Cirugia cardiaca en el anciano

Ramiro Rivera

Introduccion

lo largo de esta exposicion me propon-

go alcanzar tres objetivos:
1. Seiialar que ha aumentado el mimero de
ancianos con cardiopatias susceptibles de ser
tratadas quirirgicamente.
2. Demostrar que en la actualidad se contro-
lan los mayores riesgos que relacionan la ciru-
gla con la edad avanzada.
3. Concluir que, como consecuencia de los
dos hechos previos, en la actualidad estan ple-
namente justificadas en los ancianos, las indi-
caciones quirirgicas que tienen como fmalidad
mejorar su calidad de vida, y también, aunque
hasta cierto punto pueda parecer paraddjico,
las que tienen como objetivo prolongar sus ex-
pectativas de vida.
En la Cirugia Cardiaca, cuyas intervenciones
en su inmensa mayoria se realizan en la actua-
lidad bajo circulacion extracorporea, las alte-
raciones del medio interno que esta téenica
provoca, justifican —al menos sobre bases
te6ricas— el temor de que sean peor toleradas
por el organismo del anciano, y que esto con-
lleve una mortalidad y una morbilidad mucho
mayores que en los jovenes. Por ello, hasta ha-
ce s6lo algo mds de una década, hablar de Ci-
rugia Cardiaca en la ancianidad equivalia a
discutir situaciones excepcionales, con escasas
posibilidades terapéuticas y en consecuencia,
con muy contadas indicaciones. La edad, un
factor de riesgo quirirgico universalmente ad-
mitido, lo era también —como no podia ser
menos— en las operaciones realizadas sobre el
corazon.
Puntualizaremos que, siguiendo la nomencla-
tura habitualmente empleada tanto en la lite-
ratura médica como en las Ciencias Sociales,

utilizaremos la denominacién de anciano (¢ in-
distintamente las de individuo de edad avan-
zada o de la tercera edad) para designar a los
mayores de 65 anos, aunque como mas ade-
lante veremos la prolongacion general de la vi-
da media haga discutible esta denominacion.

Aumento del niimero de ancianos y de
cardiopatias en la ancianidad

En la actualidad en muchos paises desarrolla-
dos, y desde luego en Espana, se han produci-
do cambios demograficos que han alterado
profundamente la composicion de la poblacién,
lo que se denomina «piramide de edad» (fig.
1). Clasicamente ésta tenia una amplia base ju-
venil y se iba reduciendo, conforme se avanza-
ba en la edad, hasta la cuspide constituida por
los ciudadanos de edad mas avanzada. Hoy la
situacion ha cambiado y tiende a seguir cam-
biando en la misma direccion (1). Por multi-
ples razones (a las que no son ajenas los
cuidados sanitarios y entre ellos la propia Ci-
rugia Cardiaca), los individuos viven mas. La
prevencion en unos casos y el tratamiento en
otros, de enfermedades que en el pasado eran
con frecuencia mortales, han hecho que un am-
plio porcentaje de individuos que no hubieran
alcanzado la edad adulta, la sobrepasen am-
pliamente llegando a la ancianidad. Mientras
en los Estados Unidos la esperanza de vida al
nacer era en 1988 de 72 afios, en Espana, tras
haber ido creciendo en los ltimas décadas, era
en 1990 de 77 anos (73.7 en los hombres y
79.6 para las mujeres). Las estimaciones para
el ano 2000 son —logicamente— superiores
(2). Se tratara de una de las esperanzas de vi-
da mas altas del mundo.

;Qué consecuencias —poblacionales desde el
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Figura 1. Evoluciéon de las piramides de edad desde principios de siglo
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punto de vista de la Cirugia Cardiaca— tiene
este aumento progresivo de la vida media de
los espanoles? Dos fundamentalmente: La pri-
mera es el incremento del porcentaje de ancia-
nos en la poblacion. La segunda estriba en el
aumento de la prevalencia de determinadas en-
tidades patoldgicas que antes se consideraban
casi excepeionales. Tal es el caso de la calcifi-
cacion senil de las valvulas cardiacas (princi-
palmente la aortica) o de las complicaciones
(ruptura de las cuerdas tendineas por ejemplo)
de las valvulopatias degenerativas. Una y otra
van a dar como resultado que aumente el na-
mero de individuos mayores de 65 anos que
presentan enfermedades cardiacas susceptibles
de tratamiento quirurgico.
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Centrandonos en Espana (por concretar el pro-
blema al ambito que nos afecta) ya puede afir-
marse que se va a producir un cruce entre las
grificas representativas de la poblacion mayor
de 65 afos y de la de menos de 15. La pobla-
cion anciana ha crecido entre 1960 y 1991,
desde el 8% hasta alcanzar el 13.3% y consti-
tuira el 15.33% en el afio 2001, y la pobla-
¢ion de menos de 15 afios, como consecuencia
de la disminucion de la natalidad, ha descen-
dido entre esos mismos anos desde el 27% al
20%, y en el 2001 sera solo del 19%.

Las consecuencias numeéricas son que mientras
en 1960 en Espafia solo habia 2.5 millones de
personas con mas de 65 anios, en 1995 hay mds
del doble (5.700.000), y mds de 1 millén de



ellas superan ya los 80 anos. En el ano 2001,
se prevé que haya en Espafia 6.234.000 an-
clanos.

Para la Sanidad en general, para la Cardiolo-
gia en particular, y mas concretamente para la
Cirugia Cardiaca, el problema se acrecienta si
tenemos en cuenta que la incidencia de las en-
fermedades que con mas frecuencia requieren
tratamiento quirurgico en la actualidad, aumen-
ta con la edad. Tal s el caso de las enferme-
dades coronarias cuya prevalencia aumenta tan
extraordinariamente con la edad que mas de
la mitad de las muertes en los mayores de 65
afios se deben a cardiopatia isquémica (2), v
asuvez el 75% de todas las muertes por car-
diopatia isquémica se producen en el anciano
(3). A los 80 la enfermedad aparece clmicamen-
te con igual frecuencia en ambos sexos (4), pues
la gran ventaja de las mujeres en cuanto al ries-
go de padecer cardiopatia isquémica se va per-
diendo con el paso de los arios (5). Y légica-
mente lo mismo ocurre con sus complicaciones,
pues aunque cada dia se vean mas infartos en
individuos jovenes, no se puede olvidar que 3
de cada 4 infartos de miocardio se producen
en personas de mas de 65 arios.

Algo analogo sucede con las enfermedades val-
vulares, donde las valvulopatias degenerativas
se desarrollan o se hacen patentes y requieren
tratamiento a edades avanzadas, y donde la fie-
bre reumatica, antafio la etiologia mas frecuen-
te, es hoy casi excepcional en lo que se refiere
a la aparicién de casos nuevos. La etiologia reu-
matica s6lo persiste en amplio porcentaje en las
estadisticas quirirgicas, como consecuencia de
la necesidad de reoperar —por primera, segun-
da o tercera vez— los casos sometidos a comi-
surotomia con técnica cerrada entre 1955 y
1965, o que se beneficiaron de las reparacio-
nes y sustituciones valvulares a partir de esta
tltima fecha. Son enfermos que gracias a la Ci-
rugia Cardiaca han alcanzado la tercera edad,
en algunas ocasiones sorprendiendo a los ciru-
janos en sus previsiones mas optimistas. Tal es
el caso, por ejemplo, de lo ocurrido con las sus-
tituciones valvulares de la primera mitad de los
anos 70. En muchos enfermos en nsuficiencia
cardiaca, con edades entre los 55 y los 60 anos

se utilizaron prétesis valvulares biologicas, de
durabilidad teorica limitada a unos 10 ¢ 12
anos, por asurnirse que la expectativa de vida
de dichos enfermos (dada su edad y su situa-
cion clinica) era inferior a las expectativas de
duracion de la bioprétesis. En los afios 90 es-
tamos resustituyendo esas protesis valvulares,
en enfermos que, aunque ya son ancianos, se
encuentran en mejor situacion clinica que la que
tenian en la operacion inicial, y que tienen aho-
ra una expectativa de vida, que —tras el error
cometido en su estimacion inicial— ya no nos
atrevemos a calcular.

