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INTRODUCCIÓN

La excelencia en la práctica clínica diaria exige la aplicación de
decisiones médicas basadas en la evidencia científica. El nivel
máximo de evidencia científica procede de estudios prospecti-
vos multicéntricos aleatorizados que permitan una generaliza-
ción de los resultados, extensibles a la comunidad científica. El
adecuado diseño de dichos estudios, necesarios para la valida-
ción de toda nueva alternativa terapéutica, requiere la recopi-
lación de información previa, obtenida de estudios de obser-
vación que se convierten, de este modo, en una fuente de infor-
mación para la toma de decisiones en la práctica diaria; ello
hasta disponer de los datos aportados por los estudios multicén-
tricos que, no obstante, deben interpretarse con cautela, ya que
sus resultados no se extrapolan siempre a cualquier población y
ámbito de ejercicio profesional.

Los resultados de la aplicación de nuevas alternativas tera-
péuticas, en casos como en el tratamiento endovascular de la
enfermedad carotídea, se condicionan en gran medida por la ex-
periencia individual de los especialistas que practiquen dicho
tratamiento. En este documento pretendemos analizar la situa-
ción actual del tratamiento endovascular de la enfermedad caro-
tídea y establecer recomendaciones sobre los requisitos que, en
lo relativo a las condiciones técnicas de realización del procedi-
miento y exigencias formativas, el Grupo Español de Neurorra-

diología Intervencionista (GENI) entiende que deben reunir to-
dos aquellos centros y especialistas que se implican en este tra-
tamiento.

El GENI consta en la actualidad de 68 miembros, que desa-
rrollan su actividad en 29 centros sanitarios, tanto de la red
pública como privada, y representa como grupo a la totalidad de
neurorradiólogos intervencionistas de nuestro país desde el año
de su fundación, en 1994. Algunos de los miembros de nuestro
grupo son autores de publicaciones científicas de referencia en
la literatura médica sobre el tratamiento endovascular de esta pa-
tología [1-5].

El tratamiento endovascular de la enfermedad carotídea
constituye un ejemplo de los cambios que la evolución en las
terapias mínimamente invasivas introducen en la práctica mé-
dica. Estos cambios, no sólo afectan a la aparición de nuevas in-
dicaciones o alternativas de tratamiento, sino que obligan a mo-
dificar conceptos sobre el ejercicio profesional. El desarrollo de
estas nuevas técnicas requiere un nivel máximo de colaboración
entre distintos especialistas, conocedores de las ventajas de los
distintos tratamientos, pero también, y de forma especial, de sus
limitaciones.

SITUACIÓN ACTUAL DEL TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICO-ENDOVASCULAR 
DE LA ENFERMEDAD CAROTÍDEA 

El beneficio de la endarterectomía carotídea (EC) para la pre-
vención de los ictus cerebrales se ha establecido en ensayos ale-
atorizados, metodológicamente correctos.

Cirugía en las estenosis carotídeas sintomáticas

Los resultados de los estudios NASCET (North American Symp-
tomatic Carotid Endarterectomy Trial) [6] y ECST (European
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Carotid Sugery Trial) [7] permitieron establecer que la EC se
prefería al tratamiento médico empleado en dichos estudios, en
las estenosis sintomáticas superiores al 70%, siempre y cuando
la morbimortalidad perioperatoria fuese inferior al 6%. Estos re-
sultados tenían un nivel de evidencia 1 y un grado de recomen-
dación A.

La tasa de morbimortalidad en el NASCET y ECST fue del
5,6 y 7,6%, respectivamente. En el grupo NASCET se obtuvo
una reducción absoluta de riesgo de ictus ipsilateral de un 17%
a los dos años. En el ECST la reducción absoluta del riesgo a los
cinco años fue del 21,2%.

Existen una serie de circunstancias que limitan la extrapola-
ción de estos resultados a la práctica diaria.

En el estudio ECST, los criterios de inclusión se basaron en
el principio de incertidumbre del investigador para la selección
de pacientes durante el proceso de aleatorización. Sin embargo,
en el estudio NASCET se emplearon criterios estrictos de selec-
ción de pacientes, tanto elegibles como aleatorizables, algunos
de ellos de alta prevalencia en la banda de edad propia de esta
patología (> 80 años, lesiones en tándem, enfermedad hepática,
renal o pulmonar, enfermedad neoplásica concomitante con ex-
pectativa de vida inferior a cinco años). La consecuencia fue
que sólo la tercera parte de los pacientes operados en los centros
participantes pudieron incluirse en el NASCET, todos ellos sin
factores de comorbilidad significativa, de modo que los únicos
pacientes de alto riesgo que se incluyeron fueron los que pre-
sentaban oclusión de la carótida contralateral, en los cuales la
tasa de morbimortalidad se elevó al 14,3% [8,9].

En segundo lugar, se establecieron estrictos criterios de se-
lección de hospitales y cirujanos, y se requirió un mínimo de 25
EC/año, con una tasa de morbimortalidad operatoria acreditada
inferior al 6% [10]. La consecuencia fue que sólo participaron
el 3,2% de los hospitales que realizaban EC en EE. UU.; hospi-
tales que, en conjunto, practicaban un número inferior al 6% de
todas las EC en ese país. En los pacientes a los que se les reali-
zó la EC en un hospital que no reunía los criterios de selección
exigidos en el NASCET, la tasa de mortalidad fue el doble que
en los centros que participaron en el NASCET [10].

