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 c  Comunicaciones de la Sociedad Española de Angiología 
y Cirugía Vascular (SEACV)

 c  Mesa Redonda: ¿Deben concentrarse las cirugías 
de alta complejidad en centros de excelencia 
en aras de una mayor efi ciencia?
Moderador: Ramón Vila

 c  Sección Pie Diabético. Mesa Redonda: Evaluación y 
costes del proceso de atención en pacientes diabéticos
Moderadora: Esther Doiz Artázcoz

 c  Sección Medicina Vascular. Mesa Redonda: 
Actualización en medicina vascular – angiología
Moderador: A. Rodríguez Morata

 c  Mesa Conjunta SEACV-ESVS
Moderador: Marc Cairols

 c  Mesa Conjunta con la Sociedad Portuguesa
Moderadores: Isabel Cassio y Fidel Fernández Quesada

 c  Mesa Redonda: Pacientes con isquemia crítica 
y edad avanzada. Hasta dónde hemos de llegar. 
¿Recursos económicos ilimitados para una población 
que pasará, independientemente de lo que se haga, 
a una dependencia total?
Moderador: Luis Estallo Laliena
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En 2009 la Sociedad Europea de Cirugía Vascular (Euro-
peanSocietyfor Vascular Surgery­ESVS) publico sus guías de 
práctica clínica para el tratamiento invasivo de la estenosis 
carotídea. Solo 2 años más tarde, en 2011, habían aparecido 
14 guías más sobre la enfermedad carotídea correspondien-
tes a las principales sociedades cientíicas, entre ellas: la 
American College of Cardiology/American Heard Association 
—ACC/AHA—, Societyfor Vascular Surgery —SVS—, European-
Society of Cardiology —ESC—, Australasian, y la UK National 
Institute of Health and ClinicalExcelllence —NICE—. Aunque 
todas se basaban en la misma literatura cientíica y por ello 
cabía esperar que las recomendaciones fueran similares, 
hubo diferencias remarcables entre estas y las de la ESVS 
de 2009. Consecuentemente, nos parece oportuno pregun-
tamos qué validez clínica tienen actualmente las guías de la 
ESVS de 2009.

ESVS Guidelines 2009

La indicación de tratamiento en pacientes con patología ca-
rotídea debe tener en cuenta 5 aspectos diferentes:

—  Sintomatología neurológica.
—  Grado de estenosis carotídea.
—  Comorbilidad del paciente.
—  Condiciones anatómicas.
—  Morfología de la placa.

La indicación para tratar de forma “invasiva” se suele ba-
sar en los 2 primeros aspectos mientras que los 3 últimos 
condicionan la elección entre endarterectomía (CEA) o stent 
(CAS).

MESA CONJUNTA SEACV­ESVS

¿Son válidas las guías de la ESVS hoy en día?

M.P. Vela Orus

Representante Española de la Sociedad Europea­ESVS, Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Universitario Cruces, 

Barakaldo, Vizcaya, España

Recomendación 1: CEA según la sintomatología 
y grado de estenosis carotídea

—  El tratamiento quirúrgico (CEA) está indicado de forma 
absoluta en pacientes sintomáticos con estenosis > 70% 
(NASCET) y probablemente con estenosis > 50% (NAS-
CET). La proporción de ictus o muerte perioperatoria 
debe ser < 6%. La endarterectomía (CEA) está contra-
indicada en pacientes sintomáticos con estenosis < 50%. 
Recomendación grado A.

—  La intervención (CEA) se debe realizar dentro de las 2 se-
manas siguientes a los síntomas o mejor dicho del último 
cuadro clínico. Recomendación grado A.

—  La endarterectomía (CEA) se puede recomendar en hom-
bres asintomáticos de menos de 75 años, con estenosis 
entre 70-99% y si el riesgo asociado a la cirugía es menos 
de 3%. Recomendación grado A.

—  El beneficio de la endarterectomía (CEA) en mujeres 
asintomáticas con estenosis carotídea es signiicativa-
mente menor que en los hombres. Por eso ha de conside-
rarse solo en mujeres jóvenes y de bajo riesgo quirúrgico. 
Recomendación grado A.

