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RESUMEN

Introduccién

Las indicaciones y los beneficios del reemplazo valvular adrtico han sido claramente estable-
cidos, aun para poblaciones afiosas, de aumentada comorbilidad. Aun asi, la manipulacién de
ateromas aérticos, el uso de circulacién extracorpérea y de clampeo adrtico, el paro cardiaco y
la descalcificacion ligadas a esta técnica y sus eventuales consecuencias generan dudas acerca
de su indicacién en este grupo de pacientes.

Objetivos
Comunicar la morbimortalidad del procedimiento en octogenarios y validar la utilidad de los
puntajes de prediccion de riesgo utilizados mas frecuentemente.

Material y métodos

Se estudiaron 87 pacientes octogenarios sometidos a reemplazo adrtico aislado; se analizaron
variables preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias y se aplicé el Euroscore; para
facilitar el subanélisis del Euroscore logistico, la poblacién se dividié en tres grupos: riesgo
bajo, moderado y alto. Se utiliz6 técnica quirtrgica convencional. Para el seguimiento, se
analiz6 la historia clinica y/o se realizé encuesta telefénica.

Resultados

La mediana de edad fue de 83 = 2,5 afos, con un rango de 80 a 89 anos. E1 60% de la poblacién
en estudio era de sexo femenino. La indicacién quirargica fue estenosis 92%, endocarditis
activa 4,6% y enfermedad valvular 3,4%. Antecedentes: hipertension 71%, tabaquismo 31%,
dislipidemia 39%, diabetes 11,5%, EPOC 10%, IRC-dialisis 2,3%, ACV 11,5%, IAM previo
8%, fibrilacién auricular 16%, reoperacién 15%. Cuadro clinico: asintomatico 3,45%, angina
cronica estable 10,3%, angina inestable 11%, ICC 13,8%, disnea CF III-IV 60%. Disfuncién
ventricular izquierda moderada-grave 18,3%. Riesgo por Euroscore logistico 12,4% + 15%. El
tiempo operatorio promedio fue de 200 + 61,7 min, el de CEC de 86 + 32,5 min y el de clam-
peo adrtico de 65 = 18,2 min. Complicaciones: sangrado médico 17,2%, reoperacion sangrado
5,7%, bajo gasto cardiaco 13,8%, inotrépicos > 48 horas 32,1%, balén de contrapulsacién 1,2%,
fibrilacién auricular 32,2%, marcapasos transitorio 20,7%, marcapasos definitivo 5,7%, compli-
cacién pulmonar 3,4%, ACV con secuela 3,4%, IRA oligoantrica 27,6%, dialisis 5,7%, infeccion
esternal 1,2%, dias UTI 3 + 5,2, dias estadia 8 + 9,6, mortalidad global 10,34%, mortalidad
prioridad electiva 9,5%, mortalidad no electiva 12,5%. Estadia en UCI 3 = 5,2 dias y total 8
+ 9,6 dias. Divididos por grupos, la mortalidad comunicada fue del 7,14%, 15,38% y 5% para
riesgo bajo, mediano y alto, respectivamente. Se identificé como predictor de mortalidad a
los 30 dias el bajo gasto cardiaco posoperatorio (OR 7, p = 0,011). Se siguieron 71 pacientes
(91%), mediana 1.203 dias (51 a 3.927). Independientemente del puntaje preoperatorio, la
sobrevida fue del 98,6% al primer ano, del 87,65% a los 3 anos, del 77,3% a los 5 afnos y del
48,6% a los 7 anos. El 72% refirié mejoria de la calidad de vida, el 21% sin cambios y el 7%,
empeoramiento. No se hallaron predictores al seguimiento.

Conclusiones

La cirugia de reemplazo valvular resulta un procedimiento seguro y duradero, de comproba-
do beneficio funcional y con sobrevida a largo plazo homologable a la poblacién general. La
utilizacién de puntajes de riesgo preoperatorio debe ser revisada, por la sobrestimacion del
riesgo operatorio demostrada.
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Palabras clave >

