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Complicación posfibrinólisis como suelta embólica de trombo 
intracavitario no conocido
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Resumen
La terapia fibrinolítica es el pilar del tratamiento del accidente cerebrovascular isquémico. Las complicaciones 
embólicas como consecuencia del tratamiento fibrinolítico están descritas en casos escasos en la literatura,  
y se cree que puedan deberse a la desintegración de un trombo ya formado previamente. Se presenta el 
caso de una paciente de 63 años que ingresa por accidente cerebrovascular agudo isquémico de la arteria 
cerebral media izquierda, que se somete a fibrinólisis y que sufre posteriormente infartos múltiples en distintos 
territorios vasculares como consecuencia de una liberación de fragmentos de un trombo intraventricular no 
conocido. Se establece como conclusión que ante un deterioro neurológico temprano tras la administración 
de fibrinolítico, si además asocia clínica correspondiente a otro territorio vascular distinto del inicialmente afec-
tado, deberíamos pensar en esta entidad.

Abstract
Fibrinolytic therapy is the mainstay of the treatment of acute ischemic stroke. New embolic strokes as a compli-
cation of fibrinolytic treatment are described in a few cases in literature. It is believed that it could be due to the 
disintegration of a preexisting intracardiac thrombus. We present the case of a 63-year-old patient admitted for 
ischemic stroke of the left middle cerebral artery who undergoes fibrinolysis, after that she suffered multiple in-
farctions in different vascular territories, as consequence of a release of fragments of an intraventricular not-know 
thrombus. Conclusion: early neurological deterioration after thrombolysis, with association of clinical signs corres-
ponding to another vascular territory (different from the initially affected one), we should think about this entity.

Introducción

El accidente cerebrovascular agudo (ACVA) isquémico es una de las primeras 
causas de muerte en nuestro medio, siendo la terapia fibrinolítica el pilar del 
tratamiento precoz, idealmente inferior a 4,5 horas1, aprobada en España des-
de 2003. Las posibles complicaciones embólicas o el ictus recurrente tras la 
terapia fibrinolítica en el ACVA isquémico son incidentes anecdóticos, que se 

piensa que puedan ser debidos a la desintegración de un trombo previamente 
ya formado en otra localización.

Caso clínico

Presentamos el caso de una mujer con múltiples embolismos tras la realiza-
ción de una fibrinólisis terapéutica de un ACVA de perfil cardioembólico en 
la región de la arteria cerebral media izquierda (ACMI). Se trata de una mujer 
de 63 años, con múltiples factores de riesgo cardiovascular (hipertensión, dis-
lipemia y diabetes mellitus tipo 2); en tratamiento con enalapril, metformina  
y vidagliptina; y portadora de marcapasos por enfermedad del seno; que ingre-
sa por hemiparesia derecha y afasia motora. Se activa protocolo Código ICTUS 
y se realiza una tomografía axial computarizada (TAC) basal, así como TAC de 

Puntos destacados
 ▻ Se presenta el caso de una suelta embólica de un trombo intracavitario  

no conocido, posfibrinólisis, con el desarrollo de múltiples áreas isqué-
micas cerebrales.

 ▻ Dicha entidad se debe barajar como diagnóstico diferencial ante  
un deterioro neurológico temprano tras terapia fibrinolítica.
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perfusión cerebral. Dichas pruebas mostraban defectos de repleción en ramas 
distales de ACMI, diagnosticándose de ictus isquémico agudo de ACMI de per-
fil cardioembólico, con menos de 3 horas de evolución. Se decide inicio de 
terapia fibrinolítica intravenosa (alteplasa), según protocolo habitual del cen-
tro, constatándose una mejoría en los minutos posteriores, con presencia de 
parálisis facial central derecha moderada, disartria y extinción visual.

Aproximadamente 45 minutos después del procedimiento, sufre un deterioro 
súbito del nivel de consciencia y crisis tónico-clónicas generalizadas. Se reali-
za TAC basal que descarta complicaciones hemorrágicas posfibrinólisis y, ante 
la persistencia de un nivel de consciencia bajo (escala de coma de Glasgow 
[GCS] 5), se decide intubación orotraqueal y traslado a Cuidados Intensivos, 
diagnosticándose como probable crisis tónico-clónica tras ACVA. Durante su 
estancia en la unidad, la paciente permanece estable sin necesidad de infu-
sión de aminas, las analíticas de rutina realizadas (bioquímica, hematimetría y 
coagulación) se encontraban en el rango de la normalidad, y se mantiene con 
ritmo de marcapasos a 60 latidos por minuto.

