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Manejo actual de la Enfermedad Carotidea Aterosclerótica Asintomática 
Current Management of the Asymptomatic Atherosclerotic Carotid Disease

Resumen

Cada año, cerca de un millón de personas en Estados 
Unidos son reportadas por presentar un episodio de 
enfermedad cerebrovascular. De ese total, entre un 20 
a un 30 % se asocian con enfermedad aterosclerótica 
carotídea. Esta enfermedad del sistema carotídeo es un 
indicador de aterosclerosis sistémica, lo cual se asocia 
con un riesgo mayor de enfermedades cardiovasculares 
futuras (infarto del miocardio, infarto cerebral, 
enfermedad arterial periférica, muerte prematura). 

El uso cada vez mayor de técnicas nuevas o 
mejoradas para la detección de la enfermedad carotídea 
aterosclerótica (resonancia magnética, angiotomografía, 
ultrasonidos triplex de vasos del cuello), contribuye en 
el incremento en el diagnóstico de la misma, inclusive 
en su fase asintomática. 

Las alternativas terapéuticas de esta enfermedad, 
continúan hasta hoy en controversia: tratamiento óptimo 
con medicamentos, versus endarterectomía carotídea, 
versus tratamiento endovascular con stenting. 

Esta revisión presenta generalidades sobre el 
tratamiento de la enfermedad carotidea aterosclerótica 
severa, con el propósito de que el personal de salud 
adquiera un concepto integral de las actuales opciones 
terapéuticas para estos pacientes.

Palabras clave: enfermedad carotidea 
aterosclerótica asintomática, tratamiento médico 
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Abstract

Each year, about one million people in the United 
States are reported with cerebrovascular disease or 
stroke. Among 20-30% of these patients are found to 
have carotid atherosclerotic disease. This disease of the 
carotid system is an indicator of systemic atherosclerosis, 
which is also associated with an increased risk of future 
cardiovascular events (myocardial infarction, stroke, 
peripheral arterial disease, premature death). 

The application of new or improved detection 
techniques for atherosclerosis in the blood vessels 
(magnetic resonance, CT angiography,  triplex 
ultrasound, etc.) contribute to the increase and better 
definition of asymptomatic carotid atherosclerotic 
disease. 

The therapeutic options for this disease continue 
nowadays to be controversial: optimal medical 
treatment, versus endovascular stenting, versus 
endarterectomy.

It is presented an overview of the current treatments 
for severe atherosclerotic carotid disease, in order that 
health personal may acquire a more comprehensive 
concept of the available options for these patients.
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Tratamiento de los pacientes 
con enfermedad carotídea 
aterosclerótica asintomática 

	 En Estados Unidos, cada año se reportan 795000 
personas que acuden a los servicios hospitalarios por 
presentar un infarto cerebral agudo o ictus. De ellos,  
610000 presentan el ictus primera manifestación de la 

enfermedad cerebrovascular (ECV).1 
	 Entre 1999 y 2009, el riesgo relativo de muerte 
por ECV en esa nación fue del 36.9%, en la actualidad 
se redujo a un 23%. Esta disminución se debe a las 
campañas de promoción de estilos de vida saludable, 
al uso de medicamentos más efectivos y al empleo 
de nuevas técnicas diagnósticas y terapéuticas.2 