De lo expuesto se deduce que si la incidencia
de las cardiopatias isquémica y valvular dege-
nerativa o iatrogena, aumenta con la edad, y
si en Espana ha aumentado el nimero de indi-
viduos con edad superior a los 65 afios, debe
haber aumentado proporcionalmente el numero
de enfermos de edad avanzada tratados qui-
rirgicamente. Sin embargo no ocurre asi, sal-
vo en centros concretos. Las razones que lo
explican son de dos drdenes:

1.°  El temor de los pacientes, sus familiares.
y (lo que mas nos atane) sus médicos, al ma-
yor riesgo de la cirugla cardiaca a estas edades.
2.°  La pasiva aceptacion por parte de los pro-
fesionales, de unas ideas o «normas no eseritas»,
que con ¢l objetivo prioritario de la contencion
del gasto sanitario, constririen la oferta terapéu-
tica en los individuos de determinados niveles
de la tercera edad.

En los grupos quirtirgicos en que no se dan es-
tas limitaciones, como ocurre en el nuestro, la
cirugia de los ancianos, se ha duplicado en los
coronarios y se ha quintuplicado en los valvu-
lares, comparando los anos 90 con la década

de los 80 (fig. 2).

Experiencia personal

Para poner de manifiesto, por un lado, la exis-
tencia de un mayor riesgo en la Cirugia Car-
diaca del anciano, y por otro el control de dicho
riesgo alcanzado en la actualidad, voy a revi-
sar la evolucién de la experiencia quirurgica de
nuestro grupo en los afios que hemos practica-
do en Madrid con el mismo personal y en dos



Figura 2. Distribucion del porcentaje de casos revascularizados en los afos
70, 80 y 90 en funcién del niimero de injertos realizados
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centros hospitalarios de dotacion mstrumental
semejante. Hemos utilizado el sistema PATS
(banco de datos computarizado especial para
Cirugia Cardiovascular desarrollado por Den-
drite Systems Inc. Portland, Oregon). Dada la
escasa incidencia a estas edades de pacientes
quirtirgicos con cardiopatias congénitas, nos he-
mos centrado en dos campos: el de las enfer-
medades valvulares (donde nuestra experiencia
quirtrgica se remonta al ano 1961) y el de la
cardiopatia isquémica, cuyo tratamiento inicia-
mos en Espania, trabajando en Sevilla, en 1970.
En las enfermedades valvulares hemos anali-
zado dos grupos de enfermos, que denomi-
naremos «antiguo» y «reciente», constituidos
respectivamente por las 1.000 intervenciones
iniciales de nuestra practica en el Hospital Pro-
vincial de Madrid y las 500 intervenciones val-
vulares mas recientes de nuestra experiencia.
Los enfermos del «grupo antiguo» fueron ope-
rados entre el 1 de octubre de 1972 y el 5 de

1980-89

1990-95

abril de 1976. Los pacientes del «grupo recien-
te» fueron intervenidos entre el 1 de enero de
1989 y el 31 de enero de 1995 en la Clinica
La Luz de Madrid.

En la composicion de ambos grupos existen no-
tables diferencias (tabla I). Son significativas con
criterios estadisticos (p < 0.001) las que se re-
fieren a la edad de los enfermos que de 37 atios
de media se eleva hasta los 61. Esto es conse-
cuencia de la aparicion en el «grupo reciente»
de un 41.9% de enfermos mayores de 65 arios,
cuando los enfermos de estas edades solo cons-
tituian el 0.5% de los 1.000 primeros opera-
dos. El porcentaje de varones, que en el grupo
antiguo era del 30.8% aumento al 47.6% en
el «grupo reciente».

El porcentaje de casos previamente operados
por cardiopatia fue sélo del 7% entre los 1.000
primeros casos, mientras que constituyen el
21% en la actualidad (p<0.001). También
son significativas (p < 0.001) las diferencias en



Tabla I. Evolucion de las caracteristicas de los enfermos valvulares

operados

Anios 1972-76 Anos 1989-95 P
Edad media 37 afios 61 anos <0.001
Mayores de 65 anos 0.5% 41.9% <0.001
Sexo masculino 30.8% 47.6% <0.001
Cirugia previa 7% 21% <0.001
Adrticos 10.2% 45.8% <0.001
Mitrales 78.3% 41.5% <0.001
Mitro-adrticos 11.4% 12.3% NS

los porcentajes relativos en ambos grupos, de
valvulopatias adrticas (que aumentan de un
10.2% a un 45.8%) y de las valvulopatias
mitrales (que dismmuyen de un 78.2 a un
41.5%).

Respecto a la cardiopatia isquémica hemos ana-
lizado la totalidad de nuestra experiencia en ci-
rugia coronaria. La hemos dividido en funcion
de las fechas en que se practicaron las mter-
venciones en los tres grupos siguientes: «Déca-
da de los 70», «década de los 80» y «década
de los 90». Las caracteristicas de los enfermos
que constituyen estos tres grupos y de la inter-
vencién que se les practicé se resumen en la
Tabla II.

Se observan grandes variaciones, concordan-
tes con las ya expuestas en la cirugia valvular,
en la edad de los enfermos. La edad media de
nuestros operados ha pasado de 52.1 anos en
la «década de los 70», a 55.6 en la de los 80
y a 61 en los afos 90. La edad méxima ha pa-
sado en estos mismos periodos de 73, a 81 y
85 afios respectivamente. Y lo que tiene ma-
yor importancia en la practica, el porcentaje
de enfermos mayores de 635 anos que han sido
operados, se ha inerementado progresivamen-
te y de forma significativa: Ha pasado del 5.3%
en la década de los 70, al 16.6% en la de los
80 (p<0.001) y al 38.1% en los anos 90 (p<
0.001).

En sentido inverso a lo que ocurria en los en-

fermos valvulares (en los que habia aumenta-
do el porcentaje de varones en el «grupo
reciente»), en la cardiopatia isquémica aumenta
significativamente el porcentaje de mujeres: De
ser un 3% en la «década de los 70», pasa a
un 6.8% (p<0.05) en los anos 80. vy a un
11.3% (p<0.1) a partir de 1990. Este hecho
supone —al menos en teoria— un aumento del
riesgo quirurgico, ya que el sexo femenino se
configura como factor de riesgo en numerosas
series de la literatura (6).

No hay diferencias significativas en el porcen-
taje de operados con estenosis significativas
(>50%) del tronco de la coronaria izquierda.
Tampoco son significativas las diferencias exis-
tentes en el nimero de casos con infarto (o
infartos) previos. Y asi mismo la funcién ven-
tricular, evaluada por la fraceién de eyeccion
media, aunque tiende a disminuir no presenta
diferencias significativas.

Hay un aumento progresivo del numero de in-
jertos realizado, que de una media de 1.6 por
caso en la «década de los 70», pasa a 2.9 por
caso en los afios 90 (p<0.01). Y andlogamen-

" te aumenta en forma significativa el porcenta-

je de casos con 3 6 mas injertos, que del 16.3%
en la «década de los 70», pasa al 50.6% en
la «década de los 80» (p<0.001) vy al 63.7%
en los anos 90 (p<0.05).

Otra caracteristica que introduce diferencias sig-
nificativas entre nuestras series, es la del por-



centaje de enfermos sometidos a una
revascularizacion miocardica previa. La utili-
zacién de los romboliticos en la fase aguda del
infarto de miocardio y la popularizacion de la
angioplastia coronaria percutanea han hecho
que en la década de los 80 aparezca un 3.2%
de casos (que en los anos 90 se eleva significa-
tvamente al 10% (p <0.001)) que cuando lle-
gan a la cirugia han sido sometidos previamente
a alguno de estos procedimientos —no qui-
rurgicos— de revascularizacion. En principio
—salvo los casos con indicacién de urgencia—
este antecedente no supone un factor de riesgo
operatorio.

