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Cirugia cardiaca en la tercera edad
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Espafia.

El envejecimiento de la poblacion es uno de los fe-
némenos sociales mas importantes. En Europa hay 12
millones de octogenarios y esta previsto que esta cifra
se duplique en & 2010. En Espafia, las predicciones
indican que en el 2010 més del 35% de la poblacién
habra superado los 75 afios. En los EE.UU., €l 35% de
los pacientes ingresados por infarto agudo de miocar-
dio superalos 75 afios y el 80% de los ingresados por
insuficiencia cardiaca es mayor de 65 afios'. El con-
senso sobre el acceso a los cuidados sanitarios sin li-
mite de edad, €l incremento de la esperanza de vida 'y
los progresos de la medicina de alta especializacion
han llevado a indicar € tratamiento quirdrgico a una
poblacion cada vez de mayor edad.

Hasta mediados de los afios setenta, la cirugia car-
diaca raramente se realizaba a pacientes mayores de
65 afos. Con posterioridad, y de modo progresivo, ha
podido ser realizada a pacientes cada vez mayores con
unos resultados satisfactorios. El articulo sobre la ciru-
gia cardiaca del anciano de Rodriguez et al?, publicado
en este nimero de Revista EspaNoLAa DE CARDIO-
LOGIA, pone de manifiesto esta evolucion: lacirugiaen
los pacientes mayores de 70 afios paso del 1,7% de la
actividad quirdrgica en 1985 a 32% en 2001. Durante
la tltima década varios trabajos con pacientes octoge-
narios demuestran que, aunque la mortalidad quirdrgi-
ca es mayor gque en los adultos jovenes, la superviven-
ciay la calidad de vida a medio plazo son superiores
al tratamiento médico.

La edad ha sido considerada como un factor predic-
tivo independiente de la mortalidad. La escala de ries-
go quirargico de Parsonnet® adjudica 7 puntos a la
edad de 70-74 afios, 12 puntos a los que tienen 74-79
afos y 20 puntos a los mayores de 80 afios, represen-
tando cada punto un 1% de mortalidad. La experiencia
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posterior al desarrollo de la escala de Parsonnet revela
gue esta escala grava la edad de manera exagerada. La
escala europea euro-SCORE, con pacientes incluidos
durante el Ultimo trimestre de 1995, otorga un punto a
cada periodo de 5 afios a partir de los 60 afios. Asi, €
riesgo de un paciente de 70-74 afios es similar a de
uno menor de 60 afios con cirugia previa, estado preo-
peratorio critico o funcién ventricular izquierda grave-
mente deprimida. El riesgo de un paciente mayor de
80 afos equivale a la suma de dos de los factores
de riesgo anteriores 0 a la presencia de uno de ellos
asociado a hipertension pulmonar grave.

El incremento del riesgo de estos pacientes esta re-
lacionado con: a) e envejecimiento conlleva cambios
estructurales del corazén y una reduccion de las reser-
vas fisiolégicas de la mayoria de los 6rganos, disminu-
yendo asi la capacidad de recuperacion a la agresion
quirargical; b) el incremento de las enfermedades aso-
ciadas, como ha estudiado Rodriguez et al?, especial-
mente diabetes, insuficiencia renal, hipertension arte-
rial, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
enfermedad cerebrovascular; c) la fase avanzada de la
cardiopatia, como lo demuestra laincidencia mayor de
insuficiencia cardiaca, depresion de la funcion ventri-
cular izquierda e hipertension pulmonar preoperatoria;
d) la respuesta inflamatoria a la agresién quirdrgica
esta reducida y este hecho se correlaciona con una de-
presion de la inmunidad celular postoperatoria®; €) la
desnutricién, medida por parametros antropométricos
y bioguimicos, es un hallazgo frecuente en el preope-
ratorio de cirugia cardiaca; su incidencia es mayor en
los ancianos y se asocia a un incremento de las com-
plicaciones postoperatorias por la reduccion de la res-
puesta ala agresion quirurgica, y f) lamayor complgji-
dad de la técnica quirdrgica es frecuente en estos
pacientes, por la presencia de cacificacién grave del
anillo adrtico y la mayor incidencia de cirugia corona-
ria y vavular asociada, que se traduce en mayores
tiempos de pinzamiento adrtico.