Recomendación 2: stent carotídeo (CAS)  
en pacientes sintomáticos

—  La literatura revisada con nivel de evidencia I sugiere 
que la cirugía (CEA) es la mejor opción para los pacientes 
sintomáticos. Recomendación grado A.

—  La prevención de ictus a medio plazo tras stent carotídeo 
realizado con éxito (CAS) es similar a la endarterectomía 
(CEA). Recomendación grado A.



¿Son válidas las guías de la ESVS hoy en día? 91

—  El stent (CAS) está asociado a mayor riesgo de emboliza-
ción en octogenarios. Recomendación grado B.

—  La endarterectomía (CEA) se realiza en octogenarios sin 
aumento del riesgo de embolizacion y con una aceptable 
tasa de complicaciones neurológicas y cardíacas. Reco­

mendación grado C.

—  El stent (CAS) no se debe ofrecer en pacientes asintomá-
ticos de alto riesgo si la tasa de complicaciones periope-
ratorias es > 3%. Recomendación grado C.

Recomendación 5: opciones de tratamiento 
según las características anatómicas vasculares 
y/o locales

—  El stent (CAS) está indicado en caso de lesión del nervio 
laríngeo contralateral, cirugía radical previa de cuello, 
cuello radiado, reestenosis sobre CEA previa, bifurcación 
alta o extensión intracraneal de la lesión, dado que la 
probabilidad de muerte o ictus peri­intervención es más 
alta de lo aceptado para la CEA. Recomendación grado C.

—  CAS no es aconsejable en pacientes con patología exten-
sa en aorta y troncos supraaórticos, calciicación o tor-
tuosidad, a menos que se lleve a cabo en centros de alto 
volumen de casos con baja tasa documentada de compli-
caciones (ictus o muerte). Recomendación grado C.

Comentarios

Tras la publicación de estas recomendaciones en 2009, las 
investigaciones se centraron sobre todo en las indicaciones y 
resultados del stent carotídeo (ACT I, ACST-2, SPACE-2, ICSS, 
CREST, CAVATAS a largo plazo, etc.).

Las guías de la ACC/AHA2 publicadas en 2011 recomenda-
ban el stent (CAS) como “alternativa” a la endarterectomía 
(CEA) para el tratamiento de la estenosis carotídea sintomá-
tica > 50%, así como algunos pacientes seleccionados con 
estenosis asintomática > 60%. 

Esto convertía el stent (CAS) en una opción “equivalente” 
a la endarterectomía (CEA) en pacientes sintomáticos y así 
lo interpretaron los entusiastas del stent aunque el resulta-
do de todos los ensayos (RCT) era favorable a la endarte-
rectomía, con menor tasa de ictus o muerte frente al stent 
(CAS)3. Las guías del National Institute for Health and Clini-
cal Excellence (NICE) concluyeron que según la evidencia 
disponible el uso de stent carotídeo en pacientes sintomáti-
cos era seguro y eicaz, y apoyaban su uso4. Por el contrario, 
la Society for Vascular Surgery (SVS) considera que la endar-
terectomía (CEA) era preferible al stent (CAS) en la mayoría 
de los pacientes candidatos a intervención5.

Según los resultados de un metanálisis llevado a cabo 
por la Cochrane Collaboration sobre 8 ensayos randomiza-
dos comparando la endarterectomía (CEA) y el stent (CAS), 
se concluía que la cirugía está asociada con menor ictus y 
muerte en los primeros 30 días tras el tratamiento (odds 

ratio (OR): 1,39, 95% intervalo de conianza (CI): 1,05­1,84; 
p = 0,02)6.

Si añadimos los resultados de 2 posteriores ensayos: el In-
ternational Carotid Stenting Study (ICSS), que muestra que 
el riesgo de ictus por cualquier causa o muerte dentro de 
los primeros 120 días era más alto en el grupo de stent que 

—  CAS se debe ofrecer a los pacientes sintomáticos si son 
considerados de alto riesgo quirúrgico para CEA en cen-
tros de alto volumen de casos con índices de ictus o 
muerte peri-procedimiento bajos o dentro de la realiza-
ción de ensayos clínicos (RCT). Recomendación grado C.