Por el contrario si tienen un mayor riesgo qui-
rurgico los casos que previamente se han be-
neficiado de una operacion de revascularizacion
miocardica. El porcentaje de reoperaciones esta
creciendo significativamente, desde un 0.9%
en la «década de los 70», a un 2.4% (p<0.05)
en la «década de los 80», y a un 8.6%
(p<0.001) en los arfios 90. Los problemas de

los enfermos operados en estas diferentes serics
no son sin embargo similares. Inicialmente se
reoperaban casos en que por diferentes razo-
nes se habian ocluido precozmente los injertos.
El problema se reducia a las dificultades téeni-
cas de la nueva esternotomia y de la liberacion
de las adherencias existentes. En la actualidad
predominan los casos en que tardiamente se ha
desarrollado la llamada «enfermedad de los m-
jertos». Es decir, han aparecido lesiones ate-
romatosas en los conductos, sin llegar necesa-
riamente a ocluirlos, coincidiendo en muchos
casos con una progresion de las lesiones en la
circulacion nativa. Aqui los problemas quinir-
gicos se incrementan con el riesgo de producir
embolismo del material ateromatoso de los in-
jertos (todos los cuales deben —en general—
ser sustituidos), y con la dificultad de lograr en
estas circunstancias una adecuada proteccion
miocardica. Las dificultades son méaximas en
los casos en que coexisten injertos venosos en-
fermos u ocluidos, con injertos arteriales (de ar-

Tabla II. Evolucion de las caracteristicas de los enfermos con cardiopatia

isquémica intervenidos

Década | Década | Década Significacion

70 (a) 80 (b) 90 (¢) e B
Edad media (afios) 52.1 55.6 61 p<0.001 | p<0.001
Edad maxima (afios) 73 81 85
Mayores de 65 afios (%) 5.3 16.6 38.1 | p<0.001 | p<0.001
Sexo femenino (%) 3 6.8 113 | p<0.01 | p<0.05
Estenosis tronco C. Izqda (%) 5.8 10.3 8.3 NS. NS.
Infarto previo (%) 51 49.6 | 484 N.S. N.S.
Injertos/caso (media) 1.6 2.5 29 | p<0.01 | p<0.001
Casos con 3 a 8 injertos (%) 16.3 50.6 63.7 | p<0.001 | p<0.05
Revascularizacién previa (%) 0 3.2 10 p<0.001
Reoperaciones (%) 0.9 24 86 | p<0.05 | p<0.001
Casos con AMI (%) 0 41.6 65.3 p<0.001
Endarterectomias (%) 0 9.6 10 NS.
Aneurismectomias (%) 18.7 8.4 1.8 | p<0.001 | p<0.01




teria mamaria mterna) permeables y sanos, y
que por tener un origen no adrtico (sino en la
subclavia) no pueden ser controlados durante
la operacion. Mantienen un aporte constante
de sangre al miocardio que dificulta la realiza-
cién de las anastomosis y la practica de una
adecuada proteccién miocardica. En las reo-
peraciones tardias es indiscutible que el riesgo
quirtirgico es mayor que el de los enfermos que
llegan por primera vez a la cirugia.

Este problema concreto aumentara en el futu-
ro, como consecuencia del uso cada vez mas
amplio que se hace de la arteria mamaria in-
terna como conducto. Introducido en nuestra
experiencia en la década de los 80, fue incre-
mentandose progresivamente hasta alcanzar en
su conjunto un 41.6% de los enfermos, y ha
aumentado significativamente (p<<0.001) en
los afios 90 con un 65.3% de enfermos que
reciben al menos una arteria mamaria. El uso
de ésta no se ha configurado (8) como un fac-
tor de riesgo quirirgico.

Algo analogo ocurre en nuestra experiencia con
la endarterectomia coronaria, como método al-
ternativo de revascularizacion miocardica, en
aquellas arterias en que por la extension de las
lesiones ateromatosas no resulta posible la rea-
lizacion de injertos: La iniciamos en el afio 1983
y su frecuencia ha ido aumentando progresi-
va, pero lentamente, pasando de un 9.6% de
los casos en la «década de los 80» a un 10%
en la actualidad. Este aumento no es estadisti-
camente significativo.

Lo mas llamativo sin embargo es la progresiva
reduccion del mimero de aneurismas ventricu-
lares postinfarto que se operan. Es posible que
el porcentaje del 18.7% de toda la Cirugia Co-
ronaria, que representan los aneurismas en
nuestra serie de los anos 70, sea mas elevado
que el de otros grupos quirtirgicos, como con-
secuencia de haber iniciado el nuestro este ti-
po de cirugia (9). Y puede ser que la reduccion
aun 8.4% en los anos 80 esté en parte influi-
da por una mayor redistribucion a otros equi-
pos de estos enfermos. Nuestra impresion sin
embargo, coincidente con las observaciones de
otros grupos (y en funcion de la ulterior reduc-
cion estadisticamente significativa de su frecuen-

cia en el nuestro a 1.8%), es que se ha
producido una disminucion real del numero de
aneurismas ventriculares, como consecuerncia
de la generalizacion del tratamiento con trom-
boliticos en la fase aguda del infarto de mio-
cardio.

Evolucion del riesgo de la cirugia cardiaca

Nuestra experiencia en la cirugia de la cardio-
patia isquémica (tanto de revascularizacion
miocardica aislada, como asociada a la correc-
cién de las complicaciones del mnfarto de mio-
cardio y a la cirugia valvular), se resume en las

- tablas [Il y IV. Puede observarse cémo se ha

producido un progresivo descenso del riesgo
quinirgico entendiendo como tal la mortalidad
intra o postoperatoria hasta 30 dias después de
la intervencion, o mas tarde si esta en relacion
con complicaciones postoperatorias. El descen-
s0 de la mortalidad ha estado fundamentalmente
determinado por el «controls de los principa-
les factores de riesgo quirtrgico y si bien ha
afectado a todas las edades, ha sido especial-
mente significativo en los ancianos en quienes
del 33.3% en los afios 70, paso al 8% en la
década de los 80 (p<0.001) y al 5.3% en los
anos 90.

Que la edad, por st misma, es un factor de ries-
go en la cirugla coronaria esta plenamente de-
mostrado. Numerosas series americanas y
europeas lo ponen de manifiesto en especial por
encima de los 75 anos (10-20). Por ejemplo en
la Cleveland Clinic (21), un analisis de la gi-
gantesca experiencia acumulada entre 1976 y
1986 demostrd que la mortalidad quirtrgica
en los enfermos con edades comprendidas en-
tre los 65 y los 75 anos, triplicaba la observa-
da en edades inferiores; asi mismo la mortalidad
de los casos con mas de 75 afos era mas del
doble que en la década anterior.

En nuestra experiencia, como puede verse en
la tabla IV en que se comparan los resultados
de jovenes y ancianos, la edad superior a 65
afios, era un factor de riesgo casi prohibitivo
en los afios 70. A partir de los anos 80 sin em-
bargo, siendo doble el riesgo quirirgico de los
mayores de 65 anos, dejo de tener significacion



Tabla II. Evolucién de la mortalidad quirtrgica en la cardiopatia isqué-
mica en funcién de los factores de riesgo y la fecha de la inter-

vencion

Décads | Déeadu | Dévada e

70 () 80 () | 90 a—b b
> 65 arios 33.3% 8 % | 5.3% | p<0.001 NS.
3 o mads injertos 15.2% 6.3% | 3.2% | p<0.01 N.S.
Estenosis tronco 9 % | 10.3% | 2.7% N.S. N.S.
Endarterectomia — 11 % | 0 p<0.001
Ancurismeciomia 17 % | 76% | 0 p<0.001 | p<0.01 |
Cir. valvular asociada 194% | 10 % | 9.5% N.S. N.S.
Conjunto 9.7% 53% | 3.1% | p<0.01 N.S.

