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RESUMEN

La estenosis de la arteria carédtida es una enfermedad aterosclerética que afecta a las arterias carétidas extracraneales. El
control mejorado de la presidn arterial, las campafias de prohibicién de fumar y el uso generalizado de estatinas han
reducido el riesgo de infarto cerebral. Esta revision busca detallar la epidemiologia, fisiopatologia, diagndstico y manejo de la
estenosis carotidea. Se  utilizaron diferentes fuentes bibliograficas obtenidas de  motores de  busqueda como
PubMed®, Trip®, Scopus y Google Scholar, a través de las siguientes palabras clave y términos MeSH: “Carotid stenosis,
atherosclerosis, endarterectomy, stroke. Se tomaron en consideracion revisiones bibliograficas, revisiones sistematicas,
ensayos clinicos y meta-analisis desde el afio 2008. Se escogieron 48 fuentes bibliograficas para la realizacién de este articulo
de revision, se tomaron en consideracion las fuentes publicadas desde el afio 2008 debido a que no existe gran cantidad de
evidencia acerca de los apartados que pretende determinar esta revision. El resultado mas temido de la aterosclerosis
carotidea es el accidente cerebrovascular isquémico. La aterosclerosis carotidea asintomatica también es un marcador de
mayor riesgo de infarto de miocardio y muerte vascular. La angioplastia y colocacion de stent en la arteria carétida y la
endarterectomia carotidea brindan resultados similares a largo plazo para pacientes con enfermedad oclusiva carotidea, pero
el riesgo periprocedimiento de accidente cerebrovascular y muerte es mayor con la colocacién de stent en la arteria carédtida
transfemoral en comparacién con la endarterectomia carotidea. El riesgo periprocedimiento puede ser menor para la
revascularizacion de la arteria transcarétida.

Palabras clave: estenosis carotidea, ateroesclerosis, riesgo cardiovascular, endarterectomia, accidente cerebrovascular.

ABSTRACT

Carotid artery stenosis is an atherosclerotic disease that affects the extracranial carotid arteries. Improved blood pressure
control, smoking ban campaigns, and widespread use of statins have reduced the risk of stroke. This article seeks to detail the
epidemiology, pathophysiology, diagnosis and management of carotid stenosis. This review seeks to detail the epidemiology,
pathophysiology, diagnosis and management of carotid stenosis. Different bibliographic sources obtained from search
engines such as PubMed®, Trip®, Scopus and Google Scholar were used, through the following keywords and MeSH terms:
“Carotid stenosis, atherosclerosis, endarterectomy, cerebrovascular. Literature reviews, systematic reviews, clinical trials and
meta-analyses since 2008 were taken into consideration. 48 bibliographic sources were chosen to carry out this review article.
Sources published since 2008 were taken into consideration because there is not a large amount of evidence about the
sections that this review aims to determine. The most feared outcome of carotid atherosclerosis is ischemic stroke.
Asymptomatic carotid atherosclerosis is also a marker of increased risk of myocardial infarction and vascular death. Carotid
artery angioplasty and stenting and carotid endarterectomy provide similar long-term outcomes for patients with carotid
occlusive disease, but the periprocedural risk of stroke and death is higher with transfemoral carotid artery stenting in
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comparison. with carotid endarterectomy. Periprocedural risk may be lower for transcarotid artery revascularization.

Keywords: carotid stenosis, atherosclerosis, cardiovascular risk, endarterectomy, stroke.

INTRODUCCION

A La sociedad espafiola de cardiologia 2017 define a la estenosis carotidea como la estenosis mayor al 50% dela
arteria carotida interna (ACI) extracraneal de gravedad estimada de acuerdo al método del NorthAmerican Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial (NASCET)."?

La estenosis de la arteria carotida es una de las principales causas de accidente cerebrovascular isquémico agudo y
representa aproximadamente el 20% de los casos 3 siendo considerada una de las principales patologias que causan muerte
e invalidez en todo el mundo, por lo que su prevencién es uno de los principales objetivos para cualquier sistema de salud.**

Segun varios estudios se estima que la prevalencia en Estados Unidos de estenosis de la arteria carétida asintomatica
(> 50% de estenosis) oscila entre el 2-9% en la poblacion general; sin embargo, representa el 5-9% en personas mayores de
65 afios y esté presente en cerca del 50% de personas con enfermedad arterial periférica.*®

Aunque la ateroesclerosis es la principal causa de estenosis de la arteria carétida, ya que representa cerca del 68% de
todos los casos; la estenosis carotidea puede tener una etiologia no ateromatosa como diseccion carotidea, displasia
fibromuscular, enfermedad de takayasu, arteritis de células gigantes, arteritis por radioterapia, variantes anatémicas (como
carotidas retorcidas), necrosis medial quistica, tumor del cuerpo carotideo o trombo flotantes.®’

La formacion de la placa ateromatosa es dada por la acumulacion de lipoproteinas en el espacio subintimal que
desencadena el desarrollo de placas aterosclerdticas, ya que al iniciar el proceso de oxidacién se activan citocinas lo que
promueve la captacion y la entrada de monocitos en la pared arterial. &’

Estos monocitos se convierten en macréfagos cargados de lipidos o células espumosas que expulsan citocinas,
oxidantes y metaloproteinasas de matriz adicionales, lo que produce que el colesterol libre se acumula dentro de la capa
intima, formando una placa, con nicleo necrético contenido por una capa fibrosa. &°

La ruptura de la capa fibrosa da lugar a trombosis, lo que obstruira la luz arterial carotidea o produce embolizacion
distal; lo que conllevara a un estado hipdxico y posterior isquémico de las zonas irrigadas distales a la obstruccién®°.