Se necesita más evidencia para establecer el papel del 
stent carotídeo en pacientes con patología coronaria sin-
tomática (CAD) tanto en el período perioperatorio como a 
largo plazo.

Recomendación 3: stent carotídeo (CAS)  
en pacientes asintomáticos

—  Se puede ofrecer el stent carotídeo (CAS) en pacientes 
asintomáticos solo en centros de alto volumen de casos 
con baja incidencia de ictus o muerte peri-procedimiento 
documentada o dentro de ensayos clínicos bien diseñados 
(RCT). Recomendación grado C.

El beneicio del stent carotídeo (CAS) en pacientes asinto-
máticos con estenosis carotídea todavía está por demostrar.

La idea de que un paciente puede ser tratado con stent 
(CAS) cuando tiene indicación para endarterectomía (CEA), 
es decir con estenosis > 50% en sintomáticos o > 70% en asin-
tomáticos, no está validada.

No existe evidencia clínica con estudios aleatorizados so-
bre el grado de estenosis que sirva de indicación para stent 
(CAS) ni en sintomáticos ni en asintomáticos.

Comorbilidad y pacientes de alto riesgo

El concepto de “paciente de alto riesgo” no está exento de 
controversia. Los pacientes con criterios de exclusión en el 
NASCET o ACAS eran considerados de “alto riesgo”.

De acuerdo con el estudio SAPPHIRE (Stenting and Angio-
plastywithProtection in Patients at High Riskfor Endarte-
rectomy) un paciente de alto riesgo por comorbilidad debía 
cumplir uno de los siguientes criterios:

—  Insuiciencia cardíaca congestiva (clase III/IV NYHA) y/o 
disfunción ventricular izquierda severa conocida.

—  Necesidad de cirugía cardíaca abierta en las próximas 
6 semanas.

—  Infarto de miocardio reciente.
—  Angina inestable (clase III/IV Canadian Cardiovascular So-

ciety).
—  Enfermedad pulmonar severa.

Recomendación 4: opciones de tratamiento 
según las comorbilidades

—  La endarterectomía (CEA) se puede llevar a cabo en 
pacientes de alto riesgo si la ratio de efectos adversos 
mayores (infarto, ictus o muerte) está dentro de los es-
tándares aceptados. Recomendación grado B.

—  En pacientes asintomáticos con muy alto riesgo el mejor 
tratamiento médico (BMT) puede ser la mejor opción en 
lugar de una intervención (CEA o CAS). Recomendación 

grado C.
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en el de la endarterectomía (8,5 frente a 4,7%; hazard ratio 
(HR): 1,86, 1,26-2,74).

Igualmente, en el análisis del subgrupo de pacientes sin-
tomáticos del ensayo Carotid Revascularisation Endarterec-
tomy versus Stenting Trial (CREST) la tasa de ictus o muerte 
peri-procedimiento fue del 6% en el grupo del stent frente al 
3,2% en el grupo de la endarterectomía (HR: 1,89, 1,11-3,21; 
p = 0,02). La tendencia más alta a sufrir infarto de miocardio 
(MI) en el grupo de pacientes sintomáticos tras endarterec-
tomía frente a stent no fue estadísticamente signiicativa 
(1% para el stent frente al 2,3% en el grupo de la endarterec-
tomía; HR: 0,4, 0,18-1,11; p = 0,08)7.

Si añadimos los resultados del ICSS y el CREST al meta-
nálisis de la Cochrane (ig. 1), la OR a favor de la endarte-
rectomía aumenta desde 1,39 a 1,61 (95% CI: 1,14-2,28) y la 
signiicación estadística desde 0,02 a 0,007, lo que signiica 
que: en pacientes sintomáticos, el stent (CAS) está asociado 

con un aumento de riesgo relativo (RR) del 61% en la tasa de 

ictus o muerte peri­procedimiento comparado con la endar­

terectomía (CEA).

Estos mismos resultados son similares a los obtenidos en 
otros metanálisis recientes.

La estimación del riesgo de ictus o muerte en pacientes 
sintomáticos que han recibido tratamiento con stent fue 
del 7,4% frente a los que recibieron endarterectomía, que 
fue del 5,2%. En consecuencia, el number needed to harm 
(NNH) fue de 47, lo que signiica que cada 47 pacientes que 
reciben stent como tratamiento frente a endarterectomía 
ocurrirá un ictus o muerte extra8.

