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RESUMEN

OBJETIVO: En el presente estudio se pretende demostrar la posibili-
dad de la cirugía en el tratamiento de la estenosis aórtica en el pa-
ciente geriátrico (mayor de 75 años) con resultados y mortalidad
asumibles y con posibilidades de mejorar los mismos, haciendo una
buena selección y preparación de los enfermos en el preoperatorio.
MÉTODO: Para ello se utiliza la experiencia de nuestro Servicio des-
de 1983 al 2000 y que alcanza hasta 130 pacientes. Se describen
los factores de riesgo encontrados, técnica quirúrgica, complicacio-
nes y resultados.
RESULTADOS: 130 pacientes intervenidos (62% mujeres). Prótesis
biológica en 122 casos. 18 fallecidos. Ninguna complicación en 60
casos. Complicaciones más frecuentes: fibrilación auricular e infec-
ción respiratoria (21 casos cada una) y bajo gasto transitorio (14
casos).
CONCLUSIONES: En conclusión, la Cirugía Valvular Aórtica en pa-
cientes mayores de 75 años, va acompañada de una morbi-mortali-
dad aceptable, permitiendo a estos pacientes una calidad de vida
satisfactoria durante largos períodos de tiempo; aunque, por eviden-
tes razones de edad, el pronóstico a largo plazo no sea igual al que
se puede encontrar en aquellos pacientes intervenidos en edades
más tempranas.
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Treatment of aortic stenosis in patients over 75
years: viewpoint of the surgeon

SUMMARY

OBJECTIVE: This present study aims to demonstrate the possibility of
surgery in the treatment of aortic stenosis in geriatric patients (over
75 years) with assumable results and mortality and with the possibi-
lities of improving them, making a better selection and preparation of
the patients in the pre-operative period.
METHOD: To do so, the experience of our Service from 1983 to 2000
which included 130 patients was used. The risk factors found, surgi-
cal techniques, complications and results are described.

RESULTS: 130 patients operated on (62% women). Biological prost-
hesis in 122 cases. 18 deaths. No complication in 60 cases. Most fre-
quent complications: auricular fibrillation and respiratory infection
(21 cases each one) and low transitory output (14 cases).
CONCLUSIONS: In conclusion, aortic valvular surgery in patients
over 75 years is accompanied by an acceptable morbidity-mortality,
allowing these patients to have a satisfactory quality of life over long
periods of time. However, for evident reasons of age, the long term
prognosis is not the same as that which can be found in those patients
operated on in younger ages.
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INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas se ha observado un aumento

progresivo de la expectativa de vida en la población espa-

ñola, de forma que en la actualidad supera los 80 años, en

el sexo femenino, mientras que en el masculino casi al-

canza esta edad.

De forma paralela, ha habido un incremento importan-

te de pacientes mayores de 70-75 años que llegan a los

Servicios de Cirugía Cardíaca y que son intervenidos qui-

rúrgicamente. El hecho de que el aumento de edad esté

directamente relacionado con la mayor frecuencia de pre-

sentación de la cardiopatía isquémica y de la estenosis

aórtica degenerativa, ha hecho cambiar las expectativas

del tipo de cirugía a realizar en los comienzos del siglo

XXI. La idea de operar un 70-80% de pacientes con car-

diopatía isquémica no se ha visto refrendada por los he-

chos, al menos en nuestro Servicio, y todo ello debido a

un aumento espectacular de ingresos de pacientes con

estenosis aórtica, que ha compensado con creces, la dis-

minución lenta y progresiva de las restantes valvulopatías,

sobre todo las de etiología reumática.

La estenosis aórtica aislada, que en el último año ha

representado casi el 20% de la patología mayor interveni-

da en nuestro Servicio, es una patología susceptible de

tratamiento quirúrgico, independientemente de la edad en

que se presente, siempre que no existan contraindicacio-
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nes formales para la cirugía, y así lo hemos querido de-

mostrar en el presente artículo. Seguimos pensando que

en el paciente de edad avanzada, y a pesar de los índices

de riesgo quirúrgico (Parsonet y Euroscore), la edad bio-

lógica es más importante que la edad cronológica para el

tratamiento de esta lesión.

PACIENTES Y TÉCNICA

Hemos llevado a cabo un estudio retrospectivo de to-

dos nuestros pacientes operados con estenosis aórtica,

pura o dominante, desde enero de 1983 (año en que que-

dó constituido el Servicio con su actual ubicación y es-

tructura) hasta diciembre del año 2000; aislada o asocia-

da a cardiopatía isquémica, pero sin que coexistan otra

valvulopatía o patología de aorta ascendente.

