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Reconstruccion de la carétida en
nonagenarios: ¢Jes la cirugia una opcion
viable?

Kelly L. Killeen, Willis H. Wagner, David V. Cossman, J. Louis Cohen, Rajeev K. Rao
y Karen Woo, Los Angeles, California, Estados Unidos

Debido a la longevidad limitada y a la percepcion del mayor riesgo perioperatorio, en pacientes
nonagenarios el tratamiento éptimo de la estenosis carotidea significativa es motivo de contro-
versia. El presente estudio se efectud para evaluar nuestros resultados en este grupo de-
mografico. Se llevo a cabo una revision retrospectiva de las endarterectomias carotideas
(EAC) efectuadas en nonagenarios en el Cedars-Sinai Medical Center entre 1996 y 2006. Du-
rante este periodo se efectuaron un total de 2.038 EAC en pacientes de todas las edades. Los
datos extraidos incluyeron la demografia, factores de riesgo de los pacientes, indicaciones de la
cirugia, complicaciones perioperatorias y supervivencia. Durante el periodo de estudio, como
procedimiento primario, se efectuaron 53 (2,8%) EAC en 49 pacientes de 90 afios o mayores.
De éstos, 11 (22,4%) eran diabéticos, 38 (77,5%) eran hipertensos, y 31 (63,3%) presentaban
estenosis de la arteria cardtida. En 11 pacientes (22,4%) se identificaron antecedentes de taba-
quismo y no habia fumadores actuales. En tres (6,1%) estaba presente una nefropatia, y uno de
ellos era dependiente de la dialisis. La duracién media de la estancia hospitalaria después de la
cirugia fue de 3,4 + 4,3 dias. Requirieron ingreso en la unidad de cuidados intensivos tras ciru-
gia cinco pacientes (10,2%). No se produjeron ictus postoperatorios y ninguno de ellos habia
experimentado un ictus homolateral durante el seguimiento. Un paciente (1,8%) experimento
un infarto de miocardio y otro fallecié en el periodo perioperatorio (1,8%). Las tasas de ictus y
mortalidad a 30 dias no difirieron significativamente de las de pacientes menores de 90 afos
de edad, siendo del 0,3% y 0,4%, respectivamente (p = no significativa mediante la prueba
exacta de Fisher). Utilizando el andlisis de las tablas de vida de Kaplan-Meier, las tasas de
supervivencia a 1 y 5 anos 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.

INTRODUCCION

Tanto el ensayo North American Symptomatic Ca-
rotid Endarterectomy Trial (NASCET) como el
Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study
(ACAS) excluyeron a pacientes mayores de 80
afios de la aleatorizaciéon'?. Los que recomiendan
la implantacion de un stent de la cardtida han
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sugerido que todos los pacientes mayores de esta
edad con estenosis significativas de la car6tida deben
ser tratados mediante angioplastia. En el estudio
Stenting and Angioplasty 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 afios’. Sin embargo, en diversos
estudios retrospectivos se ha demostrado la ausencia
de riesgos de la endarterectomia carotidea (EAC) en
octogenarios® ™. Debido al supuesto mayor riesgo y a
los beneficios poco claros para la supervivencia, el
tratamiento quirdrgico de nonagenarios sigue
siendo controvertido. En un informe de Durward et
al'® publicado en 2005, 26 pacientes principalmente
sintomaticos de 89 afios 0 mayores se sometieron a
EAC sin que se observara morbilidad cerebral o
cardiaca perioperatoria. En este mismo ano, Teso et
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al'' documentaron un aumento de mortalidad en
nonagenarios sometidos a EAC. A la luz de la con-
troversia no resuelta entre endarterectomia y la
implantaciéon de un stent, hemos revisado nuestra
experiencia con la primera en pacientes
nonagenarios.

