
Introducción

La endarterectomía de la bifurcación
carotídea (EBC) es el procedimiento
quirúrgico de elección para tratar la
estenosis de la arteria carótida extracra-
neal y prevenir los eventos neurológicos
(EN). Los datos que han aportado los

estudios aleatorizados, tanto en pacien-
tes sintomáticos (PS) como asintomáti-
cos (PA), han sido claves para conocer
los resultados e indicar apropiadamente
esta intervención, así como para identi-
ficar subgrupos específicos de pacientes
que requieren una atención individuali-
zada [1-2]. El uso emergente de otros
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INDICATIONS FOR SURGERY IN ASYMPTOMATIC CAROTID STENOSIS

Summary. Introduction. Endarterectomy of the carotid bifurcation is the surgical procedure of
choice for treating extracranial carotid artery stenosis and for preventing the occurrence of
neurological events, but surgery of asymptomatic stenosis is the subject of constant debate.
Surgery undoubtedly reduces the rate of ipsilateral strokes although the benefits in absolute
terms are small. Development. The data contributed by randomised studies have been essential
in the determination of the results of this intervention and its adequate indication, as well as in
the identification of specific, carefully selected subgroups of patients who require
individualised attention. Surgery must be considered in cases of severe asymptomatic stenosis
> 70% with echolucent or ulcerated plaques in patients below 80 years of age if surgical
morbidity and mortality rates of < 3% can be guaranteed. Selection of candidates for surgery
must be performed according to the associated pathology, life expectancy and preferences of
the patients themselves, and the risks and benefits of the procedure must also be discussed and
weighed up. In other words, the presence or absence of a carotid lesion and its characteristics,
and not only the presence or absence of symptoms, should be the main starting point from
which a decision must be made regarding the adoption of a particular type of treatment.
Conclusions. Management of asymptomatic carotid stenosis must be oriented towards finding
candidates for surgery whose first symptom may be a severe or fatal stroke and who remain
asymptomatic until these bouts put an end to their personal and social welfare or even their
lives. Angiography must not be performed to diagnose asymptomatic carotid stenosis. [AN-
GIOLOGÍA 2004; 56 (Supl 1): S67-82].
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Indicaciones quirúrgicas en la estenosis 
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tratamientos no quirúrgicos (angioplas-
tia-stent) requieren todavía de los resul-
tados de estudios en curso [3-5].

La estenosis carotídea asintomática
(ECA) es un factor de riesgo evidente de
padecer un ictus; sin embargo, el riesgo
es menor que el que se asocia a la este-
nosis sintomática. En estudios observa-
cionales el porcentaje de ictus ipsilateral
es del 1-3% anual entre pacientes con
ECA superior al 50%. Este riesgo au-
menta ligeramente a medida que lo hace
la estenosis. La aparición de síntomas
depende de la gravedad y progresión de
la lesión, del adecuado flujo colateral,
de las características de la placa y de la
presencia o ausencia de otros factores de
riesgo. El tratamiento quirúrgico de la
ECA constituye una fuente de continuo
debate [6].

Qué es un paciente 
asintomático (PA)

Para establecer los conceptos, denomi-
namos asintomático desde el punto de
vista carotídeo a los pacientes que cum-
plan las siguientes condiciones [7]:
– Carecer de cualquier tipo de antece-

dentes de síntomas cerebrovasculares.
– Pueden referir síntomas vertebroba-

silares, pero no carotídeos.
– Pueden referir síntomas o cirugía en

la carótida contralateral, pero nunca
en la ipsilateral.

El evento neurológico asintomático

Los infartos cerebrales silentes (ICS) no

son muy frecuentes en el hemisferio ipsi-
lateral a la estenosis grave asintomática, y
entre un 20-45% de los EN en el territorio
carotídeo asintomático con estenosis
entre el 70 y el 99% posiblemente no es-
tén relacionados con dicha estenosis [8].
Pero estudios recientes aplicando reso-
nancia magnética (RM) y revisando los
datos de pacientes del estudio NASCET
con EN lacunares sugieren que algunos
de los ICS pueden deberse a microémbo-
los de origen carotídeo [9-10].

El hallazgo de ICS es predictivo de un
mal resultado quirúrgico en pacientes
que vayan a someterse a EBC. Los estu-
dios con tomografía computadorizada
(TAC) cerebral previos a la EBC, aplica-
dos selectivamente, proporcionan infor-
mación sobre el pronóstico neurológico a
largo plazo, pues podría estar justificada
una actitud más conservadora en pacien-
tes asintomáticos con ICS [11]. 

En el Asymptomatic Carotid Surgery

Trial (ACST), a falta de los resultados
finales, un 19% de los pacientes presen-
tan lesiones visibles en la TAC. Fueron
más prevalentes en los varones que en
las mujeres, así como en los diabéticos
con cirugía coronaria previa. No había
diferencias por la edad, la tensión arte-
rial, o la diabetes o la cirugía coronaria
aisladas [12].

