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Resumen

ANTECEDENTES: La hemorragia intracraneal en el embarazo es extremadamente infre-
cuente, de ahi que exista poca bibliografia al respecto y casi toda de poblacion asiatica.
CASO CLINICO: Paciente de 39 afios, con 14 semanas de embarazo, con cefalea inten-
sa de inicio subito, nduseas y vomito. Fue llevada a urgencias con pérdida del conoci-
miento, crisis convulsivas, Glasgow de 5 y tension arterial de 145-89 mmHg. La TAC
de inicio report6 hematoma subdural derecho, con edema periférico. Se practico la
craniectomia descompresiva con plastia dural. La causa del sangrado intracraneal per-
manecié en estudio. Al quinto dia de hospitalizacion la paciente tuvo datos de nueva
hemorragia intracraneal, por lo que se reintervino. La angiografia cerebral al sexto dia
confirmo el diagndstico definitivo de fistula dural arteriovenosa por lo que se procedio
a la angioembolizacidn de la fistula. La paciente permanecié en hospitalizacién, con
evolucién neuroldgica estacionaria y atencion multidisciplinaria. En el dia 51 de hospi-
talizacion tuvo ruptura de membranas pretérmino e inicio del trabajo de parto a las 24.2
semanas de gestacién, con recién nacido Unico, masculino, de 690 gramos de peso.
CONCLUSIONES: La bibliografia actual sefiala que el embarazo no es un factor de ries-
go de ruptura de malformaciones arteriovenosas, ni se asocia con un riesgo incremen-
tado de ruptura; sin embargo, debido a la baja incidencia de la hemorragia intracraneal
en las embarazadas, los estudios son insuficientes, efectuados en muestras pequefias,
con resultados variables. Gran parte de los estudios de investigacion estan basados
en poblacion asiatica.

PALABRAS CLAVE: Hemorragia intracraneal; malformacion arteriovenosa; craneotomia
descompresiva; hospitalizacion; angiografia cerebral; fistula; embarazo; incidencia.

Abstract

BACKGROUND: Intracranial hemorrhage during pregnancy is extremely rare; therefore,
there is little literature on the subject, and most of it pertains to Asian populations.

CLINICAL CASE: A 39-year-old patient who was 14 weeks pregnant presented with a
sudden onset of a severe headache, nausea, and vomiting. She arrived at the emer-
gency room unresponsive, experiencing seizures, with a Glasgow Coma Scale score of
5 and a blood pressure of 145/89 mmHg. An initial CT scan revealed a right subdural
hematoma with peripheral edema. A decompressive craniectomy with dural plasty was
performed. The cause of the intracranial bleeding remained under investigation. On the
fifth day of hospitalization, the patient showed signs of new intracranial hemorrhaging
and underwent another operation. Cerebral angiography on the sixth day confirmed the
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diagnosis of an arteriovenous dural fistula. Angioembolization of the fistula was then performed. The patient remained hospitalized
under multidisciplinary care with stable neurological evolution. On the 51(st) day of hospitalization, she experienced preterm mem-
brane rupture, and labor began at 24.2 weeks of gestation. A single male newborn weighing 690 grams was delivered.
CONCLUSIONS: The current literature indicates that pregnancy is not a risk factor for rupture of arteriovenous malformations nor is it
associated with an increased risk of rupture. However, due to the low incidence of intracranial hemorrhage in pregnant women, studies
are insufficient and have produced variable results. Most research studies are based on Asian populations.

KEYWORDS: Intracranial hemorrhage; Arteriovenous malformation; Decompressive craniectomy; Hospitalization; Cerebral angiogra-

phy; Fistula; Pregnancy; Incidence.

ANTECEDENTES

Las malformaciones arteriovenosas son defectos vascu-
lares que se forman por conexiones anormales ("nidos")
gue conectan a las venas con las arterias sin la interven-
cion de los capilares sanguineos.” La incidencia estimada
es, aproximadamente, del 0.001 al 0.5%.%2 Por lo general
se manifiesta entre los 20 y 40 afios y afecta por igual a
hombres y mujeres.® Las malformaciones arteriovenosas
cerebrales tienen un 3.5% de riesgo de desencadenar una
hemorragia intracraneal espontanea durante el embarazo
y son la causa del 5 al 12% de las muertes maternas.*%¢ La
hemorragia intracraneal espontanea durante el embarazo
es poco frecuente, grave y compleja.

