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INTRODUCCIÓN...................................................................................................... 5 - 6  

 

HIPÓTESIS............................................................................................................... 6 - 7 

 

OBJETIVOS................................................................................................................... 7  
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RESUMEN  

 

Introducción:  

 

El material obtenido cuando se desobstruye una arteria tras un ictus isquémico es un 

material que habitualmente no se analiza. Recientes estudios han demostrado la 

existencia de una relación estadísticamente significativa entre el porcentaje de células 

de la serie roja, blanca y la cantidad de fibrina y plaquetas y el origen del ictus. 

 

En este trabajo analizaremos si la cantidad de fibrina y hematíes se relaciona con otras 

variables de interés como son el género, localización del trombo, tamaño, tipo, origen, 

éxitus del paciente (a causa de esta patología), material exógeno en el corazón, factores 

de riesgo cardiovascular (hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, consumo 

de tabaco y alcohol), existencia de arritmias potencialmente embolígenas y una serie de 

características microscópicas como son si es una placa de ateroma, si tiene la forma de 

la arteria en la que se encuentra (molde arterial), la cantidad de eosinófilos, 

polimorfonucleares, detritus y endotelización.  

 

Material y métodos:  

 

Tras la realización de la trombectomía mecánica a 146 pacientes y obtenido el material, 

se analiza dicho material macroscópicamente y microscópicamente. Para evitar posibles 

sesgos se decide realizar dicho análisis previa lectura de la historia clínica del paciente 

solamente sabiendo que el material proviene de un paciente diagnosticado de ictus y en 

algunos casos la localización del mismo.  

El análisis macroscópico se basa principalmente en la descripción visual del material 

haciendo especial énfasis en el color y tamaño del mismo. El análisis microscópico se 

basa en establecer el porcentaje de fibrina y hematíes existente, la existencia de líneas 

de Zahn, de endotelización y la cantidad de polimorfonucleares, eosinófilos, detritus, 

existencia de una placa de ateroma y molde arterial.  

Tras dicho análisis se procede a la lectura de la historia clínica del paciente 

obteniéndose los datos de filiación del paciente: edad y sexo; la localización del ictus; 

los factores de riesgo cardiovascular que según la bibliografía consultada podrían ser 

los más relevantes en esta patología: hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

dislipidemia, consumo de tabaco, consumo de alcohol y la existencia de una arritmia 

potencialmente embolígena; el tipo: isquémico, hemorrágico o isquémico con 

transformación hemorrágica y el posible origen del mismo: cardioembólico, 
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aterotrombótico o indeterminado; por último, se destacan ciertas características 

diferenciales que puedan llevar a que las características microscópicas del paciente 

sean distintas a las del resto como son si existe un cáncer, una prótesis valvular 

mecánica, si existen stents coronarios o si el ictus ha producido la muerte del paciente.   

Una vez terminada la obtención de los datos necesarios para realizar nuestro estudio 

pasaremos a llevar a cabo la comparación la cantidad de fibrina y hematíes con el resto 

de características microscópicas, macroscópicas y clínicas de nuestros pacientes.  

 

Resultados 

 

Los dos componentes principales de los trombos que hemos analizado son los hematíes 

y la fibrina representando casi la totalidad de la muestra. Se realiza un análisis ji 

cuadrado para comprobar si las diferentes variables a estudio son independientes o bien 

existe asociación entre las mismas. Para lo cual comparamos la cantidad de hematíes 

y la cantidad de fibrina con el resto de variables.  

 

Hacemos dos grupos en función de si la cantidad de hematíes representa más del 50% 

de la muestra o el 50% de la muestra o menos.  

 

Demostramos estadísticamente que las variables cantidad de hematíes y tamaño 

(menor o igual o mayor a doce milímetros cuadrados) no son independientes (p valor 

prueba ji cuadrado 0.021, menor a 0.05 con una confianza del 95%). Tras el análisis de 

dependencia entre las dos variables vemos que existe una dependencia débil entre las 

mismas (Tau b de Kendall 0.191). No podemos afirmar que el tamaño dependa de la 

cantidad de hematíes (d de Somers 0.159).  

 

Demostramos estadísticamente que las variables cantidad de hematíes y tipo 

(isquémico, hemorrágico o isquémico con transformación hemorrágica) no son 

independientes (p valor prueba ji cuadrado 0.001, menor a 0.05 con una confianza del 

95%). Tras el análisis de dependencia entre las dos variables vemos que existe una 

dependencia débil, casi llegando a moderada, entre las mismas (PHI 0.284). No 

podemos afirmar que el tipo dependa de la cantidad de hematíes (Lambda 0.000).  

 

Hacemos dos grupos en función de si la cantidad de fibrina representa menos del 50% 

de la muestra o el 50% de la muestra o más.  
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Demostramos estadísticamente que las variables cantidad de fibrina y tamaño (menor 

o igual o mayor a doce milímetros cuadrados) no son independientes (p valor prueba ji 

cuadrado 0.038, menor a 0.05 con una confianza del 95%). Tras el análisis de 

dependencia entre las dos variables vemos que existe una dependencia inversa débil 

entre las mismas (Tau b de Kendall - 0.172). No podemos afirmar que el tamaño 

dependa de la cantidad de fibrina (d de Somers - 0.145).  

