EDITORIAL

Prevencion del Ictus y cirugia carotidea

Prevention of the Ictus and Carotid Surgery

El Ictus es la tercera causa de muerte del mundo
occidental. La incidencia de Ictus en Europa se sitla
entre los 250-350 por cien mil habitantes (1).
Aproximadamente el 80% es secundario a enfermedad
tromboembdlica, y de ellas, aproximadamente una ter-
cera parte tienen el Ictus originado en una lesién caroti-
dea previamente asintomatica (2). En Espana la enfer-
medad cerebro-vascular es la primera o0 segunda causa
de muerte en mujeres y hombres respectivamente (3).

El National Public Health Service (NPH) en USA ha
comprobado que cada ano medio millon de individuos
tienen un ACV, la mitad de los cuales mueren antes de
un mes y del resto el 40% sufre un grave déficit neurolo-
gico incapacitante. El 10% causara largas estancias
hospitalarias y Unicamente el 10% tiene recuperacion
integra. Siendo la causa isquémica en torno al 80% y el
otro 20% son hemorragicos.

La historia natural de la estenosis carotidea mayor
del 70% que sufre un AIT, tiene un riesgo de Ictus en el
primer ano del 12% y acumulativo a los 5 anos del 30-
35% (4).

Si la estenosis carotidea es asintomatica el riesgo
de Ictus es del 2 al 5% durante el primer ano. Es mas la
mayoria de enfermos con estenosis asintomaética que
acaba con Ictus no muestran sintomas de alerta. La
presencia de ulceraciones es también un marcador de
potenciales Ictus: se ha asociado a un 7.5% al ano de
Ictus (5-6).

El paciente que ha sufrido un Ictus tiene un riesgo
de Ictus secundario del 5 al 9% por ano, con riesgo acu-
mulativo de 5 anos de un 25 al 45% de sufrir otro Ictus
(7).

El tratamiento optimo de la estenosis carotidea no
esta establecido. El tratamiento con antiagregantes es
de valor indudable en pacientes que han sufrido AIT'S,
pero solo previene el 25% de los ACV embdlicos y no
tiene ningln efecto en los infartos de causa hemodina-
mica. La anticoagulacion no proporciona mayores bene-
ficios.

Por lo tanto, una considerable proporcion de ACV no
puede prevenirse con el tratamiento medico tradicional,
es por ello que la endarterectomia carotidea fue difun-
diéndose como tratamiento siendo fuente de discusion
debido a los riesgos del procedimiento.

“No existe parcela de la cirugia vascular mejor eva-
luada que la endarterectomia carotidea”.

Tras muchos anos de controversias sobre la utilidad
de la endarterectomia carotidea la publicacion de los
resultados de dos ensayos clinicos, el European Carotid
Surgery Triallists (ECST) y el North American
Symptomatic Carotid Endartrectomy Trial (NASCET) ha
devuelto la confianza en este procedimiento como
método para la prevencion del Ictus, demostrando ser

superior al tratamiento con antiagregantes plaquetarios
en los pacientes sintomaticos con estenosis superior al
70% (8-9-10).

En las estenosis carotideas asintomaticas su indi-
cacién es mas cuestionada por los clinicos, y se acepta
tras la lectura del Asymptomatic Carotid Atherosclerosis
Study (ACAS) el beneficio de la cirugia en estenosis
superiores al 75% sin factores asociados de riesgo con
esperanza de al menos 5 anos, independientemente del
estado de la carbtida contralateral, siempre que los
resultados del grupo quirdrgico presenten cifras acepta-
bles de morbi-mortalidad, apreciandose menor beneficio
en la mujer.

Concluyendo, el criterio actual segin los estudios
prospectivos ECST y NASCET y siguiendo las indicacio-
nes publicadas en Circulation y Stroke de la AHA:
Guidelines for Carotid Endarterectomy, las indicaciones
probadas para tratar lesiones en la car6tida interna son
las siguientes:

1) Pacientes sintométicos con estenosis carotidea
ipsilateral superior al 70% en manos de cirujanos cuya
morbi-mortalidad combinada sea inferior al 6%.

2) Estenosis carotidea asintomatica superior al 60%
en manos de cirujanos cuya tasa de morbi-mortalidad
no sea superior al 3%.

Estas son las Gnicas lineas probadas y, en general,
aceptadas como el patron oro en el tratamiento de las
estenosis de la arteria carotidea interna. Si bien otras
indicaciones podrian considerarse como aceptables
(ulceraciones), no han sido probadas de forma prospec-
tiva y randomizada.

La reciente revision Cochrane con grado de eviden-
cia concluye que existe el beneficio de la cirugia en
pacientes con estenosis superiores al 50% con medi-
cién NASCET o 70% con medicién ECST. También en
cirujanos con una morbi-morbilidad no superior al 6%
(10).

La endarterectomia carotidea no proporciona bene-
ficio en los pacientes sintomaticos con estenosis leves
(89).

Actualmente se han introducido terapéuticas endo-
vasculares en el campo de los troncos supra-aorticos,
(basicamente dilataciones por baldn o bien Stents). La
eficacia a corto y largo plazo de estas terapéuticas no
es bien conocida por lo tanto, deberian ser considera-
das como experimentales comparadas con el standar
terapéutico, es decir, la endarterectomia carotidea. En
el ultimo ano se ha cerrado el estudio CAVATAS sin
poder ser concluyente. Actualmente existen ensayos
prospectivos. Como tales terapéuticas experimentales
deberian ser llevadas a cabo dentro del marco de un
ensayo clinico y con un consentimiento informado por
parte del paciente, en donde se especifique el grado de
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conocimiento y la tasa de complicaciones de esta tera-
péutica.

Otras lineas de estudio como la terapéutica fibrinoli-
tica en la fase aguda esta consiguiendo buenos resulta-
dos asi como el estudio de nuevos farmacos neuropro-
tectores.

Dr. A. Calderdn Glez. de Durana
Servicio de Cirugia Cardiovascular
Clinica Virgen Blanca. Bilbao
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