En los citados ensayos [11-15] se identificaron factores que
incrementaban el riesgo de la EC, bien de carácter médico (AIT
hemisféricos, mujeres y la enfermedad vascular periférica) o de
carácter anatomicoangiográfico, como eran la oclusión de la
carótida contralateral, la ulceración o irregularidad de la placa o
la presencia de un trombo intraluminal. Por tanto, se necesita
efectuar una estimación individualizada de la morbilidad de la
técnica en determinados grupos de pacientes, especialmente si
concurren varios factores de riesgo [16]. 

La tasa de comorbilidad asociada a la EC en el NASCET
fue del 20,4%, con una incidencia de lesión de pares craneales
del 7,6%, hematomas de cuello del 5,5%, infarto agudo de mio-
cardio del 1%, infección del 3,4% y arritmias en el 1,2% de los
pacientes.

La conclusión obtenida fue que la EC se prefiere al trata-
miento médico empleado en dichos ensayos (ácido acetilsalicí-
lico, AAS), en pacientes con estenosis ateromatosa sintomática
superior al 70%, siempre que se cumplan los criterios de selec-
ción de los pacientes y la técnica quirúrgica se lleve a cabo en
centros experimentados que reúnan las características exigidas.
En un metaanálisis que combina datos del ECST y NASCET, se
sugiere que la EC es particularmente beneficiosa en hombres
con más de 75 años en los que la cirugía se realiza en las dos

semanas siguientes al evento isquémico, y el NNT (número ne-
cesario de pacientes a tratar para prevenir un ictus ipsilateral) a
los cinco años en hombres es de 9 y en mujeres es de 36 [17].

En los pacientes con estenosis sintomática moderada (50-
69%) el beneficio de la EC fue menor, ya que el riesgo con el
tratamiento médico disminuyó [18]. En el NASCET se obtuvo
una reducción absoluta del riesgo de ictus ipsilateral a los dos
años del 6,5%. En el ECST, a los cinco años la reducción fue
del 5,7%. El NNT es de 15, con un beneficio superior en varo-
nes con sintomatología isquémica hemisférica no transitoria. La
diabetes, hipertensión, oclusión de carótida contralateral y ciru-
gía del lado izquierdo, son factores que incrementan el riesgo
perioperatorio de ictus o muerte. Si el riesgo perioperatorio de
ictus invalidante y muerte superaba el 2%, desaparecía dicho
beneficio. 

En las estenosis preoclusivas sintomáticas, los reanálisis del
NASCET y del ECST han demostrado que las estenosis preo-
clusivas con presencia del signo de la cuerda no se asocian con
mayor riesgo de ictus y resulta al menos cuestionable, si no
innecesaria, la realización de una EC urgente [19-21]. Los pa-
cientes con estenosis preoclusiva presentan en la cirugía una
morbimortalidad a los 30 días del 6,7%. La reducción absoluta
del riesgo de ictus ipsilateral al año en pacientes con estenosis
preoclusiva con signo de la cuerda es del 4,4%, que es significa-
tivamente menor que cualquier otro subgrupo. El riesgo de ictus
a los 5 años en pacientes con estenosis preoclusiva y signo de la
cuerda es solamente del 8%, mientras que estenosis preoclusiva
sin signo de la cuerda es del 32% [22]. 

En pacientes con estenosis sintomáticas inferiores al 50%
no se ha demostrado beneficio de la EC [18].

Cirugía en la estenosis carotídea asintomática

De los cuatro principales estudios prospectivos en estenosis ca-
rotídeas asintomáticas, sólo el ACAS (Asymptomatic Carotid
Atherosclerosis Study) demostró beneficio de la cirugía [23]. El
CASANOVA (Carotid Artery Stenosis with Asymptomatic Na-
rrowing: Operation vs Aspirin) no mostró ningún beneficio de la
EC [24]. El Mayo Asymptomatic Carotid Endarterectomy Study
Group se interrumpió por el exceso de mortalidad por infarto
agudo de miocardio en el grupo quirúrgico al cual no se admi-
nistró AAS [25]. En el estudio VACS (The Veterans Affairs Coo-
perative Study Group) solamente se obtuvo un ligero beneficio
si se incluían los AIT como objetivos primarios del ensayo [26].

El ACAS (1.662 pacientes) se interrumpió tras un control
clínico medio de 2,7 años, por un supuesto beneficio en el gru-
po quirúrgico. Los datos del ACAS se extrapolaron a 5 años, y
en este tiempo el riesgo para un ictus ipsilateral y cualquier
ictus perioperatorio o muerte fue del 11% en el grupo médico y
de 5,1% en el quirúrgico, con una reducción de riesgo absoluto
del 5,9%. Para un período de 5 años, la media anual de reduc-
ción del riesgo absoluto es del 1%, siempre que la morbimorta-
lidad de la técnica, incluidas las complicaciones angiográficas,
se sitúe por debajo del 3%. A causa del poco riesgo médico de
estos pacientes, el NNT para prevenir un ictus adicional a dos
años fue de 83. 

