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RESUMEN

Introduccién: La enfermedad aterotrombotica de las arterias cérvico-cerebrales
representa el 40 % de las causas de infarto cerebral.

Objetivo: Determinar la asociacion entre el tamano del infarto cerebral
aterotromboético de territorio anterior y la aterosclerosis carotidea bilateral.

Métodos: Se realizd un estudio observacional y transversal a 63 pacientes que
acudieron al hospital “Dr. Carlos J. Finlay” con diagnostico de ictus
aterotromboético reciente de territorio carotideo en el periodo comprendido entre
2011y 2013, a quienes se les realizé tomografia de craneo y eco-Doppler carotideo.

Resultados: El tamano del infarto presentd asociacion estadisticamente
significativa (p = 0,034) con la estenosis predominante de la placa de ateroma en
el eje carotideo homolateral. La estabilidad (p = 0,039) y la cantidad de placas (p
= 0,017) del eje homolateral tuvo significacion estadistica tanto con la estenosis
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homolateral como con el infarto grande. En el eje contralateral con la estabilidad
(p = 0,000), el contorno (p = 0,029) y la cantidad de placas (p = 0,008) paso igual.

Conclusiones: Se relacionan con el infarto cerebral grande y la presencia de
estenosis en los ejes carotideos, el contorno de la placa de ateroma del eje
contralateral, la cantidad de placas de ateroma y la estabilidad de ambos ejes. La
estenosis significativa bilateral se asocia a la cantidad de placas de ateroma en
ambos ejes carotideos, lo cual es indicativo de que traen consigo una notable
repercusion en la hemodinamica cerebral y, consecuentemente, en el tamano del
infarto.

Palabras clave: infarto cerebral aterotrombotico; tamano; aterosclerosis;
territorio carotideo; ecografia Doppler; tomografia computarizada.

ABSTRACT

Introduction: Atherothrombotic disease of the cerebrospinal arteries accounts for
40% of the causes of cerebral infarction.

Objective: To determine the association between the size of atherothrombotic
stroke of the anterior territory and bilateral carotid atherosclerosis.

Methods: An observational and cross-sectional study was carried out in 63 patients
who attended Dr. Carlos J. Finlay Hospital with a diagnosis of recent
atherothrombotic stroke of the carotid territory in the period between 2011 and
2013, who underwent cranial tomography and carotid Doppler ultrasound.

Results: Infarction size presented statistically significant association (p = 0.034)
with predominant atheroma plaque stenosis in the homolateral carotid axis. The
stability (p = 0.039) and number of plaques (p = 0.017) of the homolateral axis had
a statistical significance with both homolateral stenosis and large infarction. In the
contralateral axis, the same phenomenon occurred with stability (p = 0.000),
contour (p = 0.029) and number of plaques (p = 0.008).

Conclusions: The contralateral axis atheroma plaque contour, the number of
atheroma plaques and the stability of both axes are associated with large cerebral
infarction and the presence of carotid axis stenosis. Bilateral significant stenosis
is associated with the number of atheroma plaques in both carotid axes, a
phenomenon indicative of the fact that they bring about a notable impact on
cerebral hemodynamics and, consequently, on infarction size.

Keywords: atherothrombotic cerebral infarction; size; atherosclerosis; carotid
territory; Doppler ecogram; computed tomography.
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Introduccion

La aterosclerosis humana es una enfermedad compleja, cuya patogenia exacta no
se conoce bien. Se comporta como un fenomeno inflamatorio crénico vy
generalizado que involucra al sistema vascular, inmunologico, endocrino-
metabolico, y conlleva a una gran variedad de manifestaciones locales vy
sistémicas. La Organizacion Mundial de la Salud ha reconocido que la aterosclerosis
constituye la epidemia mas preocupante en el mundo debido a que sus
consecuencias organicas (la cardiopatia isquémica, las enfermedades
cerebrovasculares, la enfermedad arterial periférica, las renales cronicas y los
aneurismas ateroscleroticos), son las principales causas de mortalidad, ingresos
hospitalarios, invalidez e incapacidad en los paises desarrollados y en vias de
desarrollo, con elevados costos para los sistemas de salud, la sociedad, la familia
y el individuo.(V La mortalidad por enfermedades cerebrovasculares en Cuba en
2021 fue de 12 759 decesos, 1779 mas con respecto al aio anterior. Por otro lado,
se notificaron 2341 secuelas secundarias, y fue la forma oclusiva de la enfermedad
cerebrovascular la mas frecuente.®

