EDITORIAL

Diagnostico invasivo frente a no invasivo en laenfermedad carotidea:
unadiscusion fuerade foco

C.J. Estol

Ha pasado medio siglo desde que se redliz6 la primera endarterecto-
mia carotidea y cas una década desde la publicacion de los trabajos
que, con una metodologia cientifica adecuada, mostraron la superio-
ridad de esta cirugia sobre € tratamiento médico de la enfermedad
carotidea sintomética [1,2]. Sin embargo, las indicaciones dela ciru-
gia carotidea alin despiertan controversia

Para evitar caer en la situacion de los filésofos que, sin nunca
haber visto un elefante, tocaban con los ojos vendados ditintas par-
tes del cuerpo de este anima y, por lo tanto, lo definian de forma
diferente, debemos a priori especificar € tema en discusion. Por un
lado, esté la exactitud ddl ultrasonido (p. g ., técnicas de Ultima gene-
racion con duplex color) paraladefinicidn de unalesion estenosante
en la bifurcacion de la arteria car6tida interna y, por otro, la duda
sobre s la indicacion de cirugia carotidea resulta apropiada basada
Unicamente en la informacion proporcionada por € ultrasonido. Se
debe evitar transformar este dilema eminentemente clinico en una
disputa entre los puntos de vista e intereses de laboratorios de ultra-
sonido, cirujanos y de los clinicos que evalGian pacientes con enfer-
medad cerebrovascular. El cristal de andlisis debe ser transparente y
no estar involuntariamente empafiado por la especialidad del autor de
turno.

MIOPIA DEL PROBLEMA

¢Es €l ultrasonido un método de diagndstico confiable? La respuesta
es si. ¢Puede un cirujano operar a un paciente con los datos del
ultrasonido como Unica informacién diagnéstica? La respuesta es si
— poder’ puede, lacuestion essi debe-. ¢Define ladiscusion sobrela
exactitud diagnostica ddl ultrasonido frente a la angiografia cud es
el método adecuado paralaindicacion y redizacion de una endarte-
rectomia? Larespuestaesno. ¢Debe redlizarse unaindicacion quirdr-
gica en un paciente con aparente enfermedad carotidea basada sdlo
en lainformacion obtenida con € ultrasonido? La respuesta es no.

En estas preguntas estalaclave delo que debemos definir. El foco
del problema no es solamente la exactitud del ultrasonido como tec-
nologia diagnéstica, sino que es inapropiado realizar una indicacion
quirdrgica basada exclusivamente en un resultado de laboratorio que
no evalla de forma completa € sistema cerebrovascular.

El siguiente caso clinico es representativo. Un paciente desarro-
116 debilidad moderadaen su brazo derecho y disartriadespués de que
estos sintomas fluctuaran durante tres dias. El ultrasonido revel6 una
estenosis de 70-80% en la carétida interna izquierda confirmada con
angiografia por resonancia magnética nuclear (RMN). El paciente
fue dado de dta a cuarto dia de ingreso en € hospital. ¢Por qué, de
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acuerdo con nuestra préctica habitual, a este paciente no se le reaizo
una angiografia convenciona ? ¢Por qué no fue operado de una arte-
ria carétida ‘sintomatica con estenosis mayor a 70%? El contexto
clinico justifica la conducta tomada: € paciente es un hombre de 82
afios con hemiplejia izquierda secundaria a infarto lacunar desde
hacia 20 afios. Su hipertension (ademas es diabético y dislipémico)
estuvo descontrolada durante dos meses debido a que por una hipo-
natremia se habia suspendido €l diurético quetomaba. A causade una
epistaxis recurrente también se habia suspendido la aspirina. El exa-
men neurol 6gico revel aba un cuadro que concordabacon € sindrome
de ‘disartriazmano torpe’ secundario a isquemia lacunar y no una
debilidad correspondiente aterritorio de vaso mayor. LaRMN revel6
un infarto lacunar izquierdo en € que, s bien no podia definirse la
antigliedad, su localizacidn era consecuente con e cuadro clinico y
no estaba presente en estudios previos. La estenosis carotidea se
consider6 un hallazgo incidental. Evidentemente, todas estas inter-
pretaciones no fueron tan obvias, yaque seenvid a paciente asu casa
desde la Sala de Emergencias €l dia previo a su ingreso, cuando ya
tenia e déficit establecido (e problema fue atribuido a la hiponatre-
miay asu ‘edad’). Laexactitud diagndstica de los métodos utilizados
no influy6 en la decision terapéutica, la cua dependid de lainterpre-
tacion clinica de numerosas variables, entre ellas € hecho de que, s
se hubiera propuesto cirugia para la carétida ‘ asintomética, el siste-
ma de salud del paciente no disponia de un cirujano con experiencia
gue asegurara un riesgo quirdrgico aceptable. La evauacion de este
paciente podria haberse smplificado a la ecuacion de la ocurrencia
de sintomas en territorio carotideo y la concordancia de dos métodos
diagndsticos no invasivos en definir una estenosis carotidea mayor a
70% para justificar una endarterectomia.

