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Introduccién

El 85% de los eventos cerebrovascualres son isquémicos; de estos, alrededor del 80% a
90% son causados por accidentes de placas ateroscleréticas o embolia_de \vasos
arteriales mayores. La enfermedad carotidea representa el 25% a 30% de los.casos vy el
resto corresponde a las arterias vertebrales o a vasos mayores intracranealés.>Cuando la
estenosis carotidea es mayor del 50%, es posible auscultar un soplo en apreximadamente
dos tercios de los afectados. En el estudio Framingham, el 7% de la poblacion entre 65y
79 afios mostré soplo carotideo.?

La gravedad de los sintomas producidos por enfermedad ecarotidea es-variable. Se
presenta como accidente isquémico transitorio (AlIT) o accidente cerebravascular (ACV).
El riesgo de ACV en sujetos con estenosis carotidea asintomatica (mayor del 75%)

es del 2% a 3% anual. Sin embargo, el 83% de los, AGV. no tienernr sintomas previos, lo
que plantea uno de los desafios terapéuticos de esta.enfermedad. Elriesgo de ACV en la
enfermedad carotidea sintomatica  precedida de AlT)es del 12%.a’13% anual. El riesgo
anual de AIT precedido por otro es del 5% a 9%.?

Caracteristicas Clinicas

e AIT: déficit cerebrovascular focal gue se recupefa.en menos de 24 h (en su mayoria lo
hacen en menos de 1 h). Los sittgmas de compromiso carotideo pueden ser visuales
0 hemisféricos. Los visuales(sgdeben acisguemia oftalmica y se manifiestan como
amaurosis fugaz (ceguera~monocular transitoria): pérdida visual monocular brusca,
tipica en “cortina” o “telén™(horizontal .0/vertical). Los hemisféricos se manifiestan en
general por hemiparesia-transitoria a predominio braquial (territorio silviano).

« ACV: la presentacion-mas frecuente es hemiparesia, que se asocia con afasia cuando
la isquemia ocurfeen el hemisferio dominante. El déficit puede ser maximo desde el
comienzo o progresivo y persiste mas de 24 h.

* No son sintémas de enfermedad carotidea:

» Sincope

» Peérdida visual menocular concéntrica
o \eértigo / maregs

+  Hemianopsia

¢0”Diplopia
¢ |nestabilidad en la marcha
* AtaXia

* Cfisis convulsiva
* Confusién
« Amnesia global transitoria
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Diagndstico de Estenosis Carotidea

A- Valor del Ultrasonido Carotideo

El ultrasonido ha sido recomendado como prueba diagndstica inicial en pacientes
asintomaticos con enfermedad carotidea conocida o sospechada (recomendacién clase
1, nivel de evidencia C).” Se debe realizar el estudio en escala de grises, Doppler
pulsado y Doppler color.

Sus aportes han permitido medir el espesor miointimal, determinar la morfologia de la
placa y el grado de obstruccion. Es preciso, no invasivo y de bajo costo, pero es muy
dependiente de la habilidad y experiencia del operador. Su sensibilidad es del 82% a
100%, con una especificidad del 52% a 90% segun el grado de estenosis y el umbral de
velocidad considerados.

Clasificacion de la Placa Carotidea

Segun su ecogenicidad:
o PLACA TIPO I: uniformemente anecoica o ecolucida
0 PLACATIPO IlI: predominantemente hipoecoica.
0 PLACA TIPO IllI: predominantemente hiperecoica.
o PLACA TIPO IV: uniformemente isoecogénica o hiperecogénica.
o PLACATIPO V: no clasificable. Placas calcicas.
Segun su textura
«  Homogénea
» Heterogénea
Segun su superficie

* Regular
* lrregular
* Ulcerada

Se recomienda estratificar el grado de estenosis en las siguientes categorias:
*  Normal
< 50% (placa no estenosante)
* 50% a<70%
e 70% (estenosis severa)
* 90% a 95% (estenosis critica 0 suboclusiva)
e 100% (ocluida)
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Indicaciones:*

» Pacientes sintomaticos: el uso de ultrasonido con Doppler tiene una recomendacion
clase I, nivel de evidencia C.

« Pacientes asintomaticos con soplo carotideo: recomendacion clase lla, nivel de
evidencia C.