La aterosclerosis de los vasos carotideos intra- y extracraneales, que conduce a
infarto cerebral (IC), representa el 80 % de los accidentes cerebrovasculares, y la
enfermedad aterotrombotica de las arterias cérvico-cerebrales constituye el 40
%.) El infarto total de circulacion anterior es responsable de tres quintas partes
de los pacientes que se convierten en dependientes, y de mas de nueve décimas
de las muertes atribuidas al IC.*>3)

La ecografia Doppler (eco-Doppler) a color de las arterias carotidas forma una
parte importante de la evaluacion de la insuficiencia extracraneal. El diagnostico
preciso de la estenosis hemodinamicamente significativa es fundamental para
identificar a los pacientes que se beneficiarian de la intervencién quirdrgica. Por
lo tanto, el valor de una prueba de deteccion segura, no invasiva y de bajo costo
es una gran ventaja.®
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Esta investigacion mediante el eco-Doppler tuvo como propdsito fundamental
determinar la asociacion entre el tamano del infarto cerebral (IC) aterotrombético
de territorio anterior y la aterosclerosis carotidea bilateral, al ser los sectores
arteriales mas afectados en este subtipo de infarto.

Métodos

Se realizé una investigacion tipo observacional y transversal, con 63 pacientes
atendidos por el Servicio de Neurologia del Hospital Militar Central "Dr. Carlos J.
Finlay", en el periodo comprendido entre octubre de 2012 y septiembre de 2013,
con diagnostico de IC aterotrombotico de territorio anterior reciente. A estos se
les realizd una evaluacion clinica de acuerdo con el protocolo de diagnéstico y
tratamiento del ictus vigente en el centro sede del estudio. Para complementar la
impresion diagnostica, se indico un estudio tomografico de craneo simple, previo
consentimiento informado del paciente o el familiar. El examen de tomografia
computarizada se realizé dentro de las primeras 72 horas después de haber
ocurrido el evento isquémico, con un equipo multicorte (10 cortes), marca
Philips®, modelo Mx 8000 IDT. Seguidamente, se les realizé un eco-Doppler de
ambas arterias carotidas con un equipo marca Aloka® modelo Prosound alfa 5, con
un transductor lineal multifrecuencial de 7,5 a 13 Mhz.

Se tuvieron en cuenta las siguientes variables:

— Tamano del IC.

e Mediano: al menos una de sus tres dimensiones oscilé entre 1,5y 3
cm, respectivamente.

e Grande: al menos una de sus tres dimensiones fue mayor de 3 cm.©)
— Localizacién por eje carotideo:

e Homolateral

e Contralateral (se refiere al IC)

— Contorno predominante de la placa de ateroma. Se selecciono
predominante en cuanto al contorno de la placa, las que se localizaron en
un mismo eje carotideo, y atendieron al siguiente orden de prioridad:
ulcerado-irregular sobre regular-sin placas.
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— Estenosis predominante de la placa de ateroma. Se selecciono
predominante en cuanto a la estenosis de la placa las que se localizaron en
un mismo eje carotideo, y atendieron al siguiente orden de prioridad cuando
se empled como politémica 100 %, 70 %-99 %, 50 %-69 %, 49 %, sin placas; y
cuando se empledé como dicotomica: estenosis significativa (> 50 %) sobre
estenosis no significativa (< 50 %).

— Estabilidad del eje carotideo: estable o inestable.
— Cantidad de placas de ateroma: entre 0y 2 o0 3 y mas.

