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cíficos como vértigo, síncope, cefaleas, etc., no es suficiente 
para considerar a estos pacientes como sintomáticos.

La estenosis carotídea puede sospecharse en pacientes con 
soplos en el cuello y se confirma con ultrasonografía Doppler, 
angio RM y angio TC. En instituciones sin validación de estas 
técnicas y cuando existan hallazgos contradictorios se debe 
recurrir a la angiografía por cateterismo como método defini-
tivo, especialmente en los pacientes en que se considere el 
tratamiento quirúrgico.

La historia natural de la enfermedad sugiere un riesgo 
anual de stroke de 1 a 3,4% en personas con estenosis carotí-
dea asintomática de 50-99%. El riesgo parece aumentar con el 
aumento de la estenosis de 60 a 94%, para luego decaer en 
estenosis suboclusivas y oclusiones. El uso de estrategias 
modernas de prevención, incluyendo estatinas, podría dismi-
nuir esta incidencia.

Aun en pacientes con estenosis carotídea, un porcentaje 
importante de los eventos cerebrovasculares pueden atri-
buirse a enfermedad de pequeños vasos y cardioembolismo. 
Esto enfatiza la necesidad de evaluar en forma completa a 
estos pacientes aun en presencia de estenosis carotídea sig-
nificativa.

Diversos ensayos aleatorizados multicéntricos en pacien-
tes con enfermedad asintomática han demostrado el benefi-
cio de adicionar la endarterectomía al mejor tratamiento 
médico en el pronóstico de la enfermedad. Sin embargo, el 
impacto de este procedimiento conlleva un beneficio sustan-
cialmente menor al observado en sujetos sintomáticos. El 
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El accidente cerebrovascular (ACV) isquémico agudo es una 
de las causas principales de morbimortalidad en el mundo. En 
Estados Unidos es la tercera causa de muerte, la primera 
causa de discapacidad en adultos, y se calcula que aproxima-
damente un tercio de los pacientes que sufren un infarto 
cerebral morirá el año siguiente.

La tendencia en los años próximos en nuestra población 
con un aumento en la expectativa de vida y con una inciden-
cia estable de ACV, y con una mortalidad en descenso por ACV, 
es que aumenten los sobrevivientes con un déficit de leve a 
moderado, y es por eso que se hace imprescindible encontrar 
estrategias terapéuticas que disminuyan la morbilidad.

La ateroesclerosis carotídea es una causa importante de 
enfermedad cerebrovascular. El sector proximal de la arteria 
carótida interna y la bifurcación carotídea son los sectores 
más frecuentemente afectados por la enfermedad ateroscle-
rótica. La progresión de esta condición resulta en estenosis 
luminal, y puede derivar en embolismo arterio-arterial o com-
promiso hemodinámico.

Aproximadamente el 6-8% de los adultos >65 años presen-
tan enfermedad ateromatosa carotídea con estenosis >50%. 
Una estenosis >80% se observaría en el 1% de esta población. 
La incidencia anual de stroke ipsilateral a estenosis carotídea 
asintomática termodinámicamente significativa es 1-2%/año. 
Se considera asintomática la enfermedad ateromatosa de la 
arteria carótida presente en sujetos sin historia de eventos 
neurológicos transitorios o permanentes atribuibles al territo-
rio de dicha arteria. Además, la presencia de síntomas inespe-



248 NEUROL ARG. 2010;2(4):247-249

miento es mayor que en cualquiera de ambas estrategias 
individuales. El abordaje combinado es usado en diversos 
centros basado en la opinión y la experiencia de los cirujanos 
individuales. El desarrollo tecnológico del stenting carotídeo 
con protección cerebral podría incrementar el uso de esta 
opción terapéutica.

Actualmente se recomienda que los pacientes con esteno-
sis carotídea asintomática sean estudiados para determinar 
otras causas tratables de stroke y que reciban tratamiento 
intensivo de sus factores de riesgo vascular (clase I, nivel de 
evidencia C). Se recomienda el uso de aspirina (clase I, nivel 
de evidencia B).

