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Ha pasado medio siglo desde que se realizó la primera endarterecto-
mía carotídea y casi una década desde la publicación de los trabajos
que, con una metodología científica adecuada, mostraron la superio-
ridad de esta cirugía sobre el tratamiento médico de la enfermedad
carotídea sintomática [1,2]. Sin embargo, las indicaciones de la ciru-
gía carotídea aún despiertan controversia.

Para evitar caer en la situación de los filósofos que, sin nunca
haber visto un elefante, tocaban con los ojos vendados distintas par-
tes del cuerpo de este animal y, por lo tanto, lo definían de forma
diferente, debemos a priori especificar el tema en discusión. Por un
lado, está la exactitud del ultrasonido (p. ej., técnicas de última gene-
ración con dúplex color) para la definición de una lesión estenosante
en la bifurcación de la arteria carótida interna y, por otro, la duda
sobre si la indicación de cirugía carotídea resulta apropiada basada
únicamente en la información proporcionada por el ultrasonido. Se
debe evitar transformar este dilema eminentemente clínico en una
disputa entre los puntos de vista e intereses de laboratorios de ultra-
sonido, cirujanos y de los clínicos que evalúan pacientes con enfer-
medad cerebrovascular. El cristal de análisis debe ser transparente y
no estar involuntariamente empañado por la especialidad del autor de
turno.

MIOPÍA DEL PROBLEMA

¿Es el ultrasonido un método de diagnóstico confiable? La respuesta
es sí. ¿Puede un cirujano operar a un paciente con los datos del
ultrasonido como única información diagnóstica? La respuesta es sí
–‘poder’ puede, la cuestión es si debe–. ¿Define la discusión sobre la
exactitud diagnóstica del ultrasonido frente a la angiografía cuál es
el método adecuado para la indicación y realización de una endarte-
rectomía? La respuesta es no. ¿Debe realizarse una indicación quirúr-
gica en un paciente con aparente enfermedad carotídea basada sólo
en la información obtenida con el ultrasonido? La respuesta es no.

En estas preguntas está la clave de lo que debemos definir. El foco
del problema no es solamente la exactitud del ultrasonido como tec-
nología diagnóstica, sino que es inapropiado realizar una indicación
quirúrgica basada exclusivamente en un resultado de laboratorio que
no evalúa de forma completa el sistema cerebrovascular.

El siguiente caso clínico es representativo. Un paciente desarro-
lló debilidad moderada en su brazo derecho y disartria después de que
estos síntomas fluctuaran durante tres días. El ultrasonido reveló una
estenosis de 70­80% en la carótida interna izquierda confirmada con
angiografía por resonancia magnética nuclear (RMN). El paciente
fue dado de alta al cuarto día de ingreso en el hospital. ¿Por qué, de

acuerdo con nuestra práctica habitual, a este paciente no se le realizó
una angiografía convencional? ¿Por qué no fue operado de una arte-
ria carótida ‘sintomática’ con estenosis mayor al 70%? El contexto
clínico justifica la conducta tomada: el paciente es un hombre de 82
años con hemiplejía izquierda secundaria a infarto lacunar desde
hacía 20 años. Su hipertensión (además es diabético y dislipémico)
estuvo descontrolada durante dos meses debido a que por una hipo-
natremia se había suspendido el diurético que tomaba. A causa de una
epistaxis recurrente también se había suspendido la aspirina. El exa-
men neurológico revelaba un cuadro que concordaba con el síndrome
de ‘disartria­mano torpe’ secundario a isquemia lacunar y no una
debilidad correspondiente a territorio de vaso mayor. La RMN reveló
un infarto lacunar izquierdo en el que, si bien no podía definirse la
antigüedad, su localización era consecuente con el cuadro clínico y
no estaba presente en estudios previos. La estenosis carotídea se
consideró un hallazgo incidental. Evidentemente, todas estas inter-
pretaciones no fueron tan obvias, ya que se envió al paciente a su casa
desde la Sala de Emergencias el día previo a su ingreso, cuando ya
tenía el déficit establecido (el problema fue atribuido a la hiponatre-
mia y a su ‘edad’). La exactitud diagnóstica de los métodos utilizados
no influyó en la decisión terapéutica, la cual dependió de la interpre-
tación clínica de numerosas variables, entre ellas el hecho de que, si
se hubiera propuesto cirugía para la carótida ‘asintomática’, el siste-
ma de salud del paciente no disponía de un cirujano con experiencia
que asegurara un riesgo quirúrgico aceptable. La evaluación de este
paciente podría haberse simplificado a la ecuación de la ocurrencia
de síntomas en territorio carotídeo y la concordancia de dos métodos
diagnósticos no invasivos en definir una estenosis carotídea mayor al
70% para justificar una endarterectomía.