Tabla IV. Evolucién del riesgo quirtrgico del conjunto de la cardiopatia
isquémica en funcion de la edad de los enfermos

Afios 70 Anos 80 Afios 90
Menores de 65 anos 8.4 4.8 1.8
Mayores de 65 afios 33.4 8 53
Valor de p <0.001 N.S. N.S.
estadistica. de ser un 11% en la «década de los 80», ha

En la década de los 70 el riesgo quirtirgico
aumentaba proporcionalmente al niimero de in-
jertos realizados. A partir de 1980, con la in-
troduccion sobre todo de mejores procedi-
mientos de proteccion miocardica, el riesgo se
redujo y aparecié una tendencia progresiva a
realizar revascularizaciones cada vez mds com-
pletas. En la revision realizada a los 15 anos
de mniciar la Cirugia Coronaria en Espafia (7)
pudo observarse la desaparicion como [actor
de riesgo quirurgico del nimero de injertos su-
perior a 3.

En las estenosis del tronco de la coronaria iz-
quierda la mortalidad que se habia mantenido
en torno al 10% en las décadas 70 y 80, des-
cendio al 2.7% en los anos 90.

En las endarterectomias coronarias resulta muy
llamativa la reduccion del riesgo operatorio que,

caido hasta no haberse perdido ninguno de los
casos operados desde 1990.

También ha habido una progresiva reduccién
del riesgo operatorio en los aneurismas ventri-
culares postinfarto, que ya fue significativo en
1979 (9) con la introduccion de una mejor pro-
teccion miocardica y de la revascularizacion
asociada. Analizando la mortalidad por déca-
das se observa una significativa reduccion de
la misma, desde un 17% enlos 70, aun 7.6%
en los 80 (p<0.001), que debe ser considera-
da la actual, aunque en nuestra experiencia no
se haya perdido ningiin caso después de 1990.
La cirugia valvular asociada a la revasculari-
zacién miocardica constituia en nuestra expe-
riencia anterior a 1980, un evidente factor de
riesgo. La mortalidad relacionada con la ciru-
gia de estos enfermos disminuy6 significativa-



mente (p=0.0177) a partir de 1980 (7).

En la cirugia valvular los resultados globales han
mejorado significativamente (p<0.001) des-
cendiendo la mortalidad desde un 9.9% en el
«grupo antiguo» a un 3.4% en el reciente. Es-
te descenso se ha producido a pesar del signifi-
cativo aumento del porcentaje de sustituciones
valvulares en el grupo reciente y a pesar del in-
cremento también significativo (del 0.5 al
41.9%. p<0.001) del porcentaje de ancianos
en los dltimos afos {tabla I).

El riesgo del tratamiento quirdrgico de las dis-
tintas valvulopatias, en los dos grupos, se resu-
me en la tabla V. En los mitrales se observa
un descenso del 7 al 4.3% que no alcanza la
significacion estadistica. En los adrticos (el 90%
de los cuales presentaban estenosis) se observa

de riesgo entre las anuloplastias y las sustitu-
ciones valvulares (2 vs. 7%), pero ya no es
significativa, por haberse reducido muy mar-
cadamente, tanto el riesgo de las sustitucio-
nes, que del 27% ha descendido al 7%
(p<0.001), como el de las anuloplastias que
ha caido del 19.8% al 2% (p <0.05). En este
grupo, es decir en los operados con posteriori-
dad a 1989, no se observan diferencias signifi-
cativas en el riesgo quirtrgico, entre las
comisurotomias aisladas y las reparaciones que
requieren anuloplastia (2% vs. 0), siendo en
ambos casos especialmente bajo.

El riesgo de la comisurotomia mitral no se ha
reducido de forma estadisticamente significati-
va, a pesar de descender desde 3.3% en el
«grupo antiguo» a 0 en el reciente.

Tabla V. Evolucién del riesgo quiriirgico en las valvulopatias*

Anos 1972-86 Afos 1989-95 Valor de p
Mitrales (conjunto) 7 4.3% N.S.
Comisurotomias eritrales 3.3% 0 NS,
Reparacion de la insuficiencia 19.8% 2 % <0.05
Sustitucién valvular nitral 27 % 7 % <0.01
Aorticos 16.7% 47% <0.05
Mitro-adrticos 23.3% 14.7% N.s.

(*)  Incluida cirugia asociada (triedspide o coronaria) y reoperaciones.

una reduccion de la mortalidad quirirgica, es-
tadisticamente significativa, del 16.7% al 4.7%
(p<0.001). Y en los mitro-adrticos tambicen es
Hlamativa la disminucion de la mortalidad, que
pasa de 23.3% a 14.7 (p=0.5).

El tipo de manejo quirurgico de la valvula mi-
tral conlleva también diferencias en el riesgo,
que han ido reduciéndose. En los operados en-
tre 1972 y 1976, las comisurotomias mitrales
tenian un riesgo significativamente menor que
las anuloplastias con anillo de Carpentier (3.3 %
vs. 19.8%, p<0.001). La mortalidad de és-
tas, sin duda en relacion con el tiempo de clam-
paje necesario para efectuarlas, era semejante
a la de las sustituciones.

En el «grupo reciente» se mantiene diferencia

El factor edad condicionaba grandes diferen-
cias de riesgo quirtrgico en los pacientes ope-
rados entre 1972 y 1986 (tabla VI). La
mortalidad de los pacientes con edades supe-
riores a los 55 anos era mas del doble que la
de los mas jovenes (p < 0.05). Sin embargo en
el grupo reciente, como consecuencia de la gran
mejoria de los resultados, estas diferencias se
atenuan tan marcadamente que no son signifi-
cativas ni siquiera al comparar los grupos extre-
mos (menores de 55 arios con mayores de 65).
En resumen, puede afirmarse que en gran me-
dida se han controlado los factores de riesgo
quirtirgico inherentes a la edad de los enfermos,
tanto en la cardiopatia isquémica como en la
cirugia valvular, porque aunque la mortalidad



Tabla VI. Evolucion del riesgo quirtirgico del conjunto de las valvulopatias*
en funcion de la edad de los enfermos y de la fecha de la inter-

vencién
Arios 1972-86 Anos 1989-95 P
Menores de 55 anos 9.1% 2.6% (a) <0.001
Entre 55 y 65 anos 20.7% 6 % (b) <0.05
Mayores de 65 anos 50 7.7% (c) <0.05

(*) Tncluyendo la cirugia coronaria asociada y con independencia de que se trate de reoperaciones.

Valor de P a—b, b—c¢ y a—c = N.S.

en los mayores de 635 afios es mas elevada, no
es significativamente distinta de la de grupos
mas jovenes.

Resultados tardios de la cirugia cardiaca en los
ancianos

Veamos ahora si los resultados tardios de la ci-
rugia justifican su indicacion por encima de los
65 arfios. En dos vertientes debe hacerse esta
valoracion: mejoria de la calidad de vida y
aumento de la supervivencia.

Ay  Calidad de vida

La sustitucion protésica de una valvula adrtica
severamente cstenosada en un paciente sinto-
matico constituye, probablemente, el acto qui-
rirgico con mejor relacién coste/beneficio de
todos los que se practican en el ambito cardio-
logico. Con ¢l se consigue la mejoria sintomatica
y funcional del paciente y tasas de superviven-
cia que distan poco de las que tiene la pobla-
cion normal de la misma edad (22-25).