Valor del ultrasonido
en e diagnéstico de la enfermedad carotidea

Laliteratura abunda en datos que con similar rigor cientifico defien-
den tanto una alta como una moderada fiabilidad del ultrasonido para
el diagnostico de la enfermedad estenosante en la bifurcacion caro-
tidea. Fernandez et a [3], como giemplo de la primera posturay con
un trabajo de impecable metodologia y capacidad técnica, estudian
con ultrasonido 62 pacientes —un tercio de ellos asintomaticos— con
estenosis mayores a 70% y comparan estos resultados con los de la
angiografia convencional. En pacientes con estenosis contralateral
menor al 50%, los autores comunican para el ultrasonido una sensi-
bilidad, especificidad y un vaor predictivo positivo y negativo del
100%. El indice de kappa para € total de las 124 arterias estudiadas
fue de 0,8. En pacientes con estenosis mayor al 50% bilateral € indice
de kappafue de 0,5y en aquellos con estenosis mayor a 50% en la
arteria de estudio y menor a 50% contralateral € indice fue de 0,9.
Las discrepancias detectadas se debieron a dos casos informados
como oclusion por el ultrasonido y permeables por angiografia; un
paciente con estenosis suboclusiva por ultrasonido y de oclusion en
laangiografia, y dosindividuos con estenosis bilateral mayor a 50%
en que € ultrasonido sobrestimé € grado de estenosis. Algunos es-
tudios representativos han mostrado resultados similares [4-6].

En otro estudio reciente, y como contrapartida de la postura an-
terior, New et a [7] concluyen que, debido ala variabilidad de resul-
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tados con un elevado indice de falsos positivos y negativos, la utili-
zacion exclusiva de ultrasonido para determinar la gravedad de este-
nosis carotidea puede ocasionar un gran nimero de operaciones in-
apropiadas. L osautores comparan los resultados de estudios de ultra-
sonido obtenidos en 255 casos consecutivos (460 arterias) con los
resultados angiogréficos. Los pacientes se evaluaron en diferentes
laboratorios (algunos acreditados) de hospitales comunitarios en la
costa este de Estados Unidos. El valor predictivo positivo del ultra-
sonido para diagnosticar estenosis mayor a 70% fue del 45% (sen-
sibilidad del 93% y especificidad del 67%). Independientemente del
punto de corte utilizado por € ultrasonido paralaestenoss,  estudio
se asocio con un porcentgje ato de falsos positivos y negativos. La
mayoriade |as mediciones con ultrasonido sobrestimaron el grado de
estenosis. Los autores no refirieron diferencias significativas en la
exactitud de los laboratorios que dependieran de s estaban acredita
dos o no. Otros autores han comunicado limitaciones similares del
ultrasonido [8-10].

Aunque previos alos estudios descritos, los resultados del ultra
sonido en e NASCET (North American Carotid Endarterectomy
Trial) y en el ACAS (Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Sudy)
son paradigmas de la variabilidad observada, aun dentro del riguroso
territorio de los estudios aleatorizados [2,11]. A pesar de que los
datos no se comunicaron especificamente en la publicacion original,
en el NASCET se observé una pobre correlacion entre los resultados
del ultrasonido y las angiografias realizadas con anterioridad a la
aeatorizacion de pacientes [12]. En € ACAS, d vaor predictivo
positivo de los estudios fue del 93% para un punto de corte del 60%
en la estenosis. Aunque sugestivo de alta exactitud diagnostica, este
valor implica que pueden haberse incluido un 5% de falsos positivos
entrelos pacientes del grupo con tratamiento médico (7,4% de falsos
positivos por ultrasonido para todos los pacientes).