« Pacientes con enfermedad aterosclerética en aorta, coronarias y/o arterias de
miembros inferiores: el ultrasonido con Doppler carotideo tiene recomendacion clase
lIb, nivel de evidencia C.

« Pacientes asintomaticos con 2 6 mas factores de riesgo aterosclerético (hipertension
arterial [HTA], tabaquismo, hiperlipidemia y/o antecedentes familiares de infarto de
miocardio o isquemia de miembros inferiores): la indicacion de realizar ultrasonido con
Doppler tiene una recomendacion clase Ilb, nivel de evidencia C

» Pacientes asintomaticos sin factores de riesgo como prueba de screening (clase lll,
nivel C).

B- Valor de la Angiorresonancia Magnética (ARM)

Cuando los resultados del ultrasonido son confusos o no definitivos, sobre todo para
determinar si la lesion carotidea es grave o no lo es, la ARM es el método no invasivo
indicado pues es mas sensible para estimar el grado de estenosis. Para ello, las
mediciones deben realizarse siguiendo los criterios del NASCET?® sobre la reconstruccion
MIP (proyeccion de maxima intensidad), que muestra el grado mayor de estenosis
(recomendacion clase I, nivel de evidenciaC ).

Ante sospecha de diseccion carotidea, el examen debe incluir cortes axiales potenciados
para T, con supresion grasa (recomendacidn clase I, nivel de evidencia A ).

Cuando existen contraindicaciones para ARM (claustrofobia, marcapasos u otros
dispositivos incompatibles) debe considerarse la realizacion de una tomografia computada
multi-slice.

C- Valor de la Angiografia Invasiva (AD)

Sobre la base de los ensayos clinicos sobre endarterectomia, la AD es el estandar de
referencia en la seleccién de los pacientes quirdargicos. Sin embargo, este estudio posee
una morbimortalidad a tener en cuenta (4% de AIT o ACV menor; 1% de ACV mayor y
menos del 1% de mortalidad). Dados estos riesgos, se ha profundizado el uso de la ARM
que, cuando se realiza en condiciones técnicas correctas con equipos de Ultima
generacion y profesionales con experiencia, logra una sensibilidad del 92% y una
especificidad del 83%. Estas cifras no son suficientes para desplazar a la AD, pero, en
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combinacion con el ultrasonido y cuando existe concordancia entre ambos, logra una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 91%.° Estas cifras permiten obviar la AD en
més del 70% de los casos (recomendacion clase |, nivel de evidencia B).

Tratamiento de la Estenosis Carotidea

A- Control de los Factores de Riesgo

1 — HTA: es el principal factor de riesgo. Su prevalencia aumenta con la edad. El
descenso de 5 a 10 mm Hg de la presion arterial reduce el riesgo de ACV en un 42%. En
el Framingham Heart Study se demostr6 que valores menores de 140/90 mm Hg reducen
el riesgo de ACV en un 38%. Ensayos con diferentes inhibidores de la enzima
convertidora mostraron que la reduccion de la presion sistdlica disminuyé el riesgo de
ACV mortal y no mortal.’

Recomendaciones en el Tratamiento de la HTA*

1. Se recomienda en sujetos con HTA y estenosis carotidea asintomatica mantener
una presién arterial menor a 140/90 mm Hg (clase I, nivel de evidencia A ).

2. Excepto durante el periodo agudo, el tratamiento antihipertensivo esta
probablemente indicado en pacientes con HTA y estenosis sintomatica, si bien el
beneficio de mantener con medicamentos la presion arterial en valores menores a
140/90 mm Hg no ha sido establecido en relacion con el riesgo de exacerbar la
isquemia cerebral (clase Il nivel de evidencia C ).*

2 - Diabetes Mellitus: el riesgo relativo de ACV asociado con diabetes esde 1.4 a 1.7. La
reduccién sola de la glucemia no disminuye el riesgo de ACV, pero el control de la presion
(<140/90 mm Hg) y la glucemia en enfermas con DM tipo Il disminuyé el riesgo de ACV en
un 44%.”

Recomendaciones
1. Dieta, ejercicio y medicacion con hipoglucemiantes orales para mantener una
hemoglobina glicosilada menor al 7% (clase lla, nivel de evidencia A ).