La controversia estriba en la importancia que se quiera 
dar al infarto de miocardio (MI) como objetivo del ensayo. 
La ESVS y la SVS aparentemente se basan en la prevención 
del ictus y por ello recomiendan la endarterectomía frente 
al stent para la mayoría de pacientes sintomáticos. Por otro 
lado, la AHA/ASA y otras sociedades se han basado en la 
premisa de que el MI es equivalente al ictus o muerte como 
objetivo primario y por eso sus indicaciones de stent son 
más liberales (ig. 2)9.

En pacientes asintomáticos se puede ofrecer el tratamien-
to con stent (CAS) solo en centros que realizan alto núme-
ro de casos con porcentajes documentados bajos de ictus o 
muerte perioperatoria o en ensayos clínicos bien diseñados 
(RCT) (se ha establecido, de forma arbitraria, que un centro 
de “alto número de casos” es aquel que atiende > 30 CAS al 
año y un mismo profesional > 15 CAS al año). 

Lo cierto es que los datos referidos a pacientes asinto-
máticos no son muy sólidos ya que se basan en el resulta-
do de un solo ensayo pequeño, 85 pacientes10, un subgrupo 
del estudio SAPPHIRE que no estaba preespeciicado11 y otro 
subgrupo del estudio Carótida Revascularisation Endarterec-
tomy versus Stenting Trial (CREST).

En estos estudios se concluyó que el stent (CAS) y la en-
darterectomía (CEA) eran igual de efectivos para prevenir 
ictus o muerte en pacientes asintomáticos.

En un metanálisis realizado con los datos de los ensayos 
que incluían pacientes asintomáticos (ig. 3) se mostró que 
no había diferencia estadísticamente significativa en las 
tasas de ictus o muerte entre el stent (4,1%) y la endar-
terectomía (3,0%) en pacientes asintomáticos (OR: 1,60, 
0,84-3,02; p = 0,15)8. Es cierto que el número de pacientes 
incluidos es pequeño para detectar la diferencia entre 4,1 y 
3,0%.

Esperamos los resultados de los ensayos Asymptomatic Ca-
rotid Stenosis, Stenting versus Endarterectomy Trial (ACT-1) 
y el Asymptomatic Carotid Surgery Trial-2 (ACST-2). 

Por otro lado, cada vez hay más evidencia que muestra 
que las tasas de ictus ipsilateral en cualquier territorio solo 
con tratamiento médico ha disminuido signiicativamente 
desde mediados de 1980, lo cual puede solaparse con los 
buenos resultados atribuidos a la endarterectomía (CEA). El 
promedio anual de riesgo de ictus ipsilateral en pacientes 
asintomáticos con estenosis > 50% era del 3% en 1985 pero 
ha caído aproximadamente al 0,5% en 200812.

Si aplicamos el tratamiento médico intensivo contempo-
ráneo (Best Medical Treatment-BMT) a los pacientes con en-
fermedad carotídea asintomática se obtienen tasas de 0,34% 

Study CAS CEA OR (95% CI) P

Leicester, 1998 5/11 0/12 21.15 (1.01-445.00) 0.05

Wallstent, 2001 13/107 5/112 2.96 (1.02-8.61) 0.046

Kentucky, 2001 0/53 1/51 0.31 (1.25-7.90) 0.48

CAVATAS, 2001 22/221 23/231 1.0 (0.54-1.85) 1.0

SAPPHIRE, 2004 0/50 3/46 0.12 (6.18-2.45) 0.17

EVA-3S, 2006 25/265 10/262 2.62 (1.23-5.58) 0.01

SPACE, 2006 46/599 38/584 1.20 (0.77-1.87) 0.43

BACASS, 2008 0/10 1/10 0.30 (0.01-8.33) 0.48

ICSS, 2010 72/853 40/857 1.88 (1.26-2.81) 0.002

CREST, 2010 40/668 21/653 1.92 (1.12-3.29) 0.02

Total 223/2837 142/2818 1.61 (1.14-2.28) 0.007

Test for heterogeneity 0.01 0.1 1 10 100

Q-value=15.42. df=9. P=0.08. I2=41.6% Favours CAS Favours CEA

Figura 1 Metanálisis sobre ictus o muerte dentro de los 30 días post-procedimiento (excepto para el ICSS, que son 120 días) en 

pacientes sintomáticos sometidos a CAS o CEA.
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para cualquier ictus isquémico ipsilateral, 0% para ictus ipsi-
lateral con secuelas y 1,78% para accidente isquémico tran-
sitorio (TIA)13. A la luz de estos resultados el tratamiento 
médico se perila como el mejor tratamiento posible para 
prevenir el ictus en pacientes asintomáticos con estenosis 
carotídea severa.

