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Endarterectomía carotídea 
Una reflexión permanente 

Tras la publicación de los estudios prospectivos ale-­
atonas en p.."ldentes sintomáticos, North American 
Symptomatic Carotid Endarterectomy Tria l (NAS­
CET) (1) y European Carotid Surgery Trial (ECST) (2) 

en 1991 y, posteriormente, del Asymptomatic Carotid 
Alhcrosclerosis Study (ACAS) (3) en pacientes asin­
tomáticos durante 1995, la Enda rterectomía carotídea 
(EAC) se considera una técnica quirúrgica probada 
para indicaciones precisas. 

El consenso de la Sociedad Española de Angiología 
y Cirugía Vascul;¡r (SEACV) (4) recomendaba. en b.lse 
a estos estudios, la cirugía en pacientes sintomáticos 
con estenosis carotídcas homolatera les o estenosis 
carotídeas asintomáticas superiores al 70-75 %. El 
d iagnóstico de estenosis carotídea podía establecerse 
tanto por angiografía como por Ecodoppler en labora­
torios de diagnóstico vascular debidamente acredita­
dos. Posteriormente, en la última publicación del 
NASCET (5) se establece que incluso pacientes sin­
tomáticos con estenosis carotídeas entre 50 y 69 % 
pueden beneficiarse de la EAC. 

En todos los estud ios anteriormente citados el fac­
tor básico de decisión es el porcentaje de la estenosis 
carotídea, único factor del que existe evidencia cientí­
fica en la actua lidad de su relación causa-efecto con la 
isquemia cerebro-vascular de origen exlracraneal. 
Pero el beneficio de la EAC está condicionado también 
por otros factores, como son la edad, el sexo, el riesgo 
(estimado) de ictus con tratamiento médico y la mor­
bimortalidad de los equipos quirúrgicos o de cada 
cirujano concreto. Sólo si se tiene en cuenta el conjunto 
de estos factores se conseguirá que la EAC sea real­
mente beneficiosa. 

En EE UU, a raíz de las publicaciones referidas, se 
ha producido un gran incremento de EAC (Fig. t); 

67.000 en 1991 frente a 130.000 en 1996 (6, 7), al 
aumentar, sobre todo, las intervenciones sobre esteno­
sis asintomáticas (S, 7), b..,sándose exclusivamente en 
la conclusión simplificada del ACAS del beneficio 
para estenosis superiores al 60 %. y, por otra parte, en 
la última publicación del ECST en 1998 (8), en la discu­
sión se afirma que utilizando --en p<,cicnles sintomáti­
cos- sólo el porcenta je de estenosis (>70%) como base 

de decisión, podñan haberse establecido inadecuada­
mente el 33 % de las indicaciones en los varones y el 
70% de las establecidas en las mujeres. La controver­
sia, por tanto, continúa. 

Existen aún importantes incertidumbres para adop­
tar una decisión. 
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Fig 1.: Número estimado de Elldarterectomías Cnrotídeas 

renliUll fns mUla/mente el! EE.UU eutre los miOS 1980 y 96. 
Vease la influencia de la pllblicacióll de los trabajos de referencia 
(NASCET y ECST e71 1991 y del ACAS en 1995). 

1. Porcell taje o g rado de estellosis 

No existe acuerdo siquiera en el método de determi­
nar este factor básico de decisión que es el porcentaje 
de estenosis (relación entre máxima estenosis y diáme-
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tro arterial). Aunque se utiliza siempre el máximo 
estrechamiento en la mejor proyección angiográfica 
como numerador, hay discrepancias en los denomina­
dores, de forma que el NASCET utiliz.1 el d iámetro de 
la carótida interna norma l por encima de la estenosi.s 
0 ,3). ECST utiliza una «estimación» de la anchura ori­
ginal de la arteria en el mismo punto de la máxima 
estenosis (bulbo carotídeo en la mayor parte de las 
ocasiones) (2) y todavía un tercer métcx:lo utiliz..1 el 
diámetro de la ca rótida común (9). Parece que existe 
mayor acuerdo en la detenninación realizada par 
Ecodoppler. En cualquier caso, cuando rea liz."ln la 
detenninación distintos exploradores, las discrep.:"ln­
d as de medida entre observadores distintos o incluso 
entre las realizadas por el mismo observador en 
momentos distintos, son notables. 