El Northern Manhattan Stroke Study

[13] demostró que un 25% de los infar-
tos lacunares sintomáticos se asocian a
una ECA o a cardiopatía embolígena.
En estos pacientes, el tipo de tratamien-
to está determinado por el posible meca-
nismo no lacunar de estas lesiones. Este
mismo esquema terapéutico se propone
para los ICS asociados a ECA.
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Se deduce de estas observaciones que
todo paciente con ECA debería some-
terse a una cuidadosa valoración y
exploración por un especialista en neu-
rología, asociando estudios de imagen
no invasiva en la zona cerebral para
determinar si es ‘verdaderamente asin-
tomático’ y si los signos que se encuen-
tran asociados a la EC pueden sugerir
EN asintomáticos [14]. 

Los ICS difieren de los EN clínicos
en que, aunque hay daño cerebral, se
sitúan tan estratégicamente o son tan
pequeños que no causan síntomas o sig-
nos que puedan conducir a un diagnósti-
co de ictus. A veces, en un examen neu-
rológico, puede encontrarse una eviden-
cia de un EN. En estos casos, el ICS
asociado suele ser amplio, del hemisfe-
rio no dominante, y más superficial.
Puede demostrarse torpeza, debilidad o
defectos visuales, muy asociados a estas
lesiones, y determinar una impotencia
funcional importante [15-16].

Factores de riesgo asociados a la
endarterectomía de la bifurcación
carotídea en pacientes asintomáticos

El beneficio de la EBC en comparación
con el tratamiento médico es muy depen-
diente del riesgo quirúrgico. Porcentajes
de morbimortalidad quirúrgica del 3% en
los pacientes asintomáticos, o del 4-6%
en los sintomáticos, con estenosis graves,
pueden eliminar el beneficio de la inter-
vención.

Estudio angiográfico

El diagnóstico de la EC se ha apoyado

tradicionalmente en la arteriografía con-
vencional (AC) y los resultados de los
ensayos clínicos han basado sus análisis
en una estratificación precisa del grado
de EC basada en la AC [17]. Aún hoy,
continúa siendo la técnica diagnóstica
de referencia; sin embargo, acarrea ries-
gos. Estudios recientes prospectivos
citan una tasa de complicaciones neuro-
lógicas del 1,6%, de las que entre 0,4 y
2,3% corresponden a complicaciones
reversibles y entre 0,1 y 0,5% a irrever-
sibles [18-19], que restan buena parte
del beneficio a una intervención quirúr-
gica profiláctica en los PA. Por ello,
existe una tendencia creciente a emplear
procedimientos diagnósticos no invasivos
para el estudio de la ECA: estudio dú-
plex, angiorresonancia magnética (ARM)
y angiotomografía computarizada (ATC).
Pero la medida del grado de estenosis
debe ser exacta, no sólo por el riesgo
inherente que conlleva indicar una EBC
en un paciente que no se va a beneficiar
de ella, sino también por la posibilidad
de privar a un enfermo de la posibilidad
de tratamiento. Por tanto, es necesario
validar los resultados de las pruebas no
invasivas con la AC [20-21] y demostrar
una tasa de complicaciones de la AC
menor del 1%. La secuencia diagnóstica
correcta sería realizar un estudio dúplex
y complementarlo con una ARM o una
ATC y reservar la AC para cuando no
haya coincidencia entre las dos explora-
ciones [22,23]. Debe evitarse el diag-
nóstico de la ECA mediante AC en suje-
tos asintomáticos.

Experiencia quirúrgica

Nadie duda que, para una amplia varie-
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dad de procesos y procedimientos qui-
rúrgicos, los hospitales o unidades con
mucha experiencia y un alto número de
casos tienen menores tasas de morbi-
mortalidad que aquellos con menor
experiencia: la asociación es positiva en
la dirección de ‘a mayor volumen, me-
jores resultados’; ningún estudio ha de-
mostrado lo contrario [24]. Es crítico
señalar que para conseguir beneficio de
la EBC, tanto en los PA como en los PS,
los hospitales y los cirujanos deben con-
tar con experiencia y con unos porcenta-
jes de mortalidad y complicaciones qui-
rúrgicas lo más bajos posibles. Los ciru-
janos que practican menos de seis EBC
al año tienen un mayor riesgo de alguna
complicación quirúrgica que los que rea-
lizan más de 12 [25].

Por eso, los estudios controlados ale-
atorizados incluyen una cuidadosa se-
lección de los colaboradores y monitori-
zan la evolución de los resultados. Sin
embargo, diversos estudios han demos-
trado un pobre seguimiento de los resul-
tados y complicaciones tras la EBC y, lo
que es peor, un desconocimiento de los
propios cirujanos sobre sus propios re-
sultados [26].

La morbimortalidad perioperatoria es
a menudo mayor cuando se valora fuera
de un estudio clínico, incluso en centros
que han participado en estudios aleatori-
zados [27]. Las series quirúrgicas comu-
nican tasas de complicación de un 3%,
pero las auditorías de resultados han co-
municado una morbimortalidad combi-
nada entre el 6 y el 20%. Uno de los es-
tudios más recientes encuentra porcenta-
jes de ictus que varían del 2,3 al 6,7%, y
de mortalidad, entre el 0,5 y el 2,5% en

PA [28]. Las auditorías de complicacio-
nes quirúrgicas son necesarias para
informar y conocer estos datos, cuya
estimación puede ser estadísticamente
ineficaz en centros con pocas interven-
ciones anuales [29-30].

