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Indicaciones quirtrgicas
en los pacientes sintomaticos

R.J. Segura-Iglesias, I. Herndndez-Lahoz Ortiz

SURGICAL INDICATIONS IN SYMPTOMATIC PATIENTS

Summary. Introduction and development. Our aim in this study is to update the guidelines for
therapeutic behaviour regarding two pathological entities: symptomatic carotid lesions with an
acute and progressive clinical picture, and those that produce amaurosis fugax, transient ischemic
attack or minor stroke. Based on the NASCET and ECST studies and successive publications and
critical reviews by other authors, we analyse, correlate and discuss the pros and cons involved
when it comes to laying down a therapeutic attitude that is useful for surgeons who have to treat
this kind of patients. Likewise, we report the studies conducted on the latest approach and results
of the treatment of acutely presenting carotid pathologies, as well as the neuroimaging techniques
that can help to establish the edge gradient region, a key element in the approach to forecasting the
progress of these patients and the most suitable therapy. [ANGIOLOGIA 2004; 56 (Supl 1): S57-66].
Key words. Acute stroke. Carotid endarterectomy. Carotid stenosis surgery. Carotid stenosis.

Extracranial carotid. Symptomatic carotid.

Introduccién y objectivos

La enfermedad isquémica cerebral es la
tercera causa de muerte en EE.UU. y
genera gran numero de hospitalizacio-
nes en pacientes adultos. Los pacientes
que sufrieron un ictus presentan un ele-
vado riesgo de recurrencia de los sinto-
mas, deterioro fisico e intelectual, estan-
cias hospitalarias elevadas y alto riesgo
de muerte. La prevencion primaria no es
objeto de este capitulo, pero existen evi-
dencias de su eficacia, tanto en la
correccion de los factores de riesgo para
la arteriosclerosis como desde el punto
de vista medicamentoso [1,2].

Desde los afios cincuenta, la endarte-
rectomia carotidea es la técnica de elec-
cién en los pacientes con estenosis caro-
tidea sintomaética, en funcién de una
sugestiva evidencia de efectividad. Su
aplicacidn en la clinica supuso la realiza-
cién de 15.000 intervenciones en 1971,y
en 1997 la cifra alcanz6 las 144.000 en-
darterectomias en EE.UU.

En los afios noventa se disefiaron y
concluyeron estudios multicéntricos y
aleatorizados que han clarificado muchos
aspectos de este tratamiento quirdrgico
en los pacientes sintomdticos [3-6].

Por otro lado, en la década de los se-
senta se publicaron los primeros resulta-
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dos de la cirugia urgente de cardtida
extracraneal, en pacientes con ictus agu-
do por oclusion o estenosis suboclusiva.
Las cifras de morbimortalidad eran muy
altas, proximas al 50%, y los malos
resultados se atribufan a la progresiéon
de la isquemia cerebral o a la transfor-
macién hemorragica del infarto, tras la
cirugia, especialmente en los casos con
mayor deterioro neuroldgico previo [7].

El objetivo de este capitulo es pre-
sentar la actualidad sobre estas dos enti-
dades patoldgicas, las lesiones carotideas
sintomdticas con clinica aguda (ACVA)
y evolutiva y las que producen amauro-
sis fugaz, ataque isquémico transitorio
(AIT) o ictus menor (IM), desde el pun-
to de vista quirtrgico.

Desarrollo

Pacientes con amaurosis fugaz,
ataque isquémico transitorio (AIT)
o ictus menor

Entre los estudios sobre la cirugia de los
pacientes con amaurosis fugaz, AIT o
ictus menor, que se realizaron de forma
multicéntrica y aleatorizada a finales del
siglo xx, destacan los conocidos ECST
y NASCET [5,6], cuyos resultados se
publicaron de forma inicial en 1991.