Abreviaturas >

AIT  Ataque isquémico transitorio IAM

CEC  Circulacion extracorpérea

CF Clase funcional

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva cronica STS

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién a nivel mundial y
la reduccién sostenida de la tasa de mortalidad de
mayores de 65 anos han convertido a los excepcionales
octogenarios en asiduos visitantes a instituciones liga-
das a la salud cardiovascular. (1, 2) En esta poblacién,
la estenosis aértica de grado variable constituye la
enfermedad estructural mas frecuente, con una inci-
dencia de entre el 15% y el 20%, que en octogenarios
alcanza valores cercanos al 50%. (3) Las indicaciones
para cirugia de reemplazo valvular por estenosis grave
(alrededor del 4%) se han establecido claramente (4)
y su beneficio sobre el tratamiento médico esta am-
pliamente probado, incluso para poblaciones anosas.
(5) Aun asi, la manipulacién de ateromas adrticos, el
uso de circulacion extracorpérea y de clampeo aértico,
el paro cardiaco y la descalcificacion ligadas a esta
técnica y sus eventuales consecuencias generan dudas
acerca de su indicacién en pacientes con comorbilidad
aumentada. Esta situacién se ve reflejada en el ele-
vado nimero de pacientes con enfermedad valvular
adrtica no evaluados para cirugia. (6-8) Impulsada
desde la industria, aparece la tecnologia percutanea
como una opcién para pacientes “inoperables” y, con
ésta, un resurgimiento del uso de puntajes de pre-
diccién de riesgo como el Euroscore o el STS-score,
ampliamente validados para la poblaciéon general.
(9-12) El objetivo del presente estudio es comunicar
la morbimortalidad asociada con el procedimiento en
octogenarios, establecer predictores para dichos even-
tos y validar la utilidad de los puntajes de prediccion
utilizados mas frecuentemente.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 1997 y diciembre de 2008, 87 pacientes
octogenarios consecutivos fueron sometidos a cirugia de
reemplazo valvular aértico aislado en nuestra institucion.
Las variables preoperatorias, asi como el resto de los datos
comunicados, se ingresaron en forma prospectiva en la base
de datos del Servicio de Cirugia Cardiaca y se evaluaron
retrospectivamente. Se excluyeron pacientes con enferme-
dad coronaria significativa pasible de revascularizacion,
procedimientos sobre la aorta ascendente y valvulopatia
mitral y/o tricuspidea coexistente con indicacién quirargi-
ca. Fueron evaluados por ecocardiografia en la institucion,
a los efectos de obtener mediciones estandarizadas, como
area valvular, didmetro anular, presion sistdlica pulmonar
y funcién ventricular izquierda. El estudio angiogréfico
coronario preoperatorio se efectué de rutina en pacientes
con multiples factores de riesgo, historia cardioldgica y/o

ACV  Accidente cerebrovascular

Estenosis de la valvula adrtica - Anciano - Cirugia toracica - Valvula adrtica - Prétesis valvular cardiaca

ESlog Euroscore logistico

Infarto agudo de miocardio

ICC  Insuficiencia cardiaca congestiva
IRC Insuficiencia renal crénica

Society of Thoracic Surgeons

pruebas funcionales anormales. Los pacientes de riesgo
bajo para enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular
(ACV) previo, disfuncién renal o patologia aértica conocida
fueron evaluados, en el periodo 2007-2008, por tomografia
multicorte. A los fines de utilizar los puntajes de riesgo
tradicionales, las variables preoperatorias (enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, arteriopatia extracardiaca,
disfuncién neurolégica, endocarditis activa, estado critico
preoperatorio, angina inestable, infarto agudo de mio-
cardio (IAM) reciente, hipertensién pulmonar, prioridad
emergencia, etc.) se informan siguiendo las definiciones del
Euroscore y STS database. En ambos casos se utilizaron las
calculadoras online ofrecidas por ambas organizaciones. Se
analizé la poblacién global y, para facilitar el subanalisis
del Euroscore logistico (ESlog), se dividié en tres grupos,
riesgo bajo aquellos con puntaje logistico por debajo de 10,
riesgo moderado los pacientes con valores entre 10 y 20 y
riesgo elevado para aquellos con un puntaje por encima de
20. La calidad de vida preoperatoria se comunica en base al
puntaje de Duke (DASI Duke Activity Status Index). (13)
La indicacién para reemplazo valvular fue estenosis en el
92% de los casos, mayormente degenerativa. Hubo 4 casos
de endocarditis activa (4,6%), protésica en 3 de ellos, y 3
casos de enfermedad valvular (3,4%), uno de ellos asociado
con disfuncién protésica.

El procedimiento quirtargico se efectué con técnica
estandarizada. Se utiliz6 la esternotomia mediana como
abordaje en 75 pacientes (86%), miniesternotomia superior
en 11 (12,6%) y minitoracotomia lateral derecha en sélo 2
(2,4%). En la totalidad, la canulacion fue adrtica (ascendente
distal y/o arco) y cava Unica, y se utiliz6 hipotermia leve (34
°C) y cardioplejia sanguinea fria anterégrada y retrégrada
intermitente. Se utilizaron prétesis biolégicas con stent en
80 pacientes (91,9%) y valvulas mecéanicas de doble disco
en 6 (6,9%). En sélo un caso (1,2%) se utiliz6 homoinjerto
aértico por endocarditis.

Se informan las complicaciones posoperatorias y la
mortalidad a los 30 dias. La informacién obtenida para
el seguimiento surge de la historia clinica, visitas por
consultorios (cirugia, cardiologia clinica, cardiologia
intervencionista, hematologia, nutricién, rehabilitacién
cardiovascular), registros del médico de cabecera y/o en-
cuesta telefénica.

Anadlisis estadistico
Las variables cualitativas se presentan como porcentajes y
se comparan con la prueba de chi cuadrado.

Las variables cuantitativas se presentan como media y
desviacion estandar y se compararon mediante analisis de la
varianza (ANOVA) con la prueba de Bonferroni en caso de
que fuera necesaria la comparacién post hoc.

