MEDICINA EN IMAGENES

Varon de 55 aiios con ictus v disnea

M. Olabarrieta, F. Pujadas, M. Rubiera, E. Santamarina, C. A. Molina y J. Alvarez-Sabin

Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Valle de Hebrén. Barcelona. Esparia

Caso clinico

Un varén de 55 afos fue atendido en la Unidad de Ictus de nuestro hospital por un cuadro
neurolégico de inicio brusco, de una hora de evolucién, consistente en afasia, hemiparesia vy
hemianopsia homénima derecha. Segin un familiar, el paciente se quejaba de disnea en los
dias previos. Entre sus antecedentes médicos no constaba tanto ningiin factor de riesgo car-
diovascular, como ninguna enfermedad cardiolégica o pulmonar. En la exploracion fisica el pa-
ciente estaba afebril e hipertenso, y ademas del cuadro neurolégico descrito destacaba una sa-
turacion arterial de oxigeno del 85% v la presencia de signos inflamatorios en la extremidad
inferior derecha. La analitica de sangre urgente, el ecocardiograma (ECG) vy la radiografia de
térax no mostraron alteraciones significativas. Se traté con fibrindlisis endovenosa al confir-
marse por doppler transcraneal y resonancia magnética (RM) craneal urgente (fig. 1) un in-
farto cerebral agudo por oclusién de la arteria cerebral media izquierda. La gammagrafia pul-
monar (fig. 2) mostré un tromboembolismo pulmonar (TEP) bilateral. Gracias a otro par de
pruebas complementarias se pudo demostrar el mecanismo fisiopatolégico de su enfermedad.

Fig. 1. Resonancia magnética craneal: secuencias de difusion, perfusion y angiografia que muestran un infarto en fa-
se hiperaguda en territorio profundo de la arteria cerebral media izquierda por oclusién proximal de dicha arteria,
asociado a un retraso circulatorio extenso, predominantemente en la divisién posterior.
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Fig. 2. Gammagrafia pulmonar de ventilacién-perfusion: presencia
de un tromboembolismo pulmonar multisegmentario y bilateral.
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Evolucion

Un nuevo doppler transcraneal (fig. 3) con inyeccion de
microburbujas mostré un shunt derecha-izquierda ma-
sivo y un ecocardiograma transesofagico (fig. 4) de-
mostrd la presencia de un foramen oval permeable.
Mediante doppler y flebografia se llegé a confirmar la
sospecha clinica de trombosis venosa profunda en la
extremidad inferior derecha, fuente emboligena comun
de ambos érganos diana (pulmén y cerebro). El pa-
ciente fue anticoagulado de forma preferente y su evo-
lucién fue satisfactoria.

Diagnéstico

Infarto cerebral por embolismo paradéjico a través de
foramen oval permeable y tromboembolismo pulmo-
nar secundarios a trombosis venosa profunda de extre-
midades inferiores.

Discusion

Hasta un 40% de los ictus isquémicos que acontecen
entre los pacientes menores de 55 afios son califi-
cados como criptogénicos, al no hallarse en su estu-
dio enfermedad aterosclerética, cardiopatia emboli-
gena ni otra alteracién trombogénica que los
justifique. La prevalencia de foramen oval permea-
ble (FOP), de hasta un 25% en la poblacién general,
puede ser hasta tres veces superior en estos pacien-
tes. Dentro de esta relacién ya bien conocida, la pre-
sencia concomitante de un aneurisma del septo in-
terauricular hace que el riesgo de recurrencia de
ictus aumente de forma considerable. Un septo in-
terauricular alterado puede provocar la formacién
de trombos in situ o la aparicién de arritmias auri-
culares trombogénicas. Pero, sin duda, es el embo-
lismo paradéjico de trombos procedentes del siste-
ma venoso, sobre todo de extremidades inferiores,
el mecanismo fisiopatolégico mas conocido de ictus
en estos pacientes.

Fig. 3. Doppler transcraneal que muestra patrén «cortina» tras
inyeccién de microburbujas, compatible con shunt derecha-iz-
quierda masivo.

Fig. 4. Ecocardiograma transesofdgico que muestra un fora-
men oval permeable con paso de microburbujas de la auricula
derecha a la izquierda.

El estudio doppler transcraneal (DTC) mediante micro-
burbujas es capaz de detectar de forma rapida, sencilla
e inocua la presencia de un shunt cardiaco derecha-iz-
quierda, siendo aquellos en los que se forma un patrén
ducha o cortina los que se relacionan con un mayor
riesgo de ictus. El tamafio del FOP y la magnitud del
shunt derecha-izquierda se relacionan estrechamente
con la posibilidad de embolismo paradéjico. Un aumento
de presién en la auricula derecha que dé origen al
shunt puede suceder tras una maniobra de Valsalva,
durante la ventilacién mecénica, en enfermedades pul-
monares crénicas, en el fallo cardiaco derecho o en un
TEP, como sucedié en nuestro paciente.

En la practica clinica diaria, el embolismo paradéjico
como causa de ictus suele ser un diagnéstico de exclu-
sién o presuncién, dada la dificultad de demostrar en
estos pacientes trombosis venosas o un shunt derecha-
izquierda intenso en el momento del ictus. La realiza-
cién conjunta de DTC y ecocardiograma transesofagi-
co aumenta la probabilidad de encontrar un shunt por
FOP y por ello son exploraciones que se han de reali-
zar en este tipo de pacientes.
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