En los mitrales tanto la situacion funcional co-
mo la supervivencia tardia, dependen de la
interaccion de los siguientes factores: la dura-
bilidad de la correccion del trastorno meeani-
co o hemodinamico de la vélvula, la impor-
tancia y las posibilidades de regresion de la
afectacion secundaria ventricular izquierda y/o
derecha, la importancia y la posibilidad de re-
gresion de la enfermedad pulmonar vascular se-
cundaria, la existencia de afectacidn coronaria
o de otras valvulas, y los accidentes y compli-
caciones secundarias a las protesis utilizadas

(trombo-embolismo, hemorragias por anticoa-
gulantes, endocarditis). En consecuencia no se
pueden simplemente trasladar a los ancianos
los datos existentes en la literatura de las gran-
des series de enfermos, operados en general a
edades mas tempranas. En la actualidad, en los
paises desarrollados la mayor parte de las este-
nosis mitrales que se operan tienen mas de 50
afios, pero s6lo una minoria tiene mas de 65.
En este grupo de enfermos la incidencia de los
factores mas arriba relacionados es muy varia-
da, por lo que también lo es el grado de mejo-
ria aleanzado y su evolucion. Sin embargo el
predominio de las sustituciones valvulares con
bioprotesis, exentas de la mayoria de las com-
plicaciones tromboembolicas o hemorragicas,
permite a la mayoria de los enfermos ancianos
una calidad de vida notablemente superior a
la que tenian preoperatoriamente.

En la cardiopatia isquémica es de especial sig-
nificacion el analisis de la Cleveland Clinic ya
referido (21). Una revision a los 7 anos de 1.549
supervivientes de la cirugia realizada cuando
tenian mas de 65 anos, en comparacion con
5.045 pacientes de menos edad operados en
la misma época, demostrd que el alivio de la
angina era mayor en los ancianos que en los
jovenes (p=10.0001). El 77.4% de los ancia-
nos no tenian angina, frente al 71% de los j6-
venes. El Coronary Artery Surgery Study
(CASS) demuestra también que el alivio de la
angina se consigue en el 85 al 100% de los ca-
sos, quedando asintométicos entre el 68 y el
85%. Es decir, con la revascularizacion la an-
gina mejora en los ancianos igual o incluso me-
jor que en los jovenes.



Se ha considerado, sin embargo, que la mejo-
ria de la calidad de vida no deberia ser juzga-
da en los ancianos exclusivamente por la mayor
o menor incidencia de angina, sino que se de-
bian tener en cuenta otras variables, como la
capacidad de llevar una vida independiente, la
mejoria en la situacion psiquica, la satisfaccion
personal con la capacidad de ejercicio conse-
guida, la ausencia de preocupaciones o Inquie-
tudes por el futuro, etc.

En este sentido, estudios muy recientes demues-
tran también los beneficios de la cirugia a es-
tas edades. Asl, ya a los 3 meses de la cirugia
(valvular o coronaria), un estudio realizado en
el Papworth Hospital de Cambridge (27) apli-
cando el Nottingham Health Profile para valo-
rar los cambios en la situacion de salud general,
demuestra diferencias con la situacion preope-
ratoria —estadisticamente significativas— en
los siguientes aspectos: Energia, movilidad fi-
sica y reacciones emocionales (p < 0.0001); do-
lor (p<0.001); suefio y aislamiento social
(p<0.05). La ansiedad y la depresion (juzga-
das por el Hospital Anxiety and Depression Sca-
le) que preoperatoriamente estaban elevadas,
se hablan reducido a niveles normales.

A mayor distancia de la cirugia, en este caso
concretamente de revascularizacién miocardi-
ca, en 1992 Arom (28) ha comunicado un ana-
lisis realizado en Minneapolis sobre 523
pacientes operados con edad superior a los 75
afios. A los 10 afios la revision de 434 supervi-
vientes, que tenian una edad media de 82 afios,
demostré que el 70% llevaba una vida inde-
pendiente y realizaba sus actividades habitua-
les mejor que antes de la operacion, y el 90%
aseguro que su situacién general era mejor que
antes de operarse a pesar de su mayor edad.
Un estudio en 1992 de Carey y cols. (29) reali-
zado sobre 2.479 enfermos seguidos durante
2 a 20 arios llega a conclusiones similares. Pa-
ra evaluar la calidad de vida se utilizé el méto-
do desarrollado en la Universidad de Harvard
por Weinstein y Stason (30) en el que partien-
do de unos «indices del estado de salud» se cal-
culan las unidades denominadas «quality-adjus-
ted life year»: (que podriamos traducir como
anos de vida ajustados por su calidad, o en fun-

cién de su calidad). Se comprobo que los en-
fermos ancianos consiguen con la cirugia mayor
nimero de afios de vida «quality-adjusted» (de
buena calidad), que los operados a menos edad.
En estos resultados influyen sin ninguna duda
las recidivas de la enfermedad coronaria, y en
consecuencia, la necesidad de reoperacion. En
esta serie, a los 15 anos de seguimiento postope-
ratorio, la tasa de reoperaciones en los interveni-
dos con menos de 60 anios era del 14% , mien-
tras que en los mayores de 60 era solo del 6%.
Aunque hay estudios recientes (31) que indi-
can que en un cierto porcentaje de estos casos
los beneficios no se adquieren inmediatamen-
te después de la operacion, otros estudios indi-
can que no existen grandes diferencias en
relacion con la edad, en la proporcion y rapi-
dez con que se obtienen o se perciben los be-
neficios de la cirugia cardiaca. Asi lo demuestra
¢l estudio prospectivo de Horneffer (32) com-
parando la evolucién tras la cirugia coronaria
de tres grupos de 228 enfermos del John Hop-
kins Hospital: Mayores de 70 anios, de 55 a 69
y menores de 55. Aunque la mortalidad fue sig-
nificativamente mayor en el primer grupo
9.3% vs. 2.2%, p<0.0002), no hubo dife-
rencias significativas entre los tres grupos res-
pecto al tiempo necesario para alcanzar una
completa recuperacion funcional, ni tampoco
en relacion con la recidiva del angor, la inci-
dencia postoperatoria de infarto, ni la necesi-
dad de volver a ser ingresados. Tampoco se
observaron diferencias en el nivel de actividad
alcanzado con respecto al preoperatorio. Las
tnicas diferencias se encontraron en el porcen-
taje de enfermos que requirieron ayuda durante
la convalecencia, que fue mayor en los mas an-
cianos (32% vs. 16 y 14%, p <0.0001), y
en el de los que precisaron ser ingresados en
un hospital de convalecientes (nursing home):
3.1% en los mayores de 70 afios, frente a 0.9
en los de 55 a 69 y 0 en los menores.

En la explicacion de estos paraddjicos resulta-
dos funcionales, en que los ancianos obtienen
mejor calidad de vida tras la cirugia, que los
enfermos mas jévenes, se implican factores va-
nriados. Es indudable que contribuye el menor
riesgo de recidiva de la enfermedad coronaria



en los mayores de 60 afios, que han podido
comprobar Carey (29), Cosgrove (23) y otros,
y que légicamente lleva consigo menor porcen-
taje de reaparicién de sintomas y complicacio-
nes, y de necesidad de indicar reoperaciones,
con los efectos de ansiedad o depresion que ello
puede determinar. Probablemente sin embar-
go es mas determinante la menor necesidad de
actividad —y en consecuencia las menores de-
mandas y expectativas de ella— que tienen los
ancianos, lo que les permitiria una mayor sa-
tisfaccion con el estilo o forma de vida que se
consigue con la operacion a estas edades.

B)  Supervivencia

En las valvulopatias el tratamiento quirdrgico
influye significativamente en la supervivencia
de los enfermos, cualquiera que sea la edad en
que se lleve a cabo.

