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o endarterectomia carotidea?
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En los Estados Unidos ocurre aproximadamente un
evento cerebrovascular (stroke) por minuto con una
frecuencia de 600.000 nuevos eventos por ano, de los
cuales 150.000 concluyen en la muerte del paciente.
La enfermedad cerebrovascular constituye asi la ter-
cera causa de muerte y la primera de discapacidad
en la poblaci6n general. El extenso espectro de pre-
sentaciones posibles de esta enfermedad ha contri-
buido a dificultar la definicion de su tratamiento.

El tratamiento de la enfermedad carotidea es pro-
bablemente uno de los temas mas controvertidos de
la enfermedad cerebrovascular. A pesar de que han
pasado 50 anos desde el primer tratamiento quirur-
gico y 10 anos desde la publicacion de estudios alea-
torizados que confirmaron la superioridad de la ci-
rugia sobre el tratamiento medico para estadios es-
pecificos de patologia carotidea, aun se discuten las
indicaciones quirurgicas. (1) A esta controversia se
ha agregado recientemente la disponibilidad de la
terapia endovascular.

Diversos estudios aleatorizados publicados en la
ultima decada han mostrado que la endarterectomia
carotidea realizada por cirujanos con bajo nivel de
morbimortalidad en centros con alto volumen qui-
rurgico es superior al tratamiento medico en pacien-
tes con estenosis sintomatica mayor del 70%. (2) En
pacientes con estenosis sintomatica de entre el 50%
y el 69% el beneficio que otorga la cirugia es menor
y depende de una cantidad de variables (tipo de
manifestaci6n clinica, sexo, diabetes, hipertension
diast6lica, lado afectado, historia de enfermedad
coronaria, etc.). En pacientes asintomaticos con es-
tenosis mayor del 60% tambien se confirmo un be-
neficio en favor de la cirugia. Sin embargo, la baja
incidencia de accidente cerebrovascular en la histo-
ria natural de la enfermedad asintomatica hace que
el beneficio sea limitado y, por esto, muchos autores
solo sugieren la cirugia en los pacientes asintomati-
cos con estenosis mayor del 80%.

Si bien las primeras experiencias con angioplas-

tia tienen ya 30 anos, las primeras angioplastias
carotideas se realizaron hace dos decadas. (3) La in-
corporacion del stent a mediados de los '90 ha con-
tribuido significativamente a limitar el numero de
las reestenosis que se observan en pacientes trata-
dos solamente con angioplastia. (4) Los stents estan
sometidos a continuas adaptaciones para satisfacer
las necesidades particulares a la anatomia de la ar-
teria carotida. El temido riesgo de embolizacion dis-
tal a partir del traumatismo endotelial causado por
el balon durante la dilatacion ha llevado a probar
diferentes metodos de proteccion cerebral. El cam-
bio continuo que experimentan los stents y las tecni-
cas de neuroprotecci6n complican la evaluacion de
los resultados del tratamiento endovascular.

