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Se estima que aproximadamente la tercera parte
de los infartos cerebrales están relacionados con em-
bolismo de arteria a arteria, a su vez en relación di-
recta con enfermedad aterosclerosa carotídea. La ra-
cionalidad de la endarterectomía carotídea se basa
en la supuesta reducción del riesgo de EVC isquémi-
co en pacientes con lesiones ateromatosas de la bi-
furcación carotídea (extracraneal), al realizar la re-
construcción de la arteria carótida interna y disecar
por completo el ateroma, dejando la luz del vaso li-
bre de restos del mismo. Como toda opción de trata-
miento, el riesgo y el beneficio deben ser evaluados
para conocer la bondad del recurso terapéutico. Re-
sulta fundamental, por tanto, conocer el riesgo de
EVC isquémico, que corre el paciente con lesión ate-
romatosa de la carótida cuando se le practica una
endarterectomía, contrastándolo con el propio de se-
guir sólo un tratamiento médico (i.e, control de fac-
tores de riesgo y antiplaquetarios).

Los estudios epidemiológicos primero,1-3 y los en-
sayos terapéuticos controlados y aleatorios des-
pués,4-7 han dejado en claro que los riesgos no son
iguales para el paciente que nunca ha tenido un
EVC en relación con la lesión carotídea aterosclero-
sa (sujetos asintomáticos), que para el sintomático.
Por tanto, los beneficios y riesgos de la endarterecto-
mía deben evaluarse de manera separada.

Endarterectomía en pacientes sintomáticosEndarterectomía en pacientes sintomáticosEndarterectomía en pacientes sintomáticosEndarterectomía en pacientes sintomáticosEndarterectomía en pacientes sintomáticos

Los estudios ECST (European Carotid Surgery
Trial)4,8 y NASCET (North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial),5,9 compararon la ci-
rugía versus tratamiento médico en pacientes sinto-
máticos. Las recomendaciones que se darán derivan

de los resultados de dichos estudios; por tanto, es
menester conocer las características de los pacien-
tes, centros hospitalarios y sus cirujanos y angio-
grafistas, así como los criterios angiográficos utili-
zados en los mismos, para que en condiciones
equiparables, sus resultados puedan ser generaliza-
dos a otras poblaciones.

Características de los pacientesCaracterísticas de los pacientesCaracterísticas de los pacientesCaracterísticas de los pacientesCaracterísticas de los pacientes
Un paciente era definido como sintomático y po-

tencial candidato a endarterectomía si reunía los si-
guientes requisitos:
1. Había sufrido un ictus isquémico en territorio ca-

rotídeo ipsilateral a una lesión ateromatosa en la
bifurcación carotídea extracraneal.

2. El ictus podía involucrar la retina y/o el cerebro,
sin causa conocida de cardioembolismo y no de-
bía tener una enfermedad grave concomitante.

3. El ictus podía ser transitorio (isquemia cerebral
transitoria, amaurosis fugax) o dejar un déficit
definitivo (infarto cerebral o retiniano), pero no
incapacitante (puntuación menor de 3 en la esca-
la de Rankin).

4. El ictus tenía que haber ocurrido menos de seis
meses antes de que el paciente fuese incluido en
el estudio.
Por otra parte, ciertas características de la lesión

arterial eran necesarias para que el paciente fuese
incluido en estos estudios: la lesión debía ser de na-
turaleza aterosclerosa, medida de manera reproduci-
ble, y ser quirúrgicamente abordable; los pacientes
podían tener lesión aterosclerosa intracraneal (en
tandem), pero la lesión intracraneal no podía tener
un grado de estenosis mayor que el de la lesión arte-
rial extracraneal; el único método aceptado en estos
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sugiere que los pacientes con infarto de tipo lacunar
no se benefician con esta cirugía.