Lesión y patología asociada

Rothwell, Slattery y Warlow [31] reali-
zaron una revisión sistemática sobre
factores clínicos y angiográficos predic-
tores de ictus y muerte quirúrgica en la
EBC, sobre todos los estudios publicados
y en datos no publicados desde 1980.
Reconocen limitaciones del estudio, pe-
ro concluyen que:
– Aunque la EBC reduce el riesgo de

ictus en los pacientes seleccionados,
hay un 5% aproximado de riesgo
operatorio de ictus y muerte. El be-
neficio coste/efectividad está limi-
tado por la asociación de morbimor-
talidad.

– El riesgo de ictus y muerte en la EBC
es mayor en las mujeres que en los
hombres.

– Se asocian a un mayor riesgo quirúrgi-
co los siguientes factores: edad supe-
rior a 75 años, hipertensión sistólica y
enfermedad vascular periférica. 

– En pacientes sintomáticos, se aso-
cian a mayor riesgo quirúrgico los
antecedentes de síntomas cerebrales
frente a los síntomas oculares.

– Las características angiográficas de
la lesión asociadas a un mayor riesgo
operatorio son: oclusión de la lesión
asociadas a un mayor riesgo operato-
rio son: oclusión de la arteria caróti-
da interna y estenosis del sifón o de
la carótida externa ipsilateral.

R. FERNÁNDEZ-SAMOS GUTIÉRREZ, ET AL
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– No se encontró una asociación esta-
dística significativa entre el riesgo qui-
rúrgico y la presentación clínica (AIT
o ictus), diabetes, angina o infarto de
miocardio reciente, tabaquismo o su-
perficie irregular de la placa en la
angiografía.

Los resultados de otra revisión, que estu-
diaba los riesgos quirúrgicos determi-
nados por los hallazgos angiográficos y
la patología asociada, se resumen en la
tabla I.

Afortunadamente, se van conociendo
algunas características de los pacientes
que son predictoras del desarrollo de ictus
y muerte posoperatoria en la EBC y que

pueden ayudar a los cirujanos a tomar
decisiones y mejorar los resultados, sobre
todo si se asocian y estratifican. Según el
Ontario Carotid Endarterectomy Regis-

try, sobre datos de 6.038 pacientes inter-
venidos, estos factores son: antecedentes
de AIT o ictus, fibrilación auricular, obs-
trucción carotídea contralateral, fallo car-
díaco congestivo y diabetes [32]. La mor-
bimortalidad global fue del 6%.

Aunque es posible que la gravedad
de la estenosis sea el factor más impor-
tante en la selección de pacientes para la
cirugía, el umbral final puede aumentar
o disminuir, según la ausencia o presen-
cia de otros factores de riesgo.

Estudios y revisiones sistemáticas
y su posterior aplicación a la 
decisión quirúrgica

Una revisión sistemática [33] sobre to-
dos los estudios publicados entre 1980 y
2000, con el fin de analizar los riesgos
de la EBC en relación con la indicación
quirúrgica, ratifica que el riesgo opera-
torio combinado de ictus y muerte no
debe exceder del 3% en los PA (Ameri-

can Heart Association Stroke Council).
La decisión terapéutica es esencial para
minimizar los riesgos quirúrgicos y tie-
ne grandes implicaciones para cada
paciente individual; además, es preciso
seguir las recomendaciones y someterse
a auditoría.

Una reciente publicación [34,35] ana-
lizó los datos de 2.124 pacientes interve-
nidos de endarterectomía carotídea por
67 cirujanos en seis hospitales de Nueva
York durante 1997 y 1998. La mayoría
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Tabla I. Riesgos quirúrgicos determinados por la angiografía y la patología

asociada.

Riesgos específicos Bifurcación alta

determinados por 
Lesión larga (más de 3 cm la angiografía
en la ICA o 5 cm en la CCA)

Presencia de trombo fresco

Estenosis u oclusión contralateral

Estenosis u oclusión intracraneal

Riesgos médicos Hipertensión

Enfermedad coronaria

Diabetes

Obesidad

Tabaco

Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC)

Fallo cardíaco congestivo

Fuente: Caplan LR. Caplan’ stroke. A clinical approach. 3 ed. Boston: Butter-

worth-Heinemann; 2000.



de los pacientes eran de raza blanca, algo
más de la mitad eran varones, con una
edad media de 72,2 años (20,6% eran
mayores de 80 años). El 72% de los
pacientes intervenidos eran asintomáti-
cos. Asumiendo que los equipos quirúr-
gicos tenían un riesgo de morbimortali-
dad inferior al 3% en PA, el porcentaje
de todos los pacientes intervenidos cuya
indicación era adecuada y que eran asin-
tomáticos fue sólo del 57%; pero, entre
los operados con indicaciones inadecua-
das para la intervención, aparece un
36,4% de asintomáticos con estenosis
entre el 60 y el 99% y una elevada co-
morbilidad; un 18,2% de asintomáticos
con estenosis inferiores al 60%, y un
10% de asintomáticos con cirugía com-
binada carotídea y coronaria y elevada
comorbilidad. En total, los asintomáti-
cos significaron el 65% de todos los
casos con mala indicación quirúrgica.

