
Revista Argentina de Neurocirugía 11: 37, 1997 

Revisión 

INDICACIONES DE ENDARTERECTOMÍA. EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS CAROTÍDEA SINTOMÁTICA Y ASINTOMÁTICA 
Resultados de los estudios controlados mayores 

J.E. Cohen, G. Frucella 

Servicio de Neurocirugía, Hospital de Emergencias "Dr. Clemente Alvarez", 
Universidad Nacional de Rosario 

RESUMEN 

A partir de su descripción original en 1956, la endarterectomía carotídea se 
transformó en uno de los procedimientos más difundidos. Sin embargo, posteriormente 
se plantearon dudas respecto a su eficacia en la prevención de accidentes cerebrovas-
culares y muerte en comparación a la terapia médica. 

Seis estudios mayores fueron efectuados sobre poblaciones sintomáticas y asinto-
máticas con el fin de establecer la eficacia de la endarterectomía carotídea. Los 
resultados muestran que los pacientes sintomáticos con estenosis carotídeas ipsilatera-
les mayores al 70%, tienen una reducción de riesgo absoluto de accidente cerebrovas-
cular o muerte de 39 a 65% cuando se tratan con endarterectomía en comparación a la 
terapia con fármacos. Los pacientes asintomáticos con estenosis mayores al 60% 
tratados quirúrgicamente tienen una reducción de riesgo absoluto de accidente cerebro-
vascular o muerte del 53% respecto al grupo que recibe tratamiento médico. 

La American Heart Association estableció criterios de riesgo máximo aceptable para 
la endarterectomía de diferentes poblaciones, por encima del cual los beneficios del 
procedimiento se ponen en duda. 

La endarterectomía efectuada enforma profiláctica reduce la posibilidad de acciden-
te cerebrovascular en pacientes sintomáticos y asintomáticos. 
Palabras clave: accidente cerebrovascular, endarterectomía carotídea, profilaxis. 

ABSTRACT 

Since its first description in 1956, carotid endarterectomy became one of the most 
commonly performed procedures. However, concerns were raised regarding the efficacy 
of this surgery in preventing stroke and death compared with that of medical therapy 
alone for the treatment of extracranial cerebrovascular disease. 

Six randomized prospective trials were instituted in both symptomatic and asympto-
matic patients for the purpose of establishing the efficacy qf endarterectomy. Results of 
these studies show that symptomatic patients with a 70% ipsilateral cartotid stenosis 
have an absolute risk reduction of 30% to 65% for stroke or death when trea.ted with 
carotid endarterectomy as opposed to medical therapy alone. On the other hand, 
asymptomatic patients with a 60% ipsilateral carotid stenosis have a 53% absolute risk 
reduction when treated with surgery rather than medical therapy. On the basis of criteria 
established by the American Heart Association, combined perioperative neurologic 
morbidity and mortality rate should not exceed maximum acceptable limits, in order to 
justify surgical intervention. Prophylactic carotid endarterectomy can effectively reduce 
the risk of stroke in both symptomatic and asymptomatic patients. 
Key words: carotid endartectomy, prophylcvcis. stroke. 
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INTRODUCCIÓN 

Los intentos de analogar fisiopatología de la 
enfermedad isquémica cardíaca a la cerebral no 
han sido exitosos y los procedimientos de revascu-
larización aplicados a la cardiología no han dado 
resultados favorables en la patología encefálica. 
De esta manera, y a diferencia de las anastomosis 
de ramas de la arteria carótida externa con la 
interna, la endarterectomía carotídea no tiene 
como fin de revascularización sino la profilaxis de 
eventos isquémicos. Su primera descripción fue 
hecha por Cooley y colaboradores y se convirtió en 
un procedimiento ampliamente difundido'. Sin 
embargo, la patología aterosclerótica de la caróti-
da extracraneal, reconocida como una importante 
causa de isquemia cerebral, representa por estu-
dios epidemiológicos menos del 10% de los infar-
tos cerebrales9  y se relaciona con ataques isqué-
micos transitorios que incluyen la ceguera mono-
cular transitoria y los ataques hemisféricos tran-
sitorios, de patogénesis embólica originada en la 
placa ateromatosa carotídea. 

