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SEACV. PRO-CONTRA. ES LA EDAD UNA LIMITACION PARA LA CIRUGIA EN LA PATOLOGIA

VASCULAR?

La edad no es una contraindicacion para la cirugia en el paciente

con patologia vascular

J.l. Blanes Mompo, B. Al-Raies Bolafos y S. Fernandez Gonzalez
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La incidencia de enfermedades arteriales se incrementa con
la edad. El incremento de la edad de la poblacion hace que
nos planteemos el tratamiento quirdrgico en estos pacientes
cada vez mas anosos. La edad no es una contraindicacion
para la cirugia vascular, existiendo muchos otros factores
por encima de la edad, sobre todo de comorbilidad y de in-
dicacion, que van a determinar los resultados. Las técnicas
endovasculares en cirugia de los aneurismas de la aorta ab-
dominal y en revascularizacion en la isquemia critica de las
extremidades, y la cirugia abierta (endarterectomia) en la
estenosis en la estenosis carotidea son las opciones quirdrgi-
cas recomendables en el grupo de pacientes de mayor edad.

Introduccion

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: jovenes, has-
ta los 19 afos; adultos, de 20 a 59 anos, y viejos, a partir de
los 60 afios. Podriamos 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 anos; vejez intermedia, entre 70 y 85 afos, y
vejez avanzada, por encima de 85 anos'. A pesar de ello, la
mayoria de analisis de resultados de cirugia vascular en re-
lacion con la edad utilizan como punto de corte 75 u
80 anos, ambos en la etapa de vejez intermedia. Las enfer-
medades vasculares son la principal causa de muerte de la
poblacion, sobre todo en edades mas avanzadas' (fig. 1),
considerandose la edad bioldgica de una persona directa-
mente relacionada con el estado de sus arterias. La decision

de realizar una intervencion no debe basarse Unicamente en
la edad sino reflejar una valoracion de la relacion riesgo-be-
neficio en los casos individuales. El aumento de la esperanza
de vida, las técnicas anestésicas mas seguras y las técnicas
quirtrgicas endovasculares han hecho que cada vez se con-
sideren mas pacientes para intervencion quirdrgica. No es la
edad cronoldgica el factor definitorio para indicarla, sino la
suma de una serie de factores dependientes del paciente,
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Figura 1 Defunciones segun grandes causas de muerte por
subgrupos de edad en Espana en 2001 (sobre 1.000 fallecidos)'.
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de la patologia a tratar y de la técnica, cirugia abierta o
endovascular, a utilizar.

En esta revision se analizaran los resultados del trata-
miento quirdrgico de la estenosis carotidea, el aneurisma de
aorta abdominal (AAA) y la enfermedad arterial obstructiva
de extremidades inferiores (EAOEI), en pacientes anosos.

Desarrollo

Revascularizaciéon carotidea

La revascularizacion carotidea, endarterectomia (CEA) o
stent (CAS), esta indicada como recomendacion clase | en
estenosis sintomatica > 70% por estudios no invasivos
0 > 50% por arteriografia segin método NASCET, si el riesgo
quirurgico de episodios adversos mayores (EAM) (ictus,
muerte e infarto —IAM—) es menor del 6% y como recomen-
dacion clase lla en pacientes asintomaticos con esteno-
sis > 70% si el riesgo de EAM es bajo segln la guia de
tratamiento de la estenosis carotidea extracraneal, apun-
tando como recomendacion clase lla que es razonable optar
por la CEA sobre el CAS en pacientes mas afosos?.

Se cree que el 30-40% de los ictus en octogenarios son atri-
buibles a una estenosis carotidea3. Hay controversia sobre la
revascularizacion carotidea en el paciente anoso y los resul-
tados publicados son controvertidos. Tras una CEA, el 80% de
los octogenarios vive al menos 4 afnos y la gran mayoria esta
libres de ictus a los 5 y 10 afos de ésta*>. La posibilidad de
vivir lo suficiente para beneficiarse de una CEA no esta limi-
tada por la edad®. Los pacientes mas mayores con estenosis
carotideas sintomaticas tratados con el mejor tratamiento
médico son los que mayor riesgo tienen de desarrollar ictus’.
Por tanto seria recomendable la revascularizacion carotidea
mediante CEA o CAS, a los pacientes octogenarios para dis-
minuir el riesgo de recurrencia de ictus.