Valor del ultrasonido
en el diagnóstico de la enfermedad carotídea

La literatura abunda en datos que con similar rigor científico defien-
den tanto una alta como una moderada fiabilidad del ultrasonido para
el diagnóstico de la enfermedad estenosante en la bifurcación caro-
tídea. Fernández et al [3], como ejemplo de la primera postura y con
un trabajo de impecable metodología y capacidad técnica, estudian
con ultrasonido 62 pacientes –un tercio de ellos asintomáticos– con
estenosis mayores al 70% y comparan estos resultados con los de la
angiografía convencional. En pacientes con estenosis contralateral
menor al 50%, los autores comunican para el ultrasonido una sensi-
bilidad, especificidad y un valor predictivo positivo y negativo del
100%. El índice de kappa para el total de las 124 arterias estudiadas
fue de 0,8. En pacientes con estenosis mayor al 50% bilateral el índice
de kappa fue de 0,5 y en aquellos con estenosis mayor al 50% en la
arteria de estudio y menor al 50% contralateral el índice fue de 0,9.
Las discrepancias detectadas se debieron a dos casos informados
como oclusión por el ultrasonido y permeables por angiografía; un
paciente con estenosis suboclusiva por ultrasonido y de oclusión en
la angiografía, y dos individuos con estenosis bilateral mayor al 50%
en que el ultrasonido sobrestimó el grado de estenosis. Algunos es-
tudios representativos han mostrado resultados similares [4­6].

En otro estudio reciente, y como contrapartida de la postura an-
terior, New et al [7] concluyen que, debido a la variabilidad de resul-
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tados con un elevado índice de falsos positivos y negativos, la utili-
zación exclusiva de ultrasonido para determinar la gravedad de este-
nosis carotídea puede ocasionar un gran número de operaciones in-
apropiadas. Los autores comparan los resultados de estudios de ultra-
sonido obtenidos en 255 casos consecutivos (460 arterias) con los
resultados angiográficos. 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 al 70% fue del 45% (sen-
sibilidad del 93% y especificidad del 67%). Independientemente del
punto de corte utilizado por el ultrasonido para la estenosis, el estudio
se asoció con un porcentaje alto de falsos positivos y negativos. La
mayoría de las mediciones con ultrasonido sobrestimaron el grado de
estenosis. Los autores no refirieron diferencias significativas en la
exactitud de los laboratorios que dependieran de si estaban acredita-
dos o no. Otros autores han comunicado limitaciones similares del
ultrasonido [8­10].

Aunque previos a los estudios descritos, los resultados del ultra-
sonido en el NASCET (North American Carotid Endarterectomy
Trial) y en el ACAS (Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study)
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 específicamente en la publicación original,
en el NASCET se observó una pobre correlación entre los resultados
del ultrasonido y las angiografías realizadas con anterioridad a la
aleatorización de pacientes [12]. En el ACAS, el valor predictivo
positivo de los estudios fue del 93% para un punto de corte del 60%
en la estenosis. Aunque sugestivo de alta exactitud diagnóstica, este
valor implica que pueden haberse incluido un 5% de falsos positivos
entre los pacientes del grupo con tratamiento médico (7,4% de falsos
positivos por ultrasonido para todos los pacientes).

