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INTRODUCCION

La diseccion arterial cérvico-cerebral (DACC) es una
causa frecuente de infarto cerebral (IC), especialmen-
te en sujetos menores de 45 afnos, explicando cerca
de 25% de los casos en esta poblacion.'2 En nuestro
pais representa una de las causas principales de IC
en jovenes.34 Se produce por el desgarro de la pared
de la arteria cardtida o vertebral, lo que conduce a
la formacion de un hematoma intramural.’> ES una
enfermedad multifactorial, con probable predisposi-
cién genética, que causa debilidad de la pared
arterial, y que puede asociarse con otros factores,
tales como trauma, infeccion reciente o0 migrana.s’
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En la mayoria de estudios reportados hasta ahora, la
tasa de recurrencia de DACC es baja. Los unicos fac-
tores independientes asociados con el pobre desen-
lace funcional, son la presencia de IC como presenta-
cion y oclusion arterial.#" Existen pocos estudios que
evaluan los potenciales factores de riesgo, la evolu-
cion y factores prondsticos en pacientes con DACC.

El objetivo del presente estudio es analizar si exis-
ten diferencias en el perfil de factores de riesgo,
género, pronostico y recurrencia a largo plazo en
pacientes con DACC, de acuerdo con el tipo v sitio de
diseccion en una serie de 215 pacientes con infarto
cerebral secundario a DACC, consecutivamente aten-
didos en un solo centro hospitalario.

RESUMEN

Objetivo: Analizar si el perfil de factores de riesgo, ho-
llazgos basales y prondstico de la diseccion arterial
cérvico cerebral (DACC) difiere de acuerdo con el
tipo vy sitio de diseccién. Material y métodos: Se anali-
zaron 215 pacientes atendidos consecutivamente de
enero de 1990 a enero de 2011, con diagndstico con-
firmado de infarto cerebral secundario a DACC. Re-
sultados: La diseccion arterial vertebral (DAV) se pre-
sentd en 133 casos (62%). Dos tercios de los pacientes
con DAV fueron hombres (65%). No encontramos dife-
rencias entre los principales factores de riesgo vascular
o la historia de trauma. La disecciéon arterial carotidea
(DAC) fue principalmente extracraneal (p = 0.0001),
con patrén de diseccion oclusivo (p = 0.0001) y peor
prondstico funcional (escala de Rankin modificada
3-5; 56%). Mientras que en los casos con DAV encon-
tramos mads frecuentemente afeccién multiple conco-
mitante (p = 0.009), afeccidn intracraneal (p = 0.001),
patrén de estenosis (p = 0.05) y muy buen prondstico
funcional (escala de Rankin modificada 0-1; 45 vs. 17%).
Al final del seguimiento, 14 pacientes fallecieron (seis
carotideos, siete vertebrales) y cuatro presentaron
recurrencia (tres carotideos y uno vertebral). Conclu-
sién: En nuestra serie predomina la diseccion verte-
bral, principalmente en hombres, y con mejor pronds-

Differences between carotid and vertebral artery
dissection: A hospital-based study with long-term
follow-up in 215 patients

ABSTRACT

Objective: To analyzed whether risk factor profile, baseline
features and prognosis of cervical artery dissection (CAD)
differ according to the type and dissection site. Mate-
rial and methods: We analyzed 215 consecutive
patients diagnosed from January 1990 to January 2011
with confirmed diagnosis of ischemic stroke secondary
to CAD. Results: Vertebral artery dissection (VAD) was
present in 133 cases (62%). Two thirds of patients with
VAD were men (65%). No differences were found
between major vascular risk factors or history of trau-
ma. Carotid artery dissection (CAD) was mainly
extracranial (p= 0.0001) with occlusive dissection
pattern (p = 0.0001) and worse functional outcome
(modified Rankin scale 3-5; 56%). While in the cases of
VAD, we most frequently found,; multiple concomitant
disease (p = 0.009). intracranial affection (p = 0.001),
pattern of stenosis (p = 0.05) and very good functional
oufcome (modified Rankin scale 0-1; 45 vs. 17%). At
follow-up, 14 patients died (6 carotid, 7 vertebrals) and
4 had a recurrence (3 carotid and 1 vertebral).
Conclusion: In our series, vertebral dissection
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tico funcional a largo plazo. Observamos diferencias
significativas entre DAV y DAC en ftérminos del sifio y
tipo de diseccidn. Existe pobre recurrencia en el largo
plazo.