El ACAS (Asymptomatic Carotid Ar-

tery Stenosis Study) [36] demostró el
beneficio de la cirugía carotídea en PA
con EBC mayor del 60%, si el equipo
quirúrgico mantiene una tasa de morbi-
mortalidad operatoria combinada infe-
rior al 3%. La tasa de morbimortalidad
peroperatoria fue del 2,3% (incluido el
1,2% de morbilidad secundaria a la an-
giografía). También demostró claramen-
te que, a los cinco años, el riesgo de
ictus y muerte causado por la EBC se
reducía del 11 al 5,1% para los quirúrgi-
cos. Esto representa una reducción del
riesgo relativo del 55% y que sólo cinco
pacientes de cada 100 sufrirán un ictus o
morirán a los cinco años con cirugía,
comparados con los 11 pacientes de ca-
da 100 en el grupo sin cirugía. En otras

palabras, las posibilidades de sufrir un
ictus o morir en cinco años se reducen a
la mitad, pero el riesgo de padecer un
ictus es realmente muy bajo. Sin embar-
go, hay diferencias de opinión en la
interpretación de los resultados: el riesgo
de ictus causado por la ECA ipsilateral
se reduce claramente con cirugía, pero si
se comparan todos los ictus y muertes
(pacientes quirúrgicos frente a los no
quirúrgicos), y no sólo los que se rela-
cionan con la carótida afectada, no se
demuestra un beneficio a los tres años.
Dicho de otro modo, a los tres años hay
tantos ictus y muertes en los pacientes
intervenidos como en los no operados.

Barnett [37] demostró que para pre-
venir un ictus después de dos años tras
la cirugía es necesario operar a 48 PA
con estenosis superior al 50% (Veterans

Affairs Study) u operar a 83 PA con este-
nosis superior al 60% (ACAS). 

La revisión Cochrane [38] presenta
cierta evidencia que apoya la EBC para la
ECA, aunque el efecto es, a lo sumo,
escasamente significativo desde el punto
de vista estadístico y sumamente peque-
ño en cuanto a la reducción del riesgo
absoluto. Concluye, en consecuencia, que
los resultados deben trasladarse a la prác-
tica clínica con extremo cuidado y, en
particular, sólo debería contemplarse la
realización de EBC en pacientes con ECA
en los centros con una tasa baja de com-
plicaciones perioperatorias. Para que la
EBC sea más eficaz con relación a los
costos y constituya una opción de trata-
miento clínicamente relevante, el procedi-
miento debe orientarse de un modo fiable
a los pacientes con un riesgo más alto.
Las cuestiones clínicas por resolver son:
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– Si existe un gradiente de beneficio con
el incremento del grado de estenosis,
como se observa en la enfermedad
carotídea sintomática.

– Si tanto las mujeres como los hom-
bres se benefician con la EBC.

– Si los beneficios de la cirugía son
mayores para los pacientes con más
factores de riesgo vascular.

– Si los beneficios de la cirugía pueden
relacionarse con un instrumento de
supervivencia esperada según los
criterios de factores de riesgo, edad y
sexo.

El metanálisis de Benavente [39] con-
firmó que la EBC en los PA inequívo-
camente reduce la incidencia de ictus
ipsilateral, aunque el beneficio absolu-
to es pequeño. Debido al modesto be-
neficio de la cirugía para los pacientes
no seleccionados con ECA, la EBC no
puede recomendarse rutinariamente has-
ta que se identifiquen subgrupos de ries-
go que se beneficien más de la cirugía;
por tanto, el tratamiento médico consti-
tuye la mejor alternativa para la mayo-
ría de pacientes.

El comité ad hoc de la Sociedad Es-

pañola de Angiología y Cirugía Vascu-
lar, el Grupo Español de Neurorradiolo-
gía Intervencionista de la Sociedad
Española de Neurorradiología y el Gru-
po de Estudio de Enfermedades Cere-
brovasculares de la Sociedad Española
de Neurología [40] opina que es proba-
ble que se beneficien más de la cirugía
los que tienen una estenosis más avan-
zada. Esta suposición se basa en la co-
rrelación positiva entre el grado de este-
nosis y el riesgo subsiguiente de ictus y
muerte en las poblaciones sintomáticas
y asintomáticas. Debido a que la rela-
ción beneficio/riesgo en los PA es mu-
cho menor que en los sintomáticos, es
apropiado reservar la EBC sólo para los
PA de riesgo aceptable con estenosis
avanzada. Una vez más, la presencia de
ulceración o de una oclusión contralate-
ral puede rebajar el umbral para reco-
mendar la operación.

La Cochrane Neurological Network

reitera que ‘hay limitada evidencia a
favor de la EBC en la ECA: el efecto es
de significado muy limitado y suma-
mente pequeño en cuanto a la reducción
absoluta del riesgo’ (Tabla II).

El ensayo multicéntrico Asymptoma-
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Tabla II. Eficacia y riesgo de la EBC en pacientes con ECA [7].