El Registro Argentino de Angioplastia Carotidea
presenta los resultados de un analisis multicentrico
en el que se realizo angioplastia y colocaci6n de stent
en 213 pacientes (229 arterias). El exito tecnico al-
canzado en el registro fue del 96,9%, la incidencia
de muerte dentro de los 30 dias fue del 0,8%, la de
accidente cerebrovascular mayor del 3,4% y la de ac-
cidente cerebrovascular menor, del 2,2% (accidente
cerebrovascular total y muerte: 6,5%). Los resulta-
dos de los pacientes tratados en el registro son Bue-
nos y el esfuerzo es elogiable. Sin embargo, agunas
limitaciones en el diseno metodol6gico de este tra-
bajo y de otros similares sobre angioplastia carotidea
afectan la interpretacion de los resultados. Algunas
de estas dificultades incluyen: 1) aproximadamente
un 30% de los pacientes tratados eran asintomati-
cos, el 16% de los sintomaticos presentaron sinto-
mas "inespecificos" y el 62% sufrieron AIT. Estos
grupos ejemplifican indicaciones terapeuticas
cuestionables (asintomaticos e inespecificos) y diag-
nosticos clinicos complejos (AIT), 2) la evaluacion
solo incluyo Doppler y TAC. Esta ultima no se obtu-
vo en casi el 15% de los pacientes tratados, 3) no se
especifico si la angiografia cerebral incluyo image-
nes intracraneanas, 4) el "exito clinico" se defini6
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como "ausencia de complicaciones hasta los 30 dias
de efectuada la intervencion" sin que se ofrecieran
datos del seguimiento de los pacientes en el media-
no o largo plazo, 5) la medicion del deficit neurolo-
gico "discapacitante" se realizo con la escala de
Rankin modificada. Al no usar escalas de deficit
(NIHSS), se corre el riesgo de no contar como "defi-
cit neurologico" a pacientes con hemiplejia, hemia-
nopsia o disfasia que hayan compensado funcional-
mente su deficit, y 6) la evaluacion de las caracteris-
ticas clinicas de los pacientes y de las complicacio-
nes no fue levada a cabo por neurologos vascula-
res. Estos factores, sumados a la diversidad de stents
usados y a la ausencia de mecanismos de proteccion
cerebral, complican aun mas la interpretacion de los
resultados. Sin embargo, mas importante que estas
limitaciones metodologicas es preguntarse si se jus-
tifica el tratamiento de pacientes que potencialmen-
te son candidatos para cirugia carotidea (un trata-
miento con eficacia demostrada) con una tecnica que
no ha mostrado la superioridad a la quirurgica a tra-
ves de una comparacion cientificamente valida.

ZCual es la evidencia de la seguridad y la eficacia
de la angioplastia carotidea?

Debido a la heterogeneidad de las metodologias
cientificas usadas, es muy dificil comparar los ana-
lisis de los diversos estudios de angioplastia caroti-
dea disponibles. Los resultados varian desde series
(estudio de Leicester) que fueron suspendidas lue-
go de incluir solo 17 pacientes por la elevada inci-
dencia de complicaciones en el grupo de angioplas-
tia (accidente cerebrovascular en 5 de 7 pacientes),
hasta registros que incluyen varios miles de pacien-
tes con una incidencia total de accidente cerebrovas-
cular del 4%. (5, 6) Ademas del estudio de Leicester
ya mencionado, el unico otro estudio de aleatoriza-
cion entre cirugia y angioplastia fue el recientemen-
te finalizado estudio CAVATAS, en el que la morbi-
mortalidad a los 30 dias fue del 10% en los grupos
cirugia y angioplastia. (7) En este ultimo grupo se
colocaron stents en el 22% de los pacientes. Lamen-
tablemente, existe evidencia de que los resultados
de CAVATAS estan sesgados ya que se excluyeron
del grupo de angioplastia, luego de la aleatorizacion,
a pacientes con estenosis severas, ulceracion y trom-
bos.

Un estudio internacional que incluye 33 centros
(algunos en America del Sur) ha acumulado aproxi-
madamente 5.000 angioplastias con exito tecnico del
98,6%, mortalidad a los 30 dias del 0,8%, incidencia
global de accidente cerebrovascular del 3,9%, recu-
rrencia de accidente cerebrovascular del 3% (24 a 36
meses) y frecuencia de reestenosis (mayor del 50%)
del 4,5%. (6) Estos resultados, similares a los del
Registro Argentino de Angioplastia, pierden valor

si las caracteristicas de los pacientes tratados no se
definen estrictamente y si no se comparan con los
resultados de la alternativa terapeutica quirurgica.
Al existir una disponibilidad limitada de estudios
aleatorizados que comparen los resultados de angio-
plastia y endarterectomia, una alternativa es la com-
paracion de los resultados de angioplastias y endar-
terectomfas realizadas con criterios uniformes den-
tro de un mismo periodo. Un analisis publicado re-
cientemente en la revista Stroke compaao los resulta-
dos de morbimortalidad en series de angioplastia y
endarterectomia carotideas realizadas en pacientes
sintomaticos y publicadas desde 1990. (8) Para el
analisis se incluyeron 13 estudios de angioplastia y
20 de endarterectomia. El riesgo de accidente cere-
brovascular y muerte a los 30 dias fue del 7,8% para
la angioplastia y del 4% para la endarterectomia. El
riesgo de accidente cerebrovascular discapacitante
y muerte fue del 3,9% luego de angioplastia y del
2,2% para la endarterectomia. Estos resultados mues-
tran que el riesgo aparentemente aceptable de la
angioplastia (similar al del estudio internacional y
al Registro Argentino) resulto del doble (estadisti-
camente significativo) que el riesgo asociado con el
tratamiento quirurgico en el mismo periodo.