En el trabajo estadounidense-cana-
diense (NASCET) realizado en 50 cen-
tros de forma aleatorizada, se incluye-
ron estenosis carotideas estratificadas en
dos grupos segtin la gravedad de la este-
nosis (del 30 al 69% y del 70 al 99%).
Incluia un total de 659 pacientes que
cumplian los criterios clinicos de haber
presentado en los 120 dias anteriores

episodios de amaurosis, AIT o IM y pre-
sentar en el lado sintomadtico una lesién
estenosante de la carétida entre el 30 y
el 99%. De ellos, 331 se refirieron al tra-
tamiento médico y 328 fueron interveni-
dos quirdrgicamente mediante una en-
darterectomia carotidea. Todos los pa-
cientes recibieron durante el seguimien-
to un tratamiento médico 6ptimo que
inclufa antiagregantes plaquetarios. El
neurélogo examind a todos los pacientes
al mes y a los tres, seis, nueve y doce
meses; luego, cada cuatro meses.

La seleccién previa en este estudio
exclufa a pacientes con mas de 80 afios y
con cardiopatia valvular, arritmica o
infarto de miocardio en los seis meses
previos a su inclusién. Ademas, se exclu-
yeron los pacientes con hipertension
arterial o diabetes mal controladas; las
lesiones intracraneales graves desde el
punto de vista de una estenosis carotidea
intracraneal, los padecimientos crénicos
de otros 6rganos, como el riiién, el higa-
do o el pulmén, asi como la presencia de
un cdncer con mal prondstico a cinco
afios fueron igualmente causa de exclu-
sién para el estudio. Este grupo de
pacientes constituyen para algunos auto-
res los pacientes ‘no NASCET".

También a los cirujanos que preten-
dian incluir pacientes en este estudio se
les pedia una tasa de morbimortalidad
por ictus dentro de los 30 dias de poso-
peratorio inferior al 6% en 50 endarte-
rectomias previas y consecutivas reali-
zadas en un periodo inferior a 24 meses.

El andlisis de los resultados eviden-
cia que el riesgo acumulado de ictus
ipsilateral a los dos afios fue del 26% en
los 331 pacientes que se asignaron al
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tratamiento médico y del 9% para los
pacientes que fueron intervenidos
mediante endarterectomia carotidea, lo
que supone una reduccién del 17% del
riesgo absoluto de ictus ipsilateral a
favor del grupo quirtrgico (p < 0,001).

Al considerar el evento de ictus
mayor o ictus fatal (fallecimiento), la
estimacion fue del 13,1% para los pa-
cientes bajo tratamiento médico frente
al 2,5% para los pacientes del grupo
quirdrgico, con una reduccién absoluta
del riesgo del 10% (p < 0,001).

Cuando se subdivide el grupo de alta
estenosis en subgrupos, los resultados
son més favorables cuanto mayor es la
estenosis. Asi, para las lesiones entre el
90y el 99%, la reduccién del riesgo ab-
soluto a los dos afos para todo tipo de
ictus fue del 26%, en las estenosis entre
el 80 y el 89% fue del 18%, y para las
estenosis entre el 70 y el 79% la reduc-
cion del riesgo absoluto de ictus fue del
12% frente a los pacientes asignados a
tratamiento médico.

Los pacientes que recibieron trata-
miento médico tuvieron una tasa de
eventos neuroldgicos ipsilaterales a los
dos afios de 26%, de ictus de otros terri-
torios del 28%, y una tasa combinada de
ictus o muerte por afo del 32%.

Los autores advierten que, a pesar de
los buenos resultados obtenidos en el
NASCET, esto no debe servir para que
se acepten como propios y se interven-
gan pacientes que no cumplan las exclu-
siones del estudio o en centros con una
morbimortalidad previa elevada o un
riesgo de complicaciones por la angio-
grafia superior al 1%.

