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Introducción  
 
El 85 % de los eventos cerebrovasculares son isquémicos. De estos, aproximadamente 

80 a 90 % son causados por aterotrombosis y embolias que afectan a vasos mayores. 

Entre los vasos de mayor calibre, la enfermedad de la bifurcación carotídea causa 25 a 30 

% de todos los eventos. Por diferentes razones, incluida la costumbre de que en EE.UU 

las arterias carótidas se respetaban durante la autopsia con el fin de embalsamar el 

cuerpo, la carótida extracraneal no fue estudiada durante décadas, considerándose que 

los eventos cerebrovasculares ocurrían como resultado de "espasmo" intracerebral. A 

comienzos de la década del 50, C Miller Fisher, publicó los trabajos seminales sobre 

trombosis carotídea que describían a la embolia arteria-arteria como uno de los 

mecanismos de eventos cerebrovasculares. 

La endarterectomía carotídea (EAC) es beneficiosa para los pacientes con estenosis 

sintomáticas de alto grado, comprendidas entre 70 % y 99 %, según han demostrado dos 

amplios estudios multicéntricos (el americano NASCET y eleuropeo ECST) siempre que la 

morbi-mortalidad operatoria sea aceptable. 
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En el grupo NASCET, los pacientes que fueron sometidos a una EAC obtuvieron una 

reducción absoluta del riesgo de accidente cerebrovascular  ipsilateral de un 17% 

después de 2 años. Los autores advierten, no obstante, que si las complicaciones 

perioperatorias sobrepasan 2,1 %, el beneficio de la EAC se reducirá y si el índice de 

complicaciones se acerca al 10 %, el beneficio desaparecerá completamente. Aunque el 

índice de complicaciones perioperatorias en el ECST fue mayor, los pacientes sometidos 

a cirugía siguieron obteniendo una significativa reducción absoluta del riesgo de accidente 

cerebrovascular ipsilaterales 6,5 % y una reducción relativa de 39 %. El análisis NASCET 

más reciente sobre cirugía en pacientes sintomáticos con menos de 70 % de estenosis, 

demostró una reducción absoluta del riesgo de 6,5 % y una reducción relativa del riesgo 

de 29%, en pacientes con una estenosis de 50-69 % sometidos a cirugía. 

 

Los resultados de los ensayos para evaluar la EAC en pacientes asintomáticos, son 

motivo de controversia y en estos momentos sólo se acepta el proceder cuando la 

morbimortalidad operatoria sea inferior a 3 %. 

 
En la última década se han desarrollado técnicas endovasculares, alternativas a la 

cirugía, como son la angioplastia transluminal percutánea y la colocación de stent, 

aplicadas en este caso a la revascularización carotídea. 

La angioplastia consiste en la dilatación de una arteria inflando un balón, a través de un 

catéter especial, durante una angiografía selectiva. El stenting consiste en la implantación 

dentro del segmento estenosado de una prótesis metálica, en forma de muelle de espiral, 

que al ejercer presión sobre la pared vascular mantiene la apertura de la luz. Esta técnica 

complementaria de la angioplastia todavía no tiene en la estenosis carotídea el desarrollo 

alcanzado en patología coronaria y vascular periférica. 

 



Los casos preferibles para estas técnicas son: 

• Bifurcaciones mal situadas para cirugía 

• Pluriestenosis (sobre todo si hay alguna cervical distal) 

• Reestenosis de carótidas ya operadas 

• Hiperplasias no ateromatosas por arteritis post-radiación 

• Displasia fibromuscular 

• Pacientes con alto riesgo anestésico 

 

Hoy en día se acepta que la endarterectomía está indicada en los pacientes con: 

• Estenosis sintomática de la carótida entre el 70-90 % 

• Pacientes con estenosis sintomática entre el 50-69 %, siempre que el riesgo 

quirúrgico sea inferior a un  7 % 

• Pacientes asintomáticos con estenosis entre el 60-99 %, siempre que el riesgo 

quirúrgico sea menor de un 3 % 

 

Mientras la angioplastia carotídea con stent, que hasta hace poco se reservaba para 

pacientes con contraindicaciones para la EAC, con estenosis en lugares quirúrgicamente 

inaccesibles y en pacientes con re-estenosis después de una EAC inicial, actualmente, el 

estudio Sapphire ha demostrado que este proceder es comparable a la endarterectomía 

en cuanto a efectividad y eficacia. 

 

La existencia de dos formas de abordar el problema, obliga a establecer protocolos de 

actuación locales, que tengan en cuenta la experiencia y recursos disponibles,de forma 

que se obtenga el mayor beneficio para los enfermos. En el Hospital Hermanos Ameijeiras 

se puede realizar el diagnóstico de la estenosis carotídea sintomática y el tratamiento 

quirúrgico o endovascular con índices de morbimortalidad aceptables si se sigue un 



protocolo de actuación definido y se trabaja en un equipo multidisciplinario que involucre a 

los especialistas mejor capacitados para cada función específica. 

