.10-12   En  la
clasificación  de  la  IHS,13   se  establece  como
criterio de infarto cerebral migrañoso lo siguiente:

Paciente que haya previamente cumplido los❍

criterios para migraña con auras.
El ataque presente es típicamente precedido de❍

ataques anteriores, caracterizados por pérdidas
neurológicas parcialmente reversibles con
duración de 7 días y/o infarto o área isquémica
demostrada por neuroimágen que se
correlacione clínicamente con el área
involucrada.
Siempre y cuando se hallan descartado otras❍

causas de infartos.

 En nuestro caso cumplen de forma general con
los  criterios  mencionados anteriormente.  En la
definición de la IHS de evento cerebrovascular
inducido  por  migraña,  no  se  permite  el
diagnóstico en pacientes con migrañas sin auras
y el evento cerebrovascular inducido por migraña,
asociado  con  el  tratamiento  de  ataque  es
apropiado su terminología hasta que ocurre la
sobredosificación;  por  lo  que  es  imposible  de
excluir  una  interacción  de  drogas  con  sus
propiedades  constrictivas,  tales  como:
ergotamina,  sumatriptán  y  propanolol,  con
reducciones  en  el  flujo  cerebrovascular.14,15  
Nuestra paciente hace varios años se medicó con
ergofeína,  que  tuvo  que  dejar  de  tomar  por
presentar reacciones adversas, no disponía del
uso  de  los  t r iptanes  y  no  contaba  con
tratamiento profiláctico. En los estudios de Bigal
y col.  se apreció un incremento del  riesgo de
ictus isquémico, y no de ictus hemorrágicos en
pacientes  jóvenes  con  migraña  con  auras,  así
como un aumento del riesgo con la coexistencia
del  uso de anticonceptivos orales con elevado
contenido  de  estrógenos,  hábito  de  fumar,
hipertensión  arterial,  cardiopatía  isquémica  y
dislipidemia.16-18   La  paciente  no  fumaba,  no
consumía 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
arteriopatías no ateroscleróticas, trastornos de la
coagulación  e  hiperviscosidad  y  aquellas  cuyo
mecanismo  de  acción  resulta  el  vasoespasmo
arterial8,9   de  ahí  la  necesidad  de  realizar  la
batería  de  complementarios  mencionados  y
respecto a los imageneológicos, la RM presenta
mayor  sensibilidad  y  especificidad  en  la
confirmación  del  infarto.19   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 tamaño, localizado el 72 % de los casos
en el territorio vertebrobasilar y tan solo el 20 %
en el carotídeo. En las últimas series se reconoce
afectación occipitotemporal en el 40-60 % de los
casos y frontotemporal en el 20 % que resulta
muy poco frecuente.20  Este caso se incluye en la
serie de menor porcentaje y no resultó un infarto
pequeño. Generalmente tienen buen pronóstico
sin dejar secuela y bajo riesgo de recurrencia.

La migraña forma parte del grupo etiológico 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 mayorías poseen una
gran especificidad. Aunque las clasificaciones son
necesarias  para  que  sea  posible  el  consenso
entre  los  profesionales,  en  la  práctica  de  la
clínica diaria no podemos ser tan arbitrarios.
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