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FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD
VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICA EN
MENQRES DE 45 ANOS

RESUMEN ; :

La entermedad vascular cerebral (EVC) isquémica raramente se presenta en
menores de 45 afos, por lo que la investigacién de sus causas requiere estudios
especiales. Objetivo: conocer los factores de riesgo y causas de EVC isquémica en
pacientes menores de 45 afios. Evaluar el protocolo de estudio aplicado. Material y
métodos. Se analizaron 30 pacientes con edades de 12 a 45 afos hospitalizados en
el servicio de Neurologia de enero de 1994 a julic de 1998. Se sometieron a estudios
de laboratorio (BH, QS, perfil de lipidos e inmunodgico, pruebas de coagulacion, LCR) ,
EKG, ecocarciograma, doppler, TAC, IRM, angiografia y angio-resonancia {algunos
opcionales). Resultados Los factores de riesgo mas frecuentemente encontrados
fueron: tabaquismo, infarto cerebral previo e hipertension arterial sistémica. Las causas
en orden de frecuencia fueron; criptogénico 26.6%; ateroesclerosis prematura 20%;
cardioembolismo 16.6%; vasculitis 16.6% (incluyendo 2 casos de neurocisticercosis);
diseccion arierial 10%; migrafia 6.6% vy trastorno hematolégico (deficiencia de proteina
C) (3.3%). La angiografia por substraccion digital se realizé en 19 pacientes, la angio-
resonancia se practicé en 18 de estos mismos y en 8 estudios anormales existid
concordancia en ambos procedimiente. Evolucién: recuperacidn total 20%;
recuperacion parcial no discapacitante 42% y recuperacién parcial discapacitante 38%;
no hubo defunciones. Conclusiones. Los factores de riesgo y la evolucién son
similares a los reportades en la literatura. La angio-resonancia es tan Gtil como la
angiografia por substraccion digital y tiene la ventaja de ser no invasiva. Proponemos
que nuestro protocole incluya el ecocardiograma transesofagico y la angio-resonancia
en todos los pacientes con ia finalidad de disminuir el nimero de casos criptogénicos.

RISK FACTORS FOR CEREBRAL INFARCTION
IN PEOPLE UNDER 45 YEARS

ABSTRACT.

Cerebral infarction is considerd a rare event in people under 45 years, Objective, To
find out the risk factors and etiology of cersbral infarcts in people under 45 years.
Material and methods. 30 patients aged 19 to 45 years hospitalized in our
Neurology departament from january 1994 to july 1998 were evaluated. with laboratory.
analysis (routine tests, coagulation, immunological, lipids and CSF tests, CT, IRM,
doppler, ecocardiography, angicgraphy). Results. The most frequent risk factors were
tobacco use, arterial hipertension and previous stroke.The causes in order of frecuency
were: cryptogenic 26.6%; premature atheroesclerosis 20%; cardioembolism 16.6%;
vaculopathies 16.6% (incluiding two cases of neurocysticercosis); cervicocerebral
arterial dissection 10%; migraine 6.6%; hematological disturbance 3.3% {protein C
deficiency). Digital substraction angiography was performed in 19 patients and the
vascular ‘magnetic resonance imaging was performed in 18 patients; in 8 abnormal
studies existed concordance. Outcome: full recovery 20%; nondisabling partial recovery
42%; disabling partial recovery 38%,; no deaths. Conclusions. The risk factors and
outcome are similar to previous reports. The angiography had the same utiiity as the
vascular magnetic résonance and the latter has the advantage of not bseing invasive.
We propose that our protocol must include transesophagic ecocardiogram and vascular
magnetic resonance in all patients in order to diminish the number of cryptogenic cases.
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INTRODUCCION

La enfermedad vascular cerebral {(EVC) isquémica es un proceso que se
presenta en forma transitoria © definitiva. A la EVC se le considera propia de pacientes
ancianos, sin embargo, el 5% ocurre en personas jovenes y cada vez se reportan mas
casos. {1,2).