El metaanalisis de Usman sobre cirugia carotidea en octo-
genarios incluye 826 pacientes, el 65% sintomatico. El riesgo
absoluto de ictus fue 3,46 veces mayor con CAS que con
CEA, exisistiendo también una tendencia estadisticamente
no significativa (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 inclusion de octogenarios porque tenian una tasa
de stroke/muerte a los 30 dias del 12,1% comparado con el
3,2% de los pacientes mas jovenes®, datos que se confirman
en el metaanalisis de Bonati, no confirmados por todos los
autores, que han encontrado buenos resultados con stents
en octogenarios.

En la revision de Reichmann', 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 caracteris-
ticas anatomicas del arco adrtico y la caroétida, las caracte-
risticas de la placa y la reserva cerebral. Las caracteristicas
anatomicas juegan un importante papel en la aparicion de
estas complicaciones. Los pacientes mas afosos tienen una
anatomia mas compleja comparada con los mas jovenes, con
mayor incidencia de elongacion desfavorable (arco aértico
tipo 2) y calcificacion del arco aortico, estenosis en el origen

de la carétida comdn y el tronco innominado, y tortuosidad
de las carotidas comun e interna. El arco aortico tipo 2y la
calcificacion del arco incrementan la posibilidad de emboli-
zacion durante la manipulacion endovascular al atravesar-
lo', lo que podria evitarse utilizando dispositivo de
proteccion cerebral mediante inversion de flujo'. Aunque no
hay datos sobre caracteristicas de la placa carotidea en oc-
togenarios, si existe una mayor inestabilidad de ésta en este
grupo de edad'. La composicion de la placa es mas inestable
y tiende a la ruptura en pacientes mayores, comparado con
las placas en pacientes mas jovenes, lo que puede contribuir
al mayor riesgo de complicaciones tromboembolicas durante
el CAS, por la rotura de la placa por los dispositivos endovas-
culares y los stents. La embolizacion no es rara durante un
CAS. La utilizacion de dispositivos de proteccion 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 subclinicamente,
pero en ciertos casos, como en la pérdida de reserva cere-
bral, se pueden hacer clinicamente aparentes. La edad ma-
yor de 70 afios se asocia con una disminucion de la reserva
cerebral en pacientes con estenosis carotidea'. La pérdida
de reserva cerebral puede hacer a los pacientes mayores
mas sensibles a las microembolias y, por tanto, puede expli-
car en parte el mayor riesgo de ictus durante el CAS en com-
paracion a la CEA.

La seleccion de los pacientes y una buena eleccion entre
abordaje quirlrgico abierto o endovascular sigue siendo un
factor clave en la revascularizacion carotidea 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 mas jovenes. Dentro de
las revisiones de CEA que incluye pacientes octogenarios, la
mayor es la de Lichtman et al'. Analizaron los registros de
Estados Unidos en un periodo de 6 afos. Presentaron una
mortalidad del 2,2% sin especificar la causa ni la tasa de
complicaciones cerebrovasculares. Excluyendo esta serie,
en la revision de Reichmann' se analizan 60.060 pacientes,
con 14.365 octogenarios, un 47% sintomatico. La tasa de
EAM varia 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 mas jovenes'®. 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 mas jovenes

La edad no es un criterio para negar a los pacientes la re-
vascularizacion carotidea. La CEA puede realizarse tanto en
pacientes octogenarios como en los mas jovenes con resul-
tados y complicaciones comparables y aceptables, tanto en
sintomaticos como en asintomaticos. La mayor tasa de com-
plicaciones en mayores de 80 anos ocurre mediante el CAS,
por lo que la CEA debe permanecer como el patrén oro en el
tratamiento de la estenosis carotidea, también en pacientes
por encima de los 80 anos'.

Aneurismas de aorta abdominal

La reparacion de los AAA esta indicada en los aneurismas
fusiformes de diametro maximo > 5,5 cm, en ausencia de
comorbilidades significativas (nivel 1a), y en aquellos entre
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5,0y 5,4 cm en pacientes sanos y jovenes y en mujeres (ni-
vel 2a)".

