
Introducción

La endarterectomía carotídea (EDAc)
reduce el riesgo de ictus en pacientes
con estenosis carotídea sintomática y
asintomática [1-3]. Sin embargo, su
beneficio está limitado por el riesgo de
isquemia cerebral y de muerte asociado
a la intervención quirúrgica. Una morbi-
mortalidad superior al 4-6% en pacien-
tes sintomáticos y del 3% en pacientes
asintomáticos podría eliminar el benefi-
cio a largo plazo de la intervención [4].

Los resultados de la EDAc, en fun-
ción de la morbimortalidad operatoria,
dependen básicamente del perfil de ries-

go del paciente (riesgo médico y riesgo
‘anatómico’), de la técnica que se utilice
y de la experiencia del equipo quirúrgi-
co que realiza la intervención. La litera-
tura muestra una importante variabili-
dad en dichos resultados con una tasa de
ictus/muerte perioperatoria (30 días)
que oscila en la mayoría de las series
entre el 2-8% [5-9]. Dada esta variabili-
dad, identificar qué subgrupo de pacien-
tes tienen un mayor riesgo quirúrgico y
por tanto menor beneficio con la endar-
terectomía ha sido un objetivo constante
en la práctica clínica. 

El perfil de riesgo es uno de los fac-
tores determinantes. Pacientes sintomá-
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PATIENTS WITH A HIGH SURGICAL RISK FOR CAROTID ENDARTERECTOMY

Summary. Introduction. The concept of high risk patient for carotid endarterectomy (cEDA)
is ill defined. Identification of these patients, however, is of maximum interest given the fact
that this concept is used quite often as an indication for endovascular treatment (EVT) of
carotid stenosis, outside clinical trials. Development. Patients excluded from the ESCT,
NASCET and ACAS trials constitute almost 50% of those who have received cEDA surgery in
current clinical practice. Thus, those are the patients where EVT is most indicated. An
updated review of the literature shows that patients who are not included in such trials do not
make up a high risk group. Conclusions. In most of the large series that have been reported,
advanced age, contralateral occlusion of the carotid artery, a recent stroke and lesions due to
stenosis are not factors that predict severe complications when these factors are considered in
an isolated manner. Severe heart, lung or kidney disease can be important predictors of
unfavourable outcomes of a cEDA. [ANGIOLOGÍA 2004; 56 (Supl 1): S249-62]
Key words. Angioplasty. Carotid endarterectomy. High risk. Morbidity and mortality rates.
Results. Risk factors.
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ticos, mujeres, ancianos, y aquellos con
enfermedad cardíaca o pulmonar grave,
se han visto asociados con cierta fre-
cuencia a un mayor número de compli-
caciones perioperatorias [1,2,5-11].
Aspectos técnicos, como el uso de shunt

o el cierre con parche, se han identifica-
do como factores de riesgo o protecto-
res, según los casos [12,13]. Muchos
han considerado los errores técnicos la
causa mas importante de los ictus en el
postoperatorio, de ahí la importancia del
volumen de (EDAc) por año y por tanto
la experiencia y formación del equipo
quirúrgico y anestésico [12-17].

Un segundo análisis de los ensayos
NASCET y ECST ha servido para iden-
tificar grupos de alto riesgo [18]. Pero
los resultados de este análisis posterior
deben interpretarse con cierta prudencia
y utilizarse para determinar claramente
cuáles son los pacientes quirúrgicos, más
que para saber cuáles no se deberían
intervenir, al menos hasta que estos re-
sultados sean totalmente validados [19]. 

La angioplastia carotídea (PTA-stent)
se usó inicialmente para tratar pacientes
de ‘alto riesgo’ quirúrgico y lesiones que
entrañaban especial dificultad técnica.
Sin embargo, los primeros resultados de
estos procedimientos no fueron muy alen-
tadores [20,21]. En los últimos años y de-
bido sobre todo al desarrollo tecnológico
(dispositivos de bajo perfil y protección
antiembólica, entre otros), se han mejora-
do los resultados que se obtuvieron con
PTA-stent en el tratamiento de la esteno-
sis carotídea. Esto ha provocado que algu-
nos de los pacientes identificados como
de peor pronóstico hayan empezado a tra-
tarse mediante técnicas percutáneas [22].

