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RESUMEN

Ia causa mas comun de estenosis adrtica en el anciano es la
degenerativa (calcificada). No esta claro el proceso
degenerativo que lleva a la calcificacién de las cuspides, a
diferencia de lo que ocurre en otros tipos de estenosis
adrtica no existe fusion de comisuras y la obstruccion se
atribuye a la rigidez e hipomovilidad de las valvas(1). En la
mayoria de estos enfermos con estenosis adrtica calcificada
no se puede restablecer la  funcién  valvular
satisfactoriamente por lo que la sustitucién de la valvula es
el mejor tratamiento quirargico(3). El proposito de este
estudio, fue analizar la morbilidad y mortalidad
intrahospitalaria, en pacientes con cambio valvular adrtico,
mayores de 70 afios. Se revisaron los expedientes de 109

pacientes, mayores de 70 afios a quienes se les realizo



cambio valvular adrtico en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”. De enero de 1995 a agosto
del 2000 estudiamos sus antecedentes, morbilidad y
mortalidad. Se observé una morbilidad de 35.7% (39
pacientes) y mortalidad de 19.2% (21 pacientes). Nosotros
concluimos que la morbilidad y mortalidad en este grupo de
pacientes es superior comparada con los grupos de menor

edad reportada en Ia literatura mundial.



INTRODUCCION

La denominacion de anciano se asigna arbitrariamente de
acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud, al
individuo mayor de 65 afios. Sin embargo estc enfoque
puede ser muy discutible en el terreno bioldgico, mental y
cronologico.(13)

No es cuestionable, que a medida que pasan los afios la
morbilidad va en aumento, de tal forma que la prevalencia
de enfermedades cronicas e incapacitantes es superior en la
senectud. Sin embargo, estamos tratando de un estado poco
concreto y definido, puesto que son multiples los factores-
psicopatolégicos, sociales, econdémicos culturales etc.- que
influyen en su desarrollo, Jo que condiciona una gran

variabilidad individual y hace que los datos poblacionales



sean particularmente dificiles de exirapolar al caso
concreto.(1)

El estudio y el entendimiento del corazén normal en el
anciano presenta varios inconvenientes entre los que
destaca la dificultad para separar al sujeto totalmente libre
de enfermedad demostrable por procedimientos y
metodologia habitual, del que si la tiene, sobre todo al
correlacionar la prevalencia de algin padecimiento. Los
cambios relacionados con la edad pueden ocurrir en forma
paralela, pero no dafian a todos los érganos o sistemas de la
economia de la misma manera, y es asi como habra
individuos con mayor afecciéon cerebral, pulmonar,
cardiovascular, renal o mixta, y en mucha menor
proporcién la participacidon de ofra estructura que
funcionalmente permanece casi intacta. Es fundamental
distinguir la variedad en el estilo de vida del anciano con lo

que se refiere a la enfermedad. (13)



En una serie consecutiva de ancianos con insuficiencia
cardiaca, se encontré que el 22% tenian enfermedad
valvular aortica y el 14% mitral como causa de la
insuficiencia cardiaca. En otro estudio de una muestra
aleatorizada de pacientes entre 75 y 80 afos de edad, se
encontré una prevalencia de estenosis aodrtica del 2.9%.
Asimismo, en una serie de pacientes espafioles el 16% de
ellos con enfermedades valvulares operados tenfan mas de
70 afios. Estas series nos ofrecen una idea méas amplia de la
magnitud de la patologia valvular en este grupo de
pacientes.(1)

La estenosis adrtica conlleva dificultad en la expulsion del
flujo sanguineo del ventriculo izquierdo hacia la aorta, esta
pucde ser de localizacion valvular, supravalvular o
subvalvular.

Las causas mas comunes de estenosis adrtica son:
congénitas, reumaticas y degenerativas (calcificada)(14),

ésta Gltima es la patologia valvular predominante en el



anciano. No esta claro el proceso degenerativo que lleva a
la calcificacion de las cuspides, a diferencia de lo que
ocurre en otro tipo de estenosis adrtica no existe fusion de
comisuras y la obstruccién se atribuye a la rigidez e
hipomovilidad de las valvas(l). En etapas tardias de la
enfermedad, las manifestaciones clinicas principales se
representan por la triada que consiste en angina de pecho,
sincope y falla cardiaca.(14). El prondstico de la estenosis
adrtica severa es malo, 90% de los pacientes con angina y
sincope mueren en el transcurso de los tres afios siguientes
al inicio de los sintomas, y si tienen falla cardiaca mueren
en dos afios.(9).