Se analizaron predictores de eventos en forma univariada
y multivariada. La asociacion de variables con la evolucion
se expresa como odds ratio con su correspondiente intervalo
de confianza (IC 95%). Se consideré estadisticamente signi-
ficativo un valor de p < 0,05.
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RESULTADOS

Para la totalidad de la serie, la mediana de edad fue de
83 + 2,5 anos, rango 80 a 89 anos. El peso y la altura
promedio fueron de 60 kg y 1,60 m, superficie de 1,75
+ 0,2 m2, el 60% de sexo femenino. Las caracteristicas
basales se resumen en la Tabla 1.

Para el grupo en general, la condicién clinica disnea
en CF III-IV fue predominante. Se observé una tasa
elevada de ACV-ataque isquémico transitorio (AIT) e
IAM previos, asi como el antecedente de cirugia car-
diaca previa. Como es légico, el grupo de ESlog elevado
estd representado por pacientes més enfermos, con
patologia vascular sistémica manifiesta en la tasa de
arteriopatia no cardiaca, IAM previo y dialisis. Hubo
un numero considerable de endocarditis, en especial in-
feccion protésica activa, responsable de la tasa elevada
de reoperaciones para este subgrupo (40%).

El riesgo predicho por ES, para el total de la serie
fue de 9% = 2,5%. Separados por grupos, la mortalidad
esperada para riesgo bajo (n = 28; 32,2%) fue del 8,2%
+ 1,1%, para riesgo moderado (n = 39; 44,8%) fue del
13% = 2,8% y para riesgo elevado (n = 20; 23%) fue
del 33% + 17,9%.

En relacion con el procedimiento quirdrgico, el
tiempo operatorio promedio fue de 200 = 61,7 min, el
de circulacién extracorpérea (CEC) fue de 86 = 32,5
min y el de clampeo adrtico fue de 65 + 18,2 min. Se
consideran calcificaciones adrticas las evidenciadas
por ecocardiografia y/u objetivadas durante el proce-
dimiento que, a consideracion del operador, implicaran
cambios en la estrategia operatoria (sitio de canulacion,
PC, etc.). No hubo diferencias estadisticas en las va-
riables analizadas entre grupos, como se muestra en
la Tabla 2.

Los eventos posoperatorios, asi como la mortalidad
global y por prioridad, se muestran en la Tabla 3. La
mediana de estadia en Unidad de Cuidados Intensivos
fue de 3 = 5,2 dias y la estadia total fue de 8 + 9,6 dias,
que se prolong6 en los grupos de riesgo moderado y alto.
Nueve pacientes fallecieron a los 30 dias (10,34%); por
grupo de riesgo(bajo, mediano y alto), los porcentajes
fueron del 7,14%, 15,38% y 5%, sin diferencias esta-
disticas entre ellos. En relacién con la mortalidad por
Euroscore, para el grupo de riesgo bajo la mortalidad
observada (7,14%, 28 observaciones, IC 95% 0,8%
a 23,5%) versus la predicha (8,2%) no present6 una
diferencia estadistica significativa. Asimismo, en la
mortalidad en el grupo de riesgo moderado (15,4%, 39
observaciones, IC 95% 5,8% a 30,5%) versus la predicha
(13%) se observo un resultado similar. La mortalidad
en el grupo de riesgo alto (5%, 20 observaciones, IC
95% 0,1% a 24,8%) versus la predicha (33%) tuvo
significacion estadistica. Expresada la relacion valor
obtenido/valor predicho como indice, el hallazgo obte-
nido para riesgo alto fue de 0,15.

Si bien el anélisis univariado identifica multiples
factores como predictores de mortalidad hospitalaria
con tendencia estadistica, por el multivariado sélo ad-

quiere significacién el bajo gasto cardiaco posoperatorio
(OR 7,IC 95% 0,7-31,5; p = 0,011).

El seguimiento se complet6 en 71 pacientes (91%),
con una mediana de 1.203 dias (rango 51 a 3927). Inde-
pendientemente del puntaje preoperatorio, la sobrevida
fue del 98,6% al primer ano, del 87,65% a los 3 anos, del
77,3% alos 5 anos y del 48,6% a los 7 anos (Figura 1).
En relacion con la calidad de vida, el 72% de los pacien-
tes refirié mejoria posoperatoria, el 21% manifesté que
no hubo cambios y el 7%, un empobrecimiento. E1 12%
de los pacientes fue derivado a centros de tercer nivel
y/o requirieron cuidados especiales. Para esta serie, no
se hallaron predictores de riesgo al seguimiento.

DISCUSION

La poblacién mundial, y la argentina en particular,
ha sufrido por anos modificaciones importantes por la
reduccion de las tasas de natalidad y de mortalidad y,
por consiguiente, un envejecimiento sostenido. Para
nuestro pais, la proporcién de mayores de 65 anos
progresé desde el 3,9% en 1947 al 9,9% en el releva-
miento nacional 2001. Dentro de este subgrupo, los
mayores de 75 representaban el 34,2% en 1980, el
39,4% en 2001 y un proyectado del 42,8% en 2010,
con cambios ain mayores en centros urbanos (p. €j.,
Capital Federal, 36,6% a 49,1%, respectivamente). Si
bien la tasa de mortalidad para el subgrupo se redujo
del 108%¢ al 88%oc en ese periodo, la enfermedad car-
diovascular sigue siendo la principal causa de muerte.
(1) Considerada la estenosis adrtica, en sus distintos
grados, patologia prevaleciente para esta poblacion,
y considerando el avanzado desarrollo de las técnicas
diagnosticas, resulta logico suponer que los octogena-
rios se convertiran, y ya esta ocurriendo, en visitantes
periddicos a centros de cirugia cardiovascular, muy a
pesar de sus comorbilidades.