Endarterectomía en pacientes asintomáticosEndarterectomía en pacientes asintomáticosEndarterectomía en pacientes asintomáticosEndarterectomía en pacientes asintomáticosEndarterectomía en pacientes asintomáticos

Se sabe que la lesión aterosclerosa carotídea asin-
tomática es mucho más frecuente que la sintomática.
Estos sujetos se identifican cada vez más por méto-
dos no invasivos de escrutinio. Los estudios obser-
vacionales sobre la historia natural de estas lesiones
demostraron que la frecuencia de eventos isquémicos
en estos sujetos es baja siendo más frecuentes en
aquellos sujetos con estenosis mayores del 75%.1,2

De los estudios aleatorios sobre cirugía y trata-
miento médico versus tratamiento médico solamente
efectuados a la fecha, sólo dos tienen suficientes mé-
ritos para tomarse en cuenta. El Veterans Affairs
Cooperative Study6 resultó negativo, mientras que
un resultado positivo se obtuvo en el estudio
ACAS,7 donde los pacientes fueron admitidos en el
estudio si tenían 60% o mayor grado de estenosis ca-
rotídea, determinando por Doppler o
angiografía. Sin embargo, los beneficios fueron mar-
ginales, resultando en una reducción del riesgo ab-
soluto anual de EVC isquémico de 1%. De tal forma,
se requiere intervenir a por lo menos 63 sujetos (se-
gún el análisis por intención de tratar en dicho estu-
dio) y quizás tantos como 83 (al contabilizar a los
que en realidad se intervinieron quirúrgicamente en
dicho ensayo) para poder evitar un infarto cerebral o
una muerte. Además, es importante mencionar que
el riesgo de infarto o muerte perioperatorios en este
estudio, fue de sólo el 2.3% (incluyendo mortalidad
de 0.1%).

Con base en lo anterior, existe gran controversia
sobre si debe o no recomendarse esta cirugía en suje-
tos asintomáticos con estenosis carotídea ateroscle-
rosa.12-14 Por otro lado, existe una gran preocupa-
ción porque en la práctica cotidiana los niveles de
riesgo perioperatorio sean mucho mayores que lo en-
contrado en centros de excelencia. En EUA se han
reportado cifras alarmantes, donde tan sólo la mor-
talidad perioperatoria, sin contar otras complicacio-
nes mayores, ha sido tan alta como 2 a 3%.15

Sobre los centros que realizanSobre los centros que realizanSobre los centros que realizanSobre los centros que realizanSobre los centros que realizan
endarterectomíaendarterectomíaendarterectomíaendarterectomíaendarterectomía

En el estudio ACAS, se solicitó que los cirujanos
participantes tuviesen un mínimo de 12 endarterec-
tomías por año con tasa de complicaciones registra-
da menor a 3%. Por lo tanto, resulta esencial llevar
registros confiables sobre la tasa de complicaciones

ensayos terapéuticos fue la angiografía por catete-
rismo.

Características del centro y del equipo queCaracterísticas del centro y del equipo queCaracterísticas del centro y del equipo queCaracterísticas del centro y del equipo queCaracterísticas del centro y del equipo que
realizaría las endarterectomíasrealizaría las endarterectomíasrealizaría las endarterectomíasrealizaría las endarterectomíasrealizaría las endarterectomías

Para que un centro hospitalario y sus médicos
fuesen aceptados como parte del equipo de investiga-
dores-colaboradores, se requería que el riesgo de
complicaciones graves (muerte o infarto cerebral)
perioperatorios, (i.e. hasta los 30 días postcirugía)
fuese menor de 8%, incluyendo el riesgo inherente a
la angiografía cerebral.

Riesgo de un nuevo ictus isquémico sin y conRiesgo de un nuevo ictus isquémico sin y conRiesgo de un nuevo ictus isquémico sin y conRiesgo de un nuevo ictus isquémico sin y conRiesgo de un nuevo ictus isquémico sin y con
cirugía en estos estudioscirugía en estos estudioscirugía en estos estudioscirugía en estos estudioscirugía en estos estudios

El grado de estenosis fue factor determinante del
pronóstico: tanto el ECST como el NASCET demos-
traron que en pacientes con estenosis severas (>
70%) a nivel de la bifurcación carotídea, existía con
la endarterectomía un beneficio en el largo plazo. El
riesgo absoluto de infarto cerebral o muerte se redu-
jo 13 y 16%, respectivamente, en dos años. El núme-
ro de pacientes que se requiere intervenir quirúrgi-
camente para evitar un infarto cerebral o la muerte
es de ocho y seis, respectivamente.4,5,10 Asimismo, di-
chos estudios dejaron en claro que los pacientes con
estenosis leves (< 50%) no se benefician de este pro-
cedimiento.

