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Fundamento. La endarterectomía carotídea beneficia a los
pacientes con estenosis sintomática del 70-99% en la arteria
carótida interna, con un menor beneficio para una estenosis
del 50-69%. No se conoce el posible beneficio de la endarte-
rectomía carotídea en pacientes de 75 años de edad y más.
Métodos. Se com paró a pacien tes de 75 años de edad o
m ás a partir  del North  Am erican  Sym ptom atic Carotid
Endarterectom y con  los de 65 a 74 años y m enos de 65
años de edad para las características basales y el r iesgo
de ictus isquém ico ipsilateral a los dos años por el grado
de estenosis y el grupo de tratam iento.
Resultados. En los pacientes con estenosis del 70-99%, la
reducción del riesgo absoluto de ictus isquém ico ipsilate-
ral después de endarterectom ía carotídea fue del 28,9%
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 12,9-44,9) para los
pacientes de 75 años o m ayores (n = 71), 15,1% (7,2-23,0)
para los de 65 a 74 años de edad (n = 285), y del 9,7% (1,5-
17,9) para el grupo m ás joven (n = 303). Entre pacientes
con una estenosis del 50-69%, la reducción del riesgo ab-
soluto sólo fue significativa en los de 75 años y m ás (n =
145; 17,3% [6,6-28,0]). El riesgo perioperatorio de ictus y
m ortalidad con cualquier grado de estenosis fue del 5,2%
para el grupo m ás anciano, del 5,5% para el grupo de 65 a
74 años de edad, y del 7,9% para el grupo de m enos de 65
años de edad. El núm ero necesario de pacientes de 75
años de edad o m ás a tratar para prevenir un ictus ipsila-
teral al cabo de dos años fue de 3 con una estenosis del 70
al 99% y de 6 con una estenosis del 50 al 69%.
Interpretación. En la prevención  del ictus isquém ico
ipsilateral, los pacien tes ancianos con  estenosis carotí-
dea sin tom ática del 50 al 69% se beneficiaron  m ás de la
endarterectom ía carotídea que los pacien tes m ás jóve-
nes. Para obtener este beneficio del tratam iento, es pre-
ciso que los ciru janos sean  expertos y deben  exclu irse
los pacien tes con  otras enferm edades que representan
un  riesgo.

COMENTARIO

Si bien  en  las ú ltim as décadas han  dism inu ido las tasas
de m ortalidad e incapacidad de la en ferm edad
cerebrovascu lar agu da o ictu s, no ha ocu rrido lo m ism o
con su  incidencia; ello ha condu cido, debido al
increm ento en  el tiem po de su pervivencia m edia del ictu s,
a u n  au m ento de su  prevalencia, convirtiéndose en  u na de