Para pacientes asintomáticos de “muy alto riesgo” (severa 
comorbilidad añadida) el mejor tratamiento médico (BMT) 
puede ser la mejor opción en lugar del tratamiento invasivo. 
Recomendación grado C.

El stent carotídeo (CAS) no se debe ofrecer a los pacientes 
asintomáticos de “alto riesgo” si la tasa de complicaciones 
perioperatorias es > 3%. Recomendación grado C.

Conclusiones

La endarterectomía (CEA) sigue siendo el gold standard para 
el tratamiento de la enfermedad carotídea sintomática. El 
stent (CAS) tiene indicación en pacientes sintomáticos de 
alto riesgo para endarterectomía en manos de médicos ex-
pertos y en centros de alto volumen de trabajo con baja 
proporción documentada de eventos peri­procedimiento.

El papel del stent (CAS) en pacientes asintomáticos es 
cuestionable. Todo esto hace que las recomendaciones de la 
ESVS de 2009 todavía estén vigentes, aunque sería interesan-
te incorporar los resultados de los últimos ensayos para ac-
tualizar y posiblemente fortalecer dichas recomendaciones.

 Risk Lower Upper  Events / Total Relative risk and 95% CI
 ratio limit limit CAS CEA

 Brooks, 2001 0.32 0.01 7.70 0 / 53 1 / 51
 CAVATAS, 2001 1.76 0.52 5.95 7 / 251 4 / 253
 CREST, 2010 2.21 0.68 7.16 9 / 1262 4 / 1240
 ICSS, 2010 2.73 1.15 6.45 19 / 853 7 / 857
 Ling, 2006 0.51 0.05 5.54 1 / 82 2 / 84
 Mas, 2006 0.66 0.11 3.91 2 / 265 3 / 262
 The Space group, 2006 0.78 0.21 2.89 4 / 599 5 / 584
 Yadav, 2004 0.50 0.09 2.69 2 / 167 4 / 167
Death  1.40 0.85 2.33 44 / 3532 30 / 3498

 CAVATAS, 2001 0.14 0.01 2.77 0 / 251 3 / 253
 CREST, 2010 0.49 0.26 0.93 14 / 1262 28 / 1240
 ICSS, 2010 0.09 0.00 1.63 0 / 828 5 / 821
 Ling, 2006 0.51 0.05 5.54 1 / 82 2 / 84
 Mas, 2006 0.49 0.05 5.42 1 / 265 2 / 262
 Steinbauer, 2008 0.34 0.01 8.14 0 / 43 1 / 44
 Yadav, 2004 0.40 0.13 1.25 4 / 167 10 / 167
MI  0.42 0.26 0.71 20 / 2898 51 / 2871

 CAVATAS, 2001 0.86 0.47 1.58 18 / 251 21 / 253
 CREST, 2010 1.76 1.13 2.76 52 / 1262 29 / 1240
 Hoffman, 2006 0.33 0.02 7.32 0 / 10 1 / 10
 ICSS, 2010 2.13 1.36 3.33 65 / 853 35 / 857
 Ling, 2006 0.68 0.12 3.98 2 / 82 3 / 84
 Mas, 2006 3.25 1.42 7.44 23 / 265 7 / 262
 Naylor, 1998 11.920 0.73 193.3800 5 / 11 0 / 12
 Steinbauer, 2008 3.07 0.13 73.300 1 / 43 0 / 44
 The Space group, 2006 1.22 0.80 1.86 45 / 599 36 / 584
 Yadav, 2004 0.83 0.37 1.88 10 / 167 12 / 167
Stroke  1.45 1.06 1.99 221 / 3543 144 / 3513

 0.01 0.1 1 10 100

  Favor CAS  Favor CEA

Figura 2 Metanálisis comparando muerte, infarto de miocardio e ictus en el stent carotídeo (CAS) frente a endarterectomía (CEA). 

