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Mejor tratamiento médico en la estenosis carotidea asintomatica
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Las estenosis carotideas son una importante causa de ac-
cidentes isquémicos cerebrales (AVC), conllevando una
elevada morbilidad y mortalidad en el mundo. De hecho la
arterioesclerosis carotidea extracraneal con episodios de
ateroembolismo puede acontecer hasta en un 20% de los ic-
tus isquémicos'. Por otra parte, dichas lesiones podran pro-
gresar de forma silente e impredecible, produciendo como
primera manifestacion un AVC mayor con importantes se-
cuelas.

Las estenosis carotideas significativas (> 50%) son un
hallazgo frecuente en la poblacion de edad avanzada. La
prevalencia de las estenosis moderadas (50-70%) se incre-
menta del 3,6% en personas menores de 70 afos, hasta un
9,3% por encima de esta edad (12% en hombres, 7% en mu-
jeres), mientras que la de las estenosis severas (70-99%) es
de 1,7%2.

La estrategia de tratamiento 6ptimo en pacientes con es-
tenosis carotideas asintomaticas (ECA) sigue comportando
un importante debate. Una reciente encuesta publicada,
realizada entre los miembros de la Society for Vascular Sur-
gery (SVS), y dirigida a identificar las prioridades de investi-
gacion clinica por falta de evidencia de conocimiento en la
prevencion y tratamiento de las enfermedades vasculares,
detecto 9 cuestiones que precisaban una atencion inmedia-
ta debido a una falta de evidencia; la primera en orden de
prioridad era la definicion de la conducta 6ptima a seguir
en la ECA3.

Los datos que disponemos de los estudios randomizados
sobre las ECA tienen mas de 20 afos y el tratamiento médi-
co de los factores de riesgo ha cambiado considerablemen-
te. La efectividad de la endarterectomia carotidea en las
estenosis severas ha quedado bien establecida en las lesio-
nes sintomaticas, pero las asintomaticas tienen un margen
de beneficio mas pequefo, por el menor riesgo de ictus
ipsilateral®. Actualmente, el mejor tratamiento médico

comporta un menor riesgo de ictus con respecto a los tra-
bajos publicados previamente, con lo que los tratamientos
invasivos precisarian de un mayor nimero a tratar para ser
considerados efectivos, cuestionando el coste-efectividad
de los mismos®.

Si analizamos las pautas que se consideraron como mejor
tratamiento médico en los grandes estudios que disponemos
sobre ECA, veremos que han ido evolucionando con los anos.
Asi, en el estudio ACAS® (Asymptomatic Carotid Atheroes-
clerosis Study), las recomendaciones de tratamiento éptimo
incluian la abstencion de fumar, control de la tension arte-
rial y el acido acetilsalicilico, mientras que la proporcion de
pacientes que tomaban estatinas se fue incrementando en
el curso del estudio. En el ACST-17 (Asymptomatic Carotid
Surgery Trial), llevado a cabo entre 1993 y 2003, la utiliza-
cion de farmacos antiagregantes (principalmente el acido
acetilsalicilico) fue comUn durante el estudio y la utilizacion
de drogas hipolipemiantes se incremento notablemente, sin
que los resultados de ambos estudios fueran significativa-
mente distintos.

Sin embargo, es indiscutible el hecho de que el manejo de
los factores de riesgo y los tratamientos han cambiado en
estos Ultimos afos. El objetivo de control de la hipertension
arterial es mucho mas estricto, con nuevos farmacos que los
utilizados en aquellos estudios. La terapia con estatinas, tal
vez el avance farmacologico mas importante en el control
de riesgo cardiovascular, no estaba ampliamente disponible
en el ECST, NASCET y ACAS. Y, finalmente, en la actualidad
disponemos de nuevas clases de agentes antiplaquetarios y
formas de administracion (terapia dual) que podrian com-
portar claros beneficios. Todo ello hace que el mejor trata-
miento médico haya evolucionado en el manejo del paciente
con ECA de forma continua.

La potencial importancia del inicio del tratamiento médi-
co de forma precoz fue claramente ensalzada en el estudio
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Express?. La tasa de ictus a los 90 dias se redujo del 10,2 al
2,1%, como consecuencia del cambio de practicas clinicas
tales como minimizar el retraso en el estudio, investigacion
y tratamiento de pacientes con enfermedad cerebrovascular
sintomatica. El tratamiento médico (antiagregantes, esta-
tinas y antihipertensivos) fue iniciado, en la mayoria de los
casos, en las primeras 24 h del inicio de los sintomas.

Sin embargo, el coste del tratamiento farmacologico ha
sido aducido como un factor que puede producir una falta
de cumplimiento y adherencia en el seguimiento, tanto por
parte de pacientes como de médicos. El coste total de los
nuevos antiagregantes y farmacos hipolipemiantes puede ser
relativamente altos, a pesar de la aparicion de nuevas pre-
paraciones genéricas.

En los pacientes con ECA debe hacerse tanto una pre-
vencion primaria como secundaria, mediante tratamien-
to de los factores de riesgo como la hipertension arterial,
diabetes mellitus, desérdenes metabdlicos de lipidos u ho-
mocisteinemia, asi como modificacion del estilo de vida,
particularmente abstencion del tabaco, que comportara
una reduccion a corto y largo plazo del riesgo de eventos
vasculares, demencia y muerte. En este sentido, la guia de
practica clinica publicada por la SVS (Society for Vascular
Surgery)? indica que en los pacientes con ECA, el tratamien-
to de la hipertension, hipercolesterolemia y la abstencion
de fumar son recomendados para reducir el riesgo de even-
tos cardiovasculares y el riesgo de ictus (Grado 1, nivel de
evidencia A).