Comorbilidades

El sexo femenino predomina en nuestra serie, 59,7%
global y 92% en el subgrupo de riesgo bajo. Esta condi-
cién se ha comunicado previamente en trabajos como
el de Chiappini y colaboradores (59,1% mujeres octo-
genarias), de Avery y colaboradores (32% mujeres de
entre 65y 75 anos, 50% por encima de los 80 anos) y de
Thourani y colaboradores (40,8%, 52% y 53,4% para 60-
69 anos, 70-79 anos y octogenarios, respectivamente).
(14-16) El predominio del sexo femenino puede ligarse
a la exclusion, para la presente revision, de pacientes
con enfermedad coronaria significativa; para el mismo
periodo, los pacientes octogenarios sometidos a ciru-
gia combinada adrtica-coronaria tuvieron mayoria de
sexo masculino (n = 69; 72,4%). El sexo femenino se
considera un factor de riesgo por su asociacién con una
superficie corporal pequena y la dificultad adicional
en el implante valvular. En series como la de Ghosh y
colaboradores, que incluy6 212 octogenarios separados
por edad, aun siendo mayormente diabéticos, pequenos
y con implantes valvulares N2 21 o menores, la mor-
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Tabla 1. Variables preopera-
torias.

Variable

Edad, afos

Sexo femenino, % (n)
Superficie corporal, m?

HTA, % (n)

EPOC, % (n)

TBQ, % (n)

DLP, % (n)

DM, % (n)

Arteriopatfa extracardiaca, % (n)
IRC previa/dialisis, % (n)
ACV-AIT previos, % (n)

IAM previo, % (n)

ATC previa, % (n)
Aleteo/fibrilacion auricular, % (n)

Anticoagulacion
preoperatoria, % (n)

Cirugia cardiaca previa, % (n)
Cuadro clinico

Asintomatico, % (n)

Angina cronica estable, % (n)
Angina inestable, % (n)
Insuficiencia cardiaca, % (n)

Disnea CF llI-IV, % (n)

Sincope, % (n)

Endocarditis infecciosa, % (n)
Disfuncion VI moderada-grave, % (n)
Conducciéon AV anormal, % (n)
Enfermedad coronaria, % (n)
Creatinina preoperatoria pmo1/1
Hematocrito preoperatorio, (%)
Prioridad electiva, % (n)

Riesgo mortalidad EuroSt med-d.std
Riesgo mortalidad ESlog med-d.std

Tabla 2. Datos intraopera-
torios.

Calcificaciones aorticas*, % (n)
Tiempo de clampeo, min
Tiempo de CEC, min

Tiempo operatorio, min

Prétesis bioldgica, % (n)

Total
n=87
(100 %)

83+25
59,8 (52)
1,75+0,2
71,3 (62)
10,3 (9)
31 (27)
39,1 (34)
11,5 (10)
6,9 (6)
2,3(2)
11,5 (10)
8(7)
3,5(3)
16,1 (14)
9,2 (8)

14,9 (13)

3,45 (3)
10,3 (9)
11,5 (10)
13,8 (12)
60 (52)
19,5 (17)
5,7 (5)
18,4 (16)
17,2 (15)
11,5 (10)
110 + 34,2
37+49
72,4 (63)
12,4 + 15
9+2,5

Total

n=87
(100 %)

34,48 (30)
65 + 18,2
86 + 32,5
200 + 61,7
91,9 (80)

ES, _0-9

log

n=28
(32.2 %)

82 + 1,99
60,7 (17)
1,75+0,19
64,3 (18)
0(0)
21,4 (6)
32,1(9)
3,6 (1)
0(0)
3,6 (1)
7,14 (2)
3,6 (1)
7,12
7.1 (@2
7,14 (2)

)
)
3,6 (1)

7,14(2)
10,7 (3)
0 (0)
3,6 (1)
64,3 (18)
14,3 (4)
3,6 (1)

0
10,7 (3)
7.1(2)
104 + 29,6
38+4.3
92,8 (26)
82+04
82+1,14

ES,,, 0-9

n=28
(32.2 %)

21,4 (6)

63,5+ 16,4
86,5 + 26,8
200 + 47,9

85,7 (24)

* Placas grado Il o mayor evidenciadas por eco preoperatorio.
ESIDg: Euroscore logistico. CEC: Circulaciéon extracorpérea (por grupos de riesgo). ns: No significativo.