Existen varias formas en la que podemos clasificar la estenosis carotidea; la clasificacion mas conocida se basa en su
presentacién clinica %

. Estenosis carotidea asintomatica: la enfermedad ateroesclerética carotidea asintomatica es el tipo mas
frecuente de presentacién y se la define por la presencia de cualquier grado de estenosis (mas del 50% de estenosis) en
cualquier punto del trayecto de la arteria carétida y que no produzca ningun tipo de sintomatologia neurolégica
caracteristica®'®.

. Estenosis carotidea sintomatica: la enfermedad aterosclerdtica carotidea sintomatica se caracteriza por
presentar sintomas neuroldgicos de inicio repentino atribuibles a la estenosis grave en el trayecto de la arteria carotidea
correspondiente. Es decir, la afectacion causada en este vaso sanguineo producird uno o mas ataques isquémicos transitorios
en la zona que irriga fisiol6gicamente lo que produciras episodios neurolégicos caracterizados por presentar disfuncién
neuroldgica focal o ceguera monocular transitoria; es importante sefialar, que estos sintomas solo se tomaran en cuenta si
han ocurrido en los Ultimos seis meses y se justifican por una estenosis severa observada mediante cualquier estudio
imagenoldgico complementario®°.

El vértigo y el sincope generalmente no son causados por estenosis carotidea unilateral. Por lo tanto, los pacientes
con estos sintomas de forma aislada deben considerarse asintomaticos con respecto a la enfermedad carotidea, incluso si se
descubre que tienen estenosis de la arteria carétida. *'°

METODOLOGIA

Para la realizacion de la presente revisién se utilizaron diferentes fuentes bibliograficas obtenidas de motores
de busqueda como PubMed®, Trip®, Scopus y Google Scholar, a través de las siguientes palabras clave y términos
MeSH: “Carotid stenosis, atherosclerosis, endarterectomy, stroke”, adicionalmente se formularon preguntas PICO en la
blusqueda de los estudios relacionados a epidemiologia, diagnostico y terapéutica conscerniente a estenosis carotidea
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utilizando el motor de busqueda Trip®. La busqueda arrojé 10.696 resultados y se los discrimind de acuerdo a la pertinencia
y relevancia del titulo de los articulos asi como el resumen y las conclusiones de cada uno de ellos. Se tomaron en
consideracién revisiones bibliogréaficas, revisiones sistematicas, ensayos clinicos y meta-andlisis desde el afio 2008 hasta la
actualidad donde el nimero total se redujo a 1.576. Luego de este proceso, se descartaron 1.490 trabajos debido a la poca
relevancia que representaban por su titulo o por la escasa evidencia que presentaban y 86 articulos continuaron en el
proceso de andlisis. Los investigadores a continuacion evaluaron el resumen, metodologia y conclusiones de cada
uno de ellos. Finalmente, se descartaron 38 trabajos debido a que los resultados obtenidos en ellos no eran concluyentes y
48 fueron seleccionados para la realizacion de este articulo de revisién. Cabe recalcar que 5 de los 48 documentos se los
obtuvo a través de bibliografias y redes profesionales de los autores y no a través de los motores de busqueda previamente
mencionados. De cada estudio se tomd en consideracion los resultados y conclusiones para la extraccion de informacion para
la elaboracion de esta revision.

RESULTADOS Y DISCUSION

Diante Se identificaron 38 estudios que cumplian con los criterios de inclusion. Se tratd de revisiones bibliogréaficas
(n=16), revisiones sistematicas (n=8), ensayos clinicos (n=5) y meta-analisis publicados (n=5) entre el 1 de enero de 2008 y el
30 de septiembre de 2023 (n=22). Fueron escritos por autores diferentes en 2 idiomas (inglés, espafol, ruso). Cuatro de 38
documentos de directrices (10%) no se encuentran en las consultas de los motores de busqueda y se los obtuvo a través de
bibliografias y redes profesionales de los autores. (Figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo de elementos de informes preferidos para revisiones sistematicas (PRISMA)
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Fuente: los autores.

Los factores de riesgos de la estenosis carotidea, considerando su etiologia y evoluciéon clinica, estan muy
relacionados con los factores de riesgo para presentar un accidente cerebrovascular. En la tabla 1 se pueden observar los
principales factores de riesgo relacionados a ateroesclerosis carotidea'"'?. Por otro lado, la actividad fisica tiene efecto
favorable sobre la pared arterial, en particular si se inicia en edades tempranas de la vida. La actividad fisica moderada o
intensa atenua la rigidez arterial que ocurre en el envejecimiento.” Gur, et al. Menciona que se ha demostrado que la
adaptacién de un estilo de vida saludable que incluya una actividad fisica diaria adecuada reduce el 80% de la mortalidad
cardiovascular ya que el ejercicio tiene un papel fundamental en la patogénesis, diagndstico y tratamiento de la enfermedad
vascular aterosclerética y, ejerce un efecto protector contra el desarrollo de aterosclerosis independientemente de otros
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factores de riesgo cardiovascular.'

