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Resum

La cirurgia en el pacient octogenari ha passat, en les ultimes decades, de ser una cirurgia
d'excepcid, a ser una més de les cirurgies de rutina en els serveis de cirurgia cardiaca.
Hi ha contribuit I'envelliment progressiu de la poblacié, amb el conseqient augment de
les malalties cardiovasculars, la millora en les cures i els avengos quirurgics, que fan que
sigui factible dur a terme operacions en pacients més grans de vuitanta anys amb bons
resultats. Aquells pacients que sobreviuen a la intervencié tenen una esperanca de vida
superposable a la basal, a més d'una millora en la qualitat de vida.

Els pacients d’aquest grup d’edat presenten una serie de peculiaritats que hem de conéixer
per tal d’abordar amb éxit la intervencié quirurgica cardiaca, tant en la presentacié dels
simptomes i la valoracié de la severitat de la malaltia, com en la valoracié global del risc
quirdrgic.

En els octogenaris s'ha de tenir molt en compte la decisié propia del pacient (una vegada
explicada la malaltia, la intervencié i els riscos que implica) i la seva capacitat per assumir
I'esfor¢ necessari per a la recuperacié. El suport familiar és un altre pilar fonamental al
llarg de tot el procés, des de la presa de decisions fins a la recuperacio.

Resumen

La cirugia en el paciente octogenario ha pasado, en las Gltimas décadas, de ser una cirugia de
excepcioén, a ser una mas de las cirugias de rutina en los servicios de cirugia cardiaca. A ello
ha contribuido el envejecimiento progresivo de la poblacién, con el consiguiente aumento
de las enfermedades cardiovasculares, la mejora en los cuidados y avances quirurgicos que
hacen que sea factible realizar operaciones incluso en pacientes mayores de ochenta afios
con buenos resultados. Aquellos pacientes que sobreviven a la intervencion tienen una
esperanza de vida superponible a la basal, ademas de una mejoria en la calidad de vida.

Los pacientes de este grupo de edad presentan una serie de peculiaridades que debemos
conocer para abordar con éxito laintervencién quirurgica cardiaca, tanto en la presentacion
de los sintomas, la valoracion de la severidad de la enfermedad como en la valoraciéon
global del riesgo quirurgico.

En los octogenarios debe tenerse muy en cuenta la decisiéon propia del paciente (una vez
explicada la enfermedad, la intervenciony los riesgos que implica) y su capacidad para asumir
el esfuerzo necesario para su recuperacion. El apoyo familiar es otro pilar fundamental a lo
largo de todo el proceso, desde la toma de decisiones hasta la recuperacion.
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1. Introduccio
1.1. Epidemiologia

Al llarg dels darrers anys s'ha observat un increment progressiu de I’edat mitjana
de la poblacié a la qual s'indica cirurgia cardiaca (en l'actualitat superior als
65 anys, mentres que a mitjans d'anys setanta eren pocs els pacients més grans
d’aquesta edat als quals se’ls indicava). Els pacients «ancians» (la definicié d'aquest
terme ha anat modificant-se de manera progressiva, ja que abans incloia persones
de més de 65 anys i actualment de més de 80 anys) representen un percentatge
cada vegada més elevat d'aquests pacients (grafic 1) i en les ultimes dues decades
s'ha observat un augment de fins al 67% de pacients octogenaris sotmesos a
revascularitzacié miocardica (Peterson, 1995).

Grafic 1 | Taxa de cirurgia coronaria i valvular per edat als Estats Units
(The Healthcare Cost and Utilization Project, HCUP,
http:/lwww.ahrq.govidata/hcup/datahcup.htm)
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Aquest augment esta condicionat per diversos factors:

1. L'increment de I'esperanca de vida i la reduccié de la natalitat.

2. L'arribada a I'edat de retir dels baby boomers.

3. Un increment de les malalties cardiovasculars en els pacients ancians. La millora dels
tractaments augmenta el nombre de supervivents de més de 80 anys, el 80% dels quals
tenen malaltia cardiovascular, el 40% desenvolupen clinica cardiovascular severa i el
20% presenten dades de cardiopatia isquémica (Specer, 1989).

4. En vista de tot I'anterior, cada vegada es té amb més consideracié aquest grup de po-
blacié i es fan més estudis dirigits a aquest grup poblacional per a un millor tractament.

5. Per concloure, els avencos en les técniques quirdrgiques, anestésiques i de cures fan que
sigui possible operar malalts anyencs amb garanties.
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La poblacié mundial esta envellint. Segons dades de I'Eurostat, al 2012 a I'Europa dels
vint-i-set hi havia 24.887.000 persones més grans de vuitanta anys (un 4,9%), dades que
varien des del 2,9% d’Eslovaquia al 6,1% d’ltalia, i que a Espanya se situen per sobre de la
mitjana, amb el 5,2% (2.409.400 d'octogenaris, mentre que el 1981 representaven 1'1,9% i
el 2004, el 4,2%) (Eurostat, 2013). A les llles Balears la poblacié és més jove que la mitjana,
pero tot i aixi les persones més grans de 80 anys en sén 45.000 (el 4,1% de la poblacio,
cosa que representa un factor de multiplicacié del 14,33% respecte a I'inici del segle XX)
(Salva, 2012). A Espanya el procés d’envelliment és més rapid per I'augment de I'esperanca
de vida, la disminucié de la natalitat i el saldo migratori negatiu actual, i té una corba de
poblacié futura postmadura (inversié de la base de la piramide). Es preveu que el 2020
hi haura més de 6.500.000 octogenaris (el 15,6%). Ates que la supervivencia de les dones
és més elevada, aquestes sdbn majoria en aquests grups d’edat. L'INE ens diu que el 2011
I’esperanca de vida en néixer és de 79 anys per als homes i 84,92 anys per a les dones i als
80 anys, de 8,3 anys en homes i 10 anys en dones (INE, 2013).

1.2. El pacient octogenari

A banda dels aspectes sociosanitaris, culturals i econdmics, I'ancianitat comporta diversos
canvis que es tradueixen en una disminucioé de les reserves, que no es manifesta en repos pero
si en situacions d’estrés, cosa que implica un excés de morbimortalitat respecte a la poblacié
més jove. Tot i aixd, els resultats en cirurgia cardiaca han millorat de manera progressiva en
els altims anys. Per tant, no hem d’entendre I'edat en si com una contraindicacié, siné tenir
presents les particularitats de I'octogenari a I’'hora d’escollir el tractament adequat. Es a dir,
hem d’adaptar-nos i convertir-nos en cirurgians geriatrics (taula 1).

