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Fundamento. La endarterectomia carotidea beneficia a los
pacientes con estenosis sintomdtica del 70-99% en la arteria
cardtida interna, con un menor beneficio para una estenosis
del 50-69%. No se conoce el posible beneficio de la endarte-
rectomfa carotidea en pacientes de 75 afios de edad y mas.
Métodos. Se comparé a pacientes de 75 afios de edad o
mds a partir del North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy con los de 65 a 74 afios y menos de 65
afios de edad para las caracteristicas basales y el riesgo
de ictus isquémico ipsilateral a los dos afios por el grado
de estenosis y el grupo de tratamiento.

Resultados. En los pacientes con estenosis del 70-99%, la
reduccion del riesgo absoluto de ictus isquémico ipsilate-
ral después de endarterectomfa carotidea fue del 28,9%
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 12,9-44,9) para los
pacientes de 75 afios o mayores (n = 71), 15,1% (7,2-23,0)
para los de 65 a 74 afios de edad (n = 285), y del 9,7% (1,5-
17,9) para el grupo més joven (n = 303). Entre pacientes
con una estenosis del 50-69%, la reduccién del riesgo ab-
soluto sélo fue significativa en los de 75 afios y mds (n =
145; 17,3% [6,6-28,0]). El riesgo perioperatorio de ictus y
mortalidad con cualquier grado de estenosis fue del 5,2%
para el grupo mds anciano, del 5,5% para el grupo de 65 a
74 afos de edad, y del 7,9% para el grupo de menos de 65
afios de edad. El nimero necesario de pacientes de 75
afios de edad o mds a tratar para prevenir un ictus ipsila-
teral al cabo de dos afos fue de 3 con una estenosis del 70
al 99% y de 6 con una estenosis del 50 al 69%.
Interpretacion. En la prevencién del ictus isquémico
ipsilateral, los pacientes ancianos con estenosis caroti-
dea sintomdtica del 50 al 69% se beneficiaron mds de la
endarterectomia carotidea que los pacientes mds jove-
nes. Para obtener este beneficio del tratamiento, es pre-
ciso que los cirujanos sean expertos y deben excluirse
los pacientes con otras enfermedades que representan
un riesgo.

COMENTARIO

Si bien en las iiltimas décadas han disminuido las tasas
de mortalidad e incapacidad de la enferm edad
cerebrovascular aguda o ictus, no ha ocurrido lo mismo
con su incidencia; ello ha conducido, debido al
incremento en el tiempo de supervivencia media del ictus,
aun aumento de su prevalencia, convirtiéndose en una de
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las enfermedades cronicas mds importantes a cualquier
edad, pero especialmente en las personas de edad
avanzada'. El descenso en la mortalidad y gravedad o
incapacidad del ictus obedece, por una parte, al mejor
control de los factores de riesgo y, por otra, al disponer de
unas medidas terapéuticas mds efectivas.

Existe un incremento tanto en la incidencia como en la
prevalencia de ictus en relacion con la edad. Las tasas de
incidencia de un primerictusy de prevalencia global de
ictus, ajustada por edad y sexo a la de la poblacion
europea de 1991, son de 17,31 por 1.000 personas/aiio y
del 7,06%, respectivamente, en las personas de 75 afios o
mayores. Elincremento de la edad se asocia con una
superior mortalidad postictus y tiene una influencia
negativa en la prediccion de incapacidad®. Los ictus que
ocurren en las personas de edad avanzada ocasionan un
mayor grado de dependencia e incapacidad que los que
acontecen en personas mds jovenes. Estos pacientes
tienen un riesgo de precisar cuidados a largo plazo 2,8
veces superior al de los que nunca han sufrido un ictus; el
porcentaje de personas que precisan institucionalizacion
se incrementa espectacularmente después de los 75 afios
de edad. Las tasas de supervivencia a los 5 afios oscilan
entre el 39y el 60%, claramente inferiores a las del resto
de la poblacion. Elincremento en el riesgo relativo es de
1,6, algo mds evidente en las mujeres que en los varones, y
mds elevado durante el primer afio; es probable que este
exceso de riesgo de muerte esté relacionado con la
comorbilidad mds que con el ictus en si mismo. La
incidencia de enfermedad cardiaca es significativam ente
superior en los pacientes mayores 65 afios, las arritmias y
la insuficiencia cardiaca congestiva son las enfermedades
cardiacas que causan la mayoria de muertes en la
poblacion de edad mds avanzada. Adem ds, los pacientes
que han sufrido un ictus tienen un incremento en el
riesgo de demencia de 4 a 12 veces superior al del resto de
la poblacion. En poblaciones mayores de 75 aiios casi una
tercera parte de los pacientes que sobreviven a un ictus
tienen demencia, y ésta es, por si misma, un fuerte
predictor de recurrencia de ictus y de muerte en las
personas mayores. Ello obedece en gran parte a que en
estos pacientes la probabilidad de no recibir tratamiento,
tanto especifico de la fase aguda como de prevencion
secundaria del ictus, es muy elevada; ademds, en aquellos
en los que si se indica la terapia preventiva su grado de
cumplimentacion es bajo’.