Tabla 1. Factores de riesgo y su relacion con placas ateroscleréticas carotideas

Autor Factor de riesgo OR (95 % IC) p
Spanella, 2020 (16) Edad > 80 afios 1.99 (0.69-5.73) 0.204
Song, 2020 (17) 1.79 (0.93-3.43) 0.079
Qi Cheng, 2023 (18) 1.473 (1.238, 1.708) < 0.001
Spanella, 2020 (16) Sexo - Hombre 0.66 (0.34-1.27) 0.028
Song, 2020 (17) 0-55 (0-33-0-94) 0.217
Qi Cheng, 2023 (18) 0.871 (0.699, 1.084) 0.216
Spanella, 2020 (16) Diabetes Mellitus 1.45 (1.12-1.90) 0.006
Song, 2020 (17) 1.50 (0.66-3.41) 0.339
Qi Cheng, 2023 (18) 1.262 (1.023, 1.558) 0.030
Spanella, 2020 (16) Dislipidemia 0.90 (0.65-1.25) 0.61
Song, 2020 (17) 3.35(1.73-6.48) <0.001
Qi Cheng, 2023 (18) 1.143 (0.902, 1.449) 0.269
Spanella, 2020 (16) Consumo de cigarrillo 1.70 (1.41-2.04) <0.001
Song, 2020 (17) 0.86 (0.46-1.63) 0.648
Qi Cheng, 2023 (18) 1.612 (1.218, 2.134) <0.001
Spanella, 2020 (16) Hipertension 1.55 (1.03-2.34) 2.08
Song, 2020 (17) 3.34 (0.93-12.06) 0.065
Qi Cheng, 2023 (18) 1.437 (1.158, 1.782) 0.001
Spanella, 2020 (16) Sobrepeso / obesidad 0.97 (0.91-1.02) 0.249
Qi Cheng, 2023 (18) 0.932 (0.781, 1.113) 0.438

Fuente: los autores.

Personas con factores de riesgo vascular como la edad avanzada, el sexo masculino, la hipertensién arterial (HTA) y la
disminucion de la lipoproteina de alta densidad (colesterol-HDL) se han descrito como factores de riesgo independientes de
estenosis carotidea. Asimismo, la presencia de cardiopatia isquémica, claudicacion intermitente y antecedentes de ictus
previo en otras localizaciones.™ EI 30% de los ictus isquémicos se originan por ateromatosis carotidea significativa y es
frecuente encontrar patologia carotidea contralateral asintomatica. Un 25% de los casos con ictus y fibrilacién auricular
presentan estenosis superior al 50%, en particular cuando existe méas de un factor de 8,9 riesgo (ej. tabaquismo, hipertension
arterial y diabetes mellitus). Ademas, de otros factores tales como: edad mayor de 65 afos, cardiopatia isquémica grave,
enfermedad arterial periférica avanzada (20-30%)."® Otro factor a considerar en la patogenia de la estenosis lo constituye el
sindrome de resistencia a la insulina (RI), estado inflamatorio crénico que origina disfuncién endotelial. Este se asocia a un
mayor riesgo de ECV, enfermedad coronaria, y al desarrollo de cualquier grado de deterioro en la tolerancia a la glucosa."’

En el estudio Tromsg, la prevalencia de estenosis carotidea fue mayor en hombres que en mujeres, donde el 3,8% (IC
95%, 3,2-4,6%) presentaba estenosis carotidea, frente al 2,7% (IC 95%, 2,2-3,3%) en mujeres (p = 0,001). La prevalencia
aumento gradualmente con la edad en ambos sexos. El colesterol, el colesterol HDL, el fibrindgeno, los niveles de presion
arterial sistélica y el tabaquismo actual se asociaron de forma independiente con la estenosis de la arteria carétida tanto en
mujeres como en hombres. "

Segun el ensayo de endarterectomia carotidea sintomética de América del Norte (NASCET), el cual utiliza métodos
diagnosticos como la ultrasonografia, angiografia por resonancia magnética, la angiografia con catéter o la tomografia
computarizada; la estenosis carotidea se la puede clasificar segin el grado de estenosis observado en cualquiera de los
métodos diagndsticos mencionados®®?, clasificandola en:

Estenosis < 50%: La obstruccion de la arteria carétida es menor al 50% del didmetro original. En esta categoria,
generalmente se considera un riesgo bajo de accidente cerebrovascular y el tratamiento puede ser conservador con control
médico y cambios en el estilo de vida20.
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Estenosis 50-69%: La obstruccion de la arteria carétida se encuentra entre el 50% y el 69% del didmetro original. En
esta categoria, el riesgo de accidente cerebrovascular es moderado y se debe considerar una evaluacién mas detallada y
opciones de tratamiento como la endarterectomia carotidea (remocién quirirgica de la placa de ateroma) o la angioplastia
carotidea con colocacion de stent®.

Estenosis = 70%: La obstruccién de la arteria cardtida es igual o superior al 70% del diametro original. En esta
categoria, el riesgo de accidente cerebrovascular es alto y generalmente se recomienda considerar la endarterectomia
carotidea o la angioplastia con stent, dependiendo de la evaluacion clinica individual y las caracteristicas anatémicas.*

Es importante destacar que la clasificacion NASCET se utiliza principalmente para guiar las decisiones terapéuticas en
pacientes sintomaticos, es decir, aquellos que han experimentado sintomas relacionados con la estenosis carotidea. La
clasificacion NASCET se basa en la medicion del didmetro de la luz de la arteria carétida en los estudios angiograficos. Los
resultados se expresan como porcentaje de estenosis en comparacion con el didmetro original de la arteria. %'

La clasificacion ECST es similar a la clasificacion NASCET en términos de la gravedad de la estenosis y las
recomendaciones de tratamiento. Sin embargo, existen diferencias en la forma de medir y clasificar la estenosis en cada
sistema. Calculo clasificacion de NASSET, el calculo del porcentaje de estenosis con el uso del North American Symptomatic
Criterios del ensayo de endarterectomia carotidea. El didmetro minimo (X3) es de 0,89 mm y el didametro distal (X2) es de 3,30
mm. El porcentaje de estenosis se calcula en este caso de 73% (Figura 2).2

Figura 2. Calculo clasificacion de NASSET

A-B

INASCET =

Fuente: Naylor 2018, modificado por autor.

