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El ictus es una de las principales causas de muerte 

en las sociedades occidentales como la europea. 

Además, es la primera causa de dependencia 

adquirida y la segunda de demencia, lo que lo convierte 

en un problema socioeconómico de primer orden1,2. Una 

de las principales causas de ictus isquémico en territorio 

carotídeo es el mecanismo tromboembólico desde la arte-

ria carótida interna a partir de placas ateroscleróticas3. 

En comparación a otros subtipos de ictus, el ictus isqué-

mico asociado a estenosis carotídea por una placa de ate-

roma o ictus aterotrombótico se asocia a un riesgo de 

recurrencia hasta 3 veces superior, por lo que la preven-

ción secundaria en estos casos es de suma importancia.Una estenosis carotídea se define como sintomática 
cuando se asocia a una lesión isquémica con clínica en los 6 

meses anteriores. El tratamiento médico optimizado se 

centra en prevenir el accidente cerebrovascular y estabili-

zar las lesiones ateroscleróticas para evitar la ateroemboli-

zación. Éste incluye cambios en el estilo de vida (dieta, cese 

del hábito tabáquico, control de la presión arterial, etc.)4-7 

junto con el inicio de tratamiento farmacológico con antia-

gregación y estatina a dosis altas. Algunos estudios mues-tran, además, un beneficio de la doble antiagregación en 
algunos pacientes durante los 3 primeros meses.8

En una estenosis carotídea sintomática se tiene que va-

lorar siempre la indicación de revascularización mediante 

una de las dos técnicas actualmente disponibles: la endar-

terectomía o la colocación de stent intravascular9. Los 

principales estudios aleatorizados que compararon el tra-

tamiento médico frente a la endarterectomía10,11 observa-ron claros beneficios de la revascularización en pacientes 
con estenosis crítica del 70-99% y en la mayoría de este-nosis moderadas entre 50-69%. Así queda reflejado en las 
actuales guías de práctica clínica9, 12.

Por otra parte, en los pacientes que presentan una es-

tenosis carotídea asintomática, también se tiene que 

plantear una estrategia de prevención para evitar un pri-

mer evento neurovascular. Como en las estenosis sinto-

máticas, el primer escalón es el tratamiento médico 

optimizado, pero en estos pacientes la indicación de tra-

tamiento revascularizador no es tan clara como en las 

estenosis sintomáticas. En la última guía para el manejo 

de la patología carotídea de la Sociedad Americana de Ci-

rugía Vascular, se recomienda la revascularización en pa-

cientes seleccionados y con una estenosis de más del 

70%9.

Desde que la colocación de stent intravascular se pre-

sentó a la comunidad clínica como una alternativa a la en-

darterectomía en 1994, se han producido avances significativos en este campo. Sin embargo, la decisión con 
respecto a la colocación de stent intravascular podría 

estar desactualizada, y de ahí el interés del trabajo publi-

cado en el Journal of the American College of Cardiology a 

cargo de White y colaboradores13. White y cols revisan 

diferentes ensayos controlados aleatorizados multicéntri-

cos con aproximadamente 6000 pacientes incluidos que 

demuestran equivalencia o no inferioridad de la coloca-

ción de stent intravascular respecto a la endarterectomía 

en los resultados periprocedimiento y prevención de acci-

dentes cerebrovasculares a largo plazo. Como ya describe 

el grupo de White13, el estudio CREST14 es uno de los es-

tudios aleatorizados con mayor número de pacientes in-

cluidos, más de 2500 entre el 2000 y el 2008 y con un 

seguimiento de 10 años. El estudio CREST tiene como ob-

jetivo comparar los resultados del stent carotídeo con los 

de la endarterectomía carotídea. Se incluyeron pacientes 

de Estados Unidos y Canadá, con estenosis de carótida 

sintomáticas y asintomáticas que se randomizaron a stent 

carotídeo o endarterectomía. Tras 10 años de seguimien-to no se encontraron diferencias significativas entre 
ambos grupos de tratamiento para el objetivo primario 

del estudio. Este objetivo fue compuesto, incluyendo 
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ictus, infarto de miocardio y muerte en el periodo perio-

peratorio o ictus ipsilateral post-procedimiento tras 10 años de randomización. La definición de ictus fue clínica. En cambio, el infarto de miocardio se definió con criterios 
clínicos, pero también con criterios analíticos: se conside-

ró un resultado positivo duplicar los valores basales de la 

creatinina quinasa o de las troponinas. Como se comenta 

en la reciente publicación de JACC13, la decisión de incluir 

el IAM como parte del objetivo principal en un ensayo de 

prevención de ictus, ha sido motivo de debate. Los auto-

res, a la vista de los resultados concluyen que no existen diferencias significativas entre el grupo de stent carotídeo 

y el de endarterectomía respecto al objetivo primario del 

estudio. Sin embargo, los resultados muestran que duran-

te el periodo periprocedimiento hubo un mayor riesgo de 

accidente cerebrovascular con el stent y un mayor riesgo 

de infarto de miocardio con la endarterectomía. Los resul-

tados de ictus en el período postprocedimiento y hasta los 

10 años fueron similares. Tampoco hubo diferencias en la 

tasa de reestenosis.

