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Las lesiones valvulares, especialmente la esteno-
sis adrtica, no son infrecuentes en los pacientes an-
cianos, una poblaciéon en aumento relativo (dismi-
nucion extrema de la natalidad) y absoluto
(disminucién de la morbimortalidad a consecuencia
del progreso sanitario y social) y cuyo tratamiento
plantea grandes desafios al sistema sanitario. La
edad avanzada constituye un riesgo quiruargico,
pero probablemente esto se deba mas a una mayor
prevalencia de estados comérbidos que a un efecto
intrinseco de la senectud. Ademas, los efectos moér-
bidos de esta ultima son muy variables, lo que exige
la valoracién individualizada del problema. Al con-
siderar la intervenciéon quirurgica de un anciano, se
han de tener en cuenta tres aspectos: a) que la le-
siéon valvular sea hemodinamicamente importante;
b) que los sintomas sean producto de la lesién y no
de otra patologia concomitante, y ¢) que no exista
ningin estado comdrbido cuya sintomatologia o
prondstico sean aun peores que los de la propia val-
vulopatia. La actitud psicolégica del paciente y su
familia son también factores a considerar.

La estenosis adrtica severa, a expensas de un
riesgo quirargico moderamente aumentado, suele
tener una paliaciéon muy eficaz con la sustitucion
valvular. En la estenosis mitral, siempre que se
pueda, se debe dar preferencia a la valvuloplastia
con catéter-baléon. En cuanto a la regurgitacion mi-
tral degenerativa, las técnicas reconstructivas y la
sustituciéon protésica con preservacion cordal han
logrado una mejoria considerable de los resultados
operatorios lo que, a su vez, ha hecho que la indica-
cién quirurgica se establezca mas precozmente para
evitar el desarrollo de disfuncién ventricular irre-
cuperable. En la regurgitacion mitral de origen is-
quémico se debe distinguir entre lesiéon estructural
(rotura de musculo papilar) y funcional (disfuncién
de musculo papilar); en el primer caso, la interven-
cion suele ser mandatoria y los resultados favora-
bles; en el segundo, el tema es mas complejo, y de-
ben investigarse a fondo las posibilidades de
mejoria de la regurgitacion con angioplastia del
vaso responsable. Las secuelas valvulares de la en-
docarditis infecciosa, una patologia que va aumen-
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tando en la ancianidad, tienen el mismo tratamien-
to que a edades mas precoces. Por dltimo, la regur-
gitacion tricuspide autéctona que puede aparecer
anos después de una cirugia afortunada del lado iz-
quierdo del corazéon es de decision operatoria difi-
cil; posiblemente sea expresion de disfuncién ven-
tricular derecha en la mayoria de los casos y, por
tanto, la abstencion operatoria constituya la acti-
tud mas razonable.

VALVULAR LESIONS IN THE ELDERLY:
WHEN TO OPERATE?

Valvular lesions, especially aortic stenosis, are
not uncommon among the elderly, a sector of the
population that is increasing in relative (extreme
decrease in birthrates) and absolute terms (reduc-
tion of morbidity/mortality due to health and social
advances), and their treatment presents a major
challenge to the health system. Advanced age cons-
titutes a surgical risk, but this is more likely due to
a greater prevalence of comorbid conditions than
to an intrinsic effect of old age. Moreover, the mor-
bid effects of age are extremely variable, and an in-
dividualized evaluation of the problem is required.
The decision to surgically intervene in an elderly
patient must take into account of three aspects:
a) that the valvular lesion has important hemody-
namic consequences; b) that the symptoms are a
product of the lesion and not of a concomitant dise-
ase, and ¢) that there is no comorbid condition
whose symptoms and prognosis are even worse
than the valvular disease itself. The psychological
attitude of patients and their family members is
also a factor to be considered.