METODOS

El presente estudio fue una revision retrospectiva de
todos los pacientes mayores de 89 afios de edad que
se sometieron a EAC desde enero de 1996 hasta di-
ciembre de 2006. Durante estos 11 afos, se efectud
un total de 2.038 procedimientos en pacientes de to-
das las edades. Durante el periodo de estudio, 53 pa-
cientes de mds de 89 afios se sometieron a 57 EAC
(2,8%). Tras un analisis adicional, se excluyeron
cuatro pacientes en los cuales se realizdé la EAC
como paso previo a otra intervencion mayor (fija-
cién de fractura de cadera, bypass coronario, y dos
procedimientos abdominales mayores). La infor-
macién demografica y de seguimiento se obtuvo a
partir de las historias clinicas y de los graficos clinicos
tanto de los cirujanos como de los médicos 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. Sistematicamente
utilizamos una derivacion (shunt) y realizamos an-
gioplastia con parche de Dacron (DuPont, Wilming-
ton, DE). En la poblacion de pacientes
asintomaticos, la estenosis de la carétida se deter-
mind exclusivamente mediante eco-Doppler efec-
tuado en el laboratorio vascular del hospital. Los
pacientes remitidos con eco-Doppler, angiografia
por resonancia magnética (RM) o tomografia
computarizada (TC) efectuados fuera del hospital
se sometieron a estudios de corroboracion realizados
en nuestro hospital. Los pacientes sintomaticos se
sometieron a eco-Doppler en el laboratorio vascular
del hospital. Cuando el grado de estenosis s6lo fue
moderado (50-69%), se utiliz6 angiografia por RM
o TC. Los criterios eco-Doppler incluyeron los co-
cientes de velocidad sistdlica méxima de la arteria
carétida interna:arteria car6tida comun, velocidades
sistélicas maximas, velocidades telediastélicas y re-
conocimiento del patréon. Estos criterios se han vali-
dado en nuestro laboratorio vascular bajo los
estandares del NASCET. Los pacientes asintomaticos
presentaban estenosis > 80% y los sintomaticos >
70%. Dos procedimientos se efectuaron para estu-
diar estenosis recurrentes. Las variables demografi-
cas registradas fueron la presencia de hipertensién
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arterial (HTA), diabetes mellitus, enfermedad coro-
naria (EC), nefropatia 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 limites normales de nuestro la-
boratorio < 0,1 y/o cambios electrocardiograficos
compatibles con isquemia miocardica. Muchos de
los pacientes de nuestro grupo de estudio fueron
ingresados varios dias antes de la cirugia debido a
sintomas de ictus o episodio isquémico transitorio.
La duracion de la estancia hospitalaria se definié por
el nimero de dias postoperatorios ingresado en el
hospital. La fecha de la muerte se determind a partir
del indice nacional de defunciones de la Seguridad
Social?.

RESULTADOS

Algo mas de la mitad (51,5%) de la poblacion del
presente estudio se sometio a cirugia para estenosis
asintomatica de la arteria carétida > 80%. El
44,9% restante experimenté un ictus homolateral
(24,5%), episodio isquémico transitorio (10,2%) o
amaurosis fugaz (10,2%). En comparacion, el 73%
de pacientes menores de 90 afios se sometieron a
EAC por estenosis asintomatica. En el momento de
la cirugia, la edad media fue de 91,8 = 1,5 afios,
con unos limites de 90-96 afos. Para los 49 pacientes
la supervivencia se estimo utilizando el método de
Kaplan-Meier, demostrando una tasa a los 30 dias
del 98 + 2,1%. En el periodo perioperatorio una pa-
ciente falleci6 de sepsis secundaria a aspiracion. Las
estimaciones de supervivencia a 1, 3 y 5 afios fueron
del 84 + 5%, 52 + 8% y 33 + 9%, respectivamente
(tabla 2). La mediana fue de 3,5 afios (intervalo de
confianza del 95% 1,9-5,7 afios) y no se identifica-
ron diferencias significativas entre pacientes sin-
tomadticos y asintomaticos (fig. 1, tabla 3).

En esta poblacion de pacientes las tasas de com-
plicaciones fueron bajas. Durante el periodo perio-
peratorio o durante el seguimiento a largo plazo
no se observaron ictus homolaterales. Un paciente
(1,8%) experiment6 un infarto de miocardio en el
postoperatorio inmediato pero no requirié trata-
miento quirdrgico. Las tasas combinadas de ictus y
mortalidad a los 30 dias para los nonagenarios (0%
y 1,8%) no difirieron de las de pacientes menores
de 90 afios (0,3% y 0,4%) (p = 0,21 mediante
prueba exacta de Fisher).