En otro aspecto de importancia, existe evidencia
de que el beneficio de la endarterectomia se mantie-
ne a los 8 anos del tratamiento mientras que no se
conocen los resultados de largo plazo del tratamiento
con angioplastia. (9)

ZCua1 deberia ser el foco de la angioplastia?
La enfermedad oclusiva aterosclerotica de la bi-

furcacion carotidea es una de las patologias cerebro-
vasculares mas comunes y la mas frecuentemente
tratada con angioplastia. Mientras no se publiquen
datos que confirmen la superioridad de la angioplas-
tia sobre la endarterectomia para el tratamiento de
la enfermedad aterosclerotica de la bifurcacion
carotidea, la terapeutica endovascular (fuera de los
estudios aleatorizados de endarterectomia versus
angioplastia) se deberia restringir a unas pocas in-
dicaciones especificas:

1. Enfermedad carotidea demasiado proximal (to-
racica) o distal (supramandibular) como para que
sea accesible a la cirugia convencional.

2. Estenosis sintomatica posradiacion.
Patologias que presentan una indicacion contro-

vertida:
1. Las disecciones tienen una buena evolucion con

tratamiento antiagregante o anticoagulante. Para de-
finir el papel de la angioplastia, se deberia hacer un
estudio en comparacion con el tratamiento medico.

2. La reestenosis aguda posendarterectomia se re-
laciona con complicaciones quirurgicas y debe ser
resuelta por esta via. La reestenosis subaguda es re-
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lativamente infrecuente y de un curso clinico usual-
mente asintomatico.

3. A pesar de que es un hallazgo angiografico re-
lativamente frecuente, la displasia fibromuscular
inusualmente se define como causal de un acciden-
te cerebrovascular. Su mecanismo patogenico es la
predisposici6n arterial a la disecci6n. En caso de que
la displasia sea el unico hallazgo, el tratamiento con
antiagregantes habitualmente es eficaz.

4. Las ulceraciones arteriales no estenoticas (en
las asociaciones con estenosis, NASCET mostr6 la
eficacia de la endarterectomia) de manera inusual
pueden constituir un foco emboligeno (trombo
"blanco" plaquetario). En el exceptional caso de no
responder al tratamiento antiagregante podria con-
siderarse la colocaci6n de un stent recubierto con una
"funda" venosa para impedir el desprendimiento de
embolos distales.

5. Se ha propuesto que cuando un paciente pre-
senta un riesgo quirurgico elevado, esto puede jus-
tificar el use de terapia endovascular. Sin embargo,
los datos presentados no sustentan que la presencia
de una patologia tal que contraindique la cirugia
convencional tendra un riesgo menor con otro pro-
cedimiento que tambien es invasivo y tiene compli-
caciones potenciales.