Eventos/ Eventos/ OR RRA% NNT

Tratamientos a Control a (IC del 95%)

Cualquier evento o muerte 220/1.087 (20) 259/1.116 (23) 0,85 (0,69-1,05) 3 33

durante el seguimiento (2-4 años)

Cualquier evento o muerte 34/1.087 (3) 5/1.116 (0,4) 4,75 (2,52-8,97) 2,7 37

en los 30 días tras la cirugía

a Entre paréntesis, los porcentajes. OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; RRA: reducción de riesgo absoluto; NNT: número de

casos a tratar.



tic Carotid Surgery Trial (ACST) acaba
de finalizar, tras reclutar alrededor de
3.000 pacientes a quienes se ofrecía
participar en el estudio sólo si el equipo
médico no tenía claro si la cirugía sería
beneficiosa en su caso. Con este princi-
pio de incertidumbre, puede haber cier-
to sesgo en algún centro particular, pero
el gran número de centros participantes
y de pacientes garantiza que se manten-
ga el azar en la aleatorización. A expen-
sas de publicar sus resultados definiti-
vos, hay escasa evidencia que apoye el
uso de la EBC en los PA, excepto en
circunstancias muy concretas. Las esta-
dísticas pueden ser confusas, pero hay
un 95% de posibilidades de que operar
a un PA no produzca beneficio, incluso
aunque el riesgo relativo de ictus se
reduzca un 50%. Parece que la cirugía
beneficia menos a las mujeres que a los
hombres, aunque no se sabe la razón
exacta. Los pacientes con estenosis muy
graves en una carótida y obstrucción de
otras arterias de aporte principal al ce-
rebro pueden ser los más beneficiados
por la cirugía [41].

Qué hay de verdad respecto 
al mayor riesgo de las mujeres

Al analizar uno de los subgrupos de ACAS
se demostró la ausencia de beneficio en
las mujeres debido a su alto grado de
complicaciones perioperatorias (un 3,6%,
frente al 1,2% en los hombres), combi-
nado con un muy bajo riesgo de EN con
el tratamiento médico [42]. 

El porcentaje combinado de AIT o
ictus e ictus y muerte son mayores en las

mujeres comparados con los hombres
en el período posoperatorio, pero estos
riesgos son aceptables cuando la EBC
se realiza con las indicaciones apropia-
das. La interacción entre los síntomas y
el sexo sugiere que las mujeres asinto-
máticas son más propensas que los
hombres a sufrir complicaciones a corto
plazo. Sin embargo, a pesar de la baja
tasa de complicaciones posoperatorias,
la EBC está indicada, tanto en mujeres
asintomáticas como en las sintomáticas,
sólo si la tasa de AIT, ictus y muerte son
apreciablemente más bajos que en la
evolución de estos pacientes tratados
médicamente [43].

Por tanto, la EBC puede practicarse
con el mismo bajo riesgo de complica-
ciones perioperatorias en los varones y
en las mujeres, tanto en asintomáticos
como en sintomáticos [44].

Influencia de la esperanza 
de vida en la toma de decisiones

La esperanza de vida constituye un fac-
tor muy importante a la hora de decidir
si un PA se beneficiaría de una EBC,
pues el beneficio tardío de la EBC no
es mayor que el riesgo inicial hasta
que no pasan tres años de la interven-
ción (ACAS). En el análisis coste-
efectividad, la EBC en PA mayores de
80 años no aporta beneficio, aun reco-
nociendo que la esperanza de vida de-
pende de muchos factores, aparte de la
edad cronológica [45]. Los pacientes
con ECA deben ser informados y ele-
gir entre afrontar un riesgo de ictus y
muerte frente a una reducción gradual
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de EN a lo largo de los siguientes cin-
co años. Las preferencias individuales
son variables que deben incorporarse a
la decisión.

Carótida asintomática con 
enfermedad o cirugía previa 
en la carótida contralateral

Según la revisión Cochrane, aproxima-
damente un tercio de los pacientes
asignados al ACAS tenía antecedentes
de cirugía previa o de síntomas en el
lado opuesto. Es posible que estos pa-
cientes tengan un riesgo mayor que los
que nunca manifestaron síntomas ce-
rebrovasculares. Apoyan en parte esta
afirmación los datos que derivan del
ACAS, que demostraron una tasa esti-
mada de muerte o accidente cerebro-
vascular perioperatorios o accidente
cerebrovascular ipsilateral subsiguiente
del 10,2% en PA bilateralmente en el
grupo de tratamiento médico, en com-
paración con un 12,6% en los pacientes
con EBC previa en el lado opuesto o
sintomáticos. La reducción del riesgo
relativo fue de 46% en PA bilateral-
mente en comparación con un 65% en
pacientes con EBC previa en el lado
opuesto o sintomáticos (no se estimó la
significación estadística).

Los pacientes con una oclusión con-
tralateral que se trataron médicamente
tuvieron una probabilidad menor de
padecer un EN que aquellos sin una
oclusión contralateral (3,5% frente al
11,7%). El porcentaje de EN entre los
pacientes intervenidos con oclusión con-
tralateral o sin ella fue similar. En los

primeros 30 días tras la cirugía, el por-
centaje de EN posoperatorios fue simi-
lar en los pacientes con o sin oclusión
contralateral [46].