Taula1 | Principis de cirurgia geriatrica (modificacid de Katlic, 2011)

I. La presentacio clinica dels problemes quirargics en la gent gran pot ser subtil o
diferent de la que es presenta en la poblacié general. Aquest fet pot conduir a
un retard en el diagnostic.

Il. L'ancia maneja l'estrés bé, perd no I'estres sever per falta de reserves.

lll. La preparacié optima preoperatoria és essencial, a causa del principi Il. Quan la
preparacié és suboptima augmenta el risc perioperatori.

IV. Els resultats de la cirurgia electiva en I’'ancia sén reproduibles. Els resultats de
la cirurgia d’emergéncia sén pobres, encara que segueix sent millor que el
tractament no quirdrgic per a la majoria de condicions. El risc d’una cirurgia
d’emergéncia pot ser moltes vegades més gran que la de la cirurgia electiva
similar a causa dels principis 11 i lll.
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V. Escrupolosa atencié al detall, durant la cirurgia i en el perioperatori, ja que les
persones grans toleren malament les complicacions a causa del principi Il.

VI. L'edat del pacient ha de ser tractada com un fet cientificc no amb prejudicis.
L'edat cronologica per si no és cap contraindicacié per a I'operacié a causa del
principi IV.

1.2.1. Malaltia de base

Es ben conegut en I'ambit de la cirurgia que la malaltia de base en el pacient octogenari
se sol manifestar de manera atipica i en un grau més avangat, amb una resposta al trauma
paradoxal, més tendéencia a la bradicardia i a la hipertensio, les quals amaguen la severitat
del quadre. El mateix passa amb les malalties cardiovasculars, en qué la presentacié
del quadre sol ser atipic: I'angina es pot manifestar en moltes ocasions com a dispnea,
nausees o diaforesi i la insuficiencia cardiaca com a desorientacié, agitacié o al-lucinacions.
Per aixd, en pacients octogenaris, és gran el percentatge de pacients que presenten lesions
severes, classe funcional avancada i que precisen cirurgia urgent.

1.2.2. Factors fisiologics
Com més avangada és I'edat, més disminueix la reserva funcional dels organs, i la persona
presenta menys adaptacié a les situacions d’estres.

El ronyé presenta un deteriorament del 10% per cada década a partir dels 50 anys, la
qual cosa en els octogenaris suposa una pérdua del 25% de la massa renal i del 40%
del filtratge glomerular. Aixo es reflecteix millor en el mesurament de I'aclariment de
creatinina, ja que inicialment la creatinina plasmatica pot ser normal per |'escassa massa
muscular. S’ha de tenir present per a la indicacié de farmacs i s’ha d’evitar la deshidratacié.
La insuficiéncia renal és un potent marcador de risc quirurgic (la mortalitat arriba al 60%
en octogenaris que necessitin hemofiltracio).

Amb els anys, la capacitat pulmonar disminueix, es produeix una caiguda en els valors de
VEMS, CVF i DLCO, en part condicionada per la preséncia més elevada d’osteoartritis, la
rigidesa pleural i la disminucié de la massa muscular (que pot dificultar I'extubacio). Hi ha
menys capacitat de resposta a la hipercapnia i hipoxémia i s’ha de tenir molta cura amb
els morfics i benzodiazepines.

El sistema cardiovascular també pateix canvis. Es produeix menys resposta parasimpatica,
disminucio de I'elasticitat arterial, més tendéncia a la hipertensié i hipertrofia ventricular.
S’observa un deteriorament de la funcioé diastolica precog per disminucié de la distensibilitat
muscular cardiaca secundaria a la disminucié dels miocits i a I'augment del teixit connectiu
(es fa més dependent de la contraccié auricular i calen pressions d’ompliment més
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elevades). La funcié sistolica també decau, sobretot en hipertensos, pero s'emmascara per
una contraccié més prolongada.

Aixi mateix, el sistema immunologic té menys efectivitat amb una immunodepressié
relativa i més tendéncia a infeccions més greus.

Als 65 anys el 10-15% de la poblacié té algun deteriorament cognitiu, als 80 anys aquest
percentatge és del 50% aproximadament. El risc d'ictus s'eleva per I'augment dels factors
de risc (encara que el predictor principal n’és la preséncia d'un ictus previ, que multiplica
de cinc a deu vegades el risc).

La capacitat d'adaptacié no esta disminuida només fisicament, sindé també psiquicament
amb un augment dels casos de depressié i demencia. Algun estudi ha relacionat la
mortalitat al cap de sis mesos amb la limitacié de les activitats de la vida diaria, la manca
de participacio social i la forca o el conhort de les creences religioses.

Abanda dels canvis fisiologics, I'ancianitat comporta la preséncia més elevada de comorbiditats
i en el grup de pacients octogenaris més del 50% en té una o més (Petre, 2000). Més del 40%
dels pacients amb malaltia valvular presenten cardiopatia isquémica associada i més del 10%
tenen vasculopatia periférica o cerebrovascular. La prevalenca d'hipertensié arterial i malaltia
pulmonar cronica és igualment alta. S’ha de destacar pel seu valor prondstic advers, com s’ha
dit, la preséncia d'insuficiéncia renal en el 5-10% dels pacients. Encara que un de cada vuit
pacients sol ser diabétic, aquesta proporcié és més reduida que en pacients més joves, ja que
els diabetics tenen una esperanca de vida reduida i sén pocs els que arriben a ser octogenaris
(Petre, 2000; Avery, 2001). Aquesta seleccié negativa s'ha observat en altres factors pronostics
negatius com I'existencia d'un infart de miocardi previ (taula 2).

Taula2 | Comorbiditats en I’ancia valvular (modificacio de Petre, 2000)
Malaltia coronaria 40-60%
EPOC 12-25%
Insuficiéncia renal 5-10%
Malaltia vascular periférica 2-10%
Malaltia cerebrovascular 5-25%
HTA 20-50%
Diabetis mellitus 10-20%

1.2.3. Factors anatomics
La fragilitat tissular és un altre factor important a tenir en compte tant des del punt
de vista quirdrgic, ja que requereix un maneig més acurat i exquisit, com de la cicatrit-
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zaci6 posterior de les ferides. La hipoproteinémia és frequent, especialment en alguns
ancians amb una alimentacié pobra en proteines i clara desnutricio, i s'acreix en situa-
ci6 d'alt consum metabolic com la cirurgia. Un altre factor important és I'evolucié de
I'aterosclerosi generalitzada amb una incidéncia de fins al 20% de plaques calcificades
mobils a I'aorta ascendent i arc aortic en persones més grans de 75 anys (Katz, 1992).
La presencia d'aterosclerosi cerebral afavoreix la mala perfusié cerebral durant la circu-
lacié extracorporia (CEC) per la perdua del fluc pulsatil i I'alteracié de I'autoregulacié
cerebral, factors que augmenten el risc de problemes neurologics durant la cirurgia car-
diaca. Els pacients son de talla més baixa que els més joves i tenen les cavitats cardiaques
més petites, i també les artéries coronaries, que son, aixi mateix més tortuoses. Els anells
valvulars sén més petits i la calcificacié és més frequient, cosa que fa més exigent la cirur-
gia i eleva el risc quirurgic.

