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Antecedentes
Se analizaron los resultados inmediatos y a largo plazo en forma prospectiva de pacientes ope-
rados por estenosis aortica severa de etiologia degenerativa mediante la tecnica de descalcifica-
ci6n manual .

Material y metodo
Entre septiembre de 1988 y enero de 1997,103 pacientes portadores de estenosis aortica degene-
rativa fueron sometidos al procedimiento de descalcificaci6n manual . La edad media de la po-
blaci6n fue de 73 ± 6 anos. Todos los pacientes se encontraban sintomaticos por angor y/o dis-
nea. El gradiente sist6lico pico transvalvular a6rtico fue de 89 ±29 mmHg. Tenian enfermedad
coronaria asociada que requiri6 revascularizaci6n miocardica 41 pacientes (39,8%) .

Resultados
La mortalidad hospitalaria fue de 6 pacientes (5,8%), de los cuales 3 tenian coronariopatia asocia-
da. En el analisis univariado y multivariado no se pudieron identificar predictores de muerte
hospitalaria . Veinticinco (24,2%) presentaron complicaciones no fatales posoperatorias . El segui-
miento promedio fue de 42 ±21 meses (rango entre 3 y 98 meses) . La mortalidad alejada fue de 21
pacientes (20,7%) . La supervivencia actuarial a 98 meses fue del 51 ± 13% . El analisis de regresi6n
logistica no pudo identificar predictores de mortalidad alejada. La inexistencia de endocarditis a
98 meses fue del 98±1,5% y la de accidente tromboemb6lico fue del 99±1,2% . Ningt n paciente
requiri6 tratamiento anticoagulante cr6nico por el procedimiento . Fueron reoperados 14 pacien-
tes (14,4%), 5 por insuficiencia a6rtica, 8 por reestenosis y uno por insuficiencia mitral severa . La
ausencia de reoperaci6n a 98 meses fue de 68 ±8,4% . A los 6 meses del posoperatorio, 94 pacien-
tes (96%) estaban asintomaticos . Al final del seguimiento (98 meses), de los 62 pacientes sobrevi-
vientes y libres de reoperaci6n, 59 (95,1%) se encontraban libres de sintomas .

Conclusiones
1) La descalcificaci6n manual de la valvula a6rtica es una tecnica quirurgica con baja mortali-
dad hospitalaria y una menor incidencia de complicaciones perioperatorias respecto de otras
tecnicas . 2) En el seguimiento alejado fue baja la incidencia de eventos tromboemb6licos e in-
fecciosos; ningun paciente requiri6 anticoagulacibn temporal o definitiva por el procedimien-
to. La incidencia de reoperaci6n fue la complicaci6n mas frecuente . 3) Esta tecnica puede ser
considerada en pacientes seniles, especialmente con anillos a6rticos pequeflos, con indicaci6n
de revascularizaci6n miocardica asociada y/o aquellos con contraindicaci6n de anticoagulacibn
temporal o definitiva . REV ARGENT CARDIOL 1998; 66 (3) : 289-296 .
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La estenosis a6rtica degenerativa senil (EADS) es valvular ha modificado el pron6stico de esta pobla-
la valvulopatia de mayor prevalencia en la practica ci6n, el empleo de valvulas mecanicas no esta exen-
cardiol6gica . (1) Aunque la cirugia de reemplazo

	

to de complicaciones infecciosas, tromboemb6licas
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Tabla 1
Caracterfsticas clfnicas de la poblacion

Caracterfsticas

	

n

	

%

y hemorragicas, estas tiltimas secundarias a la nece-
sidad de anticoagulacion definitiva. (2) Las valvu-
las biologicas no requieren anticoagulaci6n cronica,
no estan libres de las otras complicaciones de las pro-
tesis mecanicas . A estos inconvenientes se suma el
dano estructural que presentan a partir del septimo
ano del implante (3) y la presencia en muchos pa-
cientes de anillos a6rticos pequenos en donde las
protesis biologicas no pueden ser implantadas .