En la actualidad hay dos ensayos clí-
nicos (CREST y SAPPHIRE) y 6 regis-
tros de TEV de la estenosis carotídea. El
ensayo CREST [23] tiene unos criterios
de inclusión parecidos a los del NAS-
CET, por lo que tampoco sirve para
conocer la eficacia de estos tratamientos
en los pacientes de AR. El SAPPHIRE
incluyó 400 pacientes considerados de
alto riesgo que no se intervinieron me-
diante una EDAc por esta razón [24]. El
único estudio que incluye pacientes de
bajo y alto riesgo es el CARESS [23]

El Consenso Montefiore [25] llegó a
las siguientes conclusiones: la angioplas-
tia carotídea puede realizarse, a la espe-
ra de la finalización de los ensayos clíni-
cos, en los siguientes casos: 1. Paciente
sintomático con alto riesgo quirúrgico;
2. Tratamiento de las reestenosis; 3. Di-
sección radical del cuello o radiación
previa; 4. Bifurcación alta, y 5. Indica-
ción para endarterectomía en paciente
inoperable. Los términos ‘alto riesgo’,
‘bifurcación alta’ y ‘paciente inopera-
ble’ no se definieron.

El objetivo es identificar a la luz de
la literatura cuáles son los verdaderos
pacientes de alto riesgo para EDAc. 

Definición de un 
paciente de alto riesgo

Se puede definir un paciente de alto
riesgo (AR) para EDA carotídea aquel
en el que es esperable una morbimortali-
dad perioperatoria, superior a la que
recomiendan los diferentes ensayos clí-
nicos, consensos de expertos y guías de
práctica clínica [1-4]. 
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Algunos autores han considerado a
los pacientes que no se incluyen en los
ensayos ECST y NASCET, y sobre los
que, por tanto, no existe un consenso en
su manejo terapéutico, como pacientes
de AR, y se han manejado como tal.
Unas veces se han tratado de forma con-
servadora y otras se han sometido a tra-
tamiento endovascular, generalmente
fuera de ensayos clínicos controlados.
Este grupo, también llamado ‘no NAS-
CET’, tiene un perfil muy heterogéneo,
pues incluye a octogenarios, pacientes
con fibrilación auricular o intervenidos
por estenosis recurrentes, entre otros. El
problema es, que en la práctica clínica
actual, los pacientes que se han excluido
de los ensayos NASCET, ESC y ACAS
pueden constituir hasta el 50% del total
de los que se han intervenido en algunas
series [26,27]. Por otra parte, varios
análisis han demostrado que el grupo
‘no NASCET’ no es en sí mismo un gru-
po de alto riesgo quirúrgico [28-30].

Un segundo grupo de pacientes con-
siderados de AR son los que tuvieron
peores resultados en dichos ensayos.
Los dos grupos más significativos, por
su alta prevalencia en la práctica clínica,
son los que se intervinieron por ictus
como clínica de presentación [31] y
aquellos con la carótida contralateral
ocluida [32]. Sin embargo, análisis pos-
teriores del NASCET y del ECST han
mostrado cómo estos mismos pacientes
son los que más beneficios obtienen con
la endarterectomía cuando se comparan,
a los 2-3 años, con los que se someten a
tratamiento médico [18,19].

La FDA americana considera pa-
ciente de AR para EDA carotídea aque-

llos con estenosis recurrente o radiación
previa, lesiones inaccesibles quirúrgica-
mente, oclusión contralateral o impor-
tante comorbilidad médica; se incluyen
a los pacientes con enfermedad obstructi-
va crónica grave (FEV < 1), insuficiencia
cardíaca congestiva, fracción de eyección
del ventrículo izquierdo < 30%, angina
inestable, enfermedad coronaria multiva-
so, insuficiencia renal dependiente de
diálisis o los mayores de 80 años. Es
importante considerar que también mu-
chos de estos pacientes de alto riesgo
médico tampoco se aceptan para angio-
plastia carotídea [33].

Con la finalidad de medir el riesgo
que conlleva cada una de estas patologí-
as, se ha dividido el análisis en tres par-
tes: 1. Alto riesgo médico donde se ana-
liza la edad avanzada y el riesgo inhe-
rente a patología cardíaca, pulmonar o
renal grave; 2. Alto riesgo neurológico
donde se analizan los resultados de la
EDAc en los pacientes con ictus recien-
tes o con oclusión de la carótida contra-
lateral, y 3. Alto riesgo anatómico don-
de se incluyen lesiones recurrentes, altas
o producidas por radioterapia.