Para los pacientes con estenosis moderadas (en-
tre 50-69%) no se encontró beneficio alguno con la
endarterectomía en el ECST y se demostró un bene-
ficio discreto (reducción de riesgo absoluto del 5.3%)
en el NASCET, siendo esta diferencia significativa
estadísticamente.8-10 En este último caso, se requiere
operar a 19 pacientes para evitar un infarto cerebral
o la muerte. Sin embargo, es importante mencionar
que en este grupo con estenosis moderada, no hubo
beneficio con la cirugía en mujeres, en pacientes con
síntomas retinianos en lugar de cerebrales, ni en
aquellos que tuvieron ICT en lugar de infarto cere-
bral, particularmente cuando no existía enfermedad
intracraneal concomitante.

Para que se obtengan los beneficios mencionados
se requiere que el riesgo de infarto cerebral o muerte
perioperatoria sea menor de 7%. En el NASCET el
riesgo de complicaciones perioperatorias fue particu-
larmente alto en pacientes con los siguientes:11 1) pa-
cientes con isquemia cerebral transitoria con sínto-
mas hemisféricos, 2) lesión carotídea del lado
izquierdo, 3) oclusión de la arteria carótida contra-
lateral, 4) presencia de infarto en la TAC, en el terri-
torio de la arteria afectada, y 5) placa de ateroma ul-
cerada o irregular. Asimismo, existe evidencia que
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perioperatorias en los distintos centros donde se rea-
liza esta cirugía.16

Sobre el método de diagnóstico deSobre el método de diagnóstico deSobre el método de diagnóstico deSobre el método de diagnóstico deSobre el método de diagnóstico de
la enfermedad carotídeala enfermedad carotídeala enfermedad carotídeala enfermedad carotídeala enfermedad carotídea

La angiografía carotídea convencional es el “están-
dar de oro” para el diagnóstico de enfermedad ateros-
clerosa de la bifurcación carotídea. De los métodos
utilizados para medir el grado de estenosis carotídea,
el más utilizado es el de NASCET y ACAS. La tasa de
complicaciones mayores (muerte e infarto cerebral)
relacionadas con la angiografía por angiografía con-
vencional se ha reportado entre 0.1 a 1%.17

El Doppler, la angiorresonancia y la angiotomo-
grafía, son métodos que permiten una evaluación no
invasiva de la bifurcación carotídea.18,19 La limita-
ción de estos métodos es que son dependientes del
operador (Doppler) o que tienen una resolución poco
precisa y se corre por tanto el riesgo de estimar mal
el grado de estenosis, llevando con ello a una deci-
sión terapéutica errónea.

Angioplastia carotídeaAngioplastia carotídeaAngioplastia carotídeaAngioplastia carotídeaAngioplastia carotídea

La angioplastia carotídea con colocación de stents
es un método, poco invasivo y menos cruento, con po-
tencial de tener menos complicaciones locales relacio-
nadas con la endarterectomía (i.e hematomas de cue-
llo con compromiso de vía aérea, lesión de nervios
craneanos), menor morbilidad cardiovascular, y qui-
zás una mejor relación costo-beneficio.20 Hasta la ac-
tualidad, se han realizado sólo tres estudios aleato-
rios. El primero fue prematuramente suspendido por
la alta tasa de complicaciones en pacientes sometidos
a angioplastia.21 El segundo, conocido como CAVA-
TAS, demostró que la angioplastia carotídea es un
procedimiento seguro.22 Mas recientemente, los resul-
tados de un tercer estudio aleatorio, demuestran que
la endarterectomía fue más eficaz y segura que la an-
gioplastia con colocación de stent.23 De hecho las dife-
rencias en contra de la angioplastia fueron tales que
llevaron a la suspensión de dicho estudio.