 

Demostramos estadísticamente que las variables cantidad de fibrina y tipo (isquémico, 

hemorrágico o isquémico con transformación hemorrágica) no son independientes (p 

valor prueba ji cuadrado 0.000, menor a 0.05 con una confianza del 95%). Tras el 

análisis de dependencia entre las dos variables vemos que existe una dependencia 

inversa débil, casi moderada, entre las mismas (PHI - 0.297). No podemos afirmar que 

el tipo dependa de la cantidad de hematíes (Lambda 0.000).  

 

Demostramos estadísticamente que las variables cantidad de fibrina y 

polimorfonucleares (mayor o menor de la cantidad esperable) no son independientes (p 

valor prueba ji cuadrado 0.005, menor a 0.05 con una confianza del 95%). Tras el 

análisis de dependencia entre las dos variables vemos que existe una dependencia débil 

entre las mismas (Tau b de Kendall 0.232). No podemos afirmar que la cantidad de 

polimorfonucleares dependa de la cantidad de fibrina (d de Somers 0.232).  

 

Demostramos estadísticamente que las variables cantidad de fibrina y endotelización 

(existe endotelización o no existe endotelización) no son independientes (p valor prueba 

ji cuadrado 0.039, menor a 0.05 con una confianza del 95%). Tras el análisis de 

dependencia entre las dos variables vemos que existe una dependencia débil, entre las 

mismas (PHI 0.171). No podemos afirmar que el tipo dependa de la cantidad de 

hematíes (Lambda 0.171).  

 

Conclusiones 

 

Existe una dependencia entre: la cantidad de hematíes y el tamaño del ictus; cantidad 

de hematíes y tipo de ictus; cantidad de fibrina y tamaño del ictus; cantidad de fibrina y 

tipo de ictus; cantidad de fibrina y cantidad de polimorfonucleares y cantidad de fibrina 

y la existencia de endotelización. La dependencia entre estas variables es débil, en 

algunos casos casi moderada (cantidad de hematíes y tipo de ictus y cantidad de fibrina 

y tipo de ictus). No podemos afirmar que el tamaño del trombo ni el tipo de ictus 

dependan de la cantidad de hematíes. Tampoco podemos afirmar que el tamaño, tipo 
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de ictus, cantidad de polimorfonucleares ni la existencia de endotelización dependen de 

la cantidad de fibrina.  

 

INTRODUCCIÓN:  

 

Las enfermedades cerebrovasculares, o ictus son la primera causa tanto en frecuencia 

como importancia de enfermedad neurológica en la vida adulta. En Estados Unidos los 

accidentes cerebrovasculares son la tercera causa de muerte produciéndose 700 000 – 

750 000 casos anuales de los cuales se produce el fallecimiento 175 000 – 200 000 

personas/año y es la causa neurológica más prevalente de morbimortalidad. A grandes 

rasgos se pueden dividir en isquémicos, son los más frecuentes, representan el 80 – 

85% de los mismos y hemorrágicos, representan el 15 – 20%. Las enfermedades 

isquémicas se pueden clasificar en función de su mecanismo etiopatológico en tres 

grupos principales: ateroesclerosis, a la que se le suma una trombosis que afecta a un 

vaso cerebral de gran calibre; embolia cerebral y oclusión de vasos cerebrales 

intraparenquitomatosos de pequeño calibre. Las enfermedades hemorrágicas incluyen 

tanto la hemorragia intracerebral como la hemorragia subaracnoidea. 

La clínica se caracteriza por un déficit neurológico brusco y el tratamiento es diferente 

en función de si son de causa isquémica o hemorrágica. Las enfermedades 

cerebrovasculares de causa hemorrágica según los protocolos basados en la evidencia 

científica existente con fármacos trombolíticos intravenosos rt-PA (activador tisular del 

plasminógeno recombinante) en las tres primeras horas del episodio (aunque está 

indicado y aprobado hasta las 4.5 horas de la aparición del mismo) y es el único 

tratamiento que ha demostrado que mejora el pronóstico tras un ictus isquémico agudo 

y la administración intraarterial de trombolíticos con urocinasa, la cual es el tratamiento 

estándar fuera del plazo en el que se indica la trombolisis. Las nuevas técnicas de 

trombolisis endoarterial comprenden el uso de dispositivos para “recuperar” los coágulos 

del interior del vaso, las primeras investigaciones sugirieron que era un método un poco 

mejor que la trombolisis intravenosa o intraarterial pero cuando se utilizaron criterios 

más estrictos no demostraron beneficio. La trombolisis intravenosa mejora sus 

resultados al añadir anticoagulantes y endoprótesis pues disminuye el número de 

nuevas oclusiones. La revascularización quirúrgica no se suele realizar en el episodio 

agudo debido a que el balance riesgo-beneficio si lo comparamos con las técnicas 

mencionadas previamente no es favorable. Se puede indicar la cirugía y la angioplastia 

con balón en aquellos casos que tras superar el periodo agudo exista gran estenosis 

carotídea sintomática.  
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Anatomopatológicamente podemos dividir las enfermedades cerebrovasculares en 

dos grupos: hemorragia secundaria a la rotura de vasos del SNC e hipoxia, isquemia o 

infarto secundarios a una alteración del riego y oxigenación del tejido del SNC. El 

segundo grupo se puede subdividir en focal, como es el caso del ictus o global.  