Además, de los resultados del ACAS (3) ( en el gru­
pa control, 5 % de ictus o fallecimiento a los 3 años) 
puede deducirse que el 95 % de los pacientes tratados 
médicamente no hubieran tenido ningún episodio 
isquémico mayor al cabo de ese periodo. Y, sin embar­
go, al decidir intervenirlos se les hace correr un riesgo 
no despreciable, que en el propio estudio es del 2,3 % 

de morbimortalidad o muy superior en otros trab.1jos. 
Seria deseable poder establecer cuáles son los subgru­
pos de pacientes con mayor riesgo, quienes sin duda 
resuJtarian beneficiados con la intervención. Como 
afirma Ht:rfzer (0), en un excelente artículo a raíz de la 
aparición del ACAS, debemos .. Leer la etiqueta COII cui­
dado» porque la interpretación parcial puede ser erró­
nea. A pesar de los datos aportados por el ACAS , el 
grupo de la Cleveland mantiene sus indicaciones 
- previas a la aparición del estudio- de cirugía para 
asintomáticos, reservándola a estenosis mayores del 
80 % (equivalente al 70 % de estenosis según NAS­

CEN1). Esto supone que sólo el 10% de los pacientes 
que se intervienen son asintomá ticos. 

Por tanto, el porcentaje de estenosis caroUdea consi­
derado aisladamente puede con.stituir un criterio insu­
ficiente. Existe la aspiración en d iversos equipos de 
trabajo de poder establecer subgrupos de mayor ries­
go de id us (1 1). Los estudios funcionales de flujo cere­
bral global o focal (inhalación de Xenon, PET, SPECf, 
Doppler transcraneal o TAC dinámico) pueden deter­
minar el flujo de un territorio comprometido o la 
reserva hemcx:l inámica, caracteriz..1 ndo los pacientes 
de mayor riesgo. La mayor pa rte de estos métodos se 
uti liZc'm en proyectos de investigación, pero si se con-
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sigue su simplificación, probablemente marca rán el 
diagnóstico futuro. 

Además del grado de estenosis hay otros indicado­
res, como son la ulceración, la morfología de la placa o 
la rápida progresión de la estenosis (4, 12) que -sin 
evidencia científica, por el momento- se asocian con 
un riesgo mayor de ichls. 

2. Edad 

Hay d iscrepa ncias entre los estudios que no permi­
tcn establecer una cvidencia . 

3. Sexo 

En el ACAS (3) la red ucción relativa del riesgo de 
ictus a los 5 años en hombres es del 66 %, mientras que 
en mujeres sólo el 17 %. la tas."l de complicaciones 
perioperatoria en mujeres es 3.6 %, más del doble de 
las sufridas por los varones (1 .7 % ). Debido a su inci­
dencia muy reducida no alcanzan significación 
estadística . 

Sin emba rgo, en el ECST la proporción de complica­
ciones operatorias entre mujeres/ hombres fue de 2.39 
( p< 0.00(1), estimándose que en las mujeres seria 
benefici05<1 la EAC en estenosis >90 %, mientras que 
en los varones lo seria en estenosis superiores al 80 % 
(8). 

4. Riesgo (estimado)de ichls en el 8"lpO control 

En los estudios de pacientes sintomáticos se ha 
demostrado que el riesgo de ictus está relacionado con 
el porcentaje de estenosis. A mayor riesgo estimado 
de ictus mayor sería el beneficio de la cirugía. Así se 
observa en el NASCET (Tabla 1), en el cual no hay 
diferencias de morbimortalidad operatoria entre dis­
tintos grados de estenosis, pero sí la hay de riesgo de 
ictus en los tratados médicamente (1 ). 

Igualmente el ECST demuestra mayor rk"Sgo de 
ictus en pacientes sintomáticos, en el grupo control 
con estenosis entre 90 y 99 % y, por tanto, mayores 
beneficios de la cirugía para este grupo (8). 

Tal como figura en el consenso de la SEACV, cifras 
de morbimorta lidad del 10 % haña n desap.:"lrecer el 
efecto beneficioso de la EAC en cualquier gm po (4, 
13). Si se observa el grupo infe rior de la Tabla 1 (este­
nosis entre 70 y 79 %) bastaña un 8 % de morbimorta­
lidad quirúrgica (en vez del 5,8 referido en el NAS­
CET) p.:"lra que dCSc1pareciera el efecto beneficioso. Y 
esa cifra no está ｬ ･ ｾ Ｇ ｭ ｡＠ del 7,5 % publicada en ECST (2) 



ni de los límites superiores de morbilidad ＨＳＩｾＹＬｏ＠ %) 

referidos para estudios muJticéntricos de Centros de 
una comunid"d o estado (6, 7. 13-14). 

% de ictu. .I0Il 18 meses " .. -
% de ntenosis """" ......... ......... 
"""""" Ｍｾ＠ """" 00-99 33 6 27 

80-6. 26 6 20 

70-79 ,. 7 12 

GLOBAL 24 7 17 
. . . 

Tabla 1. Efec/o /Je"l'ficroso di la Elldllr/erectolll/O CarO/Idea 

soIlre distitr/os grados de t'stellosis (ses ríll NASCET (1). 