La descalcificacion de la valvula aortica es una
tecnica quirtlrgica que surgi6 como alternativa al tra-
tamiento de la estenosis aortica grave, (4) pero la ele-
vada incidencia de reestenosis e insuficiencia aortica
en el seguimiento a corto y largo plazo, especialmen-
te con la tecnica de ultrasonido, condiciono su aban-
dono. (5, 6) Sin embargo, existen pocas series que
analicen la descalcificacion manual de la valvula
aortica en la poblacion senil .

El objetivo del presente estudio fue analizar los
resultados a largo plazo de un grupo de pacientes
portadores de EADS sometidos a cirugia de descal-
cificacion manual de la valvula aortica .

MATERIALY METODO

Poblaci6n
Entre septiembre de 1988 y enero de 1997, 103

pacientes consecutivos portadores de EADS fueron
sometidos a cirugia de descalcificacion manual de
la valvula aortica . La edad media de los pacientes
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Tabla 2
Caracterfsticas hemodinamicas y ecocardiograficas

Abreviaturas : AD: auricula derecha. APM: presion pulmonar
media . PCP: presi6n capilar pulmonar. DDVI: diametro
diast6lico de ventriculo izquierdo . DSVI: diametro sist6lico de
ventriculo izquierdo. FSVI: funci6n sistblica de ventriculo iz-
quierdo. SIV: septum interventricular izquierdo . PPD: pared
posterior diastole . Al : aurfcula izquierda .

fue de 73,7 ± 6 anos (rango entre 65 a 87 anos) ; 56
(54%) eran de sexo femenino .

La Tabla 1 muestra las caracteristicas clinicas de
la poblacion .

Fueron excluidos todos aquellos pacientes meno-
res de 65 anos, los de etiologia reumatica o que pre-
sentaban insuficiencia aortica ++/4 o mayor .

Presentaban disnea 90 pacientes (87,3%), angina
de pecho 53 (51,4%) y sincope 10 pacientes (9,7%),
en todos los casos asociado a disnea y/o angor.

A todos los pacientes se les realiz6 una cinecoro-
nariografia, considerandose lesiones obstructivas
severas aquellas mayores del 70% .

En 41 pacientes (39,8%) se document6 enferme-
dad coronaria que requirio cirugia de revasculari-
zaci6n miocardica como procedimiento asociado . En
un paciente se realizo, ademas de la revasculariza-
ci6n miocardica, plastica de la valvula mitral y en
dos, endarterectomia carotidea asociada .

En un paciente se realizo descalcificacion y plas-
tica de la valvula mitral .

Un detallado analisis de las caracteristicas ecocar-
diograficas y hemodinamicas se puede observar en
la Tabla 2 .

Tabla 3
Causas de mortalidad hospitalaria

Edad:
Media (afios)

Rango (anos) :

73,7 ± 6
65-87

65-69 25
70-79 61
80-86 17

Sexo :
Masculino 46 44,7
Femenino 57 55,3

Diabetes 10 9,7
Clase funcional NYHA :

Disnea II 39 37,8
Disnea III 34 33,0
Disnea IV 17 16,5
Angor II 24 23,3
Angor III-IV 29 28,1

Sincope 10 9,7
Electrocardiograma :

Ritmo sinusal 93 90,2
Fibrilaci6n auricular 10 9,8

Enfermedad coronaria : 41 39,8
Tronco coronaria izquierda 6 5,8

Infarto de miocardio previo 6 5,8

Causas n

Causas cardiol6gicas 3 2,8
Insuficiencia cardfaca 1 0,9
Arritmia ventricular 2 1,8

Causas no cardiol6gicas 3 2,8
Sepsis 1 0,9
Insuficiencia renal 1 0,9
Accidente cerebrovascular 1 0,9

AD
APM

8 ± 4,3 mmHg
28,5 ± 10,6 mmHg

PCP 21,8 ± 27,8 mmHg
Gradiente : 86 ± 27,7 mmHg

Rango 40-130 mmHg
Coronariopatfa significativa 41 ptes . (39,8%)
DDVI 48,4 ± 7,3 mm
DSVI 31,8 ± 10 mm
FSVI severo deterioro
SIV

13% ptes .
14,2 ± 2,5 mm

PPD 13,1 ±2 mm
AI 46,1 ± 6,9 mm
Area a6rtica 0,53 ± 0,16 cm 2
Gradiente pico instantaneo 89,3 ± 28,7 mmHg
Gradiente medio 65 ± 18 mmHg
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Tabla 4
Variables de mortalidad operatoria analizadas

Tecnica quirurgica
Los pacientes fueron sometidos a descalcificacion

de la valvula aortica en forma manual por un mis-
mo operador; se utilizaron para tal fin hojas de bis-
turi N° 15 y pinzas de diseccion y Rongeur .