Tanto el aspecto macroscópico como el microscópico de un infarto no hemorrágico va 

cambiando con el tiempo. Macroscópicamente durante las 6 primeras horas de la 

lesión irreversible el aspecto se modifica poco. A las 48 horas se vuelve pálido, blando 

y tumefacto y se difumina la unión corticomedular. Entre los 2 y 10 días el cerebro se 

vuelve gelatinoso y friable y los límites entre el tejido normal y anómalo se vuelven más 

claros conforme va disminuyendo el edema en el tejido viable adyacente. Entre los 10 

días y la tercera semana, el tejido se licua, dejando una cavidad llena de líquido 

recubierta por un tejido gris oscuro que se expande hasta reabsorberse todo el tejido 

muerto. Microscópicamente, después de las primeras 12 horas se produce un cambio 

isquémico neuronal y edema citotóxico y vasógeno, se pierden las características 

tintoriales habituales de la sustancia blanca y gris, además, las células endoteliales y 

gliales se vuelven edematosas y las fibras de mielina se empiezan a desintegrar. Hasta 

las 48 horas aumenta de forma progresiva la migración de neutrófilos. Las células 

fagocíticas mononucleares se vuelven evidentes a las 48 horas y se convierten en la 

célula predominante en las 2-3 semanas posteriores. Durante la primera semana 

pueden aparecer astrocitos reativos que conforme avanza la fagocitosis y lucuefacción 

los astrocitos del borde de la lesión aumentan de tamaño, se dividen y desarrollan una 

red prominente de extensiones citoplasmáticas. Después de varios meses disminuye la 

respuesta astrocítica dejando una densa trama de fibras gliales mezcladas de capilares 

nuevos y algo de tejido de reparación.  

El material obtenido para este estudio proviene de trombolisis endoarterial con 

dispositivos de recuperación del coágulo. El estudio busca encontrar la existencia 

de diferencias entre las características del trombo: su tamaño, su localización, 

estructura en función de si existen líneas de Zahn y endotelización, su contenido 

hemático y de fibrina y sus componentes principales, polimorfonucelares, eosinófilos y 

detritus de los trombos y los factores de riesgo, mecanismo etiopatogénico y clínica 

del paciente para analizar en qué podría beneficiar al paciente la obtención y 

estudio de este material. También se han tenido en cuenta el género de los pacientes. 

(1) (2)  

 

HIPÓTESIS:  
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El análisis anatomopatológico del material obtenido mediante trombectomía mecánica 

de un accidente cerebrovascular es un tema de actualidad, en el cual la investigación 

se ha centrado en analizar si a partir de las características microscópicas se puede 

predecir el origen y pronóstico del ictus analizando la cantidad de fibrina, plaquetas, 

células rojas y blancas.  

 

Nuestra hipótesis nula de trabajo será que no existe dependencia y la alternativa será 

que sí existe dependencia entre la cantidad de hematíes y la cantidad de fibrina y: 

género del paciente, localización, tamaño, tipo y origen del trombo, la existencia de placa 

de ateroma, exitus causado por el ictus y/o complicaciones derivadas del mismo molde 

de la arteria obstruida, material exógeno a nivel cardiaco, cantidad de eosinófilos, 

cantidad de polimorfonucleares, existencia de detritus y existencia de endotelización en 

el trombo, así como la presencia de hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, 

consumo de tabaco, consumo de alcohol y arritmias potencialmente embolígenas.  

 

Si somos capaces de demostrar que existe dependencia averiguaremos el grado de 

dependencia e investigaremos si a partir de la cantidad de hematíes o fibrina somos 

capaces de predecir el resto de variables de interés, anteriormente citadas.  

 

OBJETIVOS: 

 

El objetivo principal de este trabajo es indagar si el análisis anatomopatológico del 

material obtenido por trombectomía mecánica de un ictus es útil. Para lo cual 

estudiaremos la cantidad de hematíes y fibrina de los trombos de una muestra de 146 

pacientes y la intentaremos correlacionar con otros datos de interés ya mencionados 

en el apartado anterior (hipótesis).  