La reproducibilidad en la interpretación de estudios y la descrip-
ción de las características de la placa ateromatosa son dos variables
importantes para evaluar la fiabilidad del ultrasonido. Mediante la
utilización del test de kappa para concordancia entre e intra-observa-
dores, un estudio reciente mostró una pobre correlación entre ultra-
sonografistas para la interpretación de la morfología de placa caro-
tídea [13].

Si consideramos variables independientes del operador, hasta en
un 15% de los pacientes el estudio de ultrasonido no puede comple-
tarse por razones técnicas [12,14]. Entre otras, las causas que más
frecuentemente limitan el estudio incluyen la presencia de acoda-
mientos y rulos en la arteria, bifurcación carotídea cervical alta, le-
siones con origen en la bifurcación y extensión cervical alta, calcifi-
cación arterial, cuello ancho y corto, y agitación del paciente.

La sólida evidencia sobre la exactitud diagnóstica del ultrasonido
en laboratorios especializados no es extrapolable a laboratorios vas-
culares en la práctica asistencial cotidiana. Una realidad del sistema
actual de salud es que, en la mayoría de los centros de diagnóstico por
ultrasonido, el mismo operador realiza estudios venosos, arteriales,
abdominales y obstétricos, con la consiguiente dificultad para lograr
un grado de capacidad experta en alguna de estas áreas. En casos con
dedicación vascular exclusiva, la realización de estudios en un con-
texto ‘comercial’ no académico (elevado número 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 la sospecha clínica –y que seguramente en algunos casos
han pasado desapercibidos–. Si bien la validación y acreditación de
laboratorios constituye un paso adelante, no resuelve el problema. El
proceso de validación y acreditación no siempre es fácil y en muchos
países es directamente inexistente. El proceso de validación es par-

ticular al operador y a una máquina en especial, por lo que, si cual-
quiera de los dos cambiara, la validación también debería reactuali-
zarse con los claros inconvenientes inherentes al proceso. Ello se
complica aún más en los laboratorios donde la persona que realiza el
estudio es diferente de la que los informa. Obviamente, el proceso de
acreditación no evita el índice de falsos positivos y negativos relacio-
nados con el ultrasonido.

En el escenario ideal, todos los pacientes deberían ser evaluados
inicialmente con ultrasonido para seleccionar a aquellos que podrían
beneficiarse con cirugía. En diversos estudios sobre la fiabilidad del
ultrasonido para el diagnóstico de estenosis carotídea, se parte de la
premisa de que, a partir de cierto límite expresado en porcentaje de
estenosis carotídea, existe una indicación clara para la cirugía de
pacientes sintomáticos y asintomáticos. Nada podría estar más lejano
de la realidad. El cirujano y el especialista en ultrasonido muestran
buena correlación entre los hallazgos del ultrasonido y los quirúrgi-
cos; sin embargo, esta correlación anatomodiagnóstica no implica
que la estenosis en cuestión tenga indicación quirúrgica.

Valor de la angiografía
en el diagnóstico de la enfermedad carotídea

Las indicaciones actuales para la endarterectomía carotídea se basan
en los resultados de estudios que definieron con angiografía conven-
cional el grado de estenosis en pacientes sintomáticos y asintomáti-
cos. Por lo tanto, no deberían extrapolarse estos resultados a pacien-
tes en los que la indicación quirúrgica se base en estudios de ultrasonido
sin la utilización de angiografía.