Lareproducibilidad en lainterpretacién de estudios y la descrip-
cion de las caracteristicas de la placa ateromatosa son dos variables
importantes para evaluar la fiabilidad del ultrasonido. Mediante la
utilizacion del test de kappa para concordancia entre e intra-observa
dores, un estudio reciente mostrd una pobre correlacion entre ultra-
sonografistas para la interpretacion de la morfologia de placa caro-
tidea [13].

Si consideramos variables independientes del operador, hastaen
un 15% de los pacientes e estudio de ultrasonido no puede comple-
tarse por razones técnicas [12,14]. Entre otras, las causas que més
frecuentemente limitan e estudio incluyen la presencia de acoda-
mientos y rulos en la arteria, bifurcacion carotidea cervical dta, le-
siones con origen en la bifurcacion y extension cervica alta, calcifi-
ccion arterial, cuello ancho y corto, y agitacion del paciente.

Lasdlida evidencia sobre la exactitud diagndsticadel ultrasonido
en laboratorios especializados no es extrapolable a laboratorios vas-
culares en la practica asistencial cotidiana. Una redidad del sistema
actual de salud esque, enlamayoriadelos centros de diagndstico por
ultrasonido, & mismo operador realiza estudios venosos, arteriales,
abdominales y obstétricos, con la consiguiente dificultad paralograr
un grado de capacidad expertaen alguna de estas areas. En casos con
dedicacion vascular exclusiva, la realizacion de estudios en un con-
texto ‘comercial’ no académico (elevado nimero de estudios con
tiempo acotado) también limita la calidad del resultado [15]. Incluso
los profesionales que hemos trabajado en centros académicos de
referencia para la enfermedad cerebrovascular con acceso a sofisti-
cados laboratorios de ultrasonido, hemos tenido la experiencia fre-
cuente de encontrar falsos positivos y negativos identificados de
acuerdo con lasospechaclinica—y que seguramente en algunos casos
han pasado desapercibidos-. Si bien la validacion y acreditacion de
laboratorios constituye un paso adelante, no resuelve € problema. El
proceso de validacion y acreditacion no siempre esfécil y en muchos
paises es directamente inexistente. El proceso de validacion es par-
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ticular a operador y a una maquina en especial, por lo que, s cual-
quiera de los dos cambiara, la validacion también deberia reactuali-
zarse con los claros inconvenientes inherentes al proceso. Ello se
complica aln més en los laboratorios donde la persona que redliza €
estudio es diferente de laquelosinforma. Obviamente, € proceso de
acreditacion no evitael indice de falsos positivos y negativos relacio-
nados con € ultrasonido.

En el escenario ideal, todos | os pacientes deberian ser evaluados
inicialmente con ultrasonido para seleccionar a aquellos que podrian
beneficiarse con cirugia. En diversos estudios sobre |a fiabilidad del
ultrasonido para € diagnostico de estenosis carotidea, se parte de la
premisa de que, a partir de cierto limite expresado en porcentgje de
estenosis carotidea, existe una indicacion clara para la cirugia de
pacientes sintométicos y asintométicos. Nada podria estar més lgjano
de larealidad. El cirujano y € especiaista en ultrasonido muestran
buena correlacion entre los hallazgos del ultrasonido y los quirdrgi-
cos; sin embargo, esta correlacion anatomodiagnéstica no implica
gue la estenosis en cuestion tenga indicacion quirdrgica

Valor de la angiografia
en e diagnéstico de la enfermedad carotidea

Las indicaciones actuales para la endarterectomia carotidea se basan
en los resultados de estudios que definieron con angiografia conven-
ciona € grado de estenosis en pacientes sintométicos y asintomati-
cos. Por lo tanto, no deberian extrapolarse estos resultados a pacien-
tesenlosquelaindicacion quirlrgicasebaseen estudiosdeul trasonido
sin la utilizacién de angiografia