Palabras clave: Diseccion arterial carotidea, diseccion
arterial vertebral, extfracraneal, intracraneal.

predominates, especially in men, and with better long-
term functional prognosis. We observe significant
differences between VAD and CAD in terms of location
and type of dissection. There is poor long-term
recurrence.

Key words: Cervical artery dissection, extracranial,
intracranial, vertebral artery dissection.

MATERIAL Y METODOS

Los datos prospectivos de pacientes consecuti-
vos con diagnostico de IC secundario a DACC, trata-
dos de enero de 1990 a enero de 2011 en la clinica de
enfermedad vascular cerebral del Instituto Nacional
de Neurologia de la Ciudad de México, fueron retros-
pectivamente analizados.

Caracteristicas generales

En todos los casos se registraron los factores de
riesgo vascular, los datos del examen fisico y
neuroldgico, de los exdmenes de laboratorio de ruti-
na, electrocardiograma vy ultrasonido de las arterias
cerebrales. Los principales factores de riesgo vascular
fueron definidos como sigue:

e Hipertension arterial: uso previo de
antihipertensivos o cifras tensionales de > 140/90
mMmHg por Io menos en dos lecturas separadas.

e Dislipidemia: Uso previo de fdarmacos
hipolipemiantes o colesterol total en ayuno > 200
mag/dL, LDL > 120 mg/I, triglicéridos > 150 mg/l.

e Diabetes mellitus: Uso previo de hipoglucemiantes
orales o glucosa en ayuno > 120 mg/dL, por lo
menos en dos determinaciones.

También se evalud el antecedente de tabaquis-
mo, consumo de alcohol y migrana, esta ultima se
considerd de acuerdo con los criterios de la Socie-
dad Internacional de Cefaleas.

Las disecciones fueron categorizadas de acuerdo
con la historia de trauma; en trauma menor (historia
de cargar objetos pesados en el cuello, movimientos
de hiperextension cervical como pintar el techo, etc.)
y trauma mayor (trauma directo o manipulacién
quiropractica, etc.).

El déficit neuroldgico se cuantificd con la escala
de los Institutos Nacionales de Salud (NIHSS). En algu-
nos casos incluidos antes de 1995, se realizd retros-

pectivamente usando los datos contenidos en el ex-
pediente. La evolucion funcional se valord con la es-
cala de Rankin modificada (eRm).

Criterios de inclusion y exclusion
Para fines de este estudio se incluyeron:

e Pacientes con sintomas y signos clinicos de DACC
y hallazgos de angiografia, angio-tomografia (A-
TC) 0 angio-resonancia (A-IRM) confirmatorios de
diseccion en las arterias carétidas o vertebra-
les.

e Infarto cerebral carotideo o vertebrobasilar co-
rrespondiente con el territorio de la arteria dise-
cada.

e Sin evidencia de alteraciones vasculares sugesti-
vas de otras etiologias, tales como ateroesclerosis
0 vasculopatias.

Se excluyeron pacientes sin estudio de imagen
confirmatorio de diseccidn arterial o imposibili-
dad de obtener datos completos del expediente
clinico.

Evaluacion radiolégica

A todos los pacientes se les realizé al menos uno
de los siguientes estudios:

e [RM con A-IRM.

e A-TC.

e Angiografia por sustraccion digital de los vasos
intra y extracraneales.