Los pacientes con revascularizacion miocardica
recibieron un promedio de 1,9 puentes/paciente ; se
utilizo arteria mamaria en el 73% (30 pacientes) de
los casos, y en uno (2,3%) se realizo injerto libre de
arteria radial .

En dos pacientes se realizo la tecnica de minito-
racotomfa por medio de una incision vertical por
tercer y cuarto cartilago costal derecho ; en los res-
tantes se emple6 una esternotomia convencional .

Seguimiento
Se realizo seguimiento clinico y ecocardiografico

de todos los pacientes, previo al alta hospitalaria, al
sexto mes de la cirugia y luego cada ano . Se consi-
dero como mortalidad hospitalaria a la ocurrida
dentro de los 30 dias del posoperatorio . Los eventos
analizados en el seguimiento alejado fueron : muer-
te, reoperacion, accidente tromboembolico, endocar-
ditis infecciosa de la valvula tratada, reestenosis e
insuficiencia aortica .

Los gradientes transvalvulares pico y medio
aorticos, los diametros de las cavidades, el grado de
regurgitacion aortica y la funcion sistolica del ven-
triculo izquierdo fueron analizados a traves del re-
gistro de eco-Doppler . La insuficiencia aortica se
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cuantifico como: leve +/4, moderada ++/4, modera-
da-severa +++/4 y severa ++++ /4 .

Analisis estadistico
Se emplearon las curvas de Kaplan-Meier para el

analisis de supervivencia actuarial y eventos . El ana-
lisis de las variables preoperatorias e intraoperato-
rias se realizo por medio de las pruebas de Student,
chi cuadrado y regresion multiple . Las variables ana-
lizadas fueron: edad, sexo, diabetes, infarto previo,
insuficiencia renal cronica, clase funcional de disnea
y angor (NYHA), sincope, fibrilacion auricular, le-
sion severa de tronco de coronaria izquierda, revas-
cularizacion miocardica asociada, tiempo de clampeo
y tiempo de bomba, fecha de cirugia, gradiente trans-
valvular, presion capilar pulmonary funci6n sistolica
ventricular izquierda.

RESULTADOS

Mortalidad hospitalaria
Los tiempos de circulacion extracorporea y de

clampeo aortico en los pacientes con descalcificacion
valvular como procedimiento unico fue de 65 ± 21 y
47 ± 17 minutos, en los asociados a revascularizacion
miocardica fue de 95 ± 16 y 70 ± 16 minutos y en los
combinados con plastica valvular mitral 83,5 ± 2,2 y
64 ± 5,6 minutos respectivamente .

La mortalidad hospitalaria fue de 6 pacientes
(5,8%); 3 de los fallecidos habian sido sometidos a
descalcificacion de la valvula aortica como unico pro-
cedimiento y los 3 restantes a cirugfas combinadas
(dos con revascularizacion miocardica y uno con re-
vascularizacion y plastica mitral asociada) (Tabla 5) .

En 3 pacientes la causa de muerte fue cardiologica,
2 por taquicardia ventricular y uno por shock car-
diogenico; en los 3 restantes la muerte fue secunda-
ria a sepsis, accidente cerebrovascular e insuficien-
cia renal respectivamente (Tabla 3) .

El analisis estadistico de las diferentes variables
clinicas, angiograficas, hemodinamicas y operatorias
no identifico a ninguna de ellas como predictora de
mortalidad hospitalaria (Tabla 4) .

Morbilidad hospitalaria
Veinticinco pacientes (24,2%) presentaron compli-

caciones no fatales; la mas frecuente fue la fibrila-
cion auricular, 11 pacientes (1%); ninguno presento
trastornos en la conduccion auriculoventricular e
intraventricular que haya requerido la colocacion de
marcapaso definitivo (Tabla 5) .