El estudio europeo (ECST), que se
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publicé en mayo de 1991, tres meses
antes que el NASCET, partia de unos
supuestos clinicos semejantes, con la
excepcion de que para la presencia de los
sintomas previos se aceptaban seis meses
(180 dias) en lugar de los 120 dias del
estudio NASCET. Los pacientes se apor-
taron desde 80 centros de 14 paises euro-
peos. Una vez aleatorizados para ‘cirugia
inmediata’ o ‘cirugia no inmediata’,
ambos grupos siguieron recibiendo
durante el seguimiento el tratamiento
médico Optimo, que generalmente fue
aspirina, tratamiento de la hipertension y
se les advirti6 de la necesidad de dejar de
fumar. El seguimiento se realiz6 a los
cuatro y doce meses y, posteriormente,
cada afio.

Se incluyeron inicialmente en el
estudio 2.518 pacientes, de los cuales el
60% se traté mediante cirugia inmediata
y el 40% siguid tratamiento médico. Del
total se validaron 2.200 pacientes. Los
resultados publicados en 1991 se refie-
ren a los pacientes que presentaban este-
nosis hasta el 29% y los que tenian una
estenosis entre el 70 y el 99%, que en
total fueron 1.152. Del primer grupo (0-
29%), 219 fueron operados mediante
endarterectomia y 155 no se operaron; y
del segundo grupo de estenosis, entre el
70y el 99%, 455 fueron intervenidos y a
323 no se les operd. El resto de los
pacientes, hasta 2.200, que presentaban
estenosis entre el 30-69%, no fueron
objeto de esta publicacién inicial a jui-
cio del comité director del estudio. En
los pacientes intervenidos (778), cuando
se siguen a los tres afios, la tasa de ictus
ipsilateral fue del 2,8% frente al 16,8% de
los pacientes control, con una reduccién
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del riesgo relativo de ictus del 14% (p <
0,0001), a favor del grupo endarterecto-
mizado. Hubo, ademads, una diferencia
significativa a favor del grupo quirtrgico
del 9,6% cuando se examinaba el nimero
de ictus mayor y muerte a los tres afios.

En un estudio posterior [8] que reco-
gia los resultados finales del estudio
ECST —al revisar 3.024 pacientes, de los
que 1.811 (60%) se asignaron a cirugia
inmediata'y 1.213 (40%) constituyeron el
grupo control, cuyo seguimiento se cerrd
en 1995 (media de seguimiento 6,1
afios)—, el riesgo de ictus mayor o muerte
a los tres afios fue del 14,9% para el gru-
po intervenido frente a un 26,5% para el
grupo control, lo que supone un beneficio
absoluto para el grupo endarterectomiza-
do del 11,6% de ausencia de eventos neu-
rolégicos graves o muerte. Esta conside-
racion se debe matizar, ya que depende
del grado de estenosis (mayor o igual al
79%), el sexo y la edad.

En el andlisis del grado de estenosis
en relacion con el sexo, el beneficio
mayor estd en estenosis del 80% o mds
en hombres frente a estenosis del 90%
en mujeres.

Otro estudio [9] publicado en 1998
analiza subgrupos de pacientes sinto-
maticos con estenosis entre el 50 y el
69% (NASCET) y recoge un subgrupo
de 1.108 enfermos sometidos a endar-
terectomia y 1.118 que siguieron un
tratamiento médico. La media de se-
guimiento fue de cinco afios y la tasa
de ictus o ictus fatal ipsilateral fue del
15,7% para el grupo quirtrgico frente al
22,2% para el grupo tratado médica-
mente (p < 0,045). Para un grupo parale-
lo de estenosis menores del 50% no hubo

diferencias significativas; la tasa de ictus
para el grupo quirtrgico fue del 14,9% y
para el control del 18,7% (p < 0,16).

También en este estudio de segui-
miento del NASCET hubo un mayor be-
neficio para el sexo masculino.