Los limites de edad en los diferentes estudios continGian en controversia. La
mayoria de los trabajos se han publicado con pacientes en edades menores a 40 o 45
anos porque se considera que después de éstas los factores de riesgo habituales para
ateroesclerosis son mas prevalentes tal como sucede en los anciancs. {(3). Para los
fines de este estudio consideramos a menores de 45 afos.

En los reportes de la literatura los factores de riesgo mas frecuentemente
encontrados son: la enfermedad valvular reumadtica y la ateroesclerosis prematura, la
cual a su vez se relaciona con hipertension arterial sistémica, diabetes meliitus,
hiperlipidemia, atagues isquémicos transitorios, infartos cerebrales previos,
tabaquismo y alcoholisme (4,5).

Dentro de las causas, ademds de la ateroesclerosis prematura se mencionan
el cardioembolismo, las vasculopatias no ateroesclerosas no inflamatorias como la
displasia fibromuscular, la enfermedad de moya-moya, e! SIDA, la angiopatia por

fadrmacos y la diseccion arterial y las vasculopatias inflamatorias come la enfermedad. -

de Takayasu, la tuberculosis cerebral y la neurocisticercosis. En otros estudios
clasifican estas ultimas como enfermedades de grandes arerias incluyendo la
ateroesclerosis prematura y entre las de pequenas arlerias se consideran la
hipertension asociada a vasculopatia y la migrafia. Otras vasculitis son por drogas de
abuso, lupus cerebral, poliarteritis nodosa y angeitis primaria del sistema nervioso
central.

En este grupo de edad también son importantes los trastornos hematoldgicos
tales como las deficiencias de proteina C , S y antitrombina 1il, el sindrome
antifosfolipido, la resistencia a la proteina C activada vy la anemia de células
falciformes.

Se mencionan también con menor frecuencia las causas genéticas: el gen
autosomico dominante en la arteriopatia con infartos subcorticales y leucaencefalopatia
{CADASIL); 1a miopatia mitocondrial con encefalopatia, acidosis lactica y episodios
similares a apoplejia (MELAS) y enfermedades hereditarias de tejido conectivo, asi
como las causas no determinadas o criptogénicas las cuales se continian
mencionando en diferentes estudios (5,6).

En cuanto al prondstico del infarto en e} adulto joven, en estudios de
seguimiento a largo plazo acerca de la recurrencia y la evolucion funcional |, la mayor
reserva colateral en los limites cerebrales y el tamafio inicial del infarto favorecen que la
recuperacién funcional sea considerablemente mejor comparada con la de los
pacientes de edad avanzada. La mortalidad inicial es de 2 al 9% y la recurrencia de
infarto es de 1t a 5% per afo, presentandeose mayormenie en pacientes con
ateroesclerosis prematura. En los casos de causas no determinadas hay una
recurrencia baja de 0.5 a 1% por afo.



Hasta un 75% de los pacientes tienen leve o ninguna discapacidad, 55%
sufren de depresidn, 50% de los pacientes presentan pobre calidad de vida en su
funcionamiento fisico y social, asi como problemas de lipo emocional. Solamente 40%
de los pacientes regresan a su trabajo. (6,7).

El objetivo de este estudio es analizar los factores de riesgo, las posibles
causas de infarto cerebral y la evelucién funcional en sujetos menores de 45 afos que
se hospitalizaron en el servicio de Neurologia del Centro Medico Nacional “20 de
Noviembre” del ISSSTE en la Ciudad de México en un periodo comprendido de enero
de 1994 a julio de 1998. Asi mismo se pretendic evaluar la utilidad del protocolo de
estudio de estos pacientes que se sigue como una linea de investigacion en el servicio
y modificarlo si los hallazgos de este anélisis lo indican.

PACIENTES Y METODOS

Se seleccionaron pacientes menores de 45 afios admitidos a Hospitalizacion
del servicio de Neurologia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE
en la Ciudad de México, en un periodo comprendido entre enero de 1994 y juiio de
1898. Los criterios de inclusién fueron los siguientes: -

* Edad igual o menor a 45 anos.