Manifestaciones Clinicas y diagnéstico

Las manifestaciones clinicas de la estenosis carotidea pueden variar dependiendo del grado de estrechamiento de la
arteria y la hipoperfusion distal resultante de la misma y la presencia o ausencia ateroembolia, siendo los causantes de un
15-30% de las isquemias cerebrovasculares.?>%*

Episodios transitorios de déficit neurolégico focal o también conocidos como ataques isquémicos transitorios (AIT),
gue pueden manifestarse con signos como debilidad, hemiparesia, parestesia, afasia, dislalia o agnosia, ademas se puede
presentar pérdida temporal de vision en uno o ambos ojos, y mareos repentinos. 242

Accidente cerebrovascular isquémico (ACV) en estos casos la estenosis carotidea puede conducir a un accidente
cerebrovascular isquémico completo, también conocido como infarto cerebral. Esto ocurre cuando hay una oclusién
completa o casi completa de una arteria cardtida que suministra sangre al cerebro. Los sintomas de un accidente
cerebrovascular isquémico pueden incluir pérdida repentina de fuerza en una extremidad o en un lado del cuerpo
(hemiparesia), pérdida de la sensibilidad, dificultad para hablar o comprender el lenguaje, problemas de visidon, mareos o
desequilibrio, y cambios en la conciencia®®

Las principales caracteristicas y diferencias entre estas isquemias cerebrovasculares se describen en la tabla 2.2+
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Tabla 2. Sindromes isquémicos cerebrovasculares

Sindrome Criterios

Ataque isquémico transitorio (AIT) Criterios clinicos: sintomas neuroldgicos isquémicos que se resuelven por completo dentro de las 24 horas
posteriores al inicio.
Criterios radiolégicos: presencia de sintomas neurolégicos isquémicos sin evidencia de infarto en las imagenes del

sistema nervioso central (SNC).

Accidente cerebro vascular Criterios clinicos: sintomas neuroldgicos isquémicos que persisten durante un periodo de > 24 horas.

Criterios radiolégicos: presencia de infarto en las imagenes del SNC.

Fuente: Sacco, 2013.

De una manera general se puede mencionar que la sintomatologia dependera del area cerebral y del territorio
vascular que se vea afectada por la hipoxia sea esta transitoria o definitiva.?>%®

El diagnostico de la estenosis carotidea generalmente implica una combinacion de evaluacién clinica, pruebas de
diagnéstico y estudios de imagen. Es por esto que las principales herramientas utilizadas en el diagnéstico de esta afeccion®”:

° Historia clinica y evaluacién fisica: El médico comenzara por recopilar informacion sobre los sintomas que
experimentas y tu historial médico. Se realizara una evaluacién fisica para buscar signos como soplos carotideos, cambios en
el pulso arterial y auscultacion de los sonidos vasculares®’28,

° Doppler de ultrasonido (Doppler carotideo): Es una prueba no invasiva y ampliamente utilizada para
evaluar el flujo sanguineo en las arterias carétidas. Utiliza ondas sonoras de alta frecuencia para crear imagenes y medir el
flujo de sangre a través de las arterias. Esta prueba puede detectar el grado de estenosis y proporcionar informacion sobre el
flujo sanguineo y la velocidad en la arteria car6tida®®2°.

° Angiografia por tomografia computarizada (angio-TC) o angiografia por resonancia magnética
(angio-RM): Estas técnicas de imagen permiten visualizar las arterias carotidas y evaluar el grado y la ubicacién de la
estenosis. Se utilizan contrastes para resaltar las arterias en las imagenes y proporcionar una vision detallada de la estructura

28,29
vascular®=.

° Angiografia por catéter: Es una prueba invasiva que se realiza insertando un catéter en una arteria,
generalmente en la ingle, y se dirige hasta las arterias car6tidas. Se inyecta un medio de contraste y se toman radiografias
para evaluar la presencia y el grado de estenosis®%.

Si bien la Angiografia por tomografia computarizada y la angiografia por resonancia magnética (ARM) son las mas
ampliamente utilizadas para evaluar la arteria carétida, y puede ser suficiente para tomar decisiones clinicas sobre el manejo
de la enfermedad carotidea. Sin embargo, en algunos casos, la angiografia cerebral puede ser necesaria para proporcionar
detalle anatdmico adicional (Figuras 3 y 4).27%8

Figura 3. Reconstruccién tridimensional de una angiografia donde se observa una estenosis carotidea

Fuente: Arasu, 2021.
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Figura 4. Angiografia por tomografia computarizada, en la que se puede observar estenosis en la arteria carétida
izquierda

Fuente: Arasu, 2021.

La informacién mas importante obtenida de cada una de estas pruebas es el porcentaje de estenosis, sin embargo las
imagenes también identifican la ubicacién de la bifurcacién en relacién con el angulo de la mandibula, la extension de la
placa, tortuosidad o estenosis arterial distal, y el estado del flujo colateral y carotideo contralateral, y por lo general se puede
utilizar para distinguir la aterosclerosis de otras afecciones. 2°3°

Manejo

Desde los ensayos de estenosis carotidea de primera generacion realizados a fines de la década de 1980 y principios
de la década de 1990, el tratamiento médico de la estenosis carotidea asintoméatica ha mejorado en gran medida3®?'.