Para concluir este apartado, debemos
comentar algunas de las conclusiones de
un reciente estudio que analiza 16 publi-
caciones sobre los pacientes del ECST y
32 publicaciones del estudio NASCET,
que publican Naylor et al [10] al compa-
rar diferencias en el disefio, la seleccion
de los pacientes, el método de medida
para establecer el grado de estenosis en la
arteriografia (que se refleja en la figura 1
de dicha publicacién), el tipo de trata-
miento médico recomendado a los
pacientes y los intervalos de seguimiento,
asi como diferencias en la sintomatologia
registrada como ‘déficit’ en ambos estu-
dios (por ejemplo, los eventos isquémicos
retinianos no se evaldan en el ECST).

Cuando los autores se preguntan si la
estenosis preoclusiva con string sign
(carétida distal a la estenosis filiforme,
no visualizada o colapsada) se asocia
con un mayor riesgo de ictus, la res-
puesta, después de un andlisis estadisti-
co, es que esta lesién no presenta mayor
riesgo para ictus que la estenosis del 95-
99% sin string sign. Dicho riesgo se
sitda en el 6,7% a los 30 dias y se man-
tiene hasta los 12 meses; se previenen
43 accidentes cerebrovasculares por ca-
da 1.000 lesiones operadas.

También se sugiere después del ana-
lisis de resultados que los pacientes con
pequefios infartos en la tomografia axial
computarizada (TAC) y que experimen-
tan una recuperacion rapida de sus sin-
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tomas no empeoran su prondstico si son
intervenidos en menos de cuatro sema-
nas tras el primer evento. En cambio, los
pacientes que sufren un extenso infarto
con déficit neurolégico residual deben
permanecer entre seis y ocho semanas
en espera para cirugia.

Se analizan las diferencias en el gru-
po de amaurosis/sexo, y desde los datos
del NASCET se puede concluir que los
centros con un riesgo quirtrgico alto
(7%) deberian tratar a estos pacientes
con pautas médicas, sobre todo a los
pacientes del sexo femenino y con este-
nosis entre el 70 y el 79%, ya que este
grupo tiene una baja incidencia de pre-
sentar eventos hemisféricos.

La presencia de un infarto en la TAC
dobla el riesgo de ictus ipsilateral en los
16 meses siguientes, aunque los pacien-
tes con infartos lacunares y estenosis
aguda son candidatos a tratamiento qui-
rurgico si su lesién supera el 69% NAS-
CET o el 79% ECST.

Para los pacientes en los que coexis-
ten estenosis extracraneales e intracra-
neales de la cardtida no hay evidencia
de que estas lesiones en tidndem incre-
menten el riesgo, aunque probablemente
no deberian incluirse en estos estudios.
Las mismas consideraciones se hacen
para los pacientes que presentan peque-
flos aneurismas intracraneales.

La presencia de una placa irregular
se asocio en los pacientes en tratamiento
médico con un mayor riesgo de ictus y
debe alertar al clinico a investigar la
enfermedad isquémica cardiaca.

Se mantiene el aviso de que los resul-
tados de estos dos grandes estudios no
confieren patente de corso a todos los
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equipos que se enfrentan a estos pacien-
tes, y que cada grupo debe establecer sus
propios resultados; atendiendo, a ellos
podra saber cudl es el beneficio real que
puede aportar a sus pacientes.

Pacientes con lesiones carotideas
sintomaticas con clinica aguda

Por otra parte estdn los estudios que se
refieren a los pacientes con sintomatolo-
gia aguda (ACVA), cuya situacion clini-
ca puede resumirse como sigue:

— Accidentes isquémicos transitorios
(AIT), con repeticidén cada vez mds
frecuente de los episodios o mayor
grado de gravedad en cada nuevo epi-
sodio (in crescendo), aunque la clini-
ca, en todos los casos, sea reversible.

— Accidentes cerebrovasculares agu-
dos (ACVA), en evolucién o progre-
sivos, con deterioro o fluctuaciones
de la sintomatologia de inicio, pero
en cualquier caso sin afectacion
importante del nivel de conciencia.
Todo lo cual puede reflejarse en pun-
tuaciones de las escalas clinicas.