La angiografia por catéter debe obtenerse mediante la técnica
convenciona de Seldinger y siguiendo un orden légico de estudio
gue comienza con la arteria potenciamente afectada y continGa con
la contralateral. De acuerdo con € contexto clinico, se decidira indi-
vidualmente s se estudia 0 no € sistema vertebrobasilar con inyec-
cién de una o ambas arterias vertebrales. Deberan obtenerse image-
nes extra e intracraneales con, por o menos, una proyeccion anterior
y otralateral. Las mediciones se haran con € software adecuado para
este propésito y se empleara e método NASCET para el cdculo de
estenosis (1-diametro de la estenosis/didmetro normal ~ 100), 0 ma
nualmente con €l uso estricto de un compas o regla apropiados [2].
Los errores mas frecuentes observados a indicar una angiografia
incluyen la filmacién aidada de la arteria afectada (sin incluir otras
arterias necesarias para la interpretacion del cuadro), estudio exclu-
sivo de la arteria asintomética cuando por comodidad se comienzala
angiografia con este vaso y debido a una complicacion no sellegaa
inyectar la arteria afectada, ausencia de iméagenes intracraneales y
registro de un Unico plano (anterior o lateral).

Diversos autores han cuestionado € reemplazo de la angiografia
por medi ciones obtenidas con métodos noinvasivos[12,16]. Por otro
lado, la principal critica d uso de la angiografia es que somete a
paciente aun cierto riesgo de morbimortalidad [17]. El riesgo general
aceptable de la angiografia no debe sobrepasar € 1%, con una mor-
talidad menor del 0,1%,; val ores superiores ponen en riesgo la obten-
cién de beneficio conlacirugia. Larevision de varios estudios angio-
gréficos publicada hace una década mostré una frecuencia de com-
plicacionesend intervalo descrito [18]. El avanceen €l uso deterapias
endovasculares para e tratamiento de malformaciones vasculares
intracraneales ha contribuido a una mayor experiencia y mejores
resultados con estas técnicas de imagen. Series de angioplastias ca
rotideas comunican desde un 0% de complicaciones mayores o falle-
cimiento en relacion con € procedimiento, por [o que cuando sdlo se
redlizan imégenes de la arteria, sin agregar manipulaciones de la
misma, es razonable esperar un bajo nimero de complicaciones[19].
Lavariabilidad del riesgo angiogréfico esté claramente representada
por los estudios NASCET, donde pacientes sintométicos tuvieron
unamorbilidad del 0,7%, y e ACAS donde pacientes asintomaticos
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Tabla. Variables que limitan la capacidad del ultrasonido como Unico estu-
dio para indicacion de endarterectomia carotidea.

Clinica Técnica Escenarios Gradiente

especiales de estenosis
Sélo identifica Codos, Estenosis No permite definir
unsegmento rulos, suboclusiva, estenosis
del sistema cuellogrueso  diseccion, con aproximacion
cerebrovascular y corto, trombo del 10% o menor

agitacion intraluminal,

ulceracion,

aneurismas

intracraneales,

estenosis

intracraneal

presentaron un 1,2% de complicaciones (mortalidad del 0,2%) [2,11].
Lafrecuencia de complicaciones angiogréficas fue del 0% en laserie
de Fernandez et d [3]. Sin embargo, podria argumentarse que, por
baja que sea, no existe un grado de morbimortalidad ‘ despreciable’.
El argumento valido es que la morbilidad y mortalidad inevitable-
mente asociadas con la cirugia carotidea son injustificables cuando
el procedimiento se realiza en un paciente diagnosticado de forma
erronea por métodos no invasivos. I ntuitivamente resultarazonable
concluir que donde no esté disponible un centro de hemodinamia
con bajo riesgo de morbimortalidad relacionado con la angiografia,
es poco probable que exista un cirujano que puedarealizar unaendar-
terectomia dentro del estricto marco de riesgo definido en laliteratura
médica.

¢Es la combinacién de métodos no invasivos

una solucion potencial al problema del diagnéstico?

