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Resumen
Introducción: la amaurosis, pérdida parcial o total de la visión, puede 

asociarse a migraña, condición frecuente en mujeres fértiles. Durante el 
embarazo, los cambios hormonales pueden exacerbar la migraña. Este re-
porte describe un caso de migraña con aura persistente sin infarto asociado 
a amaurosis transitoria en una mujer gestante, detallando su diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento. 

Presentación del caso: paciente multigestante de 29 años, con antece-
dente de migraña con aura, con embarazo de 20 semanas y 4 días. Presentó 
cefalea intensa y pérdida aguda de la visión. Las evaluaciones mostraron ci-
fras tensionales variables y hallazgos inespecíficos en resonancia magnética 
y tomografía, sin evidencia de infarto. Fue evaluada por varios especialistas, 
descartándose preeclampsia/eclampsia. Se diagnosticó migraña con aura 
persistente sin infarto y se indicó tratamiento con amitriptilina y ciclobenza-
prina, además de terapia física. 

Discusión: el diagnóstico diferencial en gestantes con disminución sú-
bita de la visión incluye preeclampsia, eclampsia y otras condiciones neuro-
vasculares. La migraña con aura persistente sin infarto, aunque rara, puede 
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presentar síntomas neurológicos que simulan patologías graves, lo que de-
muestra la importancia de un enfoque diagnóstico amplio. 

Conclusión: ss importante considerar la migraña con aura persistente sin 
infarto en el diagnóstico diferencial para evitar retrasos en el tratamiento y 
complicaciones.

Palabras clave: amaurosis fugax; migraña con aura; embarazo; estudio 
de caso; Enfermedades del Sistema Nervioso; Neuroimagen.

Abstract
Introduction: Amaurosis, the partial or total loss of vision, can be asso-

ciated with migraine, a condition common in women of reproductive age. 
During pregnancy, hormonal changes may exacerbate migraine. This report 
describes a case of migraine with persistent aura without infarction associ-
ated with transient amaurosis in a pregnant woman, detailing her diagnosis, 
treatment, and follow-up. 

Case Presentation: A 29-year-old multigravida patient with a history of 
migraine with aura, at 20 weeks and 4 days of pregnancy, presented with in-
tense headache and acute loss of vision. Evaluations showed variable blood 
pressure readings and nonspecific findings on magnetic resonance imaging 
and tomography, with no evidence of infarction. She was evaluated by sev-
eral specialists, and preeclampsia/eclampsia was ruled out. She was diag-
nosed with migraine with persistent aura without infarction and was treated 
with amitriptyline and cyclobenzaprine, in addition to physical therapy. 

Discussion: The differential diagnosis in pregnant women with sudden 
loss of vision includes preeclampsia, eclampsia, and other neurovascular 
conditions. Migraine with persistent aura without infarction, although rare, 
can present neurological symptoms that mimic severe pathologies, high-
lighting the importance of a broad diagnostic approach. 

Conclusion: It is important to consider migraine with persistent aura 
without infarction in the differential diagnosis to avoid delays in treatment 
and complications.

Keywords: Amaurosis fugax; migraine with prolonged aura; case report; 
central nervous system diseases; neuroimaging.

Introducción
La amaurosis se refiere a la pérdida completa de la agudeza visual, la 

cual puede manifestarse de manera unilateral o bilateral y puede o no estar 
asociada a causas orgánicas (1, 2), como trastornos vasculares, alteraciones 
estructurales del globo ocular o afecciones neurológicas, siendo esta última 
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una condición común en la población en edad fértil (3, 4). Se estima que 
afecta aproximadamente al 12% de la población y en un 25-30% de los 
casos se acompaña de síntomas conocidos como aura, de los cuales en-
tre el 98% son visuales (5). Aunque las auras migrañosas suelen resolverse 
espontáneamente en minutos, en ocasiones pueden persistir más de 60 
minutos e incluso hasta una semana, clasificándose en estos casos como 
“aura persistente” (6, 7). La migraña con aura persistente sin infarto (APSI) 
se caracteriza por la prolongación del aura durante más de una semana 
sin evidencia radiológica de infarto cerebral (8). Durante el embarazo, la 
prevalencia de migraña se estima en aproximadamente un 20%, con un in-
cremento en el riesgo de crisis de migraña con aura debido a los cambios 
hormonales (9, 10).