La duraciéon postoperatoria media de la estancia
hospitalaria fue de 3,4 + 4,3 dias (mediana 2, limites
1-24); 15 pacientes permanecieron un dia en el hos-
pital (30,6%) y 13 (26,5%) fueron dados de alta a los
2 dias. Se requirié observacién en la unidad de
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Tabla I. Informacién demografica
de los pacientes

Antecedentes patoldgicos Numero de pacientes (%)

Hipertension arterial 38 (78)
Enfermadad coronaria 31 (63)
Diabetes mellitus 11 (22)
Nefropatia 3 (6)
Dependiente de la didlisis 1(2)
Tabaquismo 11 (22)
Fumadores actuales 0 (0)

Tabla II. Estimaciones de supervivencia

30 dias 98 + 2%
180 dias 97 + 3%
1 aflo 84 + 5%
2 afnos 64 + 7%
3 anos 52 + 8%
5 anos 33 £+ 9%
cuidados intensivos (UCI) en cinco pacientes

(10,2%). Tres pacientes (6,1%) experimentaron
un hematoma postoperatorio que requirié evacua-
cién quirdrgica. Por consiguiente, los tres permane-
cieron en observacion en la UCI durante 24 h tras la
segunda intervencion. El paciente que experiment6
un infarto de miocardio postoperatorio también fue
observado en la UCI para la administracion intrave-
nosa de beta bloqueantes durante un periodo de 24
h. La quinta paciente que recibi6 cuidados en la UCI
fue la que, por tltimo, falleci6 al cabo de 30 dias del
procedimiento. Esta paciente se sometié a EAC por
una estenosis recurrente severa. Después de varias
semanas de tratamiento hospitalario y logopédico,
presenté un episodio de aspiracion significativo
que requirié intubacién y traslado a la UCI, motivo
por el cual se prolongd su estancia hospitalaria.

Para evaluar las comorbilidades asociadas con
una disminucion de la supervivencia a largo plazo,
se us6 un modelo de regresion de riesgos proporcio-
nales de Cox. De estas variables (edad, diabetes me-
llitus, HTA, EC, nefropatia y tabaquismo), solo la
edad creciente se asocié con una disminucion de la
supervivencia tardia (p = 0,03). Aunque los resul-
tados no fueron estadisticamente significativos, se
observd una tendencia hacia su disminucion (p =
0,09) y una duracién mds prolongada de la estancia
hospitalaria (p = 0,13) asociada a la presencia de EC
(fig. 2, tabla 4).

DISCUSION

Los resultados del presente estudio demuestran que
la EAC puede efectuarse sin riesgos en nonagenarios

Anales de Cirugia Vascular

Supervivencia basada en el estado de los sintomas
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Fig. 1. Supervivencia basada en la presencia de sintomas
antes de la cirugia. La linea continua indica estenosis
asintomdtica. La [inea discontinua indica estenosis
sintomatica.

Tabla III. Supervivencia = % EE por estado de
los sintomas

Tiempo Sintomatico Asintomatico
0 dias 100% 100%

30 dias 96 + 4% 100%

180 dias 96 + 4% 96 + 4%

1 afio 85 + 8% 84 + 7%

2 anos 57 £ 12% 70 £ 10%
3 anos 40 = 12% 64 £ 10%
4 afios 40 = 12% 43 + 12%
5 afnos 33 £ 11% 32 £ 13%
6 anos 33+ 11% 21 £ 12%

EE: error estandar.

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 sintomas neuroldgicos
preoperatorios no influyé en el riesgo quirdrgico. A
pesar de que es menos probable ofrecer EAC a pa-
cientes asintomaticos mayores de 89 afios de edad
que a los de menor edad, nuestra guia de trata-
miento incluye una evaluacién de la probabilidad
de una buena calidad de vida durante 5 anos a partir
del momento de la cirugia. La funcionalidad de to-
dos estos pacientes era alta, seguian siendo indepen-
dientes y no presentaban disfunciéon de o6rganos
mayores. Partiendo de los datos de 2003 del National
Vital Statistics Report, para pacientes de 90-95 anos
de edad, la esperanza de vida es de 4,8 y 3,5 afios,
respectivamente'’. Puesto que el riesgo de ictus es
maximo en los 2 primeros afios tras el inicio de los
sintomas, somos mads liberales en la recomendacion
de cirugia después de ictus menores, episodios is-
quémicos transitorios o amaurosis fugaz en este
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Supervivencia basada en la presencia de EC
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Fig. 2. Supervivencia basada en la presencia de EC antes
de la cirugia. La /tiea continua indica pacientes sin EC. La

linea discontinua indica pacientes con EC. EC: enfermedad
coronaria.

Tabla IV. Supervivencia + % EE por el estado de
la EC

Tiempo EC Sin EC

0 dias 100% 100%

30 dias 97 £ 3% 100%
180 dias 97 + 3% 94 + 4%
1 ano 82 + 8% 89 + 8%
2 afnos 52 + 10% 82+ 9%
3 afnos 47 + 10% 60 £ 13%
4 anos 33 £ 10% 60 £ 13%
5 aflos 22 + 9% 60 £ 13%
6 anos 15+ 9% 40 + 18%

EC: enfermedad coronaria; EE: error estandar.

grupo de edad. Después de un ictus, se observa un
aumento de la discapacidad con una edad cada vez
mayor', lo que justifica una estrategia agresiva.