Este estudio se basa en que los trombos intracraneales no son estudiados 

microscópicamente de manera sistemática y una serie de publicaciones recientes 

demuestran que contienen cierta información que podría ser de utilidad.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

 

Diseño del estudio: 

 

Variables de interés:  

Una vez conseguido obtener el material para su análisis microscópico, procedemos al 

análisis de la muestra de cada uno de nuestros pacientes. Para ello previamente 
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debemos fijar las variables de interés que queremos analizar las cuales serán: género 

del paciente (varón o mujer), la localización del trombo (Arteria Cerebral Media 

Derecha, Arteria Cerebral Media Izquierda y otra localización), el tamaño del trombo 

(en milímetros cuadrados, este dato fue obtenido previamente mediante el análisis 

macroscópico del mismo), el tipo de trombo (isquémico o isquémico con localización 

hemorrágica), el origen del trombo (cardioembólico, aterotrombótico o indeterminado), 

placa de ateroma (la muestra representa total o parcialmente una placa de ateroma, 

en los casos en los que la placa de ateroma no representa la totalidad de la muestra se 

realiza el análisis del resto de características micróscopicas en la zona que no 

corresponde a la placa de ateroma), exitus del paciente (valoramos si el paciente ha 

fallecido a causa del ictus y/o sus complicaciones o no), molde arterial (la muestra 

representa la forma de la arteria en la que estaba alojada o no), material exógeno a 

nivel cardiaco (valoramos si el paciente tiene material exógeno cardiaco como podrían 

ser las válvulas mecánicas o no), la cantidad de fibrina y la cantidad de hematíes 

(como son los dos componentes principales y representan prácticamente la totalidad del 

trombo se graduó el porcentaje de ambos considerándose la suma de ambos 

componentes el 100% de la muestra), la cantidad de eosinófilos (graduando la 

cantidad de los mismos de 0 a 3, siendo 0 una cantidad inferior al porcentaje de los 

mismos que encontraríamos en una muestra de sangre, 1 la cantidad que 

encontraríamos en una muestra de sangre, 2 una cantidad superior a la que 

encontraríamos en una muestra de sangre y 3 una cantidad muy superior a la que sería 

previsible encontrar en una muestra de sangre), la cantidad de polimorfonucleares 

(graduando la cantidad de los mismos de 0 a 3, siendo 0 una cantidad muy inferior a la 

que encontraríamos en la sangre, 1 una cantidad inferior a la que encontraríamos en 

una muestra de sangre, 2 la cantidad que encontraríamos en una muestra de sangre y 

3 una cantidad superior a la que encontraríamos en una muestra de sangre), la 

existencia de detritus (en función de si hay detritus en la muestra o no y la cantidad de 

los mismos) y la existencia de endotelización en el trombo (en función de si existe 

endotelización o no), así como la existencia de hipertensión arterial (hipertensos o no), 

diabetes mellitus (diabetes mellitus tipo 2 o no presenta diabetes mellitus tipo 2), 

dislipidemia (existe dislipidemia o no), consumo de tabaco (fumador activo, exfumador 

o no fumador), consumo de alcohol (bebedor actual o no bebedor) y la existencia de 

arritmias potencialmente embolígenas (la principal será la fibrilación auricular).  

 

Para evitar cualquier posibles sesgos de información el análisis microscópico se lleva a 

cabo sabiendo solamente que el material proviene de la extracción mediante 
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trombectomía mecánica del material trombótico causante del ictus. En algunas 

ocasiones también sabemos la localización de la arteria afecta. 

 

Objetivos:  

 

El principal objetivo es evaluar si el estudio anatomopatológico del material 

obtenido mediante trombectomía mecánica en un ictus es útil ya que normalmente 

no se estudia y en recientes publicaciones han obtenido correlaciones interesantes entre 

ciertas características anatomopatológicas y clínicas.  

Nuestro análisis se basa en ver si hay asociación entre la cantidad de hematíes y 

fibrina y el resto de características microscópicas y clínicas que hemos considerado 

de interés.  

Una vez analizado si existe asociación, en caso de que exista determinaremos la fuerza 

de la misma. Y veremos si podemos predecir en función de la cantidad de fibrina y 

hematíes las características del resto de factores a estudio.  

 

Obtención y preparación del material:  

 

Se realiza un estudio observacional de una muestra de 146 pacientes que sufren un 

accidente cerebrovascular y son tratados mediante trombectomía mecánica de forma 

consecutiva durante los años 2017 y 2018. Una de las posibles alternativas terapéuticas 

para el tratamiento de esta patología es la trombectomía mecánica. Mediante esta 

técnica se obtiene el material que formaba el ictus y se desobstruye la arteria afecta.  

 

Análisis macroscópico:  

 

Tras la extracción del material se analiza macroscópicamente (describiendo el color y 

tamaño del material reportado) y se fija inmediatamente en un Anaclin con 

formaldheido al 4%. Posteriormente, se almacena a temperatura ambiente hasta su 

procesado. Obteniéndose finalmente los cristales con la muestra teñida con el colorante 

hematoxilina-eosina.   

 

Análisis microscópico:  

 

Procedemos a valorar el material al microscópico. Recopilamos los datos de cantidad 

de hematíes, cantidad de fibrina, cantidad de eosinófilos, la cantidad de 

polimorfonucleares, la existencia de detritus y la existencia de endotelización en el 
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trombo utilizando las escalas descritas en el apartado Material y Métodos, Variables de 

Interés. Es importante discernir si el material obtenido tiene la forma del vaso que está 

obstruyendo y por tanto es un molde del mismo o no o si existe una placa de ateroma.  