ES,__10-19

log

n=39
(44.8 %)

84 + 2,31
61,5 (24)
1,76 £ 0,20
74,3 (29)
12,8 (5)
35,9 (14)
41 (16)
20,5 (8)
51(2)
0(0)
15,4 (6)
51(2)
0(0)
23,109
15,4 (6)

7,7 (3)

2,6 (1)
15,4 (6)
10,3 (4)
10,3 (4)
56,4 (22)
28,2 (11)
0(0)
12,8 (5)
15,4 (6)
7,7 (3)
115+ 27,9
37 3,49
74,4 (29)
9+0,7
13+2,8

ES . 10-19

log

n=39
(44.8 %)

41 (16)
63 + 23,5
85+ 35,7

200 + 57,6

94,9 (34)

ES,,, 220

n=20
(23 %)

83+29

55 (11)
1,73 0,22

75 (15)
20 (4)
35 (7)
45 (9)
5(1)
20 (4)
5(1)
10 (2)
20 (4)
5(1)
15 (3)
0 (0)

45 (9)

0(0)
0(0)
30 (6)
35(7)
60 (12)
10 (2)
20 (4)
55 (11)
30 (6)
25 (5)
102 + 49
355+7
40 (8)
13+2,3
33+17,9

ES,,, =20

n=20
(23 %)

40 (8)

69,5+ 19,2
91,5+ 37,8
210+ 62,3

95 (19)

ns
ns
ns
ns

0,029
ns
ns
ns

0,024
ns
ns
ns
ns

ns
ns

0,000

ns
ns
0,005
0,007
ns
ns
0,007
0,001
ns
ns
ns
ns

0,000

HTA: Hipertension arterial. DLP: Dislipidemia. TBQ: Tabaquismo. DM: Diabetes mellitus. EPOC: Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. ACV: Accidente cerebrovascular. AlT: Ataque isquémico transitorio. IRC: Insuficiencia renal crénica.
IAM: Infarto agudo de miocardio. ATC: Angioplastia transluminal coronaria. CF: Clase funcional. VI: Ventriculo izqui-
erdo. AV: Auriculoventricular. EuroSt: Euroscore standard. ESlog: Euroscore logistico. ns: No significativo.

ns

ns

ns

ns

ns



480

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 78 N° 6 / NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2010

Total

ES,,, 0-9

n=28
(32.2 %)

n=87
(100 %)

Sangrado médico, % (n) 17,2 (15) 21,4 (6)
Drenaje promedio, cm? 500 + 827 525 + 788
Reoperacion sangrado, % (n) 5,7 (5) 3,6 (1)
Bajo gasto cardiaco, % (n) 13,8(12) 14,3 (4)
Inotropicos > 48 h, % (n) 32,1(28) 28,6 (8)
Balon de contrapulsacion, % (n) 1,1(1) 3,57 (1)
Fibrilacion auricular, % (n) 32,2 (28) 28,6 (8)
MC transitorio, % (n) 20,7 (18) 14,3 (4)
MC definitivo, % (n) 5,7 (5) 14,3 (4)
Complicacion pulmonar, % (n) 3,4(3) 3,6 (1)
ACV con secuela, % (n) 3,4 (3) 3,6 (1)
IRA oligoantrica, % (n) 27,6 (24) 21,4 (6)
Diélisis, % (n) 5,7 (5) 0(0)
Infeccién esternal, % (n) 1,2 (1) 0 (0)
Dias UTI 3+£5.2 2,5+82
Dias estadia, (n) 8+9,6 6+8,1
Mortalidad global, % (n) 10,34 (9) 7,14 (2)
Mortalidad prioridad electiva, % (n) 9,5 (6) 7,69 (2)
Mortalidad no electiva, % (n) 12,53) 0(0)

* Tres pacientes (15%) eran portadores de MC endocavitario previo.

MC: Marcapasos endocavitario. ACV: Accidente cerebrovascular. IRA: Insuficiencia renal aguda. UTI: Unidad de
Terapia Intensiva. Complicacién pulmonar: Asistencia respiratoria mecanica prolongada y/o neumonia.

133

1og 10-19 ES,, 220 Tabla 3..Complicacio.nes pos-
n=39 n=20 operatorias y mortalidad por
(44.8 %) (23 %) grupos de riesgo.
12,8 (5) 20 (4) 0,624
500+277 650+513 0,18
10,3 (4) 0(0) 0,248
17,9 (7) 5(1) 0,446
30,8 (12) 40 (8) 0,699
0(0) 0(0) 0,552
25,6 (10) 50(10) 0,163
17,9 (7) 35 (7) 0,184
2,6(1) 0 (0)* 0,089
0(0) 10 (2) 0,092
5,13 (2) 0 (0) 0,794
30,8 (12) 30 (6) 0,713
10,3 (4) 5(1) 0,190
2,6 (1) 0(0) ns
3+2,86 3+2,83 ns
9+383 10+12 0,0137
15,4 (6) 5(1) 0,475
13,8 (4) 0 (0)
20 (2) 8,33 (1)
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Fig. 1. Sobrevida al seguimiento.
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talidad hospitalaria fue similar. (17) En nuestra serie,
el sexo femenino s6lo demostro cierta tendencia como
predictor por analisis univariado.

