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La incidencia de enfermedades arteriales se incrementa con 
la edad. El incremento de la edad de la población hace que 
nos planteemos el tratamiento quirúrgico en estos pacientes 
cada vez más añosos. La edad no es una contraindicación 
para la cirugía vascular, existiendo muchos otros factores 
por encima de la edad, sobre todo de comorbilidad y de in-
dicación, que van a determinar los resultados. Las técnicas 
endovasculares en cirugía de los aneurismas de la aorta ab-
dominal y en revascularización en la isquemia crítica de las 
extremidades, y la cirugía abierta (endarterectomía) en la 
estenosis en la estenosis carotídea son las opciones quirúrgi-
cas recomendables en el grupo de pacientes de mayor edad.

Introducción

La prevalencia de la arteriosclerosis aumenta con la edad y 
tiene un impacto directo en la actividad de los cirujanos 
vasculares. Hay 3 grupos generales de edades: jóvenes, has-
ta los 19 años; adultos, de 20 a 59 años, y viejos, a partir de 
los 60 años. Podríamos considerar, por tanto, las enfermeda-
des vasculares (arteriales) como propias de la vejez. Dentro 
de la vejez se diferencian 3 subgrupos: vejez incipiente, 
entre 60 y 69 años; vejez intermedia, entre 70 y 85 años, y 
vejez avanzada, por encima de 85 años1. A pesar de ello, la 
mayoría de análisis de resultados de cirugía vascular en re-
lación con la edad utilizan como punto de corte 75 u 
80 años, ambos en la etapa de vejez intermedia. Las enfer-
medades vasculares son la principal causa de muerte de la 
población, sobre todo en edades más avanzadas1 (fi g. 1), 
considerándose la edad biológica de una persona directa-
mente relacionada con el estado de sus arterias. La decisión 

de realizar una intervención no debe basarse únicamente en 
la edad sino refl ejar una valoración de la relación riesgo-be-
nefi cio en los casos individuales. El aumento de la esperanza 
de vida, las técnicas anestésicas más seguras y las técnicas 
quirúrgicas endovasculares han hecho que cada vez se con-
sideren más pacientes para intervención quirúrgica. No es la 
edad cronológica el factor defi nitorio para indicarla, sino la 
suma de una serie de factores dependientes del paciente, 
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Figura 1 Defunciones según grandes causas de muerte por 
subgrupos de edad en España en 2001 (sobre 1.000 fallecidos)1. 
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de la patología a tratar y de la técnica, cirugía abierta o 
endovascular, a utilizar. 

En esta revisión se analizarán los resultados del trata-
miento quirúrgico de la estenosis carotídea, el aneurisma de 
aorta abdominal (AAA) y la enfermedad arterial obstructiva 
de extremidades inferiores (EAOEI), en pacientes añosos.

Desarrollo

Revascularización carotídea

La revascularización carotídea, endarterectomía (CEA) o 
stent (CAS), está indicada como recomendación clase I en 
estenosis sintomática > 70% por estudios no invasivos 
o > 50% por arteriografía según método NASCET, si el riesgo 
quirúrgico de episodios adversos mayores (EAM) (ictus, 
muerte e infarto —IAM—) es menor del 6% y como recomen-
dación clase IIa en pacientes asintomáticos con esteno-
sis > 70% si el riesgo de EAM es bajo según la guía de 
tratamiento de la estenosis carotídea extracraneal, apun-
tando como recomendación clase IIa que es razonable optar 
por la CEA sobre el CAS en pacientes más añosos2.

Se cree que el 30-40% de los ictus en octogenarios son atri-
buibles a una estenosis carotídea3. Hay controversia sobre la 
revascularización carotídea en el paciente añoso y los resul-
tados publicados son controvertidos. Tras una CEA, el 80% de 
los octogenarios vive al menos 4 años y la gran mayoría está 
libres de ictus a los 5 y 10 años de ésta4,5. La posibilidad de 
vivir lo sufi ciente para benefi ciarse de una CEA no está limi-
tada por la edad6. Los pacientes más mayores con estenosis 
carotídeas sintomáticas tratados con el mejor trata miento 
médico son los que mayor riesgo tienen de desa rrollar ictus7. 
Por tanto sería recomendable la revascularización carotídea 
mediante CEA o CAS, a los pacientes octogenarios para dis-
minuir el riesgo de recurrencia de ictus.