La mortalidad hospitalaria esta relacionada signifi-
cativamente con la presencia preoperatoria de una de-
presion de la funcion sistélica ventricular izquierda,
hipertension pulmonar, sintomatologia de insuficiencia
cardiaca, insuficiencia renal, enfermedad valvular mi-
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tral de larga evolucién y desnutricion. Cuando estos
factores de riesgo no estan presentes en el preoperato-
rio, la mortalidad se aproxima a la de los pacientes
mas jovenes. La cirugia urgente y las reoperaciones
son factores predictivos de mortalidad, aungue no son
especificos de la edad avanzada.

La mortalidad ha disminuido en series recientes. En
€l trabajo europeo de Dalrymple-Hay et al®, la mortali-
dad de los octogenarios operados con circulacion ex-
tracorpdrea ha sido del 5,7%, y esta serie ha incluido
cirugia mitral y urgencias que han gravado la mortali-
dad. Craver et al® han estudiado los resultados en fun-
cion de la edad. La mortalidad hospitalaria se ha redu-
cido desde el 9,1% en los octogenarios hasta €l 6,7%
en el grupo de 70-79 afosy e 3,4% en los menores de
69 afios. En € trabajo de Rodriguez et a?, la mortali-
dad de la cirugia coronaria ha disminuido del 20% en
el periodo 1985-1990 al 5,26% durante |os afios 1999-
2001, influyendo en estos resultados la cirugia corona-
ria sin circulacion extracorpérea. Estos resultados son
similares a los de Gabe et a’, con una mortalidad en
cirugia coronaria del 5,26%, una incidencia de fibrila-
cion auricular del 29% y de accidentes cerebrovascu-
lares del 2,8%. El registro inglés con 1.100 protesis
valvulares adrticas implantadas en octogenarios pone
de manifiesto una mortalidad hospitalaria del 6,6%°.
La asociacion de cirugia de revascularizacion miocar-
dica, aungue en algunas series no se ha acompafiado
de un incremento de la mortalidad, en la mayoria au-
menta €l riesgo quirdrgico entre un 7 y un 9%. Laci-
rugia valvular mitral, plastiamitral o de sustitucién, si-
gue acompafandose de una mortalidad elevada,
relacionada con la hipertension pulmonar, en algunos
casos la asociacion de cardiopatiaisquémicay en otros
lalarga evolucion de la enfermedad.

La expectativa de vida de la poblacion espafiola su-
pera ligeramente los 75 afios para € varon y los 80
para la mujer. Los pacientes sin cardiopatia sintométi-
ca que han alcanzado esta edad tienen una expectativa
entre 8 y 10 afos, porque han superado la criba de la
mortalidad relacionada con la infancia y la juventud.
La edad no es una contraindicacion quirdrgica, si se
analiza individualmente la relaciéon riesgo-beneficio
antes de tomar la decision quirdrgica. La superviven-
cia alos 5 afios de los octogenarios operados es del
55% en la serie de Craver et al®y del 68% en la serie
de Asimakapoulos et al®, y las causas extracardiacas,
como neumonias y desarrollo de tumores, representan
més de la mitad de los fallecimientos. Las curvas
de supervivencia son similares a las de la poblacion de
edad similar sin cardiopatia sintomatica durante los
primeros 5 afos, aumentando a partir de ese momento
la pendiente de la poblacién operada. En la serie de
Craver et a®, la supervivencia a los 5 afios se incre-
menta del 55% en los pacientes octogenarios al 69%
en el grupo de 70-79 afios. La revascularizacion mio-
cardica conlleva una supervivencia mayor alos 5 afios
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gue la sustitucion valvular aortica, del 79 frente a
64%°.

Estos resultados deben hacernos reflexionar sobre
la indicacion quirdrgica del paciente octogenario. La
supervivencia a medio plazo después de la cirugia de
revascularizacion miocérdica justifica la indicacion
quirdrgica, cuando se cumplen los criterios de las guias
de laAmerican Heart Association y del American Co-
llege of Cardiology. La evolucién natural de la este-
nosis adrtica sintomatica y los resultados de la cirugia
no plantean dudas sobre la indicacién quirdrgica, des-
pués de la vaoracion individual de cada paciente. Sin
embargo, ¢esté indicada la cirugia en algin grupo de
pacientes con estenosis adrtica asintomatica y funcion
sistélica ventricular izquierda conservada? Roshenhek
et a® han demostrado, en la estenosis adrtica asinto-
matica, que la calcificacion valvular adrticay € in-
cremento anual de la velocidad de flujo adrtico supe-
rior a 0,3 m/s son factores predictivos de ma
prondstico, con un 79% de pacientes fallecidos o que
precisan cirugia en un periodo de 2 afios. Aunque en
la estenosis adrtica asintomética es relativamente se-
guro posponer la cirugia hasta la aparicion de sinto-
mas, debe ser considerada la cirugia temprana en €l
grupo de pacientes asintométicos con calcificacion
valvular adrtica grave e incremento durante la evolu-
cion de lavelocidad de flujo adrtico. Para evaluar los
resultados, debemos considerar también la repercu-
sién de la cirugia sobre la calidad de vida. Todos los
autores hallan a medio plazo un resultado excelente
con mejoria de la clase NYHA y recuperacion de su
autonomia en la mayoria de los casos, demostracion
de unamejoriafuncional.