La endarterectomia carotidea estd claramente indicada en
pacientes con ataque isquémico transitorio carotideo o
infarto cerebral con secuelas ligeras o moderadas y
estenosis de la arteria cardtida interna ipsilateral del 70-
99% (medicion NASCET) o del 78-99% (criterio europeo).
En el caso de infarto cerebral con secuelas moderadas, la
intervencion se realizard entre el mes y los 6 meses
siguientes al ictus. La morbimortalidad quirirgica debe
ser inferior al 6%*°. El tratam iento no es iitil en las
estenosis del 0-30%, y puede estar indicado en algunas
situaciones con estenosis sintomdticas del 31-69%
(criterio americano)’. En pacientes asintomdticos la
endarterectom ia carotidea reduce el riesgo de ictus isquémico
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ipsilateral en los sujetos con estenosis moderada-im portante
(60-99% ) de la arteria cardtida interna extracraneal:
reduccion del riesgo absoluto del 5,9% y reduccion del riesgo
relativo de ictus a los 5 aiios del 53% en comparacion con la
aspirina. Es necesario que el riesgo quinirgico sea inferior al
3%y la expectativa de vida superior a 5 aiios.

Con frecuencia se ha considerado la edad avanzada un
factor de riesgo y un criterio de exclusion para la
endarterectomia carotidea y, asi, en algiin estudio de la
década de los ochenta se apreciaba un incremento de la
mortalidad quirirgica en relacion con la edad’. Esto no se
ha comprobado en otros estudios mds recientes que han
valorado los resultados de la endarterectomia carotidea en
pacientes mayores de 70 aiios, en los que se aprecia una
baja tasa de mortalidad operatoria (0-1,3%) y de
morbilidad (3,1-12,7%), y una excelente evolucién a largo
plazo®; en alguno sélo se observa una estancia
hospitalaria postoperatoria ligeramente mds prolongada’.
En el estudio NASCET 409 pacientes tenian una edad
igual o superior a 75 afios en el momento de su
aleatorizacion. Al valorar el efecto del tratamiento
quirirgico en la reduccion del riesgo absoluto de ictus
isquémico ipsilateral a los dos afios de seguimiento, los
autores encuentran que este efecto es diferente segiin el
grupo de edad valorado: la mayor reduccion se da en los
pacientes de mayor edad y la menor en los mds jovenes, si
bien ello es vdlido para cualquier grado de estenosis,
resulta especialmente evidente en las estenosis graves y
moderadas. En el grupo de estenosis del 70-99%, el riesgo
de ictus isquémico ipsilateral a los dos afios fue del 36,5%
en los que habian sido tratados médicamente por sélo del
7,6% en los que habian sido tratados quirirgicamente, lo
que significa una reduccion del riesgo absoluto de sufrir
un ictus isquémico ipsilateral a los dos afios del 28,9%;
expresado de otra forma: sélo hay que tratar a tres
pacientes quirirgicamente para prevenir un ictus
isquémico ipsilateral en dos aiios. En el grupo de
estenosis del 50-69% la reduccion del riesgo absoluto fue
del 17,3% y el niimero de pacientes necesarios a tratar
para evitar un nuevo episodio de 6. No se obtuvo
beneficio significativo de la endarterectomia en pacientes
con estenosis de menos del 50% en ningiin grupo de edad.
Los pacientes mds mayores de este estudio se benefician
mds de la endarterectomia que los pacientes mds jovenes
en todas las categorias de graduacion de la estenosis
sintomdtica de la arteria carétida interna. Ello obedece,
por una parte, a un mayor riesgo de sufrir un ictus
isquémico en la poblacion de mds edad vy, por otra, a un
inferior riesgo perioperatorio durante los 30 primeros dias
postintervencion (5,2% en las personas mayores de 75
afios por 7,9% en la menores de 65 afios). Sin em bargo,
debem os tener presente que este grupo de pacientes
ancianos del estudio NASCET tenia un porcentaje inferior
de alguno de los factores de riesgo de vascular:
tabaquismo, diabetes mellitus, dislipemia, arteriopatia
periférica e ictus previo, en comparacion con los otros
grupos de menor edad. Estos resultados, al igual que los
del estudio ECST', demuestran que en pacientes mayores
de 75 aiios con estenosis sintom dtica

hemodindmicamente significativa de la arteria carétida
interna, que no tienen factores de riesgo médico
importantes, la endarterectomia es un procedimiento
seguro. Ello reafirma la necesidad de realizar el estudio
etiologico en todas las personas de edad avanzada que han
presentado un ictus. La investigacion del drbol arterial de
forma no invasiva (estudios Doppler) es inocua para el
pacientey permite, entre otras cosas, detectar la posible
existencia de una arteriopatia carotidea
hemodindmicamente significativa que sea tributaria de
tratamiento quirirgico. Ademds, es imprescindible una
correcta evaluacion neuroldgica y clinica para seleccionar
a los pacientes correctamente, y disponer de un equipo de
cirugia vascular con una buena tasa de complicaciones
perioperatorias.

J. Alvarez Sabin
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