El estudio posee limitaciones en lo relativo a la incapacidad
para establecer grupos clínicos de riesgo. Su diseño no permite
conocer el tipo de evento isquémico prevenido e impide evaluar,
si el riesgo se incrementa con el grado de estenosis, como se
evidencia en otras series o en la historia natural de los pacientes
del NASCET y ECST con estenosis contralateral asintomática
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[27-30]. La controversia existente en el tratamiento de pacientes
asintomáticos se refleja en que, mientras los comités de la AHA
(American Heart Association) y de la NSA (National Stroke
Association) avalaron el uso de la EC en pacientes con estenosis
asintomáticas superiores al 60%, siempre que la tasa de morbi-
mortalidad fuese inferior al 3%, el consenso alcanzado por el
CSC (Canadian Stroke Consortium) establece que el nivel de
evidencia existente no permite realizar una EC independiente-
mente del grado de estenosis [31]. 

Los resultados del ensayo ACST (Asymptomatic Carotid
Surgery Trial) sobre 3.120 pacientes aleatorizados (EC frente a
tratamiento médico) han mostrado en pacientes asintomáticos
de menos de 75 años, con una estenosis de carótida de al menos
un 70% en Doppler –muchos de los cuales estaban en trata-
miento médico con AAS, antihipertensivos y estatinas–, una
reducción a la mitad del riesgo de ictus a los 5 años tras EC,
pasando de un 12 a un 6%, con inclusión del 3,1% de complica-
ciones perioperatorias a los 30 días. Si consideramos los even-
tos isquémicos perioperatorios y no perioperatorios acontecidos
en un período de 5 años, la reducción del riesgo absoluto es de
un 5,4% para cualquier tipo de evento isquémico, de un 2,5%
para eventos isquémicos incapacitantes y de un 2,1% para
muerte por ictus. En lo relativo al análisis por sexos, los resulta-
dos son significativos desde un punto de vista estadístico para
varones; pero el análisis en mujeres (p < 0,02) no posee la mis-
ma significación estadística [32]. En contraste con los datos
conocidos de ensayos en pacientes sintomáticos, en este estudio
los pacientes con estenosis en el intervalo del 70% obtenían
beneficios superiores a aquellos portadores de lesiones en el 80-
90%. Entre los criterios de exclusión de pacientes, se menciona
el alto riesgo quirúrgico, sin una definición detallada sobre los
parámetros empleados en su estimación. Estos resultados desa-
parecen si la tasa de complicaciones de la cirugía se incrementa
en un 1 o 2% con respecto a los acreditados por los cirujanos
que participaron en el ACST [33].

Angioplastia más stent en el tratamiento 
de la estenosis de carótida

La mayor parte de los datos existentes sobre los resultados de la
técnica derivan de estudios no aleatorizados, procedentes de
series de pacientes [34-46] y poseen, por tanto, un nivel de evi-
dencia científica que en el momento actual no permite una ge-
neralización del procedimiento.

En la revisión del registro GCASR (Global Carotid Artery
Stent Registry) de stent en carótidas se presentaron los resulta-
dos de 12.254 arterias carótidas tratadas en 11.243 pacientes,
con un éxito de la técnica del 98,9% [47]. La tasa de morbimor-
talidad (muerte más cualquier ictus) a los 30 días fue del 4,75%.
Del total de los casos, 6.753 se realizaron sin protección y 4.221
con sistema de protección, con una morbimortalidad del 6,15 y
del 2,85%, respectivamente. Divididos en subgrupos, la morbi-
mortalidad en sintomáticos fue del 4,94% y en asintomáticos
del 2,95%. En pacientes sintomáticos, la morbilidad de la an-
gioplastia más stent de carótidas (ASC) sin y con protección fue
del 6,04 y el 2,7%, respectivamente. 

En una revisión de las series publicadas que compara la ASC
con y sin protección en 1990-2002, se observa que la tasa com-
binada de cualquier ictus y muerte a los 30 días es del 1,8%
cuando se utilizan sistemas de protección, frente al 5,5% en los
procedimientos efectuados sin ella. Esta reducción en las com-
plicaciones en la ASC con protección se realiza fundamental-

mente a expensas de una disminución de ictus menores (3,7%
en ASC sin protección frente al 0,5% en ASC con ella) y de
ictus mayores (1,1 frente a 0,3%), mientras que la tasa de mor-
talidad es prácticamente idéntica (0,8%) [48].

La realización de estudios aleatorizados que comparan la
eficacia del tratamiento endovascular con la EC comenzó con el
CAVATAS (504 pacientes), que no demostró diferencias en la
morbimortalidad entre la angioplastia y la cirugía (10 y 9,9%,
respectivamente) ni en la eficacia a largo plazo. La lesión de
pares craneales fue del 8,7% en la EC, mientras que los hemato-
mas que requirieron cirugía fue del 6,7 y el 1,2% en la EC y en
la ATP, respectivamente. El 1% de los pacientes operados pre-
sentó un infarto agudo de miocardio. Sin embargo, la tasa de
reestenosis fue superior en pacientes sometidos a ATP (21%)
frente a la EC (5%), sin asociación estadística entre reestenosis
y recurrencia de síntomas. En los pacientes que se trataron con
técnicas endovasculares, en la gran mayoría se realizó sólo an-
gioplastia sin stent (80%), y no se emplearon sistemas de pro-
tección [49].