Recientemente se han completado o finalizado 
en forma prematura, seis estudios prospectivos 
que proveen evidencia suficiente del beneficio de 
la endarterectomía carotídea en reducir el riesgo 
de accidente cerebrovascular y muerte en pacien-
tes con estenosis carotídea sintomática y asinto-
MátiCa2,  3, 5, 6, 8, 12. Los resultados de estos 
estudios han modificado y clarificado las indica-
ciones de la endarterectomía carotídea. Además, 
un consenso multidisciplinario de la American 
Heart Association estableció límites de riesgo qui-
rúrgico máximo aceptable para esta cirugía en 
diferentes situaciones. 

ESTUDIOS EN PACIENTES SINTOMÁTICOS 

North American Syntomatic Carotid Endarte-
rectomy Trial (NASCET). 

Este estudio fue diseñado para evaluar la 
hipótesis de que los pacientes sintomáticos (que 
padecieron un accidente isquémico transitorio o 
accidente cerebrovascular isquémico leve) con 
estenosis carotídea ipsilateral del 30 al 99% expe-
rimentarían una menor incidencia de accidentes 
cerebrovasculares luego de ser sometidos a en-
darterectomía carotídea respecto a quienes reci-
ben terapia médica con aspirina8. 

Diseño: tres mil pacientes fueron randomiza-
dos en subgrupos de 30 a 69% de estenosis y de 
70 a 99% de estenosis con seguimiento a 5 arios. 

Resultados: el estudio de pacientes con este-
nosis severa (70-99%) fue suspendido a los 18 
meses, invocando "stopping rules" del National 
Institutes of Health Data Safety and Monitoring 
Committee, cuando fueron revelados en los pri-
meros resultados preliminares que los pacientes 
sometidos a endarterectomía respecto a los que 
recibieron tratamiento médico, tuvieron una me-
nor incidencia de accidente cerebrovascular (7 vs 
24% p<0,001) y una menor mortalidad (5 vs 12%, 
p<0,001). A la fecha, la randomización y el segui-
miento continúan para la rama de moderada 
estenosis de este estudio lo. 

European Carotid Surgery Trial (ECST) 

Fue diseñado para confrontar la hipótesis de 
que ocurren menos accidentes cerebrovasculares 
fatales y no fatales luego de la endarterectomía en 
comparación con el tratamiento médico en pa-
cientes sintomáticos (accidente isquémico mode-
rado, accidente isquémico transitorio e infarto de 
retina)2. 

Diseño: por un período de 10 años, 2.518 pa-
cientes fueron randomizados en subgrupos según el 
grado de estenosis carotídea ipsilateral: estenosis 
leve (entre 10 y 29%), moderada (30 a 69%) y severa 
(70 a 96%). El seguimiento se continuó por un 
mínimo de 3 años en cada paciente. 

Resultados: los resultados iniciales fueron 
dados a conocer próximos a la publicidad de los 
datos iniciales del NASCET que condujeron a la 
suspensión del estudio del subgrupo sintomático 
con estenosis severa. 

ECST determinó para el subgrupo con esteno-
sis severa, una reducción de 6 veces (p<0,0001) la 
incidencia de accidente cerebrovascular en pa-
cientes sometidos a endarterectomía respecto de 
los que recibieron tratamiento médico. La cirugía 
no benefició a los pacientes con estenosis leve 
(10% al 19%). El subgrupo de estenosis moderada 
continúa bajo randomización y seguimiento. 

Veterans Administration Sympotomatic Caro-
tid Stenosis Trial (VAS) 

Fue diseñado para poner a prueba la hipótesis 
de que la incidencia de accidentes cerebrovascu-
lares y de accidentes isquémicos transitorios sería 
menor en pacientes sintomáticos (accidente is-
quémico transitorio o accidente cerebrovascular 
con >50% estenosis carotídea ipsilateral) tratados 
con endarterectomía carotídea respecto de los 
pacientes bajo tratamiento médico6. 
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Diseño: fueron incluidos 189 pacientes, con 
seguimiento de un año. 

Resultados: este estudio fue interrumpido tem-
pranamente al conocerse los resultados del NAS-
CET y el ECST. Sin embargo, los beneficios de la 
endarterectomía sobre el tratamiento médico fue-
ron estadísticamente significativos en la pobla-
ción sintomática a los 2 meses de randomización. 
La tasa de accidente cerebrovascular isquémico y 
de accidentes transitorios fueron menores en el 
grupo intervenido quirúrgicamente (7,7 vs 19,4%, 
p<0,01). 