El metaanálisis de Usman sobre cirugía carotídea en octo-
genarios incluye 826 pacientes, el 65% sintomático. El riesgo 
absoluto de ictus fue 3,46 veces mayor con CAS que con 
CEA, exisistiendo también una tendencia estadísticamente 
no signifi cativa (ns) de mayor mortalidad y una tendencia a 
una menor tasa de IAM. La tasa media de EAM fue del 9,9%8. 
Después de los resultados intermedios del estudio CREST se 
detuvo la inclusión de octogenarios porque tenían una tasa 
de stroke/muerte a los 30 días del 12,1% comparado con el 
3,2% de los pacientes más jóvenes9, datos que se confi rman 
en el metaanálisis de Bonati, no confi rmados por todos los 
autores, que han encontrado buenos resultados con stents 
en octogenarios.

En la revisión de Reichmann10, que incluye 2.837 pacien-
tes CAS en octogenarios, aparecieron 206 EAM, lo que supo-
ne un 6,9% variando entre el 1,6 y el 24%, relacionados 
principalmente con ictus, siendo el IAM relativamente raro. 

El porqué del mayor riesgo de EAM tras un CAS que tras 
una CEA en octogenarios puede explicarse por las caracterís-
ticas anatómicas del arco aórtico y la carótida, las caracte-
rísticas de la placa y la reserva cerebral. Las características 
anatómicas juegan un importante papel en la aparición de 
estas complicaciones. Los pacientes más añosos tienen una 
anatomía más compleja comparada con los mas jóvenes, con 
mayor incidencia de elongación desfavorable (arco aórtico 
tipo 2) y calcifi cación del arco aórtico, estenosis en el origen 

de la carótida común y el tronco innominado, y tortuosidad 
de las carótidas común e interna. El arco aórtico tipo 2 y la 
calcifi cación del arco incrementan la posibilidad de emboli-
zación durante la manipulación endovascular al atravesar-
lo11, lo que podría evitarse utilizando dispositivo de 
protección cerebral mediante inversión de fl ujo12. Aunque no 
hay datos sobre características de la placa carotídea en oc-
togenarios, sí existe una mayor inestabilidad de ésta en este 
grupo de edad13. La composición de la placa es más inestable 
y tiende a la ruptura en pacientes mayores, comparado con 
las placas en pacientes más jóvenes, lo que puede contribuir 
al mayor riesgo de complicaciones tromboembólicas durante 
el CAS, por la rotura de la placa por los dispositivos endovas-
culares y los stents. La embolización no es rara durante un 
CAS. La utilización de dispositivos de protección cerebral 
puede prevenir algunas pero, a pesar de ello, se pueden pro-
ducir durante alguno de los pasos del procedimiento. Muchas 
de estas microembolizaciones ocurren subclínicamente, 
pero en ciertos casos, como en la pérdida de reserva cere-
bral, se pueden hacer clínicamente aparentes. La edad ma-
yor de 70 años se asocia con una disminución de la reserva 
cerebral en pacientes con estenosis carotídea14. La pérdida 
de reserva cerebral puede hacer a los pacientes mayores 
más sensibles a las microembolias y, por tanto, puede expli-
car en parte el mayor riesgo de ictus durante el CAS en com-
paración a la CEA.

La selección de los pacientes y una buena elección entre 
abordaje quirúrgico abierto o endovascular sigue siendo un 
factor clave en la revascularización carotídea pudiendo con-
seguirse resultados similares mediante la CEA que con el 
CAS. 