En las estenosis adrticas Lindblom (34) consi-
dera que los pacientes con mas de 65 anos al-
canzan una curva normal de supervivencia
después del segundo afio. El estudio de Gallo-
way en 1990 (35) sobre una serie de 482 en-
fermos de edad igual o superior a 70 anos
sometidos a sustitucion valvular por estenosis
adrtica, evidencié una supervivencia a los 5
anos del 81%, similar a la de la poblacién ge-
neral. Y el analisis de Bessone (23) sobre 219
enfermos de esa misma edad (media de 75.4
afios) mostré una supervivencia a los 7 anos del
77.2% significativamente superior a la espe-
rada con la poblacion general de 75 anos. En
operados con més de 80 afos, se ha demostra-
do una supervivencia a los 5 afos de 67% (36).
En las lesiones mitrales es dificil conseguir da-
tos significativos en la literatura. Las altas ci-
fras de supervivencia a largo plazo que se
observan en las comisurotomias realizadas en
la década de los 60 en una poblacion muy jo-
ven, no son extrapolables, ni al escaso porcen-
taje de comisurotomias efectuado por encima
de los 65 afos, ni a las sustituciones o repara-
ciones valvulares. Por otro lado se ha compro-
bado la mayor durabilidad en los ancianos de
las sustituciones valvulares con bioprotesis. El
seguimiento, publicado por Jamieson en 1988

(37), de 1.127 pacientes mayores de 65 anos
en los que se implantaron bioprétesis, demues-
tra que el fallo tisular no se observa en la prac-
tica, en las bioprotesis colocadas en mayores
de 70 anos, lo que habida cuenta de la expec-
tativa normal de vida a esta edad, significa que
la sustitucion con bioprétesis garantiza a estos
enfermos un funcionamiento valvular normal
en lo que les queda de vida. Esto nos lleva a
considerar que la supervivencia va a estar fun-
damentalmente relacionada con la importan-
cia de la afectacién ventricular izquierda ylo
derecha que los enfermos presenten en el mo-
mento de la cirugia, puesto que en la practica
los restantes factores que influyen en la super-
vivencia tardia (durabilidad de la correccion del
trastorno hemodinamico y complicaciones re-
lacionadas con el sustituto valvular) van a es-
tar controlados.

La comprobacién mas fiable de que la cirugia
mejora la supervivencia de la cardiopatia isqueé-
mica en los mayores de 65 anos, en compara-
ci6n con el tratamiento médico, la ha aportado
el estudio CASS. El analisis de Gersh y cols. (38)
de enfermos tratados entre 1974 y 1980 de-
mostré que las variables que incrementan el
riesgo quirtirgico eran mas frecuentes en los en-
fermos mayores de 65 atios. Sin embargo, ajus-
tando los subgrupos respecto a la funcion
ventricular izquierda, la presencia de insuficien-
cia cardiaca congestiva, el niimero de arterias
afectadas, las enfermedades asociadas y la
edad, se comprobé que la supervivencia a los
6 anos era significativamente mayor en los ope-
rados, en comparacion con los tratados médi-
camente (79% vs. 64% p<0.001).

En la experiencia de la Cleveland Clinic la su-
pervivencia a los 10 anos de los operados con
menos de 65 afios fue del 78.8 %, mientras que
en los que tenian de 65 a 74 afos fue del
64.2%. A estas edades los enfermos con fun-
cién ventricular normal evidenciaron una su-
pervivencia significativamente mas alta que los
que presentaban disfuncion: 68% vs. 58.2%.
p = 0.0002. En los operados a edades supe-
riores a los 75 afios, la supervivencia fue dul
53.5% ocho afios mas tarde (21).

Al margen del valor absoluto de estas cifras, lo



que tiene especial significacién practica es su
comparacién con grupos de la poblacién ge-
neral similares en edad y sexo: En los menores
de 65 arios la curva de supervivencia es simi-
lar en los operados y en la poblacién general
hasta el quinto ano, a partir del cual la de los
operados desciende ligeramente. Por el contra-
rio, paraddjicamente, en los mayores de 65
anos (tanto de 65 a 74, como mayores de 75)
las curvas de supervivencia de los operados su-
peran a los de la poblacion general (figura 3).
Esto indica que en los ancianos, la cirugia
de revascularizacién miocardica aumenta la du-
racién de la vida en comparacion con la po-
blacion considerada «normal», y en la que
indudablemente existen individuos con enfer-
medad coronaria no diagnosticada (o al menos
que 1o se han beneficiado del tratamiento qui-
rirgico) y otros con enfermedades que hubie-
ran condicionado su rechazo en la seleccién
para la cirugia.

Indicaciones de la cirugia cardiaca en el anciano

Los ancianos constituyen un grupo muy hete-
rogéneo en todos los aspectos con la tinica ex-
cepcion de su edad cronoldgica. Pero la edad
cronologica es un mal indice de la capacidad
funcional y, por tanto, de la capacidad de res-
puesta ante la enfermedad y el tratamiento qui-
rurgico. Las intervenciones para aumentar la
longevidad estan justificadas sélo si al mismo
tiempo permancce como objetivo prioritario la
obtencién de una buena calidad de vida (39).
Por ello a la hora de establecer indicaciones
operatorias es fundamental valorar la edad fi-
sioldgica, para lo cual hay que prestar atencion
a la actividad habitual del paciente, a su per-
sonalidad, a su actitud mental, a la situacién
de sus funciones intelectuales y a las posibles
enfermedades asociadas.

Una actividad normal antes de la enfermedad
o a pesar de ella, es un signo de buena salud,
con independencia de la cardiopatia. Es poco
practico operar enfermos crénicamente inacti-
vos, porque su rehabilitacion fisica siempre se-
ra limitada.

La personalidad permanece estable a lo largo

Figura 3. Curvas de supervivencia
tras la cirugia de revascularizacién
miocardica en ancianos y no ancia-
nos operados en la Cleveland Clinic,
comparadas con las curvas de po-
blacion general ajustada por edad y
sexo. Obsérvese que en los ancianos
la supervivencia supera a la de la
poblacion normal
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de la vida, sin que normalmente el paso de los
anos produzca cambios bruscos de la misma.
Hay, pues, una constancia en la forma de reac-
cionar, sin que se haya demostrado que los an-
clanos muestren actitudes mas negativas que los
jovenes. El médico que conoce al enfermo es-



tara en condiciones, en funcién de pasadas ex-
periencias, de pronosticar cual va a ser su
actitud ante la cirugia. En este aspecto hay que
senalar que la personalidad tipo A, o «coronary-
prone» no debe ser un motivo de preocupacion
en los ancianos, pues la relacién existente en
los jovenes entre este patron de conducta y la
morbilidad y mortalidad cardiovascular, no
existe en los mayores de 65 afos (40).

En contra de la opinion popular no hay evi-
dencia de que con el paso de los arnos se desa-
rrolle una tendencia hipocondriaca. De hecho
la preocupacion por el estado de salud y la
somatizacion injustificada o excesiva de las
molestias, refleja mas la personalidad que la
edad (41).

La depresion, sin embargo, es mas frecuente
en las personas de edad que en los jovenes, con
la particularidad de que los ancianos la mani-
fiestan en términos somaticos con mayor fre-
cuencia. Dada su indiscutible significacion
prondstica, es importante v a veces dificil, diag-
nosticar la naturaleza y extension del trastor-
no, por ejemplo, diferenciar una depresion
endogena, de una depresion reactiva, o de la
provocada por la medicacion cardiovascular.
El deterioro intelectual se incrementa con la
edad y en general es irreversible. Alrededor de
un 15% de los ancianos presentan evidencia
clinica de dicho deterioro que tiene importan-
cia en relacion con la cirugla al comprometer
la capacidad del paciente para seguir las reco-
mendaciones médicas (tratamiento anticoa-
gulante por ejemplo). La valoracion de las
funciones intelectuales debe hacerse por méto-
dos precisos, sin tratar de evaluarlas negativa-
mente solo por la edad del enfermo o por su
rechazo a seguir las indicaciones del médico;
o positivamente, solo porque se conserven las
formas sociales.

Las enfermedades asociadas (diabetes, hiper-
tension, arteriosclerosis periférica, etc.) afectan
negativamente los resultados tardios, y, depen-
diendo de las alteraciones funcionales que de-
terminen, pueden también afectar los resultados
precoces. Tal es el caso de la msuficiencia re-
nal, la insuficiencia respiratoria o la msuficien-
cia vascular cerebral, que en casos muy

concretos pueden contraindicar la cirugia car-
diaca, u obligar a realizar operaciones secuen-
ciales o combinadas. Para algunos autores
(grupo de la Cleveland Clinic) tienen mas ries-
go de insuficiencia respiratoria en el postope-
ratorio los fumadores inveterados que los
enfermos con enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica. En los enfermos con neoplasias tra-
tadas, debe descartarse la existencia de recidi-
vas antes de indicar la cirugia cardiaca.