En total hemos recogido 685 enfermos con estenosis

aórtica, de los que 130 (17,5%) tenían más de 75 años en

el momento de la intervención. De ellos 50 son varones

(38,4%) y 80 mujeres (61,6%). No sólo hay más mujeres

en el grupo, sino que también son de más edad. Las eda-

des estaban comprendidas entre los 75 y los 90 años, con

una media de 79,3 años. Casi 40 pasaban de los 80 años.

La evolución anual de pacientes intervenidos en nues-

tro Servicio con esta patología tanto general como la de

mayores de 75 años, así como la mortalidad de estos últi-

mos, se representa en la figura 1. En ella observamos el

incremento acaecido en los últimos años y, como dato cu-

rioso, aquellos años de mayor mortalidad van precedidos

de años de mortalidad muy baja, probablemente porque

los resultados de estos años anteriores nos hayan anima-

do a ser menos rigurosos en la selección de enfermos de

acuerdo a su situación cardiológica y factores de riesgo

añadidos.

El grado funcional de nuestros pacientes mayores de

75 años se encontraba, en su mayoría, entre el III y IV de

la NYHA, como se aprecia en la figura 2, que también re-

coge la mortalidad relacionada con el grado funcional pre-

operatorio, y que es significativamente mayor en el grado

funcional IV (15,4) que en el II (10%). Cuatro casos fueron

intervenidos de extrema urgencia.

El estudio preoperatorio de estos pacientes fue similar

al realizado en todos nuestros pacientes, incluyendo estu-

dio hemodinámico y coronariografía, con el fin de despistar

una posible patología coronaria, muy frecuente en estas

edades. Así mismo se hace especial hincapié en el estudio

de otros factores de riesgo, respiratorios, digestivos, rena-

les, etc., para ajustar en lo posible el riesgo quirúrgico.

Además de la edad, sexo y el grado funcional preope-

ratorio, hemos encontrado una serie de factores de riesgo

quirúrgico, tanto cardíacos como extracardíacos, que son

comunes a cualquier edad, pero que en los pacientes ma-

yores son mucho más frecuentes. Los más importantes

son los que se reflejan en la tabla 1. Es de destacar que

solamente 21 de nuestros 130 enfermos, no tenían ningún

factor de riesgo añadido, y que la mayoría de ellos tenían

dos o más factores de riesgo, de los que el más frecuente

ha sido la hipertensión arterial, que estaba presente en la

mitad de ellos. La EPOC ha sido la patología respiratoria
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Figura 1. Evolución en años del número de pacientes intervenidos..
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Figura 2. Grado funcional de los pacientes intervenidos.
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TABLA 1. Factores de riesgo preoperatorio

Nº %

• Sin factores de riesgo 21 16,1
• HTA 65 50
• P. digestiva 35 26,9
• P. respiratoria 29 22,3
• A. oncológicos 14 10,7
• Insuficiencia renal 5 3,8
• Diabetes 30 23
• ACV 6 4,6
• C. isquémica 33 25,3



más frecuente y, probablemente, la más grave en cuanto a

su relación con el riesgo quirúrgico. La úlcera gastroduo-

denal y la angiodisplasia de colon constituyen las patolo-

gías digestivas más frecuentemente encontradas. Es muy

llamativa la alta frecuencia de antecedentes oncológicos,

con o sin cirugía previa, y de diabetes, sensiblemente su-

perior a las que aparecen en edades más tempranas.

La mayor parte de nuestros pacientes se encontraban

en ritmo sinusal (tabla 2). El gradiente pico aórtico oscila en-

tre 60 y 170 mmHg, y el área aórtica entre 0,4 y 1 cm cua-

drado.

La preparación de los enfermos, anestesia y técnica

quirúrgica general, ha sido similar a la empleada en todos

nuestros pacientes, sea cual sea su edad.Todos fueron in-

tervenidos a través de una esternotomía media, con circu-

lación extracorpórea con bomba de rodillos, hipotermia

general moderada a 28 °C. y protección miocárdica con

solución cardiopléjica, inicialmente, cristaloide y posterior-

mente hemática, y frío local con suero a 4 °C en pericar-

dio. En los últimos años, y en los pacientes de más edad,

estamos haciendo flujo pulsátil y presión de perfusión su-

perior a 70 mmHg con el fin de preservar la perfusión ce-

rebral y la función renal. La técnica quirúrgica suele ser

más delicada debido a la presencia de extensas calcifica-

ciones y la friabilidad de los tejidos.

Los tiempos de perfusión y de isquemia durante la cir-

culación extracorpórea no han sido más prolongados que

en otras edades más tempranas y con similares hallazgos.

Los hallazgos anatomopatológicos macroscópicos en

la válvula aórtica o sus inmediaciones son los que apare-

cen en la tabla 3, siendo constante la presencia de calcifi-

cación masiva de la válvula aórtica, la mayoría con poca o

nula fusión de comisuras, así como la calcificación del ani-

llo aórtico, continuidad mitro-aórtica y anillo mitral.

