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Debido a la longevidad limitada y a la percepción del mayor riesgo perioperatorio, en pacientes

nonagenarios el tratamiento óptimo de la estenosis carotı́dea significativa es motivo de contro-

versia. El presente estudio se efectuó para evaluar nuestros resultados en este grupo de-

mogr�afico. Se llevó a cabo una revisión retrospectiva de las endarterectomı́as carotı́deas

(EAC) efectuadas en nonagenarios en el Cedars-Sinai Medical Center entre 1996 y 2006. Du-

rante este perı́odo se efectuaron un total de 2.038 EAC en pacientes de todas las edades. Los

datos extraı́dos incluyeron la demografı́a, factores de riesgo de los pacientes, indicaciones de la

cirugı́a, complicaciones perioperatorias y supervivencia. Durante el perı́odo de estudio, como

procedimiento primario, se efectuaron 53 (2,8%) EAC en 49 pacientes de 90 años o mayores.

De �estos, 11 (22,4%) eran diab�eticos, 38 (77,5%) eran hipertensos, y 31 (63,3%) presentaban

estenosis de la arteria carótida. En 11 pacientes (22,4%) se identificaron antecedentes de taba-

quismo y no habı́a fumadores actuales. En tres (6,1%) estaba presente una nefropatı́a, y uno de

ellos era dependiente de la di�alisis. La duración media de la estancia hospitalaria despu�es de la

cirugı́a fue de 3,4 ± 4,3 dı́as. Requirieron ingreso en la unidad de cuidados intensivos tras ciru-

gı́a cinco pacientes (10,2%). No se produjeron ictus postoperatorios y ninguno de ellos habı́a

experimentado un ictus homolateral durante el seguimiento. Un paciente (1,8%) experimentó

un infarto de miocardio y otro falleció en el perı́odo perioperatorio (1,8%). Las tasas de ictus y

mortalidad a 30 dı́as no difirieron significativamente de las de pacientes menores de 90 años

de edad, siendo del 0,3% y 0,4%, respectivamente (p ¼ no significativa mediante la prueba

exacta de Fisher). Utilizando el an�alisis de las tablas de vida de Kaplan-Meier, las tasas de

supervivencia a 1 y 5 años fueron del 84 ± 5% y del 33 ± 9%, respectivamente. El presente

estudio demuestra que en un grupo de nonagenarios seleccionados apropiadamente, la EAC es

un procedimiento sin riesgos con una morbilidad perioperatoria aceptable.

INTRODUCCIÓN

Tanto el ensayo North American Symptomatic Ca-

rotid Endarterectomy Trial (NASCET) como el

Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study

(ACAS) excluyeron a pacientes mayores de 80

años de la aleatorización1,2. Los que recomiendan

la implantación de un stent de la carótida han

sugerido que todos los pacientes mayores de esta

edad con estenosis significativas de la carótida deben

ser tratados mediante angioplastia. En el estudio

Stenting andAngioplasty with Protection in Patients

at High Risk for Endarterectomy (SAPPHIRE) casi el

20% de pacientes se clasificaron de riesgo por ser de

edad superior a 80 años3. Sin embargo, en diversos

estudios retrospectivos se ha demostrado la ausencia

de riesgos de la endarterectomı́a carotı́dea (EAC) en

octogenarios4-9. Debido al supuestomayor riesgo y a

los beneficios poco claros para la supervivencia, el

tratamiento quirúrgico de nonagenarios sigue

siendo controvertido. En un informe de Durward et

al10 publicado en 2005, 26 pacientes principalmente

sintom�aticos de 89 años o mayores se sometieron a

EAC sin que se observara morbilidad cerebral o

cardı́aca perioperatoria. En este mismo año, Teso et
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al11 documentaron un aumento de mortalidad en

nonagenarios sometidos a EAC. A la luz de la con-

troversia no resuelta entre endarterectomı́a y la

implantación de un stent, hemos revisado nuestra

experiencia con la primera en pacientes

nonagenarios.