La angiografía por catéter debe obtenerse mediante la técnica
convencional de Seldinger y siguiendo un orden lógico de estudio
que comienza con la arteria potencialmente afectada y continúa con
la contralateral. De acuerdo con el contexto clínico, se decidirá indi-
vidualmente si se estudia o no el sistema vertebrobasilar con inyec-
ción de una o ambas arterias vertebrales. Deberán obtenerse imáge-
nes extra e intracraneales con, por lo menos, una proyección anterior
y otra lateral. Las mediciones se harán con el software adecuado para
este propósito y se empleará el método NASCET para el cálculo de
estenosis (1-diámetro de la estenosis/diámetro normal ´ 100), o ma-
nualmente con el uso estricto de un compás o regla apropiados [2].
Los errores más frecuentes observados al indicar una angiografía
incluyen la filmación aislada de la arteria afectada (sin incluir otras
arterias necesarias para la interpretación del cuadro), estudio exclu-
sivo de la arteria asintomática cuando por comodidad se comienza la
angiografía con este vaso y debido a una complicación no se llega a
inyectar la arteria afectada, ausencia de imágenes intracraneales y
registro de un único plano (anterior o lateral).

Diversos autores han cuestionado el reemplazo de la angiografía
por mediciones obtenidas con métodos no invasivos [12,16]. Por otro
lado, la principal crítica al uso de la angiografía es que somete al
paciente a un cierto riesgo de morbimortalidad [17]. El riesgo general
aceptable de la angiografía no debe sobrepasar el 1%, con una mor-
talidad menor del 0,1%; valores superiores ponen en riesgo la obten-
ción de beneficio con la cirugía. La revisión de varios estudios angio-
gráficos publicada hace una década mostró una frecuencia de com-
plicaciones en el intervalo descrito [18]. El avance en el uso de terapias
endovasculares para el tratamiento de malformaciones vasculares
intracraneales ha contribuido a una mayor experiencia y mejores
resultados con estas técnicas de imagen. Series de angioplastias ca-
rotídeas comunican desde un 0% de complicaciones mayores o falle-
cimiento en relación con el procedimiento, por lo que cuando sólo se
realizan imágenes de la arteria, sin agregar manipulaciones de la
misma, es razonable esperar un bajo número de complicaciones [19].
La variabilidad del riesgo angiográfico está claramente representada
por los estudios NASCET, donde pacientes sintomáticos tuvieron
una morbilidad del 0,7%, y el ACAS donde pacientes asintomáticos
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presentaron un 1,2% de complicaciones (mortalidad del 0,2%) [2,11].
La frecuencia de complicaciones angiográficas fue del 0% en la serie
de Fernández et al [3]. Sin embargo, podría argumentarse que, por
baja que sea, no existe un grado de morbimortalidad ‘despreciable’.
El argumento válido es que la morbilidad y mortalidad inevitable-
mente asociadas con la cirugía carotídea son injustificables cuando
el procedimiento se realiza en un paciente diagnosticado de forma
errónea por métodos no invasivos. Intuitivamente resulta razonable
concluir que donde no esté disponible un centro de hemodinamia
con bajo riesgo de morbimortalidad relacionado con la angiografía,
es poco probable que exista un cirujano que pueda realizar una endar-
terectomía dentro del estricto marco de riesgo definido en la literatura
médica.

¿Es la combinación de métodos no invasivos
una solución potencial al problema del diagnóstico?

Frecuentemente se utiliza el razonamiento de que si dos o más estu-
dios no invasivos concuerdan en el diagnóstico, entonces se puede
confiar en el resultado obtenido. Con ello parece que se acepta el
hecho de que disponemos de estudios de baja capacidad diagnóstica
y de que solamente cuando varios concuerdan podemos ‘confiar’ en
sus resultados. El ideal es que un único estudio sea de una exactitud
tal que los datos que provea sean fiables y completos (p. ej., que
evalúe el sistema cerebrovascular de forma total y no solamente un
segmento del mismo). A pesar de los grandes avances en este cam-
po, el estudio ideal (alta sensibilidad y especificidad, morbimorta-
lidad nula, amplia disponibilidad, coste razonable) aún no está dis-
ponible [20].