— Estenosis predominante homolateral. Se seleccion6 predominante en cuanto
a la estenosis de la placa las que se localizaron en el eje carotideo
homolateral al IC, y atendieron al siguiente orden de prioridad: estenosis
significativa (= 50 %) sobre estenosis no significativa (< 50 %).

— Estenosis predominante contralateral. Se selecciond predominante en
cuanto a la estenosis de la placa las que se localizaron en el eje carotideo
contralateral al IC, y atendieron al siguiente orden de prioridad: estenosis
significativa (> 50 %) sobre estenosis no significativa (< 50 %).

— Estenosis significativa bilateral.

e Presente: cuando en ambos ejes carotideos existe al menos una
estenosis mayor o igual al 50 %.

e Ausente: ausencia de esta condicion.

El analisis estadistico descriptivo se realizd con el paquete estadistico SPSS 19,0,
y se representd en tablas de frecuencia. Para el contraste de homogeneidad e
independencia entre grupos se emplearon como estadigrafo el test de ji cuadrado
de Pearson (X?) para variables cualitativas independientes. Se empleé como nivel
de significacion estadistica un valor de p < 0,05. Se realizo la interpretacion de las
imagenes tomograficas y del eco-Doppler carotideo.

Aspectos éticos

Se obtuvo el consentimiento informado de cada paciente o familiar para la
utilizacion de los datos obtenidos, tanto en la tomografia de craneo simple como
en el eco-Doppler carotideo. Asimismo, el estudio fue aprobado por la Consejo
Cientifico y la Comisién de Etica de la institucién sede.
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Resultados

De los 63 pacientes estudiados, la mayoria presento6 oclusion arterial (100 %) como
estenosis predominante de la placa de ateroma en el eje carotideo homolateral al
IC reciente, similar hallazgo existié en los IC grandes, mientras que en los IC
medianos fue mas frecuente la estenosis predominante entre el 70 % y el 99 %
(tabla 1).

Tabla 1 - Distribucion de pacientes segin estenosis predominante de la placa de
ateroma en el eje carotideo homolateral al IC reciente y el tamano del IC (p = 0,034)

Tamano del IC reciente

Total
Estenosis predominante de placa de ateroma en el eje

carotideo homolateral Mediano Grande

No. | % No. | % No. | %

<49 % 2 7,4 7 19,4 | 9 14,3
50-69 % 8 29,6 | 6 16,7 | 14 22,2
70-99 % 11 40,8 | 6 16,7 | 17 27

100 % 6 22,2 | 17 47,2 | 23 36,5
Total 27 42,9 | 36 57,1 | 63 100

La estenosis predominante de la placa de ateroma en el eje carotideo homolateral
al IC fue la unica variable que cumplio asociacion estadisticamente significativa (p
=0,034) entre las recopiladas en el eco-Doppler carotideo (contorno predominante
de la placa de ateroma, estenosis predominante de la placa de ateroma,
estabilidad del eje carotideo y cantidad de placas de ateromas) y la localizacion
de estos hallazgos en la carétida homolateral y contralateral al IC aterotrombatico
reciente de territorio anterior, en funcion del tamano de este.

Esto motivo a los autores de este trabajo a aplicarle una escala de clasificacion
dicotomica a las siguientes variables: estabilidad del eje carotideo, contorno
predominante de la placa de ateroma, cantidad de placas de ateromas y estenosis
predominante de la placa de ateroma, las cuales se dividieron en dependencia de
su localizacion por eje carotideo homolateral o contralateral al IC. Por ello, en las
tablas 2 y 3 se busco la asociacion estadistica entre esta ultima variable y el resto,
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teniendo en cuenta que, de acuerdo con su influencia sobre el tamano del IC
reciente cuando estaba presente en el eje carotideo homolateral, se consideré a
la estenosis predominante de la placa de ateroma como variable independiente.