Existen aplicaciones para la terapia endovascu-
lar en segmentos vasculares de dificil acceso al tra-
tamiento quirurgico, en las que la alternativa tera-
peutica actual es el use empirico de drogas antitrom-
b6ticas. Dos areas practicamente inexploradas por
la terapia endovascular son la enfermedad oclusiva
del sistema vertebrobasilar extracraneano e intracra-
neano y la enfermedad intracraneana del sistema
carotideo. Debido a limitaciones en la evaluacion
clinica y el reconocimiento de sintomas atribuibles
a la circulacion posterior, por un lado, y a una ma-
yor limitation en la confiabilidad de los resultados
de imagenes de la circulacion vertebrobasilar por
otro, este segmento de la circulacion cerebral ha su-
frido un "abandono" terapeutico. Las diferentes ca-
racteristicas estructurales de la pared arterial de los
vasos intracraneanos los hacen mas susceptibles a
la disecci6n cuando son sometidos a las presiones
de la angioplastia. Otros factores, como la posibili-
dad de ocluir vasos penetrantes originados en la ar-
teria basilar o el segmento M1 de la arteria cerebral
media durante la dilatation del balon y las dificul-
tades inherentes a los segmentos intracavernosos e
intrapetrosos de la arteria car6tida intracraneana,
han contribuido al menor entusiasmo en el trata-
miento de estos segmentos vasculares. Seria valioso
que el Registro Argentino de Angioplastia y otros
aumentaran su experiencia centrados en estas indi-
caciones especificas mientras se acumulen y publi-
quen datos de estudios aleatorizados versus cirugia
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sobre el tratamiento de la enfermedad carotidea
extracraneana ateroscler6tica.

Es posible que el gran entusiasmo que se ha desa-
rrollado con respecto al tratamiento endovascular
refleje mas la disponibilidad de una tecnica que la
necesidad desde el punto de vista clinico de recupe-
rar un caudal de flujo sanguineo en una arteria
estenosada. La indication de desobstruir una arteria
por el hecho de que esta afectada por un fen6meno
oclusivo es una ecuacion mas aplicable en la circula-
ci6n coronaria y las arterias perifericas de los miem-
bros inferiores pero no es apropiado en el complejo
escenario de la enfermedad cerebrovascular. Solo una
evaluacion realizada por especialistas podra definir
cuales son los pacientes con mas posibilidades de
beneficiarse de las ramas farmacologica, quirurgica
o endovascular del arsenal terapeutico disponible
para tratar la enfermedad cerebrovascular.

El esfuerzo humano y economico de realizar un
registro es muy significativo. El primer paso para
aprovechar al maximo este esfuerzo es analizar una
patologia adecuada a la terapeutica. La realization
de angioplastia en la enfermedad aterosclerotica
extracraneana plantea el riesgo de que estudios fu-
turos confirmen los resultados recientes de una mor-
bimortalidad mayor que la quirurgica para la angio-
plastia carotidea. En este caso, no solo el esfuerzo
habra sido en vano, sino que se habra sometido a un
riesgo innecesario de accidente cerebrovascular y
muerte a un numero significativo de pacientes. Por
otro lado, si la tecnica endovascular se muestra mas
eficaz que la cirugia, la experiencia con casos espe-
cificamente seleccionados (estenosis no accesible qui-
rurgicamente, estenosis posradiacion, etc.) podra
trasladarse al tratamiento de la bifurcation carotidea
en pacientes con los criterion utilizados actualmente
para la endarterectomia carotidea.

Los resultados de series de angioplastia muestran
seguridad en subgrupos de pacientes con bajo ries-
go. Es esperable que la aplicacion de tratamientos
en pacientes que en su mayoria son asintomaticos,
han sufrido AIT o manifiestan sintomas inespecificos
resulte (tal como ocurre con la cirugia) en valores
muy bajos de morbimortalidad.

El estudio CREST iniciara la aleatorizaci6n de pa-
cientes con enfermedad carotidea sintomatica y bajo
riesgo quirurgico a cirugia convencional o angioplas-
tia. El estudio incluira 2.500 pacientes y esta contro-
lado por el Instituto Nacional de Salud de los Esta-
dos Unidos (NIH). El estudio SAPPHIRE aleatorizara
600 pacientes de alto riesgo. La obtencion de los re-
sultados llevara aproximadamente 5 anos.

Los datos disponibles no justifican el numero cre-
ciente de angioplastias realizadas. La angioplastia y
la endarterectomia deberan compararse dentro del
estricto marco de la metodologia cientifica, definien-
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do grupos de patologias arteriales similares e inclu-
yendo centros con capacidades similares de trata-
miento. Las flores no crecen mas rapido tirando de
ellas. Debemos tener prudencia y tomarnos el tiem-
po que sea necesario para definir cual sera el proce-
dimiento mas seguro y eficaz para los pacientes con
enfermedad carotidea oclusiva.
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