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RESUMEN

La endarterectomia carotidea es una técnica estandarizada
para la remocion de placas de ateromas obstructivos en la
carotida interna. Es una de las intervenciones quirdrgicas mas
extensamente estudiadas a través de estudios multicéntricos
para evaluar su rol en el tratamiento y la prevencion de sin-
tomas isquémicos cerebrales. Los estudios de ECST y ACAS
en enfermos con estenosis carotidea y sintomas pertinentes,
demostraron que la cirugia es beneficiosa para pacientes con
70 y 99 % de estenosis y se ha convertido en una indicacion
ampliamente aceptada. El estudio de ACAS en enfermos con
estenosis asintomatica, demostré un beneficio marginal de
la cirugia respecto al tratamiento médico y que se invalida-
ba si la morbi-mortalidad del procedimiento superaba el 3%.
Por estas razones la indicacion de remover la placa en forma
preventiva en enfermos asintomaticos, 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 find its place in
prevention and treatment of cerebral ischemic symptoms.
ECST and NASCET trials in patients with symptomatic
carotid stenosis clearly showed a benefit 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 benefit from surgery compared to medical
treatment and this benefit 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 specific centre.

Key words: Carotid endarterectomy, randomized controlled
trials, stroke / prevention.

INTRODUCCION

La placa de ateroma en el origen de la arteria carétida 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, asi
como de intensos debates en la comunidad médica cientifica; porque
la probabilidad de prevenir una hemipléjica conlleva la posibilidad de
provocar el mismo dafio que se desea evitar. Ninguna operacion ha sido
sujeta a un escrutinio tan severo e intenso como la Endarterectomia
Carotidea. Los resultados de estos estudios prospectivos, multicéntricos
y aleatorios han arrojado evidencia de nivel | que permite guiar hoy la
practica clinica habitual. Sin embargo, estos resultados con frecuencia
son generalizados sin un juicio critico 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 practica habitual que se asuma que
todos los cirujanos realizan la cirugia con resultados similares, que todos
los enfermos reciben lo que se llama tratamiento médico dptimo y que
todos los pacientes pueden asimilarse a la cohorte incluida en los es-
tudios multicéntricos. Nada de esto es completamente vélido ni lo serd
con los incipientes estudios para la angioplastia carotidea que no han
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tenido la profundidad y amplitud de los estudios clasicos de la endarte-
rectomia carotidea. Por otra parte, lo que hoy consideramos “tratamien-
to médico 6ptimo” dista mucho de ser lo considerado en 1991, fecha de
término de los estudios multicéntricos, pues disponemos hoy de terapias
antiplaquetarias nuevas y mas efectivas, esquemas hipolipemiantes mas
agresivos y con moléculas de reciente introduccion, mejor control de la
hipertension y diabetes mellitus e incluso psicofarmacos para ayudar al
mejor control del habito tabdquico, mencionando ademas el nivel de
educacion y conocimiento por parte de la poblacion de habitos de vida
y alimentacion saludables.

ESTUDIOS MULTICENTRICOS

ECST y NASCET son los estudios més validados en pacientes con sinto-
mas carotideos y estenosis de la carétida interna y entre ambos acopia-
ron 6424 pacientes para andlisis (1, 2). En cada uno de ellos se realizo
una TAC cerebral, una angiografia y una consulta neurolégica. Ambos
estudios estratificaron a los pacientes segin grado de estenosis, pero
los parametros de medicion fueron diferentes en ambos. ESCT usd el
didmetro del bulbo carotideo como denominador, mientras que NASCET
usé el didmetro de la cardtida 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).

ECST

NASCET

85% 70%

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

Tomando en cuenta estas diferencias, la conclusion de estos estudios
sefiala, que la endarterectomia carotidea es significativamente mejor
que el tratamiento médico, en relacion a prevenir accidentes cerebro-
vasculares ipsilaterales, pero Ginicamente en pacientes con estenosis de
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70 a 99%. Sin embargo, este beneficio 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 asintomaticos mas
mencionado y tal vez el peor interpretado (3). En este estudio 1662
pacientes asintomaticos con estenosis en el rango de 60-99% fueron
asignados al azar a endarterectomia carotidea o a la mas dptima te-
rapia médica. El riesgo operatorio fue muy bajo (2,.3%) y la mitad de
ese riesgo fue consecuencia de la angiografia diagnostica. Este estudio
sefiald que mientras se mantenga un riesgo operatorio bajo, el beneficio
de la endarterectomia sobre el tratamiento médico es significativo. Sin
embargo, este estudio que gatillé un incremento notable en la cirugia
carotidea de enfermos asintométicos, ha sido reanalizado por diversos
autores y hay que sefialar que si el riesgo peri operatorio combinado
de muerte o secuela de accidente vascular cerebral supera el 3%, el
beneficio se anula por completo.

Chambers y Donnan, revisores de Cochrane, publican el afio 2005 una
revision sistematica del ACAS y concluyen que el ARR (Absolute Risk
Reduction) del 1% anual reportado, es considerado modesto pues im-
plica que se requieren 17 endarterectomias para prevenir un acciden-
te cerebrovascular, provisto que el riesgo peri operatorio sea inferior a
3%. ACAS no logré demostrar beneficio en muijeres, ni en pacientes
con estenosis bilaterales, ni en la reduccién de Accidentes Vasculares
discapacitantes (4).

Con ello concluyen que para la mayoria de los pacientes con una este-
nosis carotidea que no esté4 produciendo sintomas, remover quirdrgica-
mente esta estrechez acarrea un riesgo y tiene pocos beneficios.

INDICACIONES QUIRURGICAS
Vistos los argumentos anteriormente expuestos, revisaremos las indica-
ciones quirtrgicas de la endarterectomia carotidea en el afio 2008.