 
Objetivos  
 

• Estudiar las carótidas en 100 % de los ictus isquémicos atendidos. 

• Diagnosticar un número de estenosis carotídeas suficiente para mantener activos 

a los equipos quirúrgico e intervencionista. 

• Lograr que 50 % o más de los casos tratados sean sintomáticos. 

• Lograr una morbimortalidad quirúrgica e intervencionista menor del 3 %. 

• Tener una frecuencia de recurrencias de ictus a los 2 años menor del 10 % en los 

pacientes con estenosis sintomática y 1 % en los casos con estenosis 

asintomática. 

 

 
Desarrollo 
 
Criterios para la selección de los pacientes 
 
Estenosis sintomática 
 

• Pacientes menores de 80 años con estenosis carotídea ipsilateral del 70-99% que 

hayan presentado accidente isquémico transitorio (AIT), amaurosis fugaz o infarto 

cerebral con secuelas menores. La tasa de morbimortalidad perioperatoria debe 

ser inferior a un 6 %. 

• Pacientes varones menores de 80 años con estenosis entre el 50 % y 69 %, si el 

riesgo quirúrgico es inferior a un 3 %. 

 

 
 
 
 



Estenosis asintomática 
 
• Pacientes menores de 80 años con estenosis de 60 % al 99 %, riesgo quirúrgico menor 

al 3% y expectativa de vida superior a cinco años. 

 
 

 

• Criterios para pesquisar estenosis asintomática. 

 
 
Criterios de exclusión 
 
• Condición que conlleve una expectativa de vida menor de 5 años. 

• Angina Inestable. 

• Enfermedades médicas serias descompensadas (Diabetes, Hipertensión, EPOC, 

Insuficiencia Renal o Hepática). 

• Paciente que no consiente en que se realice cirugía o intervencionismo en caso 

de detectarse una estenosis carotídea. 

 

Evaluación diagnóstica 

Un equipo de trabajo del Servicio de Neurología evaluará a los pacientes con ictus 

isquémico, atendidos en la unidad de ictus durante su estancia hospitalaria y de 

forma ambulatoria aquellos casos remitidos de la consulta externa, y aplicará los 

criterios de selección y exclusión definidos. 



 

Los pacientes que cumplan los criterios serán valorados clínicamente por un 

neurólogo, haciendo énfasis en el estudio de los factores de riesgo vascular, el 

examen neurológico y de los vasos del cuello, así como en la exclusión de otras 

causas de ictus isquémico y la correlación de los síntomas y signos clínicos con el 

territorio carotídeo, lo que es clave para definir el carácter sintomático de la posible 

estenosis. 

 

La valoración diagnóstica se enfocará hacia los siguientes objetivos: 

 
 
El estudio vascular se realizará según la siguiente secuencia: 
 
• Primero se hace un ultrasonido ecodoppler de la carótida, si esta investigaciónes 

negativa o demuestra una estenosis menor de 50 %, el paciente saldrá del estudio y 

continuará el tratamiento con su médico de cabecera. 

• Si la estenosis es mayor de 50 % se realizará una angiografía convencional, donde se 

compara grado de estenosis y estado del resto del árbol arterial. 

 

El grado de estenosis se calculará de la forma siguiente: 

 

 



 

Donde: 

A = diámetro de luz residual en el punto de máxima estenosis 

C = ancho de la carótida interna distal libre de enfermedad, donde lasparedes son 
paralelas (método NASCET). 

Todos los pacientes tendrán una TC o IRM del cráneo realizadas al menos 48 horas 
después del ictus agudo, si lo ha tenido. 

 

 

  Pasos de la evaluación diagnóstica 

 
 

 

   Condiciones que se consideran de alto riesgo 

 
Teniendo en cuenta el grado de estenosis, el carácter sintomático o no y el riesgo, se 

discute el caso en el grupo multidisciplinario, y se decide la mejor opción teniendo en 



cuenta el siguiente algoritmo, y las condiciones con que se cuente en el momento de la 

evaluación para realizar la cirugía y la angioplastia/stent. 

 

 
 
Técnica de la endarterectomía carotídea 
 
• Con el paciente en decúbito dorsal y la cabeza orientada hacia el lado 

contralateral a la arteria a intervenir, se expone la bifurcación carotídea a través de 

una incisión paralela al borde anterior del músculo esternocleidomastoideo. 

• Se administra heparina intravenosa en una dosis entre 5.000 y 10.000 UI, 

procediendo al pinzamiento de los vasos de la bifurcación carotídea. 

Posterior a esto se espera por un plazo de 3 minutos evaluando periódicamente el 

status neurológico. Si éste no se modifica, se procede con la cirugía. Si el paciente 

presenta déficit neurológico durante este período o en cualquier momento de la 

cirugía, se procede al restablecimiento de la circulación mediante la inserción de 

un shunt temporal. 