El estudio SAPPHIRE (334 pacientes) se realizó en enfer-
mos con estenosis sintomática de un 50% o asintomática de un
80%, con empleo de sistema de protección e implantación de
endoprótesis autoexpandibles con, al menos, un factor conside-
rado de alto riesgo para EC: ICC grados III/IV, fracción de
eyección inferior al 30%, IAM reciente, angina inestable clase
CCS III/IV, necesidad de cirugía cardíaca en un plazo de seis
semanas, oclusión carotídea contralateral, parálisis laríngea con-
tralateral, reestenosis post-EC previa, radioterapia cervical, EPOC
grave o edad superior a 80 años y estenosis grave en tándem. Se
incluyó el desarrollo de infarto de miocardio (Q y no Q) como
variable de análisis primaria acontecida en el postoperatorio
inmediato (30 días) y al año, en relación con el incremento de
riesgo de muerte (× 6) y de reinfarto (× 27) que en los siguien-
tes 6 meses presentan estos pacientes [40]. La morbimortalidad
a 30 días (muerte, ictus e infarto de miocardio-MACE) fue del
4,4% en el grupo de ASC y del 9,9% en el grupo de EC. Los re-
sultados a un año. mostraron una diferencia estadísticamente
significativa a favor de la ASC, con una morbimortalidad del
12,2% frente a un 20,1% en el grupo de EC [50,51]. 

Se encuentran en marcha actualmente cuatro estudios multi-
céntricos aleatorizados que comparan ambas técnicas en pa-
cientes sintomáticos: CREST (EE. UU.), ICSS-Cavatas 2 (Eu-
ropa), SPACE (Alemania) y EVA-3S (Francia). No se dispondrá
de los resultados finales de estos estudios hasta transcurridos
algunos años; de modo que, en espera de ellos, los datos obteni-
dos de los múltiples registros publicados y los datos aportados
por el estudio SAPPHIRE, convierten a la ASC en una alterna-
tiva terapéutica a la EC, especialmente en pacientes de riesgo
quirúrgico, con una morbilidad periprocedimiento probable-
mente inferior a la de la EC (Tabla I); aunque deberá demostrar-
se su eficacia en términos de prevención de nuevos ictus en el
control clínico. 

VENTAJAS, LIMITACIONES E 
INDICACIONES ACTUALES DE LA ASC

Las indicaciones de tratamiento deberían establecerse de forma
consensuada en equipos multidisciplinarios, integrados por neu-
rólogos, cirujanos vasculares y/o neurocirujanos, intensivistas
y/o anestesistas y neurorradiólogos intervencionistas. En este ám-
bito, se deben desarrollar protocolos locales para la selección o
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exclusión de los pacientes, con la inclusión, como parte impres-
cindible de la realización, de auditorías clínicas externas que
permitan conocer cuáles son los riesgos locales de ambas técni-
cas. El sesgo que dichas auditorías pueden introducir en la esti-
mación de la eficacia de ambos tratamientos se refleja en la lite-
ratura a través de la gran variabilidad existente en los resultados
ofrecidos, según de quién sea el especialista que realice la eva-
luación de la técnica [14]. 

Las ventajas teóricas del tratamiento endovascular frente a
la cirugía son:

– Ausencia de incisión cervical. 
– Ausencia de lesiones de pares craneales. 
– Mejor acceso a lesiones cervicales altas. 
– Posibilidad de tratar lesiones en tándem y la enfermedad

multivaso asociada a lesiones ostiales de carótida común. 
– No necesidad de anestesia general, con mejor control clíni-

co de posibles complicaciones. 
– Menor tiempo de isquemia cerebral durante el procedi-

miento. 
– Menor tiempo de convalecencia (alta en 24-48 horas). 

Las limitaciones de la ASC son la contraindicación de la angio-
grafía, la imposibilidad de acceder a la carótida por oclusión de
los accesos vasculares, las enfermedades del colágeno, la pre-
sencia de elongaciones y bucles y la presencia de trombo intra-
luminal.

De forma genérica, la ASC se indicaría en aquellos pacien-
tes que se beneficiarían de una EC, pero en los que la cirugía no
se considera adecuada, generalmente por presentar un alto ries-
go quirúrgico/anestésico. El problema reside en la falta de con-
senso sobre dichos criterios, bien de tipo anatomicomorfológico
relacionados con las características de la estenosis, o de índole
clínica e incluso en la variabilidad que en la propia estimación
de estos riesgos puede existir entre distintos centros o grupos de
especialistas que practiquen la técnica correspondiente. Los cri-
terios más utilizados en los ensayos para considerar un enfermo
de alto riesgo son los siguientes:

Criterios anatomicomorfológicos

– Estenosis sintomáticas no ateromatosas mayor del 70% se-
cundarias a:

1. Radioterapia. 
2. Reestenosis postendarterectomía. 
3. Displasia fibromuscular.
4. Disección arterial.
5. Enfermedad de Takayasu.