ESTUDIOS EN PACIENTES ASINTOMÁTICOS 

Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study 
(ACAS) 

Este estudio fue diseñado para poner a prueba la 
hipótesis de que la incidencia de accidentes isqué-
micos transitorios, accidentes cerebrovasculares 
isquémicos y muertes en pacientes con estenosis 
carotídea asintomática (mínimo 60%) sería menor 
en el grupo sometido a endarterectomía respecto al 
grupo sometido a terapia médica (aspirina)3. 

Diseño: es el mayor estudio llevado a cabo en 
pacientes asintomáticos. Se programó randomi-
zar a 1.500 pacientes en 39 centros con segui-
miento a 5 arios. 

Resultados: el Comité Ejecutivo del ACAS 
invocó la finalización del estudio de acuerdo a las 
"stopping rules" del National Institutes of Health 
al revisar datos preliminares del estudio. En 
mayo de 1995, luego de un seguimiento promedio 
de 2,7 años, proyectaron un riesgo adicional de 
accidente cerebrovascular ipsilateral, isquemia 
perioperatoria o muerte a 5 años del 5,1% para los 
pacientes endárterectomizados y del 11,0% para 
los pacientes tratados con fármacos, la diferencia 
fue estadísticamente significativa (p<0,004). 

Carotid Surgery versus Medical Therapy in 
Asymptomatic Carotid Stenosis (CASANOVA) 

Fue diseñado para confrontar la hipótesis de 
que los pacientes asintomáticos con estenosis del 
50 al 90% tratados con endarterectomía, aspirina 
y dipiridamol experimentaban una menor inci-
dencia de isquemias cerebrales comparativamen-
te a los que sólo recibían terapia médica12. 

Diseño: este estudio fue ampliamente critica-
do por su diseño y sus resultados, en general no 
han sido tomados con autoridad. Incluyó subgru-
pos de 206 pacientes, se excluyeron del estudio  

pacientes con estenosis mayores del 90% y los 
accidentes isquémicos transitorios no se conside-
raron puntos terminales del estudio. 

Resultados: más del 50% de los pacientes del 
grupo que recibió tratamiento médico (118/206) 
fue sometido a endarterectomía; sin embargo, 
fueron considerados en análisis dentro del grupo 
de tratamiento médico. La incidencia de acciden-
te cerebrovascular y muerte fue menor en el grupo 
sometido a cirugía (10,7 vs 11,3%) aunque este 
dato no alcanzó significación estadística. 

Veterans Administration Asymptomatic 
Carotid Stenosis Study (VAA) 

El estudio fue diseñado para evaluar la hipó-
tesis de que en pacientes asintomáticos con más 
del 50% de estenosis carotídea ipsilateral la. 
combinación de endarterectomía y fármacos re-
duciría la incidencia de episodios isquémicos e 
infartos respecto a quienes reciben sólo trata-
miento médico5. 

Diseño: 211 pacientes recibieron tratamiento 
combinado y 233 terapia médica; la duración del 
seguimiento fue programada a 8 años. 

Resultados: respecto a los puntos de corte 
establecidos, el estudio demuestra la ventaja de la 
endarterectomía con una incidencia de eventos 
neurológicos ipsilaterales menor en el grupo qui-
rúrgico (8,0% vs 10,6%) y la diferencia fue estadís-
ticamente significativa (p<0,001). La incidencia de 
accidente cerebrovascular fatal y no fatal también 
fue menor en el grupo que recibió terapia quirúr-
gica (8,6% vs 12,4%) aunque no significativa. 

EL MÁXIMO RIESGO QUIRÚRGICO ACEPTABLE 

El riesgo de morbilidad y mortalidad postope-
ratoria debe ser calculado y comparado con el 
beneficio que proporciona el« acto quirúrgico. De 
esta manera y a fines de que la cirugía sea 
justificada, la morbilidad y la mortalidad deben 
ser llevadas a un mínimo. La constitución fisioló-
gica del paciente así como su presentación clínica 
son considerados determinantes mayores del pro-
nóstico quirúrgico. El abuso de tabaco, la existen-
cia de patología coronaria, diabetes, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia car-
díaca, obesidad e insuficiencia renal han sido 
identificados como factores de riesgo que afectan 
adversamente el pronóstico postoperatorio4, 10,11. 
El riesgo quirúrgico es también determinado por 
la experiencia y habilidad del cirujano y equipo 
quirúrgico. 
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La American Heart Association estableció lími-
tes máximos aceptables del riesgo operatorio de la 
endarterectomía carotídea: la morbilidad neuro-
lógica y la mortalidad postoperatoria combinadas 
no deben exceder el 3% en pacientes asintomáti-
cos ni el 5 al 7% en pacientes sintomáticos7. 