MÉTODOS

El presente estudio fue una revisión retrospectiva de

todos los pacientes mayores de 89 años de edad que

se sometieron a EAC desde enero de 1996 hasta di-

ciembre de 2006. Durante estos 11 años, se efectuó

un total de 2.038 procedimientos en pacientes de to-

das las edades. Durante el perı́odo de estudio, 53 pa-

cientes de m�as de 89 años se sometieron a 57 EAC

(2,8%). Tras un an�alisis adicional, se excluyeron

cuatro pacientes en los cuales se realizó la EAC

como paso previo a otra intervención mayor (fija-

ción de fractura de cadera, bypass coronario, y dos

procedimientos abdominales mayores). La infor-

mación demogr�afica y de seguimiento se obtuvo a

partir de las historias clı́nicas y de los gr�aficos clı́nicos

tanto de los cirujanos como de los m�edicos de

cabecera.

De los 49 pacientes restantes, 25 eran mujeres y

24 hombres. En cuatro pacientes se efectuaron in-

tervenciones bilaterales. Todas las EAC se efectua-

ron con anestesia general. Sistem�aticamente

utilizamos una derivación (shunt) y realizamos an-

gioplastia con parche de Dacron (DuPont, Wilming-

ton, DE). En la población de pacientes

asintom�aticos, la estenosis de la carótida se deter-

minó exclusivamente mediante eco-Doppler efec-

tuado en el laboratorio vascular del hospital. Los

pacientes remitidos con eco-Doppler, angiografı́a

por resonancia magn�etica (RM) o tomografı́a

computarizada (TC) efectuados fuera del hospital

se sometieron a estudios de corroboración realizados

en nuestro hospital. Los pacientes sintom�aticos se

sometieron a eco-Doppler en el laboratorio vascular

del hospital. Cuando el grado de estenosis sólo fue

moderado (50-69%), se utilizó angiografı́a por RM

o TC. Los criterios eco-Doppler incluyeron los co-

cientes de velocidad sistólica m�axima de la arteria

carótida interna:arteria carótida común, velocidades

sistólicas m�aximas, velocidades telediastólicas y re-

conocimiento del patrón. Estos criterios se han vali-

dado en nuestro laboratorio vascular bajo los

est�andares del NASCET. Los pacientes asintom�aticos

presentaban estenosis � 80% y los sintom�aticos �

70%. Dos procedimientos se efectuaron para estu-

diar estenosis recurrentes. Las variables demogr�afi-

cas registradas fueron la presencia de hipertensión

arterial (HTA), diabetes mellitus, enfermedad coro-

naria (EC), nefropatı́a y antecedentes de tabaquismo

(tabla 1). Definimos el infarto de miocardio como la

presencia de un aumento de los valores de troponina

I por encima de los lı́mites normales de nuestro la-

boratorio < 0,1 y/o cambios electrocardiogr�aficos

compatibles con isquemia mioc�ardica. Muchos de

los pacientes de nuestro grupo de estudio fueron

ingresados varios dı́as antes de la cirugı́a debido a

sı́ntomas de ictus o episodio isqu�emico transitorio.

La duración de la estancia hospitalaria se definió por

el número de dı́as postoperatorios ingresado en el

hospital. La fecha de la muerte se determinó a partir

del ı́ndice nacional de defunciones de la Seguridad

Social12.

RESULTADOS

Algo m�as de la mitad (51,5%) de la población del

presente estudio se sometió a cirugı́a para estenosis

asintom�atica de la arteria carótida > 80%. El

44,9% restante experimentó un ictus homolateral

(24,5%), episodio isqu�emico transitorio (10,2%) o

amaurosis fugaz (10,2%). En comparación, el 73%

de pacientes menores de 90 años se sometieron a

EAC por estenosis asintom�atica. En el momento de

la cirugı́a, la edad media fue de 91,8 ± 1,5 años,

con unos lı́mites de 90-96 años. Para los 49 pacientes

la supervivencia se estimó utilizando el m�etodo de

Kaplan-Meier, demostrando una tasa a los 30 dı́as

del 98 ± 2,1%. En el perı́odo perioperatorio una pa-

ciente falleció de sepsis secundaria a aspiración. Las

estimaciones de supervivencia a 1, 3 y 5 años fueron

del 84 ± 5%, 52 ± 8% y 33 ± 9%, respectivamente

(tabla 2). La mediana fue de 3,5 años (intervalo de

confianza del 95% 1,9-5,7 años) y no se identifica-

ron diferencias significativas entre pacientes sin-

tom�aticos y asintom�aticos (fig. 1, tabla 3).