Otras variables significativas en el diagnóstico
y tratamiento de la enfermedad carotídea

Datos de publicación reciente han comenzado a definir diversos as-
pectos del estado arterial que influyen, más allá de la estenosis, en la
selección del candidato quirúrgico ideal (Tabla).

Aterosclerosis intracraneal

Fernández et al relativizan la importancia de la presencia de ateros-
clerosis intracraneal como un argumento importante a favor de la
evaluación angiográfica [3]. Sin embargo, recientemente un subaná-
lisis del NASCET reveló que la presencia de aterosclerosis intracra-
neal, desde leve (irregularidad de la pared arterial sin estenosis) hasta
grave (estenosis mayor del 50%), es un factor de riesgo independien-
te en enfermedad carotídea sintomática que aumentó la ocurrencia de
ictus en los pacientes del grupo médico. La endarterectomía dismi-
nuyó este riesgo, por lo que la estenosis intracraneal se agrega al
conjunto de variables que influyen en el momento de tomar la deci-
sión quirúrgica [21]. La incidencia general de aterosclerosis intracra-
neal varía en un 30­50%, y afectó a un tercio de los pacientes alea-

torizados en el NASCET. Aunque significativa, esta incidencia está
sesgada debido a que el protocolo requería la exclusión de los pacien-
tes que tuvieran una estenosis intracraneal considerada más signifi-
cativa que la enfermedad extracraneal. Ello sugiere que, en la pobla-
ción general, la prevalencia de estenosis intracraneal es mayor que la
comunicado en el NASCET. Dado que métodos no invasivos, como
la angiografía por RMN, la tomografía axial computarizada (TAC)
espiral y el Doppler transcraneal, no definen de forma fiable estenosis
intracraneales moderadas, la angiografía convencional adquiere un
valor diagnóstico agregado para este grupo de pacientes. En su parte
inicial retrospectiva, el grupo de estudio de la WASID
(Warfarin­Aspirin Symptomatic Intracranial Disease) ha comunica-
do que la anticoagulación oral fue el tratamiento más efectivo para la
enfermedad intracraneal sin enfermedad estenosante extracraneal
asociada [22]. Hemos visto con frecuencia pacientes con estenosis de
la arteria cerebral media (ACM) sintomática operados por una este-
nosis detectada de forma incidental en el cuello (un paciente fue
operado de ambas carótidas hasta que, en una consulta posterior por
persistencia de los síntomas, se detectó estenosis bilateral del seg-
mento M1 de la ACM), y otros con lesiones en la circulación verte-
brobasilar con presentación clínica que imitaba una lesión carotídea.

Estenosis suboclusiva

Otro escenario destacable es la estenosis crítica, el último estadio
operable de la lesión arterial oclusiva en que una luz ‘con cabeza de
alfiler’ sólo permite el paso de un ‘hilo’ sanguíneo. Ello puede ser
interpretado por el ultrasonido como un falso positivo y, por lo tanto,
descartarse la cirugía ante la aparente evidencia de una ‘oclusión’.
Con técnicas especiales de angiografía y la utilización de mayor
cantidad de cuadros en la unidad de tiempo, puede objetivarse el
pasaje sanguíneo a través del segmento gravemente estenosado y
confirmarse así la presencia de una lesión operable. Fernández et al
[3] destacan las dificultades del ultrasonido en estas estenosis críticas
y atribuyen al uso de contraste una mayor exactitud diagnóstica en
este proceso. Otros autores han confirmado esta ventaja del contraste
(levovist) en un grupo selecto de pacientes [23,24]. Sin embargo, la
disponibilidad generalizada y la capacitación para el empleo de esta
técnica están lejos de ser una realidad cotidiana. En muchos casos, los
sistemas de cobertura de salud no cubren el –significativo– coste
añadido del material de contraste, lo que representa otra importante
limitación a su utilización generalizada.