Empezando en 1989, efectuamos una transiciéon
desde una observacion sistematica en la UCI hasta
los cuidados especializados en planta'®. Aunque se
ha recomendado el ingreso y supervision sis-
tematicos en la UCI para pacientes de edad avan-
zada’, no hemos identificado que esté justificada
una observacion intensiva basada exclusivamente
en la edad de los pacientes'’. Las enfermeras de
planta con una mayor concentracion de pacientes
de cirugia vascular conocen mejor las com-
plicaciones postoperatorias, como los cambios neu-
roldgicos sutiles o hematomas del cuello, que las
enfermeras de la UCI que atienden un amplio es-
pectro de pacientes quirtrgicos. La indicacion de
ingreso y supervision en la UCI para pacientes no-
nagenarios en este entorno debe reflejar la de pa-
cientes mas jovenes sometidos a esta cirugia porque
las tasas de complicaciones son similares.
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Se dispone de datos controvertidos sobre el riesgo
de la EAC en pacientes de edad avanzada. Los datos
de Medicare de la década de los ochenta reflejan un
aumento de 3-4 veces de la morbimortalidad en pa-
cientes mayores de 75 u 80 afios de edad'®'”. Sin
embargo, en multiples series de casos examinadas
en hospitales individuales se ha revelado que la EAC
puede efectuarse en pacientes de edad avanzada sin
un mayor riesg03'5'6'9’18'22. La mayor parte de es-
tudios en este grupo de edad han prestado atencién
alosmayores de 80 afios. Apenas se dispone de datos
del riesgo de la EAC en nonagenarios, un segmento
de la poblacién que crece rapidamente. Durward et
al'® publicaron un estudio que incluyé a 26 pa-
cientes de 89 afnos o mayores predominantemente
sintomaticos que se sometieron a EAC. No obser-
varon acontecimientos isquémicos cerebrales o
cardiacos perioperatorios y la estancia media hos-
pitalaria fue de 2 dias. En otro estudio publicado por
Teso et al'', que incluyé a 64 nonagenarios, los
autores describieron que en estos pacientes se pro-
longo6 la estancia hospitalaria (7,3 dias) y la morta-
lidad perioperatoria fue mayor (3,2%). En pacientes
de menor edad las cifras correspondientes fueron 1,2
dias y 0%, respectivamente. Asi mismo, en dicho
estudio, las mayores tasas de morbilidad y mortali-
dad correspondieron a pacientes sintomaticos (14%
de su poblaciéon nonagenaria).

En pacientes de edad avanzada se ha recomen-
dado la implantacion de un stent de la cardtida
como un medio menos cruento y potencialmente
menos moérbido de revascularizacion cerebral®® 2,
En el ensayo SAPPHIRE, la implantacion de un stent
se asocio con una morbilidad cardiaca significativa-
mente menor que la EAC en pacientes en riesgo
elevado, incluidos los mayores de 80 afios. En
comparacién, Hobson et al®, durante el periodo de
preinclusion 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 o mortalidad a los 30 dias en pacientes
menores de 80 afios fue del 3,2% comparado con el
12,1% en los mayores de esta edad. Mas reciente-
mente, en un estudio publicado por Russell et al*®,
para pacientes de mds de 80 afios, 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 implantaciéon de stents en pacientes de
edad avanzada excepto para la estenosis recurrente.
En nuestra experiencia, la iinica paciente que fallecio
se hubiera tratado en la actualidad con la implan-
tacion de un stent. Esta paciente, que se sometio a una
EAC en 2000, fue la tinica de los tres pacientes de la
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serie con estenosis recurrente significativa. Conside-
ramos que la implantaciéon de un stent ante lesiones
recurrentes precoces entrafia un riesgo relativamente
bajoy, retrospectivamente, habria sido el tratamiento
de eleccion en estos pacientes de edad avanzada?”.

CONCLUSION

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
patrén de tratamiento puesto que los datos prelimi-
nares de los ensayos aleatorizados sobre implan-
tacion de un stent de la cardtida sugieren que en
los mayores de 80 afos de edad se asocia a una tasa
excesiva de complicaciones.

Agradecemos a James Mirocha, bioestadista del Instituto de
Investigacion del Cedars-Sinai Medical Center, su ayuda con el
analisis estadistico de los datos del presente estudio.
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