La estabilidad y la cantidad de placas de ateromas del eje carotideo homolateral
al IC, tuvieron una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,039 y p = 0,017.
respectivamente) con respecto a la estenosis predominante homolateral al IC
grande. El contorno predominante y la cantidad de placas de ateroma en el eje
carotideo homolateral al IC, encontraron significacion estadistica (p = 0,023y p =
0,028, respectivamente) con respecto a la estenosis predominante contralateral al
IC grande. Estas variables también encontraron significacion estadistica (p = 0,042
y p = 0,018, respectivamente) con respecto a la estenosis significativa bilateral en
el IC grande (tabla 2).

Tabla 2 - Resumen del analisis univariado de ji cuadrado de Pearson entre los hallazgos
ecograficos del eje carotideo homolateral y el tamafo del IC reciente en funcion de la
estenosis predominante de la placa de ateroma del eje homolateral al infarto, del
contralateral y de la estenosis significativa bilateral

Significacion asintética bilateral

Hallazgos

ecograficos IC reciente mediano IC reciente grande

en eje

carotideo Estenosis Estenosis Estenosis Estenosis Estenosis Estenosis

homolateral predominante | predominante | significativa | predominante | predominante | significativa
homolateral contralateral bilateral homolateral contralateral bilateral

Estabilidad

del eje _ _ _ 0,039 0,721 0,284

carotideo

Contorno

predominant 0,385 0,084 0,228 0,089 0,023 0,042

e de la placa

de ateroma

Cantidad de

placas de 0,693 0,459 0,148 0,017 0,028 0,018

ateromas

Por otro lado, en el eje carotideo contralateral al IC reciente, la estenosis
predominante de la placa de ateroma, mas numerosa, fue la no significativa (< 49
%), tanto de forma general como en los IC medianos y grandes (tabla 3).
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Tabla 3 - Distribucion de pacientes segin estenosis predominante de la placa de
ateroma en el eje carotideo contralateral al IC reciente y el tamano del IC (p = 0,929)

Tamano del IC reciente

Estenosis predominante de Total
placa de ateroma en el eje | Mediano Grande
carotideo contralateral

# % # % # %
Sin placas 2 7,4 3 8,3 5 7,9
<49 % 10 37 11 30,6 21 33,3
50-69 % 8 29,7 9 25 17 27
70-99 % 4 14,8 8 22,2 12 19,1
100 % 3 11,1 5 13,9 8 12,7
Total 27 42,9 36 57,1 63 100

Ademas, se observo que la estabilidad del eje carotideo contralateral al infarto
mediano tiene asociacion estadisticamente significativa (p = 0,000) con la
estenosis predominante contralateral a este tamano de infarto. Tanto en la
estabilidad del eje carotideo (p = 0,000) como en el contorno predominante de la
placa de ateroma (p = 0,029) y la cantidad de estas (p = 0,008) en el eje carotideo
contralateral al IC grande existio asociacion estadisticamente significativa con la
estenosis predominante contralateral a este tamano de infarto. Por otra parte,
también la estabilidad del eje carotideo (p = 0,056) y la cantidad de placas de
ateromas (p = 0,001) en el eje carotideo contralateral, tuvieron asociacion
estadisticamente significativa con la estenosis significativa bilateral en el IC
grande (tabla 4).

Tabla 4 - Resumen del analisis univariado de ji cuadrado de Pearson entre los hallazgos
ecograficos del eje carotideo contralateral y el tamano del IC reciente en funcion de la
estenosis predominante de la placa de ateroma del eje homolateral al infarto, del
contralateral y de la estenosis significativa bilateral
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Significacién asintética bilateral

Hallaz'g?s IC reciente mediano IC reciente grande
ecograficos en
eje carotideo Estenosis Estenosis Estenosis Estenosis Estenosis Estenosis
contralateral . . s . . . .
predominante | predominante | significativa | predominante | predominante | significativa
homolateral contralateral bilateral homolateral contralateral bilateral
Estabilidad del | 43 0,000 0,077 0,526 0,000 0,056
eje carotideo
Contorno
predominante |, 0,127 0,516 0,451 0,029 0,709
de la placa de
ateroma
Cantidad de
placas de 0,869 0,340 0,343 0,153 0,008 0,001
ateromas
Discusion