2. Cirurgia cardiaca en I’octogenari
2.1. Indicacions

A part de la presentacié clinica més atipica, el curt marge terapéutic en els pacients
octogenaris crea certs recels al pacient i al metge, fet que condiciona un endarreriment
respecte a les indicacions quirdrgiques de les guies de consens i, per tant, s'indica la cirurgia a
aquest pacients en una fase més evolucionada de la malaltia. Aixi, el percentatge de pacients
octogenaris en classe funcional Ill-IV de I'NYHA és més gran que els més joves i tenen un
grau més elevat de disfuncié ventricular. També és més frequent que siguin intervinguts de
manera urgent-emergent i aixo multiplica per deu la mortalitat (Avery, 2001; Craver, 1999).
Cal tenir en compte que tot aixo incrementa el risc quirargic (Petre, 2000).

Al'hora d'establir una indicacié quirdrgica en un pacient octogenari, hem d’individualitzar
la decisi6 valorant correctament els beneficis i riscos de la intervencié. Hem d’entrevistar
personalment el malalt, tenint molt en compte la decisié6 propia del pacient i la seva
capacitat per assumir |'esfor¢ necessari per a la seva recuperacio.

Abans de la indicacié quirurgica intentarem dilucidar una série de factors (Azpitarte, 1998):

L'edat biologica del pacient, que moltes vegades no coincideix amb I’'edat cronologica,

ja sigui en sentit positiu com en negatiu.

* Que la lesi6 coronaria / valvular sigui hemodinamicament significativa.

¢ Que els simptomes siguin derivats de la malaltia cardiaca i no d’un altre procés inter-
current.

e Que no hi hagi una altra comorbiditat severa amb simptomes o pronostic pitjors que els

de la malaltia cardiovascular de base.
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2.1.1. Risc quirurgic
El risc de la cirurgia estara determinat pel tipus d’intervencié i les comorbiditats
del pacient. Es dificil estimar la influéncia real de I"’edat pel gran nombre de factors
de confusié que determinen la discordanca edat cronologica - edat biologica
anteriorment exposada.

Per orientar-nos en la decisié terapéutica, habitualment es fan servir escales de risc com
EuroSCORE, STS o Parsonnet. Totes aquestes escales tenen en I'edat un dels principals
factors de risc. La mortalitat d’aquestes escales augmenta de manera logaritmica a mesura
que augmenta l'edat. Un pacient octogenari sense comorbiditat associada té un risc
estimat de prop del 5% segons I'EuroSCORE (assumible) perd qualsevol altre factor de
risc afegit dispara la mortalitat prevista. Tot i que aquestes escales han estat ampliament
validades en la poblacié general, sembla que I'aplicacié en els pacients octogenaris no
és correcta, atés que hi ha una tendéncia a sobreestimar el risc, sobretot en operacions
relativament senzilles com la substitucié valvular aortica, cosa que ens confondria a
I’hora de la presa de decisions (Culliford, 1991; Collart, 2005). Recentment, el 2011, es va
presentar de I'EuroSCORE Il, més exigent, que sembla ajustar-se més al risc real, encara que
falten estudis que el validin en la poblacié octogenaria (Nashef, 2012).

El concepte de fragilitat com a reflex de la vulnerabilitat dels pacients ancians, no
quantificat en altres parametres, ha emergit del moén geriatric. Es manifesta com a
reduccié de l'activitat, deambulacié i pérdua de massa corporal. Actualment s'empren
diversos indexs i escales per intentar fer-ne la quantificaci6. Només recentment han
comencat a aplicar-se al pacient cardiovascular i ja han mostrat més capacitat predictiva
de morbimortalitat quan es combinen amb altres escales de risc en pacients sotmesos a
cirurgia cardiaca. Atesa la seva simplicitat, sembla prometedor I'Us del Test de la velocitat
de la marxa a 5 metres (Afilalo, 2012).

S’han identificat una série de factors de mal prondstic que, segons els casos, ens podrien
contraindicar la cirurgia (Petre, 2000) perqué augmenten el risc quirlrgic, escurcen
la supervivéncia o disminueixen els beneficis de la cirurgia, com ara la preséncia
d'insuficiéncia renal amb creatinina de més de 2 mg/dl, la disfuncié ventricular severa amb
fraccio d'ejeccié (FE) de menys del 30%, la preséncia de malaltia pulmonar obstructiva
cronica severa amb VEMS < 800 ml, la coexisténcia d'una neoplasia, el déficit neurologic
incapacitant o el desordre neurologic invalidant (entre els quals s’inclou la depressio).
A més, segons la nostra experiéncia, els octogenaris amb hipertensié pulmonar severa sén
pacients amb un risc especial.

Per disminuir el risc de la intervencid, especialment en pacients d'alta comorbiditat, hem
d'adaptar les nostres técniques quirdrgiques i tenir molt en compte el dogma primum non
nocere i, per aixo, farem el segiient:
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e Seleccionar els pacients (valoraci6 integral del pacient amb un complet estudi
preoperatori).

e Optimitzar l'estat del pacient, amb una nutricié adequada i evitar la deshidratacio.

e Evitar tan com sigui possible les cirurgies d’urgéncia i, aixi, convertir-lo en un pacient al
més electiu possible.

e Adaptar la técnica quirurgica:

- Optimitzar la perfusio cerebral: mantenir pressions de perfusié en CEC altes (Brener,
1987). Evitar la hipovolémia i les aritmies.

- Evitar embolies: estudi preoperatori de I'ateromatosi aortica i cerebrovascular per
adoptar les estrategies necessaries. S'ha recomanat I'ecografia transesofagica o
epiaortica per a l'estudi de I'ateromatosi i evitar la zona de canulacié o clampatge
perjudicials (Wareing, 1992).

- Disminuir el risc en pacients amb comorbiditat, amb el cost de fer reparacions
incompletes, és a dir, fer intervencions més senzilles encara que no siguin les més
eficients (per exemple, utilitzar protesis aortiques de mida més petita encara que
quedin gradients relativament alts en lloc de fer ampliacions del tracte de sortida
o permetre insuficiéncies lleugeres sense reparaci6 o fer revascularitzacions
incompletes de les arteries no principals).

