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EDITORIAL

Endarterectomia carotidea
Una reflexion permanente

Tras la publicacion de los estudios prospectivos ale-
atorios en pacientes sintomaticos, North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NAS-
CET) (1) y European Carotid Surgery Trial (ECST) (2)
en 1991 y, posteriormente, del Asymptomatic Carotid
Atherosclerosis Study (ACAS) (3) en pacientes asin-
tomaticos durante 1995, la Endarterectomia carotidea
(EAC) se considera una técnica quirtirgica probada
para indicaciones precisas.

El consenso de la Sociedad Espariola de Angiologia
y Cirugia Vascular (SEACV) (4) recomendaba, en base
a estos estudios, la cirugia en pacientes sintomaticos
con estenosis carotideas homolaterales o estenosis
carotideas asintomaticas superiores al 70-75 %. El
diagnostico de estenosis carotidea podia establecerse
tanto por angiografia como por Ecodoppler en labora-
torios de diagnostico vascular debidamente acredita-
dos. Posteriormente, en la Gltima publicaciéon del
NASCET (5) se establece que incluso pacientes sin-
tomaticos con estenosis carotideas entre 50 y 69 %
pueden beneficiarse de la EAC.

En todos los estudios anteriormente citados el fac-
tor bdsico de decisidn es el porcentaje de la estenosis
carotidea, tinico factor del que existe evidencia cienti-
fica en la actualidad de su relacién causa-efecto con la
isquemia cerebro-vascular de origen extracraneal.
Pero el beneficio de la EAC esté 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 quirirgicos o de cada
cirujano concreto. S6lo si se tiene en cuenta el conjunto
de estos factores se conseguird que la EAC sea real-
mente beneficiosa.

En EE UU, a raiz de las publicaciones referidas, se
ha producido un gran incremento de EAC (Fig. 1):

67.000 en 1991 frente a 130.000 en 1996 (6, 7), al
aumentar, sobre todo, las intervenciones sobre esteno-
sis asintométicas (5, 7), basindose exclusivamente en
la conclusién simplificada del ACAS del beneficio
para estenosis superiores al 60 %. Y, por otra parte, en
la tiltima publicacién del ECST en 1998 (8), en la discu-
sion se afirma que utilizando —en pacientes sintomati-
cos— solo el porcentaje de estenosis (>70%) como base
de decision, podrian 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, continta.

Existen atin importantes incertidumbres para adop-
tar una decisién.
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Fig 1.: Niimero estimado de Endarterectomias Carotideas
realizadas anualmente en EE.UU entre los anos 1980 y 96.
Véase la influencia de la publicacion de los trabajos de referencia
(NASCET y ECST en 1991 y del ACAS en 1995).

1. Porcentaje o grado de estenosis

No existe acuerdo siquiera en el método de determi-
nar este factor basico de decision que es el porcentaje
de estenosis (relacién entre méaxima estenosis y didame-
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tro arterial). Aunque se utiliza siempre el maximo
estrechamiento en la mejor proyeccion angiogréfica
como numerador, hay discrepancias en los denomina-
dores, de forma que el NASCET utiliza el diametro de
la carétida interna normal por encima de la estenosis
(1, 3). ECST utiliza una «estimacién» de la anchura ori-
ginal de la arteria en el mismo punto de la maxima
estenosis (bulbo carotideo en la mayor parte de las
ocasiones) (2) y todavia un tercer método utiliza el
didmetro de la cardtida comtn (9). Parece que existe
mayor acuerdo en la determinacién realizada por
Ecodoppler. En cualquier caso, cuando realizan la
determinacién distintos exploradores, las discrepan-
cias de medida entre observadores distintos o incluso
entre las realizadas por el mismo observador en
momentos distintos, son notables.