En todos estos enfermos se sustituyó la válvula aórtica

por una prótesis. Creemos que la prótesis de elección es la

biológica, debido a su duración, expectativa de vida y au-

sencia de anticoagulación, no exenta de riesgos en edad

avanzada y de difícil control en numerosas ocasiones.

Cuando se ha implantado una prótesis mecánica, ha

sido por la existencia de un anillo aórtico excesivamente

pequeño (inferior a 21 mm de diámetro) o a petición del

propio paciente. Las técnicas asociadas son las que apa-

recen en la tabla 4, siendo destacable el número relativa-

mente alto de enfermos que precisó revascularización

miocárdica simultánea.

RESULTADOS

El postoperatorio inmediato sigue parámetros similares

a lo que sucede en edades más tempranas. El tiempo de

respiración asistida y el de permanencia en la Unidad de

Cuidados Intensivos son discretamente mayores en estos

enfermos, fundamentalmente a expensas de aquellos que

presentan bajo gasto, insuficiencia respiratoria, fracaso

multiorgánico o afección neurológica. En la tabla 5 se re-

flejan las incidencias acaecidas en el postoperatorio inme-

diato, así como la mortalidad derivada de las mismas. A

destacar que 60 de los 130 enfermos no han presentado

ningún tipo de complicaciones, y que, por el contrario, han
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TABLA 2. Datos cardiológicos

• Ritmo sinusal 113
• Fibrilación auricular 13
• Bloqueo A-V 3
• Ritmo de MP 1
• Gradiente aórtico 60-170 mmHg
• Area aórtica 0,4-1 cm2

TABLA 3. Resultados del estudio anatomopatológico de la vál-
vula aórtica en los pacientes intervenidos

• Válvula aórtica severamente calcificada 130
• Calcificación del anillo aórtico 111
• Calcificación de la valva septal mitral 23
• Hipoplasia del anillo aórtico 5
• Válvula aórtica bicúspide 10
• Hipertrofia septal 5
• Calcificación de pared aórtica 34

TABLA 4. Técnicas quirúrgicas empleadas

• Prótesis A. biológica 122
• Prótesis A. mecánica 8
• By- Pass A- C × 1 17
• By- Pass A- C × 2 5
• By- Pass A- C × 3 1
• Septeptomía 5
• Implantación MP 6

TABLA 5. Complicaciones en el postoperatorio

Nº Mortalidad %

• Sin complicaciones 60 0 0
• Bajo gasto 14 4 28,5
• IAM 3 1 33,3
• FA 21 0 0
• Arritmias 8 3 37,5
• Bloqueo A-V → MP 3 0 0
• P. respiratoria 21 6 28,5
• Hemorragia digestiva 4 0 0
• I. renal → Diálisis 6 0 0
• Af. neurológica 4 1 25
• ACV 4 0 0
• Isq. mesentérica 1 1 100
• Frac. multiorgánico 2 2 100



sido especialmente graves la presencia de fracaso mul-

tiorgánico y de isquemia mesentérica, con una mortalidad

del 100%, aunque afortunadamente han aparecido en

muy pocos pacientes.

Como complicaciones puramente quirúrgicas en el

postoperatorio inmediato, tenemos una reoperación por

una fuga periprotésica, una reoperación por hemorragia y

tres reoperaciones por dehiscencia esternal, todas ellas

sin mortalidad.

La mortalidad inmediata ha sido de 18 pacientes

13,8%, cuatro puntos por encima de la mortalidad de to-

dos los aórticos que fue del 9,3%. Las causas de muerte

están igualmente reflejadas en la tabla 5, aunque en oca-

siones resulta complicado encontrar la causa principal.

La estancia postoperatoria hospitalaria es de tres días

superior a la de la serie general de nuestro Servicio.

Durante los 2-3 primeros años del postoperatorio, el

comportamiento de estos enfermos es similar al de los

más jóvenes. En general se encuentran asintomáticos, en

ritmo sinusal y sin problemas cardiológicos específicos

para el grupo. A partir del tercer año las cosas empiezan a

cambiar. La mortalidad aumenta progresivamente a lo lar-

go del seguimiento, fundamentalmente de causa no car-

díaca. Es más frecuente que en otras edades la mortali-

dad de causa respiratoria y oncológica, aunque en nume-

rosas ocasiones no hemos podido determinar la causa del

fallecimiento por haber ocurrido en su domicilio.

A pesar de todo, tenemos algunos seguimientos de

hasta 12 años en una buena situación funcional y con una

excelente calidad de vida, normal para su edad. No hemos

tenido reintervenciones tardías por disfunción protésica,

aunque sí hemos contabilizado dos enfermos con endo-

carditis protésica y en los que no se consideró la oportuni-

dad de establecer una indicación quirúrgica ante la situa-

ción general extremadamente grave de estos pacientes y

su altísimo riesgo quirúrgico.