- Noves técniques quirdrgiques: abordatge percutani, cirurgia minimament invasiva.

e Optimitzar la mecanica respiratoria, preoperatoria i postoperatoria amb fisioterapia
respiratoria precog.

e Suport familiar.

e Evitar I'Us de nefrotoxics.

e Adoptar mesures de prevencié del delirium (limitar benzodiazepines).

2.1.2. Beneficis
Els beneficis de la intervencié quirlrgica en aquest grup d'edat es basen en la millora de la
qualitat de vida, més que no pas en la supervivencia a llarg termini. Les comorbiditats no
només augmenten el risc quirurgic, siné que redueixen per si mateixes I'esperanca de vida.

Si conversem amb el pacient, ens adonarem que aquest afronta amb gran temor la idea
d'una intervencié quirurgica i només esta disposat a vencer aquesta por si veu amenacada
la independencia en la seva vida diaria. Molts pacients pensen que estan vivint un temps
prestat i més del 10% dels pacients poden rebutjar la intervencié. Per tant, els beneficis
que pot aportar la cirurgia sén més alts en aquells individus amb certa independencia
en el seu quefer diari i que conserven la mobilitat. L'evolucié és clarament més bona
en els pacients motivats, de manera que la decisié del malalt és fonamental en la seva
recuperacio. El suport familiar és un altre pilar fonamental al Ilarg de tot el procés, des de
la presa de decisions fins a la recuperacio.
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Hem d’intervenir pacients simptomatics amb I'esperanca d’una millora substancial de
la seva qualitat de vida. No s’ha de dur a terme cirurgia «profilactica» o amb beneficis
esperables a llarg termini.

La supervivencia després de la intervencié en els pacients octogenaris, en la majoria de
les series, és similar a la de la poblacié de referéncia; per al 55-60% és de cinc anys i per
al 23-27% de deu anys (el 90% i 79% de la poblacié de referéncia respectivament), és
a dir, una supervivéncia mitjana d'uns sis anys (Ravi, 2011; Krane, 2011). Com a factors
que condicionen la supervivencia a llarg termini s’han proposat I'edat superior a 85 anys,
el sexe masculi, la insuficiéncia renal i la preséncia de complicacions en el postoperatori
(indicativa de la mala tolerancia a |'estres).

A posteriori, quan es demana als pacients, el 75-85% afirmen que van fer bé d’operar-se,
el 81-93% diuen que estan més bé que abans de la cirurgia i el 68-92% es troben en classe
funcional NYHA I-Il. Els indexs de qualitat de vida (NYHA, SF-36) milloren substancialment,
sobretot en els pacients més simptomatics, encara que queden afectats dramaticament en
els pacients amb dany neurologic. El mateix s’observa en els indexs de dependéncia (KDC,
SSI) que passen del 20% al 70% (Glower, 1992). Aquestes millores decauen rapidament i
son més evidents al cap de dos anys que al cap de cinc anys (Kumar, 1995). Tot i el cost més
elevat en comparacié amb els joves, es considera que és rendible.

2.2. Cardiopatia isquémica

L'aterosclerosi és un procés propi de I'envelliment. Com s’ha dit, fins el 40% de la poblacié
anciana pateix malalties cardiovasculars i el 20% dels octogenaris freqiientment els és
diagnosticada cardiopatia isquémica debutant, com infart agut de miocardi (IAM) (Shirani,
1995). En estudis autoptics més del 60% presentava lesions significatives d’un vas. Aquesta
segueix sent la primera causa de mortalitat (67%) entre els ancians.

Quant a la valvula aortica, aquesta s'observa calcificada en més del 55% dels pacients
nonagenaris, encara que només el 5% desenvolupa estenosi aortica significativa.
De manera inversa, més del 29% dels pacients amb estenosi aortica significativa presenten
lesions d'un o dos vasos associades (Davis, 1993).

Altres caracteristiques anatomiques de la poblacié anciana son la tortuositat de les arteries
coronaries i el ventricle esquerre més reduit de tamany.

Diversos estudis, com el desenvolupat a Alberta, Canada, (Graham, 2002), mostren els
beneficis de I'intervencionisme davant del tractament medic en pacients simptomatics,
i son precisament els pacients octogenaris els que en resulten més beneficiats (augment
de la supervivencia del 17% per cirurgia, 11% per intervencionisme percutani) (taula 3).
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Altres mostren més beneficis quant a supervivéncia i qualitat de vida que en el tractament
percutani, a costa d’una lleugera mortalitat inicial major.

Taula 3 | Taxa ajustada de supervivéncia al cap de quatre anys
(N = 21,573) (modificacié de Graham, 2002).

Edat (anys) Tractament medic Intervencionisme percutani

<70 90,8% 93,8% 95,0%
70-79 79,1% 83,9% 87,3%
>80_ 60,3% 71,6% 77,4%

La mortalitat quirdrgica publicada varia del 2,7 al 6,4%, i ha disminuit en el temps
tot i I'augment dels factors de risc (grafic 2). L'increment de la mortalitat respecte a la
poblacio jove s’atribueix no només als factors derivats de I'envelliment, siné, com s’ha dit
préviament, al diagnostic més tarda dels processos (Alexander, 1997). Es més freqlient la
clinica de dispnea per alteracié de la distensibilitat i menys frequent I'angina d’esforg (els
ancians limiten més |'activitat). S'intervenen més pacients amb malaltia de tres vasos, tronc
coronari esquerre, disfuncié ventricular, i pacients més simptomatics (fins al 90% en classe
NYHA IlI-IV) i amb més cirurgia d'urgéencia (Williams, 1995; Alexander, 1997).

Grafic 2 | Mortalitat en cirurgia coronaria. Estats Units 1991-2006
(The Healthcare Cost and Utilization Project, HCUP,
http://lwww.ahrq.govi/data/hcup/datahcup.htm)
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Diversos estudis han analitzat els factors relacionats amb la morbimortalitat dels pacients
octogenaris sotmesos a revascularitzacié quirurgica. Algun grau de disfuncié ventricular
esquerra s'observa en el 49-51% i la mortalitat dels pacients amb funcié conservada és
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del 3-6%, amb disfunci6 moderada del 5-13% i amb disfuncié severa, que es dispara
al 24-43% (Camacho, 2011). Mullany et al. (1990) afirmen que aquest és el predictor
més fort de mortalitat. La clinica avancada aguda (la cirurgia de I'l[AM augmenta la
mortalitat a curt i llarg termini) (Peterson, 1995) i la cirurgia urgent o factors que hi
estan relacionats, com I'Us de balé de contrapulsacid, I'ingrés previ a I'UCI o I'Gs de
drogues vasoactives, sén altres factors predictors de mortalitat. Altres factors, com la
insuficiencia renal, la insuficieéncia respiratoria, la infeccié esternal, la reoperacié per
sagnat i els procediments combinats coronaris i valvulars ens marquen la fragilitat de les
reserves en aquest grup de poblacié.