Alto riesgo por razones médicas

Resultados actuales 

de los ensayos clínicos

Los grandes ensayos (ESCT, NASCET,
ACAS) incluyeron, en general, pacien-
tes con buen estado de salud [1-3], lo
que ha impedido estudiar la influencia
de algunas situaciones clínicas en los re-
sultados operatorios. 

En el ensayo ECST [2] los factores
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que se vieron asociados a una mayor
incidencia de ictus/muerte en los 30 días
posteriores a la intervención fueron el
sexo femenino –10,4% frente al 5,8%;
p = 0,0001; riesgo relativo (RR): 2,05–,
la enfermedad vascular periférica (12,0%
frente al 6,1%; p = 0,0001; RR: 2,48) y
la hipertensión sistólica (p = 0,04; RR:
2,21). El resto de los factores predicti-
vos de complicaciones se encontraron
en la esfera neurológica. De forma simi-
lar, en el ensayo NASCET todos los fac-
tores de riesgo asociados a mayor mor-
bimortalidad fueron neurológicos [1]. 

En numerosas ocasiones se ha aludi-
do a un mayor riesgo de la intervención
en pacientes de edad avanzada. Sin em-
bargo, en análisis posteriores del NAS-
CET [18-19], se ha observado que el
beneficio de la EDA carotídea a los dos
años de seguimiento es superior en pa-
cientes mayores de 75 años (disminu-
ción de riesgo de ictus del 28,9% con
relación a los que se han tratado médica-
mente), sin que se asocie a un mayor
riesgo en la intervención. El beneficio
fue especialmente evidente cuando la
estenosis era mayor del 90% [34]. Este
efecto beneficioso en pacientes de edad
avanzada también ha sido constatado en
análisis tardíos del ensayo ECST [35].
La edad cronológica no se considera, a
la luz de los resultados actuales, un factor
de riesgo que contraindique la cirugía.

La presencia de importante comorbi-
lidad también se ha analizado en dichos
ensayos. El NASCET analizó a los dos
años el riesgo de ictus en pacientes con
varios factores de riesgo, entre ellos a
los mayores de 70 años, ictus como mo-
do de presentación, sexo masculino, es-

tenosis 80-99%, hipertensión sistólica
> 160 mmHg, presencia de placas ulce-
radas, síntomas neurológicos en los 30
días previos a la cirugía, y que además
tenían historia de insuficiencia cardíaca,
diabetes, tabaquismo actual, claudica-
ción intermitente, hipertensión o hiperli-
pemia. En el grupo que se intervino, el
número de factores de riesgo no influyó
en la morbilidad en el seguimiento (9%
de ictus ipsilateral a los dos años), sin
embargo, en el grupo que se trató médi-
camente, cuanto mayor fue el número de
factores de riesgo, mayor la incidencia
de ictus a los dos años (17% en los que
tenían menos de cinco factores, 39% en
los que tenían siete o más). Parece ser
que cuanta más comorbilidad tienen los
pacientes, mayor es el beneficio del tra-
tamiento quirúrgico a medio plazo.

Como ya se ha comentado, los es-
trictos criterios de inclusión en estos
ensayos impiden que sus conclusiones
puedan aplicarse en todos los casos.

Estudios poblacionales 

y series individuales

Pocos estudios poblacionales, sin em-
bargo, tienen un volumen suficiente de
endarterectomías carotídeas que permita
la identificación de pacientes de alto
riesgo médico. Destacamos dos series
contemporáneas que por su amplio vo-
lumen pueden aportarnos datos de valor
estadístico.

Ouriel et al [36], de la Cleveland Cli-
nic, analizan retrospectivamente 3.061
EDAc, y definen como de alto riesgo a
los pacientes que cumplían algunas de
las siguientes condiciones:
– Enfermedad coronaria grave con by-

F.J. SERRANO-HERNANDO, ET AL

ANGIOLOGÍA 2004; 56 (Supl 1): S249-S262S252

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



pass coronario o angioplastia en los
seis meses previos a la EDAc. 

– Historia de insuficiencia cardíaca
congestiva.

– Enfermedad pulmonar obstructiva
grave. 

– Insuficiencia renal con creatinina 
> 3 mg/dL. 