CASO CLINICO

Paciente de 39 afios, con antecedentes de artritis reuma-
toide en remisién, dos embarazos y una cesarea, en curso
de las 14.1 semanas de la gestacion actual, establecidas
con base en la fecha de la ultima menstruacion. Acudio
a urgencias debido a un cuadro de cefalea pulsatil 10/10
segun la escala verbal numérica, de inicio subito, de 30 mi-
nutos de evolucién, acompafiada de ndusea y vémito de
contenido gastrico. Posterior a su ingreso tuvo pérdida de
la concienciay crisis convulsivas, con estado epiléptico, que
ameritaron maniobras avanzadas en la via aérea. La explo-
racion fisica se valoré con la escala de coma de Glasgow 5
(0:1,V:1, M:3), pupilas anisocéricas a expensas de midriasis
derecha de 5 mm e izquierda de 2 mm, abdomen globoso a
expensas del embarazo. La TAC simple de craneo reporté
una extensa zona de hemorragia frontotemporal derecha,
con edema periférico que provocaba el desplazamiento por
efecto de masa de la cisura interhemisférica y compresién
del sistema ventricular supratentorial. Luego de la intercon-
sulta con el neurocirujano, neurélogo y obstetra se procedio
a la craniectomia descompresiva, drenaje del hematoma
subdural e intracerebral y la plastia dural. Figura 1

Se sospechd una trombosis venosa cerebral, con hemo-
rragia secundaria al sangrado de las venas afluentes del
seno longitudinal superior. A falta de guias médicas de
atencién de la hemorragia intracraneal en el embarazo,
y previo consentimiento informado, se decidié posponer
el cateterismo cerebral. Como parte del procedimiento
diagnéstico se practicaron paneles de anticuerpos anti-
fosfolipidicos y proteina C que resultaron negativos. La
vigilancia fetal transquirdrgica se efectud con ultrasonido
obstétrico, con reporte de: feto tnico vivo masculino, con
14.1 semanas de gestacidn, peso de 86 gramos, frecuencia
cardiaca de 115- 122 Ipm, con movimientos. Se observa-

Septiembre 2025

Figura 1. Tomografia computada de craneo simple, que muestra una ex-
tensa zona de hemorragia que afecta, predominantemente, al I6bulo frontal
y, en forma parcial, al temporal en el lado derecho, de 6. 6 x 4.6 x 7. 2 cm.

ron dos hematomas subcoriénicos (0.71cmy 1cm)yla
longitud cervical de 4.3 cm.

Se indicaron 200 mg de progesterona intravaginal cada 24
horas, vigilancia con toalla testigo y ultrasonido obstétrico
de control. En la TAC de control posquirdrgico se aprecié
mejoria, con disminucion del volumen del material hematico
visualizado. Se indicaron: vigilancia neurologica y diuresis,
antibiético profilactico y tromboprofilaxis con vendas de
compresién neumatica intermitente. Figura 2

En el quinto dia de hospitalizacién la paciente tuvo un
Glasgow de 5 por flexién anémala, postura de decortica-
cion y pupilas isocéricas. El ultrasonido transcraneal y la

Figura 2. Tomografia computada de craneo simple, posquirtrgica, con
disminucién importante del volumen del material hematico visualizado
y de la compresion del sistema ventricular. Desviacion de la linea media,
con zonas de material hematico residual y edema vasogénico periférico.
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tomografia de craneo evidenciaron una nueva hemorragia
intracraneal. Durante la estancia en el quiréfano sobrevino
una hemorragia intracraneal mayor a 30 cc y herniacién
cerebral en el hemisferio cerebral derecho. Se procedié al
drenaje del hematoma intracraneal mas plastia dural, lo-
bectomia temporal hasta la base de la fosa media cerebral
y apertura de las cisternas en la base. Ademas, ampliacién
de la craniectomia, apertura dural y colocacion de un dre-
naje subdural abocado a la base. No se visualizaron nidos
de malformacion o alteracién vascular que justificaran la
hemorragia. Se continué con la vigilancia fetal transope-
ratoria, con ultrasonido con frecuencia cardiaca fetal entre
119 y 132 Ipm, con disminucion de los movimientos. La
toalla testigo evidencid el sangrado transvaginal y coagulos
en moderada cantidad. Al tacto vaginal se encontro con el
cuello cerrado, formado y posterior, con sangre en la vagina.
Se indicaron 100 mg de indometacina intrarrectal en dosis
unica. Figura 3

En el sexto dia de hospitalizacién se practicé el cateterismo
cerebral en el que se observé una fistula dural arteriovenosa,
con afluentes dependientes de los ramos durales, etmoida-
les anteriores y posteriores, oftalmica y arterias frontales
dependientes de la arteria cerebral anterior. Se efectuaron
multiples disparos y, posteriormente, se evidencio el flujo
de alta velocidad al seno longitudinal superior. Se colocé
un catéter y procedio a la angioembolizacién de la fistula
con onyx. En la angiografia no se observaron residuos, por
lo que se hicieron multiples disparos, con tiempos arteria-
les y venosos sin afectacion, fase capilar con evidencia de
dafio difuso de la microcirculacién cerebral secundaria a
los sangrados previos. Se verificé el flujo de ambas arte-
rias cardtidas internas cerebrales anteriores y medias. Se
indicaron 8 mg de dexametasona cada 12 horas durante
dos dias. Se continu6 la administracion de progesterona
intramuscular e intravaginal en las dosis mencionadas y
vigilancia del sangrado trasvaginal. Figura 4