Seguimiento
El seguimiento promedio de los sobrevivientes fue

de 42 ± 21 meses (rango entre 3 y 98 meses) . La mor-
talidad alejada fue de 21 pacientes (20,7%) ; los so-

Variable Valor de p

Edad :
65-69 0,52
70-79 0,51
80-86 0,2

Sexo :
Masculino 0,14
Femenino

Diabetes 0,6
Infarto previo 0,4
Insuficiencia renal cr6nica 0,1
Clase funcional NYHA :

Disnea II 0,4
Disnea III
Disnea IV
Angor II 0,6
Angor III-IV

Sficope 0,4
Fibrilacion auricular 0,7
Tronco coronaria izquierda 0,6
Revascularizacion miocardica 0,4
Tiempo de clampeo 0,7
Tiempo de bomba 0,1
Fecha de cirugia 0,2
Gradiente transvalvular 0,6
Presion capilar pulmonar 0,2
Funci6n sistolica ventricular con severo deterioro 0,4



292

Supervivencia
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Fig . 1 . Supervivencia actuarial a 98 meses .
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Fig . 2 . Supervivencia actuarial a 98 meses descalcificacion valvu-
lar pura vs cirugia combinada . Desc: descalcificacion de la v5lvu-
la aortica .
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Fig . 3 . Libertad de tromboembolismo a 98 meses .
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Tabla 5
Complicaciones no fatales intrahospitalarias

Abreviaturas : Bloqueo AV completo : bloqueo auriculoventricular completo . TIA: isquemia transitoria .

0.51

-Desc
-combinada

. 9

metidos a cirugia combinada presentaron mayor
mortalidad en el seguimiento alejado que los pacien-
tes sin procedimiento asociado .

La supervivencia actuarial a 98 meses fue del 51 ±
13% (Figura 1) . Los enfermos que fueron intervenidos
con descalcificacion valvular como unico procedi-
miento tuvieron una supervivencia actuarial a 98
meses mayor que los que tenian cirugia coronaria
asociada (54 ± 12% versus 40 ± 9%; p < 0,05) (Figura 2) .

El analisis de regresion logistica no pudo identi-
ficar ningt n predictor independiente de mortalidad .

Las causas de muerte alejada se resumen en la
Tabla 6 .

Evolucion clinica y ecocardiografica
Tres casos de accidentes cerebrovasculares se regis-

traron a los 11, 22 y 24 meses . En dos de ellos se docu-
mento enfermedad carotidea como factor etiologico
del evento y en el restante no se pudo establecer la
causa. En el seguimiento a 98 meses la inexistencia de
accidente tromboembolico fue del 99 ± 1,3% (Figura 3) .

Ningt n paciente requiri6 anticoagulacion debido
al procedimiento quirurgico y en 3 se indico este tra-
tamiento por presentar fibrilacion auricular cronica .

Tabla 6
Causas de muerte alejada

Total Descalcificaci6n aortica simple Descalcificaci6n asociada

n=103 n=62 n=41
Mortalidad operatoria 6(5,8%) 3 (5,3%) 3(6,3%)

Complicaciones cardfacas 17(16,5%) 8(12,9%) 9(21%)
Insuficiencia cardiaca 3(3%) 2(3,2%) 1(2,1%)
Bloqueo rama derecha 1 ( 1%) 1(1,7%) 1(2,1%)
Fibrilacion auricular 11(10%) 3(5,3%) 4(9,74%)
Taquicardia ventricular 3(3%) 2(3,5%) 2(4,8%)
Bloqueo AV completo 0 0 0

Complicaciones generales 13(13%) 7(11,2%) 6(13%)
TIA 3(3%) 1(1,7%) 2(4,8%)
Insuficiencia renal aguda 4(4%) 2(3,5%) 2(4,8%)
Sangrado 3(3%) 2(3,5%) 1(2,4%)
Infecciosa 3(3%) 2(3,5%) 1(2,4%)

Causas n %

Cardfacas 10 (10,30)
-Reoperacibn 2 (2,10)
-Muerte subita 6 (6,10)
-Desconocida 2 (2,10)

No cardiacas 11 (11,30)
-Neoplasias 7 (7,20)
-Coma diabetico 1 (1,05)
-Neumonia 2 (2,10)
-Insuficiencia renal cronica 1 (1,05)
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libertad de endocarditis
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Fig. 4. Libertad de endocarditis a 98 meses .
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Un paciente present6 endocarditis de la valvula
a6rtica, secundaria a un cuadro de erisipela . La au-
sencia de endocarditis a 98 meses fue del 98 ± 1,5%
(Figura 4) .

