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RESUMEN: En los últimos años se han realizado 
varios estudios randomizados y multicéntricos so­
bre la efectividad de la endarterectomía carotídea 
(EC) en las estenosis carotídeas. Para determinar 
si la EC puede realizarse con buenos resultados en 
un centro de nuestro medio, se analizan retrospec­
tivamente los resultados obtenidos en 193 EC con­
secutivas realizadas durante diez años. El 65.8% 
de las EC fueron realizadas en pacientes sintomá­
ticos; de estos, el 68.5% tuvo una estenosis carotí­
dea superior al 70%. Entre los pacientes asintomá­
ticos, el 89.4% tuvo una estenosis superior al 70%. 
Tres pacientes murieron. Además se produjeron 
cinco complicaciones neurológicas no mortales (un 
déficit isquémico reversible, un ictus menor y tres 
ictus mayores) . La tasa de mortalidad fue 1.5%, la 
tasa de mortalidad y morbilidad neurológica mayor 
fue 3.1 % y la tasa de mortalidad y morbilidad neu­
rológica total fue 4.1 %. Estos datos demuestran 
que la EC puede realizarse con seguridad en los 
servicios de Angiología y Cirugía Vascular de nues­
tro medio. 

SUMMARY: In the last years, severa! randomized 
and multicenter trials have been performed to eva­
luate the benefit of carotid endarterectomy (CE) in 
the carotid stenosis. To determine whether CE 
could be performed safely at hospitals not included 
in international trials, the results of 193 consecutive 
CEs performed during a 10-year period ata medica! 
center of our environment were reviewed. A 65.8% 
of CEs were performed on symptomatic patients, 
68.5% of whom had stenosis superiores to 70%. 
Among asymptomatic patients, 89.4% had stenosis 
superiores to 70%. Three patients died. Besides 
there were five nonfatal neurologic complications 
(one reversible ischemic neurologic deficit, one mi­
nar stroke and three major srokes). The mortality 
rate was 1 .5%, the rate of mayor neurologic morbi­
lity and mortality was 3.1 % and the rate of total neu-
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rologic morbility and mortality was 4.1 %. These da­
ta demonstrate that CE can be performed with sa­
fety at Divisions of Vascular Surgery of our environ­
ment. 

(Re v ~led Univ Na varra 1997; 41: 6-10). 
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Introducción 
Los accidentes cerebrovasculares (ACV) constituyen, 

en los paises desarrollados, la tercera causa ele morta­
lidad y la primera causa de incapacidad física en e l 
adulto. 

A nive l mundial, la OMS reconoce una incidencia de 
ACV de 200 casos por 100000 habitantes y año (1). En 
España, los estudios realizados muestran una inciden­
cia promedio ele 156 casos por 100000 habitantes y 
año (2). 

El 80% de los ACV son de tipo isquérnico (ACVI) 
con un 14% de origen cardioembólico y un 64% de 
etiología ateromatosa intra o extracraneal (3). Las le­
siones vasculares extracraneales, principalmente es­
tenosis arterioescleróticas de la bifurcación carotí­
dea, son responsables ele un 15 a 50% de los ACV 
(4,5). Estas lesiones pueden provocar accidentes is­
quémicos mediante un mecanismo hemodinámico o 
ele bajo flujo y/ o un mecanismo embolígeno arteria­
arteria (6). 
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La enclarlcrectomía carotícJca (EC) fue inrroclucida 
en 1951¡ como un método lógico ele prevención de AC­
VT (7). Aunque el primer estudio ra ndomizaclo sobre la 
eficacia ele la EC mostró un elevado índice de mortali­
dad y ACV perio peratorios (8), el número de EC cre­
c ió ele modo espectacular pasando en USA ele 15000 
en 1971 a 107000 en 1985 (9). Sin embargo, e n los 
aiios siguientes se observó un declinar en su utiliza­
ción . Varios factores contribuyeron a este hecho: los 
resultados negativos obten idos por el estudio rando­
mizado sobre Ja eficacia del by-pass extra-intracraneal 
(1 O), las discrepancias entre las tasas ele morbimonal i­
clacl publicadas por distintos autores (11), la d isminu­
ción de la mortalidad inducida por ACV (12) y la efec­
tividad del control ele factores de riesgo y ele la 
utilización de fármacos antiplaquetarios en la preven­
ción e.le ACV(13,14). 

T.a controversia sobre los resultados de la EC ha lle­
vado a la rea lización, en los últimos años, ele varios es­
tudios randomizados, prospectivos y multicéntricos so­
bre la efectividad ele la EC (15). 

Este trabajo supone una revisión ele una década de 
EC practicadas en un Se1v icio de A. y C. Vascu lar per­
teneciente a un T Tos piral con un área de influencia de 
aproximadamente 600000 habitantes. Los elatos obteni­
dos son comparados con los proporcionados por los 
estudios multicéntricos señalados. El objetivo es cono­
cer si la EC puede realizarse con seguridad en un hos­
pita l de nuestro medio. 