El electroencefalograma revel6 una leve disfuncion en el he-
misferio cerebral izquierdo y grave en el derecho, y actividad
epiléptica frontotemporal izquierda. La paciente permanecié
con un pronostico malo para la funcién y preservado parala
vida. Al determinar la mejoria clinica se traslado a cuidados

Figura 3. Tomografia computada de craneo simple, con incremento im-
portante del volumen hematico visualizado en comparacién con el estudio
previo. Hematoma parenquimatoso de aproximadamente 7.3 x4.7x 6. 7
cm y volumen aproximado de 110 cc.
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intermedios. El ultrasonido de las 22.3 semanas de gesta-
cion reportd: feto Unico vivo, con 150 Ipm, en presentacion
transversa. Fetometria: DBP 5.36 cm para 22.2 semanas de
gestacion, circunferencia abdominal de 18.39 cm, longitud
femoral 3.78 cm, longitud humeral 3.46 cm, peso estima-
do de 517 gramos, percentil 30 de Hadlock. La flujometria
Doppler se informé sin datos de redistribucion de flujos o
resistencia placentaria.

La evolucién neurolégica fue estacionaria, con apoyo ven-
tilatorio y alimentacion enteral. Se continu6 la vigilancia
estrecha del esquema de 200 mcg de progesterona mi-
cronizada intravaginal, multivitaminico prenatal, toma de
biometria hematica semanal, perfil tiroideo, monitorizacién
de la frecuencia cardiaca cada 24 horas, toalla testigo para
vigilancia de sangrado trasvaginal y ultrasonido obstétrico
cada 7 dias.

En la mafana del dia 51 de hospitalizacién la paciente
tuvo un sangrado transvaginal de moderada cantidad, con
coagulos. El ultrasonido obstétrico report6: embarazo de
24.2 semanas, movimientos fetales activos y frecuencia
cardiaca fetal ritmica y normal. Bolsa Unica de 1 cm, indice
de liquido amnidtico de 5 cm y cuello uterino cerrado de
longitud normal. En las siguientes 12 horas la paciente con-
tinud con sangrado transvaginal abundante. El ultrasonido
obstétrico evidencid: anhidramnios, frecuencia cardiaca
fetal de 140 Ipm, con movimientos. Se diagnosticé ruptura
prematura de membranas pretérmino y se decidié la fina-
lizacién del embarazo. Se inicié la neuroproteccion fetal
con 4 mg de sulfato de magnesio, 12 mg cada 24 horas
de inductores de la maduracién pulmonar y betametasona
durante dos dosis y esquema de latencia para ruptura pre-
matura de membranas con 2 g de ampicilina intravenosa
cada 6 horas y 500 mg de eritromicina cada 8 horas por
espacio de 48 horas. A pesar de esas medidas se inicié la
actividad uterina regular palpable de 4/10 contracciones
por minuto. El tacto vaginal evidencio la dilatacion comple-
ta, borramiento del 100%, altura -3, se palp6 el sacro fetal y
se procedio a la expulsion y atencion del parto. Se obtuvo
un recién nacido, pélvico, de 690 gramos, APGAR 1-1. Se
ingreso de inmediato a terapia intensiva neonatal, en donde
fallecid. La paciente continu6 con evolucion neurolégica
estacionaria, sin complicaciones del suceso obstétrico y
alta a su domicilio.

DISCUSION

Si bien no se ha encontrado una correlacion entre el emba-
razo y la ruptura de malformaciones arteriovenosas cere-
brales, si se advierte que las rupturas suelen suceder en el
segundo y tercer trimestres del embarazo,®”"" quiza rela-
cionadas con los abundantes cambios hemodinamicos, de
la coagulacion y de las paredes de los vasos que se mani-
fiestan en el tercer trimestre, ademds de la posible conexién
con las elevaciones de la gonadotropina coriénica humana,
relaxina y progesterona.®

La hemorragia intracraneal, por rotura de las malformacio-
nes arteriovenosas, es una complicacién muy poco frecuen-
te, pero sumamente grave y que puede manifestarse antes
o durante el embarazo.
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Figura 4. Angiografia por sustraccion digital, con acceso unibraquial con proteccién radioldgica del térax y abdomen para
proteccion del feto. Acceso por la arteria radial y vena basilica, ambas del brazo derecho.