En ensayos anteriores, como el Estudio de aterosclerosis carotidea asintomatica (ACES, por sus siglas en inglés), el
riesgo anual de accidente cerebrovascular ipsilateral fue del 2,2 % por afio. Los andlisis contemporaneos, como el ensayo
SMART, sugieren un riesgo anual bajo de accidente cerebrovascular de < 1% por afio con terapia médica sola. 3

La aterosclerosis carotidea asintomatica es un equivalente de riesgo para la enfermedad cardiovascular, y los
pacientes tienen un mayor riesgo de futuros eventos cerebrovasculares (ataque isquémico transitorio [AIT], accidente
cerebrovascular) y cardiovasculares (infarto de miocardio, isquemia de las extremidades).*®

Todos los pacientes con estenosis carotidea deben someterse a un tratamiento médico intensivo, que incluye varias
estrategias para reducir su riesgo cardiovascular. También es importante el seguimiento clinico periédico para evaluar el
cumplimiento de las terapias médicas y para evaluar los sintomas y signos de AIT o accidente cerebrovascular.®

Con el tratamiento médico intensivo, el riesgo de accidente cerebrovascular es tan bajo que algunos expertos
cuestionan el beneficio de la revascularizacion carotidea para la enfermedad asintomatica.3%*

La terapia médica intensiva incluye el uso riguroso y compatible de las siguientes estrategias de reduccion de riesgos:
1. Terapia antiplaquetaria

En el Estudio de embolia carotidea asintomatica (ACES), la terapia antiplaquetaria redujo de forma independiente el
riesgo de accidente cerebrovascular y AIT. En una base de datos multicéntrica de accidentes cerebrovasculares, el uso de
aspirina antes del accidente cerebrovascular en pacientes con accidente cerebrovascular aterosclerético de arteria grande se
asocié con una menor gravedad del accidente cerebrovascular en la presentacidn. Las recomendaciones de Clase IA de la
Guia de Sociedades llaman a la terapia antiplaquetaria, aspirina 75-325 mg por dia, en pacientes con estenosis carotidea.?***

2. Terapia hipolipemiante

Los multiples beneficios de la terapia hipolipemiante, en concreto las estatinas, son bien conocidos. Las estatinas
reducen la incidencia de accidentes cerebrovasculares. En un metanélisis de doce ensayos controlados aleatorios, hubo una
reduccion del 21 % en la incidencia de accidentes cerebrovasculares en los grupos de estatinas con una reduccién de 1,0
mmol/I (39 mg/dl) de LDL.32*3

Las estatinas también reducen la necesidad de revascularizacién carotidea. En el Heart Protection Study (HPS), la
simvastatina redujo significativamente la necesidad de revascularizacién carotidea (0,4 % frente a 0,8 %; p = 0,0003). En el
ensayo Stroke Prevention by Aggressive Reduction in Cholesterol Levels (SPARCL), en pacientes con estenosis de la arteria
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carotida, la atorvastatina produjo una reduccién del 56 % en la revascularizacion carotidea (HR 0,44; p = 0,006). 3233

Las estatinas también provocan la estabilizacion de la placa. En el Estudio de Rotterdam, las estatinas en dosis altas
cambiaron la estructura de las placas carotideas de placas vulnerables ricas en lipidos a placas calcificadas estables. 3

Las estatinas también reducen la progresion de la estenosis carotidea. En el ensayo Medicion de los efectos sobre el
grosor de la intima-media: una evaluacion de la rosuvastatina (METEOR), la rosuvastatina redujo significativamente la tasa de
progresién del grosor de la intima-media (IMT) en pacientes con aterosclerosis carotidea subclinica. Las recomendaciones de
Clase IB de la Guia de la Sociedad Europea aconsejan el uso de estatinas para reducir el LDL al objetivo de 100 mg/dL para
pacientes con estenosis carotidea. Por otro lado, las recomendaciones de Clase lla aconsejan las estatinas para reducir el LDL
al objetivo de 70 mg/d| en pacientes con estenosis carotidea y accidente cerebrovascular. 3+

3. Manejo de la hipertension
La presion arterial sistdlica es un factor de riesgo independiente para la estenosis de la arteria carétida.®

Las recomendaciones de Clase IA de la Guia de la Sociedad Europea recomiendan la terapia antihipertensiva para la
presion arterial objetivo de 140/90 mmHg en la estenosis carotidea asintomatica. De acuerdo con la guia ACC/AHA de 2019
para la prevencion primaria de enfermedades cardiovasculares, se recomiendan nuevos objetivos de presion arterial mas
bajos para lograr un objetivo de 130/80 mmHg. Aunque esta directriz no exige especificamente este rango mas bajo en
pacientes con estenosis carotidea, una presion arterial sistélica de 130 mmHg es el nuevo objetivo para los pacientes inscritos
en el ensayo CREST-2. 3¢

4. Manejo de la diabetes

La diabetes es un factor de riesgo para la estenosis carotidea asintomatica. Las recomendaciones de Clase lla de la
Guia de la Sociedad Europea sugieren dieta, ejercicio y medicamentos para reducir la glucosa. No se ha establecido el
beneficio de la terapia intensiva para alcanzar el objetivo de HbA1c G 7,0 %. Se recomiendan estatinas para el objetivo LDL G
70 mg/dL para pacientes con diabetes.*

5. Cese tabaquico

Fumar es un factor de riesgo para la estenosis carotidea asintomatica; ademas, aumenta el riesgo de progresion de la
placa carotidea. Las recomendaciones de Clase | de la Guia de la Sociedad Europea recomiendan dejar de fumar para
pacientes con estenosis carotidea.>®

6. Obesidad y ejercicio

Las pautas de Clase | de la Sociedad Europea de Cirugia Vascular recomiendan una dieta saludable y ejercicio.?’