 

Tras el análisis microscópico ahora podremos valorar la historia clínica de los 

pacientes evitando que esos datos pudiesen condicionar nuestro estudio microscópico 

anterior. Como hemos ido diciendo durante la exposición del trabajo los datos que 

consideramos que podría ser interesante analizar y comparar con la cantidad de 

hematíes y fibrina son: el género del paciente, la localización del trombo, el tamaño 

del trombo, el tipo de trombo, el origen del trombo, la existencia de hipertensión 

arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, consumo de tabaco, consumo de alcohol y 

la existencia de arritmias potencialmente embolígenas y si existe material exógeno.  

 

RESULTADOS:  

 

Para el análisis estadístico, categorizamos las siguientes variables:  

 

- Cantidad de hematíes: hicimos dos grupos en función de si el porcentaje de 

hematíes era mayor o menor / igual al 50% de la preparación. 

- Cantidad de fibrina: hicimos dos grupos en función de si el porcentaje de fibrina era 

mayor o igual / menor al 50% de la preparación. 

- Tamaño del trombo: hicimos dos grupos en función de si el tamaño era mayor o 

menor / igual a la mediana de la muestra (12 milímetros cuadrados).  

- Cantidad de eosinófilos: hicimos dos grupos en función de la mediana de la 

mediana de la muestra, 1. Considerando que existía escasa cantidad de eosinófilos 

aquellos casos que presentaban la misma o inferior cantidad de eosinófilos que la 

mediana (0: cantidad de eosinófilos menor a la esperable en una muestra de sangre 

y 1: cantidad esperable en una muestra de sangre). Y aceptando como elevada 

cantidad de eosinófilos aquellos casos en los que existía una cantidad superior a la 

mediana (2: cantidad de eosinófilos superior a la que encontraríamos en una 

muestra de sangre y 3: cantidad muy superior a la que sería previsible encontrar en 

una muestra de sangre).  

- Cantidad de polimorfonucleares: hicimos dos grupos en función de la mediana de 

la mediana de la muestra, 2. Considerando que existía escasa cantidad de 

polimorfonucleares aquellos casos que presentaban la misma o inferior cantidad 

de polimorfonucleares que la mediana (0: cantidad muy inferior a la que 

encontraríamos en la sangre, 1: cantidad inferior a la que encontraríamos en una 
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muestra de sangre y 2:  cantidad que encontraríamos en una muestra de sangre). Y 

aceptando como elevada cantidad de polimorfonucleares aquellos casos en los que 

existía una cantidad superior a la mediana (3: cantidad superior a la que 

encontraríamos en una muestra de sangre). 

- Cantidad de detritus: en nuestro análisis inicial realizamos 4 grupos en función de 

la cantidad de detritus existente, graduándola de 0 a 3, siendo 0 la no existencia de 

los mismos, 1, cantidad reducida, 2, cantidad moderada y 3, una cantidad elevada 

de detritus. Posteriormente, como en las variables comentadas anteriormente, para 

su análisis estadístico hicimos dos grupos en función de la mediana de la mediana 

de la muestra, 1, y consideramos. Considerando que existía escasa cantidad de 

detritus aquellos casos que presentaban la misma o inferior cantidad de detritus 

que la mediana y aceptando como elevada cantidad de detritus aquellos casos en 

los que existía una cantidad superior a la mediana.  

- Consumo de alcohol: si bien al principio se realizó una clasificación en tres grupos 

en función de si existía consumo de alcohol actual, había existido consumo de 

alcohol (exbebedor) o no existía consumo de alcohol. Consideramos que con el fin 

de presentar los datos de la manera más clara posible era preferible dividir el 

consumo de alcohol en función del consumo de alcohol en el momento del ictus. De 

esta forma dividimos a los pacientes en dos grupos: bebedor habitual y no bebedor 

(incluyendo en este grupo a los exbebedores habituales).  

 

Para el análisis estadístico es imprescindible conocer si la distribución de nuestras 

variables es normal o no lo es. Realicé la Prueba de Kolmogorov-Smirnof para una 

muestra cuyo resultado fue el siguiente menor a 0.05 en todas nuestras variables de 

interés, por tanto, rechazamos la hipótesis de que las variables tienen una 

distribución normal.  (En el anexo 2 podemos ver la tabla correspondiente de la prueba 

estadística).  

 

Una vez que sabemos que la distribución de nuestras variables no es normal, podremos 

utilizar las pruebas no paramétricas para el contraste de hipótesis.  

 

Primero realizaremos una prueba de contraste de hipótesis utilizando la prueba chi 

cuadrado o en su defecto la prueba de Fisher (si no cumple las características 

necesarias para aplicar chi cuadrado). La hipótesis nula (H0) será que no existe 

asociación entre las variables comparadas y la hipótesis alternativa (H1) será que no 

podemos descartar que no exista asociación entre las variables.  
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Contraste de hipótesis cantidad de hematíes – resto de variables:  

 

Mostraremos los casos en los que podemos rechazar la hipótesis nula de no asociación.  

 

1. Cantidad de hematíes -  tamaño:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es menor a 0.05. Por tanto, podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, podemos afirmar que existe 

asociación entre las variables cantidad de hematíes y tamaño.  