Actualmente se llevan a cabo los estudios CREST,
el seguimiento de los pacientes del CAVATAS, y un
tercer estudio denominado ICSS. Estos estudios pre-
tenden incluir y seguir a suficientes pacientes con
aterosclerosis carotídea asintomática, para resolver
de manera definitiva si la angioplastia es superior o
por lo menos igual que la endarterectomía en cuan-
to a su eficacia y establecer si verdaderamente es un
método terapéutico más seguro. Por ahora, mientras
estos estudios no hayan concluido, no se puede defi-

nir cuál es el papel de la angioplastia. Por ello y
mientras tanto, no puede recomendarse su uso ruti-
nario y su utilización deberá restringirse al campo
experimental.

Lineamientos de manejo yLineamientos de manejo yLineamientos de manejo yLineamientos de manejo yLineamientos de manejo y
recomendaciones del consensorecomendaciones del consensorecomendaciones del consensorecomendaciones del consensorecomendaciones del consenso

Con base en la discusión anterior, se exponen
ahora la recomendación de este consenso sobre li-
neamientos específicos de manejo de la enfermedad
aterosclerosa carotídea extracraneal.

En pacientes sintomáticosEn pacientes sintomáticosEn pacientes sintomáticosEn pacientes sintomáticosEn pacientes sintomáticos
Se deben necesariamente considerar para endarte-

rectomía carotídea cuando el porcentaje de estenosis
sea mayor de 70%. Desde luego, la excepción será
sólo aquel paciente que no se encuentre en condicio-
nes de ser sometidos al riesgo anestésico-quirúrgico.
Los pacientes seniles en condiciones de ser interve-
nidos quirúrgicamente, se benefician en particular
de esta cirugía     (nivel de evidencia I, grado A).

Los pacientes con estenosis entre 50-69%, son
candidatos potenciales a endarterectomía. La deci-
sión deberá de individualizarse. Aquellos sujetos con
isquemia cerebral transitoria y no infarto cerebral,
las mujeres, y aquellos con síntomas retinianos en
lugar de cerebrales no se han beneficiado de esta ci-
rugía y en ellos debe recomendarse el tratamiento
médico sin cirugía. Los pacientes con menos de 50%
de estenosis, no deben someterse a esta cirugía dado
que no existe beneficio.

Lo anterior es cierto siempre y cuando se pueda
garantizar que la tasa de complicaciones periopera-
torias (infarto y/o muerte) sea menor del 8%.

En pacientes asintomáticosEn pacientes asintomáticosEn pacientes asintomáticosEn pacientes asintomáticosEn pacientes asintomáticos
En ellos no se recomienda la cirugía carotídea,

toda vez que el beneficio obtenido con la misma es a
lo sumo marginal (es decir, reducción de infarto cere-
bral o muerte del 1% por año). Este mínimo beneficio
será cierto sólo siempre y cuando se pueda garantizar
que el riesgo de complicaciones perioperatorias será
menor del 3% (nivel de evidencia I, grado A).

Estas recomendaciones están basadas en la deter-
minación del grado de estenosis por medio de angio-
grafía convencional (por cateterismo) preferentemen-
te con substracción digital, y utilizando el método de
medición de NASCET y ACAS. Los métodos no inva-
sivos existentes hoy en día no pueden, por ahora,
sustituir a la angiografía por cateterismo.

Se requiere que todos los centros que realizan en-
darterectomía lleven a cabo un monitoreo estricto de
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las tasas de complicaciones en relación con la angio-
grafía y con la endarterectomía, pues para que esta
maniobra terapéutica tenga éxito se debe garantizar
que la tasa de complicaciones combinada (angiogra-
fía + cirugía) sea menor del 8% para pacientes sin-
tomáticos y del 3% para sujetos asintomáticos.
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