En esta población de pacientes las tasas de com-

plicaciones fueron bajas. Durante el perı́odo perio-

peratorio o durante el seguimiento a largo plazo

no se observaron ictus homolaterales. Un paciente

(1,8%) experimentó un infarto de miocardio en el

postoperatorio inmediato pero no requirió trata-

miento quirúrgico. Las tasas combinadas de ictus y

mortalidad a los 30 dı́as para los nonagenarios (0%

y 1,8%) no difirieron de las de pacientes menores

de 90 años (0,3% y 0,4%) ( p ¼ 0,21 mediante

prueba exacta de Fisher).

La duración postoperatoria media de la estancia

hospitalaria fue de 3,4 ± 4,3 dı́as (mediana 2, lı́mites

1-24); 15 pacientes permanecieron un dı́a en el hos-

pital (30,6%) y 13 (26,5%) fueron dados de alta a los

2 dı́as. Se requirió observación en la unidad de
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cuidados intensivos (UCI) en cinco pacientes

(10,2%). Tres pacientes (6,1%) experimentaron

un hematoma postoperatorio que requirió evacua-

ción quirúrgica. Por consiguiente, los tres permane-

cieron en observación en la UCI durante 24 h tras la

segunda intervención. El paciente que experimentó

un infarto de miocardio postoperatorio tambi�en fue

observado en la UCI para la administración intrave-

nosa de beta bloqueantes durante un perı́odo de 24

h. La quinta paciente que recibió cuidados en la UCI

fue la que, por último, falleció al cabo de 30 dı́as del

procedimiento. Esta paciente se sometió a EAC por

una estenosis recurrente severa. Despu�es de varias

semanas de tratamiento hospitalario y logop�edico,

presentó un episodio de aspiración significativo

que requirió intubación y traslado a la UCI, motivo

por el cual se prolongó su estancia hospitalaria.

Para evaluar las comorbilidades asociadas con

una disminución de la supervivencia a largo plazo,

se usó un modelo de regresión de riesgos proporcio-

nales de Cox. De estas variables (edad, diabetes me-

llitus, HTA, EC, nefropatı́a y tabaquismo), sólo la

edad creciente se asoció con una disminución de la

supervivencia tardı́a ( p ¼ 0,03). Aunque los resul-

tados no fueron estadı́sticamente significativos, se

observó una tendencia hacia su disminución ( p ¼

0,09) y una duración m�as prolongada de la estancia

hospitalaria ( p¼ 0,13) asociada a la presencia de EC

(fig. 2, tabla 4).

DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio demuestran que

la EAC puede efectuarse sin riesgos en nonagenarios

con comorbilidades adecuadamente controladas.