En algunos casos mas de un estudio fue necesa-
rio. Los siguientes hallazgos se consideraron como
diagndsticos de diseccion:

e Imagen de doble lumen.
e Estrechamiento de la luz del vaso, con signo de Ia
cuerda.
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e Disminucién gradual de la luz del vaso con termi-
nacién en oclusién (signo de la flama o termina-
Cion en punta de lapi2).

e Imagen de dilatacidon aneurismatica (pseudoaneurisma.

Las disecciones fueron categorizadas de acuerdo
con el territorio (carotideo o vertebral); y sitio afec-
tado (extracraneal, intracraneal o extra/intracraneal);
tipo de diseccidn (oclusion definida como ausencia
de flujo, estenosis definida por estrechamiento de
la luz arterial, y dilatacién aneurismatica, definida por
un crecimiento focal del lumen arterial y el diame-
tro externo) y segmento disecado (vertebrobasilar:
V1 a V4 y carotideo C1a C?) .

Se realizaron examenes de seguimiento para eva-
luar la recanalizacidon a los tres y seis meses. La evo-
lucion radioldgica se catalogdé como:

e Recanalizacién completa cuando las imagenes de
seguimiento mostraron normalizacién del vaso
afectado.

e Recanalizacién parcial cuando la imagen segui-
miento mostrdé una reduccidén en el grado de
estenosis o un cambio de oclusién a esteno-
Sis.

e Sin recanalizacién cuando no hubo cambios en la
imagen inicial y de control.

Tratamiento

En todos los casos el tratamiento fue elegido por
el neurdlogo tratante, sin aplicar criterios de selec-
cion ya sea para aspirina, anticoagulacion o trata-
miento endovascular. La dosis de aspirina utilizada
fue de 100 a 325 mg cada 24 horas y la anticoagulacion
oral se mantuvo por tres a seis meses con INR entre
dos vy tres.

Seguimiento

La evolucidn clinico-funcional fue evaluada con
examen neurolégico, mediante la eRm, se conside-
ré como la evolucion final a la ultima visita regis-
trada en el seguimiento. Se consideré como muy
buen prondstico funcional a la eRm de 0 a 1, buen
pronostico funcional 0 a 2 y mal prondstico 3 a 5.
Durante el seguimiento se registré también la pre-
sencia de recurrencia de IC, isquemia cerebral
transitoria o diseccidén. En los casos recurrentes,
otras causas probables de isquemia cerebral fueron
descartadas, de manera que fueron atribuidas a di-
seccion.

Analisis estadistico

Evaluamos los factores de riesgo y caracteristicas
radioldgicas entre pacientes con diseccion carotidea
y vertebral. Los datos con distribucion normal se
expresan como medias, + desviacion estandar y para
Ssu comparacion se utilizo t Student. La distribucion
de las frecuencias se analizd con 2 de Pearson (o prue-
ba exacta de Fisher cuando ésta fue apropiada). Se
realizé analisis de regresion logistica multivariada
ajustado a edad y género. El valor de p < 0.05 fue
considerado estadisticamente significativo. Para el
analisis se utilizd el software estadistico SPSS (ver-
sidn 17, SPSS Inc., Chicago lll., USA).

RESULTADOS

Incluimos un total de 215 pacientes con diagndstico
confirmado de DACC; 128 (59.5%) hombres y 87 (40.5%)
mujeres, con edades de 15 a 60 anos (media 37.5 + 10.5
anos). Se documentd diseccion arterial vertebral (DAV)
en 133 (61.8%) y diseccion arterial carotidea (DAC) en
82 (38.2%). Se documentd afeccion bilateral en un
paciente con DAC y en 13 con DAV (p = 0.009). No
encontramos diferencias significativas en la media
de edad, entre los pacientes con DAC y DAV (35.8 vs.
38.5, p = 0.727). Tampoco encontramos diferencias
en cuanto a género en la afeccion carotidea. Sin em-
bargo, la DAV fue significativamente mas frecuente
entre hombres (65 vs. 25%, p = 0.005).