3 - Dislipidemia : el Heart Protection Study (HPS) evalu6 20 536 pacientes aleatorizados
a placebo o simvastatina (40 mg/dia) con niveles de LDLc > 135 mg/dl y antecedentes de
eventos vasculares.® Se demostré una reduccion del 25% de la tasa del primer ACV. La
reduccion de eventos vasculares también se demostro en estudios aleatorizados en los
que usaron otras estatinas (LIPID y CARE, entre otros).
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Recomendaciones

1. Tratamiento con estatinas para todos los pacientes con estenosis carotidea para
lograr reducir el LDLc a menos de 100 mg/dl (clase I, nivel de evidencia B)

2. Resulta razonable un tratamiento con estatinas en pacientes con estenosis
carotidea que presentan un ACV. El objetivo es alcanzar un LDLc de 70 mg/dl
(clase lla, nivel de evidencia B ).*

3. En pacientes que no toleran las estatinas, la terapia de disminucién de LDLc
deberia ser secuestradores de acidos biliares y/o niacina (clase lla, nivel de
evidencia B ).

4 - Tabaquismo : se asocia con un 50% de incremento del riesgo de ACV.

Recomendaciones
1. Abandono del tabaquismo (clase I, nivel de evidencia B ).

5 - Obesidad : con un indice de masa corporal total mayor de 25 kg/m?® se incrementa el
riesgo de ACV; se impone dieta hipocalérica y busqueda de causas relacionadas.

B - Tratamiento médico de la Estenosis Carotidea

Tratamiento Antitrombaotico

e Aspirina: diferentes estudios (SALT, Dutch TIA Trial, entre otros) han demostrado que
la aspirina es eficaz para prevenir un ACV isquémico después de un ACV o TIA en
dosis que van de 50 a 1 300 mg/dia. Dado que las altas dosis se asocian con mayor
cantidad de eventos adversos gastrointestinales, se prefiere el uso de entre 75y 100
mg/dia.

» Clopidogrel: es moderadamente més eficaz que la aspirina para disminuir la tasa
combinada de ACV, IAM o muerte vascular, segun los resultados del estudio
CAPRIE,* en el cual 19 mil pacientes con ACV, IAM o enfermedad vascular periférica
fueron aleatorizados a aspirina (325 mg/dia) o clopidogrel (75 mg/dia). No hay datos
que avalen el uso de la asociacion aspirina/clopidogrel para la prevencion secundaria
segun los resultados del estudio MATCH."

« Anticoagulantes orales: se han realizado diversos estudios para evaluar su utilidad
(SPIRIT, ESPRIT, WASID, etc.) Ninguno ha podido mostrar resultados que indiquen
Su uso en pacientes sintomaticos con ACV o AlIT.

» Recomendaciones:

1. En pacientes asintomaticos con 2 6 mas factores de riesgo vascular se utiliza
aspirina (75-100 mg/dia) como prevencion primaria (clase I, nivel de evidencia
A)
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2. Para pacientes con ACV isquémico no cardioembdlico, esta indicado el uso de
antiplaquetarios para prevenir nuevos eventos (clase |, nivel de evidencia A ). La
aspirina (50 a 325 mg/dia) o el clopidogrel (75 mg/dia) son opciones aceptadas
como terapia inicial (clase lla nivel de evidencia A ).

3. La adicion de aspirina y clopidogrel conjuntamente aumenta el riesgo de
hemorragia y no es recomendado en pacientes con ACV isquémico o TIA (clase
I, nivel de evidencia A ).

4. Para los pacientes alérgicos a la aspirina, la opcion es clopidogrel 75 mg/dia
(clase lla, nivel de evidencia B )

5. En los pacientes que tienen un ACV isquémico mientras toman aspirina, no esta
demostrado que el incremento de la dosis sea efectiva para prevencion
secundaria. Rutinariamente se la cambia en estos casos por otro antiagregante
antiplaquetario (clopidogrel); sin embargo, no hay aun estudios que confirmen, con
significacion estadistica, la validez de esta conducta.

C - Tratamiento Quirdrgico y Endovascular

La endarterectomia carotidea (EC) demostré ser més eficaz que el tratamiento médico
en:

1- Estenosis carotidea sintomatica mayor del 50%, como demostraron los resultados de
los estudios NASCET® y ECST?