In severe aortic stenosis, valve substitution nor-
mally has a highly effective palliative effect, al-
though at the cost of a moderately increased surgi-
cal risk. In mitral stenosis, preference should be gi-
ven when possible to valvuloplasty with a balloon-
catheter. In degenerative mitral regurgitation,
reconstructive techniques and prosthetic substitu-
tion with chordal preservation have considerably
improved surgical outcomes, so that surgery is now
indicated earlier to avoid the development of irre-
coverable ventricular dysfunction. In mitral regur-
gitation of ischemic origin, structural damage (rup-
ture of papillary muscle) must be differentiated
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from functional damage (dysfunction of papillary Alo largo de este articulo trataremos de razonar que
muscle); in the former, surgery is normally manda-  pyena parte de nuestros ancianos, afectados de enfer-
tory with a fa"°ralble 0“33‘:?’; in t,lll)": 1!:‘“";’ the is-  medades valvulares graves, encuentran un alivio con-
sue 18 more comp ex, anc tae possibiity ot Impro-  gjderable con las modernas técnicas de cirugia cardia-
ving the regurgitation by angioplasty of the culprit . L, .

vessel must be thoroughly explored. The valvular ca. Como introduccion al tema, recomendariamos
sequelae of infectious endocarditis, a disease with ~ vivamente la lectura del capitulo «Aspectos éticos de
higher incidence in old age, receivs the same treat- la asistencia en geriatria» de Ribera Casado

ment at younger ages. Finally, in autochthonous
tricuspid regurgitation, which can appear years af-

. . LA ANCIANIDAD NO ES UN ESTADO
ter successful left side heart surgery, the decision CONCRETO Y DEEINIDO
to intervene is more difficult; in most cases it may

be an expression of right ventricular dysfunction Es incuestionable que a medida que pasan los afios
and a conservative approach would be indicated. la morbilidad va en aumento, de tal forma que la pre-
valencia de incapacidades y enfermedades crénicas es
superior en la senectud. No es menos cierto, sin em-
bamgo, que estamos tratando de un estado poco concre-
to y definido, puesto que son mdltiples los factores
—psicopatoldgicos, sociales, economicos, culturales,
afectivos, etc.— que influyen en su desarrollo. Esto
INTRODUCCION condiciona una gran variabilidad individual y hace que
los datos poblacionales sean particularmente dificiles
El envejecimiento progresivo de la poblaciéon plan-de extrapolar al caso concreto.
tea grandes desafios sanitarios, sociales y econd6micos.Se considera que la vulnerabilidad de los ancianos
Las causas residen en el extremo descenso de la natall-trauma quirdrgico, derivada de la pérdida funcional
dad y la disminucién de la morbimortalidad, esta ulti-en distintos 6rganos y sistemas, constituye un factor
ma consecuencia del progreso sanitario y social de late riesgo operatorio mayor. Sin embargo, la intensidad
Ultimas décadas. En nuestro pais, la tasa actual de pgreadencia de estos fenébmenos es muy variable, lo que
sonas mayores de 65 afios es del 13% y se estima du&ce particularmente dificil el andlisis de la ancianidad
llegara al 18% en el afio 202Existe, ademas, una como factor de riesgo quirdrgico. Ejemplo de estas di-
proporcion creciente de personas muy ancianas cdicultades lo ofrecen dos consensos recientes publica-
respecto al conjunto de mayores; en Espafia, mas des en la misma revista. En uno de éllosferido a la
un millén de personas supera los 80 afios, y se calcutdrugia coronaria, la edad avanzada es considerada
gue este sector de la poblacion crecera un 208% entocemo una variable inequivocamente relacionada con
los afios 1980 y 2025Actualmente, la esperanza de la mortalidad hospitalaria. En el otroeferido a la ci-
vida a partir de los 65 afios se cifra en casi 16 afiasigia no cardiaca, la ancianidad se considera como un
para el varén y 20 para la mujer predictor de riesgo menor, equivalente a un electrocar-
Todas estas circunstancias han motivado un interédiograma anormal 0 a una hipertensiéon no controlada,
creciente por la utilizacién de recursos terapéuticos efiente a predictores intermedios, como la angina mo-
los ancianos. En el tema que nos ocupa, la cirugia vatlerada, el infarto previo o la diabetes mellitus, y ma-
vular, muchas de las preguntas que afloran son mas geres, como la angina inestable, el infarto reciente, la
orden socioeconémico que sanitario, un aspecto al quasuficiencia cardiaca descompensada, las arritmias
los médicos de nuestra generacidn no estamos habituseveras o las enfermedades valvulares importantes.
dos, pero que constituye una realidad insoslayable ehuede suceder, y de ahi las discordancias, que la se-
esta época, caracterizada por una preocupacion univarectud, intrinsecamente, sea un factor de riesgo me-
sal sobre los costes de los sistemas de atencion sanitet, pero que los ancianos tengan mayor comorbilidad
ria. Sin tratar de agotar el cuestionario, he aqui algus que las enfermedades repercutan con mayor intensi-
nas de estas cuestiones: ¢ constituye la ancianidad dad. Dicho de otra forma: a igualdad de patologia, el
obstaculo insuperable para afrontar con posibilidadesesgo quirdrgico de un anciano no debilitado y sin co-
razonables de éxito el trauma de una operacion de emorbilidad no tiene por qué ser muy distinto del de
vergadura? Si ello no fuese asi, ¢resultaria justificadmtro enfermo mas joven.
incluso ético, realizar cuantiosos dispendios en este
§ectqr de la qulacmn? En caso gle SUPerVIVencia, » bATol OGIA VALVULAR DEL ANCIANO
¢mejora lo suficiente la calidad de vida —ya mermada
por el hecho biolégico— como para emprender un acto En una serie consecutiva de ancianos ingresados por
tan costoso? ¢La prolongacion de vida del pacientmsuficiencia cardiaca, se encontré que el 22% tenian
debe seguir constituyendo —como en otras edades— @mfermedad valvular adrtica y el 14% mitral como
objetivo esencial de la indicacién quirdrgica? causa del fallo En otro estudio de una muestra aleato-