Study CAS CEA OR (95% CI) P

CAVATAS, 2001 3 / 30 2 / 22 1.11 (0,17-7,28) 0.91

SAPPHIRE, 2004 8 / 117 6 / 120 1,39 (0.47-4.15) 0.55

Kentucky, 2004 0 / 43 0 / 42 Not estimable 

CREST, 2010 15 / 594  8 / 587 1.88 (0.79-4.46) 0.15

Total 26 / 784 16 / 771 1.60  (0.84-3.02 )0.15

Test for heterogeneity 0.01 0.1 1 10 100 

Q-value=0.33, df=2, P=0.8, I2=0% Favours CAS Favours CEA

Figura 3 Metanálisis sobre ictus o muerte dentro de los 30 días post-procedimiento en pacientes asintomáticos sometidos a CAS o 

CEA.



94 M.P. Vela Orus

Bibliografía

 1. Liapis CD, Bell PR, Mikhailidis D, Sivenius J, Nicolaides A, Fer-

nandes E, Fernandes J, et al. ESVS Guidelines Collaborators. ESVS 
guidelines. Invasive treatment for carotid stenosis: indications, 

techniques. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2009;37 4 Suppl:1e19.
 2. Brott TG, Halperin JL, Abbara S, Bacharach JM, Barr JD, Bush 

RL, et al. 2011 ASA/ACCF/AHA/AANN/AANS/ACR/ASNR/CNS/

SAIP/SCAI/SIR/SNIS/SVM/SVS Guideline on the management of 
patients with extracranial carotid and vertebral artery disease 

a report of the American college of cardiology foundation/

American heart association task force on practice guidelines, 

and the American stroke association, American association of 

neuroscience nurses, American association of neurological 

 surgeons, American college of radiology, American society of 

neuroradiology, congress of neurological surgeons, society of 

athero sclerosis imaging and prevention, Society for cardio-

vascu lar angiography and interventions, society of interven-

tional radiology, society of neurointerventional surgery, society 

for vascular medicine, and society for vascular surgery deve-

loped in collaboration With the American academy of neurology 

and society of cardiovascular computed tomography. J Am Coll 

Cardiol. 2011;57:e16e94.

 3. Paraskevas KI, Veith FJ, Rilae TS, Moore WS. Is carotid artery 
stenting a fair alternative to carotid endarterectomy for symp-

tomatic carotid artery stenosis? A commentary on the AHA/ASA 

guidelines. J Vasc Surg. 2011;54:541­3.
 4. Carotid artery stent placement for symptomatic extracranial 

carotid stenosis. Available at: http://guidance.nice.org.uk/

nicemedia/live/11135/54273/54273

Tabla 1 Recomendaciones de las principales guías en 2011 para pacientes con estenosis carotídea sintomática14

Guidelines Recommendation

ACC/AHA1 ●  CAS is indicated as an alternative to CEA for symptomatic patients at average or low risk of complications 
associated with endovascular intervention when the diameter of the lumen of the internal carotid artery  

is reduced by more than 70% as documented by noninvasive imaging or more than 50% as documented  

by catheter angiography and the anticipated rate of periprocedural stroke or mortality is less than 6%  

[class I; level of evidence, B]

●  Among patients with symptomatic severe stenosis (≥70%) in whom the stenosis is dificult to access 
surgically, medical conditions are present that greatly increase the risk for surgery, or when other speciic 
circumstances exist, such as radiation-induced stenosis or restenosis after CEA, CAS may be considered 

[class IIb; level of evidence, B]

●  CAS in the above setting is reasonable when performed by operators with established periprocedural 
morbidity and mortality rates of 4%-6%, similar to those observed in trials of CEA and CAS [class IIA;  

level of evidence, B]

Revised SVS2 ●  In most patients with carotid stenosis who are candidates for intervention, CEA is preferred to CAS  
for reduction of all-cause and periprocedural death [grade I; level of evidence, B]