Trombo intraluminal

En ocasiones, las irregularidades o estenosis en la bifurcación caro-
tídea generan un trombo intraluminal parcialmente adherido a la
pared del vaso. Diversas publicaciones han confirmado que los inten-
tos quirúrgicos por extraer estos trombos, en general, producen la
oclusión arterial [25]. El tratamiento ideal del trombo intraluminal es
la anticoagulación oral que habitualmente ocasiona su desaparición
dentro de las 2­4 primeras semanas del tratamiento. En caso de exis-
tir una estenosis significativa asociada, ésta puede ser operada tras la
resolución del trombo. En el NASCET se detectaron 53 pacientes
con trombo intraluminal [26]. Estos enfermos tuvieron mayor inci-
dencia de episodios cerebrovasculares, estenosis carotídea asociada
grave y ausencia de beneficio con el tratamiento quirúrgico, en com-
paración con el grupo de tratamiento médico. Probablemente debido
al bajo número de pacientes con trombo intraluminal en el NASCET
no se detectó un riesgo perioperatorio significativamente aumentado
[27]. El ultrasonido no define de forma fiable la baja ecogenicidad de
un trombo intraluminal agudo, y con angiografía pueden requerirse
hasta tres planos para su identificación fiable.

Ulceración

Si bien el ultrasonido posee una alta definición para detectar irregu-

Tabla. Variables que limitan la capacidad del ultrasonido como único estu-
dio para indicación de endarterectomía carotídea.

Clínica Técnica Escenarios Gradiente
especiales de estenosis

Sólo identifica Codos, Estenosis No permite definir
un segmento rulos, suboclusiva, estenosis
del sistema cuello grueso disección, con aproximación
cerebrovascular y corto, trombo del 10% o menor

agitación intraluminal,
ulceración,
aneurismas
intracraneales,
estenosis
intracraneal
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laridades en la pared arterial, su capacidad para la detección de ‘ni-
chos’, que es lo que la angiografía define como ‘ulceración’, es menor.
Estos ‘nichos’ son los que se han asociado con mayores complicacio-
nes en pacientes con lesiones estenóticas sintomáticas de la bifurca-
ción carotídea [28]. El riesgo de un ictus al cabo de dos años en
pacientes del NASCET con estenosis del 75­95% y ulceración fluctuó
en un 26­73%. Este tema está agravado por la existencia de diversas
definiciones de ‘úlcera’ e incluso algunos autores cuestionan la posi-
bilidad de definir ulceración –un diagnóstico dependiente de la mi-
croscopía– sobre la base del ultrasonido o la angiografía [29]. Cuan-
do lesiones irregulares de aspecto ulcerado ocurren en arterias sin
estenosis asociada, sus implicaciones fisiopatológicas son más difí-
ciles de definir y probablemente se relacionan con la formación 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 diá-
metro mayor a 5 mm [12]. En tres ocasiones, hemos evaluado pacien-
tes con sangrado por rotura de un aneurisma intracraneal posterior a
la cirugía de la estenosis carotídea ipsilateral. La especulación sobre
un fenómeno de hiperflujo agudo puede ser cuestionable, pero una
correlación coincidente es también improbable. Si bien el hallazgo de
aneurismas es relativamente infrecuente (3,2% en el NASCET), la
posible existencia de una malformación vascular constituye otro ar-
gumento en favor de una evaluación intracraneal con técnicas de alta
resolución como la angiografía.

Disección

La disección arterial es una patología que frecuentemente afecta a la
arteria carótida interna en sus segmentos extra e intracraneales. Pue-
de ocurrir de forma espontánea o secundariamente a traumatismos,
infecciones y alteraciones del colágeno. El espacio de la pared arterial
disecado se llena con un trombo que puede liberarse distalmente a
través de una rotura de la íntima (embolia arterio­arterial) o perma-
necer aislado en el espesor de la pared y causar o no efecto de masa.
Si bien el modo­B del ultrasonido puede detectar el movimiento
característico de la íntima arterial disecada, en general, la confirma-
ción de una disección arterial requiere una angiografía cerebral [30].
La cirugía está excepcionalmente indicada en las disecciones arteria-
les, y en la literatura médica al respecto se prefiere el empleo de la
anticoagulación oral o de los antiagregantes.