Ademas, de los resultados del ACAS (3) ( en el gru-
po control, 5 % de ictus o fallecimiento a los 3 anos)
puede deducirse que el 95 % de los pacientes tratados
médicamente no hubieran tenido ningin 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 trabajos.
Seria deseable poder establecer cudles son los subgru-
pos de pacientes con mayor riesgo, quienes sin duda
resultarian beneficiados con la intervencién. Como
afirma Hertzer (10), en un excelente articulo a raiz de la
aparicion del ACAS, debemos «Leer la etiqueta con cui-
dado» porque la interpretacion parcial puede ser err6-
nea. A pesar de los datos aportados por el ACAS , el
grupo de la Cleveland mantiene sus indicaciones
—previas a la aparicién del estudio- de cirugia para
asintomaticos, reservandola a estenosis mayores del
80 % (equivalente al 70 % de estenosis segin NAS-
CENT). Esto supone que sélo el 10% de los pacientes
que se intervienen son asintomaticos.

Por tanto, el porcentaje de estenosis carotidea consi-
derado aisladamente puede constituir un criterio insu-
ficiente. Existe la aspiracién en diversos equipos de
trabajo de poder establecer subgrupos de mayor ries-
go de ictus (11). Los estudios funcionales de flujo cere-
bral global o focal (inhalacién de Xenon, PET, SPECT,
Doppler transcraneal o TAC dinamico) pueden deter-
minar el flujo de un territorio comprometido o la
reserva hemodindmica, caracterizando los pacientes
de mayor riesgo. La mayor parte de estos métodos se
utilizan en proyectos de investigacion, pero si se con-

sigue su simplificacién, probablemente marcaran el
diagnostico futuro.

Ademas del grado de estenosis hay otros indicado-
res, como son la ulceracion, la morfologia de la placa o
la rapida progresion de la estenosis (4, 12) que -sin
evidencia cientifica, por el momento- se asocian con
un riesgo mayor de ictus.

2. Edad
Hay discrepancias entre los estudios que no permi-
ten establecer una evidencia.

3. Sexo

En el ACAS (3) la reduccion relativa del riesgo de
ictus a los 5 anos en hombres es del 66 %, mientras que
en mujeres solo el 17 %. la tasa de complicaciones
perioperatoria en mujeres es 3.6 %, mas del doble de
las sufridas por los varones (1.7 % ). Debido a su inci-
dencia muy reducida no alcanzan significacion
estadistica.

Sin embargo, en el ECST la proporcion de complica-
ciones operatorias entre mujeres/hombres fue de 2.39
( p< 0.0001), estimindose que en las mujeres seria
beneficiosa la EAC en estenosis >90 %, mientras que
en los varones lo seria en estenosis superiores al 80 %

8).

4. Riesgo (estimado) de ictus en el grupo control

En los estudios de pacientes sintomadticos se ha
demostrado que el riesgo de ictus esta relacionado con
el porcentaje de estenosis. A mayor riesgo estimado
de ictus mayor seria el beneficio de la cirugia. Asi se
observa en el NASCET (Tabla 1), en el cual no hay
diferencias de morbimortalidad operatoria entre dis-
tintos grados de estenosis, pero si la hay de riesgo de
ictus en los tratados médicamente (1).

Igualmente el ECST demuestra mayor riesgo de
ictus en pacientes sintomaticos, en el grupo control
con estenosis entre 90 y 99 % y, por tanto, mayores
beneficios de la cirugia para este grupo (8).

Tal como figura en el consenso de la SEACV, cifras
de morbimortalidad del 10 % harian desaparecer el
efecto beneficioso de la EAC en cualquier grupo (4,
13). Si se observa el grupo inferior de la Tabla 1 (este-
nosis entre 70 y 79 %) bastaria un 8 % de morbimorta-
lidad quirtrgica (en vez del 5,8 referido en el NAS-
CET) para que desapareciera el efecto beneficioso. Y
esa cifra no estd lejana del 7,5 % publicada en ECST (2)
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ni de los limites superiores de morbilidad (3,2-9,0 %)
referidos para estudios multicéntricos de Centros de
una comunidad o estado (6, 7, 13-14).

% de ictus a los 18 meses | % de reduccion
% de estenosis | Médico Quirirgico | 2bsolutade
carotidea (grupo control) iesgo
90-99 33 ) 27
80-89 28 8 20
70-79 19 7 12
GLOBAL 24 7 17

Tabla 1: Efecto beneficioso de la Endarterectomin Carotidea
sobre distintos grados de estenosis (segin NASCET (1).