– Estenosis sintomática superior al 70% de carótida interna
cervical distal. 

– Estenosis sintomática superior al 70% de carótida interna
con disección quirúrgica de cuello.

– Estenosis sintomática superior al 70% con parálisis del ner-
vio laríngeo contralateral.

– Enfermedad multivaso, con estenosis en origen de troncos su-
praaórticos o estenosis distal en tándem de superior gravedad.

– Estenosis sintomáticas superiores al 70% con oclusión de ca-
rótida contralateral

Criterios clínicos

– Edad superior a 80 años.
– Insuficiencia cardíaca congestiva clase III/IV y/o fracción

de eyección de ventrículo izquierdo < 30%.
– Necesidad de cirugía cardíaca en 6 semanas. Pendiente de

recanalización coronaria.
– Infarto agudo de miocardio reciente (> 24 horas y < 30 días).
– Angina inestable: clase III/IV.
– Enfermedad pulmonar obstructiva grave (FEV < 1) o < 30%.
– Insuficiencia renal.

ASPECTOS TÉCNICOS
Equipamiento

El tratamiento endovascular de la enfermedad carotídea requie-
re para su realización el empleo de radiaciones ionizantes. El
Real Decreto 1976/1999, de 23 de diciembre, acerca de los cri-
terios de calidad en radiodiagnóstico, recoge en su artículo 5,

Tabla. Angioplastia más stent de carótidas: morbimortalidad a los 30 días de series de más de 100 pacientes.

Autor Año N.º de Sintomáticos/ N.º de  Sin  Con AIT Ictus Ictus Muerte Total a

pacientes asintomáticos arterias protección protección n (%) menor mayor n (%) (%)
tratadas n (%) n (%)

Wholey [48] 2003 11.101 6.392/4.581 12.254 6.753 4.221 381 (3,07) 265 (2,14) 149 (1,20) 79 (0,64) 4,75

Cremonesi [41] 2003 442 252/190 442 – 442 4 (0,9) 4 (0,9) 1 (0,2) 0 1,1

Kastrup sin 2003 2.357 1.497/1.040 2.537 2.537 – – 94 (3,7) 28 (1,1) 18 (0,8) 5,5
protección [40]

Kastrup con 2003 839 573/323 896 – 896 – 5 (0,5) 3 (0,3) 8 (0,8) 1,8
protección [40]

Reimers [42] 2004 753 213/602 808 – 808 22 (2,7) 17 (2,1) 7 (0,87) 4 (0,49) 3,3

McKevitt [43] b 2004 333 333/0 333 236 97 – 9 (2,7) 10 (3) 6 (1,8) 7,8

Henry [44] 2004 242 145/97 268 26 242 4 (1,5) 0 1 (0,4) 1 (0,4) 0,8

Sabeti [45] 2004 471 147/324 471 471 – 15 (3,18) 8 (1,7) 10 (2,12) 2 (0,42) 4

Total 16.538 9.552/7.157 18.009 10.023 6.706 402 (3,2) 209 (1,7) 118 (0,96) 5,86

Se han dividido los resultados con y sin protección en la serie Kastrup (muchas series de ASC se incluyen en esta publicación). a Morbimortalidad cual-
quier ictus y muerte) a 30 días; b En 86 pacientes se realizó sólo angioplastia.
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sobre procedimientos intervencionistas, que éstos ‘deberán ser
realizados por médicos especialistas debidamente cualificados
y con equipos de rayos X especialmente diseñados para esta
práctica, instalados en salas específicas para este fin’. 

La totalidad de los miembros adscritos al GENI llevan a
cabo su actividad en centros que disponen de salas de angiogra-
fía digital destinadas de forma específica a la realización de
dichos procedimientos, dotadas de sistemas de monitorización
y equipamiento anestésico para resucitación cardiopulmonar,
con inclusión del acceso inmediato a marcapasos temporales.
La disponibilidad de dispositivos de análisis de coagulación se
recomienda en salas de neurointervencionismo.

Técnica 

Debe explicarse al paciente, detalladamente, la técnica, las po-
sibles ventajas e inconvenientes y solicitarle un consentimiento
informado, aprobado previamente por el Comité de Investiga-
ción y Ética del hospital.

Es necesario disponer de un estudio angiográfico diagnósti-
co completo, que incluya la valoración de troncos supraaórticos
y el cateterismo selectivo de ambos sistemas carotídeos, con
inclusión de un estudio intracraneal que permita evaluar las
suplencias potenciales y realizar un análisis comparativo una
vez finalizado el procedimiento. La medida de la estenosis se
recomienda efectuarla según el método de estimación descrito
en el estudio NASCET. 

Durante el procedimiento, se administrará heparina sódica
intravenosa con ajustes de dosis para mantener el tiempo de
coagulación activado (TCA) en un intervalo de 250-300 s. Al fi-
nal del procedimiento, se aconseja repetir el TCA.

Se dispondrá de un acceso venoso periférico para adminis-
tración de fármacos, con monitorización de saturación arterial,
EKG y tensión arterial.