Desgraciadamente, la incidencia de ictus no ha 
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disminuido: cada 40 segundos una persona es afectado 
por esta entidad nosológica. 
	 La enfermedad carotídea aterosclerótica 
extracraneal (ECAE) se asocia con un 20% a un 30% 
de todas las causas de ECV o ictus.1 Esta enfermedad 
se puede dividir en sintomática, cuando se descubre 
en el contexto de un ictus o una isquemia cerebral 
transitoria (ICT), y asintomática, cuando su hallazgo se 
da de manera incidental, en el estudio de la estructura 
de los vasos carotideos por cualquier otra razón. 
	 La ECAE asintomática afecta aproximadamente 
a un 7% de las mujeres y a un 12% de los hombres 
mayores de 70 años.1 El descubrimiento de la 
enfermedad asintomática es un indicador de 
aterosclerosis sistémica, es decir, se asocia con 
un riesgo aumentado de morbilidad y mortalidad 
cardiovascular. El porcentaje de ictus en pacientes con 
ECAE severa  asintomática es bajo, ronda un 0.5% por 
año.3, 4 
	 En los pacientes que presentan esta condición 
carotídea, es necesario un adecuado control de los 
factores de riesgo cardiovascular, como el fumado, 
la presión arterial,  el nivel de lípidos, la glicemia, el 
peso, así como las prácticas de estilo de vida saludable. 
Por ejemplo, el tabaco aumenta el riesgo relativo de 
ictus entre un 25% y un 50%.5-9 
	 Otras medidas farmacológicas también ayudan 
en el manejo de la ECAE asintomática. Por ejemplo, 
las estatinas y los antiagregantes plaquetarios son 
medicamentos necesarios en la prevención secundaria 
de enfermedades cardiovasculares, incluyendo 
la carotídea.10-15 En el estudio SPARCL (Stroke 
Prevention by Aggresive Reduction in Cholesterol 
Levels) se evaluó el efecto de la atorvastatina (80 mg 
por día) en pacientes con ECV o ICT para la prevención 
de futuros eventos cerebrovasculares. El grupo de 
control fue manejado con placebo. El ensayo clínico 
demostró una reducción estadísticamente significativa 
en prevención secundaria, con una disminución del 
riesgo absoluto de sufrir algún evento cerebral en 
un 2.2% (cociente de riesgo de 0.84, intervalo de 
confianza del 95%, valor p = 0,03 a 5 años).11

	 Las guías internacionales recomiendan el 
uso de aspirina (75 mg-325mg) en pacientes con 

ECAE asintomática, así como la aplicación de 
antihipertensivos en aquellos que requieran una 
reducción de su presión arterial, que idealmente debe 
ser menor a 140/90.10, 15 La evidencia ha demostrado 
que por cada 10 mm Hg que aumente la presión 
arterial, el riesgo de ECV futuros aumenta entre un 30 
a un 40%.12 No obstante, en pacientes con estenosis 
carotídea severa, podría darse que una disminución 
pronunciada de la presión arterial conlleve a mayor 
hipoperfusión distal, por ende a isquemia.13

	 Muchos estudios clínicos se han concentrado en 
identificar factores predictivos, para poder estratificar 
a los pacientes con ECAE asintomática en riesgo de 
ECV futuro bajo, moderado o alto. Entre estos factores 
se mencionan: la oclusión de la arteria carótida 
contralateral, la estabilidad de la placa de ateroma, los 
niveles de homocisteína, así como la enfermedad renal 
crónica.14-22 
	 Con respecto a la intervención invasiva en ECAE 
asintomática, las guías estadounidenses de tratamiento 
del ictus del año 2013 (American Heart Association 
/American Stroke Association/Society of Vascular 
Surgery), consideran el uso de CEA en pacientes con 
estenosis asintomática severa, mayor a un 80% del 
lumen del vaso, pero además de que el paciente cuente 
con una esperanza de vida razonable y su riesgo de 
complicaciones perioperatorias sea menor al 3%.28-30  
	 Por otra parte, en el tratamiento de la ECAE 
sintomática, con estenosis mayor del 70% del lumen 
arterial, no existe duda sobre los beneficios de la 
endarterectomía carotídea (CEA) o del tratamiento 
endovascular con stenting (CAS).23-25 
	 Para los pacientes que reciben una CAS o una 
CEA, el riesgo de ictus ipsilateral al procedimiento es 
el mismo a los 4 años de haber sido realizados.26 Sin 
embargo, el riesgo de ictus perioperatorio es mayor en 
pacientes sometidos a CAS que a CEA.27 
	 Recientemente, Munters y otros, publicaron 
la evolución de las complicaciones perioperatorias 
de los pacientes sometidos a CEA en los últimos 23 
años. Para los años noventa, la incidencia de ictus o 
de muerte perioperatoria fue de un 4%. Hoy en día, la 
incidencia disminuyó a 1.2%. Es importante recalcar 
que en dicho estudio no se comparó la eficacia de 
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la CEA contra el tratamiento médico óptimo, en la 
prevención de ECV futuros (ver Tabla 1).29 
	 El paradigma terapéutico actual debe definir la 
mejor estrategia para el paciente, entre tratamiento 
médico óptimo o tratamiento intervencionista con 
CEA o CAS. Para ello, hay que identificar a los 
pacientes con ECAE de alto riesgo para ictus y bajo 
riesgo perioperatorio.31-32 
	 Finalmente, es de recalcar que para algunos 
autores, en pacientes con ECAE asintomática bien 
seleccionados, las nuevas terapias médicas (estatinas 
y combinación de antiplaquetarios modernos) pueden 
transformar en innecesaria la revascularización 
carotídea. De ahí la importancia de continuar con 
estudios que comparen el tratamiento médico óptimo 
versus el tratamiento de revascularización. Los estudios 
CREST-2 y ECST-2 son buenos ejemplos de este tipo 