La presencia de una oclusión contra-
lateral no parece aumentar el riesgo qui-
rúrgico en la EBC. Aunque el riesgo en
los PS con oclusión contralateral puede
ser ligeramente superior, debe contrapo-
nerse con el riesgo de seguir sólo trata-
miento médico. La EBC puede realizar-
se con seguridad en pacientes con oclu-
sión contralateral y no deben conside-
rarse necesariamente de alto riesgo (fa-
voreciendo la indicación de angioplastia
o stent) [47]. 

Después de la EBC, se encuentra un
8,3% de tasa anual de progresión de la
EC contralateral, y en el 4,4% la pro-
gresión es grave u oclusiva. La esteno-
sis basal contralateral es significativa-
mente predictiva de avance de la enfer-
medad contralateral a la carótida inter-
venida [48]. 

Evolución de la placa carotídea
asintomática en caso de que no 
se intervenga

El objetivo de realizar una EBC en los
PA es la prevención de EN. La investi-
gación se ha dirigido en ocasiones hacia
la placa carotídea (PC) para encontrar
detalles que puedan predecir la apari-
ción de los síntomas. Las placas ecolu-
centes son más peligrosas que las eco-
génicas [49]. Aburahma, en un estudio
prospectivo de la evolución natural de
la estenosis asintomática del 60 al 69%,
de acuerdo con la morfología ecográfi-
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ca de la PC, concluyó que las placas he-
terogéneas tienen alta incidencia de ic-
tus, AIT y progresión a estenosis más
graves [50]. 

Sin embargo, en todas las investiga-
ciones que se han realizado ha sido di-
fícil predecir qué PC progresarán a
estenosis más graves. Aunque es lógico
pensar que las características de la PC
influyan en el riesgo, no ha resultado
fácil de probar [51]. 

Ningún estudio ha demostrado que
la gravedad de la EC entre 60-99% afec-
te al riesgo de un futuro EN y ningún
estudio ha determinado la gravedad de
la estenosis en el momento de un EN.
Debido a que la progresión de la esteno-
sis es un importante predictor de EN
ipsilateral y un marcador de riesgo, se
deduce que, a estenosis más graves, ma-
yor riesgo de EN [52]. 

La progresión de la estenosis es más
probable en pacientes con estenosis
basales más graves. Las ECA inferiores
al 60% tienen muy poco riesgo de EN,
y si la estenosis no progresa el riesgo
es inferior al 0,5% anual [53]. Sólo un
6% de las estenosis inferiores al 60%
progresan a estenosis superiores al
60% en cuatro años. En los pacientes
con estenosis iniciales más avanzadas,
pero todavía inferiores 60%, un 84% de
los casos aumentan su estenosis a más
del 60% en cuatro años. Los PA con
estenosis entre el 50 y el 79% tienen un
5% de riesgo anual de progresar a más
del 80%. 

La progresión a estenosis mayor del
80% se asocia con un riesgo anual de
ictus de un 11%, mientras que, si la este-
nosis no aumenta, el riesgo de ictus es

menor del 1%. Se debe ser más conser-
vador en estenosis entre el 60 y el 79% y
más agresivo en estenosis superiores al
80%.

Inzitari ha publicado una revisión
sobre pacientes con EC unilateral sinto-
mática y EC contralateral asintomática,
donde reúne 1.820 casos [54]. La con-
clusión de este estudio es que más de la
mitad de los eventos en el territorio de la
carótida asintomática no tienen origen
en dicha arteria, por lo que la EBC no
puede prevenir un ictus de origen car-
dioembólico. El riesgo de ictus en la
ECA es pequeño, e incluso desciende
cuando la estenosis es cercana a la oclu-
sión (95-99%). Los mayores riesgos
aparecen en pacientes con estenosis gra-
ves, diabetes, presencia de ICS o combi-
nación de estos factores.

El NASCET demostró que la mayo-
ría de los EN aterotrombóticos carotíde-
os se producen sin síntomas de aviso. Si
asumimos que un diámetro de 5-6 mm
es normal en una carótida interna, una
luz de 1,5 mm de diámetro residual co-
rresponde a una estenosis del 70-75%.
Ese diámetro representa el punto en el
que la lesión es hemodinámicamente
importante. Por eso, quizá sea más co-
rrecto basar la decisión de operar una
ECA en la importancia hemodinámica
de la lesión y el riesgo individualizado
de cada paciente, en vez de adoptar una
política uniforme de usar sólo un trata-
miento médico en todos los pacientes
con ECA [55].