Para la indicacion quirdrgica se recomienda valoracion de
presencia de cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, insuficiencia renal con creatinina > 2 o
2,5 mg/dl y anemia, factores que incrementan la mortali-
dad quirdrgica, no influyendo la edad en los resultados ob-
tenidos'. En pacientes de alto riesgo, no aptos para cirugia
abierta, la exclusion endovascular (EVAR) no mejoraba la
supervivencia en relaciéon a aquellos no operados segln el
estudio EVAR 2, utilizando exclusivamente criterios de mor-
bilidad cardiaca, pulmonar y renal para considerarlos no ap-
tos para la cirugia, y no criterios de edad™.

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

La cirugia abierta de los aneurismas de aorta (CAAAA) ha
sido el estandar en su tratamiento. Clasicamente no era
considerada, salvo excepciones, en pacientes mayores de
80 afos. De hecho era un criterio de exclusién en los estu-
dios UKSAT y ADAM. Sin embargo, el incremento de la edad
de la poblacion y la aparicion de la EVAR han provocado un
cambio en el manejo de esta patologia en los pacientes de
edad avanzada. En Estados Unidos, el nimero total de AAA
tratados ha aumentado un 4,2% en 5 anos. En el grupo de
edad entre 75 y 85 anos, el aumento ha sido del 9,8%, y en
mayores de 85 anos del 68%, con disminucion del numero de
CAAAA 'y aumento de EVAR (tabla 1)%.

La diferencia de resultados en pacientes afosos viene de-
terminada sobre todo por el tipo de técnica. Los pacientes
de 75-84 y > 85 anos tienen mayor mortalidad mediante CA-
AAA, 5,6 y 9,5%, que mediante EVAR, 1,0y 1,5%, respectiva-
mente, cifras estas Ultimas comparables con los estandares
aceptados?, al igual que el tiempo de ingreso y las compli-
caciones operatorias. La supervivencia a 5 afos en pacien-
tes mayores de 80 anos es de un 60% mediante CAAAy entre
un 60 y un 90% mediante EVAR, cifras similares a los pacien-
tes de esa edad?', aunque hay series como la de Fonseca et
alz2, con mejor supervivencia, con una mortalidad del 8% en
octogenarios a 5 afos, menor que la de los pacientes mas

Tabla 1 Variacion en el niUmero de aneurismas de aorta
abdominal (AAA) tratados, en funcion de la edad y tipo
de técnica, en Estados Unidos?®

2001 2006 Cambio %

Total 28.955 30.176 +4,2
CA 17.784 8.451 -61
EVAR 11.171 21.725 +71

75-84 anos 10.534 11.570 +9,8
CA 6.082 2.867 -52
EVAR 4.452 8.703 +95

> 85 anos 1.227 2.069 +68
CA 536 261 -51
EVAR 261 1.808 +161

CA: cirugia abierta; EVAR: exclusion endovascular.

jovenes, 10%, probablemente debido a un sesgo de selec-
cion en los pacientes anosos. Ademas, la mortalidad relacio-
nada con el aneurisma a 5 afos en octogenarios tras EVAR es
de solamente el 1%, sin diferencias con la de los pacientes
mas jovenes, ratificando que la edad no es una contraindi-
cacion para la cirugia en este tipo de patologia, teniendo en
cuenta ademas que la morfologia de los aneurismas en pa-
cientes anosos es mas compleja, con mayor angulo del cue-
llo, mayor diametro de los AAAy de las iliacas comunes?.