Papel de la revascularizacion en estenosis carotidea asintomatica

La mayoria de los procedimientos de revascularizacién carotidea, incluida la endarterectomia carotidea (EC) y la
angioplastia y colocacién de stent carotideo (ACS) en los Estados Unidos, se realizan para el tratamiento de la estenosis
carotidea asintomatica. En los ensayos de primera generacion, se demostré que la EC es superior a la terapia médica sola,
como lo demuestran los ensayos ACAS y ACST. Sin embargo, estos ensayos se iniciaron hace mas de dos décadas y se
necesitan con urgencia resultados modernos.®’

La seleccion o6ptima de pacientes para la revascularizacién carotidea es controvertida dado el riesgo
periprocedimiento en relaciéon con la baja reduccion del riesgo absoluto asociado con la revascularizacién. El procedimiento
6ptimo de revascularizacion carotidea, ya sea EC o ACS, y para ACS, el abordaje 6ptimo (transfemoral versus revascularizacién
transcardtida de la arteria) es controvertido. Sin embargo, existe acuerdo en que el riesgo a corto plazo (periprocedimiento)
de accidente cerebrovascular y muerte es generalmente mayor con ACS transfemoral, mientras que los resultados a largo
plazo son similares para EC y ACS. El riesgo de accidente cerebrovascular puede ser menor con revascularizacién
transcarétida en comparacion con anigioplastia con stent carotideo trans femoral. 3

Multiples estudios han demostrado que la terapia médica intensiva ha reducido el riesgo de accidente
cerebrovascular en pacientes con estenosis carotidea asintomatica que son tratados sin revascularizacién carotidea. Es
importante destacar que, con la terapia médica intensiva contemporanea, el riesgo de accidente cerebrovascular en pacientes
tratados médicamente ahora es tan bajo o mas bajo que el riesgo de accidente cerebrovascular en pacientes tratados
quirdrgicamente de los ensayos con endarterectomia carotidea (EC), con tasas de accidente cerebrovascular informadas de
0.5a 1 % por afio. *°

Como resultado, algunos expertos han sugerido que la terapia médica sola, sin revascularizacion carotidea, es el
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tratamiento preferido para la mayoria de los pacientes con estenosis carotidea asintomatica. ®

Por otro lado, otros expertos creen que la endarterectomia carotidea sigue siendo el mejor método para tratar la
estenosis carotidea asintomatica del 70 al 99 %. No estdn de acuerdo en que los datos disponibles establezcan la
equivalencia de terapia médica y la EC.

Endarterectomia carotidea Vs. Stent de arteria carétida en Estenosis Carotidea Asintomatica

La endarterectomia carotidea se considera el estandar de oro para la intervencion carotidea. La colocacion de stent
en la arteria carétida es una alternativa menos invasiva. La mayoria de los datos de los ensayos clinicos sobre la colocacion de
stent carotideo compararon EC con ACS en pacientes con enfermedad carotidea sintomatica o asintomatica. Estos ensayos
sugieren que la tasa de accidente cerebrovascular o muerte periprocedimiento (30 dias) es mayor con angioplastia carotidea
con stent trans femoral en comparacién con EC, mientras que el riesgo de accidente cerebrovascular o muerte mas alla de los
30 dias es similar para ambas técnicas. Un metanalisis de 2017 de cinco ensayos (ACT1, CREST, EVA-3S, ICSS, SAPPHIRE)
compar6 EC con ACS en 6526 pacientes con enfermedad carotidea sintomatica o asintomatica. °

En un anélisis de subgrupo limitado a pacientes con enfermedad carotidea asintomatica, el riesgo de cualquier
accidente cerebrovascular periprocedimiento fue mayor para ACS en comparacion con EC (2,8 versus 1,6 %, OR 1,86, IC 95 %
1,05-3,31). Sin embargo, el riesgo de accidente cerebrovascular periprocedimiento mas accidente cerebrovascular ipsilateral
durante el seguimiento a largo plazo fue similar para ACS y EC (5,3 versus 4,5 %, OR 1,26, IC 95% 0,86-1,84). El resultado
compuesto de muerte, accidente cerebrovascular o infarto de miocardio durante el periodo periprocedimiento mas accidente
cerebrovascular ipsilateral durante el seguimiento a largo plazo también fue similar para ACS y EC (6,0 versus 8,2 %, OR 0,92,
IC 95 % 0,68-1,26).°

En la tabla 3 se detallan las caracteristicas del estudio identificadas a partir de los estudios seleccionados.