●  CAS is preferred over CEA in symptomatic patients with ≥50% stenosis and tracheal stoma, situations  

where local tissues are scarred and ibrotic from prior ipsilateral surgery or external beam radiotherapy, 
prior cranial nerve injury, and lesions that extend proximal to the clavicle or distal to the C2 vertebral body 

[grade II; level of evidence, B]

●  CAS is preferred over CEA in symptomatic patients with ≥50% stenosis and severe uncorrectable  

coronary artery disease, congestive heart ilure, or chronic obstructive pulmonary disease [grade II;  
level of evidence, C]

ESC3 ●  In patients with symptomatic 70% to 99% stenosis of the internal carotid artery, CEA is recommended  
for the prevention of recurrent stroke [class I; level of evidence, A]

●  In symptomatic patients at high surgical risk requiring revascularization, CAS should be considered  
as an alternative to CEA [class IIa; level of evidence, B]

●  In symptomatic patients requiring carotid revascularization, CAS may be considered as an alternative  
to CEA in high-volume centers with documented death or stroke rate <6% [class IIb; level of evidence, B]

Australasian4 ●  CAS may be considered as a treatment option for patients with symptomatic severe carotid stenosis who are 
at high risk of stroke, but are surgically unsuitable for CEA, namely postradiation therapy, block dissection 

of the neck, in situ tracheostomy, recurrent stenosis following previos CEA, severe cervical spine arthritis, 

surgically inaccessible carotid stenosis (eg, obesity, high carotid bifurcation), contralateral recurrent 

laryngeal nerve injury, and contralateral interanl carotid occlusion

●  The overall results of randomized controlled trials indicate that CAS is no as safe as CEA for treatment  
of symptomatic carotid stenosis for prevention of ipsilateral stroke

ACC/AHA, American College of Cardiology / American Heart Association; CAS, carotid artery stening; CEA, carotid endarterectomy; 

ESC, European Society of Cardiology; SVS, Society for Vascular Surgery.



¿Son válidas las guías de la ESVS hoy en día? 95

Tabla 2 Recomendaciones de las principales guías en 2011 para pacientes con estenosis carotídea asintomática14

Guidelines Recommendation

ACC/AHA1 ●  Prophylactic CAS might be considered in highly selected patients with asymptomatic carotid stenosis 
(minimum 60% by angiography, 70% by validated Doppler ultrasound), but its effectiveness compared  

with medical therapy alone in this situation is not well established [class IIb; level of evidence, B]

Revised SVS2 ●  Neurologically asymptomatic patients with ≥60% diameter stenosis should be considered for CEA  

for reduction of long-term risk of stroke, provided the patient has a 3- to 5-year life expectancy  

and perioperative stroke/death rates can be ≤3% [grade I; level of evidence, A]

●  There are insuficient data to recommend CAS as primary therapy for neurologically asymptomatic patients 
with 70% to 99% diameter stenosis. In properly selected asymptomatic patients, CAS is equivalent to CEA  

in the hands of experienced interventionalists with a combined stroke and death rate <3% [grade II;  

level of evidence, B]

ESC3 ●  In asymptomatic patients with carotid artery stenosis ≥60%, CEA should be considered as long as the 

perioperative stroke and death rate for procedures permormed by the surgical team is <3% and the patient’s 

life expectancy exceeds 5 years [class IIa; level of evidence, A]

●  In asymptomatic patients with an indication for carotid revascularization, CAS may be considered  
as an alternative to CEA in high-volume centers with documented death or stroke rate [class IIb;  

level of evidence, B]

Australasian4 ●  There is currently no evidence to support CAS as a treatment for asymptomatic carotid stenosis

NICE5 ●  Current evidence on the safety of CAS placement for asymptomatic extracranial carotid stenosis shows  
well documented risks, in particular, the risk of stroke. The evidence on eficacy is inadequate in quantity. 
Therfore, this procedure should only be used with special arrangements for clinical governance, consent, 

and audit or research

ACC/AHA, American College of Cardiology / American Heart Association; CAS, carotid artery stening; CEA, carotid endarterectomy; 

ESC, European Society of Cardiology; NICE, UK National Institute for Health and Clinical Excellence; SVS, Society for Vascular Surgery.
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