A: previo a la embolizacion

®Arteria carétida interna derecha

> Arteria oftdlmica derecha

<Arteria cerebral media derecha

/"Fistula dural arteriovenosa, entre ramas de la arteria cere-
bral anterior y arterias etmoidales, provenientes de la arteria
oftdlmica derecha, con comunicacién hacia el seno longitu-
dinal superior

Hasta ahora, no existen guias o pautas de tratamiento
para atender la hemorragia intracraneal en pacientes em-
barazadas. El tratamiento es similar al de las pacientes no
embarazadas; aunque cada caso debe tratarse de manera
individualizada pues en cada escenario el diagndstico y
tratamiento pueden variar.’"2

Los sintomas que pueden sobrevenir incluyen: cefalea ho-
locraneana, pérdida de la conciencia, crisis convulsivas
tonicoclénicas, vémito, entre otros.” Otras afecciones
neuroldgicas que pueden causar sintomas similares y que
deben considerarse para el diagnéstico diferencial incluyen:
trombosis del seno venoso, oclusion arterial, apoplejia de
la pituitaria, tumores intracraneales, meningitis, encefalitis
y eclampsia.t

Por la manera en que la paciente del caso inicio el padeci-
miento se prefirié, en un principio, el tratamiento quirdrgico
mediante craneotomia para atacar el hematoma cerebral
y postergar, de inicio, la angiografia cerebral. Sin embargo,
debido al deterioro neuroldgico, infarto cerebral y poste-
rior resangrado, se decidié en acuerdo con la familia, re-
trasar aun mas el cateterismo cerebral, con el que se llego
al diagnéstico definitivo de fistula dural arteriovenosa. Se
indicaron: dexametasona, betametasona, indometacina, am-
picilina, eritromicina, progesterona y sulfato de magnesio.

Finnerty J y colaboradores plantean que la valoracién y el
tratamiento de la hemorragia intracraneal por malforma-
ciones arteriovenosas son procedimientos forzosos que
deben practicarse, independientemente de si la paciente
esté o no embarazada.™

Debido a la baja incidencia e insuficiente informacién con
la que se cuenta, no existe un consenso para tratar pacien-
tes embarazadas con hemorragia intracraneal por ruptura
de malformaciones arteriovenosas; de ahi lo complejo y
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B: durante la embolizacién
/" Catéter guia colocado en la vena yugular interna derecha
A Punta del microcatéter 0.017" colocado al inicio

C: angiografia por sustraccion digital previa a la embolizacion
@ Arteria cardtida interna derecha

> Arteria oftalmica derecha

<Arteria cerebral media derecha>

delicado de las decisiones a tomar.”'? Quien debe tomar la
decision es el neurdlogo, apoyado en el conocimiento y ex-
periencia de un equipo multidisciplinario de especialistas en
ginecologiay obstetricia, radiologia intervencionista, terapia
intensiva y pediatria.®

La Guideline for the Primary Prevention of Stroke (2024),'®
en el apartado de embarazo, propone los siguientes pun-
tos prioritarios para la investigacion futura del accidente
cerebrovascular materno: investigacion mecanica y apli-
cada para entender la fisiopatologia Unica del accidente
cerebrovascular asociado al embarazo, en la que se incluya
la relacién entre el embarazo y las vasculopatias agudas.
Investigacion de predictores maternos de accidente cerebro-
vascular, incluidos los biomarcadores en sangre e imagen,
bitacoras de tension arterial y otras caracteristicas clinicas,
asi como potenciales factores protectores.

CONCLUSION

La bibliografia actual sefiala que el embarazo no es un factor
de riesgo de ruptura de las malformaciones arterioveno-
sas, ni se asocia con un riesgo incrementado de ruptura;
sin embargo, debido a la baja incidencia de la hemorragia
intracraneal en las embarazadas, los estudios son insufi-
cientes, efectuados en muestras pequefias, con resultados
variables. Gran parte de los estudios de investigacion estan
basados en poblacion asiatica.
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de la investigacion, estrictamente clinico.

Las adscripciones de los autores de los articulos son, de manera muy significativa, el respaldo de la
seriedad, basada en la experiencia de quienes escriben. El hecho de desempefiarse en una institucion
de ensefanza, de atencidn hospitalaria, gubernamental o de investigacion no describe la experiencia
de nadie. Lo que mas se acerca a ello es la declaracion de la especialidad acreditada junto con el
cargo ocupado en un servicio o una direccion. Cuando solo se menciona el nombre de la institucion
hospitalaria ello puede prestarse a interpretaciones muy diversas: efectivamente, labora en un gran
centro hospitalario, pero se desempefia en funciones estrictamente administrativas, ajenas al tema
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