En los pacientes con alto riesgo qui-
rúrgico y esperanza de vida disminuida,
la ECA puede manejarse perfectamente
con tratamiento médico [56].
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Guías de actuación para la 
estenosis carotídea asintomática

Las guías no se aceptan tan universal-
mente como en la estenosis sintomáti-
ca. La decisión es, a veces, difícil. En
relación con la Salud Pública, está cla-
ro que la EBC puede que no sea renta-
ble en cuanto a coste/efectividad para
todos los PA [57]. Los cirujanos debe-
mos considerar para la EBC a los
pacientes sin aparentes contraindica-
ciones si trabajamos en equipos con ta-
sas de morbimortalidad operatoria in-
ferior al 3%. La cuidadosa evaluación
preoperatoria hemodinámica puede ayu-
dar para estratificar el riesgo. Una vez
que se explicara al paciente el riesgo y
el beneficio, la decisión última depen-
dería de que el paciente deseara aceptar
un riesgo precoz con cirugía para espe-
rar un beneficio a largo plazo.

Recomendaciones de la American

Heart Association (AHA)

Se publicaron en 1995 [58] y se revisa-
ron en 1998 [59], combinando el riesgo
quirúrgico y el grado de fiabilidad de
los estudios publicados. El riesgo qui-
rúrgico se basa en el estado general del
paciente junto con el riesgo de morbi-
mortalidad (de cada cirujano) para cada
indicación quirúrgica. Una indicación
quirúrgica que conlleve un alto porcen-
taje de beneficio/riesgo podría ser
aceptable en pacientes con alto riesgo
quirúrgico, mientras que una indica-
ción quirúrgica que proporciona un ba-
jo porcentaje de beneficio/riesgo po-
dría ser aceptable sólo en los pacientes
con menos riesgo quirúrgico.

Pacientes con riesgo quirúrgico
menor al 3% y esperanza de vida 
de al menos cinco años

– Indicaciones demostradas: estenosis
superior al 60%, con o sin ulcera-
ción y con o sin tratamiento antia-
gregante, independientemente del
estado de la carótida contralateral
(desde ausencia de enfermedad hasta
oclusión).

– Indicaciones dudosas: EBC ipsilate-
ral simultánea con revascularización
coronaria (estenosis superior al 60%,
con o sin ulceración y con o sin trata-
miento antiagregante, independien-
temente del estado de la carótida
contralateral).

– Indicaciones inciertas: EBC ipsila-
teral para estenosis superior al 50%
con úlceras de tipo B o C, indepen-
dientemente del estado de la carótida
contralateral

Pacientes con riesgo 
quirúrgico entre el 3 y el 5%

– Indicaciones demostradas: ninguna.
– Indicaciones aceptables pero no

demostradas: EBC ipsilateral para
estenosis superiores al 75%, con o
sin ulceración, pero en presencia de
obstrucción o estenosis contralateral
superior al 75%.

– Indicaciones dudosas: EBC ipsilate-
ral en estenosis mayores al 75% con
o sin ulceración, independientemen-
te del estado de la carótida contrala-
teral; necesidad de revascularización
coronaria con estenosis asintomática
bilateral o unilateral mayor del 70%.

– Indicaciones inadecuadas demostra-

das: ninguna.
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Pacientes con riesgo 
quirúrgico entre el 5 y el 10%

– Indicaciones demostradas: ninguna.
– Aceptables pero no demostradas: nin-

guna.
– Indicación incierta: necesidad de

revascularización coronaria con este-
nosis bilateral o unilateral asintomá-
tica superior al 70%.

– Indicaciones inadecuadas demostra-

das. Estenosis superior al 75% y es-
tenosis inferior al 50% con o sin ul-
ceración, independientemente del
estado de la carótida contralateral.

Statement for Healthcare 

Professionals from the Stroke 

Council of the AHA 

Publicado posteriormente, y ya citado,
[6] resume aún más las anteriores reco-
mendaciones: la EBC debe considerarse
en ECA graves si la realizan cirujanos
con tasas de morbimortalidad inferiores
al 3%. Los PA deben seleccionarse cuida-
dosamente basándose en la patología aso-
ciada, esperanza de vida, sexo y preferen-
cias de los propios pacientes, uniendo la
discusión de los riesgos y beneficios del
procedimiento. La estenosis grave se
entiende mayor del 70%, sobre todo si las
placas de ateroma son ecolucentes o ulce-
radas [60]. Los pacientes deben ser me-
nores de 80 años [61] (Fig. 1).

Consentimiento informado

Dadas las limitaciones de los estudios
que se refieren a la cirugía en los PA
[62,63], los redactores de guías de
actuación, los clínicos y los cirujanos
deben tener en cuenta la opinión y los
deseos de los pacientes para aceptar un

riesgo operatorio en comparación con el
beneficio a largo plazo [64].

Angiografía

En los PA debe evitarse el diagnóstico
de la ECA mediante AC, y reservrla sólo
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Figura 1. Estenosis carotídea asintomática: actitud [57].

Figura 2. Estenosis carotídea asintomática: algoritmo de decisión [65].



para cuando las exploraciones no invasi-
vas no sean concluyentes.

Conclusiones

Podemos resumir nuestras decisiones en
el abordaje de la estenosis carotídea asin-
tomática mediante el algoritmo [65] que
se muestra en la figura 2.

La diferencia entre AIT o ictus, ya
sea leve o grave, es sólo una cuestión de
grado, duración y presencia de infarto
anatómico, ya que la etiopatogenia y los
mecanismos de producción son esen-
cialmente los mismos. La primera mani-
festación clínica puede ser un trastorno
neurológico transitorio o iniciarse como
un ictus grave o fatal.