Los riesgos de mortalidad, ictus e infarto de miocar-

dio postoperatorio son similares a los de pacientes de

menor edad. La presencia de sı́ntomas neurológicos

preoperatorios no influyó en el riesgo quirúrgico. A

pesar de que es menos probable ofrecer EAC a pa-

cientes asintom�aticos mayores de 89 años de edad

que a los de menor edad, nuestra guı́a de trata-

miento incluye una evaluación de la probabilidad

de una buena calidad de vida durante 5 años a partir

del momento de la cirugı́a. La funcionalidad de to-

dos estos pacientes era alta, seguı́an siendo indepen-

dientes y no presentaban disfunción de órganos

mayores. Partiendo de los datos de 2003 del National

Vital Statistics Report, para pacientes de 90-95 años

de edad, la esperanza de vida es de 4,8 y 3,5 años,

respectivamente13. Puesto que el riesgo de ictus es

m�aximo en los 2 primeros años tras el inicio de los

sı́ntomas, somos m�as liberales en la recomendación

de cirugı́a despu�es de ictus menores, episodios is-

qu�emicos transitorios o amaurosis fugaz en este

Tabla II. Estimaciones de supervivencia

30 dı́as 98 ± 2%

180 dı́as 97 ± 3%

1 año 84 ± 5%

2 años 64 ± 7%

3 años 52 ± 8%

5 años 33 ± 9% Tabla III. Supervivencia ± % EE por estado de

los sı́ntomas

Tiempo Sintom�atico Asintom�atico

0 dı́as 100% 100%

30 dı́as 96 ± 4% 100%

180 dı́as 96 ± 4% 96 ± 4%

1 año 85 ± 8% 84 ± 7%

2 años 57 ± 12% 70 ± 10%

3 años 40 ± 12% 64 ± 10%

4 años 40 ± 12% 43 ± 12%

5 años 33 ± 11% 32 ± 13%

6 años 33 ± 11% 21 ± 12%

EE: error est�andar.

Tabla I. Información demogr�afica

de los pacientes

Antecedentes patológicos Número de pacientes (%)

Hipertensión arterial 38 (78)

Enfermadad coronaria 31 (63)

Diabetes mellitus 11 (22)

Nefropatı́a 3 (6)

Dependiente de la di�alisis 1 (2)

Tabaquismo 11 (22)

Fumadores actuales 0 (0)

%
 d
e
 p
a
c
ie
n
te
s
 v
iv
o
s

Supervivencia basada en el estado de los síntomas

Años

100

75

50

25

0 2 4 6 108

Fig. 1. Supervivencia basada en la presencia de sı́ntomas

antes de la cirugı́a. La lı́nea continua indica estenosis

asintom�atica. La lı́nea discontinua indica estenosis

sintom�atica.
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grupo de edad. Despu�es de un ictus, se observa un

aumento de la discapacidad con una edad cada vez

mayor10, lo que justifica una estrategia agresiva.

Empezando en 1989, efectuamos una transición

desde una observación sistem�atica en la UCI hasta

los cuidados especializados en planta14. Aunque se

ha recomendado el ingreso y supervisión sis-

tem�aticos en la UCI para pacientes de edad avan-

zada5, no hemos identificado que est�e justificada

una observación intensiva basada exclusivamente

en la edad de los pacientes15. Las enfermeras de

planta con una mayor concentración de pacientes

de cirugı́a vascular conocen mejor las com-

plicaciones postoperatorias, como los cambios neu-

rológicos sutiles o hematomas del cuello, que las

enfermeras de la UCI que atienden un amplio es-

pectro de pacientes quirúrgicos. La indicación de

ingreso y supervisión en la UCI para pacientes no-

nagenarios en este entorno debe reflejar la de pa-

cientes m�as jóvenes sometidos a esta cirugı́a porque

las tasas de complicaciones son similares.

