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RESUMEN

La endarterectomía carotidea es una técnica estandarizada 

para la remoción de placas de ateromas obstructivos en la 

carótida interna. Es una de las intervenciones quirúrgicas  más 

extensamente estudiadas a través de estudios multicéntricos 

para evaluar su rol en el tratamiento y la prevención de sín-

tomas isquémicos cerebrales. Los estudios de ECST y ACAS 

en enfermos con estenosis carotidea y síntomas pertinentes, 

demostraron que la cirugía es benefi ciosa para pacientes con 

70 y 99 % de estenosis y se ha convertido en una indicación 

ampliamente aceptada. El estudio de ACAS en enfermos con 

estenosis asintomática,  demostró un benefi cio marginal de 

la cirugía respecto al tratamiento médico y que se invalida-

ba si la morbi-mortalidad del procedimiento superaba el 3%. 

Por estas razones la indicación de remover la placa en forma 

preventiva en enfermos asintomáticos, debe ser juiciosamente 

indicada, de acuerdo a la experiencia del centro
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SUMMARY

Carotid endarterectomy is a standardized technique for 

removing obstructive plaques in the internal carotid arteries. 

It is one of the surgical procedures more extensively studied 

through multicentric randomized trials to fi nd its place in 

prevention and treatment of cerebral ischemic symptoms. 

ECST and NASCET trials in patients with symptomatic 

carotid stenosis clearly showed a benefi t from surgery in 

patients with 70 to 99% stenosis. ACAS trial, designed to 

study asymptomatic patients with carotid stenosis, showed 
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only marginal benefi t from surgery compared to medical 

treatment and this benefi t was abolished if combined surgical 

morbidity and mortality exceeded 3%. Thus the indications 

for surgical removal of a carotid plaque in asymptomatic 

patients must be carefully judged according to the results in 

a specifi c centre.

Key words: Carotid endarterectomy, randomized controlled 

trials, stroke / prevention.

INTRODUCCIÓN

La placa de ateroma en el origen de la arteria carótida interna a nivel 

cervical es responsable de aproximadamente el 50% de los accidentes 

vasculares cerebrales. Por sus consecuencias invalidantes y frecuente-

mente irreversibles, este tema ha sido objeto de estudios intensivos, así 

como de intensos debates en la comunidad médica científi ca; porque 

la probabilidad de prevenir una hemipléjica conlleva la posibilidad de 

provocar el mismo daño que se desea evitar. Ninguna operación ha sido 

sujeta a un escrutinio tan severo e intenso como la Endarterectomía 

Carotidea. Los resultados de estos estudios prospectivos, multicéntricos 

y aleatorios han arrojado evidencia de nivel I que permite guiar hoy la 

práctica clínica habitual. Sin embargo, estos resultados con frecuencia 

son generalizados sin un juicio crítico que incluya entre otros factores, el 

centro en que se realiza, la experiencia y resultados del cirujano y el tipo 

de paciente al que se interviene. Es práctica habitual que se asuma que 

todos los cirujanos realizan la cirugía con resultados similares, que todos 

los enfermos reciben lo que se llama tratamiento médico óptimo y que 

todos los pacientes pueden asimilarse a la cohorte  incluida en los es-

tudios multicéntricos. Nada de esto es completamente válido ni lo será 

con los incipientes estudios para la angioplastía carotidea que no han 
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tenido la profundidad y amplitud de los estudios clásicos de la endarte-

rectomía carotidea. Por otra parte, lo que hoy consideramos “tratamien-

to médico óptimo” dista mucho de ser lo considerado en 1991, fecha de 

término de los estudios multicéntricos, pues disponemos hoy de terapias 

antiplaquetarias nuevas y más efectivas, esquemas hipolipemiantes más 

agresivos y con moléculas de reciente introducción, mejor control de la 

hipertensión y diabetes mellitus e incluso psicofármacos para ayudar al 

mejor control del hábito tabáquico, mencionando además el nivel de 

educación y conocimiento por parte de la población de hábitos de vida 

y alimentación saludables.

ESTUDIOS MULTICENTRICOS

ECST y NASCET son los estudios más validados en pacientes con sínto-

mas carotídeos y estenosis de la carótida interna y entre ambos acopia-

ron 6424 pacientes para análisis (1, 2). En  cada uno de ellos se realizó 

una TAC cerebral, una angiografía y una consulta neurológica. Ambos 

estudios estratifi caron a los pacientes según grado de estenosis, pero 

los parámetros de medición fueron diferentes en ambos. ESCT usó el 

diámetro del bulbo carotídeo como denominador, mientras que NASCET 

usó el diámetro de la carótida interna post bulbar, lo que produce dife-

rencias, de modo que una estenosis de 70% en NASCET equivale a una 

de 85% en ECST (Figura 1). 