(Rev Esp Cardiol 1998; 51: 3-9)
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rizada de sujetos entre 75 y 86 afios de edad, se hall6El trabajo de evaluacion del paciente con enferme-
una prevalencia de estenosis aodrtica critica del 2,9%dad valvular consiste em) verificar que la lesion es
En una encuesta realizada recientemente en Espafiaheimodindmicamente importants); que los sintomas
16% de los pacientes con enfermedades valvulareson producto de la afeccién valvular y no de otra en-
operados tenian mas de 70 dfistas cifras nos ofre- fermedad patente u oculta,cy que no existe ningun
cen una idea de la magnitud del problema. estado comoérbido cuya sintomatologia o prondstico
Con mucho, la estenosis valvular aértica calcificadadverso sea ain mayor que el de la propia lesion val-
es la patologia valvular predominante en la ancianivular o que acarree un riesgo quirargico desmesurado.
dad. No esté claro el proceso degenerativo que condu-En cuanto al primer problema, no merece la pena
ce a la calcificacion de las cuspides; lo cierto es que, subrayar la importancia del eco-Doppler, que suele re-
diferencia de lo que ocurre en otro tipo de estenosisolver la gran mayoria de los problemas diagndsticos
aodrticas, no existe fusién comisural y la obstruccion esin necesidad de recurrir al cateterismo. La validacion
achacable exclusivamente a la rigidez e hipomovilidadie los sintomas es importante. Si el paciente tiene in-
de las valvas. Esto explica, por una parte, el fracaso drificiencia cardiaca congestiva y la funcién ventricu-
la valvuloplastia con catéter-balén, procedimiento qudar izquierda es apropiada, no hay mayor discusion so-
tiende a desaparecer de la practica clfpipar otra  bre la severidad de la valvulopatia y la necesidad de
que, cuando comienza la disfuncion sistélica ventricuintervencion quirdrgica. No sucede lo mismo con la
lar izquierda, la obstruccién se agrava, ya que la disdisnea, més dificilmente verificable y que puede de-
minucion de la fuerza contractil hace que las valvas sberse a otros estados como la enfermedad pulmonar
abran aln con mayor dificultacEl desencadenamien- obstructiva cronica o la anemia. El sincope puede ser
to de este mecanismo establece un circulo vicioso —elin mas dificultoso de adscribir a una estenosis adrtica
aumento de la obstruccion genera, a su vez, mayor disin antes descartar la multiplicidad de causas que a es-
funcioén sistolica— de consecuencias funestas. La estéas edades pueden provocarlo. En cuanto a la angina
nosis aodrtica senil se puede acompafiar de calcificay no nos estamos refiriendo a los dolores toracicos
cion del anillo mitral, pero esta patologia raramenteatipicos sin mayor significacion clinica— su validacion
tiene consecuencias fisiopatologitas requiere la realizacion de una coronariografia por si la
Lo mas frecuente, en la valvula mitral, es observacirugia valvular debiera acompafarse de revasculari-
obstruccién de origen reumatico, con mayor o menoezacién miocéardica. Esta exploracién debe llevarse a
grado de calcificacion, y regurgitaciones de etiologia dicabo, ademas, en los pacientes con antecedentes de in-
versa. La estenosis mitral suele corresponder a patologiarto de miocardio y en los que tienen disfuncién ven-
ligera durante gran parte de la vida, que sufre un procegtcular izquierda; en estos Ultimos por si la isquemia
de agravamiento en la ancianidad por calcificacion acemiocardica tuviese participacion en la disfuncién. No
lerada. La degeneracién mixoide es una causa frecuenparece, por el contrario, que existan argumentos soli-
de regurgitacion mitral; muchas veces aparece en la edes para realizar una coronariografia sistematica en el
cena clinica cuando se sobreafiade rotura de cuerdas teesto de los enferm8sProbablemente el coste/benefi-