Se agruparon de esta manera 594 pa-
cientes que constituyeron el 19,4% de la
serie. La morbimortalidad operatoria
(muerte, ictus e infarto de miocardio)
fue en este grupo significativamente
más alta que en el resto de los pacientes
(7,4% frente al 2,9%; p = 0,0005). El
riesgo fue mayor en los pacientes que se
intervinieron de cirugía combinada
carótida/coronaria frente a los que la
EDA carotídea se realizó de forma aisla-
da (8,5% frente al 3,0%; p = 0,0005). Al
analizar los pacientes que se han inter-
venido de EDA carotídea aislada, se ha
observado que el riesgo de muerte fue
mayor para el grupo de ‘alto riesgo’; sin
embargo, la tasa de ictus perioperatoria
fue similar al grupo de riesgo normal.
De la misma forma, en el grupo de pa-
cientes con cirugía combinada el riesgo
combinado de ictus/muerte/infarto fue
mayor entre los pacientes de alto riesgo
(15,5% frente al 6,7%; p = 0,02). Por lo
tanto, parece identificarse un grupo
como son los pacientes que precisan
cirugía combinada, que podría benefi-
ciarse de una opción menos invasiva.

Tu et al [8], en un registro de 6.038
EDA carotídeas que se realizaron en 34
centros hospitalarios de Ontario (Cana-
dá), y con una morbimortalidad periope-
ratoria global del 6%, halló que los pa-

cientes con fibrilación auricular, insufi-
ciencia cardíaca previa y diabetes melli-
tus tenían un riesgo significativamente
superior de ictus y muerte perioperatoria.
La fibrilación auricular y la historia de
fallo cardíaco se asocian a fenómenos
cardioembólicos, y se sabe que algunos
de los ictus tras una endarterectomía son
de esta naturaleza [37]. En este estudio,
otros dos factores preoperatorios se aso-
ciaron a un mayor riesgo de complica-
ción: la oclusión de la carótida contrala-
teral y la presencia de síntomas neuroló-
gicos en los 6 meses previos a la cirugía.

Alto riesgo neurológico

Desde los inicios de la cirugía carotídea
se sabe que el riesgo de la intervención es
diferente dependiendo de la sintomatolo-
gía neurológica previa. En el ensayo
ECST [2] el grupo que presentó mayor
morbimortalidad fue el que incluía los
pacientes que se intervinieron por sínto-
mas hemisféricos transitorios. En el ensa-
yo NASCET [1] los factores predictores
de mayor morbilidad neurológica perio-
peratoria fueron: clínica hemisférica fren-
te a la retiniana (6,3% frente al 2,7%; RR:
2,3), EDA carotídea izquierda frente a la
derecha, (7,6% frente al 3,0%; RR: 2,3),
oclusión contralateral (9,4% frente al
4,4%; RR: 2,2), infarto ipsilateral en to-
mografía computarizada   (TAC)/resonan-
cia magnética (RM) (6,3% frente al 3,5%;
RR: 1,8) y placa irregular frente a lisa
(5,5% frente al 3,7%; RR: 1,5).

Ictus recientes

En los pacientes que se intervinieron por
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ictus ipsilateral se acepta una incidencia
mayor de complicaciones neurológicas
[4], que se explica por una menor tole-
rancia, en cerebros ya previamente
dañados, a la isquemia que producen los
fenómenos embólicos durante la disec-
ción, isquemia durante el clampaje o
trombosis postoperatorias, fenómenos
que engloban la mayor parte de las cau-
sas de los ictus perioperatorios durante
la EDAc [12].

Una cuestión que no se ha aclarado
definitivamente en la literatura es el
momento en el que debe realizarse la
EDA tras sufrir un ictus. Desde las pri-
meras experiencias con cirugía en el
ictus agudo, se sabe que existe un riesgo
de conversión hemorrágica de éste hasta
en un 60% de los casos. De forma empí-
rica se ha establecido un período ‘de
seguridad’ de 6-8 semanas tras el ictus,
para reducir el riesgo de un infarto
hemorrágico.

En el NASCET no se apreció dife-
rencia en la tasa de ictus postoperatorio
en relación con una cirugía precoz (< 30
días) o diferida (4,8% frente al 5,2%).
En este mismo grupo no se pudieron
comprobar diferencias de valor predicti-
vo en relación con los hallazgos de la
TAC [31]. Recientemente Eckstein et al
[38] han publicado una serie de 164
pacientes que se intervinieron dentro de
las primeras seis semanas tras un ictus,
con una morbimortalidad operatoria
global del 6,7%. El seguimiento con
TAC postoperatorio mostró una tasa de
hemorragia intraparenquimatosa del
0,6%, y en 10 casos se produjo una
transformación hemorrágica del infarto
previo, aunque sin su extensión y sin

afectación neurológica valorable. En es-
ta serie, se identificó un grupo de espe-
cial riesgo constituido por los pacientes
ASA III y IV, especialmente cuando se
intervinieron en las primeras tres sema-
nas tras sufrir el ictus. 