Los principales factores de riesgo encontrados
fueron hipertension arterial en 33 (15%) pacientes,
diabetes mellitus en 13 (6%), tabaquismo activo en
74 (34%), migrana en siete (3.2%), alcoholismo en 33
(15%), sin diferencias significativas entre 1os grupos,
ni en el analisis univariado, ni en el multivariado ajus-
tado por edad y género, como se describe en la ta-
bla 1. El antecedente de trauma menor o mayor, se
documentd en 21 (25.6%) casos con DAC Yy en 39 (29%)
de DAV (p = 0.640).

Presentacion clinica y hallazgos radiolégicos

como era de esperarse, la escala de NIH al mo-
mento del ingreso fue significativamente mas alta
en los pacientes con DAC, que en los pacientes con
DV (13.31 + 6.14 vs. 6.87 + 4.86, p = 0.0001).

Los métodos utilizados para el diagnostico fueron:
angiografia cerebral en 55 (67%) de las DAC y en 84
(63%) de las DAV; A-TC en 16 (19.5%) de las DAC y en 24
(18%) de las DAV y A-IRM en 11 (13.4%) de las DAC y en
25 (19%) de las DAV.
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Tabla 1
Caracteristicas demograficas y factores de riesgo de acuerdo con el sitio de diseccion. (DAC vs. DAV)
Diseccion Diseccion p? OR (95% 1C) ol
carotidea vertebral
n =82 n =133
Edad 35.84 + 11.32 38.56 + 9.82 0.065 0.892 (0.469-1.695) 0.727
Hombres 42 (51.22%) 86 (64.7%) 0.063 0.570 (0.297-1.094) 0.091
Factores de riesgo
HAS 9 (10.98%) 24 (17.91%) 0.242 0.576 (0.229-1.451) 0.242
DM?2 4 (4.88%) 9 (6.72%) 0.770 1.169 (0.297-4.592) 0.823
Tabaquismo activo 30 (36.59%) 44 (32.84%) 0.658 1.792 (0.790-4.061) 0.162
Tabaquismo previo 20 (20.4%) 38 (28.8%) 0.539 0.539 (0.229-1.270) 0.158
Migrana 4 (4.88%) 3 (2.24%) 0.431 3.165 (0.547-18.29) 0.198
Alcoholismo 15 (18.29%) 18 (20.90%) 0.727 0.96 (0.428-2.159) 0.930
Asociado a trauma 21 (25.6%) 39 (29.1%) 0.640 0.89  (0.555-1.441) 0.647
Trauma menor 12 (14.6%) 28 (20.9%) 0.453 2.712 (0.799-9.211) 0.124
Trauma mayor 9 (11.0%) 11 (8.2%) 0.453 2.712 (0.799-9.211) 0.124
HAS: hipertension arterial. DM: Diabetes mellitus. ¢ Univariado. ? Ajustado para edad y género, excepto en las dos primeras filas.
Tabla 2
Sitio y tipo de diseccion
Diseccién carotidea Diseccién vertebral p
n =82 n =133
NIHSS Inicial 13.31 + 6.14 6.87 + 4.86 0.0001*
Sitio de diseccién
Intracraneal 11 (13.4%) 32 (24.1%)
Extracraneal 67 (81.7%) 66 (49.3%) 0.0001+
Intra/extracraneal. 4 (4.9%) 35 (26.3%)
Tipo de diseccion
Estenosis 33 (40.2%) 73 (54.5%)
Oclusién 48 (58.5) 57 (42.9%) 0.053%
Aneurismatica. 1T (1.2%) 3 (2.3%)
Diseccién Bilateral 1 (1.2%) 19 (14.2%) 0.009+

* x? de Pearson. tt de Student.

Un solo paciente presentd isquemia cerebral tran-
sitoria, como manifestacion de diseccion carotidea,
en el resto de los casos la manifestacion fue IC.