Material y métodos 
Análisis retrospectivo de 193 endarLerectomías caro­

tíc.leas (EC) practicadas en 156 pacientes durante un 
periodo de diez años (enero 1986, diciembre 1995) en 
el Servicio de A. y C. Vascular del Hospital Clínico de 
Zaragoza. Se excl uyen las EC rea lizadas por causa no 
arterioesclerótica. 

La edad media ele los pacientes fue ele 64 años (in­
terva lo: 47-78). La mayoria, 92.3%, fueron varones 
(n= 144). 

Encre la patología asociada cabe destacar la hiper­
tensicí n en 47 pacientes (30.1%), la diabetes en 37 
(23 .7%) y la historia de enfermedad coronaria en 35 
(22.4%). En 51.9% (n=81) de los pacientes se halló pa­
tología oclusiva de los miembros inferiores. 

El estado neurológico preoperatorio más frecuente 
fue la existencia de accidentes isquémicos transitorios 
(AIT) previos (40.9%). Un 34.1% de las EC fu eron re­
alizadas en pacientes asintomáticos (Tabla !). Los tér­
minos utilizados para la descripción de los antece-
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Antecedentes neurológicos N2 % 

Asintomáticos 66 34.1 

AIT 79 40.9 

RIND 19 12.2 

lctus 26 13.5 

Sind. vertebro·basilar 3 1.5 

AIT: accidente isquémico transitorio 
RIND: déficit neurológico isquémico reversible 

cientes neurológicos son los establecidos por la clasi­
ficación nosológica de los ACV internacionalmente 
aceptada (16). 

El diagnóstico de isquemia cerebrovascular de ori­
gen eJ1.1:racraneal fue realizado mediante exploración 
hemodinámica (a nálisis espectral y/o eco-cloppler) y 
arteriografía (convencional o digital por vía intra1te­
rial). 

Todas las EC se realizaron bajo anestesia general. La 
técnica quirúrgica utilizada fu e estándar y difundida 
por d istintos autores (17). El "shunt"' inlraluminal fue 
utilizado de forma rutinaria. No se realizó EEG contí­
nuo ni medida de la presión retrógrada de la carótida 
interna . 

Los parámetros analizados han sido el grado de las 
lesiones arte riográficas y las Lasas de morbirnortalidad 
inmediata. 

Las lesiones arteriográficas se clasifican en estenosis 
severas (superio r a l 70%), moderadas (30-69%) y leves 
(0-29%). El método de medida es una fórmula en la 
cual el numerador es el diámetro ele la zona más es­
trecha y el denominador el diámetro de la carótida in­
terna distal sana. 

La Lasa de morta lidad incluye todas las muertes, 
en relación o no con la cirugía, dentro de los pri­
meros 30 días de l postoperatorio . La tasa ele morta­
lidad-morbilidad neurológica mayor incluye, ade­
más, los ACV ocurridos en el mismo p eriodo q ue 
provocan sustancial incapacidad seis meses después 
del evento. La tasa ele mortalidad-morb ilidad neuro­
lógica tota l incluye, además de los exi tus, todos los 
ACV ocurridos dentro del mismo periodo, excep­
tuándose los ATT. 

REVISTA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE NAVARRA OCTUBRE·DICIEMBRE 1997 7 



Tablo 11 

Lesiones 

Estenosis leve 

Sintomáticos 
n=127 

w (%) 

5 (3.9) 

Estenosis moderada 35 (27.5) 

Estenosis severa 87 (68.5) 

Resultados 

Asintomáticos 
n=66 

N2 (%) 

O (O.O) 

7 (10.6) 

Total 
n=193 

w (%) 

5 (2.6) 

42 (21 .7) 

59 (89.4) 146 (75.6) 

La revisión ele los estudios a rteriográficos muestra 
que la lesión inte1veniela presentaba una estenosis su­
perior a 70% en 74.6% de los casos. Esta este nosis se­
ve ra se halló en el 68.5% de los p acientes sintomáticos 
y en e l 89.4% de los pacientes asintomáticos (Tabla II). 

Tres pacie ntes, todos ellos con antecede ntes neuro­
lógicos, fallecieron en el postoperatorio inmediato. Las 
causas fueron: infarto ele miocardio (1), ne umonía (1) 
y ACV (1). La tasa de mortalidad resultante es de 1.5% 
(0% en asintomáticos y 2.6% en sintomáticos). 

Adicionalmente se produjeron 5 complicacio nes 
neurológicas no mortales: un déficit neurológico is­
quémico reversible (llND), un ictus menor y tres ictus 
mayores. Un ictus mayor se asoció a trombosis de la 
reconstrucción, sie ndo reintervenido sin mejoría mani­
fiesta. En el resto de los casos se comprobó mediante 
exploración hemoclinámica la permeabilidad del eje 
carotídeo inte1venido. Estas complicaciones, excepto 
un ictus mayor y un RIND, aparecieron e n pacientes 
sintomáticos. La tasa ele mo rta lidad y morbilidad neu­
rológica total fue ele 4.1% (3% en asintomáticos y 4.7% 
en sintomáticos) . La tasa ele mortalidad y morbilidad 
neurológica mayor totalizó un 3.1% (1 .5% en asinto­
máticos, 3.9% en sintomáticos). 