El caso clínico presentado describe a una paciente en el segundo trimes-
tre de la gestación con antecedente de migraña, quien previamente había 
experimentado crisis de migraña acompañadas de leves y transitorios dis-
turbios visuales, autolimitados en cuestión de minutos. Sin embargo, duran-
te la presente gestación, presentó un episodio intenso de cefalea asociada 
a pérdida súbita de la agudeza visual y un episodio de síncope. Durante la 
evaluación médica, solo se registró una cifra tensional elevada, sin otros 
hallazgos significativos, aparte de la disminución de la agudeza visual en el 
examen físico. Se descartó daño endotelial y trastornos hipertensivos del 
embarazo, como preeclampsia/eclampsia, los cuales constituyeron el princi-
pal diagnóstico diferencial (11).

El objetivo del presente manuscrito es describir un caso de migraña con 
aura persistente sin infarto asociado a amaurosis total durante la gestación, 
así como detallar su comportamiento, abordaje diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento clínico. La falta de reconocimiento clínico, la demora en el diag-
nóstico y el uso de recursos innecesarios pueden retrasar el tratamiento 
(12). La importancia de este caso radica en la amplia gama de diagnósticos 
diferenciales y la necesidad de un diagnóstico clínico y radiológico oportu-
no, contribuyendo a la casuística regional y nacional publicada y aportando 
elementos para la discusión sobre el manejo de la migraña con aura persis-
tente sin infarto durante la gestación.

Descripción del caso:
Paciente de 29 años, G4P3V3, con antecedente de migraña con aura 

previa al embarazo desde su adolescencia, con historia de tres episodios de 
disminución de la agudeza visual de segundos de duración que se autolimi-
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taron sin secuelas, y con recuperación completa de la visión; quien cursaba 
con gestación de 20 semanas y 4 días. La paciente ingresó al servicio de 
urgencias con cuadro clínico de 30 minutos de evolución de inicio agudo 
consistente en cefalea holocraneana intensa asociada a sensación de mareo 
rotacional, que no mejoraba con la autoadministración de analgésicos ora-
les;  posterior a ello presentó episodio de síncope, con recuperación instan-
tánea del tono postural y conciencia, sin pérdida del control de esfínteres, 
y sin signos sugestivos de estado post ictal, sin embargo con pérdida de la 
agudeza visual total. Al examen físico de ingreso la paciente se encontraba 
con ansiedad marcada, cifras tensionales en 140/88 mmHg, glucometría en 
104 mg/dL y frecuencia cardíaca fetal en 145 lpm. Se trasladó al servicio de 
obstetricia con signos vitales sin alteraciones y cifras tensionales de 109/67 
mmHg. Se realizó examen neurológico completo sin signos de focalización, 
sin embargo, se evidenciaron pupilas isocóricas con reflejo fotomotor y con-
sensual bilateral disminuido, además de abolición total de la agudeza visual. 

Fue valorada por ginecología quien inició manejo integral enfocando el 
caso como un trastorno hipertensivo del embarazo tipo preeclampsia con 
criterios de severidad por compromiso neurológico, por lo que solicitó perfil 
de daño endotelial cuyo resultado fue completamente normal. Los controles 
de cifras tensionales posteriores tomados cada 30 minutos resultaron en 
126/71 mmHg, 110/57 mmHg, 126/66 mmHg, 120/73 mmHg, 119/65 
mmHg y 114/64 mmHg. Ante la incertidumbre diagnóstica, la paciente fue 
remitida a una unidad de nivel III, donde fue valorada por el servicio de neu-
rología, quien observó mejoría parcial en la agudeza visual, con discrimina-
ción de colores y contornos a una distancia de 30 centímetros, sin detectar 
otras alteraciones neurológicas. 