Considerando los factores de riesgo,
la patología asociada y otras condiciones
de los pacientes aquí expuestas, junto con
los resultados del tratamiento y la expe-
riencia quirúrgica, una cifra de porcenta-
je de estenosis quizá no sea la adecuada
para indicar o contraindicar; es decir, la
presencia o ausencia de lesión carotídea
y sus características, y no sólo la presen-
cia o ausencia de síntomas, debería ser el
principal punto de partida en la adopción
de un determinado tipo de tratamiento. 

El abordaje de la estenosis carotídea
asintomática debe orientarse a encontrar
candidatos a la cirugía cuyo primer sínto-
ma pueda ser un ictus grave o fatal y que
permanecen asintomáticos hasta que estos
episodios acaban con su bienestar perso-
nal y social, cuando no con su vida [66].
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INDICACIONES QUIRÚRGICAS EN LA
ESTENOSIS CAROTÍDEA ASINTOMÁTICA

Resumen. Introducción. La endarterectomía
de la bifurcación carotídea es el procedimiento
quirúrgico de elección para tratar la estenosis
de la arteria carótida extracraneal y prevenir
los eventos neurológicos, pero la cirugía de la
estenosis asintomática es una fuente continua
de debate. La cirugía reduce inequívocamente
la incidencia del ictus ipsilateral, aunque el
beneficio absoluto es pequeño. Desarrollo. Los
datos aportados por los estudios aleatorizados
han sido claves para conocer los resultados e
indicar apropiadamente esta intervención, así
como para identificar subgrupos específicos y
seleccionados de pacientes que requieren una
atención individualizada. La cirugía debe con-
siderarse en las estenosis asintomáticas graves
superiores al 70% con placas ecolucentes o
ulceradas en pacientes menores de 80 años si
se pueden garantizar tasas de morbimortali-
dad quirúrgica inferiores al 3%. La selección
de los candidatos a la cirugía debe realizarse
basándose en la patología asociada, la espe-
ranza de vida y las preferencias de los propios
pacientes, unido a una discusión de los riesgos
y beneficios del procedimiento. Es decir, debe-
rían ser la presencia o ausencia de lesión caro-
tídea y sus características, y no sólo la presen-
cia o ausencia de síntomas, los  principales
puntos de partida en la adopción de un deter-
minado tipo de tratamiento. Conclusiones. El
abordaje de la estenosis carotídea asintomáti-
ca debe orientarse a encontrar candidatos a la
cirugía cuyo primer síntoma pueda ser un ictus
grave o fatal y que permanecen asintomáticos
hasta que estos episodios acaban con su bien-
estar personal y social, cuando no con su vida.
No se debe practicar la angiografía en el diag-
nóstico de la estenosis carotídea asintomática.
[ANGIOLOGÍA 2004; 56 (Supl 1): S67-82].
Palabras clave. Asintomático. Bifurcación ca-
rotídea. Endarterectomía. Estenosis. Riesgo.

INDICAÇÕES CIRÚRGICAS NA
ESTENOSE CAROTÍDEA ASSINTOMÁTICA

Resumo. Introdução. A endarterectomia da
bifurcação carotídea é o procedimento cirúr-
gico de eleição para tratar a estenose da arté-
ria carótida extra-craniana e prevenir os
eventos neurológicos, no entanto a cirurgia da
estenose assintomática é fonte de contínuo
debate. A cirurgia reduz inequivocavelmente a
incidência de AVC ipsilateral, embora o bene-
fício absoluto seja pequeno. Desenvolvimen-
to. Os dados apresentados pelos estudos alea-
torizados foram chaves para conhecer os re-
sultados e indicar adequadamente esta inter-
venção, assim como para identificar subgru-
pos específicos e seleccionados de doentes que
requerem atenção individualizada. A cirurgia
deve considerar-se em estenoses assintomáti-
cas graves > 70% com placas ecolúcidas ou
ulceradas em doentes menores de 80 anos
para que se possa garantir taxas de morbi-
mortalidade cirúrgica < 3%. A selecção de
candidatos a cirurgia deve realizar-se com
base na patologia associada, esperança de
vida e preferências dos próprios doentes,
unindo a discussão dos riscos e benefícios do
procedimento. Ou seja: a presença ou ausên-
cia de lesão carotídea e suas características,
e não apenas a presença ou ausência de sinto-
mas, deveria ser o principal ponto de partida
na adopção de um determinado tipo de trata-
mento. Conclusões. A abordagem da estenose
carotídea assintomática deve orientar-se a
encontrar candidatos a cirurgia, cujo primei-
ro sintoma possa ser um AVC grave ou fatal e
que permaneçam assintomáticos, até que
estes episódios acabam com o seu bem-estar
pessoal e social, quando não com a sua vida.
Não se deve realizar angiografia no diagnósti-
co da estenose carotídea assintomática. [AN-
GIOLOGÍA 2004; 56 (Supl 1): S67-82].
Palavras chave. Assintomático. Bifurcação ca-
rotídea. Endarterectomia. Estenose. Risco.
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