dinosas que agrava el cuadro hemodinamico. Tampoazo de la coronariografia rutinaria, simplemente por ra-
son excepcionales las regurgitaciones secundarias a tra$n de edad, exceda al del presunto riesgo aumentado
tornos estructurales provocados por la infeccion bactgpor ignorar lesiones coronarias asintomaticas.
riana. Con todo, la causa mas frecuente de regurgitaciénLa valoracion de estados comdrbidos es particular-
mitral en la ancianidad es la enfermedad isquémica, quaente importante y a menudo requiere el concurso de
produce alteracién orgénica o funcional de los musculostros especialistas. En este sentido, un geriatra, espe-
papilares. cialmente si tiene vocacioén cardiolégica, puede ser de
gran utilidad para acabar de perfilar todos estos aspec-
ALGUNAS CONSIDERACIONES tos. La actitud p_s[co!égica _deI paciente y su familia
PREOPERATORIAS frente al acto quirdrgico es importante. Si el enfermo,
planteada de forma clara la eventualidad de la opera-
La posibilidad de intervencién quirlrgica se plan-cion, se muestra animado a su realizacion, no cabe
tea siempre que la enfermedad valvular sea grave mas actitud médica que el apoyo decidido y entusiasta.
produzca sintomas manifiestos que perturben de forSi, por el contrario, esta enfermizamente temeroso y
ma importante la calidad de vida del enfermo y/odecide con su libre albedrio que no ha lugar a la inter-
amenacen su vida a corto plazo. Esta Ultima premisaencion, lo apropiado es respetar con todas sus conse-
pierde gran parte de valor conforme el enfermo veacuencias esta decisién. Con todas sus consecuencias
siendo més anciano; de todas formas, recordemaguiere decir que sigamos cuidando de formal integral
gue la esperanza de vida actual, cuando se tienen meemanica y psicolégica— a nuestro paciente y no des-
nos de 70 afos, es lo suficientemente prolongadantendiéndonos por activa o pasiva de sus problemas,
como para que deban ser considerados los aspectakegando que desatendid nuestra indicacion. No es
prondsticos. raro, por demas, que los pacientes cambien subitamen-
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te su postura, cosa por otra parte comprensible; bastaiento inicial combinado, en un 25% de los enfer-
con que una noche la disnea sea mas intensa que th®s™.
costumbre para que la negativa frontal de la mafiana Durante afios hemos creido que la duracion de una
anterior se transforme en un imperioso deseo de que faotesis bioldgica era suficiente para el tiempo que
intervencion se realice cuanto antes. En cuanto a la faestaba al paciente anciano y que asi nos ahorrabamos
milia, debemos evitar que «secuestre» los deseos dils complicaciones del tratamiento anticoagulante.
enfermo; no es infrecuente que unos hijos hiperproted=ste razonamiento puede ser valido para los enfermos
tores traten de tomar la decision, aludiendo a que smuy ancianos, pero no para los mas jovenes, habida
padre/madre es muy mayor para decidir por si mismauenta del aumento en la esperanza de vida actual. Si a
O que deseen posponer la operacién hasta que el am paciente de 65 afios se le sustituye la valvula afec-
fermo se reponga, ignorando que la afectacién del esada por una proétesis bioldgica, existen probabilidades
tado general —por ejemplo, la desnutricion— es consesiertas de que nos enfrentemos a una reintervencion
cuencia de los profundos trastornos hemodinamicosy ahora si, a edad avanzada— debido a degeneracién
gue engendra la lesion valvular. de la protesis. Ademas, las nuevas prétesis mecénicas
son mucho menos proclives a las complicaciones
- tromboembdlicas y probablemente baste con un trata-
ESTENOSIS AORTICA miento anticoagulante de baja intensidad (indice nor-
Las estenosis severas (aeef,8 cn?) y sintomati- malizado internacional [INR] entre 2 y 2,5), que mini-
cas deben ser operadas. Se considera que la sustituciiza considerablemente los riesgos hemorragicos,