El grupo de Albany [39] ha publica-
do recientemente una revisión retros-
pectiva de 5.845 EDAc, de las que 238
se realizaron dentro del primer mes tras
un ictus. La mortalidad de este grupo
fue del 1,3%, y la incidencia de progre-
sión del ictus con secuelas, del 3,1%. El
tiempo que transcurrió entre el cuadro
clínico y la intervención no tuvo in-
fluencia en los resultados, aunque sí el
tamaño del infarto cerebral en la TAC.

Oclusión contralateral

El ensayo NASCET analizó el riesgo de
ictus ipsilateral a la carótida que se
intervino en relación con la existencia
de una oclusión contralateral (OC). La
incidencia de ictus perioperatorio en los
pacientes con OC fue del 14,3% frente
al 4% para estenosis leves o moderadas
[32]. Esta mayor incidencia de compli-
caciones también se ha constatado en el
ESCT y en la mayoría de las series que
se han publicado [1,8,16,18,40]. Reed et
al [27] en una revisión retrospectiva de
1.370 EDA encontró la OC como único
predictor adverso de malos resultados.
Este grupo de pacientes tuvo una morbi-
mortalidad del 6,7%; en el total de la serie
fue del 2,3%. También se constató que la
supervivencia de este grupo fue menor,
pero no hubo registro sobre la evolución
neurológica en el seguimiento.

Sin embargo, Rockman et al [41], en
una revisión retrospectiva de su serie de

F.J. SERRANO-HERNANDO, ET AL

ANGIOLOGÍA 2004; 56 (Supl 1): S249-S262S254

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



2.420 pacientes que se intervinieron de
EDA carotídea, encuentran una inciden-
cia de ictus-muerte similar en los
pacientes con OC que en el resto de la
serie (1,8% frente al 1,9%). Otras series
individuales tampoco han observado
diferencias significativas [10,24,25]. 

Es preciso reseñar que un segundo
análisis de NASCET y ESCT [18,19]
muestra que la reducción de riesgo en el
paciente operado con respecto al trata-
miento médico a los dos años fue del
47,3% para este tipo de pacientes; por
tanto, los pacientes sintomáticos con
OC son uno de los grupos donde más
beneficio se obtiene con el tratamiento
quirúrgico.

En el paciente asintomático, sin em-
bargo, el beneficio de la EDA carotídea
en pacientes con OC se ha puesto en
cuestión. Un análisis posterior del
ACAS que realizaron Baker et al [42] y
que se publicó en 2000, determinó que
la EDA en pacientes asintomáticos con
OC no tenía beneficio sobre el trata-
miento médico a los cinco años de se-
guimiento. 

El Consenso de Montefiore [25] no
incluyó la OC como indicación de an-
gioplastia y la Guía de Práctica Clínica
de la American Society of Interventional
and Therapeutic Neuroradiology, la
American Society of Neuroradiology y
la Society of Interventional Radiology
[43] recomiendan el tratamiento con
angioplastia de las estenosis graves, sean
sintomáticas o no, con OC, en aquellos
pacientes que requieren tratamiento
antes de someterlos a cirugía cardíaca,
sin documentar las razones para tal re-
comendación.

Alto riesgo anatómico

El TEV se ha sido usado en muchos
centros en pacientes que presentaban
dificultad técnica para una EDAc. Son
aquellos pacientes que podríamos en-
globar dentro del grupo de ‘alto riesgo
anatómico’. Las tres indicaciones mas
frecuentes son las lesiones por reesteno-
sis tras una endarterectomía, las lesiones
quirúrgicamente inaccesibles y las vas-
culopatías posradiación [21,44,45].

Reestenosis

El riesgo de reestenosis (RE) tras una
endarterectomía es bajo y variable. En
una revisión sistemática realizada por
Frericks et al en 1998 [46] se concluye
que el riesgo de RE tras una EDA caro-
tídea es de un 10% el primer año, un 3%
el segundo y posteriormente tan sólo de
un 1% anual. Por otra parte, el riesgo de
ictus de una RE, aunque bajo, también
se mostró muy variable, osciló entre 0,1
y 10%. 

En el estudio CAVATAS [20] la tasa
de RE al año fue mucho más alta para la
angioplastia que para los pacientes que
se intervinieron (20% frente al 5%). En
la actualidad se desconoce la verdadera
incidencia de RE tras el TEV [43].