La caracteristica comuin a todos ellos
debe ser la presencia de una lesion este-
nética de cardtida extracraneal, mayor
del 70% y responsable del déficit neuro-
16gico agudo. La demostracion requiere
estudios de neuroimagen, ecografia, an-
giorresonancia magnética (ARM) o an-
giografia convencional.

Las técnicas de neuroimagen (TAC/
RM) y ecografia (ddplex carotideo y
Doppler transcraneal), incorporadas en
las dltimas décadas, han aportado una
valoracién hemodindmica y tisular mas
amplia en la isquemia cerebral. Un con-
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cepto que ha implicado cambios en el tra-
tamiento del ictus ha sido el de ‘penum-
bra isquémica’: se define como la situa-
cion del tejido cerebral hipoperfundido e
hipofuncional pero capaz de restablecerse
si las condiciones hemodindamicas mejo-
ran y no permiten su evolucioén al infarto.
El tiempo es esencial, dado que el parén-
quima sélo es capaz de soportar durante
unas pocas horas un flujo cerebral reduci-
do a través de las suplencias colaterales,
las cuales tampoco son igual de eficaces
en todos los individuos. Las actuaciones
de urgencia respecto al ictus agudo han
mejorado, pero los pacientes todavia lle-
gan a los hospitales con tiempos de demo-
ra prolongados [11,12].

En estos pacientes, afectados de una
sintomatologia aguda y con mucho mads
riesgo, los beneficios de la intervencién
de urgencia no se han contrastado tanto.
Un reciente metandlisis sobre la cirugia
carotidea en los pacientes inestables, con
datos procedentes de 13 series, entre
1983 y 1999, recogia una morbimortali-
dad operatoria del 19,2% [13].

Los ACVA se interpretan como debi-
dos a hipoxia por bajo flujo oligohémico.
La revascularizacién pretende salvar el
tejido en penumbra isquémica. El paso de
penumbra a infarto es gradual, y el tiem-
po para esa transformacion, variable, en
funcién de la presion de perfusion y de la
colateralidad. Como rara vez sobrepasa
las 24 horas, los procedimientos quirtrgi-
cos de urgencia tendrian que realizarse
dentro de ese limite de tiempo. En la oclu-
sion aguda las actuaciones estdn mds
limitadas y el plazo mdximo para la inter-
vencion se estima en seis horas. Siempre
tiene que estar asegurada la permeabili-

dad de la principal rama de la cardtida
interna, la arteria cerebral media, sin lo
cual la revascularizacion serfa infructuosa
[14,15].

La cirugia urgente aplicada tanto a la
estenosis carotidea sintomdtica mayor
del 70% (acompafiada de AIT repetidos
0 in crescendo o de un ACVA en evolu-
cién) como a la oclusién carotidea agu-
da, que cursa con un ACVA, constituye
una intervencién sobre un grupo hetero-
géneo de pacientes. Su realizacién den-
tro de las primeras 24 horas del ictus es
una tendencia aceptada y deseable, pero
no es real en la mayoria de los casos. La
indicacion no es infrecuente, ya que su-
pone, para la mayoria de los autores
recientes, entre el 2 y el 10% del total de
las intervenciones carotideas [14,15].

La TAC se aplica, sobre todo, como
procedimiento de urgencia para diferen-
ciar entre el ACVA isquémico y el he-
morragico. El sangrado produce una
imagen hiperdensa, facilmente identifi-
cable desde el inicio. Sin embargo, la
imagen hipodensa del infarto es de apa-
ricion mds tardia. Si se ve precozmente,
lo més probable es que se trate de un
infarto antiguo o de una estimacion in-
correcta del momento del inicio.