Un factor crucial sén les complicacions neuroldgiques. En un estudi prospectiu, Tuman
et al. (1992) van estudiar I'efecte de I’edat en les complicacions neurologiques en persones
més grans de 75 anys, en que apareixien en el 8,9% amb una taxa de mortalitat del 74% en
aquells pacients amb ictus permanent significatiu. Altres séries presenten una incidéncia
més petita, del 2,3%. Com a causes s'apunten I'embolia de plaques aortiques (la primera
causa d'ictus), la hipotensio, el baix flux durant la CEC i la presencia de ateromatosi
cerebrovascular extracranial o intracranial. La supervivencia d'aquest grup de pacients
sotmesos a cirurgia coronaria és similar o superior a la de la poblacié de referéncia,
amb un taxa de supervivéncia al cap de cinc anys del 63 + - 2% i arriba al 73% en la
série australiana. El 81-93% refereix que esta millor que abans de la cirurgia i el 75-84%
considera que va prendre una bona decisié (Akins, 1997).

2.2.1. Estrategies per disminuir el risc
Hem d’aplicar estrategies per minimitzar la cirurgia o el seu impacte en aquest grup
d’edat, a més de les comunes en els altres procediments esmentats anteriorment.
Les especifiques son:

- Optimitzar 'estat del pacient, amb una nutricié adequada, i evitar la deshidratacid, aixi
com intentar convertir-lo en un pacient al més electiu possible evitant emergeéncies.

- Evitar el dany del nervi frénic durant la manipulacié de I'artéria mamaria.

- Prevenir la dehiscéncia esternal (ja que augmenta la morbimortalitat).

- Evitar embolies: fer un estudi preoperatori de I'ateromatosi aortica i cerebrovascular.
En cas de calcificacions severes, es pot replantejar el tractament considerant la revas-
cularitzacioé parcial sense CEC (off-pump) o hibrida, la revascularitzacié endovascular o
I'entrada en CEC amb canulacié femoral o axil-lar i recanvi d'aorta ascendent (procedi-
ment molt invasiu i desaconsellat en octogenaris).

- Revascularitzacié off-pump: sembla una alternativa raonable en pacients selecci-
onats. El benefici principal és escurcar les estades hospitalaries i en algun estudi
la taxa d'ictus. La mortalitat s’ha mostrat similar en els articles recents (entre el
4,5 i el 59%), i la qualitat de vida fins i tot és millor en pacients intervinguts amb
CEC (Raja, 2012).
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2.3. Valvulopaties

2.3.1. Valvulopatia aortica

2.3.1.1. Estenosi aortica
L'estenosi aortica degenerativa és la valvulopatia més frequent en els octogenaris, que
es presenta en el 70-80% dels casos (Akins, 1997; Freeman, 1991). La seva prevalenca
augmenta de manera progressiva amb I'edat, ja que passa del 2,5% als 75 anys al 8,1% als
85 anys. En el nostre medi, es va trobar que fins al 16% dels octogenaris ingressats tenien
estenosi aortica severa (Garcia de la Villa, 2012).

S’han d’operar els pacients simptomatics amb estenosi aortica severa. A I'hora de valorar la se-
veritat de I'estenosi és millor considerar I'area valvular aortica (< 1 cm? o I'index < 0,6 cn?m?) que
el gradient valvular, que és més variable i dificil d'interpretar (Rahimtoola, 1999), especialment
en pacients amb estenosi de baix gradient. Un gradient mitja > 50 mmHg o pic > 60 mmHg te-
nen un bon valor predictiu positiu d'estenosi aortica severa, perdo mal valor predictiu negatiu.
En la majoria dels malalts aortics, la funcio sistolica ventricular esquerra esta conservada, sense
lesions coronaries significatives, amb uns bons resultats quirdrgics i, a llarg termini, I'evolucié
és similar a la de la poblacié general. S'ha calculat que a més d'un ter¢ dels malalts amb indi-
cacié quirurgica el seu metge no els aconsella cirurgia o es fa de manera tardana (lung, 2005;
Bouma, 1999), la major part dels quals perqué presenten disfuncié ventricular esquerra (frac-
Ci6 d'ejeccid, FE, < 50%) o comorbiditat (sobretot neurologica). Encara que la preséncia d'una
disfuncioé ventricular augmenta el risc quirtrgic, sén precisament aquests els malalts que se'n
beneficien més en comparacié amb el grup tractat médicament (Bouma, 2004).

No esta clara la indicacié de substitucié aortica de tipus profilactic en pacients amb
estenosi moderada que han de ser intervinguts de revascularitzaci6 miocardica. Alguns
autors, basant-se en la mortalitat de la cirurgia combinada (coronaria i valvular), I'evolucié
de I'estenosi aortica moderada i la mortalitat de la reintervencid, recomanen no fer la
substitucié valvular adrtica i, si cal, practicar una reintervencié més endavant, que no seria
necessaria en tots els casos donada I'esperanca de vida (Rahimtoola, 2001). La reintervencié
en un pacient coronari pot comportar el dany dels empelts permeables, encara que aquest
factor es pot assumir en centres amb experiéncia. Encara que aquesta politica sembla certa
en pacients de mitjana edat, la progressiéo més rapida de I'estenosi aodrtica calcificada en
I'ancia (Wagner, 1982; Nestico, 1983) pot orientar cap al contrari, i és raonable la cirurgia
combinada en estenosi amb area < 1,2 cm? o indexs d’area < 0,8 cm?/m=.

En casos de substitucid, la primera opcié és una protesi bioldgica, cosa que evita
I'anticoagulacié en pacients amb baix risc de fendomens embolics. La supervivéncia
esperada de 'octogenari és inferior a la de la valvula. Hem de tenir en compte que en
mides inferiors a 21 mm hem de permetre gradients més alts o implantar una protesi
mecanica, evitant cirurgies més complexes com técniques d’ampliacié de I'anell aortic o



ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2013 257

I'implant de protesis no suportades (stentless) que requereixen més temps d’isquémia i CEC,
i son dificils d'implantar en aquests malalts, generalment amb gran calcificacié associada.
Les protesis mecaniques de mides més petites generen gradients més baixos que les
biologiques i permeten una millor hemodinamica del ventricle esquerre. A més, procurant
mantenir I'anticoagulacié amb INR propers a 2, el risc de complicacions hemorragiques és
baix (Elayda, 1993).