las en ferm edades crónicas m ás im portantes a cu alqu ier
edad, pero especialm ente en  las personas de edad
avanzada1. El descenso en  la m ortalidad y gravedad o
incapacidad del ictu s obedece, por u na parte, al m ejor
control de los factores de riesgo y, por otra, al disponer de
u nas m edidas terapéu ticas m ás efectivas.
Existe u n  increm ento tan to en  la incidencia com o en  la
prevalencia de ictu s en  relación  con  la edad. Las tasas de
incidencia de u n  prim er ictu s y de prevalencia global de
ictu s, aju stada por edad y sexo a la de la población
eu ropea de 1991, son  de 17,31 por 1.000 personas/año y
del 7,06%, respectivam ente, en  las personas de 75 años o
m ayores. El increm ento de la edad se asocia con  u na
su perior m ortalidad postictu s y tiene u na in flu encia
negativa en  la predicción  de incapacidad2. Los ictu s qu e
ocu rren  en  las personas de edad avanzada ocasionan u n
m ayor grado de dependencia e incapacidad qu e los qu e
acontecen  en  personas m ás jóvenes. Estos pacien tes
tienen  u n  riesgo de precisar cu idados a largo plazo 2,8
veces su perior al de los qu e nu nca han  su frido u n  ictu s; el
porcentaje de personas qu e precisan  institu cionalización
se increm enta espectacu larm ente despu és de los 75 años
de edad. Las tasas de su pervivencia a los 5 años oscilan
entre el 39 y el 60%, claram ente in feriores a las del resto
de la población . El increm ento en  el riesgo relativo es de
1,6, algo m ás evidente en  las m u jeres qu e en  los varones, y
m ás elevado du rante el prim er año; es probable qu e este
exceso de riesgo de m u erte esté relacionado con  la
com orbilidad m ás qu e con  el ictu s en  sí m ism o. La
incidencia de en ferm edad cardíaca es sign ificativam ente
su perior en  los pacien tes m ayores 65 años; las arritm ias y
la insu ficiencia cardíaca congestiva son  las en ferm edades
cardíacas qu e cau san  la m ayoría de m u ertes en  la
población  de edad m ás avanzada. Adem ás, los pacien tes
qu e han  su frido u n  ictu s tienen  u n  increm ento en  el
riesgo de dem encia de 4 a 12 veces su perior al del resto de
la población . En  poblaciones m ayores de 75 años casi u na
tercera parte de los pacien tes qu e sobreviven  a u n  ictu s
tienen  dem encia, y ésta es, por sí m ism a, u n  fu erte
predictor de recu rrencia de ictu s y de m u erte en  las
personas m ayores. Ello obedece en  gran  parte a qu e en
estos pacien tes la probabilidad de no recibir tratam iento,
tan to específico de la fase agu da com o de prevención
secu ndaria del ictu s, es m u y elevada; adem ás, en  aqu ellos
en  los qu e sí se indica la terapia preventiva su  grado de
cu m plim entación  es bajo3.
La endarterectom ía carotídea está claram ente indicada en
pacien tes con  ataqu e isqu ém ico transitorio carotídeo o
in farto cerebral con  secu elas ligeras o m oderadas y
estenosis de la arteria carótida in terna ipsilateral del 70-
99% (m edición  NASCET) o del 78-99% (criterio eu ropeo).
En  el caso de in farto cerebral con  secu elas m oderadas, la
in tervención  se realizará en tre el m es y los 6 m eses
sigu ien tes al ictu s. La m orbim ortalidad qu irú rgica debe
ser in ferior al 6% 4,5. El tratam iento no es ú til en  las
estenosis del 0-30%, y pu ede estar indicado en  algu nas
situ aciones con  estenosis sin tom áticas del 31-69%
(criterio am ericano)6. En pacientes asintom áticos la
endarterectom ía carotídea reduce el riesgo de ictus isquém ico
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ipsilateral en los su jetos con estenosis m oderada-im portante
(60-99%) de la arteria carótida interna extracraneal:
reducción del riesgo absolu to del 5,9% y reducción del riesgo
relativo de ictus a los 5 años del 53% en com paración con la
aspirina. Es necesario que el riesgo quirúrgico sea inferior al
3% y la expectativa de vida superior a 5 años.
Con frecu encia se ha considerado la edad avanzada u n
factor de riesgo y u n  criterio de exclu sión  para la
endarterectom ía carotídea y, así, en  algú n  estu dio de la
década de los ochenta se apreciaba u n  increm ento de la
m ortalidad qu irú rgica en  relación  con  la edad7. Ésto no se
ha com probado en  otros estu dios m ás recien tes qu e han
valorado los resu ltados de la endarterectom ía carotídea en
pacien tes m ayores de 70 años, en  los qu e se aprecia u na
baja tasa de m ortalidad operatoria (0-1,3%) y de
m orbilidad (3,1-12,7%), y u na excelen te evolu ción  a largo
plazo8; en  algu no sólo se observa u na estancia
hospitalaria postoperatoria ligeram ente m ás prolongada9.
En  el estu dio NASCET 409 pacien tes ten ían  u na edad
igu al o su perior a 75 años en  el m om ento de su
aleatorización . Al valorar el efecto del tratam iento
qu irú rgico en  la redu cción  del riesgo absolu to de ictu s
isqu ém ico ipsilateral a los dos años de segu im iento, los
au tores encu entran  qu e este efecto es diferen te segú n  el
gru po de edad valorado: la m ayor redu cción  se da en  los
pacien tes de m ayor edad y la m enor en  los m ás jóvenes; si
bien  ello es válido para cu alqu ier grado de estenosis,
resu lta especialm ente evidente en  las estenosis graves y
m oderadas. En  el gru po de estenosis del 70-99%, el riesgo
de ictu s isqu ém ico ipsilateral a los dos años fu e del 36,5%
en los qu e habían  sido tratados m édicam ente por sólo del
7,6% en  los qu e habían  sido tratados qu irú rgicam ente, lo
qu e sign ifica u na redu cción  del riesgo absolu to de su frir
u n  ictu s isqu ém ico ipsilateral a los dos años del 28,9%;
expresado de otra form a: sólo hay qu e tratar a tres
pacien tes qu irú rgicam ente para prevenir u n  ictu s
isqu ém ico ipsilateral en  dos años. En  el gru po de
estenosis del 50-69% la redu cción  del riesgo absolu to fu e
del 17,3% y el nú m ero de pacien tes necesarios a tratar
para evitar u n  nu evo episodio de 6. No se obtu vo
beneficio sign ificativo de la endarterectom ía en  pacien tes
con  estenosis de m enos del 50% en  n ingú n gru po de edad.
Los pacien tes m ás m ayores de este estu dio se benefician
m ás de la endarterectom ía qu e los pacien tes m ás jóvenes
en  todas las categorías de gradu ación  de la estenosis
sin tom ática de la arteria carótida in terna. Ello obedece,
por u na parte, a u n  m ayor riesgo de su frir u n  ictu s
isqu ém ico en  la población  de m ás edad y, por otra, a u n
in ferior riesgo perioperatorio du rante los 30 prim eros días
postin tervención  (5,2% en  las personas m ayores de 75
años por 7,9% en  la m enores de 65 años). S in  em bargo,
debem os tener presente qu e este gru po de pacien tes
ancianos del estu dio NASCET ten ía u n  porcentaje in ferior
de algu no de los factores de riesgo de vascu lar:
tabaqu ism o, diabetes m ellitu s, dislipem ia, arteriopatía
periférica e ictu s previo, en  com paración  con  los otros
gru pos de m enor edad. Estos resu ltados, al igu al qu e los
del estu dio ECST10, dem u estran  qu e en  pacien tes m ayores
de 75 años con  estenosis sin tom ática

hem odinám icam ente sign ificativa de la arteria carótida
in terna, qu e no tienen  factores de riesgo m édico
im portantes, la endarterectom ía es u n  procedim iento
segu ro. Ello reafirm a la necesidad de realizar el estu dio
etiológico en  todas las personas de edad avanzada qu e han
presentado u n  ictu s. La investigación  del árbol arterial de
form a no invasiva (estu dios Doppler) es inocu a para el
pacien te y perm ite, en tre otras cosas, detectar la posible
existencia de u na arteriopatía carotídea
hem odinám icam ente sign ificativa qu e sea tribu taria de
tratam iento qu irú rgico. Adem ás, es im prescindible u na
correcta evalu ación  neu rológica y clín ica para seleccionar
a los pacien tes correctam ente, y disponer de u n  equ ipo de
ciru gía vascu lar con  u na bu ena tasa de com plicaciones
perioperatorias.

J. Álvarez Sabin
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