Tampoco tenemos recogidos accidentes tromboembó-

licos o hemorrágicos en nuestra serie, independientemen-

te del tratamiento seguido.

DISCUSIÓN

La estenosis valvular aórtica es una patología bastante

común en pacientes en edad geriátrica (mayores de 75

años). Aquellos pacientes que se encuentran asintomáti-

cos o en grado funcional I de la NYHA se pueden manejar

médicamente; pero cuando aparecen los síntomas que li-

mitan su actividad diaria, se debe considerar la interven-

ción quirúrgica de sustitución valvular aórtica, teniendo en

cuenta la ecuación riesgo/beneficio; además casi es cons-

tante en este grupo de pacientes la discrepancia entre la

edad cronológica del paciente y su estado general. Por

ello el criterio del manejo Clínico-quirúrgico debe ir orien-

tado por el status biológico del paciente más que por su

edad cronológica.

La sustitución valvular aórtica en este grupo de pacien-

tes es de alto riesgo en comparación con pacientes de la

misma categoría patológica pero de edades más tempra-

nas (1, 2).

Estudios publicados previamente en la literatura han

demostrado que el tratamiento quirúrgico es un procedi-

miento seguro y eficaz no solamente en pacientes sep-

tuagenarios sino también en pacientes mayores de 80

años (3-9).

En nuestra serie de pacientes sintomáticos que fue-

ron intervenidos de sustitución valvular aórtica, la morta-

lidad intrahospitalaria global fue del 13,8%, cifra compa-

rable a lo publicado en la literatura por otros autores (8 al

24%) (10, 11).

Esta mortalidad de la cirugía de la estenosis aórtica es

comparable a la que aparece en la cirugía coronaria en

nuestro medio (11-15) y mejor que las que se describe en

otras patologías intervenidas bajo circulación extracorpó-

rea, sobre todo la valvulopatía mitral (11, 13, 16, 17).

El postoperatorio inmediato de estos enfermos fue si-

milar al de otros de edad más temprana, y que cursaron

con una evolución satisfactoria, carente de síntomas y

con buena o muy buena calidad de vida en base a su cla-

se funcional de la NYHA hasta el tercer año del postope-

ratorio.

A tres años de seguimiento, la mortalidad tiende a

aparecer con curva ascendente por causa no cardíaca

(oncológica o respiratoria) en la mayoría de los casos, to-

mando en cuenta el perfil clínico-quirúrgico de estos pa-

cientes, tanto su morbilidad como la mortalidad global pa-

recen aceptables.

Sabido es que estos pacientes necesitan más tiempo

de asistencia respiratoria y, por ello, mayor estancia en la

Unidad de Cuidados Intensivos, en este sentido precondi-

cionar a los pacientes desde un punto de vista respiratorio

podría acortar tanto su necesidad de apoyo ventilatorio

como su estancia en dicha Unidad.

En nuestra serie, la patología coronaria concomitante

no parece tener impacto significativo en la mortalidad,

aunque a este respecto hay mucha controversia en la lite-

ratura (18-22).

Hemos identificado en esta serie y como predictores de

mortalidad independientes: la clase funcional III/IV de la

NYHA, HTA y ACVA preoperatorios, en consonancia con

otras series publicadas previamente (10, 11).

Llama la atención en este grupo de pacientes que, casi

la mitad de ellos, no han tenido ninguna complicación en

el postoperatorio inmediato. En el resto, la fibrilación auri-

cular, la patología respiratoria y el bajo gasto postoperato-

rios, fueron las complicaciones más frecuentes. En cam-

bio, y en contra de lo que otros autores señalan, el patrón

Gil Aguado M, et al. TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS AÓRTICA EN PACIENTES MAYORES DE 75 AÑOS: VISIÓN DEL CIRUJANO

30 Rev Esp Geriatr Gerontol 2002;37(1):27-31 60



de hemorragia postoperatoria es similar al de paciente

con menos edad, y de hecho, sólo hubo un caso de he-

morragia en nuestra serie que precisó revisión quirúrgica.

A partir del año 1994 comenzamos a utilizar flujo pul-

sátil y presión de perfusión mayor de 70 mm/Hg en la téc-

nica de circulación extracorpórea que podría explicar la

aparición del reducido número de casos de insuficiencia

renal y accidentes cerebrovasculares en el postoperatorio.

La prótesis valvular de elección en este grupo de pa-

cientes fue la biológica por su durabilidad y su nula o poca

trombogenicidad, salvo que el paciente esté previamente

anticoagulado, o por petición expresa del mismo. En este

caso se ha implantado una prótesis mecánica, general-

mente bivalva.
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