Las estenosis recurrentes generalmen-
te las produce la hiperplasia intimal, y si-
gue existiendo controversia sobre la con-
veniencia o no de tratarlas. En general, se
deben tratar las lesiones sintomáticas y
las subclusivas, ya que la capacidad de
una RE de producir un ictus se ha relacio-
nado con la oclusión de la carótida [47].

La morbimortalidad del tratamiento
quirúrgico convencional de la RE pue-
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de ser más alta que la de la lesión pri-
mitiva, aunque la incidencia publicada
en la literatura, siendo baja, se muestra
una vez más muy variable. AbuRahma
et al [48] analizan y comparan los re-
sultados en cuanto a morbimortalidad e
incidencia de RE en el seguimiento
entre 547 EDA carotídeas primarias y
124 reoperaciones. Tuvo una mortali-
dad nula en ambos grupos, pero la inci-
dencia de ictus fue significativamente
mayor en el grupo de reoperaciones
(4,8% frente al 0,8%; p = 0,01), así
como las lesiones de nervios craneales
(17% frente al 5,3%; p = 0,0001), aun-
que la mayoría de estas lesiones fueron
transitorias. Recientemente Cho et al
[49] han publicado una serie de 64 ca-
sos de RE que se intervinieron durante
la década de los noventa con una mor-
talidad nula y una incidencia de ictus
perioperatorio del 3%. La incidencia de
RE graves u oclusión de los pacientes
que se intervinieron por RE a los cuatro
años fue del 9%.

La dificultad técnica de su tratamien-
to quirúrgico, unido a la naturaleza de
estas lesiones, generalmente producidas
por hiperplasia intimal y por tanto con
menos riesgo de embolias cerebrales
durante la manipulación con los disposi-
tivos endovasculares, ha hecho que la
RE sea una de las primeras lesiones
donde ha habido consenso en tratar
mediante TEV [25]. Los resultados in-
mediatos de estas técnicas son buenos,
pero al igual que ocurre con las lesiones
primitivas, la durabilidad a medio y lar-
go plazo no se conoce bien. Sin embar-
go parece que el desarrollo de hiperpla-
sia intimal en esta localización es infe-

rior a la que ocurre en el territorio coro-
nario o en las arterias ilíacas [50].

Hobson et al [51] publicaron una
pequeña serie de 33 pacientes con RE
carotídea, 16 se intervinieron de modo
convencional y 17 mediante angioplas-
tia. La morbimortalidad fue nula en
ambos grupos, pero en el grupo quirúr-
gico hubo un caso de lesión del nervio
periférico. En el tiempo de seguimiento
no hubo casos de nueva RE. Leger et al
[52] trataron ocho pacientes con RE
mediante PTA-stent con buenos resulta-
dos iniciales, pero con una incidencia de
nueva RE del 75% a 20 meses de segui-
miento medio. Bowser et al [53], en su
serie de 72 RE tratadas, 27 mediante
cirugía y 52 mediante PTA-stent, tuvie-
ron mortalidad nula y una morbilidad
similar en ambos grupos (3,7% en el
quirúrgico y 5,7% en el endovascular;
p = 0,1). En esta morbilidad se incluye-
ron las complicaciones neurológicas, las
lesiones de nervios craneales, las com-
plicaciones en el sitio de punción y los
de la herida quirúrgica. A 36 meses las
arterias libres de RE fue del 75% para el
grupo quirúrgico y del 57% para el en-
dovascular. Khan et al [54], en una serie
de 222 angioplastias carotídeas, descri-
bieron una incidencia de RE del 6,7% a
un año de seguimiento máximo. Los
factores de riesgo que se asociaron al
desarrollo de ésta fueron el sexo femeni-
no, la edad mayor de 75 años, la coloca-
ción de múltiples stent y la estenosis
residual. McDonnell [55], en su serie de
25 pacientes con RE > 90%, el 80% de
los mismos asintomáticos, que se trata-
ron mediante angioplastia, tuvieron un
10% de complicaciones neurológicas,
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todas ellas transitorias. Y a los 20 meses
tuvieron un 10% de nuevas RE > 90%.
La incidencia de RE > 80% intrastent en
50 pacientes que se trataron mediante
PTA-stent por Chakhtoura et al [50] fue
del 8% a los 18 meses de seguimiento
medio.