Los resultados de la CEA en pacientes octogenarios son 
equiparables a los de los pacientes más jóvenes. Dentro de 
las revisiones de CEA que incluye pacientes octogenarios, la 
mayor es la de Lichtman et al15. Analizaron los registros de 
Estados Unidos en un período de 6 años. Presentaron una 
mortalidad del 2,2% sin especificar la causa ni la tasa de 
complicaciones cerebrovasculares. Excluyendo esta serie, 
en la revisión de Reichmann10 se analizan 60.060 pacientes, 
con 14.365 octogenarios, un 47% sintomático. La tasa de 
EAM varía entre el 0 y el 8,3%: se produjeron un total de 
606 EAM en 14.365 CEA en pacientes mayores de 80. La tasa 
combinada de EAM fue del 4,2%, lo que se equipara a los 
resultados en pacientes más jóvenes16. Parece demostrado 
que la CEA puede realizarse de forma segura en los pacien-
tes muy mayores con una tasa de complicaciones similar a la 
de los más jóvenes

La edad no es un criterio para negar a los pacientes la re-
vascularización carotídea. La CEA puede realizarse tanto en 
pacientes octogenarios como en los más jóvenes con resul-
tados y complicaciones comparables y aceptables, tanto en 
sintomáticos como en asintomáticos. La mayor tasa de com-
plicaciones en mayores de 80 años ocurre mediante el CAS, 
por lo que la CEA debe permanecer como el patrón oro en el 
tratamiento de la estenosis carotídea, también en pacientes 
por encima de los 80 años10. 

Aneurismas de aorta abdominal

La reparación de los AAA está indicada en los aneurismas 
fusiformes de diámetro máximo ≥ 5,5 cm, en ausencia de 
comorbilidades signifi cativas (nivel 1a), y en aquellos entre 
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5,0 y 5,4 cm en pacientes sanos y jóvenes y en mujeres (ni-
vel 2a)17. 

Para la indicación quirúrgica se recomienda valoración de 
presencia de cardiopatía isquémica, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, insufi ciencia renal con creatinina > 2 o 
2,5 mg/dl y anemia, factores que incrementan la mortali-
dad quirúrgica, no infl uyendo la edad en los resultados ob-
tenidos17. En pacientes de alto riesgo, no aptos para cirugía 
abierta, la exclusión endovascular (EVAR) no mejoraba la 
supervivencia en relación a aquellos no operados según el 
estudio EVAR 2, utilizando exclusivamente criterios de mor-
bilidad cardíaca, pulmonar y renal para considerarlos no ap-
tos para la cirugía, y no criterios de edad18.

La historia natural de los AAA en pacientes con patología 
asociada o añosos se conoce. La tasa de ruptura a los 3 años 
es del 36% para AAA de entre 5,5 y 5,9 cm y del 50% para los 
mayores de 6 cm19, lo que hace que el seguimiento de estos 
pacientes sea únicamente un recurso, debiendo ser tratados 
preferentemente mediante EVAR.

La cirugía abierta de los aneurismas de aorta (CAAAA) ha 
sido el estándar en su tratamiento. Clásicamente no era 
considerada, salvo excepciones, en pacientes mayores de 
80 años. De hecho era un criterio de exclusión en los estu-
dios UKSAT y ADAM. Sin embargo, el incremento de la edad 
de la población y la aparición de la EVAR han provocado un 
cambio en el manejo de esta patología en los pacientes de 
edad avanzada. En Estados Unidos, el número total de AAA 
tratados ha aumentado un 4,2% en 5 años. En el grupo de 
edad entre 75 y 85 años, el aumento ha sido del 9,8%, y en 
mayores de 85 años del 68%, con disminución del numero de 
CAAAA y aumento de EVAR (tabla 1)20.