de intervenciones (ver Tabla 1).32 La información 
generada en estas investigaciones, se trasladan en 
buenas prácticas clínicas para los pacientes. 
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Estudio Año 
y 

lugar 

Número 
de 

pacientes 

% 
estenosis 
incluido 

Criterios de 
exclusión 

Puntos 
finales 

primarios 

Hallazgos Riesgo 
perioperatorio 

de ictus o 
muerte a 30 

días 

Críticas 

ACAS 1995 
USA 

1662  60 ICT o ictus, 
esperanza de 
vida menor a 

5 años 

Ictus 
ipsilateral, 

cualquier ictus 
perioperatorio, 

muerte 

Riesgo 
ictus a 5 

años 11% 
en terapia 
médica y 
5.1% en 

CEA (p = 
0.004) 

 Manejo 
médico 

no actual, 
criterios 
inclusión 
Qx muy 
estrictos 

ACST 2004 
UE 

3120  60 CEA previa 
ipsilateral, 

alto riesgo Qx, 
fuente 

embolica 
cardiaca 

Muerte 
perioperatoria, 
ictus o IAM, 

ictus no 
perioperatorio 

Riesgo 
ictus a 5 

años 
11.8% en 

terapia 
médica y 
6.4% en 
CEA, en 
< 75 años 

(p = 
0.0001) 

 Manejo 
médico 

no actual 

SAPPHIRE 2008 
USA 

237  80 Ictus <48h 
trombo 

intraluminal,  
sangrados, 
aneurisma 

intracraneal, 
lesión ostial 

de ACC, 
oclusión del 
vaso diana 

Acumulado de 
muerte, ictus o 

IAM en 
seguimiento a 

3 años 

Riesgo de 
ictus con 

CAS 
24.6% vs 

CEA 
26.9% sin 
comparar 
estadística 

CAS 5.4% vs 
CEA 4.6% en 
asintomáticos 
de alto riesgo 

Aleatorio 
sesgado, 

patrocinio 
industrial, 
sesgo por 
habilidad 

Qx 

CREST 2010 
USA 

:1181  60 x 
angio y 

 70 x 
US 

Ictus 
discapacitante, 
FA < 6 meses 

Muerte, ictus 
o IAM a 30 
días de la 

cirugía, ictus 
ipsilateral en 

el seguimiento 

Riesgo de 
ictus con 

CAS 
5.6% vs 

CEA 
4.9% (p = 

0.56) 

CAS 2.5% vs 
CEA 1.4% 

para 
asintomáticos 

Pacientes 
con CAS 

con 
terapia 

antiPLT 
más 

intensiva, 
inclusión 

de 
pacientes 

sin 
síntomas, 
diferencia 

en 
estrastos 
de edad 

Abreviaturas. ACAS: Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Surgery. ACST: Asymptomatic Carotid 
Stenosis Trial. CREST: Carotid Revascularization Endarterectomy Versus Stenting Trial. SAPPHIRE: 
Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at High Risk for Endarterectomy. USA: 
United States of America. UE: Unión Europea. ACC: arteria carótida común. US: ultrasonido. ICT: 
isquemia cerebral transitoria. FA: fibrilación atrial. Qx: cirugía/quirúrgico. CEA: siglas en inglés de 
endarterectomía carotídea. CAS: siglas en inglés para angioplastia carotídea. IAM: infarto agudo de 
miocardio. antiPLT: antiplaquetarios. 
Tabla 1. Estudios y evidencia para el tratamiento de la estenosis carotídea asintomática.
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