Lesiones de difícil acceso

No está claramente definido qué es una
lesión alta o quirúrgicamente inaccesible.
Hay consenso en aceptar como lesión
inaccesible aquella que para su abordaje
quirúrgico precisa de la asociación de
una subluxación mandibular [45]. Sin
llegar a este extremo, se han definido
cuatro patrones anatómicos que pueden
implicar una endarterectomía compleja:
bifurcaciones altas, cuando pasan 1,5 cm
del ángulo de la mandíbula, excesiva
extensión distal de la placa (> 2 cm de
distancia a la bifurcación), carótidas
internas de pequeño diámetro (< 0,5 cm)
y kinking o elongaciones graves [56]. En
los dos primeros casos el TEV puede ser
una buena alternativa. Ésta es de hecho la
indicación para aproximadamente el
30% de los pacientes sometidos a angio-
plastia carotídea, fuera de los ensayos clí-
nicos [53].

Las indicaciones quirúrgicas de estas
lesiones son las mismas que cuando
afectan a una bifurcación carotídea ha-
bitual, pero debe sopesarse el tratamien-
to de una lesión quirúrgicamente inacce-
sible cuando el paciente es asintomático
[25], sobre todo si además tiene oclu-
sión contralateral [42] o existe dificultad
técnica para poder realizar una angio-
plastia, por tortuosidad excesiva, calcifi-
cación o trombo [43].

Lesiones posradiación

Las estenosis de la carótida extracraneal
es una conocida complicación de la
radioterapia de la cabeza y el cuello.
Estas lesiones se caracterizan porque
afectan a segmentos muy extensos de la
arteria, e incluso, en los casos de esteno-
sis por arteriosclerosis, cuando ha habi-
do radiación previa, ésta se acompaña
de una importante fibrosis tanto de la
pared vascular como de los tejidos cir-
cundantes. Por otra parte, algunos de
estos pacientes ha sufrido cirugía radi-
cal del cuello y otros tienen una traqueo-
tomía permanente.

En la práctica clínica estas lesiones
son poco frecuentes y constituyen tan
sólo el 2-3% del total de las series [45,
57]. La mayoría de las publicaciones
informan de casos aislados o series muy
cortas. Por otro lado, es posible que nu-
merosos casos no se publiquen y mu-
chos de los que existen no se hayan tra-
tado. Aunque una de las series más lar-
gas [57], con 26 pacientes que se inter-
vinieron en un centro de referencia y
elevada cualificación, no ha mostrado
una especial tasa de complicaciones, la
experiencia acumulada muestra que la
cirugía en este tipo de lesiones es más
compleja. La existencia de fibrosis im-
portante supone una duración superior
del procedimiento; en muchos casos es
necesario implantar un by-pass venoso o
protésico y no es infrecuente la lesión de
pares craneales y la necesidad de colga-
jos miocutáneos.

Por todas estas razones las lesiones
carotídeas por radioterapia constituyen
uno de los grupos donde más consenso
existe en tratar mediante PTA-stent, siem-
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pre que tengan indicación para ello y sea
técnicamente posible [25,43,58,59].

Aneurisma cerebral asociado

En el ensayo NASCET, un 3,1% de los
pacientes presentaba un aneurisma cere-
bral asociado a la lesión carotídea, aun-
que la mayoría de ellos eran de pequeño
tamaño. La escasa evidencia disponible
no supone que la presencia de un aneuris-
ma intracerebral implique un mayor ries-
go en la EDA carotídea ni tampoco en
cuanto a un mayor riesgo de ictus al cabo
de cinco años (10% frente al 14%) com-
parado con los pacientes sin aneurisma.

Conclusiones

En la actualidad no existe, en absoluto,
un concepto claro de cuáles son los pa-
cientes de alto riesgo para endarterecto-
mía y si estos mismos pacientes tienen
menos riesgo cuando se tratan mediante
PTA-stent:
– El llamado grupo ‘no NASCET’ glo-

balmente no se comporta como un
grupo de alto riesgo.

– La edad por sí sola no es un factor de
riesgo que altere los resultados. La
cirugía en el paciente octogenario
puede realizarse con una tasa de be-
neficio tardío superior incluso a la de
los pacientes con edad inferior.

– La enfermedad coronaria grave, in-
cluso si se trata en los seis meses
antes de la endarterectomía, historia
de insuficiencia cardíaca congestiva,
la enfermedad pulmonar obstruccti-
va grave y la insuficiencia renal con
creatinina mayor de 3 mg/dL supo-

nen un riesgo de morbimortalidad
superior a lo que se acepta, por lo
que estos pacientes pueden conside-
rarse de alto riesgo. Es preciso re-
marcar que algunos de estos pacien-
tes también son de alto riesgo para la
angioplastia.