Ademas de la abstencion del habito tabaquico, deberia
aconsejarse reducir el consumo en exceso del alcohol, in-
crementar el ejercicio fisico y considerar una dieta pobre
en grasas.

El factor de riesgo mas importante a tratar es la hiper-
tension. Una reduccion de 5-6 mmHg de presion sistolica
o de 2-3 mmHg de presion diastolica conlleva una reduc-
cion de riesgo relativo del 40%™. Este efecto se produce
en todas las edades y formas de hipertension, incluyendo
pacientes por encima de los 80 afios y aquellos que sufren
una hipertension sistolica aislada. Todo y que los parametros
ideales no estan bien establecidos, se recomienda una pre-
sion arterial < 140/90 mmHg para pacientes no diabéticos
y < 130/80 mmHg para pacientes con diabetes.

El Heart Protection Study™ incluy6 20.000 pacientes con
enfermedad coronaria previa u otra enfermedad arterial (in-
cluso pacientes con ECA) o diabetes mellitus, randomizando
un tratamiento con simvastatina 40 mg frente a placebo.
Una reduccion del LDL-colesterol de un 29% se asoci6 con un
24% de reduccion de riesgo de eventos vasculares mayores
en el grupo de tratamiento, y en particular una reduccion
de riesgo de ictus de un 25%.

En la actualidad no disponemos de datos especificos en
pacientes con estenosis carotideas asintomaticas; sin em-
bargo el European Stroke Initiative recomienda que debe
implementarse el tratamiento con estatinas en pacientes
con ECA, excepto cuando estén contraindicadas. Por otra
parte, hay evidencia de que las estatinas reducen la mor-
talidad perioperatoria (incluso si solo se prescriben por un
corto periodo de tiempo), asi como reducen los eventos car-
diovasculares a largo plazo. Las estatinas no deberian ser
paradas bruscamente durante el periodo peroperatorio,
puesto que puede predisponer a un incremento del riesgo
de eventos cardiacos fatales.

La diabetes es otro de factor de riesgo vascular que pre-
cisa control. Sin embargo, el cuidadoso control glicémico no
parece reducir el riesgo de ictus a largo plazo, pero si hay
una clara evidencia de que la presion arterial debe ser mas
estrictamente controlada en diabéticos.

La aspirina ha mostrado una reduccion de riesgo de ictus
en pacientes con sintomas previos de enfermedad cerebro-
vascular. Un metaanalisis del Anti-thrombotic Trialists Colla-
boration™ revis6 21 estudios randomizados (incluyendo mas
de 22.000 pacientes con accidente isquémico transitorio o
ictus) y encontroé que el tratamiento antiagregante plaque-
tario produjo una reduccion de riesgo relativo de un 22% en
el objetivo combinado de muerte vascular, infarto de mio-
cardio e ictus.

Es dificil establecer recomendaciones basadas en la evi-
dencia en pacientes con estenosis carotideas asintomaticas,
puesto que no han sido nunca objeto de estudio. Sin em-
bargo, dichos pacientes tienen una arterioesclerosis com-
probada y la tasa de eventos isquémicos excede a la tasa
observada en un grupo control sin patologia arteriosclero-
sa. El European Stroke Initiative™ recomienda actualmente
la terapia antiagregante en pacientes con ECA (prevencion
primaria) para la prevencion de eventos cardiacos. En este
mismo sentido, la guia de la SVS° recomienda la terapia anti-
plaquetaria en pacientes asintomaticos con estenosis caroti-
dea para reducir la morbilidad cardiovascular global, si bien
no esta bien demostrada la efectividad en la prevencion pri-
maria del ictus (Grado 1, Nivel de evidencia A).

En la tabla 1 hacemos un resumen de las recomendacio-
nes actuales, con el grado de evidencia, en las estenosis
carotideas asintomaticas.

En conclusion, la estenosis carotidea puede ser la causa
de hasta un 20% de los accidentes vasculares cerebrales, y
es una causa potencialmente prevenible de ictus. En la ac-
tualidad existen multitud de modalidades terapéuticas, si
bien el concepto de mejor tratamiento médico ha avanzado
de forma dramatica en los Gltimos afos, lo cual deberia per-
mitir que con una adecuada seleccion de los pacientes y de
la terapéutica a realizar, en el futuro pudiéramos reducir las
posibles secuelas de esta patologia.

Tabla 1 Recomendaciones actuales en las estenosis
carotideas asintomaticas

Tratamiento Grado de evidencia

TA < 140/90 mmHg Nivel 1
y < 130/80 en diabéticos

Control glicémico Nivel 3

Estatinas Nivel 1

Abstencion tabaco Nivel 2

Evitar consumo excesivo Nivel 1
de alcohol

Actividad fisica regular Nivel 2

Cambio de habitos alimenticios Nivel 2
Si obesidad, reducir peso Nivel 2
Aspirina Para prevenir infarto

de miocardio (Nivel 4)
No recomendado (Nivel 4)
No recomendado (Nivel 4)

Aspirina y dipiridamol
Clopidogrel
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