La incidencia de insuficiencia renal preoperatoria,
tabaquismo activo, dislipidemia y diabetes es inferior a
la comunicada en series con pacientes jévenes, incluso
para el grupo de reemplazos biolégicos previamente
publicado por nuestra institucién; (18) esto resultaria
de la seleccién natural que implica un octogenario y

de cierto sesgo en el tipo de paciente que el cardi6logo
clinico deriva en la actualidad para evaluacién por
cirugia. Las cifras de ACV previo y de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica son, por el contrario,
mayores que las de las series publicadas. Existe una
diferencia de consideracion entre las cifras de fibri-
lacién auricular previa y anticoagulacién sistémica,
no asi con el tratamiento antiagregante crénico. La
anticoagulaciéon en octogenarios se ha debatido am-
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pliamente y numerosas publicaciones concluyen que
rangos bajos y monitorizacion a intervalos breves son
compatibles con una tasa baja de eventos asociados.
(19, 20)

Si bien la ocurrencia de fibrilacién auricular previa
(16% de la serie) favorece la eleccion de una proétesis me-
canica, en nuestra serie la indicacion de injerto biolégico
super6 el 90%, acorde con normativas de la American
Heart Association y el American College of Cardiology
y sus modificaciones; resultaron una excepcion los pa-
cientes con didmetro anular pequeno y evidente discor-
dancia (mismatch) protésica, o bien la reoperacién por
disfuncién protésica, como lo sugiere la bibliografia. (18,
21, 22) La seleccién de implantes mecanicos en pacientes
con anillos pequenos, en un trabajo publicado por De
Vicentiis y colaboradores, muestra resultados alejados
incluso superiores a los biolégicos para este grupo etario.
(23) Taylor y colaboradores revisaron una serie britanica
de 1.100 pacientes y comunicaron resultados alejados
independientes del modelo utilizado. (24) Una situacién
similar publicaron Vicchio y colaboradores sobre una
serie de 160 octogenarios seleccionados en base a una
expectativa de vida menor o mayor de 10 anos. (25)

La presencia de disnea en CF III IV constituye
la principal causa de consulta y es responsable de la
precaria calidad de vida preoperatoria. La indicacién
quirdrgica en pacientes asintomaticos es infrecuente,
especialmente en aquellos con riesgo incrementado
(Euroscore 20 o mayor).

Si la indicacion primaria de cirugia en el octogenario
resulta una decisién compleja, la reoperacion lo es atin
mas. En la evaluacién por puntajes de riesgo, la cirugia
previa tiene un gran impacto en la mortalidad. Eitz
y colaboradores condicionan esta afirmacién a través
de una serie de 142 pacientes con cirugia primaria
y reoperacién, con caracteristicas preoperatorias
comparables, y resultados dispares en términos de
morbimortalidad. En esta publicacion, las cifras de
mortalidad a los 30 dias fueron del 7% y del 17% para
cirugia primaria y reoperacién, respectivamente, y
los predictores, bajo gasto cardiaco posoperatorio y
complicaciones gastrointestinales; concluyen entonces
que la condicién reoperacién no constituye una contra-
indicacién, pero que la ocurrencia de complicaciones
en este subgrupo de pacientes suele resultar mortal.
(26) En nuestra serie, la incidencia de reoperacion es
similar a la de series publicadas, cercana al 10%. (27)
La asociacién de reintervencion y bajo gasto cardiaco
posoperatorio, y este ultimo con mayor mortalidad
hospitalaria, es clara, pero en el anélisis multivariado
de nuestra serie la condiciéon reoperacién no resulto,
per se, un predictor independiente. La disfuncién
ventricular moderada a grave, similarmente ligada
a bajo gasto y muerte, no resulté un predictor en la
presente revision.

Evaluacion preoperatoria
La existencia de enfermedad coronaria en pacientes
portadores de estenosis aértica implica la necesidad de

su evaluacién preoperatoria y, en este sentido, la an-
giografia coronaria convencional invasiva es el método
elegido. Sin embargo, ocasionalmente, su indicacién
resulta, per se, una complicacion no menor. El desa-
rrollo de la tomografia multicorte ha abierto mayores
posibilidades diagnésticas, aunque con limitaciones;
Gilard y colaboradores publicaron en 2006 un serie
prospectiva de 55 pacientes con estenosis adrtica a los
que se les realiz6é tomografia multicorte de 16 cortes
y angiografia convencional, con una sensibilidad del
100% y una especificidad del 80% para el estudio to-
mogréfico; su valor predictivo positivo fue de apenas el
55%, en especial para pacientes con puntaje de calcifi-
cacién alto. (28) Publicaciones posteriores, como la de
Meijboom y colaboradores, con tomografia de 64 cortes,
refieren una sensibilidad del 100%, una especificidad
del 92% y un valor predictivo negativo y positivo del
82% y el 100%, respectivamente. (29) Bettencourt y
colaboradores publicaron una extensa serie prospectiva
de 237 pacientes valvulares sometidos a tomografia de
64 cortes y angiografia convencional como evaluaciéon
preoperatoria, en la que se efectu6 un analisis por
paciente, por vaso y por segmento, con sensibilidad y
especificidad superior al 90%. (30) Teniendo en cuenta
estas cifras, la tomografia multicorte, en especial en
pacientes anosos, con patologia ateromatosa de la aorta
abdominal y toracica, puede convertirse en el estudio
preoperatorio de rutina. Para los pacientes con puntaje
de calcificacion alto, arritmias y valor predictivo positi-
vo bajo (20% de las series), la angiografia convencional
seria entonces el estudio para considerar.