Indicaciones de la cirugia en la cardiopatia is-
quémica de los mayores de 65 afos

Las indicaciones quirtirgicas generalmente
aceptadas para los mas jovenes, son validas
también en los mayores de 65 anos, a pesar
del progresivo mayor riesgo de mortalidad y de
complicaciones que la edad avanzada lleva con-
sigo. Este aserto se justifica por cuatro hechos:
1) La evolucién comparada de los enfermos
operados y de los tratados médicamente. El es-
tudio ya citado del registro CASS (34) permite
comparar la evolucién de los enfermos mayo-
res de 65 anos tratados médicamente y opera-
dos y demuestra que la supervivencia de los
operados, es significativamente mas alta
(p<0.001) que la de los que recibieron trata-
miento médico.

2) La respuesta clinica al tratamiento quirdr-
gico en los ancianos. El estudio CASS demues-
tra también de forma Inequivoca, lo ya
conocido por la experiencia propia y por los
estudios observacionales: Que la cirugia de re-
vascularizacion controla la angina en los enfer-
mos de edad avanzada, igual o mejor que en
los mas jovenes.

3) Las expectativas de vida, que si bien cuan-
do como término medio eran en los Estados
Unidos de 72 afios (en 1988), al aplicarse a in-
dividuos concretos significaban que los que ha-
bian alcanzado la edad de 65 afios vivian como
media de 15.6 afios mas, los que habian llega-
do a la edad de 75 tenian una expectativa me-
dia de 9.8 afios, y los que habian cumplido 80,
casi 7 afios mas. En Esparia, en la actualided
la esperanza de vida es de 77 afios, y consi-
guientemente estas cifras son todavia més altas.



4) Los resultados actuales (1990-95) de la ci-
rugia de revascularizacion en funcién de edad,
cirugla previa y operaciones asociadas que se

resumen, para nuestro grupo, en la tabla VII. -

En consecuencia se justifican tanto las indica-
ciones que tienen como objetivo mejorar la ca-
lidad de vida, como aquellas otras que se
proponen prolongarla. Asi, con las matizacio-
nes respecto a la edad fisiologica que ya se han
senalado, la revascularizacion esta indicada:

— En los casos de angina no controlable mé-
dicamente.

— En enfermos con angina que —a pesar del
tratamiento— Intertiere con el estilo de vida que
desean llevar.

— En casos de estenosis significativa del tron-
co de la coronaria izquierda.

— En casos con enfermedad de tres vasos que,
o bien tengan estenosis proximales, o alteracion
de la funcion ventricular izquierda, o que in-
cluso siendo la funcion ventricular normal en
reposo, evidencien isquemia de ejercicio y mala
respuesta ventricular.

— En los enfermos con estenosis severa en el
segmento proximal de la descendente anterior,
donde es discutible (en funcion de los casos) la
forma mas eficaz de conseguir la revasculari-
zacion, si con angioplastia o con cirugia.

Indicaciones quiriirgicas en las valvalopatias

Las indicaciones de la cirugia valvular en los
ancianos son basicamente similares a las que
se establecen en los pacientes mas jovenes (42)
si bien, ademas de las correcciones derivadas
de la estimacion de la edad fisioldgica de los
pacientes, hay que tener en cuenta algunas ma-
tizaciones, dependientes de la valvalopatia, y
otras referentes a la forma de tratamiento qui-
rargico.

Estenosis Aortica

La estenosis adrtica severa calcificada es la le-
sion que con mas frecuencia requiere sustitu-
cién valvular en los ancianos. La indicacién
quirurgica no debe basarse en la presencia de
sintomatologla (aunque ésta sea frecuente), si-
no en los datos hemodindmicos determinados
por cateterismo, en el cual se debe realizar co-
ronariografia, ya que la mitad de los enfermos
presenta enfermedad coronaria. Ante un gra-
diente igual o superior a 50 mmHg, y un area
valvular igual o inferior a 1 cm.* (especial-
mente si existe hipertrofia ventricular conside-
rable y hay indicios de sobrecarga en el elec-
trocardiograma), deberia indicarse la mterven-

Tabla VII. Riesgo actual (1990-95)* de la cirugia de revascularizacion mio-
cardica en funcion de la edad, cirugia previa y operaciones aso-

ciadas

En funcion de la edad**
Menores de 65 atios
De 65 a 75 anos
Mayores de 75 anos

En funcion de la técnica®*

Revascularizacion inicial
Reoperaciones

Revascularizacion miocardica aislada
Id. asociada a cirugia valvular o aneurisma VI

En funcion del ndmero de operaciones:

1.8%
3.3%
12.9%

2.8%
5.9%

5.2%

(*)  Departamento Cardiovascular. Clinica La Luz. Madrid.

(**) Revascularizacion inicial.



cién lo antes posible, para evitar que se desa-
rrolle disfuncion miocardica y aumente el riesgo
quirurgico.

La valvuloplastia con balén no ha confirmado
sus expectativas debido a la morbimortalidad
que conlleva y a su elevada tasa de reesteno-
sis, por lo que desaparecido el entusiasmo ni-
cial que suscito, su aplicacién esta siendo
restringida a considerarla como un discutible
procedimiento de reanimacién previo a la
cirugia.

Insuficiencia Aortica

Las indicaciones quirirgicas, establecidas siem-
pre en base a la existencia de una regurgita-
cion importante, exigen ante todo en los ancia-
nos confirmarla por ecocardiografia o catete-
rismo ante la posibilidad de que los signos cli-
nicos periféricos sean falseados por la existencia
de un arbol arterial rigido. En cualquier caso,
estos estudios son esenciales para valorar la fun-
cién ventricular izquierda.

Siguiendo a Almeida (43), en la insuficiencia
adrtica severa pueden darse cuatro situaciones
distintas, en funcion de las distintas combina-
ciones de presencia y ausencia de sintomas y
de disfuncién ventricular izquierda: Cuando no
hay sintomas, ni disfuncion ventricular, el tra-
tamiento quirtrgico no esté justificado. Por el
contrario la cirugia esta indicada cuando hay
sintomas, debiendo llevarse a cabo de forma
inmediata si se asocia disfuncion ventricular {en
cuyo caso solo si ésta es reversible se consegui-
ra un aumento de la expectativa de vida), y de
forma electiva cuando la funcién ventricular es
normal. El dltimo grupo lo constituyen los en-
fermos sin sintomas, pero con disfuncién ven-
tricular izquierda, en los que si bien en los
jovenes se puede hacer un seguimiento con el
fin de detectar una disminucion irreparable del
estado contractil, en los mayores de 65 afios
se debe sustituir la valvula adrtica si no hay con-
traindicaciones para ello.

FEstenosis Migral

Aunque en general se considera que la esteno-

sis mitral plantea en el anciano los mismos pro-
blemas de diagnostico y terapéutica que en los
sujetos mas jovenes, yo creo que existen algu-
nas diferencias a tener en cuenta.

En primer lugar estan las etioldgicas: La este-
nosis mitral es generalmente de origen reuma-
tico. Sin embargo, la cirugia reparadora de la
regurgitacion mitral —que en muchas ocasio-
nes no es de origen reumatico— puede dar lu-
gar tardiamente a situaciones de estenosis. Estos
cuadros, en que el engrosamiento o la calcifi-
cacién produce gradientes telediastolicos en val-
vulas que se han beneficiado de cirugia
reparadora o de una valvulotomia con balén
se presentan con frecuencia en los enfermos
cuando ya han superado los 65 anos.