La endarterectomía carotídea en pacientes con estenosis 
asintomática moderada a severa se recomienda en pacientes 
altamente seleccionados con expectativa de vida mayor a 5 
años con estenosis de alto grado si es realizada por cirujanos 
con morbimortalidad documentada del 3% (clase I, nivel de 
evidencia A). La selección de pacientes debe ser guiada por la 
determinación de comorbilidades, expectativa de vida y por 
otros factores individuales, incluyendo la discusión y las pre-
ferencias del paciente. La angioplastia-stenting carotídeo 
podría ser una alternativa razonable a la endarterectomía en 
pacientes asintomáticos con elevado riesgo quirúrgico (clase 
IIb, nivel de evidencia B).

En definitiva, podemos resumir ante las siguientes pregun-
tas:

¿Debemos operar todas las estenosis carotídeas asintomá-
ticas? No.

¿Debemos angioplastiar todas las estenosis carotídeas asin-
tomáticas? No.

¿Debemos operar alguna estenosis carotídea asintomática? 
Sí.

¿Debemos angioplastiar alguna estenosis carotídea asinto-
mática? No lo sabemos.
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número necesario a tratar sería mayor a 80 y el beneficio 
parece ser aún menor en mujeres.

Dado el bajo riesgo de stroke ipsilateral en pacientes con 
enfermedad carotídea asintomática, las tasas de complicacio-
nes operatorias deben ser bajas para justificar el uso del pro-
cedimiento.

Diversas revisiones han intentado determinar dentro de 
los sujetos asintomáticos grupos de mayor riesgo. En los últi-
mos años se ha desarrollado el concepto de placa inestable a 
fin de determinar lesiones con mayores posibilidades de cau-
sar eventos clínicos. Entre las variables sugeridas figuran el 
grado de estenosis, la progresión temporal de la enfermedad, 
la oclusión carotídea contralateral, la presencia de síntomas 
en otros territorios, ulceración, infarto silente, émbolos en 
Doppler transcraneano, enfermedad intracraneana, pobre 
colateralización, trombo intraluminal, lesión izquierda (mayor 
riesgo quirúrgico), número de factores de riesgo, mujer (mayor 
riesgo quirúrgico), bajo volumen de pacientes (mayor riesgo 
quirúrgico). Las técnicas modernas de imágenes como el 
ultrasonido de alta definición y la RM con contrastes ferrosos 
permitirán identificar placas con mayor actividad inflamato-
ria.

Es imprescindible que los profesionales que indican este 
tratamiento conozcan la morbimortalidad operatoria en el 
centro donde el paciente será intervenido. La AHA reco-
mienda considerar el procedimiento solamente en centros 
con morbimortalidad documentada <3%. La endarterectomía 
carotídea utilizada por cirujanos con menor pericia que la 
exhibida por los cirujanos de los estudios ACAS y ACST con-
vertiría este procedimiento en uno más de los factores de 
riesgo de la enfermedad. Es posible que en algunos centros el 
mayor volumen o experiencia de los grupos que trabajan con 
técnicas endovasculares los coloque en una posición de 
mayor seguridad que un grupo quirúrgico de bajo volumen de 
actividad.

Es importante señalar que la endarterectomía es sólo una 
de las diversas estrategias terapéuticas que pueden reducir el 
riesgo de stroke en estas poblaciones. Es imprescindible el 
control estricto de los factores de riesgo vascular, antiplaque-
tarios, estatinas, etc.

Pese a que individuos seleccionados pueden beneficiarse 
de la endarterectomía carotídea, el estudio para la detección 
de enfermedad en la población general parece no ser costo-
efectivo y se deberían desarrollar estrategias que permitieran 
identificar sujetos con altas posibilidades de portar enferme-
dad y de beneficiarse con la cirugía.

La angioplastia con stenting carotídeo es usada desde hace 
varios años en diversos centros para el tratamiento de la 
enfermedad. Sin embargo, los ensayos que han intentado 
determinar al menos no inferioridad de esta estrategia han 
sido hasta el momento negativos. Por lo tanto, es insuficiente 
la evidencia para recomendar el tratamiento endovascular de 
la estenosis carotídea asintomática y debe ser reservado a 
centros seleccionados que participen de ensayos de investiga-
ción.

Es controvertido el manejo de los pacientes con indicación 
de tratamiento de revascularización miocárdica, ya sea por 
vía intravascular o quirúrgica, a quienes se les detecta esteno-
sis carotídea asintomática. La morbimortalidad del procedi-
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