En contraste con los resultados expuestos en la tabla 1, otro articulo de Gonzdlez
y otros,”) sobre la relacion entre el tamano del infarto aterotrombotico de
territorio anterior y la aterosclerosis carotidea homolateral, pero con 42 sujetos y
un diseno diferente, expuso que en los pacientes con infartos medianos
prevalecieron con frecuencias equivalentes (33,3 % respectivamente) en el eje
derecho, las estenosis predominantes entre el 70 % y el 99 %, y las estenosis
menores e iguales al 49 %. En los pacientes con infartos grandes del mismo
territorio carotideo se observa un predominio (42,8 %) de las estenosis entre el 50
%Yy 69 %, seguido de la oclusion total de la cardtida (28,6 %). En el lado izquierdo
la estenosis predominante mas frecuente es la comprendida entre el 50 % y 69 %
para grandes y medianos infartos, con un 50 % de incidencia para cada caso. Al
respecto, Park y otros® plantean que, aproximadamente, del 10 % al 20 % de los
pacientes con accidente cerebrovascular isquémico agudo manifiestan enfermedad
carotidea esteno-oclusiva extracraneal ipsilateral, que puede causar un IC mayor
en presencia de una oclusion adicional de la arteria intracraneal de la circulacion
anterior.

El riesgo anual de enfermedad cerebrovascular en personas con estenosis carotidea
es proporcional a la gravedad de la estenosis, puesto que en pacientes con alto
grado de estenosis de la arteria carétida interna, la hemodinamia y el metabolismo
cerebral estan comprometidos durante la isquemia.”) Existe una clara relacion
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entre el grado de estenosis carotidea y el riesgo de ictus ipsilateral, pues entre el
10 %y 15 % de los IC aparecen tras la tromboembolia de una estenosis de la caroétida
interna del 50 % al 99 %.© Estenosis superiores al 70 % (75 % para otros autores)
comportan un riesgo de ictus del 25 % en el primer ano. De estos, un 80 %
desarrollan el evento cerebrovascular como primera sefal, sin sintomatologia
previa de alarma. En estenosis del 90 %, el riesgo de ictus se eleva al 4 % anual.!”)
La terapia endovascular mejora el resultado funcional en pacientes seleccionados
con IC agudo de circulacion anterior por oclusion arterial de vaso grande. Ensayos
aleatorizados han demostrado el beneficio de la terapia endovascular en pacientes
tratados dentro de las primeras 6 h conocidas del IC. En ventanas de tiempo
posteriores, la terapia endovascular también beneficia a los pacientes con
evidencia de tejido cerebral recuperable en imagenes avanzadas, o una falta de
coincidencia entre los hallazgos del examen clinico y el volumen de tejido cerebral
infartado.'?

En referencia al resultado de asociacion estadisticamente significativa entre la
estabilidad del eje carotideo homolateral al IC reciente con la estenosis
predominante homolateral en los infartos grandes, que mostroé este trabajo (tabla
2), el citado articulo de Gonzdlez y otros'”) enuncia que en el mecanismo de
produccion de los infartos medianos incide mayormente la inestabilidad de ambos
ejes carotideos con la presencia predominante de las placas mixtas de contornos
irregulares, mas marcada del lado derecho por tener mas zonas de bajo shear
stress, lo que le otorga al eje izquierdo mayor estabilidad relativa con mas
posibilidades de desarrollar estenosis significativas; y es por eso que los infartos
cerebrales grandes predominan en el lado izquierdo y estan determinados por el
efecto sinergista de la inestabilidad del eje con la estenosis significativa. La dureza
de la placa se asocia, segin Fukushima y otros,('") con una mayor cantidad de
colageno, que es el componente principal de la capa fibrosa. Asimismo, una mayor
dureza de la placa se asocia con una mayor estabilidad de esta, por lo que el grado
de calcificacion también puede estar asociado con la dureza de la placa. El
principal mecanismo del IC causado por la estenosis de la arteria cardtida es la
reduccion del flujo de la sangre cerebral debido a la estenosis asociada con el
engrosamiento de la placa y la dispersion de émbolos cuando son fragiles, asi como
la ruptura de placas blandas. La ecografia carotidea previa a las endarterectomias
realizadas fue considerada una prueba atil porque se correlaciona
anatomopatologicamente con la dureza de la placay, a su vez, con su estabilidad.