La RM en secuencias combinadas de
difusién/perfusién permite establecer una
comparacion entre el tejido cerebral con
dafio isquémico irreversible (4rea con
difusion anormal) y el territorio con ries-
go de infarto (drea con perfusién anor-
mal). El area de discordancia (mismatch)
entre una secuencia y otra representa el
area de riesgo de infarto, que atn se pue-
de salvar (penumbra isquémica). A efec-
tos de indicacidn, este dato es de gran
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valor. A efectos de exclusion, lo es me-
nos, ya que tltimamente se postula que el
edema citotéxico que representa la difu-
sion anormal no siempre significa una
lesion irreversible. Los procedimientos
quirdrgicos de revascularizacién estan in-
dicados, sobre todo, cuando el area de
dafio en la difusién sea mucho menos
extensa que el drea de perfusién disminui-
da. En cambio, si ambos déficit, de difu-
sién y perfusion, se igualan y, sobre todo,
si son extensos, lo mds probable es que la
intervencién se complique y lo mejor sea
posponerla [15].

La ecografia cervical mediante eco-
grafia ddplex con color permite registrar
la ausencia de flujo en la zona carotidea
en los casos de oclusién y los cambios
hemodindmicos preestenosis y poseste-
nosis si ésta es de alto grado. Si la causa
es aterotrombdtica, se puede registrar la
heterogeneidad de la sefial que transmi-
te la placa. El Doppler transcraneal re-
coge, en el mismo lado de la oclusién
carotidea, una velocidad de flujo mas
baja en la arteria cerebral media y, en el
mejor de los casos la inversion del flujo
en la cerebral anterior, como respuesta
compensatoria a través de la colaterali-
dad que ofrece el poligono de Willis.

La arteriografia de los troncos su-
pradrticos por via femoral tiende a
reemplazarse por un procedimiento no
invasor, como la ARM, y se extiende el
examen tanto a los vasos cervicales co-
mo a los intracraneales [16].

La cirugia carotidea del paciente
inestable, dentro de las primeras 24
horas, presenta cifras de morbimortali-
dad préximas al 20%; pero, los casos
incluidos componen una misceldnea. El
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riesgo estd en funcion de la sintomato-
logia clinica y la permeabilidad de la
carétida [13].

Los AIT in crescendo tienen un bajo
riesgo, similar al de la cirugfa no urgen-
te. Por el contrario, el beneficio respecto
al grupo tratado sélo médicamente es
muy significativo, por lo que se ha reco-
mendado de manera imperiosa la ciru-
gia urgente [14,15,17,18].

Los ACVA en evolucién o con fluc-
tuaciones neuroldgicas, en cambio, tie-
nen un riesgo alto, e, incluso, es mayor
en los casos de ACVA por oclusién ca-
rotidea, sobre todo si transcurren mas de
seis horas. Ninguno de los candidatos
deberfa tener un deterioro importante
del nivel de conciencia, lo cual indica un
ictus grave por infarto extenso y anuncia
un mal prondstico. La hemorragia cere-
bral, como complicacién de la cirugia, es
poco frecuente: se presenta en el 1-3%
del total de las complicaciones; pero,
cuando aparece, tiene una elevada mor-
talidad [14,15,17].

Algunos autores han propuesto la
intervencién en los casos de oclusion
carotidea aguda desde las primeras 24
horas hasta varios dias después, con
complicaciones menores del 4% y un
buen resultado técnico; pero, se trataba
en su mayoria de pacientes estables, sin
progresiéon de la clinica, ni deterioro
importante del nivel de conciencia, ni
infarto cerebral extenso en la TAC [19].

La cirugia de urgencia pretende pre-
venir la progresion del ictus y disminuir
el nimero de eventos neuroldgicos pos-
teriores. El seguimiento de los pacien-
tes operados determina el beneficio a
medio y largo plazo en estos casos. A
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los cinco afios de seguimiento, en las
series mds recientes, la supervivencia
era del 85% y el 75% se encontraba li-
bre de ictus [15,17].