Frecuentemente se utiliza @ razonamiento de que si dos 0 més estu-
dios no invasivos concuerdan en €l diagnéstico, entonces se puede
confiar en @ resultado obtenido. Con ello parece que se acepta
hecho de que disponemos de estudios de baja capacidad diagndstica
y de que solamente cuando varios concuerdan podemos ‘ confiar’ en
susresultados. El ideal es que un Unico estudio sea de una exactitud
tal que los datos que provea sean fiables y completos (p. §., que
evalle el sistema cerebrovascular de formatotal y no solamente un
segmento del mismo). A pesar de los grandes avances en este cam-
po, € estudio ideal (alta sensibilidad y especificidad, morbimorta-
lidad nula, amplia disponibilidad, coste razonable) ain no esta dis-
ponible [20].

Otras variables significativas en e diagnéstico
y tratamiento de la enfermedad carotidea

Datos de publicacion reciente han comenzado a definir diversos as-
pectos del estado arteria que influyen, més ala de la estenosis, en la
seleccion del candidato quirdrgico ideal (Tabla).

Aterosclerosis intracraneal

Fernandez et a reativizan la importancia de la presencia de ateros-
clerosis intracraneal como un argumento importante a favor de la
evaluacion angiogréfica [3]. Sin embargo, recientemente un subané
lisisdel NASCET revel6 que la presencia de aterosclerosis intracra-
nesl, desde leve (irregularidad de la pared arterial sin estenosis) hasta
grave (estenosis mayor del 50%), es un factor de riesgo independien-
te en enfermedad carotidea sintomética que aumenté la ocurrenciade
ictus en los pacientes del grupo médico. La endarterectomia dismi-
nuyo este riesgo, por lo que la estenosis intracraneal se agrega al
conjunto de variables que influyen en e momento de tomar la deci-
sion quirdrgica[21]. Laincidenciageneral de aterosclerosisintracra
neal varia en un 30-50%, y afectd a un tercio de los pacientes aea
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torizados en e NASCET. Aunque significativa, esta incidencia esta
sesgada debido aque e protocol o requerialaexclusién delos pacien-
tes que tuvieran una estenosis intracraneal considerada mas signifi-
cativa que la enfermedad extracranea. Ello sugiere que, en la pobla-
cién genera, la prevalencia de estenosis intracraneal es mayor que la
comunicado en el NASCET. Dado que métodos no invasivos, como
la angiografia por RMN, la tomografia axia computarizada (TAC)
espiral y el Doppler transcraneal, no definen deformafiable estenosis
intracraneales moderadas, la angiografia convenciona adquiere un
valor diagnostico agregado para este grupo de pacientes. En su parte
inicial retrospectiva, el grupo de estudio de la WASID
(Warfarin-Aspirin Symptomatic Intracranial Disease) hacomunica
do que la anticoagulacion oral fue el tratamiento mas efectivo parala
enfermedad intracraneal sin enfermedad estenosante extracraneal
asociada[22]. Hemos visto con frecuencia pacientes con estenosisde
la arteria cerebral media (ACM) sintomética operados por una este-
nosis detectada de forma incidental en e cuello (un paciente fue
operado de ambas cardtidas hasta que, en una consulta posterior por
persistencia de los sintomas, se detectd estenosis bilateral del seg-
mento M, de la ACM), y otros con lesiones en la circulacion verte-
brobasilar con presentacion clinica que imitaba una lesién carotidea

Estenosis suboclusiva

Otro escenario destacable es la estenosis critica, € Ultimo estadio
operable de lalesion arterial oclusiva en que unaluz ‘con cabeza de
adfiler’ sdlo permite el paso de un ‘hilo’ sanguineo. Ello puede ser
interpretado por € ultrasonido como un falso positivo y, por lo tanto,
descartarse la cirugia ante la aparente evidencia de una ‘oclusién’.
Con técnicas especiales de angiografia y la utilizacion de mayor
cantidad de cuadros en la unidad de tiempo, puede objetivarse €
pasgje sanguineo a través del segmento gravemente estenosado y
confirmarse asi la presencia de una lesion operable. Fernandez et a
[3] destacan las dificultades del ultrasonido en estas estenosis criticas
y atribuyen al uso de contraste una mayor exactitud diagndstica en
este proceso. Otros autores han confirmado estaventajadel contraste
(levovist) en un grupo selecto de pacientes [23,24]. Sin embargo, la
disponibilidad generalizada y la capacitacion para e empleo de esta
técnicaestan lgjos de ser unarealidad cotidiana. En muchos casos, los
sistemas de cobertura de salud no cubren el —significativo— coste
afadido del materid de contraste, |0 que representa otra importante
limitacion a su utilizacion generalizada.