Estratificación del grado de estenosis

La identificación exacta del 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 cirugía en pacientes con estenosis sintomática del 50­69% está
estrictamente condicionado por diversas variables [31]. El beneficio
quirúrgico se observó en varones y no en mujeres, en eventos hemis-
féricos pero no retinianos, en pacientes que recibieron mayores dosis
de aspirina, y con ictus establecidos y no transitorios. Se observó un
mayor riesgo operatorio en los pacientes con diabetes, hipertensión
(diastólica), isquemia silente cerebral demostrada mediante imagi-
nología, enfermedad de carótida izquierda, oclusión carotídea con-
tralateral, una dosis de aspirina menor a 650 mg por día y ausencia
de historia de infarto de miocardio. El balance entre estos ‘pros’ y
‘contras’ contribuye a definir los mejores candidatos quirúrgicos con
estenosis del 50­69%. La incidencia de eventos cerebrovasculares al
cabo de cinco años en los pacientes quirúrgicos fue del 15,7% frente
a un 22,2% en los pacientes del grupo médico, porcentaje que mues-
tra que se deben operar el doble de pacientes con estenosis carotídea
del 50­69% para obtener el mismo beneficio que en pacientes con
estenosis del 70­99%. Los hallazgos en el ECST (European Carotid

Surgery Triallists) mostraron resultados similares [32]. Si bien en el
espectro de estenosis del 70­99% en NASCET el beneficio quirúrgi-
co al cabo de dos años fue significativamente mayor que el del tra-
tamiento médico, con una disminución absoluta del riesgo del 17%
(riesgo de ictus del 26% en el grupo médico y del 9% en el grupo
quirúrgico), la magnitud del beneficio aumentó progresivamente en
relación con los decilos sucesivos de estenosis. Por lo tanto, la dis-
minución del riesgo de ictus a los dos años para pacientes con este-
nosis del 70­79% fue del 12% (± 4,8), para pacientes del 80­89% de
estenosis fue del 18% (± 6,2) y para aquellos con estenosis del 90­99%
la disminución del riesgo fue del 26% (± 8,1) [2]. Estos datos llevan
a que, si bien es improbable que se justifique contraindicar cirugía de
una arteria carótida sintomática con un 90% de estenosis por el alto
beneficio que conlleva su tratamiento, en un paciente con estenosis
sintomática del 75% y comorbilidad importante (enfermedad coro-
naria o respiratoria agudas, demencia grave), edad avanzada (>85 años)
o sin acceso al centro médico o cirujano ideales, el balance de poten-
cial beneficio podría inclinarse hacia la opción no quirúrgica.

En la enfermedad carotídea asintomática, el beneficio quirúrgico
es cuestionable si nos basamos en numerosos análisis que muestran
una historia natural con muy baja incidencia de eventos (2% anual).
Ello constituye otro escenario donde la determinación exacta de la
estenosis es crítica para definir qué pacientes pueden beneficiarse
con la cirugía [33]. Diversos autores, con los que concordamos, con-
sideran la práctica de la cirugía en pacientes asintomáticos cuando la
estenosis es mayor al 80%. Todo lo anterior sostiene que en los
pacientes con enfermedad carotídea tanto sintomática como asinto-
mática tendrá implicaciones prácticas una diferencia del 50­59%,
60­69% y así sucesivamente. Es improbable lograr con el ultrasonido
este grado de exactitud en los porcentajes de estenosis.