2- Estenosis carotidea asintomatica mayor del 60%, como demostraron los resultados de
los estudios ACAS™ y ACST™

Cabe aclarar que la EC demostré ser eficaz en un subgrupo de pacientes estrictamente
seleccionados, ya que se dejaron de lado en estos estudios aleatorizados ciertos
enfermos considerados de alto riesgo quirdrgico, por la presencia de comorbilidades. El
perfeccionamiento de los procedimientos terapeuticos endovasculares con colocacién de
stents ha podido enfrentar con éxito dicha dificultad, como lo demuestra el estudio
SAPPHIRE."” En la actualidad, gracias a los sistemas de proteccion cerebral y al
aprendizaje e idoneidad de los equipos tratantes, se obtienen tasas aceptables de
complicaciones (muerte, infarto agudo de miocardio, ACV) a los 30 dias (alrededor de 6%
en pacientes de alto riesgo).
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Seleccion de los pacientes para revascularizacion

Recomendaciones®

Clase |

1.

Pacientes sintométicos que han sufrido un ACV isquémico no invalidante o un AIT,
incluyendo eventos hemisféricos 0 amaurosis fugaz dentro de los 6 meses, pueden
ser sometidos a una EC si la obstruccion de la luz de la car6tida interna ipsilateral es
mayor del 70% documentada por métodos no invasivos (nivel de evidencia A ) o mas
del 50% si fue determinada por AD (nivel de evidencia B ), siempre que el riesgo de
ACV postoperatorio o muerte sea menor del 6%.

La colocacion de stent (CAS) es una alternativa para estos mismos pacientes
sintomaticos, siempre que el riesgo de ACV postoperatorio o0 muerte sea menor del
6% (nivel de evidencia B ).

La seleccion de pacientes asintométicos debe guiarse por evaluacién de
comorbilidades, expectativa de vida y factores individuales (nivel de evidencia C ).

Clase lla

1.

Es razonable realizar EC en pacientes asintomaticos que tienen una estenosis mayor
del 70% en una caroétida interna si el riesgo de ACV postoperatorio o muerte es bajo
(nivel de evidencia A ).

Es razonable elegir EC sobre CAS cuando la intervencion esté indicada en pacientes
ancianos, particularmente en aquellos con anatomia arterial desfavorable para una
intervencion endovascular (nivel de evidencia B ).

Es razonable elegir, por el contrario, CAS sobre EC cuando la intervencion esta
indicada en pacientes con anatomia del cuello desfavorable para cirugia arterial
(nivel de evidencia B ).

Cuando la revascularizacion estd indicada para pacientes con AIT o ACV no
invalidante y éstos no tienen contraindicaciones para una intervencion, puede
plantearse su realizacion dentro de las 2 semanas del evento en vez de postergarla
(nivel de evidencia B ).

Clase llb

1.

La realizacién de CAS profilactica puede ser considerada en un grupo muy selecto de
pacientes asintomaticos con estenosis carotidea de al menos 60% por angiografia
invasiva o 70% por Doppler. Sin embargo, la superioridad de esta conducta en
relacion con el tratamiento médico solo no ha sido establecida (nivel de evidencia B ).
En pacientes sintomaticos o asintométicos con alto riesgo de complicaciones tanto
para CEA como CAS debido a sus comorbilidades, la efectividad de la
revascularizacion vs. terapia médica sola no esta aun establecida (nivel de evidencia

B)
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Clase Ill: No Beneficios

1. Excepto en circunstancias extraordinarias, la revascularizacion no estd indicada en
pacientes con estenosis carotideas menores del 50% (nivel de evidencia A )

2. Tampoco esté indicada en pacientes con oclusion carotidea total de la arteria objeto
de estudio (nivel de evidencia C )

3. Tampoco esta recomendada en pacientes con grave incapacidad producida por un
ACV (nivel de evidencia C ).

Conclusion

» La estenosis carotidea es una patologia frecuente tanto en pacientes asintométicos
con factores de riesgo ateroesclerético, como en sujetos sintométicos (ACV o AIT). En
ambas poblaciones se impone su busqueda mediante la correcta utilizacion de los
métodos diagndsticos apropiados.

« Confirmada su existencia, es necesario dar al paciente el tratamiento médico
adecuado, basado en el control de los factores de riesgo vascular y en el uso de
antiagregantes plaquetarios.

» El otro punto fundamental es saber determinar la necesidad de revascularizacion de la
estenosis carotidea y la conveniencia de hacerlo con EC o CAS.
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