Trombo intraluminal

En ocasiones, las irregularidades o estenosis en la bifurcacion caro-
tidea generan un trombo intraluminal parcialmente adherido a la
pared del vaso. Diversas publicaciones han confirmado que losinten-
tos quirdrgicos por extraer estos trombos, en genera, producen la
oclusion arterid [25]. El tratamiento ideal del trombo intraluminal es
la anticoagulacion oral que habitualmente ocasiona su desaparicion
dentro de las 2-4 primeras semanas del tratamiento. En caso de exis-
tir una estenosis significativa asociada, ésta puede ser operadatrasla
resolucién del trombo. En el NASCET se detectaron 53 pacientes
con trombo intraluminal [26]. Estos enfermos tuvieron mayor inci-
dencia de episodios cerebrovasculares, estenosis carotidea asociada
gravey ausencia de beneficio con € tratamiento quirdrgico, en com-
paracion con € grupo de tratamiento médico. Probablemente debido
al bajo nimero de pacientes con trombo intraluminal en e NASCET
no se detectd un riesgo perioperatorio significativamente aumentado
[27]. El ultrasonido no define de formafiable labaja ecogenicidad de
un trombo intraluminal agudo, y con angiografia pueden requerirse
hasta tres planos para su identificacion fiable.

Ulceracién
Si bien € ultrasonido posee una alta definicion para detectar irregu-
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laridades en la pared arterial, su capacidad para la deteccion de ‘ni-
chos', queesloquelaangiografiadefinecomo ulceracion’, esmenor.
Estos‘nichos' son los que se han asociado con mayores complicacio-
nes en pacientes con lesiones estendticas sintométicas de la bifurca-
Cién carotidea [28]. El riesgo de un ictus a cabo de dos afios en
pacientesdel NASCET con estenosisdel 75-95%y ulceracion fluctud
en un 26-73%. Este tema estd agravado por la existencia de diversas
definiciones de ‘Ulcera e incluso algunos autores cuestionan la posi-
bilidad de definir ulceracién —un diagnostico dependiente de la mi-
croscopia— sobre labase del ultrasonido o laangiografia [29]. Cuan-
do lesiones irregulares de aspecto ulcerado ocurren en arterias sin
estenosis asociada, sus implicaciones fisiopatol 6gicas son mas difi-
cilesde definir y probablemente se relacionan con laformacion de un
trombo blanco como respuesta a los antiagregantes plaquetarios.

Aneurismas intracraneales

En el NASCET se detectaron aneurismas en 66 pacientes, de los que
ocho fueron considerados candidatos para clipado por tener un di&
metro mayor a5 mm[12]. En tres ocasi ones, hemos eval uado pacien-
tes con sangrado por rotura de un aneurisma intracranea posterior a
la cirugia de la estenosis carotidea ipsilateral. La especulacion sobre
un fendmeno de hiperflujo agudo puede ser cuestionable, pero una
correl acién coincidente es también improbable. Si bien € hallazgo de
aneurismas es relativamente infrecuente (3,2% en e NASCET), la
posible existencia de una malformacion vascular constituye otro ar-
gumento en favor de una evaluacion intracraneal con técnicas de dta
resolucion como la angiografia

Diseccién

La diseccién arteria es una patologia que frecuentemente afecta ala
arteria carétida interna en sus segmentos extra e intracraneales. Pue-
de ocurrir de forma espontanea o secundariamente a traumatismos,
infeccionesy alteraciones del colégeno. El espacio de lapared arterial
disecado se llena con un trombo que puede liberarse distalmente a
través de una rotura de la intima (embolia arterio-arterid) o perma-
necer aidado en e espesor de lapared y causar o no efecto de masa.
Si bien e modo-B del ultrasonido puede detectar el movimiento
caracteristico de la intima arteria disecada, en genera, la confirma
Ccién de una diseccién arteria requiere una angiografia cerebral [30].
La cirugia esti excepcionalmente indicada en las disecciones arteria
les, y en la literatura médica a respecto se prefiere e empleo de la
anticoagulacion ora o de los antiagregantes.