– Los pacientes con oclusión contrala-
teral o ictus recientes tienen mayor
morbimortalidad perioperatoria, pero
el beneficio de la endarterectomía a
medio plazo es incluso superior al
resto, por lo que está justificado su
tratamiento quirúrgico. 

– Los pacientes asintomáticos con oclu-
sión contralateral deben intervenirse
si la morbimortalidad que ofrece el
equipo quirúrgico es baja (< 3%).

– Las lesiones recurrentes y las que se
producen por radiación tienen en
general una mayor morbilidad local
con la endarterectomía pero no ma-
yor morbimortalidad que el trata-
miento de las lesiones primarias.

– La EDA carotídea es una interven-
ción segura, con una baja tasa de
morbimortalidad, por lo que es muy
difícil identificar con precisión sub-
grupos en los que se pueda predecir
un resultado desfavorable. Esto es
especialmente cierto en relación con
los factores más comunes asociados
a la enfermedad arteriosclerosa, que
en muchos casos pueden modificarse
en el preoperatorio.

– El impacto que puede tener en los
pacientes de riesgo significativo, la
realización de la intervención con
anestesia locorregional, aunque re-
duce el grado de agresividad fisioló-
gica, se desconoce en la actualidad.
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PACIENTES DE ALTO 
RIESGO QUIRÚRGICO PARA 
ENDARTERECTOMÍA CAROTÍDEA

Resumen. Introducción. El concepto de pa-
ciente de alto riesgo para endarterectomía
carotídea (EDAc) está mal definido. La iden-
tificación de estos pacientes, sin embargo, es
de máximo interés, dado que  este concepto
se está utilizando con cierta frecuencia para
indicar tratamiento endovascular (TEV) de la
estenosis carotídea, fuera de los ensayos clí-
nicos. Desarrollo. Los pacientes excluidos de
los ensayos ESCT, NASCET y ACAS consti-
tuyen casi el 50% de los que se han interve-
nido de EDAc en la practica clínica actual.
Así mismo, esos pacientes son donde más se

DOENTES DE ALTO 
RISCO CIRÚRGICO PARA 
ENDARTERECTOMIA CAROTÍDEA

Resumo. Introdução. O conceito de doente
de alto risco para endarterectomia carotídea
(EDAc) está mal definido. A identificação
destes doentes é, no entanto, de máximo inte-
resse, dado que este conceito está a ser utili-
zado com uma certa frequência para indicar
o tratamento endovascular (TEV) da esteno-
se carotídea, fora dos ensaios clínicos. De-
senvolvimento. Os doentes excluídos dos
ensaios ESCT, NASCET e ACAS constituem
quase 50% dos que foram submetidos a
EDAc na prática clínica actual. Desta for-
ma, esses doentes são os em que mais está



indica el TEV. Una revisión actualizada de la
literatura muestra que los pacientes que no se
incluyen en dichos ensayos no se comportan
como un grupo de alto riesgo. Conclusiones.
En la mayoría de las grandes series que se han
publicado, la edad avanzada, la oclusión de la
carótida contralateral, el ictus reciente y las
lesiones por reestenosis no son factores pre-
dictores de complicaciones graves cuando
estos factores se consideran de modo aislado.
La enfermedad cardíaca, pulmonar o renal
graves pueden ser predictores importantes de
resultados desfavorables de la EDAc. [AN-
GIOLOGÍA 2004; 56 (Supl 1): S249-62]
Palabras clave. Alto riesgo. Angioplastia. En-
darterectomía carotídea. Factores de riesgo.
Morbimortalidad. Resultados.

indicado o TEV. Uma revisão actualizada da
literatura mostra que os doentes que não se
incluem nos referidos ensaios não se com-
portam como um grupo de alto risco. Con-
clusões. Na maioria das grandes séries que
se publicaram, a idade avançada, a oclusão
da carótida contralateral, o AVC recente e as
lesões por re-estenose não são factores pre-
ditores de complicações graves quando estes
factores se consideram isoladamente. A
doença cardíaca, pulmonar, ou renal graves
podem ser preditores importantes de resulta-
dos desfavoráveis da EDAc. [ANGIOLOGÍA
2004; 56 (Supl 1): S249-62]
Palavras chave. Alto risco. Angioplastia. En-
darterectomia carotídea. Factores de risco.
Morbi-mortalidade. Resultados.
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