Els resultats quirdrgics en la majoria de grups mostren un excés de mortalitat en comparacié
amb pacients més joves, en qué oscil-la entre el 5% i el 10% (Likosky, 2009; Gehlot, 1996),
encara que les series més modernes presenten mortalitats més petites, com la d'Oviedo,
amb un 3,8% de mortalitat (Calvo, 2007). Aquesta mortalitats’arriba a duplicarsis’hi associa
revascularitzacié miocardica (grafic 3). Tot i que els pacients octogenaris sén seleccionats,
es troben en un grau d’afectacié valvular i insuficiencia cardiaca més avancada que els
pacients més joves (Petre, 2000). Com a factors de risc de cara a la intervencioé s'han descrit:
preséncia d'insuficiéncia renal, hipertensié pulmonar, FE < 50%, |'antecedent d'un infart
previ (miocardic o cerebral), una classe funcional avancada (NYHA > 2), el sexe femeni (les
dones tenen generalment artéries coronaries i anells valvulars més petits) i la cirurgia amb
caracter d'urgéncia (Gilbert et al., 1999; Kisch et al., 1999). La morbiditat també és més alta
que en els grups de menys edat, amb més incidencia de reoperacié per sagnat, pneumonia
(10%), insuficiéncia renal (8%) i accidents isquémics transitoris (5%) (Khan, 1998).

Grafic 3 | Mortalitat per tipus de cirurgia
(modificacié de Florath, 2003; Alexander, 2000)
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(CABG: cirurgia coronaria, MVR: substitucié mitral, AVR: substitucié aortica).

A llarg termini la supervivéncia en els pacients intervinguts és similar a la de la poblacié
de control amb valors al cap d’un any, tres i cinc anys, de prop del 85-95%, 80% i 66-75%
respectivament, mentre que el pronostic dels pacients no intervinguts és nefast amb
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supervivencies al cap de cinc anys del 22-30% (Pierad, 2011; 1987). L'esperanca de vida
postoperatoria s'escurca en els pacients amb insuficiéncia renal, diabetis, sexe femeni,
disfuncié ventricular i en les persones més grans de 85 anys.

La millora observada no s’expressa només en la supervivéncia siné en la qualitat de vida,
amb una millora de la classe funcional (que queda a prop del 90% dels malalts en classe
funcional I-1l) i la independéncia (el 65-80% dels pacients tenen una vida autdbnoma). Com
a reflex d'aquesta situacid, la majoria dels pacients als quals es demana si es tornarien a
operar responen de manera afirmativa.

La valvuloplastia percutania presenta una alta incidéncia de complicacions greus i té un pessim
pronostic per la qual cosa s'ha de reservar a pacients amb xoc cardiogénic, tot esperant una
millora de la seva situacié que permeti una altra actuacié posterior (Bernard, 1992).

2.3.1.1.1. Noves técniques
En els ultims anys s’han desenvolupat técniques per ampliar les indicacions quirdrgiques i
intentar disminuir el risc operatori.

Imatge 1 | Implant de protesi aortica transapical a I’Hospital Son Dureta.
Requereix un equip multidisciplinari: cirurgians cardiacs,
cardiolegs hemodinamistes, ecocardiografistes, anestesista

El 2002 Cribier desenvolupa I'implant transfemoral de protesi aortica per a pacient als quals
esta contraindicada la cirurgia convencional. L'han seguit altres abordatges. El 2005 es va
desenvolupar la via transapical (imatge 1). Tot i que els procediments s’han perfeccionat i
les corbes d'aprenentatge s’han anat aplanant, sén procediments amb un cert component
aleatori, un percentatge alt de mortalitat (del 3,8-15%) i complicacions com insuficiéncia
periprotésica severa, bloqueig de branca esquerra, marcapassos (13%) i ictus (3,8-10%), la
qual cosa redueix la supervivéncia (Welt, 2012; Eltchaninoff, 2010; Svensson, 2013). Per aixo,
atesos els excel-lents resultats de la via convencional, reservem aquesta técnica per a paci-
ents als quals la cirurgia esta contraindicada per raons anatomiques (la més frequent de les
quals és I'aorta de porcellana) i per a pacients amb comorbiditat molt alta (imatge 2).
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Imatge 2 | Implant de protesi aortica
transapical en un pacient
amb aorta de porcellana

Recentment s’han desenvolupat protesis autoexpandibles que no necessiten sutures, per
disminuir els temps de circulacié extracorporia i ampliar la mida protésica en anells petits.

2.3.1.2. Insuficiéncia aortica
La insuficiencia aortica és poc freqlent. Representa un 3-5% de les valvulopaties de
I'octogenari (Akins, 1997). La majoria dels casos corresponen a processos cronics associats
a la hipertensié arterial o la dilatacio de I'arrel aortica. Un altre grup és la secundaria a la
degeneracioé de les protesis biologiques.

En aquest grup d’edat, el marge de benefici/risc és més ajustat. Com a norma hem d’esgotar
el tractament medic i esperar I'inici de la simptomatologia per a la valoracié quirurgica, en
lloc de guiar-nos sols per criteris ecocardiografics.

En els aspectes quirargics, hem de seguir la norma de procurar ser conservadors, fent
reseccions aortiques limitades en lloc de les extenses i utilitzant bufandes de Dacron
com a reforc en les dilatacions aortiques, que han demostrat excel-lents resultats,
en lloc de recanvis d'aorta ascendent. Aquesta actitud s'ha d’estendre a la cirurgia
d’'urgencia com les endocarditis, en que una bona neteja de I'anell valvular seguida
d’un implant protesic pot ser suficient, o en les disseccions, en que és preferible la
resuspensié de les comissures valvulars i reseccions limitades en lloc d'una substitucié
de I'arrel aortica amb reimplantacié dels ostia coronaris. S'ha d’evitar a més la parada
circulatoria hipotérmica en la mesura que sigui possible, per |'alt index de complicacions
neurologiques (Petre, 2000).

2.3.2. Valvulopatia mitral

2.3.2.1. Insuficiéncia mitral
La insuficiéncia mitral és, igual que en la poblacié general, la segona valvulopatia més
frequent de I'ancia, ja que es produeix en un 30-35% dels casos. La majoria es deu a
degeneracié mixomatosa de la valvula mitral amb cert grau de prolapse o la restriccié
secundaria a la cardiopatia isquémica, encara que en els octogenaris ambdues poden
conviure en diferents combinacions (Bolling, 1996).
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La indicacié de cirurgia es considera en aquells pacients simptomatics. S'ha de valorar amb
una atencié especial la preséncia i quantitat de la calcificacié de I'anell valvular mitral
(sobretot a nivell del vel posterior) ja que la pot fer técnicament molt dificil, augmenta
el risc de la cirurgia valvular mitral i en alguns casos, la pot contraindicar. Els octogenaris
solen tenir els teixits valvulars molt fragils, per la qual cosa es recomana evitar les reseccions
valvulars, sobretot amplies, i és molt util I'Gs de neocordes de Gore-Tex que en permeten
corregir els prolapses.