En la mayoria de los adultos con estenosis artica calcificada
no se puede restablecer la funcidn valvular
satisfactoriamente por lo que la sustitucion quirGrgica de
la valvula es el mejor tratamiento. La vélvula aodrtica se
debe reemplazar en pacientes con datos hemodindmicos de

obstruccion grave (orificio de la valvula adrtica menor de



0.8 cm2 o menor de 0.5 cm2/m2 de arca de superficie
corporal) y sintomas resultantes de estenosis adrtica, en
pacientes sintomaticos con disfunciéon progresiva del
ventriculo izquierdo (3). El conocimiento de la forma
como se lleva a cabo el proceso de la remodelacion
ventricular en la sobrecarga hemodindmica que le impone
la estenosis adrtica al ventriculo izquierdo, es de gran
importancia para valorar el momento optimo para indicar el
tratamiento quirargico. En la estenosis aortica apretada se
ha demostrado que la hipertrofia miocardica es
compensadora, en tanto mantenga normal el estrés sistolico.
Cuando en estos enfermos se desarrolla falla ventricular
izquierda por aumento progresivo del estrés sistélico
(postcarga), el tratamiento quirurgico se constituye en una
medida salvadora, ya que al aliviar el obstaculo al
vaciamiento del ventriculo izquierdo se reduce la poscarga
(estrés sistolico), y por lo tanto, la cardiomegalia.

Asimismo, se normaliza la funcidén ventricular, cambia



espectacularmente la clase funcional y sin duda, se
prolonga la vida del enfermo. Estas razones asisten
indiscutiblemente a la indicacién quirtirgica; mas aun, si
sabemos que la mortalidad operatoria es baja. Por el
contrario, cuando la falla ventricular no se debe a la
postcarga excesiva (estrés parietal en cifras normales), la
mortalidad operatoria es muy elevada y si sobrevive el
enfermo no cambia su clase funcional ni su historia natural.
Por lo tanto, el pardmetro de mds importancia en estos
pacientes es el célculo del estrés parietal sistolico para
decidir el momento quirtrgico dptimo del enfermo (7).

La eleccion del tipo de vélvula aun es controversial, el uso
de bioprétesis como sustituto de las vélvulas cardiacas se
recomienda en los ancianos, porque en estos pacientes se ha
demostrado que la incidencia de deterioro valvular
estructural es extremadamente bajo. Sin embargo, varios
reportes indican que los ancianos sometidos a cirugias

valvulares tienen mayor sobrevida a pesar de su avanzada



edad. Por lo tanto la posibilidad de que el enfermo requiera
reoperacién por degeneracién valvular estructural se debe
considerar durante la seleccion de una valvula. Algunas
instituciones recomiendan el uso de protesis mecanicas en
estos pacientes, debido a que un recambio valvular podria
estar contraindicado cuando exista disfuncion de la protesis
biolégica. Por otro lado, la incidencia de complicaciones
relacionadas al uso de anticoagulantes en pacientes con
valvulas mecénicas, en la actualidad no ha sido bien
evaluado.(11)

En la literatura mundial las tasas de mortalidad operatoria
por cambio valvular adrtico son altas en pacientes ancianos,
reportes recientes han mostrado una tasa de mortalidad de 2
al 10% para recambio valvular aislado, en el estudio
realizado por Akins y cols(2), la mortalidad hospitalaria en
105 octogenarios a quienes se les realizé cambio valvular

aértico fue del 7.6%. Igualmente Tseng y cols.(16),



reportaron una mortalidad de 6.1 % en 247 paciente de 70

a 89 afios de edad con cambio valvular aértico.(9)
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OBJETIVO

El objetivo de este estudio fue analizar la morbilidad y la
mortalidad intrahospitalaria, en los pacientes mayores de 70
afios de edad, con diagnostico de estenosis valvular adrtica
sometidos a cambio o recambio valvular, por dispositivos

protésicos ya sea del tipo biolégico o mecanico.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio de investigacion es de tipo
retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional.