Aunque en el ACAS no se ha observado esta rela-
ci6n entre el grado de estenosis y el riesgo de ictus, en
la referencia del ECST (15), para el lado asintomético,
refleja un tasa de ictus a los 3 anos de 5,7% para este-
nosis del 70-79%, 9,8 % para 80-89 % y 14 % para aque-
llas entre 90 y 99 %, confirmandose la misma tenden-
cia que en los sintomaticos. Por tanto, habria que ser
también discriminante en la indicacion de los asin-
tomaticos.

5. La morbirnortalidad quirirgica de cada equipo y de
cada cirufano

En el ACAS la seleccion fue muy estricta. Fueron
elegidos 39 Centros (de 55 posibles) que cumplian las
condiciones de acreditacion: la morbilidad de la
angiografia debia ser inferior al 1 % y su mortalidad
inferior al 1 % anuales. Cada cirujano debia haber ope-
rado al menos 12 cardtidas anuales, con cifras de mor-
bimortalidad < 3% en asintomaticos y < 5% en sin-
tomaticos para las 50 altimas intervenidas, con cuyas
condiciones fueron aceptados 117 cirujanos de los 164
que optaron. Con estas condiciones el ACAS ha conse-
guido un excelente 2,3 % de morbilidad operatoria.

La variabilidad de la morbimortalidad quirirgica
ha sido grande, oscilando desde el 0 % en algunos
grupos hasta el 3,2-9,0 % de los estudios multicéntri-
cos comunitarios (6, 7, 13, 14). También existen impor-
tantes diferencias entre los estudios realizados por los
propios cirujanos (23 %) o aquellos en los que los
pacientes han sido revisados postoperatoriamente por
un neurdlogo (7,7 %), en cuyo caso no es probable que
haya diferencias en la mortalidad pero si en la morbili-
dad (14).

Por eso, seria necesario que cada equipo dispusiera

de sus propias cifras y confirmarlas mediante audi-
toria externa, tal como recomienda la SEACV (4).

6. Tiempo transcurrido entre sintomatologia e inter-
vencion

Es otro factor importante de decisién, puesto que
los pacientes sintomdticos soportan el mayor riesgo de
ictus durante el primer mes tras la sintomatologia ini-
cial (=4 % ) decreciendo después bastante rapidamen-
te (13). Por tanto los pacientes se benefician de un tra-
tamiento a corto 0 muy corto plazo.

Con los criterios aplicados en los estudios prospecti-
vos aleatorios, que establecen un plazo de 6 meses sin
ninguna sintomatologia para considerarlos asintoma-
ticos, hay muchos pacientes de nuestro medio que
entrarian en este grupo, habiendo soportado en su
periodo de diagnéstico o espera hasta ser intervenidos
el mayor riesgo potencial.

Por todo ello, conviene reflexionar para mejorar la
atencion a los pacientes con patologia isquémica cere-
bro-vascular:

a) Utlizar una definicion tnica de la estenosis
carotidea, siendo probablemente la mas utilizada y
aceptada la usada por NASCET y ACAS.

b) Implicar en la decision todos los demas factores
referidos, empeniandose ademas en determinar ( en las
indicaciones en que existen todavia dudas sobre el
beneficio de la cirugia) los subgrupos de mayor ries-
go.

) Sélo los grupos que posean informacion precisa
de sus resultados pueden ajustar sus indicaciones con
los criterios de excelencia alcanzados en el ACAS. Los
demads grupos de forma mas prudente podrian acep-
tar quiza las referencias de morbimortalidad de estu-
dios comunitarios, en espera de los resultados del
estudio europeo ACST (16).

d) Con estos criterios, como dice Hertzer, las indica-
ciones previas al ACAS y a la ultima publicacion del
NASCET (estenosis moderadas) no deberian cambiar,
manteniéndose para pacientes sintomaticos e intervi-
niendo solamente las estenosis preoclusivas en los
pacientes asintomaticos, sobre todo si son mujeres.
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