Desde el punto de vista técnico, se recomienda:
– Empleo de sistema coaxial de acceso al sector carotídeo (ca-

téter guía o introductor largo en carótida común).
– Uso de sistema de protección siempre que se considere téc-

nicamente factible.
– Predilatación de la estenosis con un catéter balón de bajo per-

fil de un diámetro inferior al nominal de la ACI, si se necesita.
– Colocación de endoprótesis autoexpandible (elección según

morfología).
– Dilatación de la endoprótesis con catéter balón de un diáme-

tro igual o ligeramente superior al diámetro estimado de la
ACI distal sana.

– Comprobación angiográfica extra e intracraneal.

Se considerará el éxito de la técnica cuando la estenosis residual
sea menor del 30% (método NASCET).

Aspectos médicos periprocedimiento

Los datos relativos a las pautas de antiagregación tras ASC, se
han extrapolado de los estudios coronarios y de estudios efec-
tuados en prevención secundaria de eventos isquémicos cere-
brovasculares, sin que existan otros específicos que permitan
establecer una pauta ideal de tratamiento. Las recomendaciones
actuales en lo relativo a la premedicación más adecuada, coinci-
den en que los pacientes que se van a someter a ASC deben pre-
medicarse idealmente, con una pauta de doble antiagregación:
clopidogrel 75 mg/día y AAS 100-300 mg/día durante al menos
tres días antes del procedimiento o, en su defecto, comenzar con

una dosis de carga de 300 mg de clopidogrel. En modelos expe-
rimentales, esta combinación ha mostrado un efecto sinérgico
en la prevención de la hiperplasia miointimal responsable de las
reestenosis en pacientes portadores de endoprótesis [52]. 

Todos los pacientes deben tener una exploración neurológi-
ca reciente, para una correcta valoración posterior de posibles
complicaciones. En caso de tomar antidiabéticos orales deriva-
dos de la metformina, se deben suspender al menos dos días
antes y no introducirlos hasta dos días después de la prueba. A
los pacientes hipertensos no se debe administrar el antihiperten-
sivo de la mañana debido a la frecuencia de hipotensión que
sigue al procedimiento. El paciente, una vez concluido el proce-
dimiento, debe trasladarse a un departamento de cuidados inter-
medios (Unidades de Ictus) o a una unidad de cuidados intensi-
vos según la disponibilidad del medio.

Las cifras tensionales deben, de forma ideal, mantenerse den-
tro de niveles de normotensión, con empleo de expansores de
volumen o fármacos vasoactivos en función de los requerimien-
tos [53]. El paciente permanecerá en cama hasta el día siguiente
y, a partir de las 12-24 horas de retirado el introductor femoral, se
iniciará la deambulación, salvo empleo de dispositivos de sutura
percutánea, que permiten que ésta se efectúe de forma precoz. 

El neurólogo realizará una exploración para asegurar la au-
sencia de cambios en la exploración previa del paciente. Se prac-
ticará un control mediante eco-Doppler para verificar la perme-
abilidad de la endoprótesis, y se permitirá el alta al día siguien-
te. Además de su medicación habitual, el paciente deberá con-
tinuar con clopidogrel 75 mg/día durante 4-6 semanas y aspiri-
na 100-300 mg/día de modo permanente [54]. El triflusal en do-
sis de 600 mg/día constituye una alternativa al AAS en preven-
ción secundaria, con menor tasa de complicaciones hemorrági-
cas asociadas [55].

Posteriormente, deberá incluirse en un protocolo de control
clínico programado en consulta de Neurología-Unidad de Ic-
tus, que incluirá la realización de estudios Doppler seriados
(idealmente el primer mes, y al 3.º, 6.º y 12.º mes). En ausencia
de reestenosis, se realizarán controles anuales y se mantendrá
la posibilidad de efectuar revisiones inmediatas ante alguna con-
tingencia.

ASPECTOS FORMATIVOS

El sistema actual de formación de especialistas en nuestro país
data de finales de los años setenta y en la actualidad se encuen-
tra obsoleto. El desarrollo de la práctica médica no ha registra-
do una actualización en lo relativo a los aspectos que regulan el
ejercicio profesional y es urgente una modificación de la Ley de
Especialidades Médicas. Un claro ejemplo de esto lo constituye
la Neurorradiología intervencionista, cuyo extraordinario des-
arrollo no se ha acompañado de un sistema de formación espe-
cífica, que permita acreditar un nivel mínimo exigible de com-
petencia profesional conseguida a través de la correspondiente
titulación académica.

Ante la ausencia de programas específicos de formación y,
por tanto, de un ejercicio regulado en este campo, no pretende-
mos establecer limitaciones en lo relativo a qué especialistas
pueden o no realizar determinadas técnicas, que tampoco pue-
den considerarse eficaces o no en función de qué colectivo mé-
dico las lleve a cabo, con el empleo de argumentos que respon-
den, en muchas ocasiones, a intereses enfrentados de distintas
sociedades médicas al margen de criterios científicos. 
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Sí se necesita, sin embargo, precisar que la capacidad técni-
ca para navegar un catéter en el interior del sistema vascular no
otorga, en modo alguno, la formación suficiente para efectuar
procedimientos diagnósticos o tratamientos endovasculares. La
implantación de una endoprótesis en el sector carotídeo com-
parte principios básicos comunes a su utilización en otras loca-
lizaciones, pero las peculiaridades del sistema nervioso como
órgano diana pueden convertir una aventura técnica en manos
no experimentadas, en un procedimiento de consecuencias
devastadoras para los pacientes [56]. 