de una valvula aértica muy estenoética es la intervenpara realizar una prevencion efectiva
cion quirdrgica de mejor coste/eficacia que existe en
cardiologia, similar a Ig de la |mpI_antaC|o_n. de un Mar+ S TENOSIS MITRAL
capasos para un paciente que tiene crisis de Stokes-
Adams por bloqueo auriculoventricular completo. En Los pacientes sintomaticos con estenosis severa
los pacientes mayores de 70 afios, incluso en los oct¢area mitrak 1 cn¥) necesitan la apertura del orificio
genarios, se consiguen excelentes resultados en cuambitral. La valvuloplastia con catéter-balén tiene mayor
a supervivencia y calidad de vid&. Los pacientes morbimortalidad y peores resultados funcionales que
con disfuncién ventricular izquierda pueden encontraen los pacientes mas jovefie§ A pesar de ello, debe
una gran mejoria, no sélo clinica sino también de laer considerada como el procedimiento de eleccion,
funcién sistélica cuando ésta se encuentra deprimidaspecialmente si existen estados comorbidos que au-
MAas por una poscarga excesiva que por un déficit comenten el riesgo quirdrgico.
tractil intrinsecd*8 Por desgracia, muchos de los enfermos ancianos tie-
Los pacientes con gradiente adrtico bajo, disminunen una calcificacion masiva o bicomisural que hace
cion del gasto cardiaco y depresién de la fraccién deampracticable la valvuloplastia. Sin embargo, en los
eyeccion plantean un problema complejo. En estas cigue la calcificacion es moderada, o afecta a una sola
cunstancias es dificil calcular con precision el arexomisura, se debe intentar siempre la valvuloplas-
valvular adrtica y, por tanto, decidir si se trata de undia porque, aunque la apertura del orificio sea sélo
estenosis critica con disfuncion ventricular secundarigarcial, puede ser suficiente para aliviar la sintomato-
0, por el contrario, de una miocardiopatia dilatada cotogia.
estenosis trivial. La respuesta a la infusién de dobuta- Si no se puede realizar valvuloplastia o el resultado
mina, tanto de la funcién ventricular como del &reade ésta ha sido deficiente, no debemos dudar, a menos
valvular, puede aclarar el problema para decidir comque exista una contraindicacion mayor, en indicar el
mayor racionalidad la indicacién quirtrgita reemplazo valvular. La vida de los pacientes con este-
Un dilema relativamente frecuente es el del enfermamosis mitral severa es tan pobre que esta justificado
gue debe ser operado por enfermedad coronaria y tieorrer un riesgo quirargico aumentado para rehabilitar
ne, ademas, una estenosis adrtica valvular que por af enfermo.
misma no constituiria una indicacién quirdrgica. ¢Se
debe sustituir la valvula en la intervencion coronaria, REGURGITACION MITRAL DEGENERATIVA
esperar a que la estenosis sea lo suficientemente seve-
ra como para que exista la debida justificacion? Esta La insuficiencia mitral crénica severa por degenera-
pregunta no tiene facil respuesta, pero nuestra opiniécion mixoide plantea una dualidad que ha sido caballo
aboga en favor de la primera actitud. La razén es quée batalla durante muchos afios. Por una parte, la bue-
la estenosis aodrtica es una enfermedad progfésivana tolerancia clinica no impele a la cirugia; por otra,
calculandose que cada afo el gradiente pico aumensin embargo, la sobrecarga de volumen crénica va ge-
8,3 mmHg y el area valvular disminuye 0,14°cRea- nerando de forma solapada una disfuncion sistélica
lizando la sustitucién valvular inicial se evita una rein-ventricular izquierda que puede ser irreversible cuan-
tervencioén, que cuadriplica la mortalidad del procedi-do comiencen los sintomas evidentes. Esto, junto con
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los buenos resultados obtenidos por la reparacion vasis, combinada generalmente con anomalia contrac-
vular, ha hecho que se indique la intervencion a enfertil de la zona parietal adyacente y/o dilatacién del ani-