Aunque en el ACAS no se ha observado esta ｲ ･ ｬ ｡ｾ＠

ció" entre el grado de estenosis y el riesgo de ictus, en 
1" referencia del ECST OS), para el lado asintomático, 
ｲ ･ｦＱ･ｾｬ＠ un ta5.1 de ietus a los 3 allOS de 5,7% p..lra este­
nosis del 70-79%, 9,8 % p.lra 80-89 % Y 14 % p.lra aque­
llas entre 90 y 99 %, confirm.indose la misma ｴ･ｮ､ ･ ｮ ｾ＠

da que en los sintomáticos. Por tanto, habria que ser 
también discrimm.1 nte en la indicación de los asin· 
tomáticos. 

5. La morbimortalidad quinírgica de cada equipo y de 

cada cinljallo 

En el ACAS la selección fue muy estricta. Fueron 
elegidos 39 Centros (de 55 posibles) que cumplían las 
condkiones de acreditación: la morbilidad de la 
angiografía debía ser inferior al 1 % Y su mortalidad 
inferior all %o anuales. Cad" ｣ｩｲｵｾＧｬｮ ｯ＠ debía haber ope­
rado al menos 12 carótidas anuales, con cifras de mor· 
bimortalid.,d < 3% en asintomáticos y < 5% en sin­
tomáticos p.'lra las 50 últimas intervenidas, con cuyas 
condiciom.'5 fueron aceptados 117 ｣ｩ ｲｵｾＱｮ ｯｳ＠ de los 164 
que optaron. Con estas condiciones el ACAS ha ｣ｯｮｾＺｯＮＮ＠
guido un excelente 2,3 % de morbilidad operatoria . 

L..1 va riabilidad de la morbimortalidad quinírgica 
ha sido grande, oscilando desde el O % en algunos 
grupos hasm el 3,2·9.0 % de los estudios multicéntri· 
cos comunitarios (6, 7. 13, 14). También existen impor· 
mntes diferencias en tre los estudios realiz.'ldos por los 
propios ､ｲｵｾＧｬｉｬｯｳ＠ (2,3 %) o aquellos en los que los 
J'<,dentcs hnn sido revisados postoperatoriamente por 
un neurólogo (7,7 %), en cuyo caso no es probable que 
h.,ya diferenci.,s en la mortalidad pero sí en la morbili· 
d,d (14). 

Por eso. seri., neces.,rio que cada (.'quipo dispusier., 
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de sus propias cifras y confirmarlas media nte audi· 
toria externa, tal como recomienda la SEACV (4). 

6. Tiempo trallscllrrido elltre silltomatología e ¡IIter­

velldólI 
Es otro factor importante de decisión, puesto que 

los p.'lcientes sintorn.íticos soportan el mayor riesgo de 
ictus durante el primer mes tras la sintomatología ¡ni· 
cial (:4 % ) decreciendo después b.1stante ｲ ￡ｰｩ ､｡ｭ ･ ｮｾ＠

te (13). Por tanto los p..1cientes se benefician de un tra· 
tamiento a corto o muy corto plazo. 

Con los criterios aplicados en los estudios prospecti· 
vos aleatorios, que est.,blecen un plazo de 6 meses sin 
ninguna sintomatología )J<1ra considera rlos asintomá· 
ticos. hay muchos p.1cientes de nuestro medio que 
entmrían en este grupo, habiendo soportndo en su 
periodo de diagnóstico O espera hasta ser intervenidos 
el mayor riesgo potend., l. 

Por todo ello, conviene rcnexionar para mejorar la 

atención a los pacientes con p.ltología isquémica cere­
bro-vascular: 

a) Utili7 ... u lma definición única de la estenosis 
carotidea, siendo prob.,blemente la más utilizada y 
aceptada la us.,da por NASCET y ACAS. 

b) Implica r en la decisión todos los demás factores 
referidos, empeñándose además en determinar (en las 
indicaciones en que existen todavia dudas sobre el 
beneficio de la cirugía) los subgrupos de mayor ri es­
go. 

el Sólo los grupos que posean información precis.1 
de sus resu ltados pueden ajustar sus ind icaciones con 
los criterios de excelend., alcanzados en el ACAS. Los 
demás grupos de forma más prudente pod rían acep-­

tar quiZi' las referencias de morhimortalidad de estu· 
dios comunitarios, en espera de los resultados del 
eshldio europeo i\CST (16). 

d) Con L'StOS criterios, como dice Hertzt!T, las indica· 
ciones previas a l ACAS y a la última publicación del 

ASCET (t:.'Stenosis moderadas) no deberían cambiar, 
manteniéndose p.1m p<,cientes sintomáticos e intervi­

niendo solamente las estenosis preoclusivas en los 
p.l0cntes asintomáticos. sobre todo si son mujeres. 
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