En cuanto al sitio arterial afectado, la afeccion
extracraneal fue significativamente mayor en las DAC
(82 vs. 49%, p = 0.0001). La afeccidn intracraneal se
demostrd en 11 (13%) de las DAC e intra/extracraneal
4 (5%). En los casos de DAV, se demostrd afeccion
extracraneal en 66 (49%) pacientes, intracraneal en
32 (24%) e intra/extracraneal en 35 (26%).

La estenosis fue el patron radioldgico mas fre-
cuente en el grupo de DAV (23 pacientes, 54.5%), se-
guido de oclusién en 57 (43%), y pseudoaneurisma 3
en (2%). En DAC el patrdn radioldgico mas frecuente-
mente encontrado fue la oclusién en 48 (58%) casos,
seguido de estenosis en 33 (40%), y dilatacién
aneurismatica en 1 (1%). Los principales hallazgos en

cuanto al sitio y tipo de diseccion se muestran en Ia
tabla 2.

Tratamiento

El tratamiento empleado se describe en la tabla 3.
Durante la fase aguda tres pacientes (3.7%) con DAC
que cumplieron criterios de seleccion, fueron trata-
dos con trombolisis intravenosa, con el protocolo
establecido. Tres pacientes con DAC (3.7%) y tres
(2.2%) con DAV fueron tratados con terapia
endovascular y 16 (19.5%) casos con DAC y tres
(2.2%) con DAV requirieron craniectomia
descompresiva (p = 0.001).

En 61 (74%) pacientes con DAC se emplearon
antiagregantes plaquetarios v en 21 (26%)
anticoagulacion, mientras que en 83 (62%) pacientes
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Cuadro 3
Tratamiento utilizado de acuerdo con el tipo de disecciéon
Variable Diseccion carotidea Diseccién vertebral p
n =82 n =133
Tratamiento
Antiagregante 61 (74.4%) 83 (62.4%) 0.075*
Anticoagulante 21 (25.6%) 50 (37.3%)
Craniectomia 16 (19.5%) 3 (2.25%)
Trombolisis 3 (3.7%) 0] 0.007*
Terapia endovascular 3 (3.7%) 3 (2.25)
* x* de Pearson.
Tabla 4
Evolucion y pronostico
Variable Diseccion carotidea Diseccion vertebral p
n =82 n =133
Recanalizacion
Total 11 (13.4%) 28 (20.9%)
Parcial 23 (28%) 25 (18.7%) 0.163*
Sin recanalizacion 48 (58.5%) 81 (60.4%)
Recurrencia 3 (3.7%) 1 (0.7%) 0.154*
Prondstico
Muy buen pronéstico (Rm <1) 14 (17.1%) 61 (45.5%)
Buen pronéstico (Rm=2) 16 (19.5%) 38 (28.4%) 0.0001*
Mal pronéstico (Rm= 3-5) 46  (56.1%) 28 (20.9%)
Muerte 6 (7.3%) 7 (5.2%)

* x* de Pearson.

con DAV se utilizaron antiagregantes plaquetarios vy
en 50 (37%) anticoagulacion oral.

Evolucion y pronéstico

Durante una media de seguimiento de 50.5 me-
ses (rango de 3 a 259 meses), observamos tres (3.7%)
casos de DAC y uno (0.7%) de DAV recurrentes (p =
0.1). En los estudios de control 11 (13%) de los casos
de DAC evolucionaron con recanalizacion completa;
23 (28%) con recanalizacion parcial y 48 (58.5%) sin
recanalizacion. En los casos de DAV, se observod
recanalizacion completa en 28 (21%), recanalizacion
parcial en 25 (19%), y 81 (60%) evolucionaron sin
recanalizacion (Tabla 4).