* Ambos sexos,

* Evidencia clinica de infarto cerebral, definido como inicio subito cen déficit
neurolégico focal por mas de 24 horas, en cualquier momento de su evolucion.

* Evidencia de infarto cerebral por Tomografia Computarizada de craneo (TAC) y/o
Resonancia Magnética de craneo {RNM).

La evaluacién de los pacientes se hizo con:

* Historia Clinica. Enfasis en los antecedentes de tabaquismo, alcoholismo,
medicamentos o drogas de abuso, anovulatorios, _historia gineco-obstétrica,
enfermedad valvular reumatica, cardiopatia congénita, cardiopatia isquémica,
hipertensién arterial sistémica, infartos cerebrales previos, obesidad, hiperlipidemia,
migrafia y trauma.

* Exploracion: fisica general, neurolégica y cardiovascular.

" Examenes de laboratorio: biometria hemadtica incluyendo plaguetas, quimica sangui-
nea, perfil de lipidos { colesterol, trigliceridos, lipoproteinas de baja y alta densidad),
tiempos de coagulacion, factor reumatoide, anticuerpos antinucleares, anticuerpos anti-
DNA, anticoagulante lupico, anticuerpos antifosfolipido, factores anticoagulantes
naturales {proteina C , proteina S, antitrombina 11, plasminogeno)., resistencia a la
proteina C activada, inmunogiobulinas séricas.

" Liquido_cefalorraquideo: citoquimico, reacciones para neurocisticercosis, BAAR e
inmunoglobulinas.

" Estudios de gabinete: Electrocardiograma, tele de tdrax, tomografia computarizada de

crdneo, imagen de resonancia magnética, doppler de vasos de cuello, ecocardiograma
transtoracico y estudios opcionales de acuerde a resultados de los anteriormente

citados: "ecocardiograma transesofagico, angiografia por substraccién digital y angio-
resonancia.



Hasta un 75% de los pacientes tienen leve o ninguna discapacidad, 55%
sufren de depresidn, 50% de los pacientes presentan pobre calidad de vida en su
funcionamiento fisico y social, asi como problemas de tipo emocional. Solamente 40%
de los pacientes regresan a su trabajo. (6,7).

El objetivo de este estudio es analizar los factores de riesgo, las posibles
causas de infarto cerebral y la evolucidn funcional en sujetos menores de 45 afios que
se hospitalizaron en el servicio de Neurologia del Centro Medico Nacional “20 de
Noviembre” del ISSSTE en la Ciudad de México en un periodo comprendido de enero
de 1994 a julio de 1998. Asi mismo se pretendié evaluar la utilidad del protocolo de
estudio de estos pacientes que se sigue como una linea de investigacion en el servicio
y modificarlo si los hallazgos de este analisis lo indican.

PACIENTES Y METODOS

Se seleccionaron pacientes menores de 45 afios admitidos a Hospitalizacion
del servicio de Neurologia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE
en la Ciudad de México, en un periodo comprendido entre enero de 1994 y julio de
1988. Los criterios de inclusién fueron los siguientes: -

* Edad igual o menor a 45 afos.

* Ambos sexos.

* Evidencia clinica de infarto cerebral, definido como inicio stibite con déficit
neuroldgico focal por mas de 24 horas, en cualquier momento de su evolucidn.

* Evidencia de infarto cerebral por Tomografia Computarizada de crianeo (TAC) y/o
Resonancia Magnética de cranec (RNM).

La evaluacién de los pacientes se hizo con:

* Historia Clinica. Enfasis en los antecedentes de tabaquismo, alcoholismo,
medicamentos o drogas de abuso, anovulatorios, historia gineco-obstétrica.
enfermedad valvular reumdtica, cardiopatia congénita, cardiopatia isquémica,
hipertensién arterial sistémica, infartos cerebrales previos, obesidad, hiperlipidemia,
migrafia y trauma.