La segunda diferencia estriba en el marcado
predominio en los ancianos de las estenosis cal-
cificadas o al menos con gran engrosamiento
de las valvas, frente a las formas con valvas fle-
xibles v sin afectacion subvalvular que todavia
se ven en los més jovenes.

Y la tercera se refiere a la mayor frecuencia en
los mayores de 65 afios de trombosis auricular
y de fibrilacion crénica.

Estos tres hechos condicionan en gran medida
las indicaciones de terapéutica quirurgica, que
son basicamente de dos tipos: comisurotomia
mitral a cielo abierto (la transventricular al exi-
gir ausencia de trombos, de calcificaciones y
de afectacion subvalvular, es excepcional que
pueda indicarse en el anciano) (44) y sustitu-
cién valvular.

La comisurotomia a cielo abierto es una inter-
vencidn que por requerir escaso tiempo de cir-
culacidon extracorpérea y un periodo de
clampaje adrtico muy corto, se tolera mejor que
la sustitucion valvular y conlleva menos servi-
dumbres postoperatorias. Ello permite indicarla
en casos poco sintomaticos (clase funcional Il
de la NYHA) o incluso en individuos asintoma-
ticos con hipertension pulmonar o embolismo,
siempre que en ellos se demuestre —junto a la
reduccion del area valvular a 1 ¢m.* o me-
nos— la ausencia de calcificaciones importan-
tes y de afectacion del aparato subvalvular.
Estas circunstancias, por las razones ya expues-
tas, se dan pocas veces en los ancianos.



La sustitucién valvular conlleva un mayor ries-
go guirtrgico, y en el curso postoperatorio las
servidumbres propias del tipo de protesis que
se utilice (reoperacién en las bioprétesis y tra-
tamiento anticoagulante en las mecanicas), por
lo que para indicarla, especialmente en los an-
cianos, s¢ exige una sintomatologia mas avan-
zada (clases I y IV de la NYHA) o bien la
repeticion de episodios agudos de hipertension
venosa pulmonar.

Ni la hipertensién pulmonar severa, ni la car-
diopatia isquémica asociada son contraindica-
ciones para la cirugia en los mayores de 65
afios. Sin embargo, al valorar la edad fisiologi-
ca de estos enfermos hay que tener en cuenta
la posibilidad de que exista un cuadro de des-
nutricién crénica y atrofia muscular, que no es
infrecuente en las estenosis mitrales de larga
evolucién, y que hace a estos pacientes muy
proclives a quedar dependientes de los respi-
radores en el postoperatorio.

Insuficiencia Mitral

Las indicaciones quirurgicas son mds dificiles
de establecer en la insuficiencia mitral, porque
incluso los casos de larga evolucion en que la
“funcién ventricular ya esta deteriorada, pueden
aparecer con una sintomatologia ligera o mo-
derada (45).

Desde el punto de vista hemodinamico, la in-
suficiencia mitral cronica se tolera mejor que
las demads lesiones valvulares del corazon iz-
quierdo, tanto desde el punto de vista clinico,
como en lo que se refiere a los indices de fun-
cién ventricular izquierda habitualmente ma-
n1ejados (los de la fase de eyeccion): Incluso con
grandes volimenes de regurgitacion, estos in-
dices pueden ser normales, creando una falsa
seguridad de que la enfermedad no ha evolu-
cionado.

Por otro lado, de la consideracion de los me-
canismos fisiopatolégicos de la regurgitacién mi-
tral surge una consecuencia a tener en cuenta
a la hora de establecer las indicaciones terapéu-
ticas: La eliminacion por medios quirurgicos de
la regurgitacion a la auricula izquierda, provo-
ca una sobrecarga aguda del ventriculo izquier-

do, al quedar éste desprovisto de la posibilidad
de vaciar en una camara de bajas presiones,
y ser obligado bruscamente a eyectar todo su
contenido en la aorta, contra las resistencias pe-
riféricas.

A la hora de indicar la cirugia, es fundamental
distinguir los casos de presentacion aguda, de
las formas cronicas. En las primeras la indica-
cion esta condicionada por la presencia de una
regurgitacion hemodinamicamente significati-
va, que se diagnostica con facilidad por la apa-
ricion de clinica de disnea severa de forma
brusca o rapidamente progresiva. El estudio he-
modinamico lo confirma y permite asi mismo
establecer la etiologia, lo que también tiene im-
plicaciones en la indicacion operatoria: Mien-
tras la insuficiencia aguda cuyo origen es
degenerativo o infeccioso, se beneficiara de un
tratamiento quirurgico inmediato, en la etiolo-
gla isquémica la aplicacion precoz de la ciru-
gia conlleva una mortalidad hospitalaria muy
elevada, por lo que la actitud més recomenda-
da es mantener la situacion hemodinamica me-
diante tratamiento farmacologico vasodilatador
hasta alejarse de la fase aguda (46). Dentro de
éstas ultimas cuando la funcién ventricular se
conserva v las valvulas pueden ser reparadas,
el prondstico es bueno y légicamente las indi-
caciones se pueden establecer con mas ampli-
tud que en los casos en que la regurgitacion es
secundaria a dilatacion ventricular, en los que
¢l pronostico es desfavorable a pesar del trata-
miento quirargico (47).

En los casos de insuficiencia mitral crénica, la
tendencia actual es a hacer las indicaciones
cuando los pacientes se encuentran en clase fun-
cional I o II sin esperar a que la smtomatolo-
gia progrese. En consecuencia, en los ancianos,
una vez demostrado que la regurgitacion es im-
portante, no debe esperarse a que progrese la
sintomatologia. Kirklin (45) presta especial
atencién a la existencia de dilatacion del ven-
triculo izquierdo, indicando la cirugia cuando
la hay, sin que en cambio la dilatacion de la
auricular deba servir como imdice de la evolu-
cién de la enfermedad.

A la hora de indicar el tipo de cirugia hay que
hacer algunas consideraciones en relacién con



los ancianos. Mientras en los enfermos meno-
res de 65 anos la cirugia reparadora (en los ca-
sos en que es posible) presenta indiscutibles
ventajas sobre cualquier tipo de sustitucién, el
planteamiento es diferente en los ancianos, en
especial cuando la esperanza de vida no supe-
ra los 15 anos. En estos enfermos la durabili-
dad de las bioprétesis iguala a su expectativa
de vida y en consecuencia la sustitucién pre-
senta ventajas sobre la cirugia reparadora, que
siempre conlleva un cierto grado de inseguri-
dad de que se logre una correccion estable. Sin
embargo para que los resultados de las repara-
ciones y las sustituciones sean similares, es con-
dicién obligada al realizar estas dltimas, la
conservacion del aparato subvalvular. Actual-
mente esta plenamente comprobada la impor-
tancia de conservar la interaccion valvulo-ven-
tricular que mejora la mecanica global, regio-
nal y local del ventriculo izquierdo, optimizando
la distribucion del stress en la fibras miocérdi-
cas y permitiendo una contraccion mas sinér-
gica, eficiente y poderosa (48).

Conclusion

A lo largo de nuestra exposicion ha quedado

patente que la edad cronoldgica es un factor
de riesgo indiscutible y estadisticamente inde-
pendiente en la cirugia cardiaca. Asi mismo se
ha demostrado, en base a los datos de la litera-
tura y a los de nuestra propia experiencia, que
las distintas razones a través de las cuales la
edad cronologica influye negativamente en los
resultados quinirgicos, pueden ser identificadas
y en gran medida controladas. Ello permite es-
tablecer indicaciones operatorias en los mayo-
res de 65 anos, con riesgos que no difieren
estadisticamente de los que presentan los indi-
viduos mas jovenes. Ha quedado asi abierta la
posibilidad de que los ancianos puedan bene-
ficiarse del tratamiento quirurgico de las enfer-
medades cardiacas con las mismas —o incluso
mayores— posibilidades de mejorar la calidad
de vida y la expectativa de supervivencia, que
los sujetos mas jovenes (49). <

Ramiro Rivera, director del Departamento Car-
diovascular, Clinica La Luz. Madrid.
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