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Aspecto quirurgico
El analisis de un metodo terapeutico siempre hace

necesario que se conozca la historia de su desarrollo.
Inspirados en la asociaci6n de accidente cerebro-

vascular y la anatomia patologica de la enfermedad
ateromatosa de la bifurcacion carotidea publicada
por diversos autores a principios del siglo XX, los
cirujanos vasculares comenzaron en la decada de los
'50 a operar estas lesiones, con lo que iniciaron el
desarrollo de una tecnica que se popularize en el
mundo y especialmente en los Estados Unidos, a tal
punto que el numero de endarterectomias carotideas
(EC) tuvo un aumento creciente.

En tal sentido, ya en los anos '80 se efectuaban en
los Estados Unidos alrededor de 100.000 EC por ano,
pero no habia estandares ni para la tecnica quirurgi-
ca ni para las indicaciones, por lo que existian en-
tonces tasas de morbimortalidad muy diversas que
oscilaban del 1,5% al 1,8% segun el centro. (1)

Ante el descredito en algunos casos por los ma-
los resultados de la EC, las controversias y las dife-
rencias con respecto al tratamiento de la patologia,
se desarrollaron estudios multicentricos prospecti-
vos y aleatorizados para normatizar y comparar la
evolution y las indicaciones del tratamiento quirur-
gico sobre el tratamiento medico.

Los mas importantes fueron el North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET)
y el European Carotid Surgery Trial (ECST), para los
pacientes sintomaticos, y el Asymptomatic Carotid
Artery Stenosis (ACAS) para los pacientes asintoma-
ticos, los cuales normatizaron las indicaciones de la
cirugia carotidea y cuyos resultados se publicaron en
1991 y en 1995. (2, 3) De ellos surgio que el tratamiento
quirurgico fue significativamente mas beneficioso
que el tratamiento medico.

El sustento de la EC es el de abolir las secuelas
neurologicas atribuibles a la patologia ateromatosa
de la bifurcation carotidea y obviamente sera esen-
cial el balance correcto de los riesgos de la cirugia
sobre los beneficios que obtendra el paciente.

Por ello es de fundamental importancia realizar
un analisis basado en las evidencias y en la expe-
riencia personal para tratar de disminuir la morbi-
mortalidad de esta cirugia.

La enfermedad coronaria oculta en los pacientes

que son sometidos a EC es muy frecuente (un tercio
de las obstrucciones carotideas); por lo tanto, la rea-
lizacion de pruebas de estres previas es fundamen-
tal para mejorar las cifras de morbilidad cardiaca.

Asimismo, se encuentra sustentado en evidencias
bibliograficas que la anestesia local tiene una tasa
menor de morbilidad cardiaca en el perioperatorio,
aunque tambien hay contraindicaciones para reali-
zarla. (4)

Ademas, el use de angiografia previa a la cirugia
incrementa la morbilidad neurol6gica y una prueba
de ello es que el ACAS comunica el 1,2% de acci-
dentes cerebrovasculares producidos en este estu-
dio. (3)

La tecnica quirurgica propiamente dicha se fun-
damenta en el tratamiento en forma primaria del
factor etiologico del accidente isquemico, la placa
ateromatosa de la bifurcation carotidea productora
de ateroembolia en la mayoria de los casos.

En ese sentido, el desarrollo de la tecnica quirur-
gica que actualmente conocemos sufrio, durante los
50 anos de existencia de la EC, una gran cantidad de
modificaciones en lo que hace a los detalles tecnicos
tendientes a evitar el infarto cerebral perioperato-
rio, la reestenosis, las lesiones de los pares cranea-
nos, etc., que actualmente alcanzan cifras cercanas
al cero en eventos neurologicos y menores del 2,5%
de morbimortalidad total, convirtiendola en segura
y probada.

Entonces, y si bien es cierto que ademas existe una
relation directa con la experiencia del centro que
efectua la cirugia, las tasas de morbilidad y mortali-
dad pueden mejorarse aun mas actuando sobre la
valoraci6n preoperatoria adecuada a fin de dismi-
nuir la morbilidad cardiaca y sobre la optimization
y la election correcta de la tecnica anestesica y qui-
rurgica con la ayuda complementaria de la utiliza-
ci6n de sistemas de monitoreo para controlar la cali-
dad de la cirugia.

La llegada de la angioplastia carotidea suscito,
durante los inicios del metodo, cuando no se utili-
zaba ningun sistema seguro para evitar la embolia,
una gran controversia entre grupos quirurgicos e
intervencionistas. Evidentemente, existe suficiente
sustento bibliografico para considerar a la ateroem-
bolia intraprocedimiento el gran enemigo de esta
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tecnica. (5) En estudios anatomopatologicos luego
de EC, el 37% de las placas analizadas tenfan trom-
bos plaquetarios; solo el pasaje de la cuerda a traves
de una lesion carotidea es responsable del 20% de
las embolias y se detectaron, ademas, mas de 400
particulas desprendidas durante cada procedimiento
(Figura 1).