" Exploracién: fisica general, neuroldgica y cardiovascular,

* Examenes de laboratorio: biometria hematica incluyendo plaquetas, quimica sangui-
nea, perfil de lipidos ( colesterol, trigliceridos, lipoproteinas de baja y alta densidad).
tiempos de coagulacion, factor reumatoide, anticuerpos antinucleares, anticuerpos anti-
DNA, anticoagulante lupico, anticuerpos antifosfolipido, factores anticoagulantes
naturales (proteina C , proteina S, antitrombina |, plasminogeno)., resistencia a la
proteina C activada, inmunoglobulinas séricas.

* Liquido cefalorraquideo: citoquimico, reacciones para neurocisticercosis, BAAR e
inmunoglobulinas.

* Estudios de gabinete: Electrocardiograma, tele de térax, tomografia computarizada de -
craneo, imagen de resonancia magnética, doppler de vasos de cuello, ecocardiograma
transtordcico y estudios opcionales de acuerdo a resultados de los anteriormente
citados: "ecocardiograma transesofdgico, angiografia por substraccién digital y angio-
resonancia.



VARIABLES

* Edad y sexo.

Localizacién de los infartos cerebrales; clasificacion segun territorio vascular
(anterior o carotideo y posterior o véntebro-basilar) y lado afectado por hemisierios
cerebrales, ya sea derecho o izquierdo.

-

* Factores de riesgo: tabaquismo, alcoholismo, hipertensién arterial sistémica,
hiperlipidemia, enfermedad valvular reumatica, migrana, infarto cerebral previo y otras
cardiopatias )

* Causas del infarto cerebral clasificadas como sigue:

1.- Ateroesclerosis prematura; evidencia de factores de riesgo vasculares, alteracion del
perfil de lipidos vy lesiones aleromatosas en doppler y/o en angiografia cerebral y/o en
angioresonancia, correlacionandose con las manifestaciones clinicas.

2.- Cardicembolismo: evidencia clinica y confirmacién ecocardiografica de fuente
emboligena.

3.- Vasculopatia no ateroesclerosa, la cual se dividid en dos grupos: vasculopatia no
inflamatoria y vasculitis. En la primera categoria se incluyeron disecciones arteriales
espontdneas o con antecedente de trauma, vasculopatias inducidas por drogas y
displasia fibromuscular . En ia segunda se consideraron las enfermedades
inflamatorias y por pardsitos como la neurocisticercosis y la angeitis primaria del
sistema nervioso central.

4.- Trastornos hematolégicos: las deficiencias de factores anticoagulantes naturales y
estados hipercoagulables asociades a embarazo y puerperio.

5.- Migrafna: diagndstico basado en los criterios de la Clasificacién Internacional de las
Cefaleas , antecedentes de migraia, manifestaciones neuroldgicas iniciadas durante
un ataque comun de migrafia, excluyendo otras causas potenciales de infario cerebral.
6.- Criptogénica: cuando no se pudo demostrar una causa.

* Evolucion analizada de acuerdo a la siguiente clasificacion arbitratia: recuperacion
total, recuperacién parcial no discapacitante, recuperacién parcial discapacitante y

muerte.
TIPO DE ESTUDIO
Clinico, observacional, retrospectivo y prospectivo, longitudinal.

ANALISIS ESTADISTICO

Frecuencias relativas, porcentajes, medidas de tendencia central, desviacioén standard
y chi cuadrada.




RESULTADOS

Se incluyeron 30 pacientes en total (15 mujeres y 15 hombres), con edades
de 19 a 45 afos {edad promedio de 35.9, en mujeres 31.3 y en hombres 37.9) con
una moda de 41.0 y una desviacién standard de 6.88. El total de pacientes se dividio en
dos grupos de edad, uno de 19 a 35 afios y ofro de 36 a 45 afios. En el primer grupo
fueron 14 casos, 8 mujeres (57.2%) y 6 hombres (42.8%). En el segundo fueron 16
casos, 7 mujeres (43.8%) y 9 hombres (56.2%). Ver Figura 1.