1. Pacientes sintomaticos:

1.1. Pacientes con sintomas carotideos con una estenosis ipsilateral
entre 70-99%, se benefician de una endarterectomia carotidea y este
beneficio se observa alin en mayores de 75 afios, provisto que no ten-
gan co-morbilidad severa que amenace la sobrevida.

1.2. Pacientes con estenosis menores de 70% o con Ulceras complejas
y que persisten con sintomas de isquemia transitoria a pesar de trata-
miento médico dptimo.

2. Pacientes asintomaticos:

2.1. Solo se justifica en estenosis significativas, si el cirujano puede
certificar una morbi-mortalidad menor de 3% en sus endarterectomias
carotideas.

2.2. No se justifica en mujeres.

2.3. No se justifica en personas que tengan una expectativa de vida
menor de 5 afios.
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TECNICA QUIRURGICA

La cirugia de la carétida cervical tiene varios aspectos que son importan-
tes. En primer lugar hoy se realiza hospitalizando al paciente el mismo
diay el alta en 48 horas y dado que es una cirugia de superficie, que se
puede efectuar incluso con anestesia local, se compara favorablemente
con la angioplastia y stent carotideo.

La diseccion debe ser cuidadosa y delicada para preservar los nervios
cervicales para no dafiarlos. Entre ellos incluimos al nervio hipogloso
mayor, al laringeo superior, al recurrente laringeo y al ramo mandibular
del facial. En esto la angioplastia carotidea presenta su Unica ventaja
respecto a la cirugia.

El uso de shunt para apoyar la circulacion cerebral durante la oclusion
vascular de la carétida interna, permite efectuar la remocién de la placa
y eliminar todos los remanentes de las fibras circulares de la media,
despejar el origen de la carétida externa y finalmente prolijamente fijar
la intima distal para evitar que se levante (Figura 2 y 3).

El cierre de la arteriotomia 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 angioplastia carotidea (Figura 4).

Por Gltimo, si se comparan los costos de este procedimiento quirlrgico,
si se respeta la hospitalizacion el mismo dia de la cirugia 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 relacién
a una cirugia carotidea, es carecer de un conocimiento definido de cémo
se ird a comportar ese paciente especifico con esa placa ateromatosa
en su carétida interna. La aproximacion a esta incognita se ha intenta-
do realizar poniendo atencion en el grado de estenosis. Esto ha dado
repuestas coherentes y pautas que se pueden aplicar en pacientes con
sintomas carotideos ipsilaterales, pero no ha habido una correlacién del
grado de estenosis con el inicio de sintomas en un paciente previamente
asintomdtico (6). Si el riesgo del método utilizado para corregir una
estenosis carotidea fuese 0, no existiria duda respecto a la utilidad de
proceder, por ello el futuro aguarda estudios que relacionen diferentes
aspectos morfoldgicos y funcionales de un ateroma carotideo, con la
produccion de sintomas (7). El objetivo es poder identificar el momento
en que una placa estable que no produce sintomas se transforma en
una placa peligrosa, que empieza a liberar material plaquetario, co-
lesterolinico o trombdtico, o sufre un accidente brusco y se ocluye. La
primera sefial de que una estenosis en un enfermo asintomatico es dife-
rente de una placa estenosante en un enfermo que ha tenido sintomas
carotideos, lo provee el andlisis histolégico de especimenes removidos
durante la cirugia en ambas situaciones (8). Verhoeven estudi6 estas
caracteristicas en pacientes que habian presentado AIT (Accidente Is-
quémico Transitorio) o un Stroke (Accidente Cerebrovascular) y en otro
grupo de pacientes que no habia desarrollado sintomas. La caracteristi-
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Figura 4: Cierre de la arteriotomia con parche de safena.

ca diferenciadora fue la cantidad de células inflamatorias consistente en
macréfagos, monocitos y linfocitos T, presentes en los primeros pero no
en los asintomaticos. Ademas se encontrd una actividad aumentada, de
MMP-8 y MMP-9 (metaloproteinasas) y de interleukina 9 que son mar-
cadores bioquimicos de inflamacion, en los pacientes con AlT y Stroke,

30/4/09 14:51:25



pero no en los asintométicos. Por ello se puede hoy distinguir una placa
vulnerable y que tiene potencial para producir déficit neuroldgico transi-
torio o definitivo, por las siguientes caracteristicas (9):

1. Core o centro lipidico voluminoso.

2. Capsula fibrosa delgada.

3. Hemorragia intra-placa.

4. Células inflamatorias del linaje monocito-macréfago.

En la medida que en el futuro podamos identificar estas caracteristicas
a través de métodos de imagenes y cuantificacion de inflamacion en
forma no invasiva, estaremos a las puertas de estudios multicéntricos
mas dirigidos a la placa que a la estenosis y que idealmente lleven a
identificar mejor a la poblacién en riesgo y prevenir secuelas definitivas
(10, 11).

Finalmente hay que mencionar que el enorme incremento en el niimero
de tratamientos agresivos tanto quirirgicos como angioplsticos, en pa-
cientes asintomaticos, débilmente apoyados por las multiples interpre-
taciones de estudios como el ACAS, llevaron al USPSTF (United States
Preventive Services Task Force), a efectuar un metandlisis en relacion al
temay a los trials y concluyen que el uso de métodos de rastreo no inva-
sivos (Ecografia Duplex u otros) no deben ser considerados en el panel
de examenes de rutina, para valorar riesgo cardiovascular en pacientes
sobre 65 afios (10). Concluyen que si se identifican placas significativas,
estos enfermos seran sometidos a examenes angiograficos y soluciones
agresivas que probablemente nunca iban a requerir, produciendo con
ello mas dafio que beneficio (11).
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