Estratificacion del grado de estenosis

Laidentificacion exactadel porcentaje de estenosis constituye uno de
los argumentos de mayor peso para el uso de un método que permita
mediciones precisas del grado de estenosis arterial. El beneficio con
la cirugia en pacientes con estenosis sintomética del 50-69% esta
estrictamente condicionado por diversas variables [31]. El beneficio
quirdrgico se observé en varonesy no en mujeres, en eventos hemis-
féricos pero no retinianos, en pacientes que recibieron mayores dosis
de aspiring, y con ictus establecidos y no transitorios. Se observé un
mayor riesgo operatorio en los pacientes con diabetes, hipertension
(diastdlica), isquemia silente cerebral demostrada mediante imagi-
nologia, enfermedad de carétida izquierda, oclusion carotidea con-
trelateral, una dosis de aspirina menor a 650 mg por diay ausencia
de historia de infarto de miocardio. El balance entre estos ‘pros y
‘contras’ contribuye a definir |os mejores candidatos quirdrgicos con
estenosis del 50-69%. La incidencia de eventos cerebrovasculares a
cabo de cinco afios en los pacientes quirdrgicos fue del 15,7% frente
aun 22,2% en los pacientes del grupo médico, porcentaje que mues-
tra que se deben operar € doble de pacientes con estenosis carotidea
del 50-69% para obtener e mismo beneficio que en pacientes con
estenosis del 70-99%. Los hallazgos en €l ECST (European Carotid
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Surgery Triallists) mostraron resultados similares[32]. Si bienen €
espectro de estenosis del 70-99% en NASCET € beneficio quirdrgi-
co a cabo de dos afios fue significativamente mayor que e del tra-
tamiento médico, con una disminucién absoluta del riesgo del 17%
(riesgo de ictus del 26% en € grupo médico y del 9% en e grupo
quirdrgico), la magnitud del beneficio aumentd progresivamente en
relacion con los decilos sucesivos de estenosis. Por lo tanto, la dis-
minucién del riesgo de ictus alos dos afios para pacientes con este-
nosis del 70-79% fue del 12% (+ 4,8), para pacientes del 80-89% de
estenosisfuedel 18% (+ 6,2) y paraaguelloscon estenosisdel 90-99%
ladisminucion del riesgo fue del 26% (+ 8,1) [2]. Estos datos llevan
aque, s bien esimprobable que sejustifique contraindicar cirugiade
una arteria carétida sintomética con un 90% de estenosis por € ato
beneficio que conlleva su tratamiento, en un paciente con estenosis
sintomética del 75% y comorbilidad importante (enfermedad coro-
nariaorespiratoriaagudas, demenciagrave), edad avanzada(>85 afios)
0 sin acceso a centro médico o cirujano ideales, e balance de poten-
cial beneficio podria inclinarse hacia la opcién no quirdrgica

En la enfermedad carotidea asintomética, € beneficio quirirgico
es cuestionable si nos basamos en numerosos andlisis que muestran
una historia natural con muy bgja incidencia de eventos (2% anual).
Ello constituye otro escenario donde la determinacion exacta de la
estenosis es critica para definir qué pacientes pueden beneficiarse
conlacirugia[33]. Diversos autores, con los que concordamos, con-
sideran la préctica de la cirugia en pacientes asintométicos cuando la
estenosis es mayor a 80%. Todo lo anterior sostiene que en los
pacientes con enfermedad carotidea tanto sintomdtica como asinto-
mética tendrd implicaciones précticas una diferencia del 50-59%,
60-69% Y asf sucesivamente. Esimprobablelograr con el ultrasonido
este grado de exactitud en los porcentajes de estenosis.