En el periodo comprendido de enero de 1995 a agosto del
2000. Se revisaron los expedientes de 109 pacientes,
mayores de 70 afios, de ambos sexos; con diagndstico de
estenosis adrtica, a quienes se les realizé cambio valvular
abrtico en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez”. Se analizaron sus antecedentes personales no
patolégicos como edad, sexo, alcoholismo y tabaquismo.
Asi como sus antecedentes patoldgicos siendo éstos:
diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, infarto del
miocardio previo, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, insuficiencia renal cronica, insuficiencia hepatica,
insuficiencia vascular periférica arterial o venosa y cirugia

de cambio valvular previa.
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Dentro de los parametros clinicos preoperatorios se
revisaron, la clase funcional de acuerdo con la Asociacién
del Corazon de Nueva York (NYHA), el ritmo cardiaco, los
datos ecocardiograficos, tales como fraccion de expulsion,
didmetros de auricula izquierda, diastolico y sistdlico del
ventriculo izquierdo, pared posterior del ventriculo
izquierdo, septum interventricular, presién sistolica de la
arteria pulmonar, gradiente transvalvular aodrtico y drea
valvular adrtica.

Los datos transoperatorios que se analizaron fueron el
tiempo de pinzamiento adrtico y tiempo de circulacién
extracorporea, asi como el tipo de protesis implantada.

Del seguimiento postoperatorio se analizé la comorbilidad

y en su caso las causas que originaron la muerte.
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RESULTADOS

DATOS GENERALES. Se estudiaron 109 pacientes con
cambio o recambio valvular aértico, que correspondieron a
70 hombres (64.2%) vy 39 mujeres (35.8%) FIGURA 1. La
edad promedio fue de 73.8 afios (rango 70-85 afios).

ANTECEDENTES CLINICOS. Al revisar los expedientes
clinicos de los enfermos, se documento diabetes mellitus
en 16 (14.7%), hipertensién arterial sistémica en 42
(38.5%), infarto del miocardio previo en 4 (3.7%),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica en 9 (8.3%),
insuficiencia renal cronica en 4 (3.7%), insuficiencia
hepéatica en 1 (0.9%), insuficiencia vascular periférica en 2
(1.8%), cirugia valvular previa en 11 (10.1%), tabaquismo
en 50 (45.9%) y alcoholismo en 32 (29.4%). FIGURA 2 La

clase funcional segiin la clasificacion de la New York Heart
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Association (NYHA), previa a la cirugfa, fue: clase I 46
pacientes (42.3%), clase II 47 pacientes (43.1%), clase IlI
14 pacientes (12.8%) y clase IV 2 pacientes (1.8%).
FIGURA 3. También se analizé el ritmo cardiaco
documentandose ritmo sinusal en 95 pacientes (87.2%),
fibrilacion auricular en 11 pacientes (10.1%), ritmo nodal
en 1 (0.9%), ritmo de marcapaso en | (0.9%) y bloqueo
auriculoventricular en 1 (0.9%). FIGURA 4.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS. Se analizaron los reportes
ecocardiograficos de cada uno de los pacientes encontrando
Jo siguientes datos promedio: didmetro de la auricula
izquierda 43.4 mm (rango 28-70), en el ventriculo
izquierdo fraccion de expulsion de 58.5% (rango 27-80%),
didgmetro diastolico 48.9 mm (rango 24-68 mm), diametro
sistolico 32 mm (rango 13-58 mm), pared posterior 12.9
mm (rango 9-20); séptum interventricular 14.1 mm (rango
6-27), area valvular aortica 0.69 cm2 (rango 0.3-1.3 cm2),

gradiente transvalvular aértico 78.9 mm de Hg. (rango 13-
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158 mmHg.), presion sistolica de la arteria pulmonar 44.1
mmHg. Por cateterismo solo se registré el gradiente
transvalvular adrtico que varié de 10 a 150 mm de Hg. con
un promedio de 73.1 mm de Hg.