Por lo tanto, según el estudio más grande del que dis-

ponemos, en el período perioperatorio el stent carotídeo 

está penalizado por un incremento de eventos isquémi-

cos cerebrales y la endarterectomía por un aumento de 

los infartos de miocardio, incluidos los subclínicos (por 

criterios analíticos). Otros estudios como el ACT-115, 

muestran resultados similares, con mayor tasa de ictus/

muerte en grupo de stent carotídeo. 

En la revisión de White y colaboradores13, se reco-

mienda el stent carotídeo en candidatos seleccionados 

con estenosis carotídea sintomática entre 50 y 99% y en 

pacientes con estenosis de carótida asintomática con es-

tenosis del entre 70 y 99%. Pero como hemos comenta-

do, cada técnica se relaciona con un tipo de complicación 

perioperatoria por lo que la selección de pacientes a los 

que se le ofrece cada técnica es la clave para la mejora de 

los resultados.  

En el estudio SAPPHIRE16 se describe como alto ries-

go para endarterectomía a aquellos pacientes que pre-

sentan enfermedad cardíaca o pulmonar severa, oclusión 

de la carótida contralateral, lesión del nervio laríngeo 

contralateral, irradiación o cirugía cervical, reestenosis 

de TEA previa y más de 80 años de edad, aunque no exis-

te consenso en todos los criterios. Por otro lado, los crite-rios que definen un paciente como de alto riesgo para 
stent carotídeo incluyen arco aórtico tipo III, bovino o calcificado, carótida externa ateromatosa, angulación 
distal de la carótida interna17 y placa > 13mm (18,19), 
aunque de nuevo, son criterios a debate. En la revisión de 

White y cols13, se resumen también los principales facto-

res de riesgo para ambas técnicas. Es clave escoger la op-

ción de menor riesgo según las características de nuestro 

paciente, y que cuando las dos opciones parezcan simila-

res, sea valorada la opinión del paciente. 

En los últimos años se está evaluando además el ries-

go que añade las características de la placa carotídea y su 

vulnerabilidad más allá del grado de estenosis. Algunos 

estudios han demostrado la importancia de algunos mar-cadores de riesgo complementarios que pueden identifi-
car a aquellos pacientes a riesgo de recurrencia precoz 

incluso en subgrupos que eran controvertidos en los en-

sayos clínicos de endarterectomía20. No obstante, se des-

conoce si algunos de estos marcadores de vulnerabilidad 

complementarios serían útiles para discriminar qué pa-cientes se benefician más de una técnica o de la otra.
Como describe el grupo de White y cols13, ha habido 

una mejora en los resultados tanto de la endarterectomía 

como del stent carotídeo a lo largo de los años. La ilustra-

ción central de la revisión de JACC13 nos muestra un des-

censo en la incidencia de ictus y muerte perioperatorias 

en un período de 50 años para la endarterectomía y de 

20 años para el stent carotídeo. La mejora de resultados 

en el stent se justifica además de por la mejor selección de los candidatos, por los avances técnicos significativos 
y las nuevas técnicas, abordajes y dispositivos de los que  

disponemos.

La revascularización carotídea requiere manos exper-

tas y centros de amplia experiencia. Como se comenta en 

el reciente trabajo de JACC13, en el estudio ICSS21 se sus-

pendió a dos intervencionistas inexpertos que tras la co-

locación de 11 stents, tuvieron una tasa de ictus mayor o 

muerte del 45%. Estos datos se incluyeron en el análisis, 

y suponían el 10% de los ictus mayores del estudio. Las 

sociedades actualmente han publicado recomendacio-

nes en cuanto a volumen de pacientes y resultados que 

acrediten centros y profesionales en la colocación de 

stent carotídeo22.

En conclusión, parece que la pregunta que tenemos 

que hacernos como clínicos no es cuál es la mejor técnica 

para una estenosis carotídea, sino cuál es la mejor técni-

ca para cada paciente. Probablemente debamos indivi-

dualizar las indicaciones caso a caso y centro a centro. Tal 

y como concluyen White y cols13, esto requiere protocoli-

zar los procesos diagnósticos, formar equipos multidisci-

plinares en los centros con capacidad para asumir esta 

patología y monitorizar los resultados y las complicacio-

nes en cada hospital.

Mirando al futuro, es muy probable que tanto las téc-

nicas de stent carotídeo como de endarterectomía, así 

como los procesos anestésicos relacionados y los trata-

mientos médicos, mejoren en los próximos años y esto se 

traduzca en tasas inferiores de ictus a largo plazo. Lo que 

está por ver es si una de las dos técnicas o incluso el tra-

tamiento médico, despuntarán de forma diferencial en la 

reducción de ictus. Hasta entonces, individualizar caso a 

caso teniendo en cuenta la evidencia actual y tomar las 

decisiones de forma multidisciplinar son la mejor garan-

tía para optimizar los resultados de nuestros pacientes.
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