CONCLUSIONES

Diversos estudios recientes han mostrado que el beneficio que puede
obtenerse con la cirugía carotídea depende de un delicado equilibrio
entre la selección adecuada de los pacientes y la morbimortalidad
quirúrgica. Esta última no sólo se relaciona con la experiencia del
cirujano, sino también con el volumen de cirugías efectuadas en el
hospital donde se opera al paciente y con el hecho de que los enfermos
sean intervenidos dentro o fuera de un protocolo de investigación
[34­36]. Leves aumentos en la morbimortalidad provenientes de la
selección diagnóstica o del aspecto quirúrgico (p. ej., el cirujano, el
centro médico) inadecuados anulan el beneficio potencial de este
tratamiento. En la enfermedad carotídea asintomática, por una baja
incidencia de eventos cerebrovasculares, y en individuos sintomáti-
cos con estenosis del 50­69%, sólo un grupo muy seleccionado de
pacientes se benefician con la endarterectomía.

La primera tarea en el camino hacia un tratamiento exitoso es la
identificación de la evidencia clínica que nos oriente acertadamente
al diagnóstico correcto. La definición fiable del grado de estenosis
carotídea –independientemente del método– es uno de los pasos
necesarios, pero no suficientes, para llevar a cabo una indicación
quirúrgica apropiada. Así 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
‘indicación’ quirúrgica.

Debemos tener siempre presente que no estamos contrastando el
‘riesgo’ de dos estudios diagnósticos diferentes (ultrasonido y angio-
grafía), sino que lo que se compara es el riesgo del 2% de ictus
incapacitante o fallecimiento que implica indicar una endarterecto-
mía carotídea de forma equivocada, con el riesgo de la evaluación
para realizar esta indicación [37].

La diversidad de presentaciones de la enfermedad cerebrovascu-
lar requiere del conocimiento de un extenso número de variables para
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decidir la cirugía. En la práctica, la mayor parte de los pacientes con
enfermedad carotídea no son evaluados por especialistas en enferme-
dad cerebrovascular, lo que aumenta la importancia de una evalua-
ción completa y fiable. El ultrasonido es preciso pero no tan exacto
como la angiografía. El ultrasonido tampoco proporciona informa-
ción sobre el sistema vascular distal a la bifurcación carotídea. Para
ello, debe incorporar estudios complementarios con sus propias limi-
taciones como el Doppler transcraneal, TAC helicoidal, o angiogra-
fía por RMN.

En resumen: 1. Es aceptable concluir que la angiografía cere-
bral por cateterismo es el procedimiento de elección para evaluar de
forma completa el sistema cerebrovascular. 2. A pesar de un alto
grado de exactitud diagnóstica, el ultrasonido, incluso con el uso de
dúplex codificado por color, power­angio y contraste, se asocia con
falsos positivos y falsos negativos; ello es especialmente notorio en
la práctica asistencial cotidiana donde los resultados del ultrasoni-
do distan significativamente de los obtenidos en el controlado am-
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biente de la investigación. 3. La presencia de alteraciones extra-
craneales como trombo intraluminal, disección y ulceraciones, e
intracraneales como estenosis y aneurismas, todas difícilmente
detectables con ultrasonido, pueden tener implicaciones en la toma
de decisión quirúrgica. 4. Diferencias de estenosis menores al 10%
en pacientes sintomáticos y asintomáticos pueden definir la nece-
sidad de cirugía y es improbable que puedan ser identificadas por
el ultrasonido.

Cuando a Bernard Baruch, destacado consejero presidencial nor-
teamericano, le preguntaron cuál era el secreto para la precisión de
sus opiniones y consejos, respondía que sólo contestaba cuando tenía
todos los datos necesarios para elaborar una respuesta adecuada. En
la actualidad, la angiografía cerebral es el método diagnóstico que
ofrece la información necesaria para que, incorporada a los datos
clínicos específicos de cada paciente, puedan seleccionarse aquellos
casos que tengan mayor probabilidad de beneficiarse con la cirugía
carotídea.