 

2. Cantidad de hematíes – tipo:  
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El valor de p para la prueba de chi cuadrado es menor a 0.05. Por tanto, podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, podemos afirmar que existe 

asociación entre las variables cantidad de hematíes y tipo.  

 

Contraste de hipótesis cantidad de fibrina – resto de variables:  

 

Mostraremos los casos en los que podemos rechazar la hipótesis nula de no asociación.  

 

1. Cantidad de fibrina – tamaño:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es menor a 0.05. Por tanto, podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, podemos afirmar que existe 

asociación entre las variables cantidad de fibrina y tamaño. 

 

2. Cantidad de fibrina – tipo: 
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El valor de p para la prueba de chi cuadrado es menor a 0.05. Por tanto, podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, podemos afirmar que existe 

asociación entre las variables cantidad de fibrina y tipo. 

 

3. Cantidad de fibrina – Cantidad de PMNs (polimorfonucleares):  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es menor a 0.05. Por tanto, podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, podemos afirmar que existe 

asociación entre las variables cantidad de fibrina y PMNs. 

 

4. Cantidad de fibrina – Endotelización:  
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El valor de p para la prueba de chi cuadrado es menor a 0.05. Por tanto, podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, podemos afirmar que existe 

asociación entre las variables cantidad de fibrina y endotelización. 

 

Tras rechazar las hipótesis nulas de no asociación entre las siguientes variables:  

cantidad de hematíes – tamaño del material; cantidad de hematíes – tipo de ictus; 

cantidad de fibrina – tamaño del material; cantidad de fibrina – tipo de ictus; cantidad de 

fibrina – cantidad de polimorfonucleares y cantidad de fibrina – existencia de 

endotelización. Procedemos a analizar la simetría, es decir, la fuerza de la asociación 

(0 = no asociación y 1 = asociación perfecta) y el sentido (si es directa o indirecta) y la 

dirección de las asociaciones, es decir, si a partir de una variable podemos predecir la 

otra.  

 

1. Cantidad de hematíes- tamaño:  

 

 

Cuando queremos valorar la simetría de dos variables ordinales como es nuestro caso 

podemos usar la prueba Tau-b de Kendall para valorar la simetría. En este caso el valor 

es menor a 0.3 por tanto, la asociación es directa y baja.  

Utilizando la prueba Somers D analizamos si se puede predecir el tamaño del material 
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conociendo la cantidad de hematíes. El valor es de 0.159 por tanto, no podremos 

discernir el tamaño sabiendo la cantidad de hematíes.  

 

2. Cantidad de hematíes – tipo:  

 

Cuando queremos valorar la simetría de una variable ordinal y otra nominal como es 

nuestro caso podemos usar la prueba Phi para valorar la simetría. En este caso el valor 

es menor a 0.3 por tanto, la asociación es baja casi moderada.  

 

Utilizando la prueba Lambda analizamos si se puede predecir el tipo de ictus 

conociendo la cantidad de hematíes. El valor es de 0.000 por tanto, no podremos 

discernir el tipo de ictus sabiendo la cantidad de hematíes.  

 

3. Cantidad de fibrina – tamaño:  

 

Cuando queremos valorar la simetría de dos variables ordinales como es nuestro caso 

podemos usar la prueba Tau-b de Kendall para valorar la simetría. En este caso el valor 

es menor a 0.3 por tanto, la asociación es inversa y baja.  

 



 17 

Utilizando la prueba Somers D analizamos si se puede predecir el tamaño del material 

conociendo la cantidad de fibrina. El valor es de - 0.145 por tanto, no podremos discernir 

el tamaño sabiendo la cantidad de fibrina.  

 

4. Cantidad de fibrina – tipo:  

 

Cuando queremos valorar la simetría de una variable ordinal y otra nominal como es 

nuestro caso podemos usar la prueba Phi para valorar la simetría. En este caso el valor 

es menor a 0.3 por tanto, la asociación es baja casi moderada.  

 

Utilizando la prueba Lambda analizamos si se puede predecir el tipo de ictus 

conociendo la cantidad de hematíes. El valor es de 0.000 por tanto, no podremos 

discernir el tipo de ictus sabiendo la cantidad de fibrina.  

 

5. Cantidad de fibrina – PMNs:  

 

 

Cuando queremos valorar la simetría de dos variables ordinales como es nuestro caso 

podemos usar la prueba Tau-b de Kendall para valorar la simetría. En este caso el valor 

es menor a 0.3 por tanto, la asociación es directa y baja.  
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Utilizando la prueba Somers D analizamos si se puede predecir el tamaño del material 

conociendo la cantidad de fibrina. El valor es de 0.232 por tanto, no podremos discernir 

el tamaño sabiendo la cantidad de fibrina.  

 

6. Cantidad de fibrina – endotelización:  

 

Cuando queremos valorar la simetría de una variable ordinal y otra nominal como es 

nuestro caso podemos usar la prueba Phi para valorar la simetría. En este caso el valor 

es menor a 0.3 por tanto, la asociación es baja.  

 

Utilizando la prueba Lambda analizamos si se puede predecir el tipo de ictus 

conociendo la cantidad de hematíes. El valor es de 0.171 por tanto, no podremos 

discernir el tipo de ictus sabiendo la cantidad de fibrina.  