Puntajes de prediccién de riesgo

La evolucién natural de la enfermedad aértica con
tratamiento conservador se ha demostrado claramente
(31, 32) y apoya la indicacién operatoria. Los resultados
quirargicos en la poblacién octogenaria son buenos y
el beneficio a mediano y/o a largo plazos, en términos
de sobrevida y calidad de vida, se han comunicado
ampliamente. (5, 14-17, 23-27, 33-36) Si consideramos
las cifras del censo nacional (méas de un millén de oc-
togenarios en proyecciéon 2010) (1) y aplicamos la tasa
de ocurrencia de estenosis aértica publicada por Otto y
colaboradores (3) para esta poblacién, encontraremos
un ntmero considerable de pacientes con indicacién
quirtrgica. Sin embargo, la realidad nacional es otra:
siguiendo los registros de proveedores, el nimero de
protesis biolégicas implantadas no supera los 3.500
casos anuales (no necesariamente anosos con esteno-
sis adrtica), es decir, menos del 10% de los potenciales
candidatos son finalmente intervenidos. Si bien esca-
pa de este trabajo el anélisis de la compleja situacion
médico-social-econémica de la poblaciéon anosa en
nuestro medio (escaso acceso a los sistemas de salud de
alta complejidad, subdiagnéstico, subestimacién de la
evolucién natural de la enfermedad, etc.), resulta ttil
revisar algunos conceptos que hacen a la escasa indi-
cacion operatoria. Por anos, el cirujano cardiovascular
ha “protegido” sus resultados apoyando su practica en
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puntajes predictores de morbilidad y mortalidad. En-
tre ellos, el Euroscore (European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation), inicialmente disenado en
Bélgica para pacientes que serian sometidos a revascu-
larizacion miocardica. Su variante aditiva es reconocida
como inadecuada para su utilizacién en pacientes de
riesgo alto por la posibilidad de infraestimar su valor,
razoén por la cual se implement6 una variante logistica,
de calculo complicado pero sensibilidad mejorada. En su
aplicacién a nuestra poblacién, la mortalidad operatoria
resulté considerablemente inferior a la predicha por el
ES, , teéricamente aplicable a pacientes de riesgo alto.
(37) La divisién por grupos de riesgo (bajo, moderado,
alto) no parece que aporte ventajas, ya que no se regis-
tré una mortalidad operatoria mayor en los enrolados
en el grupo de méaximo puntaje. Esta situacion fue pre-
viamente enunciada por Grossiy colaboradores en una
serie de octogenarios y nonagenarios con una mortali-
dad predicha del 17,2% y una obtenida del 7,8%, indice
observado/esperado de 0,45, sin discriminar por grupo.
(38) Dewey y colaboradores publicaron su propia serie
de 64 pacientes por encima del percentil 90 de riesgo
por ESlog sometidos a reemplazo valvular, con una mor-
talidad predicha del 50,87% (33,47% a 93,32%) y una
observada del 15,63% con un indice de 0,31. (39) Mas
recientemente, Leontyev y colaboradores evaluaron
una poblacién similar y coinciden en la imprecision del
Euroscore en la evaluacion de pacientes octogenarios.
(40) Considerar que el paciente octogenario tiene un
riesgo que lo convierte en inoperable tiene sus im-
plicaciones: en primer lugar, negar una oportunidad
terapéutica, aun reconociendo lo que el tratamiento
médico significa; en segundo lugar, la sobreindicacién
de implante valvular percutaneo sobre la base del 8%
a 12% de mortalidad periprocedimiento en pacientes
con una mortalidad operatoria “elevada” estimada por
este medio. (41, 42) Esta nueva opcién terapéutica,
aun con innegables condiciones para convertirse en
el futuro tratamiento de la estenosis adrtica, resulta
hasta ahora una serie de incertidumbres en relaciéon
con la morbimortalidad comunicada, la calidad de vida,
la durabilidad y la necesidad de reintervencion.

Morbilidad

Se evidencian porcentaje de sangrado médico, tasa de
uso de inotrépicos, fibrilaciéon auricular posoperatoria,
requerimiento de marcapasos secuencial e insuficiencia
renal con requerimiento dialitico mayores en relaciéon
con series de pacientes jévenes, pero homologables a
series de pacientes octogenarios. (18, 36) Es conocida la
asociacion bajo gasto cardiaco-mortalidad hospitalaria,
por lo cual identificar predictores para esta complica-
cion resultaria de gran utilidad. En base al hallazgo,
se analiz6 la incidencia de bajo gasto posoperatorio,
que no pudo ser estadisticamente vinculada a sexo
(p = 0,755), indice de masa corporal, disfuncién ven-
tricular preoperatoria moderada a grave (p = 0,452)
ni a prioridad (0,299). Se identificé la utilizacion de
véalvulas inferiores a N2 21 como predictor de bajo

gasto (p = 0,001), pero su impacto sobre la mortalidad
esta por encima del limite de significacion estadistica
(p = 0,06).