La diferencia de resultados en pacientes añosos viene de-
terminada sobre todo por el tipo de técnica. Los pacientes 
de 75-84 y ≥ 85 años tienen mayor mortalidad mediante CA-
AAA, 5,6 y 9,5%, que mediante EVAR, 1,0 y 1,5%, respectiva-
mente, cifras estas últimas comparables con los estándares 
aceptados20, al igual que el tiempo de ingreso y las compli-
caciones operatorias. La supervivencia a 5 años en pacien-
tes mayores de 80 años es de un 60% mediante CAAA y entre 
un 60 y un 90% mediante EVAR, cifras similares a los pacien-
tes de esa edad21, aunque hay series como la de Fonseca et 
al22, con mejor supervivencia, con una mortalidad del 8% en 
octogenarios a 5 años, menor que la de los pacientes más 

jóvenes, 10%, probablemente debido a un sesgo de selec-
ción en los pacientes añosos. Además, la mortalidad relacio-
nada con el aneurisma a 5 años en octogenarios tras EVAR es 
de solamente el 1%, sin diferencias con la de los pacientes 
más jóvenes, ratifi cando que la edad no es una contraindi-
cación para la cirugía en este tipo de patología, teniendo en 
cuenta además que la morfología de los aneurismas en pa-
cientes añosos es más compleja, con mayor ángulo del cue-
llo, mayor diámetro de los AAA y de las ilíacas comunes23.

Aunque los resultados de la CAAAA en octogenarios son 
buenos, con datos de mortalidad menores del 3%, teniendo 
además en cuenta que hoy en día se repara mediante esta 
técnica a estos pacientes en los casos de difi cultades morfo-
lógicas para el EVAR, podemos decir que la edad no es una 
contraindicación para el tratamiento de los AAA en pacien-
tes añosos, optando por la técnica EVAR por los mejores re-
sultados obtenidos.

Isquemia de extremidades inferiores

La enfermedad arterial obstructiva de las extremidades in-
feriores supone un grave problema de salud, pues tiene una 
mortalidad de un 20% al año, por complicaciones vasculares 
cardíacas y cerebrales. La claudicación intermitente (CI) 
tiene una prevalencia que oscila entre un 2 y un 14% según 
las series, incrementándose con la edad, con una odds ratio 
de 2 por cada 10 años24, afectando a más del 20% de los ma-
yores de 75 años. Por su parte, la isquemia crítica (ICE) su-
pone un porcentaje muy pequeño en relación con los 
pacientes asintomáticos o con claudicación (aproximada-
mente, 1/500), lo que unido a su mal pronóstico vital y de la 
extremidad hace que hablemos de incidencia y no de preva-
lencia, siendo de unos 500-1.000 casos/millón/año. El pro-
nóstico vital de la enfermedad es malo, con un 30% de 
mortalidad para la CI a los 5 años y un 25% para la ICE al 
año, pero el pronóstico de la extremidad varía, siendo be-
nigno en la CI, con una tasa de amputación del 2% a los 
5 años, y maligno en la ICE, con un 45% de pérdida de la 
extremidad anual.

El tratamiento de la CI debe ser conservador, indepen-
dientemente de la edad, recomendándose rehabilitación de 
la marcha. Se reserva el tratamiento quirúrgico, mejor en-
dovascular para casos de lesiones ilíacas en los que ha fraca-
sado el tratamiento rehabilitador y teniendo en cuenta la 
actividad del paciente. 

Sin embargo, en la ICE se debe ser muy agresivo en la re-
vascularización por la gravedad de su historia natural. 

Los pacientes a los que no se revascularizan tienen un 41% 
de pérdida de la extremidad al año y los que si son revascu-
larizados, un 18%, sean octogenarios o no. La mortalidad a 
30 días de iniciado el tratamiento es similar en pacientes 
octogenarios o no si no son revascularizados (el 17,9 frente 
al 6,6%; p = ns), o si son revascularizados de forma endovas-
cular (el 6 frente al 5%; p = ns), habiendo diferencia signifi -
cativa si la revascularización es abierta (el 20 frente al 
1,9%; p = 0,005), y la mortalidad anual es superior en octo-
genarios si son tratados conservadoramente (el 56,3 frente 
al 30,6%; p = 0,004) o mediante cirugía abierta (el 37,4 fren-
te al 16,5%; p = 0,044), y similar si se revascularizan de 
forma endovascular (el 31,7 frente al 23,8%; p = ns), siendo 
muy alta en cualquiera de las opciones terapéuticas e inde-
pendientemente de la edad25.