Aungue la mortalidad ha disminuido en las series
recientes hasta aproximarse a los resultados obtenidos
en pacientes més jovenes, la morbilidad sigue siendo
elevada. En varias series, la morbilidad ha producido
una prolongacion significativa de la hospitalizacién en
la unidad de cuidados intensivos y planta a mas del
50% de los pacientes. Esta morbilidad esta representa-
da principalmente por € sindrome de bajo gasto, insu-
ficiencia renal, infecciones pulmonares, accidentes ce-
rebrovasculares y fibrilacion auricular. En la serie de
Craver et a® la incidencia de accidentes cerebrovas-
culares se redujo del 5,7% en los octogenarios hasta el
4,7% en los pacientes de 70-79 afios y el 2,8% en los
menores de 69 afos. Recientemente, Gabe et al” han
presentado una incidencia de accidentes cerebrovascu-
lares del 2,8% en los pacientes operados de cirugia
coronaria mayores de 75 afios, e 22% operados sin
circulacion extracorporea. Esta complicacion, y laele-
vada incidencia de fibrilacion auricular, que varia se-
gun las series entre el 17 y el 29%, es un argumento
para forzar la revascularizacion quirdrgica sin circu-
lacion extracorpérea con las dos arterias mamarias.
Aungue la elevada incidencia de fibrilacion auricular
postoperatoria puede estar relacionada con el envejeci-
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miento del corazdn y la desnutricion que produce una
deplecién del K intracelular, la cirugia coronaria sin
circulacion extracorpdrea se acomparia de una reduc-
cion muy significativa de la fibrilacion auricular post-
operatoria en todos los grupos de edad'. A falta de
estudios aleatorios, es previsible que la cirugia de re-
vascularizacion sin circulacion extracorpOrea reduzca
también las incidencia de las complicaciones pulmo-
nares y renaes al disminuir la agresion quirdrgica, en
un grupo de pacientes con una respuesta inmunol 6gica
deprimida, secundaria a envejecimiento y la desnu-
tricion.

Las previsiones de la cirugia valvular para e afio
2005 estén influidas por la enfermedad del anciano. A
pesar de laregresion de la valvulopatia reumética, esta
previsto un incremento del 6% de la cirugiavavular, a
expensas principamente de la estenosis adrtica calci-
ficada, que acanza una prevalencia del 2,9% en la po-
blacién de 75-86 afios. El cociente cirugia conserva-
dora/prétesis mitral aumentard por € incremento
progresivo de la insuficiencia mitral degenerativa. El
nimero de protesis valvulares implantadas durante el
periodo 1995-2000 tuvo un incremento del 3% paralas
mecanicas y del 16,7% para las bioldgicas. Las previ-
siones para €l afio 2005 demuestran una estabilizacion
0 incremento minimo de las mecanicas y superior a
15% de las bioldgicas. La sustitucién valvular adrtica
en el paciente anciano, especiamente las mujeres, se
enfrenta con frecuencia a didmetro peguefio
de laraiz adrtica. Este hecho puede explicar € 11% de
prétesis mecanicas implantadas a octogenarios en €l re-
gistro inglés®. El incremento del riesgo derivado de la
ampliacion del anillo adrtico sobre tejidos muy calcifi-
cados plantea la disyuntiva de implantar una bioproéte-
sis de pequefio didmetro, aunque produzca un gradiente
residual. Las protesis bioldgicas sin soporte pueden ser
una excelente opcidn, pero su implantacion queda ex-
cluida frecuentemente por la grave cacificacion de la
aorta ascendente arededor de los ostium coronarios.
Esta anatomia desfavorable explica, ademés de la ma-
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yor complegjidad técnica, su cota de mercado del 9%,
sin prevision de superar € 15% en €l afio 2005.

La edad ha dejado de ser una contraindicacién abso-
luta de cirugia cardiaca y las limitaciones dependen de
la valoracién en cada paciente concreto. Los buenos
resultados obtenidos obedecen a la identificacion de
los grupos de riesgo y al exquisito tratamiento pre, in-
tray postoperatorio.
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