mos paucisintomaticos pero con signos clinicos y ecdio mitral, especialmente si coexisten aneurisma ven-
cardiogréaficos de sobrecarga volumétrica severa. Estaicular o disfunciéon ventricular generalizada. La re-
filosofia, aplicable inicialmente a enfermos jovenes,gumitacién no suele ser muy severa, pero en ocasiones
también puede ser valida para los mayores; de hechogntribuye de manera fundamental al cuadro de insufi-
la edad media de muchos de los pacientes operadogncia cardiaca. En ese caso conviene distinguir dos
con técnicas reconstructivas supera los 65 afios y casventualidadesa) el infarto causante es antiguo y pre-
un 40% los 75, consiguiéndose resultados muy esti-sumiblemente existe fibrosis cicatrizalpy el infarto
mables en cuanto a la mortalidad operatoria, la presees reciente y puede haber viabilidad miocéardica. En el
vacion de la funcion ventricular y el porcentaje de pafprimer caso, la intervencion quirdrgica, si la regurgita-
cientes en los que se puede realizar una reparaci@n es grave, constituye la Unica opcion. Tradicional-
valvular efectiva y duradeta®. Es obvio que los re- mente la mortalidad quirdrgica de esta condicién ha
sultados de esta cirugia estan muy ligados a la expsido muy elevadd pero Gltimamente, con la introduc-
riencia del operador y que debe superarse una curva d@n de métodos reparadofes la sustituciéon con pre-
aprendizaje para conseguir resultados optimos. servacién cord&l, se han comunicado resultados mas
Si no es posible reparar la valvula, la sustitucion deesperanzadores.
ésta debe realizarse con preservacion del aparato subda regurgitacion severa por disfuncién papilar que
valvular, puesto que esta estructura es fundamentaparece en el infarto agudo tiene un prondstico grave.
para mantener la contractilidad ventricélaCuando Para algunos autorésla cirugia no mejora el pronés-
existe una clara disfuncién ventricular izquierda, latico y la reperfusiébn tampoco parece que restaure
mortalidad quirdrgica y los riesgos de aparicién de indla competencia valvular. Para otros, puede existir la
suficiencia cardiaca en la evolucién posterior son mueportunidad de que la angioplastia del vaso responsa-
cho més elevadd's Aun asi, si la fraccidn de eyeccién ble mejore la funcion del musculo papilar, restaure la
es superior al 40% y existen grandes posibilidades deompetencia valvular y el paciente pueda salir del gra-
efectuar una reparacioén satisfactoria, el paciente debe trancé*’. Cuando la regurgitacion es secundaria a
ser intervenido, porque la correccidn quirargica, endilatacién del anillo, como sucede en la miocardiopa-
comparacién con el tratamiento médico, mejora el protia isquémica, no esta indicada, obviamente, la cirugia
néstico. Si la fraccidn de eyeccion es inferior al 40%/mitral, aunque si pudiera estarlo la revascularizacion
probablemente la cirugia tenga un riesgo prohibitivo ycuando hubiese evidencia de viabilidad miocardica.
sea mejor tratar médicamente al paciente, esperandoSi existe lesion estructural por rotura del musculo
gue los farmacos reductores de la carga alivien la sirpapilat la indicacion quirdrgica es clara puesto que,
tomatologia. aungue la mortalidad operatoria siga siendo elevada,
Con relativa frecuencia la regurgitacion mitral dege-es la Unica forma de rescatar al paciente de una situa-
nerativa se ve agravada por la aparicion de una rotwion dramética; ademas, los resultados a medio plazo
ra de cuerdas tendinosas. Esta complicacion debe ssmnelen ser excelentes, ya que con frecuencia el infarto
sospechada por el contexto clinico y debe confirmarseausante es limitado
por la ecografia —transesofagica si fuese necesario—La ecocardiografia es una herramienta fundamental
porque también puede llevarse a cabo con éxito la rgpara diagnosticar el tipo de regurgitacién mitral en los