En la figura 1 se muestra la evolucién funcional
medida por la eRm. Los casos de DAV mostraron una
evolucién significativamente mejor (p = 0.001) que
los casos de DAC; con un muy buen prondstico (Rm <
1) en 61 (45.5%) de los pacientes, buen prondstico en
38 (28%), mal prondstico en 28 (21%) y siete (5%) fa-
llecieron durante la fase aguda. En los casos de DAC;
14 (17%) evolucionaron con muy buen pronodstico

Diseccion
vertebral

Diseccion
carotidea

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Bl erRm<1) | (eRm 0-2)
[ (eRm = 3-5) [ Muerte (eRm = 6)

Se excluyeron pacientes con anormalidades vasculares diferente a los
patrones de diseccion conocidos o aterosclerosis. Principio del formu-
lario.

Figura 1. Escala de Rankin modificada final.
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funcional, 16 (19.5%) con buen pronostico funcional,
46 (56%) con mal prondstico vy seis (7%) fallecieron
durante la fase aguda.

DISCUSION

Los principales hallazgos de la presente serie son
la mayor frecuencia de diseccion vertebral, el predo-
minio en varones, las diferencias en el prondstico de
la diseccion carotidea y vertebral, y la pobre
recurrencia en en el seguimiento a largo plazo. Pocos
estudios han analizado las diferencias entre pacien-
tes con DAC y DAV. Los resultados recientemente pu-
blicados del estudio CADISP (Cervical Artery Dissecton
and Ischemic stroke patients),” sugieren diferencias
significativas en términos de factores de riesgo, ha-
llazgos clinicos basales y prondstico funcional.

con base en lo reportado en la literatura™ y en
los hallazgos previos de nuestro grupo,* parecen exis-
tir diferencias raciales en la localizacion de la di-
seccion (carotidea o vertebral) y en el sitio arterial
afectado (extra contra intracraneal). En la presen-
te serie, la prevalencia de DAV (62%) es mayor que la
DAC, lo que contrasta con los hallazgos de un estudio
poblacional,™ en el que la DAC fue detectada aproxi-
madamente dos veces mas que la DAV. En estudios
hospitalarios, similares al nuestro, también se repor-
ta mayor prevalencia de DAC. En el estudio CADIPS™
de 924 pacientes con diseccion arterial, 619 (66%)
correspondieron a DAC, mientras que en la serie de
Metso, et al."* 157 (52%) de 301 disecciones fueron
carotideas. Respecto al sitio arterial afectado, aun-
que encontramos mavyor frecuencia de afeccion
intracraneal en pacientes con DAV (24 vs. 13% en DAQ),
nuestros resultados también difieren de lo reporta-
do en otras poblaciones. Series hospitalarias de pa-
cientes orientales han encontrado, similar a nuestros
resultados, mayor frecuencia de DAV. Sin embargo,
en estas series, la frecuencia de diseccion
intracraneal es francamente predominante. En el
registro multicéntrico Japones,™ la afeccion verte-
bral intracraneal constituyo el 68% de los casos; mien-
tras que en una serie China' la localizacion
intracraneal se documento en el 67% vy en la serie
Coreana' la afeccion intracraneal mostré ser
significativamente mayor que la diseccion
extracraneal. Estos datos sugieren que diferentes
factores genéticos y ambientales pueden estar
involucrados en el desarrollo de DACC, lo que debera
ser motivo de estudios futuros.

La mavyor frecuencia de varones en nuestro estu-
dio, es similar a lo reportado por otros registros™ de

DACC vy de datos epidemioldgicos de varios paises
Europeos, que muestran una mayor tasa de inciden-
Cia de IC en varones."®' Una explicacion hipotética
puede ser el efecto de los estrégenos en la mujeres,
y especificamente en DACC la posible menor exposi-
cién a actividades que condicionan trauma cervical.