• En el caso de pacientes portadores de una lesión estenosante crítica u oclusión 

contralateral, se procede con la inserción del shunt en forma rutinaria. 

• La técnica utilizada para la endarterectomía consiste en la apertura longitudinal 

del extremo distal de la arteria carótida común, extendiéndose hacia la arteria 

carótida interna, más allá de la estenosis a tratar. A continuación se realiza la 

resección completa de la placa de ateroma. 

• La arteriotomía es cerrada mediante un parche de poliuretano, ampliando el 

lumen arterial. Posteriormente cerrar herida por planos, dejar drenaje. 

 

Técnica de angioplastia e implantación de stent 

• El paciente estará tomando aspirina (325 mg/día) y clopidogrel (75 mg/día) desde 

2 días antes. 

• En un ambiente intervencionista (mesa de hemodinamia), se administra heparina 

en bolo intra-arterial, el dispositivo se introduce a través de la arteria femoral 

contralateral. Se realiza el cateterismo carotídeo. Se efectúa el pasaje de una 

cuerda de piano y se introducen catéteres de diámetros apropiados. La estenosis 

es atravesada por una cuerda de piano flexible, luego se coloca el stent, realizándose la 

angioplastia intra-stent. 

• Se retiran los catéteres y guías bajo fluoroscopia y se controla la hemorragia en el lugar 

de la punción. 

 

Cuidados post operatorios y post intervencionistas 

• Los pacientes serán observados por 6 a 22 h en la unidad de recuperación, manteniendo 

monitorización de los parámetros vitales y del estadoneurológico y evaluados por el 



neurólogo al recuperarse de la anestesia yperiódicamente hasta el alta hospitalaria, 

identificando y tratando lascomplicaciones, que serán registradas de forma prospectiva. 

Se realizará un ecodoppler posterior al proceder realizado. 

 

• Los pacientes al alta se seguirán atendiendo por su médico de cabecera elque recibirá 

una comunicación enfatizando la importancia del control de losfactores de riesgo. Al año 

los pacientes serán reevaluados en la consulta deNeurología, donde se determinará si 

hubo recurrencias y se realizará un ecodoppler para conocer si ocurrió re-estenosis. En 

caso de no presentarse el caso a la consulta anual, se establecerá una comunicación 

telefónica o por otro medio para conocer su estado clínico. 

 
 
 
Tratamiento médico y evaluación neurológica 
 
Tratamiento 
 
• Ambos procederes 

 ASA: 300 mg diarios desde 72 h antes y continuar después 

 Heparina IV (transproceder) 

 

• Stent 

 Clopidogrel: 75 mg/día desde 24 h antes y mantener 2-4 semanas 

 

Evaluación neurológica 

• Neurólogo alertado durante trans para responder al llamado 

 

• Evaluación programada 

 Instrumento: escala NIH 



 Realizar a la hora, 24 h y diario hasta el alta 

• Si Ictus: traslado del paciente a unidad de ictus y atención según protocolo de ictus 

agudo. 

Seguimiento 

• Consulta postoperatoria: se realizará 7-14 días después del proceder. 

• Consulta de carótida: se realizarán 4 consultas a: 30 días, 6 meses, 12 meses, 24 

meses. 

 

Indicadores  

 
 
Indicadores de estructura Estándar 

Recursos 
Humanos 

%del personal calificado disponible para la 
aplicación del PA 

≥95% 

Recursos 
materiales 

% de disponibilidad  de estudios de laboratorio 
según PA ≥90% 

% de disponibilidad  de equipos médicos para 
aplicación de PA 

≥90% 

% de disponibilidad  de medicamentos para 
aplicación de PA 

>90% 

Recursos 
organizativos 

% de disponibilidad de planillas para la  de 
recolección de datos 100% 

% disponibilidad de base de datos para 
procesar la información 

100% 

Indicadores de Procesos Estándar 
% de pacientes con estenosis carotidea tratados en un año >40% 

% de pacientes con estenosis carotidea sintomática  >70% 

% de pacientes con ictus isquémico y evaluación de las carótidas >90% 



Indicadores de Resultados Estándar 
% de pacientes con estenosis carotidea con morbimortalidad 
sintomática post-cirugía intervencionista  <3% 

% de pacientes con estenosis carotidea con morbimortalidad 
asintomática post-cirugía intervencionista <1% 

% de pacientes con recurrencia de ictus a los dos años 
(sintomáticos) <10% 

% de pacientes con recurrencia de ictus a los dos años 
(asintomáticos) <1% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Información a pacientes y familiares 
 
• Información general sobre el diagnóstico y tratamiento de su enfermedad y 

procederes a los que debe ser sometido. 

• Consentimiento informado (por escrito sólo cuando se trate de pacientes 

incluidos en protocolos de investigación). 

• Informe médico al alta con los siguientes acápites: diagnóstico definitivo, 

orientaciones sobre régimen. 
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