paraciof’. pacientes isquémictis Los que tienen disfuncion del

musculo papilar suelen presentar un movimiento res-
g e I v sfecta, con despazaniento 2
DE ORIGEN ISQUEMICO P y gurg

central o ligeramente posterior; estos pacientes tienen
La insuficiencia mitral que acompafia a la cardiopauna elevada mortalidad quirdrgica y un mal prondstico
tia isquémica es variopinta. Puede ser transitoria —la largo plazo y, si la regurgitaciéon mitral ocurre en el
gue acompafia a un episodio fugaz de isquemia migeno de un episodio isquémico agudo, deberia inten-
cardica— o permanente; de cuantia muy variable; cantarse una angioplastia del vaso responsable. Los pa-
biante en el tiempo —segun las condiciones de carga, elentes que tienen rotura de la cabeza de un musculo
estado de la funcién ventricular y la intensidad de Igpapilar presentan un movimiento exagerado con pro-
isquemia miocardica— y, por ultimo, reversible o irre-lapso, valva suelta e incluso material valvular y sub-
versible, aunque se haya logrado la reperfusion de haalvular dentro de la auricula izquierda durante la sis-
arteria responsable de la regurgitacion. Todos estasle; el chorro de regurgitacién suele ir en direccion
factores, teéricamente, deberian ser tenidos en cuentpuesta al de la valva afectada; estos enfermos necesi-
a la hora de evaluar las indicaciones quirurgicas. tan una intervencién quirdrgica y el pronéstico tardio
El mecanismo més frecuente de regurgitacion es lauele ser bueno. Si la distincion entre lesion funcional
disfuncién del musculo papilar, por isquemia o fibro-y estructural no es posible mediante eco transtorécico,