Con respecto al contorno predominante de la placa de ateroma en el eje carotideo
homolateral al IC reciente y el tamaiio del infarto homolateral, Gonzdlez y otros!”)
también plantean que en el eje derecho predominan las placas irregulares tanto
en los pacientes con infartos medianos como grandes, con un grado de afectacion
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discretamente mayor en los infartos medianos. En el lado izquierdo se obtiene un
resultado semejante con una mayor afectacion de placas irregulares en pacientes
con infartos grandes. En ambos ejes la incidencia de placas ulceradas
independientemente del tamano del infarto es baja, con una discreta
predominancia del eje derecho con respecto al izquierdo. A pesar de la poca
frecuencia de ulceracion, dicho aspecto de la morfologia de las placas es
importante, ya que se estima que para las ulceraciones de placas que no producen
estenosis significativas el riesgo anual de enfermedad cerebrovascular varia desde
un 0,4 % hasta un 7,5 %, y dependera de la profundidad, extension y aspecto de la
lesidn. Las placas irregulares y ulceradas son significativamente mas comunes en
las arterias cardtidas sintomaticas ipsilaterales que en las asintomaticas.?)

Por dltimo, la cantidad de placas de ateromas en el eje carotideo homolateral al
IC reciente demostré tener asociacion tanto con la estenosis predominante
homolateral como en la contralateral, como en la estenosis significativa bilateral;
en los pacientes con IC grande. Lo cual tiene relacion directa con que, a medida
que aumenta la edad, aumenta el riesgo de aterosclerosis, porque se ha estado
mas tiempo expuesto a otros factores de riesgo, lo cual conlleva a una mayor
formacion de placas de ateromas y, consecuentemente, aumenta el riesgo de
presentar un infarto aterotrombético, asi como un incremento de sus
dimensiones. 37

En cuanto al porcentaje de estenosis predominante en el eje y el tamano del
infarto aterotrombotico homolateral se han planteado varios mecanismos de
produccion, entre los que se encuentran el descenso de la presion perfusion distal
cerebral en estenosis graves en situaciones hemodinamicamente sistémicas
desfavorables (infartos hemodinamicos), la migracion de un trombo formado sobre
la placa de ateroma hacia las arterias distales (embolia arteria-arteria) y la
oclusion arterial por complicacion sobre la placa de ateroma (oclusion in situ).
Estos mecanismos, junto con el estado de la circulacion intracerebral, son las
principales causas determinantes para la aparicion de ictus isquémico en el
territorio carotideo. Existe una relacion proporcional entre el tamaino del infarto
y el grado de estenosis encontrado en las arterias extracraneales; es mas extenso
el infarto cuanto mayor grado de estenosis (50 %-99 %) exista a nivel del vaso
extracraneal y/o intracraneal.,12:13)

No obstante, las manifestaciones clinicas de la oclusion de la arteria carotida
interna son las mas diversas de todos los sindromes cerebrovasculres, desde
mantenerse asintomatico hasta sufrir accidentes transitorios de isquemia o infartos
mayores o menores. Esta variabilidad se relaciona, fundamentalmente, con tres
factores: la circulacion colateral, la vasorreactividad cerebral con sus factores
hemodinamicos y las caracteristicas de la oclusion. Los mecanismos de
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compensacion de la oclusion de la arteria carotida interna estan influenciados por
los factores de riesgo preexistentes en el individuo.('?)