Discusión 
La historia natural ele los pacientes que han presen­

tado un ACVI es bien conocida e n la actualidad . Pa­
cie ntes que presentan un ictus por este nosis carotídea 
tiene n un riesgo d e recurrencia ele hasta el 50% en 5 
años (18, 19). Pacie ntes que presentan un AIT tie nen, 
en los próximos 5 años, un riesgo ele ictus del 35 al 
50% (20). Los pacientes asintomáticos con una esteno­
sis carotídea superior al 70% presentan, asímismo, un 
riesgo elevado de e ventos neurológicos (21). 
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Los estudios ele seguimiento ele pacientes enclarte­
recto mizados han mostrado que la incidencia a nua l 
ele ictus se reduce a un 2% (22,23). Sin embargo , la 
EC conlleva un riesgo perioperatorio no despreciable 
y p o r ta nto su beneficio de penderá ele ser llevada a 
cabo con una baja mo rbilidad y morta lidad periope­
ra toria. El informe de l Stroke Council o f Ame rican 
Heart Associa tion (24) establece las tasas ele mo rbi­
mortalidacl aceptadas: un 3% e n asintomáticos, un 
5% en pacientes con AIT¡ un 7% e n pacientes con ic­
tus previos. 

En nuestra serie, la tasa ele mortalidad y morbili­
dad ne urológica tota l e n pacientes sintomáticos es 
del 4.7%. Estos resultados son comparables a los ob­
tenidos por los dos estudios multicéntricos que h an 
mostrado definitivamente la superioridad de la c iru­
gía sobre e l tra tamiento médico en los pacientes s in­
tomáticos con estenosis carotídeas severas : el North 
American Symptomatic Carotid Endarterectomy Tria! 
(NASCET) con una tasa de morbimortalidad del 5.8% 
(25) y e l F.uropean Caroticl Surge1y Tria! (ESCT) con 
u na tasa de morbimorta lidacl del 7.5% (26). Ambos 
estudios conlinuan con e l seguimien to ele pacientes 
sin tomáticos con este nosis moderada . Este subgrupo, 
en e l cual no se ha detectado todavía un efecto be­
neficioso o perjudicial de la EC, su pone un 27. 5°1<1 de 
nuestros p acie ntes. Hasta la pu blicación de resulta­
dos definitivos consideramos, con o tros autores (27), 
que la ind icación quirúrgica estará justificada e n es­
te subgrupo por la existencia de una placa ulcerada 
y/ o las antecedentes ele fracaso de tratamie nto médi­
co (AIT "in c rescendo"). 

Actualme nte , tras la difusión de los resultados del 
ESCT , no inte1venimos estenosis infe riores al 30% cia­
dos los mejores resultados obtenidos con e l tratamien­
to médico. 

El grupo de pacientes asintomáticos intervenidos 
(34.1%) es comparativamente elevado en nuestra se­
rie con respecto a o tros a utores. Sin e mba rgo, el 
Asympto malic Carotid Atheroesd erosis Study CACAS) 
ha mostrado q ue la EC presenta un efecto benefic io­
so e n pacientes as intomáticos con este nosis carotícle­
as severas cuando la tasa de morbimortaliclacl es igual 
o meno r al 3% (28). Nuestros resultados se ha llan 
dentro de estos límites (0% de mortalidad , 1.5% de 
mo rb ilidad neurológica mayor y 3% de morbilidad 
neurológica global). Por ta nto, e n la actualidad conti­
nuamos estableciendo indicación quirúrgica e n pa­
cientes asintomáticos, con lesión este nosante severa y 
bajo riesgo operatorio. 

214 



Los centros hospiralarios y cirujanos parricipa ntes en 
los estudios mulricéntricos señalados fueron seleccio­
nados ele forma restrictiva exigiéndose un nivel ele ex­
periencia difícilmente hallado en nuestro medio (29). 
Sin embargo, los resultados obtenidos en nuestro Ser­
vicio son comparables con los especificados en los es­
tud ios internacionales. Otras series quirúrgicas ele gru­
pos no incluidos en los ensayos internacionales 
confirman nuestra exposición (30). 

Conclusión 
La EC es beneficiosa en pacientes seleccionados 

cuando e l equipo quirúrgico tiene documentadas unas 
bajas tasas ele mortalidad y morb iliclacl rerioperato rias. 
La EC puede ser realizada con seguridad en centros 
hospitalarios ele nuestro medio que cuenten con Se1vi­
cios ele Angiología y Cirugía Vascular debidamente for­
mados y concienciados en la necesidad de evaluar 
continuamente sus resultados. 
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