 

DISCUSIÓN 

 

Es un tema bastante novedoso, las primeras publicaciones en las que se analiza el 

material trombótico proveniente de un ictus son del año 2014. Tras una búsqueda de 

los artículos publicados sobre este tema solo he podido encontrar 4. En ellos se centran 

especialmente en la parte clínica dejando la anatomopatológica en un segundo plano. 

Presentan resultados bastante interesantes. Ejemplo de ello es el estudio de Joris M. 

Niesten et al (3) que concluye que los trombos provenientes del atrio de la aurícula 

izquierda tienen mayor cantidad de hematíes que los cardioembólicos o los que se 

producen por un mecanismo desconocido. En el año 2014 (mismo año de la publicación 

del artículo anterior), el estudio de T. Boeckh-Behrens et al (4) se percataron de que 

existían más células blancas en aquellos trombos de origen cardioembólico.  

Posteriormente, ya en el año 2017, el estudio de Peter B. Sporns et al (5), demuestra 

que en los ictus cardioembólicos existe mayor proporción de fibrina y plaquetas y que 

en los no cardioembólicos la cantidad de eritrocitos es menor y la de leucocitos mayor. 

Este resultado no hemos podido confirmarlo en nuestro estudio sin asumir al 
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menos que esa asociación fuese debida al azar en el 20% de los casos. También 

en el año 2017 se publica el artículo de Daniel Tarnowski et al (6), en el cual se 

encuentra, usando métodos inmunohistoquímicos, una asociación entre la cantidad de 

monocitos y agregados plaquetarios y el grado de trombogenicidad en pacientes con 

fibrilación auricular. 

 

Debemos señalar que el número de casos estudiados fueron de 22, 54, 187 y 108, 

respectivamente. Por tanto, en comparación con los otros estudios tenemos un número 

importante de casos (146), dato que otorga validez a las conclusiones que hemos 

obtenido.  

 

Una vez leída la bibliografía existente, decidimos ir un paso más allá e intentar aportar 

nuevos conocimientos a la comunidad científica. Para ello decidimos analizar 21 

variables y correlacionarlas con la cantidad de hematíes y fibrina existe en las muestras. 

Llegando a las conclusiones que mostraremos en el siguiente apartado.  

 

CONCLUSIONES:  

 

Existe una asociación estadísticamente significativa entre las siguientes 

características clínicas y anatomopatológicas:  

 

1. Cantidad de hematíes de la muestra y su tamaño. 

2. Cantidad de hematíes de la muestra y el tipo de ictus. 

3. Cantidad de fibrina de la muestra y el tamaño de la misma.  

4. Cantidad de fibrina de la muestra y el tipo de ictus. 

5. Cantidad de fibrina y la cantidad de polimorfonucleares.  

6. Cantidad de fibrina y la existencia de endotelización.  

 

El grado de asociación que hemos encontrado ha sido débil, llegando a moderado en 

algunos casos y no hemos podido demostrar una direccionalidad, es decir, que 

conociendo una de las características a estudio podamos predecir la otra. Si bien en 

estudios futuros, con mejores medios y mayor número de muestras se podría llegarse a 

demostrar un mayor grado de asociación y la dirección de la misma.  

 

Además, encontramos otras asociaciones que no siendo estadísticamente 

significativas están cerca de serlo y que podrían ser un buen punto de partida en 

investigaciones futuras como son: cantidad de hematíes y la existencia de una placa de 
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ateroma; cantidad de hematíes y la presencia de material exógeno en el corazón 

(válvulas o stents); cantidad de hematíes y la presencia de endotelización; cantidad de 

hematíes e hipertensión arterial; cantidad de fibrina y tipo de ictus. El estudio de Peter 

B. Sporns et al obtuvo interesantes resultados al respecto; cantidad de fibrina y la 

existencia de material exógeno en el corazón (válvulas o stens); cantidad de fibrina y 

cantidad de eosinófilos; cantidad de fibrina y patología hipertensiva arterial; cantidad de 

fibrina y dislipidemia.  

 

Por tanto, siguiendo la línea del resto de publicaciones existentes sobre este tema, 

el análisis anatomopatológico de los trombos, los cuales hoy en día se desechan 

sistemáticamente, podría aportar información importante desde el punto de vista 

microscópico, macroscópico y clínico.   
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ANEXOS:  

 

Anexo 1:  

 

Imagen en la que vemos cuatro trombos con diferentes características, en dos de ellos 

predomina el componente hemático y en los otros dos la fibrina.  