En pacients que han de ser sotmesos a cirurgia coronaria i que tenen una insuficiéncia
mitral isquémica associada, I'ecocardiografia transesofagica en quirdofan ens pot ser util
(si procurem que la postcarrega no estigui massa disminuida per I'anestesia). En pacients
molt simptomatics es recomana associar-hi la reparacié valvular mitral (sol bastar amb una
anuloplastia) si la insuficiéncia és severa. En els casos d'insuficiencia moderada, no hi ha
consens i es deixa a judici i experiéncia del cirurgia I'opcié de reparar o no la valvula.

Si cal fer la substitucié valvular mitral, son valides tant les protesis bioldogiques com les
mecaniques. Aquestes Ultimes es prefereixen en els casos en que el ventricle esquerre és
petit (insuficiéncies agudes o associades a estenosi mitral) pel problema de la protrusié del
suport de les protesis biologiques dins del ventricle.

No existeixen séries amplies de pacients mitrals octogenaris, ja que les series publicades es
refereixen a pacients de més de 65-70 anys. Els resultats de la reparacié mitral sén bons,
especialment els de la série de Bolling (1996) en cirurgia mitral isquémica i pacients més
grans de 65 anys amb FE mitjana del 32% en classe NYHA IlI-IV que presenten mortalitat
precoc del 4%. La majoria dels pacients romania en classe NYHA I-ll i sols 3 pacients es
varen haver de reintervenir per substituir la valvula mitral.

En estudis més amplis amb pacients més grans de 70 anys (Grossi, 2000) la mortalitat inicial
va ser del 6,5% per la reparacié valvular aillada (la majoria només amb I'implant d’un anell
o anuloplastia) i del 17% si es combinava amb revascularitzacié miocardica. Els resultats al
cap de cinc anys mostraven una supervivéncia del 72% (el 87% si era cirurgia mitral aillada)
similar a la de la poblaci6 control, i el 92% dels pacients estaven lliures de reoperacio.

En octogenaris les publicacions sén limitades. Una serie retrospectiva en octogenaris
de la Clinica Mayo, amb 46 pacients amb insuficiéncia mitral degenerativa (95%) o
infecciosa (DiGregorio, 2004), mostra una mortalitat preco¢ molt baixa, de I'1,7% amb
una supervivencia al cap d'un any del 89% i al cap de cinc anys del 60%, similar a la de
la poblacié control. Nloga, en una série més recent (2011), analitza 129 octogenaris amb
valvulopatia mitral (el 87% degenerativa) i mostra una taxa creixent de cirurgia reparadora
(fins al 66%), amb menys mortalitat en aquesta técnica (2,7%). La supervivéncia és del
85% al cap d'un any i del 51% al cap de set anys.



ANUARI DE L’'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2013 261

El recanvivalvular mitral comporta una mortalitat més elevada, del 10-20% en octogenaris,
amb pitjors dades de supervivéncia que la reparacié mitral i que la substitucié valvular
aortica: del 80% al cap d'un any, del 64% al cap de dos anys i del 41% al cap de tres anys
(Asimakopoulus et al., 1997).

2.3.2.2. Estenosi mitral
L'estenosi mitral és rara en octogenaris i és més freqUent en septuagenaris. La mortalitat de
la substitucié mitral és del 20% com hem vist. Els resultats de la valvuloplastia percutania
tampoc no sén gaire encoratjadors, amb un 5% de mortalitat i un 50% de fracassos en la
tecnica per una morfologia desfavorable de la valvula. A més, el 50% sol requerir cirurgia
en un termini de tres anys (lung et al., 1995).

3. Resultats en el nostre medi
3.1. Resultats a Europa

Segons l'informe de 2010 de la base de dades de I'European Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS) sobre més d'un milié de pacients, I'edat mitjana de la poblacié
quirudrgica adulta s’ha anat incrementant fins a situar-se en els 65 anys aproximadament.
Entre els octogenaris, el 62% dels pacients sotmesos a cirurgia valvular i el 35% dels
pacients sotmesos a cirurgia coronaria sén dones.

Pel que fa a la cirurgia de revascularitzacié coronaria aillada, Espanya destaca com el pais
on aquesta cirurgia es du a terme amb un percentatge més reduit (de prop del 30%) sense
una explicacié cientifica i amb una mortalitat ajustada al risc més petita que a Europa.
Aproximadament el 5% dels pacients europeus sén més grans de 80 anys. S'observa una
relacié entre I'edat i la mortalitat i entre I'edat i I'estada hospitalaria (mortalitat de I'1%
en < 56 anys, del 3% entre 71i 75 anys i del 6,7% en més grans de 80 anys). En les dones
la mortalitat és més elevada en tots els grups d’edat. La insuficiéncia renal i I'arteriopatia
extracardiaca augmenten amb I'edat i en octogenaris és del 4-6% i 15-30% respectivament.

En la cirurgia de reemplacament valvular aortic, I'edat mitjana s'apropa als setanta anys
(sobretot si s'associa a revascularitzacié miocardica) i en alguns paisos com Suissa i Noruega
és d'un 20% en pacients octogenaris. La mortalitat en octogenaris se situa en el 6,1% en
aortics aillats i en el 8,7% en combinats.

La cirurgia mitral aillada en pacients octogenaris té una mortalitat del 8,9%. Aquesta es
duplica (17,4%) en els octogenaris amb cirurgia combinada mitrocoronaria. En els pacients
en els quals es pot fer una reparacié mitral, els resultats sén molt millors que en els que
necessiten una substitucié valvular mitral i la mortalitat cau a la meitat.
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3.2. Resultats a Espanya

El 2013 la Societat Espanyola de Cirurgia Toracica-Cardiovascular ha publicat el seu primer
informe de qualitat sobre més de 30.000 pacients i 14 centres repartits per tot |'Estat,
incloent-hi el nostre centre.

L'edat mitjana ha anat augmentant i és de 66 anys per als coronaris, 69 anys per als
valvulars aillats i de 72 anys per als combinats. El percentatge de sexe femeni augmenta
amb I'edat i en octogenaris és del 35% en coronaris i del 55% en valvulars.

En cirurgia coronaria els octogenaris representen el 4,6%. El 90% va rebre almenys un
empelt arterial malgrat I'edat avancada. La mortalitat en aquest grup va ser del 7,4% en
homes i del 9,2% en dones.

En cirurgia valvular aortica els octogenaris representen el 14,4% de les cirurgies aillades
(90% per estenosi aortica) i el 15,5% de les combinades (99% per estenosi aortica). La
mortalitat en cirurgia aortica és del 7,3% (6,8% per sota dels 84 anys, el grup més
nombros), que s'incrementa fins al 11,2% en la que té associada cirurgia coronaria.