Tabla 3. Caracteristicas de estudios utilizados donde se comparan los resultados de endarterectomia carotidea vs. Stent de
arteria carétida

Autor Aiio Disefio de estudio Demografia Endarte Stent Resultados
rec-
tomia
Reiff, et al 2021 Ensayo aleatorizado, | Edad: 70 (64-75) frente a 70 = n =203 n=197 Accidente cerebrovascular: 8 vs 8;
(40) controlado,  abierto y | (63-75); masculino: 151 frente accidente cerebrovascular
multicéntrico a 143; enfermedad coronaria: periprocedimiento: 4 vs. 3; después de
70 vs 72 30 dias: 3 vs 3
Matsumu-ra, | 2022 Ensayo controlado | Edad: 68,25 frente a 67,7, >65 | n =907 n = 1637 | Periprocedimiento: ictus, infarto de
et al aleatorio afnos: 643 vs. 1135; masculino: miocardio, muerte: 29/891 vs. 52/1620;
41 574 vs. 1021; Blanco: 845 muerte: 2/891 vs. 2/1620; accidente
contra 1501 cerebrovascular: 13/891 vs. 43/1620;
infarto de miocardio: 15/891 vs
9/1620; muerte o accidente
cerebrovascular: 14/891 vs. 44/1620
Meschia, et | 2022 Endarterectomia de | Edad: 69,8 +/- 8 frente a 69,5 | n =406 n =420 Accidente cerebrovascular adjudicado:
al (42) revascularizacion +/- 7,9; mujer: 32,8% frente a 44; Sintomas QVSS: 183; accidente
carotidea, multicéntrica y | 37.4% cerebrovascular adjudicado o
aleatorizada versus sintomas: 199
colocacién de stent
Halliday, et | 2021 Ensayo internacional, | Masculino: 1273 vs. 1272; edad | n = 1814 @ n=1811 Accidente cerebrovascular: 41 vs 61;
al (43) multicéntrico y | < 70: 893 vs 909, > 70: 921 vs infartos de miocardio: 12 vs. 5; muerte,
aleatorizado. 902 accidente cerebrovascular o infarto de

miocardio: 55 vs 67, muerte: 2 vs 2;
muerte o cualquier derrame cerebral:

47 vs. 63
Yang, et al @ 2021 Estudio de cohorte | Edad: 64,2 frente a 655 @ n=418 n =656 Muerte, accidente cerebrovascular o
(44) prospectivo y | hombres: 359 frente a 575, infarto de miocardio: 21 vs 25;
multicéntrico. norte de China: 390 frente a accidente cerebrovascular: 17 vs 21;
490 muerte: 2 vs 0; infartos de miocardio: 4
vs 4

Fuente: QVSS-Questionnaire for Verifying Stroke-Free Status.

En el ensayo CREST, los pacientes sintomaticos y asintomaticos fueron aleatorizados a endarterectomia carotidea
(EC) versus stent en la arteria carétida (SAC). No hubo diferencias significativas en la tasa de 4 afnos del resultado primario
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(accidente cerebrovascular perioperatorio, infarto de miocardio, muerte o accidente cerebrovascular ipsilateral en 4 afos)
entre SAC y EC (7,2 % frente a 6,8 %, respectivamente; p = 0,51). Sin embargo, en el perioperatorio hubo mas ictus en el
grupo SAC (4,1% vs 2,3%; p = 0,01) y mas infartos de miocardio en el grupo EC (2,3% vs 1,1%; p = 0,03). *'

Durante un seguimiento de 10 afos, no hubo diferencia en el resultado primario entre la EC y ACS. Ademas, no hubo
diferencia significativa entre estos en las tasas de reestenosis o revascularizacion. En ACT |, un ensayo controlado aleatorizado
multicéntrico, los pacientes con estenosis asintomatica se aleatorizaron en una proporcion de 3:1 a ACS:EC. El stent de arteria
carétida no fue inferior a endarterectomia carotidea para el criterio principal de valoracion (ictus perioperatorio, muerte o
infarto de miocardio o ictus ipsilateral al afio) (3,8 % frente a 3,4 %, respectivamente; p = 0,01). El seguimiento de cinco afos
entre los dos grupos también fue similar. 4

Finalmente, el ensayo SAPPHIRE comparé ACS con EC en pacientes considerados de alto riesgo para la cirugia
debido a enfermedad cardiaca clinicamente significativa, enfermedad pulmonar grave, oclusion de la caroétida contralateral,
parélisis del nervio laringeo contralateral, cirugia radical anterior del cuello, radioterapia cervical, estenosis recurrente
después de la EC y edad mayor de 80 afios. 44 SAPPHIRE asignd al azar a 334 pacientes a SAC o EC e inscribié pacientes
sintomaticos con estenosis carotidea > 50 % o pacientes asintomaticos con estenosis carotidea >80 %. Mas del 70 % de los
pacientes tenian enfermedad carotidea asintomatica. Al aflo, ACS no fue inferior a EC. El criterio principal de valoracion fue la
incidencia acumulada de muerte periprocedimiento, accidente cerebrovascular o infarto de miocardio, y/o muerte o
accidente cerebrovascular ipsolateral entre 31 dias y un afio. Hubo una reduccion casi significativa en el criterio principal de
valoracion compuesto para ACS en comparacion con EC (12,2 frente a 20,1 %, diferencia absoluta 7,9 %, IC del 95 %: -0,7 a
16,4 %). A los tres afos, los datos de seguimiento estaban disponibles para el 78 por ciento de los sujetos. 35,36 El principal
criterio de valoracién secundario (es decir, eventos del criterio de valoracidon principal mas muerte o accidente
cerebrovascular ipsilateral entre uno y tres afos) fue similar para ACS en comparacién con EC (24,6 frente a 26,2 %).*