7
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se debe recurrir sin dilacién a un eco transesofagicwacion de un buen resultado si se traté de una comisu-
para dilucidar con exactitud el mecanismo de la regurrotomia, ye) funcidon ventricular izquierda adecuada.
gitacion que guie la estrategia terapéutica. En estos casos seria importante diferenciar si se trata
de un fallo de bomba ventricular derecha con insufi-
LESIONES PRODUCIDAS ciencia tric_usp_igjea sgcundaria 0, por el cpntrario, de
POR ENDOCARDITIS INEECCIOSA una regurgitacion autéctona como causa principal .de la
insuficiencia cardiaca. Las dificultades en el estudio de
La edad media de los pacientes con endocarditis ida funcién ventricular dereciidmpiden establecer con
fecciosa ha experimentado un notable incremento edaridad esta distinci6hque seria capital a la hora de
las ultimas décadas, y se considera que en la actuastablecer una indicacién razonada de reintervencion
lidad la cuarta parte de los enfermos tienen mas deuirlrgica sobre la valvula tricispide. De todas formas,
60 afo¥’. El descenso de las lesiones valvulares reuestos enfermos, sean 0 no operados, parecen tener mal
maticas y el aumento de las infecciones nosocomialgsronésticé® y por ello nuestra actitud suele ser la abs-
como causa de endocarditigsienen probablemente tencion operatoria, aunque existe la posibilidad de que

mucho que ver con este aumento de la edad. Dentro ddguno pudiera beneficiarse de la cirugia.

los agentes etioldgicos, comunes a los de otras edades,
tal vez merezca especial consideraciostedptococ-

cus bovis por su elevada prevalencia y la alta frecuen-
cia de lesiones colbnicas asociadas (pdlipos benignos

y carcinomas) que requieren tratamiento especifico ¥isLI0GRAFIA

seguimiento continuado

Las indicaciones de cirugia en las endocarditis in-1:
fecciosas de los ancianos siguen las pautas habituales
recomendadas: insuficiencia cardiaca por lesiones val
vulares mutilantes y/o infecciéon imposible de erradi-
car con el tratamiento antibiotioEl riesgo quirdrgi-
co en los ancianos es mayor, pero la intervencion®
constituye la Unica posibilidad de supervivencia en
esta enfermedad, de tan mal prondstico cuando se ha
desarrollado una insuficiencia cardiaca incontrolable.

REGURGITACION TRICUSPIDEA

La insuficiencia valvular tricuspidea suele acompa-
far, de forma secundaria o accesoria, a la patologia
mitral y la hipertension arterial pulmonar que ésta ge-
nera. Habitualmente, en el acto quirdrgico, ademas d
resolver la afectacion mitral, se suele practicar anulo-
plastia tricuspide con alguna de las técnicas al uso si la
regugitacion es relevante.

La evolucién de estos enfermos, si no se producens'
acontecimientos derivados de la prétesis mitral o apa-
rece disfuncidén ventricular izquierda tardia, suele ser
excelente. En todo caso, la regurgitacion tricuspidear.
pierde relevancia, si es que la tuvo en algiin momento,
ya que sigue fielmente los acontecimientos del lado iz-g
quierdo del corazoén.

Sin embargo, algunos enfermos, al cabo de muchos
afios de una cirugia afortunada de la valvula mitral, ya
préximos o en la ancianidad, presentan insuficiencia
severa de la valvula tricispide. Estos pacientes suelepg
tener las siguientes caracteristicgsintervalo prolon-
gado de tiempo entre la cirugia mitral y la aparicion de
signos de fallo derechdy) regurgitacién tricuspidea 1
severa en la exploracion fisica y ecocardiografica;
¢) presion pulmonar normal o ligeramente elevada;
d) normofuncionamiento de la protesis mitral o conser-
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