CONCLUSIONES

Diversos estudios recientes han mostrado que e beneficio que puede
obtenerse con la cirugia carotidea depende de un delicado equilibrio
entre la seleccion adecuada de los pacientes y la morbimortalidad
quirdrgica. Esta Ultima no solo se relaciona con la experiencia del
cirujano, sino tamhién con e volumen de cirugias efectuadas en
hospital donde se operaa pacientey con el hecho de quelosenfermaos
sean intervenidos dentro o fuera de un protocolo de investigacion
[34-36]. Leves aumentos en la morbimortalidad provenientes de la
seleccion diagndstica o del aspecto quirdrgico (p. g., € cirujano, €
centro médico) inadecuados anulan € beneficio potencial de este
tratamiento. En la enfermedad carotidea asintomatica, por una baja
incidencia de eventos cerebrovasculares, y en individuos sintométi-
cos con estenosis del 50-69%, sdlo un grupo muy seleccionado de
pacientes se benefician con la endarterectomia.

Laprimeratarea en € camino hacia un tratamiento exitoso es la
identificacion de la evidencia clinica que nos oriente acertadamente
al diagnostico correcto. La definicion fiable del grado de estenosis
carotidea —independientemente del método— es uno de los pasos
necesarios, pero no suficientes, para llevar a cabo una indicacion
quirdrgica apropiada. Asi pues, es importante especificar que el ul-
trasonido puede detectar de forma fiable un grado de compromiso
arterial, pero que este dato no debe utilizarse directamente como
‘indicacion’ quirdrgica.

Debemos tener siempre presente que no estamos contrastando e
‘riesgo’ de dos estudios diagndsticos diferentes (ultrasonido y angio-
grafia), sino que lo que se compara es € riesgo del 2% de ictus
incapacitante o falecimiento que implica indicar una endarterecto-
mia carotidea de forma equivocada, con € riesgo de la evaluacion
para realizar esta indicacion [37].

Ladiversidad de presentaciones de la enfermedad cerebrovascu-
lar requiere del conocimiento de un extenso nimero de variables para
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decidir lacirugia. En la préctica, la mayor parte de los pacientes con
enfermedad carotidea no son evaluados por especidistas en enferme-
dad cerebrovascular, lo que aumenta la importancia de una evalua-
cion completay fiable. El ultrasonido es preciso pero no tan exacto
como la angiografia. El ultrasonido tampoco proporciona informa-
Cion sobre & sistema vascular distal ala bifurcacion carotidea. Para
ello, debeincorporar estudios complementarios con sus propias limi-
taciones como e Doppler transcraneal, TAC hélicoidal, o angiogra-
fiapor RMN.

En resumen: 1. Es aceptable concluir que la angiografia cere-
bral por cateterismo es el procedimiento de eleccidn paraevauar de
forma completa el sistema cerebrovascular. 2. A pesar de un ato
grado de exactitud diagnostica, e ultrasonido, incluso con el uso de
duplex codificado por color, power-angioy contraste, se asociacon
falsos positivosy falsos negativos; ello es especialmente notorio en
la préctica asistencia cotidiana donde los resultados del ultrasoni-
do distan significativamente de los obtenidos en el controlado am-

biente de la investigacién. 3. La presencia de alteraciones extra-
craneales como trombo intraluminal, diseccién y ulceraciones, e
intracraneales como estenosis y aneurismas, todas dificilmente
detectables con ultrasonido, pueden tener implicaciones en latoma
dedecision quirdrgica. 4. Diferenciasde estenosismenoresa 10%
en pacientes sintomaticos y asintomaticos pueden definir la nece-
sidad de cirugia'y es improbable que puedan ser identificadas por
el ultrasonido.

Cuando aBernard Baruch, destacado consgjero presidencial nor-
teamericano, le preguntaron cud era e secreto para la precision de
susopinionesy consejos, respondia que solo contestaba cuando tenia
todos | os datos necesarios para elaborar una respuesta adecuada. En
la actualidad, la angiografia cerebral es € método diagndstico que
ofrece la informacion necesaria para que, incorporada a los datos
clinicos especificos de cada paciente, puedan seleccionarse aquellos
casos que tengan mayor probabilidad de beneficiarse con la cirugia
carotidea.
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