La técnica quirtrgica que mds se uti-
liza es la tromboendarterectomia simple.
En los casos de oclusién carotidea sin
reflujo arterial, se asocia una trombecto-
mia de la carétida interna con un catéter
Fogarty del ntimero 2 o el 3. Si tras esta
maniobra no se obtiene reflujo, se proce-
de a la ligadura de la carétida interna y a
la endarterectomia de la carétida exter-
na. La proteccién intraoperatoria con
shunt, aunque no exenta de complicacio-
nes, tedricamente reduce el tiempo de
isquemia y minimiza la isquemia-reper-
fusion cerebral. Por ello, algunos autores
la usan sistematicamente [15,19].

La angiografia intraoperatoria aporta
informacién util, no sélo de posibles
defectos técnicos, sino también de la
existencia de alglin trombo residual u
obstruccién de la carétida interna distal
y de sus ramas intracraneales. Gay et al
recomiendan en estos casos fibrindlisis
in situ, con inyeccién de un farmaco
fibrinolitico intrarterial e inyeccién re-
petida de la misma dosis si persiste el
trombo en el control angiografico. Esta
técnica no estd exenta de complicacio-
nes hemorragicas, aunque su uso estaria
justificado por el mal prondstico de la
afectacion del territorio distal. Por otra
parte, la administracién de heparina
antes de la intervencion podria prevenir
la progresion del ictus en ausencia de
hemorragia cerebral, pero su utilizacién
estd contraindicada en el posoperatorio
por el elevado riesgo de sangrado [14].

En los dltimos afios, el mejor control

anestésico en la cirugia carotidea ha per-
mitido minimizar los efectos del sindro-
me de hiperperfusion, que se produce
por el fallo de la autorregulacién cere-
bral debido a la vasodilatacién extrema
que sufren los vasos de pequefio tamafio
en las zonas hipoperfundidas, y a que al
restaurar el flujo tras el despinzamiento
no se produce la vasoconstriccién com-
pensatoria, lo que produce edema cere-
bral e incluso hemorragias de muy mal
prondstico. El control estricto de la ten-
sion arterial y el uso de esteroides y
manitol permiten tratar el edema cere-
bral y evitar sus complicaciones [20].

Conclusiones

A la vista de lo dicho anteriormente, se
puede concluir que la endarterectomia
carotidea estd justificada en los pacien-
tes sintomdticos con lesiones estenosan-
tes ipsilaterales de un calibre del 70% o
superiores (segtin el método NASCET),
si tienen una tasa de morbimortalidad
neurolégica inferior al 6%.

En lesiones NASCET del 50-69% se
obtiene un beneficio con la endarterec-
tomia si se seleccionan los pacientes en
funcién del sexo, los factores de riesgo y
la experiencia del equipo quirdrgico.
Hay que ser muy conservador y descar-
tar otra fuente de infartos cerebrales
(que en muchos casos son lacunares),
como la hipertension o las cardiopatias
emboligenas que vayan a interferir con
la sintomatologia, que en realidad son
los verdaderos causantes de los eventos
neuroldgicos de estos pacientes.

Las lesiones del 50% o menos no
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suponen una indicacién para la cirugia y
sOlo deben manejarse médicamente.

La presencia de estenosis preoclusiva
con string sign no se asocia con un
mayor riesgo de ictus, por lo que la ciru-
gia urgente no estd justificada. Los
pacientes con pequefios infartos en la
TAC y que hacen una rdpida recuperacién
neuroldgica no empeoran su prondstico si
se intervienen antes de cuatro semanas, al
contrario que los pacientes con infartos
extensos y déficit neuroldgico residual,
que deben esperar entre seis y ocho sema-
nas antes de su intervencion.

La presencia de placas irregulares se
asocia a un mayor riesgo de ictus en los
pacientes que siguen un tratamiento mé-
dico; resulta aconsejable en estos pacien-
tes un estudio cardiolégico para evitar y
detectar lesiones coronarias asociadas.

La cirugia de la estenosis carotidea de
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