Manejo de estenosis carotidea sintomatica

Ante el caso de una estenosis carotidea sintomatica, el tratamiento médico intensivo se recomienda para todos los
pacientes con estenosis aterosclerdtica de la arteria carétida en cualquier ubicacion e independientemente de los sintomas,
pero en particular para aquellos con un ataque isquémico transitorio (AIT) ipsilateral o un accidente cerebrovascular
isquémico. El objetivo es reducir el riesgo de futuros eventos cardiovasculares, incluido el accidente cerebrovascular.*®

El tratamiento de la enfermedad aterosclerética carotidea extracraneal sintomatica incluye tratamiento médico y
puede incluir o no la revascularizacion carotidea. La decision de ofrecer revascularizacion carotidea para la estenosis de la
arteria carétida interna extracraneal sopesa el riesgo inicial de accidente cerebrovascular frente a los beneficios potenciales
(menor riesgo de accidente cerebrovascular futuro) y los dafos (p. ej., accidente cerebrovascular perioperatorio u otras
complicaciones) asociado con el procedimiento de revascularizacion seleccionado. #°

En general, para los pacientes con estenosis carotidea interna sintomatica severa (70 a 99 %) o moderada (50 a 69 %),
los beneficios de la revascularizacién carotidea para la reduccién del riesgo de accidente cerebrovascular superan los riesgos,
particularmente cuando se realiza dentro de las dos semanas posteriores al evento de presentacién. Sin embargo, el
beneficio varia segln el grado de estenosis. El beneficio para las mujeres puede ser menor que para los hombres. #/

Los primeros ensayos controlados aleatorios que compararon la seguridad y la eficacia de SAC con EC en pacientes
sintomaticos se detuvieron prematuramente debido a la alta tasa de complicaciones neuroldgicas con SAC; sin embargo,
estos estudios estuvieron limitados por el uso inconsistente de dispositivos de proteccion embdlica y el disefio deficiente del
stent, 4748

Recientemente, se publicaron los resultados de 4 grandes ensayos aleatorios que compararon la seguridad y la
eficacia de ACS con EC en pacientes sintomaticos de riesgo de cirugia estandar.*®

En uno de ellos, el ensayo SPACE (angioplastia percutanea protegida con stent frente a endarterectomia carotidea)
no mostrd diferencias significativas en los resultados a los 30 dias o a los 2 afos entre ACS y EC, pero no tuvo suficiente
potencia para demostrar la no inferioridad y estuvo limitado por el uso inconsistente de dispositivos de proteccion embdlica
en el brazo de SAC.*®

En el ensayo Endarterectomia versus angioplastia en pacientes con estenosis carotidea grave sintomatica (EVA-3S),
mas pacientes con SAC sufrieron un accidente cerebrovascular a los 30 dias (9,6 % frente a 3,9 %) y el estudio se detuvo
prematuramente por problemas de seguridad. */

Posterior, en el ensayo SPACE-2 concluyen que la endarterectomia carotidea (CEA) y la colocacion de stent en la
arteria carétida (SAC) complementados con el mejor tratamiento médico no fueron superiores al tratamiento médico solo
con respecto a los resultados clinicos perioperatorios. Como el primer ensayo controlado aleatorio que compara el
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tratamiento médico con métodos invasivos en individuos asintomaticos desde los ensayos ACAS y ACST, este estudio podria
influir en las decisiones de tratamiento importantes. Sin embargo, dadas ensayo SPACE-2 es su bajo reclutamiento, lo que
llevé a la finalizacion del estudio.*’

Los ensayos publicados recientemente indican mejores resultados con ACS y EC en comparacién con los estudios
originales NASCET y ECST. Las bajas tasas de muerte y accidentes cerebrovasculares incapacitantes en ambos brazos de los
ensayos ICSS y CREST respaldan mejoras significativas en el éxito del procedimiento y los resultados de los pacientes. Se
seguird investigando si la tecnologia de stent mejorada o los disefios de dispositivos de proteccion carotidea reduciran las
tasas de eventos periprocedimiento con ACS. Por ejemplo, en el ensayo CASWEP, sugiera que la ACS sin dispositivos de
proteccion carotidea no se asocia con tasas mas altas de Accidente Isquémico Transitorio peri-procedimiento, enfermedad
cerebrovascular y muerte, o nuevas lesiones cerebrales isquémicas en la resonancia magnética pos-procedimiento en
comparacion con ACS con el uso de estos dispositivos, en pacientes sintomaticos y asintomaticos seleccionados con
estenosis significativa de la arteria carétida proporcionada que no haya ningdn trombo visible. 48

CONCLUSIONES

El manejo médico del paciente con estenosis carotidea siempre esta justificado y se aplica a cualquier paciente con
lesiones ateromatosas. La mejor terapia médica se basa en la correccion de los factores de riesgo cardiovascular, incluyendo
la intervencién en el estilo de vida y un tratamiento farmacologico. Se basa en la estrategia de triterapia con antiagregantes
plaquetarios, estatinas e inhibidores de la ECA.

Las indicaciones para la endarterectomia carotidea y la colocacidon de stent en la arteria carétida son similares: para
pacientes sintomaticos (ictus reciente o accidente isquémico transitorio) si la estenosis es >50%; para pacientes
asintomaticos: estenosis estrecha (> 60 %) y un alto riesgo percibido de accidente cerebrovascular a largo plazo
(determinado principalmente por criterios de imagen). La eleccién del procedimiento puede estar influida por la anatomia,
enfermedad o tratamiento previo o el riesgo del paciente. En conclusion, el lugar de la revascularizacidon carotidea debe
necesariamente limitarse a las placas de mayor riesgo, dejando amplio espacio para el tratamiento médico optimizado como
manejo de primera linea.
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