Aunque los resultados de la CAAAA en octogenarios son
buenos, con datos de mortalidad menores del 3%, teniendo
ademas en cuenta que hoy en dia se repara mediante esta
técnica a estos pacientes en los casos de dificultades morfo-
logicas para el EVAR, podemos decir que la edad no es una
contraindicacion para el tratamiento de los AAA en pacien-
tes afosos, 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 afo, por complicaciones vasculares
cardiacas y cerebrales. La claudicacion intermitente (Cl)
tiene una prevalencia que oscila entre un 2 y un 14% segln
las series, incrementandose con la edad, con una odds ratio
de 2 por cada 10 afos?, afectando a mas del 20% de los ma-
yores de 75 afos. Por su parte, la isquemia critica (ICE) su-
pone un porcentaje muy pequefo en relacion con los
pacientes asintomaticos o con claudicacion (aproximada-
mente, 1/500), lo que unido a su mal pronostico vital y de la
extremidad hace que hablemos de incidencia y no de preva-
lencia, siendo de unos 500-1.000 casos/millon/ano. El pro-
nostico vital de la enfermedad es malo, con un 30% de
mortalidad para la Cl a los 5 afos y un 25% para la ICE al
ano, pero el pronostico de la extremidad varia, siendo be-
nigno en la Cl, con una tasa de amputacion del 2% a los
5 afnos, y maligno en la ICE, con un 45% de pérdida de la
extremidad anual.

El tratamiento de la Cl debe ser conservador, indepen-
dientemente de la edad, recomendandose rehabilitacion de
la marcha. Se reserva el tratamiento quirtrgico, mejor en-
dovascular para casos de lesiones iliacas 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-
vascularizacion por la gravedad de su historia natural.

Los pacientes a los que no se revascularizan tienen un 41%
de pérdida de la extremidad al afo y los que si son revascu-
larizados, un 18%, sean octogenarios o no. La mortalidad a
30 dias de iniciado el tratamiento es similar en pacientes
octogenarios 0 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 revascularizacion 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 cirugia 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 edad®.
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Los pacientes con ICE octogenarios son mas frecuente-
mente no autéonomos y con mayor tasa de cardiopatia is-
quémica que los mas jovenes, y éstos mas frecuentemente
hipertensos, fumadores y en hemodialisis. 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-
gia abierta. El éxito técnico, éxito clinico y mejoria 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 esta relacionada con
la diabetes, la revascularizacion infrapoplitea, la presen-
cia de gangrena, el estado no ambulatorio previo, la insu-
ficiencia renal en dialisis y el run-off, pero no con la edad
mayor o menor de 80 anos, y la supervivencia disminuida
con la edad, enfermedad coronaria, estado no ambulato-
rio previo, enfermedad pulmonar obstructiva cronica e
insuficiencia renal en dialisis?, lo que sugiere que la re-
vascularizacion en pacientes mayores de 80 afnos con ICE
esta justificada, sobre todo por cirugia endovascular. Aun-
que el salvamento de extremidad es mejor en el grupo de
octogenarios, el éxito clinico es similar en todos los gru-
pos de edad, y la cirugia abierta supone una mayor morta-
lidad preoperatoria, por lo que debe evitarse en lo posible
en pacientes afosos.

Un aspecto importante en la indicacion de revasculariza-
cién en pacientes afnosos es su situacion funcional. A los
2 afos de la revascularizacién por isquemia critica, los
resultados empeoran en funcion de la situacion funcional
previa (autéonomos ambulatorios, auténomos domiciliarios
0 no auténomos), en supervivencia (el 84,7 frente al 66,4
frente al 42%; p < 0,001), supervivencia libre de amputa-
cion (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 situacion funcional del paciente octo-
genario al aparecer la ICE predice la evolucion postopera-
toria, lo que puede hacer recomendar en estos pacientes
anosos su valoracion al plantear la revascularizacion, de-
biendo ser muy agresivos en los pacientes funcionales?.

La edad no es una contraindicacion para la cirugia de la
ICE, siendo otros factores, como la situacion funcional pre-
via y las comorbilidades los que mas influyen en el prondsti-
co. La cirugia endovascular es la cirugia de eleccion en este
grupo de pacientes.

Conclusion

La edad no es una contraindicacion para la cirugia vascular.
Hay muchos otros factores, por encima de la edad, sobre
todo de comorbilidad y de indicacion que van a determinar
los resultados. Las técnicas endovasculares en cirugia de los
AAA, revascularizacion en la ICE y la CEA en la estenosis ca-
rotidea son las opciones quirurgicas recomendables en el
grupo de pacientes de mayor edad.
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