Como método diagnóstico imagenológico se realizó resonancia magné-
tica la cual mostró lesión en sustancia blanca en relación con foco frontal 
derecho de gliosis inespecífica y presencia de imagen compatible con micro 
hemorragia lobar en circunvolución frontal media derecha, con posibilidad 
de malformación cavernosa, sin embargo, estos hallazgos no fueron com-
patibles con la clínica presentada, por lo que se solicitó tomografía compu-
tarizada de cráneo simple la cual resulta completamente normal. Se solicita 
nuevamente perfil de daño endotelial encontrando proteinuria en 24 ho-
ras de 345mg/dl sin otras alteraciones. Por decisión unánime el servicio 
de neurocirugía, neurología y ginecología deciden trasladar a la paciente a 
una institución nivel IV con el fin de realizar pruebas complementarias. Una 
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vez ingresada, la paciente fue sometida a una evaluación integral por parte 
de los servicios de oftalmología, neurología, ginecología, perinatología (sin 
evidencia de patología fetal), fisiatría (que detectó espasmo en los músculos 
de la región occipital) y psiquiatría. Se realizó una angiorresonancia cerebral 
que descartó malformaciones, lesiones expansivas y/o vasculares, así como 
alteraciones en el sistema ventricular, órbitas, senos paranasales y mastoi-
des (Figura 1). El perfil de daño endotelial y las cifras tensionales normales 
llevaron al diagnóstico final de migraña con aura persistente con repercu-
siones oftalmológicas, además de cefalea tensional refractaria no asociada a 
trastornos hipertensivos del embarazo y sin afectación fetal. Actualmente, la 
paciente presenta agudeza visual disminuida, con episodios paroxísticos de 
cefalea intensa que empeoran la calidad de su visión. Se encuentra en es-
pera de completar sesiones de terapia física e infiltraciones en puntos gatillo 
musculares, además de un bloqueo del nervio occipital indicado por fisiatría. 
Está bajo tratamiento farmacológico con amitriptilina 25 mg cada 24 horas 
y ciclobenzaprina 10 mg cada 24 horas. Se ha ordenado un seguimiento 
estricto por ginecología, perinatología y neurología clínica en instituciones 
de nivel IV hasta el final del embarazo

Figura 1. Angio-resonancia magnética cerebral en corte axial: Visualiza-
ción de la fosa posterior, sistema ventricular y estructuras Orbitarias en tres 
niveles.

* Elaboración propia.
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Nota: Las estructuras arteriales visualizadas tienen apariencia normal, 
no se observan disecciones, oclusiones, estenosis o aneurismas. El sistema 
ventricular no muestra alteraciones, no hay evidencia de hemorragia intra-
craneana ni colecciones extra-axiales y la porción visualizada de las orbitas, 
senos paranasales y mastoides no muestran alteraciones.

Discusión:
La cefalea es una causa común de consulta durante el embarazo y puede 

estar relacionada con diversas condiciones, como la preeclampsia y la mi-
graña (13, 14). En este caso, la paciente presentó cefalea intensa, pérdida 
aguda de la agudeza visual y un episodio sincopal, lo que inicialmente llevó a 
considerar diagnósticos como preeclampsia/eclampsia, condiciones neuro-
vasculares y trastornos oftalmológicos (15). Sin embargo, los hallazgos ines-
pecíficos en resonancia magnética y tomografía computarizada, junto con la 
ausencia de proteinuria significativa y las cifras tensionales variables, orien-
taron el diagnóstico hacia una APSI. La prevalencia de APSI en gestantes no 
está claramente establecida debido al bajo número de casos reportados y la 
falta de estudios específicos en esta población (17). Esta condición puede 
presentar síntomas neurológicos prolongados que imitan otras patologías 
graves, marcando la importancia de descartar primero condiciones más co-
munes y peligrosas (16).

La revisión de la literatura reveló dos informes relevantes: el primero, de 
1995, describe tres grupos de pacientes con sospecha de APSI (18); el se-
gundo, un caso de una mujer de 28 años con episodios recurrentes de esco-
tomas y pérdida de agudeza visual durante crisis migrañosas, sin evidencia 
de infarto (19). Ninguno de estos informes incluyó a mujeres gestantes (20).

El diagnóstico de migraña con aura es clínico y se caracteriza por dolor 
pulsátil y unilateral, acompañado de náuseas y fotofobia, con o sin auras, 
que son síntomas neurológicos transitorios, visuales o sensoriales (21). La 
ausencia de evidencia radiológica de infarto cerebral es clave.

En este caso, aunque los síntomas sugerían una posible condición neu-
rovascular, se descartó la preeclampsia mediante pruebas de daño endote-
lial y un monitoreo constante de la presión arterial, coherente con las reco-
mendaciones para el manejo de casos complejos durante el embarazo. La 
pérdida de agudeza visual asociada a migrañas ocurre en aproximadamente 
el 19% de los casos (22) y se explica por la disfunción de células endote-
liales y plaquetarias, similar a la fisiopatología de la preeclampsia (22). Este 
fenómeno está relacionado con edema vasogénico, alteración de la barrera 
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hematoencefálica, neuroinflamación y pérdida de la autorregulación vascu-
lar cerebral (23).