EVENTOS TRANSQUIRURGICOS. De los 109 pacientes
sometidos a cambio valvular adrtico a 69 (63.3%) se les
implant6 una protesis biologica y a 40 (36.7%) una protesis
mecanica. FIGURA 5. El tiempo promedio de circulacion
extracorpdrea en todos los pacientes fue de 115.8 minutos y
pinzamiento aértico de 81.5 minutos. En los pacientes que
fallecieron, el tiempo promedio de circulacion
extracorpérea fue 126.2 minutos ( rango 93-205 minutos) y
el tiempo promedio de pinzamiento adrtico de 93.5 minutos
(rango 68-160 minutos). En los pacientes que sobrevivieron
el tiempo promedio de circulacion extracorporea fue de
114.5 minutos (rango 59-233 minutos) y el de pinzamiento
aortico de 78.45 minutos (rango 42-168 minutos). De los

109 pacientes 26 (23.9%) requirieron cirugia de

16



revascularizacién coronaria FIGURA 6,con puentes
aortocoronarios en la siguiente forma: arteria mamaria
interna izquierda a descendente anterior 18 (69.2%),
hemoducto venoso a primera diagonal 8 (30.8%),
hemoducto venoso a obtusa marginal 12 (46.2%),
hemoducto venoso a coronaria derecha 10 (38.5%)
FIGURA 7.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. En el
postoperatorio se registré un total de 73 eventos morbidos
que afectaron a 39 pacientes (35.7%) FIGURA 8. De estos
16 (22%) fueron de causa cardiaca y 57 (78%) de causa
extracardiaca FIGURA 9, estos ultimos a su vez 23 (40%)
fueron de etiologia infecciosa, 20 (35%) pulmonar, 7 (12%)
renal, 5 (9%) embolico y 2 (4%) hepatico FIGURA 10.
TRATAMIENTO. Los medicamentos mas empleados en
los pacientes fueron dobutamina en 80 (73.3%),

dopamina en 76 (69.7%), nitroglicerina en 53 (48.6%),

17



norepinefrina en 37 (33.9%), las dosis y el tiempo fueron
muy variables en cada paciente.

MORTALIDAD. De los 109 pacientes operados de cambio
valvular aédrtico 21 (19.3%) fallecieron FIGURA 11, de
estos en 9 (43%) la causa fue de origen cardiaco (5 por
choque cardiégeno, 3 por fibrilaciéon ventricular y 1 por
taponamiento cardiaco) y en 12 (57%) de origen
extracardiaco FIGURA 12. De estas ultimas 6 (50%)
fueron de etiologia infecciosa (5 por choque séptico y 1 por
neumonia de focos multiples), 3 (25%) de causa renal
(acidosis metabolica), 2 (17%) por enfermedad vascular

cerebral y 1 (8%) por insuficiencia hepatica FIGURA 13.
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MORTALIDAD CARDIACA'Y NO CARDIACA EN PACIENTES
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ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

DISCUSION

Reportes recientes han mostrado tasas de mortalidad del 2 a
10%, en ancianos con cambio valvular aortico aislado.
Akins y cols.(2) Reportan una mortalidad hospitalaria de
7.6% en un estudio reciente de 105 pacientes octogenarios
con cambio valvular adrtico aislado. De forma similar
Tsgen y cols.,(16) reportaron una mortalidad quirdrgica de
6.1% en 247 pacientes de 70 a 89 afios de edad con cambio
valvular adrtico aislado. En nuestro estudio encontramos
una mortalidad (19.2%) del doble, comparada con los
estudios previamente mencionados. Es importante
mencionar que el 57% de dicha mortalidad fue de causa
extracardiaca (infecciosa, renal, embdlica y hepética) y
43% correspondid a causa cardiaca (choque cardiogénico,

fibrilacion ventricular y taponamiento cardiaco) . Esta

19



diferencia probablemente esté en relacion con la presencia
de enfermedades crénica que presentaron los pacientes

antes del evento quirdrgico.
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CONCLUSION

Nosotros concluimos que la mortalidad en este grupo de
pacientes, es mayor, comparativamente con los grupos de
menor edad, reportada en la literatura mundial;
probablemente porque estos pacientes son mas vulnerables
al trauma quirdrgico, que se explica por la pérdida
funcional progresiva, en distintos Organos y sistemas.
Ademas, las enfermedades cronicas e incapacitantes
(morbilidad 37.5%) son mas frecuentes en los ancianos. En
nuestro trabajo observamos una mortalidad de 19.2% que
es bastante superior a la reportada en otros trabajos de
pacientes ancianos con cambio valvular adrtico. pacientes
de 70 a 89 afios de edad con cambio valvular aortico

aislado.
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