Similar a reportes previos de nuestro grupo, y de
otras series' nuestros hallazgos sugieren mejor pro-
noéstico funcional en pacientes con DAV. Al final del
seguimiento, 61% de los casos con DAV tuvieron muy
buen prondstico funcional (eRm 0-1), comparados
contra 14% de los casos con DAC. Explicaciones posi-
bles para peor prondstico funcional en los casos de
DAC son la mayor frecuencia de afeccidon extracraneal,
y de patrén oclusivo, 10 que pudiera traducirse en
infartos cerebrales con mayor extension, mayor dé-
ficit neurolégico y menor recuperacion funcional a
largo plazo.

No encontramos asociacién entre el tipo y sitio
de diseccion, prondstico funcional, recanalizacion o
recurrencia. Estudios previos han sugerido que Ia
presencia de IC y oclusién son los Unicos factores aso-
ciados con mal prondstico en pacientes con DAC,"420
y similar a nuestros resultados, que la recanalizacion
de la arteria afectada no influye en el prondstico fun-
cional.

Uno de nuestros hallazgos mas importantes es Ia
pobre recurrencia en el largo plazo, independiente-
mente del tipo, sitio y patron de diseccion, asi como
del tratamiento utilizado. Estudios previos han re-
portado hallazgos muy similares con prevalencia de
infarto cerebral recurrente de 2%.1214

Algunos de nuestros hallazgos en relacién con las
diferencias entre DAC y DAV, tales como el sitio afec-
tado, patron de diseccion, e involucro bilateral mas
frecuente en disecciones vertebrales, sugieren que
los mecanismos que producen la diseccién pueden
variar de acuerdo con el sitio de diseccion y reflejan
también, que la DACC es una condicion extremada-
mente heterogénea, con multiples interrogantes aun
no resueltas. El tratamiento, por ejemplo, €s un tema
ampliamente controvertido, con opciones que inclu-
yen anticoagulacidn, antiagregantes plaguetarios,
trombolisis, cirugia y angioplastia con colocacion de
Stent.® El Unico consenso hasta ahora es que estos pa-
cientes deben recibir tratamiento con antitrombaéticos
tan pronto como sea posible, aunque es muy probable
que la decisién de uno u otro tratamiento debe to-
marse con base en multiples factores asociados a Ia
diseccion, tales como, el involucro arterial (Unico o
multiple), Ia morfologia de la diseccidon (estenosis,
oclusidon, aneurismatica), la localizacion intra o
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extracraneal, los datos clinicos de inicio (isquemia
cerebral transitoria, sintomas locales o IC) y la grave-
dad del enfermo.

Este estudio tiene multiples limitaciones. Prime-
ro, la eleccidon del tratamiento no fue aleatorizada,
tampoco la evaluacidon de los casos de recurrencia
fue ciega. Sin embargo, las caracteristicas demogra-
ficas de los pacientes son similares, la decision de
tratamiento se tomoé de acuerdo con el criterio del
médico tratante. Segundo, 10s pacientes con signos
locales o infartos cerebrales no extensos y con po-
cas manifestaciones clinicas, probablemente no fue-
ron incluidos, al igual que los pacientes con mayor
gravedad o mortalidad muy temprana que impidié
su traslado a nuestro hospital y aquellos con hemo-
rragia subaracnoidea como manifestacioén inicial.
Por ultimo, debido al largo periodo de inclusion
de pacientes, se utilizaron diferentes técnicas de diag-
noéstico. Sin embargo, la principal fortaleza de
nuestro estudio es que trata de una serie hospi-
talaria de un solo centro, con recoleccidon
estandarizada de los datos y de los criterios de
diagndstico y tratamiento.

Nuestro estudio muestra diferencias importan-
tes entre diseccion carotidea y vertebral, en tér-
minos del sitio y tipo de diseccidn. A diferencia de
otras poblaciones, en la nuestra predomina la DAV,
principalmente en varones, y con mejor pronostico
funcional a largo plazo. Aun con sus limitaciones, nues-
tros hallazgos sugieren baja frecuencia de recurrencia,
posiblemente independiente del tipo de tratamien-
to antitrombdtico utilizado.
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