Sobrevida alejada

La sobrevida alejada fue del 98,6%, 87,6%, 77,3% y
64,7% alos 1, 3, 5 y 7 anos y no se identificaron pre-
dictores de mortalidad alejada. La sobrevida al primer
ano resulté elevada en relacién con series publicadas,
pero las cifras a los 5 anos son comparables. (34-36,
43, 44) Estos valores demuestran la expectativa de
vida del paciente octogenario sometido a este tipo de
procedimientos. No sélo se trata de una extensién en
tiempo, sino de una franca mejoria en su calidad de
vida, como lo demostrara nuestra serie. La discapaci-
dad posoperatoria alejada es escasa y la necesidad de
cuidados intensivos, ya sea en centros de tercer nivel
o atencién domiciliaria (12%), son similares a las de
series como las de Sundt, Thourani, Huber y Sedrakyan,
ya citadas.

CONCLUSIONES

La cirugia de reemplazo valvular es una herramienta
terapéutica importante para pacientes octogenarios con
enfermedad valvular aértica. Resulta un procedimiento
seguro y duradero, de comprobado beneficio funcional
y con una sobrevida a largo plazo homologable a la
poblacién general. La utilizacion de puntajes de riesgo
preoperatorio debe ser revisada, por la sobrestimacion
del riesgo operatorio demostrada; debe analizarse cada
caso individualmente y considerarse la mortalidad
operatoria, para el grupo etario, del centro quirargico
en cuestion. La revalorizacion del procedimiento qui-
rargico convencional puede resultar la soluciéon para
pacientes actualmente privados de un tratamiento
definitivo.

SUMMARY

Aortic Valve Replacement in Octogenarian Patients:
Evaluation, Operative Risk and Mid-Term Outcomes

Background

The indications and benefits of aortic valve replacement
have been clearly established, even for elderly populations
with high prevalence of comorbidities. However, concern
arises about the indication of aortic valve replacement in
this population due to manipulation of aortic atheromas, use
of cardiopulmonary bypass and cross clamping of the aorta,
cardiac arrest and decalcification that are related with this
procedure, and their eventual consequences.

Objectives

To report morbidity and mortality of the procedure in octo-
genarians and validate the usefulness of the risk scores most
frequently used.

Material and Methods

A total of 87 octogenarian patients undergoing isolated aortic
valve replacement were included; preoperative, operative
and postoperative variables were analyzed, and EuroSCORE
was estimated; the population was divided into three groups
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of risk (low, moderate and high) for logistic EuroSCORE
analysis. A conventional surgical technique was used. The
medical records were analyzed and/or telephone contact was
used for follow-up.

Results

Median age was 83+2.5 years (range: 80 to 89). Sixty percent
of the population were women. Indications for aortic valve
replacement were aortic stenosis 92%, active endocarditis
4.6% and combined aortic valve disease 3.4%. History: hyper-
tension 71%, smoking habits 31%, dyslipemia 39%, diabetes
11.5%, COPD 10%, CKF-dialysis 2.3%, stroke 11.5%, previous
MI 8%, atrial fibrillation 16%, reoperation 15%. Clinical pre-
sentation: absence of symptoms 3.45%, chronic stable angina
10.3%, unstable angina 11%, CHF 13.8%, dyspnea FC III-IV
60%, moderate to severe left ventricular dysfunction 18.3%,
logistic EuroSCORE risk 12.4%+ 15%. Average operative time
was 200+61.7 min, CBP time 86+32.5 min and aortic-cross
clamp time 65+18.2 min. Complications: medical bleeding
17.2%, reoperation due to bleeding 5.7%, low cardiac output
syndrome 13.8%, requirement of inotropic agents > 48 hours
32.1%, intraaortic balloon pump 1.2%, atrial fibrillation
32.2%, transient pacemaker 20.7%, permanent pacemaker
5.7%, pulmonary complications 3.4%, stroke with consequen-
ces 3.4%, oliguric/anuric AKF 27.6%, dialysis 5.7%, sternum
infection 1.2%, ICU stay 3+5.2 days, hospital stay 8+9.6 days,
overall mortality 10.34%, elective surgery mortality 9.5%, non
elective surgery mortality 12.5%. Mortality in low, moderate
and high risk groups was 17.14%, 15.38% and 5%, respectively.
Postoperative low cardiac output syndrome was identified as
a predictor of mortality at 30 days (OR 7, p=0.011). Seventy
one patients (91%) completed median follow-up of 1023 days
(51 to 3927). Survival rate was 98.6% at 1 year, 87.65% at 3
years, 77.3% at 5 years and 48.6% at 7 years, regardless of the
preoperative score. Quality of life improved in 72% of patients,
while 21% did not report any changes and was worse in 7%.
We did not find predictors during follow-up.

Conclusions

Aortic valve replacement is a safe, long-lasting procedure that
confers proved functional benefit and a long-tem survival
that is comparable to that of the general population. The
use of preoperative scores should undergo revision as they
overestimate the operative risk.

Key words > Aortic Valve Stenosis - Elderly - Chest Surgery - Aortic Valve
- Heart Valve Prosthesis
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