La presencia de riesgo que supera estas cifras 
actúa contra los potenciales beneficios de la en-
darterectomía. La mayoría de los centros experi-
mentados en cirugía vascular reportan muy baja 
incidencia de complicaciones yl-labitualmente no 
exceden estos límites. 

CONCLUSIONES 

Los datos aportados recientemente por los estu-
dios mencionados, han aclarado sustancialmente 
el manejo de la enfermedad carotídea extracra-
neal. La endarterectomía tiene un efecto beneficio-
so en prevenir accidentes cerebrovasculares y 
muerte en poblaciones seleccionadas de pacientes 
sintomáticos y asintomáticos (Cuadro 1). 

Los tres estudios conducidos sobre poblacio-
nes sintomáticas concluyeron que la endarterec-
tomía provee protección significativa de acciden-
tes cerebrovasculares ipsilaterales en el subgru- 

po con estenosis carotídea severa (>70%). Todavía 
no hay resultados de NASCET y ECST respecto al 
impacto de la endarterectomía en el subgrupo con 
estenosis moderada (30% a 69%) y se continúan 
reclutando y randomizando pacientes a la fecha. 

De los estudios conducidos sobre poblaciones 
asintomáticas, el CASANOVA contiene serios erro-
res de diseño y no muestra diferencia significativa 
entre los resultados del grupo que recibió terapia 
médica y el grupo que recibió terapia quirúrgi-
ca' o. El VAA demostró un riesgo significativa-
mente menor de eventos isquémicos ipsilaterales 
en el grupo de pacientes quirúrgicos, sin embargo 
la incidencia de accidente cerebrovascular ipsila-
teral y muerte no fue estadísticamente diferente 
entre ambos grupos, a pesar de sugerir cierto 
beneficio en el grupo quirúrgico; el tamaño inade-
cuado de la muestra podría ser responsable de la 
falta de significancia estadística. El estudio ACAS 
concluyó que la endarterectomía carotídea redu-
ce el riesgo de accidente cerebrovascular y sus 
secuelas en pacientes asintomáticos con esteno-
sis de alto grado (>60%). La reducción del riesgo 
fue más evidente en hombres y fue independiente 
del grado de estenosis carotídea ipsilateral o de la 
presencia de estenosis carotídea contralateral. 

Cuadro 1. Riesgo de accidente cerebrovascular ipsilateral o muerte según modalidad terapéutica+ 

Estudios en población 

Sintomática Asintomática 

NASCET ECST VAS ACAS CASANOVA VAA 

Terapia médica 

Endarterectomía 

Beneficio* 

36,0% 

12,0% 

65,0% 

16,8% 

10,3% 

39,0% 

19,4% 

7,7% 

60,0% 

12,4% 

8,6% 

30,0% 

*Beneficio: es la reducción de riesgo que provee la endarterectomía respecto de la terapia médica. 
Se calcula como: 

Riesgo ACV/muerte con terapia médica - Riesgo ACV/muerte con endarterectomía 

Riesgo ACV/muerte con terapia médica 

Ejemplo: 

Beneficio ECST   16'8 - 10,3 	
38,6 

16,8 

+ Modificado de Takach TJ y co1.10 
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En base a la revisión y análisis de todos estos 
estudios la American Heart Association recomen-
dó la práctica de endarterectomía carotídea a 
pacientes con riesgos quirúrgicos razonables y 
estenosis carotídea de alto grado sintomática o 
asintomática. A pesar de ello, existe la opinión de 
que la endarterectomía continúa siendo contro-
vertida en pacientes asintomáticos. En este 
subgrupo Plum recomienda cirugía a pacientes 
con estenosis mayor del 80% en presencia de 
hipertensión, hiperlipoproteinemia, diabetes o 
antecedentes de infarto de miocardio lo. 
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