Otro resultado de esta investigacion fue que, tanto en infartos medianos como
grandes, la estenosis predominante de la placa de ateroma en el eje carotideo
contralateral resulto la misma: la estenosis no significativa (< 49 %). En los infartos
medianos solo existio asociacion significativa entre la estabilidad del eje carotideo
contralateral y la estenosis predominante contralateral. Respecto a los infartos
grandes la diferencia estadisticamente significativa de la estabilidad del eje
carotideo contralateral se observo con la estenosis predominante contralateral y
la estenosis significativa bilateral. El contorno predominante de la placa de
ateroma en el eje carotideo contralateral se relacioné significativamente, en el
infarto grande, con la estenosis predominante contralateral. En el caso de la
cantidad de placas de ateromas en el eje carotideo contralateral se demostro
asociacion también con los infartos grandes, con la estenosis predominante
contralateral y con la estenosis significativa bilateral.

Estos resultados reafirmaron, en opinion de los autores, la importancia del
conocimiento del estado del eje carotideo contralateral al IC aterotrombotico; y
no solo del nUmero de placas presentes en él, sino de sus caracteristicas, tales
como: la superficie y estabilidad de la misma, que, unido a la estenosis de la luz
del vaso que llegan a provocar, conforman un polinomio indisoluble, que
contribuye, sin lugar a dudas, a que ocurra el IC en el territorio de irrigacion de la
caroétida contraria, la cual suele estar mas gravemente afectada.

La oclusion carotidea bilateral es una entidad rara y, generalmente, se asocia a un
pronodstico sombrio. Representa un ejemplo extremo de cémo puede la circulacion
colateral influenciar sobre el tamano final del area de isquemia. Se ha informado
que las tasas anuales de IC en pacientes con oclusion carotidea bilateral pueden
variar entre 0 % y 13 %, influenciadas, principalmente, por el grado de la
circulacion colateral que puede surgir del sistema vertebrobasilar o de una
cardtida externa a la anastomosis oftalmica; cualquiera de estos con una
combinacion de relleno cruzado de la arteria cerebral media a través del poligono
de Willis puede hacer una diferencia en la perfusion cerebral de tales pacientes. ("4
La viabilidad del area de isquemia también depende de su duracién, estado
funcional y metabolismo previo, asi como del aumento del flujo colateral y de la
presion arterial. El poligono de Willis protege la circulacion cerebral, al brindar
colaterales de uno a otro sistema y de un hemisferio al otro. Sin embargo, la
anatomia del poligono de Willis no es constante, y frecuentemente faltan vias de
anastomosis, lo que dificulta predecir la eficiencia del sistema. También resulta
variables y multiples las anastomosis arterio-arteriales en la circulacion cerebral;
cuanto mayor sean estas, mas eficiente sera el aporte colateral desde las zonas
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vasculares cercanas no ocluidas. Su variabilidad consiste en la diversidad de
variantes anatomicas de origen, trayecto y tipo de anastomosis; sin embargo, la
constancia de distribucion de territorios es considerable. (%)

Esta investigacion constituyd la primera en la cual los autores lograron encontrar
diferencias estadisticamente significativas entre la magnitud de la aterosclerosis
carotidea y el tamano del ictus aterotrombético reciente del territorio homoénimo.
En esto consistio su principal novedad cientifica.

La serie con fines exploratorios permitid llegar a conclusiones limitadas a las
caracteristicas del estudio. Se relacionan con el IC grande y la presencia de
estenosis en los ejes carotideos, el contorno de la placa de ateroma del eje
contralateral, la cantidad de placas de ateroma y la estabilidad de ambos ejes. La
estenosis significativa bilateral se asocia a la cantidad de placas de ateroma en
ambos ejes carotideos, lo cual indica que estos factores, tanto en el eje
homolateral como en el contralateral al infarto, traen consigo una notable
repercusion en la hemodinamica cerebral y, consecuentemente, en el tamano del
infarto.

Es recomendable profundizar en el tema e incrementar la muestra estudiada, asi
como propiciar la realizacion de estudios multicéntricos.
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