El tratamiento incluyó amitriptilina y ciclobenzaprina, complementado 
con terapia física y bloqueos de puntos gatillo musculares. Este enfoque 
multidisciplinario, respaldado por la literatura, sugiere el uso de antidepre-
sivos tricíclicos como la amitriptilina para prevenir nuevos episodios de mi-
graña (9). La combinación de terapia física y bloqueo del nervio occipital 
para manejar puntos gatillo y tratar el dolor es una práctica eficaz. Aunque 
se recomienda el uso de triptanes y antieméticos para el manejo agudo de 
la migraña, estos no se emplearon en este caso debido a las consideraciones 
de seguridad durante el embarazo (5, 14).

El seguimiento de la paciente incluyó controles regulares por ginecolo-
gía, neurología y fisiatría en una institución de nivel IV, consistente con las 
recomendaciones para el manejo de condiciones neurológicas complejas 
durante el embarazo (24). La paciente continúa bajo observación para mo-
nitorear la evolución de su agudeza visual y los episodios de cefalea, enfo-
cándose en la prevención de recurrencias y la mejora de su calidad de vida.

La APSI debe considerarse en el diagnóstico diferencial de gestantes 
con disminución aguda de la agudeza visual para evitar retrasos en el trata-
miento y posibles complicaciones (25). En este caso, la paciente recibió un 
diagnóstico y tratamiento adecuados tras una evaluación exhaustiva, lo que 
permitió excluir otras condiciones graves como la preeclampsia y los tras-
tornos neurovasculares (25). En la Tabla 1 se describen las características 
diferenciales de APSI y preeclampsia/eclampsia.
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Tabla 1. Características diferenciales de la migraña con aura persistente 
sin infarto y Preeclampsia/Eclampsia.

Característica Migraña con aura persistente sin infarto Preeclampsia/Eclampsia

Definición Cefalea recurrente con síntomas visuales 
persistentes sin daño cerebral.

Trastorno hipertensivo del embarazo 
con diferentes grados de severidad y 

compromiso.

Inicio Generalmente antes del embarazo. Después de las 20 semanas de gestación.

Síntomas/signos 
clásicos

Aura visual (escotomas, luces 
intermitentes), cefalea intensa, náuseas, 

emesis, en raros casos amaurosis.

Hipertensión, cefalea, tinnitus, fosfenos, 
dolor epigástrico.

Características 
cefalea

Pulsátil intensa, principalmente unilateral, 
empeoramiento paulatino, asociada a 

náuseas, emesis, fotofobia y fonofobia. 
Mejora con analgésicos comunes.

Intensa, holocraneana, gravativa, puede 
estar asociada a percepción de fosfenos, 

además no mejora con analgésicos 
comunes.

Presión arterial Normal o levemente elevada durante los 
episodios de dolor. ≥140/90 mmHg.

Paraclínicos RM cerebral para excluir infarto, EEG si 
se sospecha de actividad epileptiforme.

Proteinuria (>300 mg/24 horas), 
hemograma, pruebas hepáticas y renales.

Factores de riesgo Historia personal o familiar de migraña, 
estrés, ciertos alimentos.

Primipaternidad, obesidad, historia de 
preeclampsia, hipertensión crónica.

Tratamiento AINEs, pirazolonas, triptanes, 
antieméticos.

Antihipertensivos + sulfato de magnesio 
y finalización el embarazo según 

clasificación

Complicaciones Potencial progresión a migraña crónica, 
ansiedad, depresión.

Insuficiencia renal, abruptio de placenta, 
muerte materna y fetal.

* Adaptado de (16 y 17).

Notas: RM: Resonancia magnética, EEG: Electroencefalograma, AINEs: 
Antiinflamatorios no esteriodeos.

El manejo de APSI durante el embarazo requiere un enfoque multidisci-
plinario, con terapia farmacológica y no farmacológica, y seguimiento cerca-
no para monitorear la evolución de los síntomas y prevenir complicaciones 
maternas y fetales. La detección y tratamiento tempranos son cruciales para 
el bienestar materno y fetal. Aunque menos común, la migraña con aura 
persistente sin infarto debe considerarse para asegurar un manejo óptimo. 
Una adecuada sospecha clínica y la intervención oportuna pueden mejorar 
significativamente los resultados clínicos y reducir la necesidad de interven-
ciones innecesarias.
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