Las complicaciones isquémicas que acontecen en el trans-
curso de estudios angiográficos cerebrales se relacionan direc-
tamente con la experiencia de los especialistas que realizan el
procedimiento, y en manos de neurorradiólogos expertos alcan-
zan cifras extremadamente bajas. Sin embargo, cuando dichos
estudios los efectúan personal con insuficiente entrenamiento,
se pueden alcanzar tasas de complicaciones de todo punto in-
aceptables [57,58]. 

De los 860 tratamientos endovasculares comunicados en la
XII Conferencia Europea de Ictus (European Stroke Conferen-
ce), correspondientes a los datos del Registro Nacional de An-
gioplastia Carotídea, que incluyó seis centros, 809 se efectuaron
por neurorradiólogos intervencionistas miembros del GENI
[59]. Las siguientes recomendaciones derivan, por tanto, de la
experiencia de nuestro grupo en el tratamiento de esta patología
y recogen aquellos aspectos que entendemos imprescindibles
para su adecuada práctica:

– Experiencia contrastada en la realización de angiografías
cerebrales y del sector de los troncos supraaórticos, tanto en
lo relativo a sus aspectos técnicos como a su interpretación.

– Experiencia y conocimiento de los distintos tipos de balo-
nes, endoprótesis, sistemas de protección y de todo tipo de
materiales empleados para el acceso al sector de la bifurca-
ción carotídea y para el tratamiento de su patología. 

– Experiencia contrastada en el empleo de microcatéteres y
sistemas de navegación intracraneal.

– Experiencia y conocimiento de los dispositivos y fármacos
de uso intraarterial empleados en la resolución de complica-
ciones tromboembólicas o de cualquier naturaleza, que pue-
den acontecer en el transcurso de procedimientos endovas-
culares cuyo lecho distal lo constituye el sistema nervioso
central.

– Experiencia y conocimiento de las limitaciones del trata-
miento endovascular en el sector carotídeo.

No existen, como es obvio, al aludir a ‘experiencia contrastada’,
cifras referidas a nuestro medio; pero, como dato orientativo, el
programa de formación vigente desde el año 1999 en EE. UU.
en Neurorradiología terapéutica, consta de dos años de forma-
ción en aspectos clínicos, diagnósticos y terapéuticos, y con-
templa la realización durante el primer año de un mínimo de
100 angiografías cerebrales diagnósticas efectuadas bajo super-
visión, como paso previo a la iniciación, también supervisada,
en la realización de procedimientos terapéuticos durante el se-
gundo año de formación [60,61]. 

PERSPECTIVAS DE FUTURO

Al igual que ha sucedido en otras patologías, de las cuales qui-
zás el modelo más representativo lo constituya el tratamiento
endovascular de los aneurismas cerebrales, el tratamiento qui-
rúrgico y endovascular de determinados procesos deberá, muy
probablemente, coexistir en un futuro y obligará a una optimiza-
ción en la selección de candidatos a una u otra técnica. Los pro-
cedimientos endovasculares en el sector carotídeo poseen inne-
gables ventajas, pero adolecen de limitaciones técnicas intrínse-
cas cuyo conocimiento es fundamental entre los especialistas
que practiquen el tratamiento. El continuo desarrollo de mate-
riales y el progresivo refinamiento en los aspectos estrictamente
técnicos y periprocedimiento, tanto en la cirugía convencional
como en el tratamiento endovascular, permitirán sin duda una
mejora en los resultados de dichas técnicas, pero exigirán a los
que las practiquen un elevado nivel de adiestramiento [62].

Hoy en día se han desarrollado múltiples campos de investi-
gación que no estaban disponibles cuando se realizaron los en-
sayos aleatorizados. Para la predicción del riesgo de ictus en un
paciente determinado, probablemente se requiera una combina-
ción de diferentes datos, tanto clínicos como radiológicos. El
GENI apuesta por el desarrollo de la investigación en el campo
de las técnicas diagnósticas y por una mejoría en la identifica-
ción de aquellos pacientes que se beneficiarán de las distintas
opciones terapéuticas existentes hoy en día, introduciendo en la
toma de decisiones, factores adicionales al porcentaje de este-
nosis y presencia o ausencia de síntomas. Las áreas de investi-
gación más prometedoras hoy en día en este campo son:

– Estudios cerebrales de perfusión con resonancia magnética
(RM), tomografía computarizada por emisión de fotón úni-
co (SPECT), Xe133 o tomografía por emisión de positrones
(PET) que permitan una valoración cuantitativa del flujo
cerebral y de la reserva hemodinámica hemisférica en pa-
cientes sintomáticos y especialmente en asintomáticos, que
contribuyan a una mejor valoración de la hipoperfusión y su
significado en la fisiopatología del ictus cerebral.

– Estudios con espectroscopia de posibles cambios metabóli-
cos isquémicos en ausencia de cualquier ictus cerebral.

– Caracterización de las lesiones arterioscleróticas del territo-
rio carotídeo mediante Doppler, tomografía computarizada
(TC) o RM para establecer factores objetivables que contri-
buyan al desarrollo del concepto de ‘placa de riesgo’.