En cuanto a la localizacién de los infartos se presentaron 27 (90%} en
territorio anterior, 17 (56,7%) en hemisferio izquierdo y 13 (43.3%) en hemisferio
derecho. Hubo 3 (10%) en territorio posterior. Ver Tabla 1.

Los factores de riesgo identificados fueron: tabaquismo en 11 pacientes
(36.7%), 1 mujer y 10 hombres; alcohalismo 7 (23.3%) todos hombres; hipertension
arterial sistémica 9 (30%), 3 mujeres y 9 hombres; hiperlipidemia 7 (23.3%), 3 mujeres
y 4 hombres; enfermedad valvular reumatica 2 {6.7%), 1 muijer y 1 hombre; migrafia 2
(6.7%), 2 mujeres; otras cardiopatias en 3 {10%), 2 mujeres y 1 hombre; infartos
previos en 10 pacientes (33.3%), 3 mujeresy 7 hombres. Ver tabla 2 y figura 2.

Las causas identificadas fuercn: ateroesclerosis prematura 6 pacientes
(20%) ,2 mujeres y 4 hombre; cardicembolismo 5 (16.6%), 2 mujeres y 3 hombres;
vasculitis 5 mujeres (16.6%); diseccién arterial 3 (10%}, 1 mujer y 2 hombres; migrana 2
mujeres teniendo una p=0.01, Unico con significancia estadistica para una mejor
recuperacion funcional; trastorno hematoldgico 1 mujer (3.3%); criptogénico 8 (26.6%),
1 mujer y 7 hombres, Ver tabla 3 y figura 3.

Se realizaron 28 estudios de Doppler de vasos de cuellc resultando
anormales 6 (21%) y 22 (78. 6%) sin alteracio.; estos hallazgos correlacionaron con los
de la angiografia y angio-resonancia. De los 26 ecocardiogramas transtoracicos
efectuados, 4 (15.4%) demostraron fuente emboligena y 22 (84.6%) fueron normales;
ecocardiogramas transesofdgicos se practicaron Unicamente en dos pacientes, siendo
ambos negativos. Se realizaron 19 angiografias por substraccion digital, 8 con
anormalidad y 10 normales. Se practicaron 18 angioresonancias siendo 10 (57.9%)
normales y 8 {42.1%) con anormalidad, las cuales se correlacionaron con las
angiografias anormales. Ver tabla 4.

La evolucién fue ta siguiente: recuperacion total en 6 {20%), 3 hombres y 3
mujeres; recuperacidn parcial no discapacitante 13 (42%), 7 hombres y 6 mujeres;
recuperacién parcial discapacitante 11 pacientes (38%), 6 hombres y & mujeres; no
huho defunciones. Ver tabla 5.

DISCUSION

El presente estudio representa la experiencia en cuanto a Infartos cerebrales
en menores de 45 afios en nuestra institucion en el pericdo comprendido entre 1994 y
1998. El'grupo de 30 casos analizados estd constituido por aquéllos que se alienden
inicialmente por el EVC y no tienen una aparente causa detectada en el sitic donde
inicalmente acudieron.

La frecuencia de EVC fue similar entre mujeres y hombres en cocmparacion
con otras series, en donde la frecuencia es mayor en mujeres y menores de 30 (1,2).
Cuando dividimos nuestros casos en dos grupos de edad, si hubo una predominancia
de mujeres en menores de 30, pero el total fue igual para ambos sexos.

Comparando con otros estudios la frecuencia de factores de riesgo como
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RESULTADOS

Se incluyeron 30 pacientes en total (15 mujeres y 15 hombres}, con edades
de 19 a 45 afos (edad promedio de 35.9, en mujeres 31.3 y en hombres 37.9) con
una moda de 41.0 y una desviacion standard de 6.88. El total de pacientes se dividio en
dos grupos de edad, uno de 19 a 35 afios y otro de 36 a 45 afios. En el primer grupo
fueron 14 casos, 8 mujeres (57.2%) y 6 hombres (42.8%}. En el segundo fueron 16
casos, 7 mujeres {43.8%) y 9 hombres (56.2%). Ver Figura 1.