Tabla 1 Variación en el número de aneurismas de aorta 
abdominal (AAA) tratados, en función de la edad y tipo 
de técnica, en Estados Unidos20 

 2001 2006 Cambio %

Total 28.955 30.176 +4,2
 CA 17.784 8.451 −61
 EVAR 11.171 21.725 +71
75-84 años 10.534 11.570 +9,8
 CA 6.082 2.867 −52
 EVAR 4.452 8.703 +95
≥ 85 años 1.227 2.069 +68
 CA 536 261 −51
 EVAR 261 1.808 +161

CA: cirugía abierta; EVAR: exclusión endovascular.



La edad no es una contraindicación para la cirugía en el paciente con patología vascular 139

Los pacientes con ICE octogenarios son más frecuente-
mente no autónomos y con mayor tasa de cardiopatía is-
quémica que los más jóvenes, y éstos más frecuentemente 
hipertensos, fumadores y en hemodiálisis. La permeabili-
dad es similar en ambos grupos, mientras que el salva-
mento de extremidad es superior en los octogenarios 
tratados endovascularmente y similar en los casos de ciru-
gía abierta. El éxito técnico, éxito clínico y mejoría global 
son similares entre los 2 grupos de edad, y en el grupo de 
octogenarios mucho mejor si son tratados de forma endo-
vascular. La pérdida de extremidad está relacionada con 
la diabetes, la revascularización infrapoplítea, la presen-
cia de gangrena, el estado no ambulatorio previo, la insu-
fi ciencia renal en diálisis y el run-off, pero no con la edad 
mayor o menor de 80 años, y la supervivencia disminuida 
con la edad, enfermedad coronaria, estado no ambulato-
rio previo, enfermedad pulmonar obstructiva cronica e 
insufi ciencia renal en diálisis26, lo que sugiere que la re-
vascularización en pacientes mayores de 80 años con ICE 
está justifi cada, sobre todo por cirugía endovascular. Aun-
que el salvamento de extremidad es mejor en el grupo de 
octogenarios, el éxito clínico es similar en todos los gru-
pos de edad, y la cirugía abierta supone una mayor morta-
lidad preoperatoria, por lo que debe evitarse en lo posible 
en pacientes añosos.

Un aspecto importante en la indicación de revasculariza-
ción en pacientes añosos es su situación funcional. A los 
2 años de la revascularización por isquemia crítica, los 
resultados empeoran en función de la situación funcional 
previa (autónomos ambulatorios, autónomos domiciliarios 
o no autónomos), en supervivencia (el 84,7 frente al 66,4 
frente al 42%; p < 0,001), supervivencia libre de amputa-
ción (el 73,3 frente al 48,2 frente al 36,9%; p < 0,001) y 
salvamento de extremidad (el 86 frente al 6,5 frente al 
71,9%; p = 0,022). La situación funcional del paciente octo-
genario al aparecer la ICE predice la evolución postopera-
toria, lo que puede hacer recomendar en estos pacientes 
añosos su valoración al plantear la revascularización, de-
biendo ser muy agresivos en los pacientes funcionales27. 

La edad no es una contraindicación para la cirugía de la 
ICE, siendo otros factores, como la situación funcional pre-
via y las comorbilidades los que más infl uyen en el pronósti-
co. La cirugía endovascular es la cirugía de elección en este 
grupo de pacientes.

Conclusión

La edad no es una contraindicación para la cirugía vascular. 
Hay muchos otros factores, por encima de la edad, sobre 
todo de comorbilidad y de indicación que van a determinar 
los resultados. Las técnicas endovasculares en cirugía de los 
AAA,  revascularización en la ICE y la CEA en la estenosis ca-
rotídea son las opciones quirúrgicas recomendables en el 
grupo de pacientes de mayor edad.
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