– Estudios de Doppler transcraneal para la detección de mi-
croembolismos cerebrales que permitan una mejor identifi-
cación de los pacientes de riesgo, mejor conocimiento del
comportamiento de la placa arteriosclerótica, y de los em-
bolismos durante la técnica endovascular.

– Estudios cerebrales de difusión antes y después de los pro-
cedimientos para un mejor conocimiento de los embolismos
silentes durante la EC y ASC.

– Potenciar, en definitiva, el desarrollo de la investigación en
neurociencias básicas, para una mejor comprensión y cono-
cimiento de la fisiopatología de placa arteriosclerótica caro-
tídea y de la circulación cerebral que impulsen el desarrollo
de alternativas terapéuticas en el futuro.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA ENFERMEDAD
CAROTÍDEA. SITUACIÓN ACTUAL, ASPECTOS 
TÉCNICOS Y CAPACITACIÓN PROFESIONAL
Resumen. Objetivos. Revisar la situación actual del tratamiento en-
dovascular de la enfermedad carotídea con inclusión de los resulta-
dos disponibles, sus indicaciones, los aspectos técnicos vinculados
con el procedimiento y aquellos relacionados con la capacitación
profesional de los especialistas implicados en la realización de la
técnica. Desarrollo. El beneficio del tratamiento quirúrgico de la en-
fermedad carotídea se establece para pacientes sintomáticos con
estenosis superiores al 70% y para subgrupos de pacientes con este-
nosis sintomáticas del 50-69%. Existe una amplia controversia en lo
relativo al beneficio de la endarterectomía carotídea en pacientes
asintomáticos, en relación con la reducción de riesgo obtenida y con
el elevado número de pacientes a tratar para prevenir eventos isqué-
micos. El tratamiento endovascular de la enfermedad carotídea sur-
ge como una alternativa al tratamiento quirúrgico. En el momento
actual, se encuentran en curso varios estudios multicéntricos aleato-
rizados, que permitirán establecer una comparación entre ambas
técnicas en grupos homogéneos de pacientes. Existen, sin embargo,
datos preliminares que apuntan hacia el beneficio de esta técnica,
especialmente en grupos de riesgo quirúrgico, que podrían permitir
ampliar las indicaciones de revascularización. Analizamos los as-
pectos técnicos y médicos relacionados con el procedimiento, los re-
sultados de los estudios efectuados, sus indicaciones y la capacita-
ción profesional de los especialistas implicados en la realización de
la técnica. Conclusiones. El tratamiento endovascular de la enfer-
medad carotídea constituye una alternativa al tratamiento quirúrgi-
co en pacientes seleccionados. El incremento potencial de sus indi-
caciones se condiciona por los resultados de estudios multicéntricos
actualmente en marcha. [REV NEUROL 2005; 41: 749-56]
Palabras clave. Angioplastia carotídea. Endarterectomía carotí-
dea. Estenosis carotídea. Isquemia cerebral. Stents carotídeos.

TRATAMENTO ENDOVASCULAR DA DOENÇA 
CAROTÍDEA. SITUAÇÃO ACTUAL, ASPECTOS 
TÉCNICOS E CAPACITAÇÃO PROFISSIONAL
Resumo. Objectivos. Rever a situação actual do tratamento en-
dovascular da doença carotídea com inclusão dos resultados dis-
poníveis, sua indicações, os aspectos técnicos vinculados com o
procedimento e os relacionados com a capacidade profissional
dos especialistas envolvidos na realização da técnica. Desenvol-
vimento. O benefício do tratamento cirúrgico da doença carotí-
dea estabelece-se para doentes sintomáticos com estenoses supe-
riores a 70% e para subgrupos de doentes com estenoses sinto-
máticas de 50-69%. Existe una ampla controvérsia relativamente
ao benefício da endarterectomia carotídea em doentes assintomá-
ticos, em relação à redução de risco obtida e ao elevado número
de doentes a tratar para prevenir eventos isquémicos. O trata-
mento endovascular da doença carotídea surge como uma alter-
nativa ao tratamento cirúrgico. Actualmente, encontram-se em
curso vários estudos multicêntricos aleatórios, que consentirão
estabelecer uma comparação entre ambas as técnicas em grupos
homogéneos de doentes. Contudo, existem dados preliminares
que apontam para o benefício desta técnica, especialmente em
grupos de risco cirúrgico, que poderiam permitir ampliar as indi-
cações de revascularização. Analisámos os aspectos técnicos e
médicos relacionados com o procedimento, os resultados dos
estudos efectuados, as suas indicações e a capacidade profissio-
nal dos especialistas envolvidos na realização da técnica. Con-
clusões. O tratamento endovascular da doença carotídea consti-
tui uma alternativa ao tratamento cirúrgico em doentes seleccio-
nados. O incremento potencial das suas indicações é condicionado
pelos resultados de estudos multicêntricos actualmente em curso.
[REV NEUROL 2005; 41: 749-56]
Palavras chave. Angioplastia carotídea. Endarterectomia carotí-
dea. Estenose carotídea. Isquemia cerebral. Stents carotídeos.