 

 
 
 
A. Foto microscópica del material obtenido en el que se observa que hay abundante 

fibrina mezclada con PMN y abundantes hematíes, (HE, 10x). En el inset se observa 

que bajo lupa el material corresponde a un molde de la arteria del que fue extraído 

(HE, lupa). B. El material extraído corresponde en su mayoría a fibrina mezclada 

con PMN (HE, 10x; inset HE, lupa). C. En este caso también se extrajo abundante 

material que correspondía a abundantes hematíes y fibrina con PMN en la periferia 

(HE, 10x; inset HE, lupa). D. El material extraído en este caso es mucho menos 

abundante y corresponde en su mayoría a fibrina con PMN en la perifereia (HE, 10x; 

inset HE, lupa). 
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Anexo 2: Prueba de Kolgomorov – Smirnof:  
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Anexo 3: Chi cuadrado cantidad de hematíes – resto de variables que en las 

que no hemos podido descartar H0: 

 

Cantidad de hematíes – género: 

 

 

 

 

 

 

 

 

En esta tabla cruzada ver que en nuestro estudio participaron 77 varones y 69 mujeres, 

que en 94 casos cantidad de hematíes mayor al 50% de la muestra y 52 es igual o 

menor al 50%. También podemos analizar cuántos trombos de varones presentan una 

cantidad mayor del 50% de hematíes y menor o igual al 50%. Y el mismo análisis lo 

podemos hacer en el sexo femenino.  
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Vemos que el valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, 

no podemos descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos 

afirmar que exista asociación entre las variables cantidad de hematíes y género.  

 

Cantidad de hematíes -  localización:  

 

  

 

 

 

 

 

 

Podemos hacer el mismo análisis que realizamos previamente con la cantidad de 

hematíes y género pero en este caso en vez del género analizamos la localización.  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de hematíes y localización. 
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Cantidad de hematíes – origen:  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de hematíes y localización. 

 

Cantidad de hematíes – placa de ateroma:  
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El valor de p para la prueba exacta de Fisher es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de hematíes y placa de ateroma. 

 

Cantidad de hematíes – éxitus: 

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba exacta de Fisher es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de hematíes y exitus. 
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Cantidad de hematíes – molde arterial: 

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba exacta de Fisher es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de hematíes y molde arterial. 

 

 

Cantidad de hematíes – material exógeno: 
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El valor de p para la prueba exacta de Fisher es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de hematíes y material exógeno. 

 

 

Cantidad de hematíes – material exógeno: 

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de hematíes y eosinófilos.  
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Cantidad de hematíes – PMNs (polimorfonucleares): 

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de hematíes y polimorfonucleares. 

 

 

Cantidad de hematíes – Detritus: 
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El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de hematíes y detritus. 

 

Cantidad de hematíes – Endotelización: 

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de hematíes y endotelización. 
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Cantidad de hematíes – HTA (hipertensión arterial): 

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de hematíes e HTA. 

 

 

Cantidad de hematíes – DM (diabetes mellitus):  
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El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de hematíes y DM. 

 

 

Cantidad de hematíes – Dislipidemia: 

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de hematíes y dislipidemia. 
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Cantidad de hematíes –Hábito tabáquico: 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de hematíes y hábito tabáquico. 

 

Cantidad de hematíes – Hábito enólico: 
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El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de hematíes y hábito enólico. 

 

 

Cantidad de hematíes – Arritmias: 

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de hematíes y arritmias. 
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Anexo 4: Chi cuadrado cantidad de fibrina – resto de variables que en las que 

no hemos podido descartar H0: 

 

Cantidad de fibrina – Género: 

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de fibrina y género. 

 

 

Cantidad de fibrina – Localización: 
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El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de fibrina y localización. 

 

 

Cantidad de fibrina – Origen: 

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de fibrina y origen.  
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Cantidad de fibrina – placa de ateroma: 

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de exacta de Fisher es mayor a 0.05. Por tanto, no 

podemos descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar 

que exista asociación entre las variables cantidad de fibrina y placa de ateroma. 

 

 

Cantidad de fibrina – exitus: 
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El valor de p para la prueba exacta de Fisher es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de fibrina y exitus. 

 

 

Cantidad de fibrina – molde arterial: 

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba exacta de Fisher es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de fibrina y molde arterial. 
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Cantidad de fibrina – Material exógeno cardiaco: 

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba exacta de Fisher es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de fibrina y material exógeno cardiaco. 

 

 

Cantidad de fibrina – Cantidad de eosinófilos: 
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El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de fibrina y cantidad de eosinófilos. 

 

 

Cantidad de fibrina – Detritus:  

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de fibrina y cantidad de eosinófilos. 
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Cantidad de fibrina –  HTA (hipertensión arterial):  

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de fibrina y HTA. 

 

 

Cantidad de fibrina – DM (diabetes mellitus):  
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El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de fibrina y DM. 

 

 

Cantidad de fibrina – Dislipidemia:  

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de fibrina y dislipidemia. 
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Cantidad de fibrina – Hábito tabáquico:  

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de fibrina y hábito tabáquico. 

 

 

Cantidad de fibrina – Hábito enólico:  
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El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de fibrina y hábito enólico. 

 

 

Cantidad de fibrina – Arritmias:  

 

 

 

 

 

El valor de p para la prueba de chi cuadrado es mayor a 0.05. Por tanto, no podemos 

descartar la hipótesis nula de no asociación, es decir, no podemos afirmar que exista 

asociación entre las variables cantidad de fibrina y arritmias. 
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	ÍNDICE
	RESUMEN................................................................................................................. 2- 5
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