En cuanto a la localizacién de los infartos se presentaron 27 {90%) en
territorio anterior, 17 (56,7%) en hemisferio izquierdo y 13 (43.3%} en hemisferio
derecho. Hubo 3 (10%)} en territorio posterior, Ver Tabla 1.

Los factores de riesgo identificados fueron: tabaquismo en 11 pacientes
{36.7%), 1 mujer y 10 hombres; alcoholismo 7 {23.3%)} todos hombres; hipertensidn
arterial sistémica 9 (30%), 3 mujeres y 9 hombres; hiperlipidemia 7 (23.3%), 3 mujeres
y 4 hombres; enfermedad valvular reumética 2 (6.7%), 1 mujer y 1 hombre; migraia 2
{6.7%), 2 mujeres; otras cardiopatias en 3 (10%), 2 mujeres y 1 hombre; infartos
previos en 10 pacientes {33.3%), 3 mujeresy 7 hombres. Ver tabla 2 y figura 2.

Las causas identificadas fueron: ateroesclerosis prematura 6 pacientes
(20%) .2 mujeres y 4 hombre; cardioembolismo 5 (16.6%), 2 mujeres y 3 hombres;
vasculitis 5 mujeres (16.6%); diseccién arterial 3 {10%), 1 mujer y 2 hombres; migraha 2
mujeres teniendo una p=0.01, dnico con significancia estadistica para una mejor
recuperacion funcional; trastorno hematolégico 1 mujer (3.3%); criptogénico & (26.6%),
1 mujer y 7 hombres. Ver tabla 3y figura 3.

Se realizaron 28 estudios de Doppler de vasos de cuello resultande
anormales 6 (21%) y 22 (78. 6%) sin alteracié.; estos hallazgos correlacionaron con los
de la angiografia y angio-resonancia. De los 26 ecocardiogramas transtoracicos
efectuados, 4 (15.4%) demostraron fuente emboligena y 22 (84.6%) fueron normales;
ecocardiogramas transesofagicos se practicaron {nicamente en dos pacientes, siendo
ambos negativos. Se realizaron 19 angiografias por substraccion digital, @ con
anormalidad y 10 normales. Se practicaron 18 angioresonancias siendo 10 (57.9%)
normales y 8 (42.1%) con angrmalidad, las cuales se correlacionaron con las
angiografias anormales. Ver tabla 4.

La evolucidn fue la siguiente: recuperacién total en 6 (20%), 3 hombres y 3
mujeres; recuperacion parcial no discapacitante 13 (42%), 7 hombres y 6 mujeres;
recuperacién parcial discapacitante 11 pacientes {(38%), 6 hombres y 5 mujeres; no
hubo defunciones. Ver tabla 5.

DISCUSION

El presente estudio representa la experiencia en cuanto a infartos cerebrales
en menores de 45 afos en nuestra institucion en el periodo comprendido entre 1984 y
1998. El'grupo de 30 casos analizados esta constituido por agquéllos que se atienden
inicialmente por el EVC y no tienen una aparente causa detectada en el sitio donde
inicaimente acudieron.

La frecuencia de EVC fue similar entre mujeres y hombres en comparacion
con otras series, en donde la frecuencia es mayor en mujeres y menores de 30 (1,2).
Cuando dividimos nuestros casos en dos grupos de edad, si hubo una predominancia
de mujeres en menores de 30, pero el total fue igual para ambos sexos.

Comparando con otros estudios la frecuencia de factores de riesgo como

S




tabaquismo, hiperiensién e infartos previos {4) resulté similar, siendo mencs frecuente
el alcoholismo, 1a hiperlipidemia y la enfermedad valvular reumatica que en nuestro
pais se han reportado con una frecuencia importante (5). Esto no significa que la
cardiopatia reumatica inactiva con valvulopatia sea menos frecuente en nuestro
Hospital, sino que en nuestro grupo de pacientes no estan incluidos los casos que el
servicio de Cardiologia atiende por cardiopatias ya previamente diagnosticadas que se
complican con infartos cerebrales.