En nuestra experiencia en angioplastia carotidea,
los eventos isquemicos neurologicos fueron cerca-
nos al 9% cuando no usamos metodos de proteccion
cerebral, en contraste con ningun episodio cuando
la empleamos (6) (Figura 2).

La angioplastia con colocacion de stent se trata
de un metodo en desarrollo y es la primera eleccibn
para pacientes con reestenosis, lesiones inaccesibles,
arteritis radiante o riesgos elevados para ser some-
tidos a cirugia. Aun no se probo mediante estudios
multicentricos, ya que obviamente estos no podran
efectuarse hasta que se cuente con experiencia y la
tecnologia mas adecuada (tipos de stents y de pro-
teccion cerebral todavia en desarrollo) para poder
realizar una comparaci6n uniforme. No debemos
olvidar que con la EC pasaron casi 40 anos para que
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Fig. 1. Modelo in vitro utilizando los especimenes obtenidos des-
pues de endarterectomia carotidea colocados dentro de una pro-
tesis de PTFE (a), para lograr la reproduccion de la angioplastia
(b) y obtener a traves de filtrado una cantidad considerable de
particulas en cada procedimiento (c). Tornado de Ohki T, Marin ML,
Lyon RT y col. Ex vivo human carotid bifurcation stenting: Corre-
lation of lesion characteristics with embolic potential. J Vasc Surg
1998; 27: 463-471.

se comenzara el primer estudio multicentrico
(NASCET).

Hasta el momento solo se puede aconsejar mu-
cha prudencia en su indicaci6n, especialmente si se
compara para extraer conclusiones con un procedi-
miento como la cirugia convencional con una muy
aceptable tasa de complicaciones. La American Heart
Association, mediante un Statement for Healthcare
Professionals, si bien reconoce el alto grado de inte-
res que desperto este nuevo abordaje, resalta el gra-
do limitado de experiencia mundial ("la existencia
de un metodo no justifica su use") y reserva su apli-
caci6n, en principio, a estudios bien disenados y con-
trolados. (7)

Por lo tanto, quedan dudas respecto de la AC
acerca de cual sera el comportamiento de los dife-
rentes tipos de stents que se empleen, que tasa de
reestenosis tendran en el largo plazo o cual sera la
importancia de los eventos por inestabilidad del
seno carotideo.

La reestenosis en la EC cuando no se emplea par-
che es de alrededor del 8% al 30%; (8) son mas fre-
cuentes, de igual forma, la oclusion aguda y la oclu-
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Fig. 2. Doppler transcraneano durante la realizaci6n de angio-
plastia carotidea y colocacion de stent sin utilizar metodos de pro-
tecci6n cerebral. a. pasaje de la cuerda. b. Predilataci6n. c. Duran-
te la colocacion del stent.

sign subaguda. Por consiguiente, la AC se compor-
tarfa como una cirugia sin parche y no podria tener
una tasa menor de reestenosis o de oclusion que la
cirugia carotidea realizada de esta manera.

Indudablemente, dado que se trata de un metodo
probado en el tiempo, la EC es la terapeutica de pri-
mera elecci6n ante la indicacion de tratamiento de
una estenosis carotidea y es posible reducir aun mas
las cifras de morbimortalidad quirurgica. Los cami-
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nos elegidos podran ser shunt electivo, estudio de
trombofilia preoperatoria, la exploraci6n inmediata
en el deficit neurol6gico central y la eleccion de angio-
plastia carotidea cuando el tipo de lesion, la expecta-
tiva de vida y el riesgo del paciente lo determinen.

En tal sentido, disminuimos considerablemente
nuestras cifras de morbimortalidad en EC al 0,8%
desde que seleccionamos los pacientes que presen-
tan riesgos quirurgicos altos, lesiones muy altas o
muy bajas, arteritis radiante, cuellos explorados o es-
tenosis posteriores a cirugia y les ofrecemos la AC.

El empleo, inexcusable, de los metodos de pro-
teccion cerebral y el use de stents apropiados para la
bifurcacion carotidea quizas expandan la indicacion
de angioplastia.

Aunque, sin lugar a dudas, no tiene sentido efec-
tuar solo un metodo ni pensar que el tratamiento
endoluminal reemplazara a la cirugia, la EC y la AC
no deberan competir, sino complementarse. La elec-
ci6n racional del tratamiento que le corresponda a
cada paciente sera la clave y redundara en beneficio
de los resultados.
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