70 a 99%. Sin embargo, este benefi cio se pierde si el riesgo peri opera-

torio de producir un accidente vascular o muerte  es mayor del 7%.

Asymptomatic Carotid Atheroscherosis Study (ACAS) es el estudio 

multicéntrico para estenosis carotidea en enfermos asintomáticos más 

mencionado y tal vez el peor interpretado (3). En este estudio 1662 

pacientes asintomáticos con estenosis en el rango de 60-99% fueron 

asignados al azar a endarterectomía carotidea o a la más óptima te-

rapia médica. El riesgo operatorio fue muy bajo (2,.3%) y la mitad de 

ese riesgo fue consecuencia de la angiografía diagnóstica. Este estudio 

señaló que mientras se mantenga un riesgo operatorio bajo, el benefi cio 

de la endarterectomía sobre el tratamiento médico es signifi cativo. Sin 

embargo, este estudio que gatilló un incremento notable en la cirugía 

carotidea de enfermos asintomáticos, ha sido reanalizado por diversos 

autores y hay que señalar que si el riesgo peri operatorio combinado 

de muerte o secuela de accidente vascular cerebral supera el 3%, el 

benefi cio se anula por completo.

Chambers y Donnan, revisores de Cochrane, publican el año 2005 una 

revisión sistemática del ACAS y concluyen que el ARR (Absolute Risk 

Reduction) del 1% anual reportado, es considerado modesto pues im-

plica que se requieren 17 endarterectomías para prevenir un acciden-

te cerebrovascular, provisto que el riesgo peri operatorio sea inferior a 

3%. ACAS no logró demostrar benefi cio en mujeres, ni en pacientes 

con estenosis bilaterales, ni en la reducción de Accidentes Vasculares 

discapacitantes (4).

Con ello concluyen que para la mayoría de los pacientes con una este-

nosis carotidea que no está produciendo síntomas, remover quirúrgica-

mente esta estrechez acarrea un riesgo y tiene pocos benefi cios.

INDICACIONES QUIRÚRGICAS

Vistos los argumentos anteriormente expuestos, revisaremos las indica-

ciones quirúrgicas de la endarterectomía carotídea en el año 2008.

1. Pacientes sintomáticos:

1.1. Pacientes con síntomas carotideos con una estenosis ipsilateral 

entre 70-99%, se benefi cian de una endarterectomía carotidea y este 

benefi cio se observa aún en mayores de 75 años, provisto que no ten-

gan co-morbilidad severa que amenace la sobrevida. 

1.2. Pacientes con estenosis menores de 70% o con úlceras complejas 

y que persisten con síntomas de isquemia transitoria a pesar de trata-

miento médico óptimo.

2. Pacientes asintomáticos:  

2.1. Sólo se justifi ca en estenosis signifi cativas, si el cirujano puede 

certifi car una morbi-mortalidad menor de 3% en sus endarterectomías 

carotideas.

2.2. No se justifi ca en mujeres.

2.3. No se justifi ca en personas que tengan una expectativa de vida 

menor de 5 años.

ECST                NASCET

 85%                   70%

Figura 1: Comparación entre ECST y NASCET (1, 2).

Tomando en cuenta estas diferencias, la conclusión de estos estudios 

señala, que la endarterectomía carotidea es signifi cativamente mejor 

que el tratamiento médico, en relación a prevenir accidentes cerebro-

vasculares ipsilaterales, pero únicamente en pacientes con estenosis de 
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TÉCNICA QUIRÚRGICA

La cirugía de la carótida cervical tiene varios aspectos que son importan-

tes. En primer lugar hoy se realiza hospitalizando al paciente el mismo 

día y el alta en 48 horas y dado que es una cirugía de superfi cie, que se 

puede efectuar incluso con anestesia local, se compara favorablemente 

con la angioplastía y stent carotideo. 

La disección debe ser cuidadosa y delicada para  preservar los nervios 

cervicales para no dañarlos. Entre ellos incluimos al nervio hipogloso 

mayor, al laríngeo superior, al recurrente laríngeo y al ramo mandibular 

del facial. En esto la angioplastía carotídea presenta su única ventaja 

respecto a la cirugía. 