Se dispone de datos controvertidos sobre el riesgo

de la EAC en pacientes de edad avanzada. Los datos

de Medicare de la d�ecada de los ochenta reflejan un

aumento de 3-4 veces de la morbimortalidad en pa-

cientes mayores de 75 u 80 años de edad16,17. Sin

embargo, en múltiples series de casos examinadas

en hospitales individuales se ha revelado que la EAC

puede efectuarse en pacientes de edad avanzada sin

un mayor riesgo3,5,6,9,18-22. La mayor parte de es-

tudios en este grupo de edad han prestado atención

a losmayores de 80 años. Apenas se dispone de datos

del riesgo de la EAC en nonagenarios, un segmento

de la población que crece r�apidamente. Durward et

al10 publicaron un estudio que incluyó a 26 pa-

cientes de 89 años o mayores predominantemente

sintom�aticos que se sometieron a EAC. No obser-

varon acontecimientos isqu�emicos cerebrales o

cardı́acos perioperatorios y la estancia media hos-

pitalaria fue de 2 dı́as. En otro estudio publicado por

Teso et al11, que incluyó a 64 nonagenarios, los

autores describieron que en estos pacientes se pro-

longó la estancia hospitalaria (7,3 dı́as) y la morta-

lidad perioperatoria fue mayor (3,2%). En pacientes

demenor edad las cifras correspondientes fueron 1,2

dı́as y 0%, respectivamente. Ası́ mismo, en dicho

estudio, las mayores tasas de morbilidad y mortali-

dad correspondieron a pacientes sintom�aticos (14%

de su población nonagenaria).

En pacientes de edad avanzada se ha recomen-

dado la implantación de un stent de la carótida

como un medio menos cruento y potencialmente

menos mórbido de revascularización cerebral23-25.

En el ensayo SAPPHIRE, la implantación de un stent

se asoció con una morbilidad cardı́aca significativa-

mente menor que la EAC en pacientes en riesgo

elevado, incluidos los mayores de 80 años. En

comparación, Hobson et al8, durante el perı́odo de

preinclusión en el Carotid Revascularization En-

darterectomy vs Stenting Trial (CREST), docu-

mentaron un aumento marcado del riesgo de

complicaciones en pacientes de edad avanzada. El

riesgo de ictus omortalidad a los 30 dı́as en pacientes

menores de 80 años fue del 3,2% comparado con el

12,1% en los mayores de esta edad. M�as reciente-

mente, en un estudio publicado por Russell et al26,

para pacientes de m�as de 80 años, la tasa combinada

de ictus, mortalidad e infarto de miocardio fue del

10,8% comparado con el 1% en los menores de esta

edad. Estos estudios han disminuido el entusiasmo

inicial por la implantación de stents en pacientes de

edad avanzada excepto para la estenosis recurrente.

En nuestra experiencia, la única paciente que falleció

se hubiera tratado en la actualidad con la implan-

tación de un stent. Esta paciente, que se sometió a una

EAC en 2000, fue la única de los tres pacientes de la

Tabla IV. Supervivencia ± % EE por el estado de

la EC

Tiempo EC Sin EC

0 dı́as 100% 100%

30 dı́as 97 ± 3% 100%

180 dı́as 97 ± 3% 94 ± 4%

1 año 82 ± 8% 89 ± 8%

2 años 52 ± 10% 82 ± 9%

3 años 47 ± 10% 60 ± 13%

4 años 33 ± 10% 60 ± 13%

5 años 22 ± 9% 60 ± 13%

6 años 15± 9% 40 ± 18%

EC: enfermedad coronaria; EE: error est�andar.

%
 d
e
 p
a
c
ie
n
te
s
 v
iv
o
s

Años

100

75

50

25

0 8 4 6 108

Supervivencia basada en la presencia de EC

Fig. 2. Supervivencia basada en la presencia de EC antes

de la cirugı́a. La lı́nea continua indica pacientes sin EC. La

lı́nea discontinua indica pacientes con EC. EC: enfermedad

coronaria.
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serie con estenosis recurrente significativa. Conside-

ramos que la implantación de un stent ante lesiones

recurrentes precoces entraña un riesgo relativamente

bajo y, retrospectivamente, habrı́a sido el tratamiento

de elección en estos pacientes de edad avanzada27.

CONCLUSIÓN

En pacientes nonagenarios puede efectuarse EAC

con tasas reducidas de complicaciones. La supervi-

vencia razonable de estos pacientes justifica una es-

trategia agresiva. Este procedimiento sigue siendo el

patrón de tratamiento puesto que los datos prelimi-

nares de los ensayos aleatorizados sobre implan-

tación de un stent de la carótida sugieren que en

los mayores de 80 años de edad se asocia a una tasa

excesiva de complicaciones.

Agradecemos a James Mirocha, bioestadı́sta del Instituto de

Investigación del Cedars-Sinai Medical Center, su ayuda con el

an�alisis estadı́stico de los datos del presente estudio.
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