En las 10 horas posteriores, se retira la sedoanalgesia para nueva exploración 
neurológica, constatándose un valor de GCS de 3, por lo que se realiza nueva 
TAC craneal que muestra áreas hipodensas en región frontoparietal derecha, 
así como en frontoinsular y parietal alta izquierdas compatibles con isquemia 
aguda (Figura 1). La paciente evoluciona de manera desfavorable en las horas 
posteriores hasta la muerte encefálica. Se realiza ecocardiografía transesofágica 
(Figura 2) en la que se evidencia trombo digitiforme móvil en la cavidad ven-
tricular izquierda anclada a zona acinética apical, sin otras alteraciones ecocar-
diográficas destacables (cavidades no dilatadas y sin valvulopatías reseñables). 
Finalmente, es considerada como donante multiórgano, evidenciándose du-
rante la extracción orgánica una isquemia mesentérica masiva.

Figura 1. Corte transversal de TAC craneal que muestra áreas isquémicas 
en al menos dos territorios vasculares cerebrales distintos

Figura 2. Imágenes de ecocardiografía transesofágica que muestran  
el trombo móvil y pediculado. En eje longitudinal de dos cámaras 
(izquierda), trombo anclado a ápex. En eje corto de dos cámaras (derecha), 
trombo pediculado a la altura de músculos papilares

Discusión

Los casos descritos en la bibliografía como complicaciones de ACVA 
posfibrinólisis hacen referencia, en su mayoría, al desarrollo de hemo-
rragias o angioedema orolingual2. Las complicaciones embólicas como 
complicación del propio tratamiento del ictus se registran de forma es-
casa en la literatura3, 4 y pueden ser como complicaciones trombóticas a 
otros niveles5 o, como en el caso que se describe, en arterias del polígo-
no de Willis3, 4, siendo más frecuentes los desprendimientos de trombos 
intracavitarios que produzcan ACV isquémicos, bien espontáneos6, bien 
postratamiento fibrinolítico de un infarto4, 7 que pudo producir una des-
estabilización del trombo preexistente con dicho tratamiento. La existen-
cia de un trombo previo constituye un factor de riesgo esencial para el 
desarrollo de la propia entidad7. Además, con respecto a la etiología de 
las otras entidades, no puede descartarse la preexistencia de un trombo5 
que pudiera haber desaparecido tras el tratamiento fibrinolítico, ya que 
esto ocurre con cierta frecuencia7. Sí se han registrado series de ACV is-
quémico recurrente tras tratamiento con alteplasa con una tasa del 2,6%, 
generalmente asociado a fibrilación auricular3. Un deterioro neurológico 
abrupto, tras o durante la infusión de fibrinolítico, debe hacernos sos-
pechar el desarrollo de un nuevo ACV isquémico8 o bien una falta de 
recanalización de la arteria con progresión de la isquemia o el desarrollo 
de nuevas complicaciones.

Como factores de riesgo reportados en la bibliografía para el desarrollo de 
trombos intracardíacos están, entre otros muchos, los siguientes: obesidad, 
infecciones sistémicas, neoplasias malignas, enfermedades renales, síndro-
me de distrés respiratorio, enfermedad cardíaca congénita, miocardiopatía 
dilatada, catéteres intravasculares, enfermedades autoinmunes, estados de 
hipercoagulabilidad (adquiridos o congénitos), infarto de miocardio (una 
fracción de eyección inferior al 35% es uno de los mayores predictores).  
La mayoría de los casos son pacientes con cardiopatía isquémica ya conocida 
y/o arritmias3-5. En nuestro caso, el único antecedente era la enfermedad del 
seno.

El tratamiento y pronóstico de estos pacientes es muy variable, debido 
tanto a las potenciales secuelas como al desconocimiento de esta propia 
entidad.

En la Unidad de Ictus de nuestro centro se realiza de rutina el estudio cardio-
lógico con ecocardiografía, habitualmente transtorácica, en aquellos pacientes 
con sospecha de ictus cardioembólico y en todo ictus juvenil, aunque única-
mente se realiza de urgencia si hay alta sospecha de endocarditis bacteriana, 
trombo intracardíaco o zona acinética ventricular (características que, a priori, 
no cumplía la paciente).

Conclusiones

Cuando se produce un deterioro neurológico temprano en relación con 
la administración de fibrinolítico, se debe sospechar fallo en la terapia con 
recanalización incompleta o no recanalización, o nuevo ACVA hemorrágico  
o isquémico. En el caso de nuevo ACVA isquémico, debe descartarse que 
haya sido consecuencia de la fragmentación de un trombo intracardíaco ya 
presente.

Para nuestro conocimiento, sería conveniente realizar un estudio acerca de 
esta patología que, aunque infrecuente y raramente reportada, puede tener 
una alta morbimortalidad. Cabe plantearse si sería necesaria la extensión de los 
criterios de realización de ecocardiografía urgente.
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