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El objetivo de la endarterectomia carotidea es simple,
pero significativo: la prevencion del infarto cerebral
mediante la reseccién quirtrgica de la placa que puede
generarlo a nivel cervical. Sin embargo, ha sido una de
las intervenciones que més controversia ha producido
desde su introduccion en los afios 50.

Los cirujanos ciertamente, no hemos ayudado,
existiendo en la actualidad numerosas alternativas
técnicas, lo que genera confusién. Ademas, la alta
morbilidad neurolégica y mortalidad reportada por
centros no académicos, la desprestigiaron en el ambiente
médico y especialmente neurolégico en la década del
70y 8012,

Hacia fines de los afios 80 se publicaron reportes
no randomizados convincentes de la utilidad del
procedimiento realizado en centros de experiencia3,
pero es durante los aflos 90 cuando finalmente se
conocen los resultados de estudios prospectivos y
randomizados, que compararon la cirugia con el
mejor tratamiento médico disponible para la
prevencion del infarto cerebral en pacientes portadores
de una lesion estenosante critica, tanto asintoméaticos
como los que se presentan con sintomas de isquemia
cerebral transitoria o un infarto con buena recuperacion
funcional, demostrando un beneficio claro de la
cirugia4-7. El beneficio se extiende también a pacientes
sintomaticos con estenosis moderadas.

Estos estudios no han estado ajenos a la controversia
y hasta hoy se discuten los métodos usados y la
real utilidad del procedimiento. Sin embargo, basado
en el paciente con estenosis critica el tratamiento
de eleccion es la cirugia, solo si el paciente presenta

Correspondencia: Dr. Renato Mertens M.

Cirugia Vascular y Endovascular

Hospital Clinico Pontificia Universidad Catélica de Chile.
Correo Eléctronico: rmertens@med.puc.cl

Rev Chil Cardiol 2008; 27: 87-88

un riesgo quirdrgico aceptable y una expectativa de vida
normal. Por otro lado, el equipo a cargo de realizar el
procedimiento debe tener entrenamiento apropiado y
un volumen de cirugia importante, para ofrecer resultados
adecuados a sus pacientes con una morbimortalidad
inferior al 2-3% 9-12, Actualmente, incluso el tratamiento
de pacientes nonagenarios seleccionados
puede realizarse con buenos resultados13.

Resulta interesante observar que los eventos
neurolégicos, en pacientes asintomaticos bajo
tratamiento médico en los estudios prospectivos,
alcanzan al 11-12% a 4 afios y en pacientes sinto-
maticos un 36% a 2 afios, en el peor escenario. Por otra
parte, el tratamiento médico ha mejorado significa-
tivamente en los ultimos 20 afios, existiendo en la
actualidad antiagregantes plaquetarios mas potentes
y las estatinas han resultado efectivas en la prevencion
secundaria de eventos en otros territorios. Esto debe
hacer reflexionar acerca de la necesidad de tratar
quirdrgica o endovascularmente a pacientes de alto
riesgo y baja expectativa de vida, pues es muy posible
que la evolucién actual de la enfermedad bajo medidas
médicas no justifique una intervencion en este grupo.

El rol del stenting es el punto de mayor controversia
actual. Se intenta convencer a la comunidad médica de
la necesidad de tratar a un grupo de pacientes que
posiblemente no lo necesital4. Por otra parte, el
beneficio del stenting es indudable y dificilmente
compite con la cirugia en una poblacién relativamente
poco frecuente de pacientes como los que presentan
re-estenosis postquirlrgica, lesiones por radiacion y
lesiones poco accesibles para la cirugia, pero su
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aplicacion en pacientes con lesiones ateromatosas
habituales genera dudas.

Los estudios prospectivos y randomizados, que
comparan el stenting carotideo con la endarterectomia
en pacientes ateromatosos habituales y que realmente
necesitan tratamiento, han favorecido a la cirugia
por un amplio margenl5.16  particularmente en
octogenariosl?. Algunos de estos estudios adolecen
de defectos considerables en perjuicio de los resultados
del stenting y seran finalmente otros estudios en curso
los que aclaren en forma definitiva este punto?l8,

Referencias

Por otro lado, la aplicacion indiscriminada del
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