Las causas en nuestros pacientes en orden de frecuencia fueron;
criptogénica en 27 % 1o cual es similar a lo reportado, tomando en cuenta que sélc se
realizaron dos ecocardiogramas transesofagicos por lo que quizas no se pudieron
demostrar mas fuentes emboligenas que hubieran aumentado el grupo de
cardioembolismos y disminuido el de criptogénicos. La ateroesclerosis prematura fue
la segunda causa, seguida de !a vasculopatia no atercesclerosa, la cual se dividio en
dos grupos: las vasculitis (5 casos, dos secundarias a neurocisticercosis, Jna a
tuberculosis meningea y dos alupus) (5.9) y tres casos de diseccidn arterial.

En e} grupo de cardioembolismos se demostraron fuentes emboligenas en
pacientes portadores de enfermedad valvular reumatica. no diagnosticada previamente.

La migrafia se demostré como causa de infarto en dos casos de mujeres
menores de 31 anos con recuperacion funcional total, lo cual es similar a lo reportado
previamente {11). )

Solamente se pudo demostar una paciente con deficiencia de proteina C
dentro del grupo de trastornos hematolégicos come causa definitiva de infarto. (3,7}.

La angiografia por substraccién digital se realizé en 19 pacientes y en 18 de
éstos también se realizé angic-resonancia; resultaron 8§ anormales que se
correlacionaron con 10s hallazgos de la angiografia por substraccién digital, por lo que
puede resultar ventajoso reaiizar de rutina angio-resonancia por ser un método no
invasivo y haceria en todos los pacientes de manera obligaada.

En cuanto a la evolucidon tambien se demostrd en este eswdio gu2 la
recuperacion fucional en pacientes jovenes con infarto cerebral es buena far. aw.de en
cuenta el tamafo y localizacion del infarto asi como la reserva colateral que exisie en
los cerebros de adultos jovenes y la capacidad de rehabilitacion gue ro tere el
paciente anciano. La mortalidad se ha reportado de un 2 a7% en la literaluia 7 2n
nuestros pacientes fue nula. (2,7,8,10).

CONCLUSIONES: -
1.- Los factores de riesgo mas frecuentes fueron tabagquismo, hiperler . or arteial
sistémica, hiperilipidemia, alcoholismo e infartos previos.

2.- Las causas en orden de frecuencia fueron criptogénica, ateroesclerosis p.ematura,
vasculitis {asociada a neurocisticercosis en dos casos), cardioembolistno, diseccion
arterial, migrafa y trastorno hematoldgico (deficiencia de proteina C un caso).

3.- La migrafa se correlaciond significativamente con una mejor recupearacion
funcional.

4.- La angio-resonancia y la angiografia por substraccién digital concordaro en todos
los casos. La primera es no invasiva e igualmente Util.

5.- El nimero de casos criptogénicos fue muy elevado, por lo que consid. »~  © - aria
disminuirse si se modifica el protocolo de estudio para incluir el - T3
transesofagico y la angio-resonancia como estudios obligados entodc; .« -.. | nO
opcionales.

6.- La evolucién fue similar a la reportada en la literatura.
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cuenta el tamafio y localizacion del infarto asi como la reserva colateral gue exisie en
los cerebros de adultos jovenes y la capacidad de rehabilitacion que ro tere el
paciente anciano. La mortalidad se ha reportado de un 2 a7% en ta ligrai ia ; 2n
nuestros pacientes fue nula. (2,7,8,10).

CONCLUSIONES: .
1.- Los factores de riesgo mas frecuentes fueron tabaquismo, hiperter ~ior irteial
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4.- La angio-resonancia y la angiografia por substraccién digital concordato.’ an iodos
los casos. La primera es no invasiva e igualmente util.

5.- El nimero de casos criptogénicos fue muy elevado, por lo que consid. ~ ¢ -~ ria
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