La cirurgia valvular mitral és menys frequent en pacients octogenaris, en qué
representen el 3,9% de la cirurgia mitral aillada, amb una mortalitat del 16,5%.
En la cirurgia combinada representen el 6,9%, en qué es manté una mortalitat del
18,4%. Com en altres séries, la substitucié valvular mitral té una taxa de mortalitat tres
vegades superior a la de la reparacié (mortalitat en octogenaris amb reparacié mitral
aillada del 4,3%).

En procediments de dues o més valvules la mortalitat varia del 10% al 20% (més alta en
aquells que necessiten cirurgia sobre la valvula tricdspide).

3.3. Resultats a les llles Balears

Des de |I'obertura del nostre servei a Palma de Mallorca, al novembre de 2002 a I’'Hospital
Universitari Son Dureta (HUSD) i des de 2011 a I'Hospital Universitari Son Espases (HUSE),
hem observat, com en la resta dels centres, un augment de pacients octogenaris a qui
s'indica cirurgia.

Des de gener de 2003 a desembre de 2012, se n'han intervingut 286, uns 48 per any durant
el darrer periode, la qual cosa suposa un 9,5% de I'activitat del servei (grafic 4).
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Grafic 4 | Evolucid temporal de la cirurgia cardiaca en l'octogenari
(HUSD/HUSE)
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Hi ha un predomini de substitucié valvular aortica i cirurgia coronaria aillada, seguida
per cirurgia combinada (cirurgia coronaria i valvular) (grafic 5). La comorbiditat, com
esperavem, és alta, amb una mortalitat que preveu I'EuroSCORE superior al 10%. La
mortalitat observada ha estat molt bona, del 4,1% (3% en aortics, 4% en aortics-coronaris
i 5,4% en coronaris). La mortalitat total (de tots els pacients intervinguts de qualsevol
edat) va ser del 1,97 %.

Grafic 5 | Distribucié per patologies de la cirurgia cardiaca en I'octogenari
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Hem fet un seguiment dels primers 53 octogenaris intervinguts (des de febrer de 2003 a gener
de 2007). Es van dividir per patologies de la manera seglient: 33% coronaris, 28% valvulars
i 36% combinats. Els factors de risc més prevalents van ser: 70% hipertensio, 34% diabetis
i 20% creatinina > 2 mg/dl. El 48% van ser intervinguts durant I'ingrés (urgent), 40% dels
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quals estaven en classe llI-IV NYHA. La mortalitat hospitalaria va ser de tres pacients (5,6 %).
El 43% va presentar fibril-lacié auricular (FA) i el 7,5% deteriorament renal reversible. No hi
va haver complicacions neurologiques majors. L'analisi univariant va mostrar la preséncia de
IAM en evolucié com a factor Unic de risc de mortalitat precog (p < 0,001) (Enriquez, 2007).

En el seguiment (mitja, 560 dies) hi va haver tres morts tardanes (dues no cardiaques i
una de no determinada) amb superviveéncia actuarial estimada al cap de 3,8 anys del 80%.
L'analisi univariant va mostrar la hipertensié com a unic predictor (p < 0,001) de mortalitat
en el seguiment. Els pitjors resultats van ser en el grup de cirurgia coronaria i combinada.

En aquest mateix grup vam analitzar la qualitat de vida completant I'enquesta SF-36 en
la versio espanyola de 1999. Es van trobar valors significativament més alts en la poblacié
operada respecte de la poblacié general en totes les puntuacions de les escales SF-36, amb
puntuacions més altes en homes que en dones (grafic 6). Quan se’ls va demanar si tornarien
a operar-se, prop del 75% va respondre afirmativament (de nou, sobretot els homes).

Grafic 6 | Qualitat de vida (SF-36) després de la cirurgia cardiaca en
I"'octogenari (comparada amb la poblacié de referéncia) en HUSD
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Posteriorment hem publicat el seguiment a mitja termini de la nostra serie (Riera, 2011).
Una analisi detallada ens permet veure que cada vegada més pacients octogenaris sén
dones (26% de menys de 60 anys, 40% octogenaris), amb més patologia combinada, més
anémia, insuficiéncia renal (16,4%), menys talla, pes, diabetis i malaltia arterial periférica.
En 63 pacients octogenaris la supervivéncia va ser similar a la dels septuagenaris, del
97% i del 91% al cap d’1 i 3 anys. Com a factors de risc de mortalitat tardana a part de
I'edat, es van establir ACVA postoperatori, disfuncié ventricular, hipertensié pulmonar
severa, anémia preoperatoria, diabetis mellitus i estada postoperatoria (reflex de les
complicacions).
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Una analisi posterior de la série més amplia (139 octogenaris) ens confirma una
excel-lent supervivéncia dels pacients, que és proxima al 90% al cap de cinc anys. Com
en algunes séries publicades, la supervivéncia és lleugerament més baixa pero en el
grup de septuagenaris, pot ser reflex d’una seleccié més petita. Per patologies no hi ha
una clara diferéncia entre grups (grafic 7). percutani, a costa d'una lleugera mortalitat
inicial major.

Grafic7 | Corba de supervivéncia després de cirurgia cardiaca a I'HUSE. A,
per edat. B, per patologia (en octogenaris)
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Els resultats son encoratjadors. Com s'ha dit préviament, tenim molt en compte la
qualitat de vida previa, la clinica i les expectatives del malalt a I’hora de presentar la
indicacié quirurgica.

4. Conclusions

Tot i que cada dia és més gran el nombre de pacients octogenaris que tenen una qualitat
de vida millor, hem de seguir individualitzant els casos tenint present I'intent d'indicar
cirurgia als casos simptomatics i disminuint, en aquest tram d’edat, la cirurgia preventiva.
L'edat per si mateixa no és una contraindicacié per a la cirurgia cardiaca.

S'han de seguir de prop els malalts d’aquesta edat perqué es pot i se sol donar la paradoxa
contraria, la d'indicar cirurgia als malalts massa tard, en una fase avancada de la malaltia,
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de manera urgent i amb un risc quirdrgic multiplicat, per por a la cirurgia per part del
metge o el pacient.

Cal tenir present que en pacients motivats i amb una bona qualitat de vida (menys edat
biologica) hem de ser més permissius. Hem de tenir present, a més, el suport familiar amb
el qual compta el pacient, molt important en el postoperatori i per al control posterior
durant la recuperacio.

En el plantejament de I'estratégia quirargica hem de tenir present les peculiaritats
d'aquest grup de pacients, les noves opcions terapéutiques de que disposem i, a vegades,
optar per la técnica més senzilla, a costa de permetre reparacions incompletes.
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