El uso de shunt para apoyar la circulación cerebral durante la oclusión 

vascular de la carótida interna, permite efectuar la remoción de la placa 

y eliminar todos los remanentes de las fi bras circulares de la media, 

despejar el origen de la carótida externa y fi nalmente prolijamente fi jar 

la íntima distal para evitar que se levante (Figura 2 y 3).

El cierre de la arteriotomía con un parche, sea sintético o de safena,  

permite reducir la re-estenosis a menos del 3%, lo que es otra clara 

ventaja respecto a la angioplastía carotídea (Figura 4).

Por último, si se comparan los costos de este procedimiento quirúrgico, 

si se respeta la hospitalización el mismo día de la cirugía y el alta en 48 

horas, resultan muy favorables frente a su alternativa endovascular (5).

CONSIDERACIONES FINALES

Uno de los problemas que enfrentamos al tomar decisiones en relación 

a una cirugía carotidea, es carecer de un conocimiento defi nido de cómo 

se irá a comportar ese paciente específi co con esa placa  ateromatosa 

en su carótida interna. La aproximación a esta incógnita se ha intenta-

do realizar poniendo atención en el grado de estenosis. Esto ha dado 

repuestas coherentes y pautas que se pueden aplicar en pacientes con 

síntomas carotideos ipsilaterales, pero no ha habido una correlación del 

grado de estenosis con el inicio de síntomas en un paciente previamente 

asintomático (6). Si el riesgo del método utilizado para corregir una 

estenosis carotídea fuese 0, no existiría duda respecto a la utilidad de 

proceder, por ello el futuro aguarda estudios que relacionen diferentes 

aspectos morfológicos y funcionales de un ateroma carotideo, con la 

producción de  síntomas (7). El objetivo es poder identifi car el momento 

en que una placa estable que no produce síntomas se transforma en 

una placa peligrosa, que empieza a liberar material plaquetario, co-

lesterolínico o trombótico, o sufre un accidente brusco y se ocluye. La 

primera señal de que una estenosis en un enfermo asintomático es dife-

rente de una placa estenosante en un enfermo que ha tenido síntomas 

carotideos, lo provee el análisis histológico de especímenes removidos 

durante la cirugía en ambas situaciones (8). Verhoeven estudió estas 

características en pacientes que habían presentado AIT (Accidente Is-

quémico Transitorio) o un Stroke (Accidente Cerebrovascular) y en otro 

grupo de pacientes que no había desarrollado síntomas. La característi-

Figura 2: Placa carotidea con úlcera y trombo.

Figura 3: Shunt intraluminal en uso.

Figura 4: Cierre de la arteriotomía con parche de safena.

ca diferenciadora fue la cantidad de células infl amatorias consistente en 

macrófagos, monocitos y linfocitos T, presentes en los primeros pero no 

en los asintomáticos. Además se encontró una actividad aumentada, de 

MMP-8 y MMP-9 (metaloproteinasas) y de interleukina 9 que son mar-

cadores bioquímicos de infl amación, en los pacientes con AIT y Stroke, 
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pero no en los asintomáticos. Por ello se puede hoy distinguir una placa 

vulnerable y que tiene potencial para producir défi cit neurológico transi-

torio o defi nitivo, por las siguientes características (9):

1. Core o centro  lipídico voluminoso.

2. Cápsula fi brosa delgada.

3. Hemorragia intra-placa.

4. Células infl amatorias del linaje monocito-macrófago.

En la medida que en el futuro podamos identifi car estas características 

a través de métodos de imágenes y cuantifi cación de infl amación en 

forma no invasiva, estaremos a las puertas de estudios multicéntricos 

más dirigidos a la placa que a la estenosis y que idealmente lleven a 

identifi car mejor a la población en riesgo y prevenir secuelas defi nitivas 

(10, 11).

Finalmente hay que mencionar que el enorme incremento en el número 

de tratamientos agresivos tanto quirúrgicos como angioplásticos, en pa-

cientes asintomáticos, débilmente apoyados por las múltiples interpre-

taciones de estudios como el ACAS, llevaron al USPSTF (United States 

Preventive Services Task Force), a efectuar un metanálisis en relación al 

tema y a los trials y concluyen que el uso de métodos de rastreo no inva-

sivos (Ecografía Duplex  u otros) no deben ser considerados en el panel 

de exámenes de rutina, para valorar riesgo cardiovascular en pacientes 

sobre 65 años (10). Concluyen que si se identifi can placas signifi cativas, 

estos enfermos serán sometidos a exámenes angiográfi cos y soluciones 

agresivas que probablemente nunca iban a requerir, produciendo con 

ello más daño que benefi cio (11).   
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