Fueron reoperados 14 pacientes (14,4%), 5 (5,1%)
debido a insuficiencia valvular a6rtica de grado se-
vero (++++/4) y 8 por reestenosis . En un paciente
(1%) se indic6 la reoperaci6n por insuficiencia mitral
severa, reemplazandose la valvula a6rtica en el mis-
mo procedimiento por presentar indicios de recalci-
ficaci6n . Siempre que se indic6 la reoperaci6n fue por
la presencia de sintomas . La inexistencia de reopera-
ci6n a 98 meses fue del 68 ± 8,4% (Figura 5) .

La reoperaci6n debido a insuficiencia fue mas tem-
prana que la reoperaci6n por reestenosis (26,2 ± 16
meses versus 43,5 ± 13 meses; p = 0,07) . La reopera-
ci6n debido a insuficiencia se present6 solamente en
los primeros tres altos del seguimiento; a partir de
alli la reestenosis fue la unica causa de nueva ciru-
gia. El gradiente transvalvular a6rtico preoperatorio
no se asoci6 con una mayor incidencia de reopera-
ci6n (85 ± 27 mmHg versus 78 ± 21 mmHg; p = 0,5), al
igual que laedad, sexo, insuficiencia mitral, gradiente
preoperatorio inmediato y tipo de cirugia .

Dos pacientes fallecieron durante la reoperaci6n ;
la mortalidad hospitalaria para este procedimiento
fue del 14% .

Hubo una significativa mejoria de la clase funcio-
nal NYHA de disnea, con respecto a la preoperatoria
(Tabla 7) . Noventa y cuatro pacientes (96%) sobrevi-
vientes a la cirugia mejoraron su clase funcional de
disnea con respecto a la preoperatoria en el control
al sexto mes de posoperatorio .

Libertad de reoperacidn
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Tabla 7
Seguimiento, evoluci6n clfnica y ecocardiogr3fica
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Fig . 5 . Libertad de reoperaci6n a 98 meses .

De los 62 pacientes sobrevivientes y libres de reo-
peraci6n, 59 se encontraban asintomaticos en el segui-
miento a 98 meses y 3 con disnea funcional NYHA II .

Todos los pacientes presentaron disminuci6n sig-
nificativa del gradiente transvalvular a los 3, 6 y 12
meses, y a los 2, 3, 4,5 y 6 altos de posoperatorio . A
partir del septimo alto el gradiente pico no present6
diferencia significativa respecto del preoperatorio ; sin
embargo, la clase funcional permaneci6 estable con
respecto al posoperatorio (Tabla 7) .

Existi6 una tendencia al desarrollo de insuficiencia
valvular (Tabla 7) . En los primeros pacientes de esta
experiencia, la regurgitacion a6rtica fue una impor-
tante causa de reoperaci6n . A los 6 y 12 meses presen-
taron insuficiencia a6rtica severa 4/94 (4%) y 3/90
pacientes (3,5%), moderada a severa 7/94 (7,4%) y 6/
90 (6,5%), moderada 20/94 (21,2%) y 22/90 (24,4%) y
leve 64/94 (68%) y 62/90 (68,6%) (Figura 6) .

DISCUSION
La busqueda de la valvula protesica ideal repre-

senta aun hoy un verdadero desafio de la cirugia car-
diovascular; inclusive las mas actuales no ofrecen
absoluta seguridad y ausencia de complicaciones . Por
otra parte, una expectativa de vida mayor ha posibi-
litado que un numero creciente de enfermos seniles
sean pasibles de cirugia cardiaca y, por ende, ha au-
mentado el numero de pacientes con EADS .

Aunque numerosas experiencias avalan el empleo
de pr6tesis biol6gicas, en este particular grupo de
pacientes, sobre todo por la corta expectativa de vida
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0.68

Tiempo

	

Preop .

	

6 meses

	

I alto

	

2 altos

	

3 altos

	

4 altos

	

5 anus

	

6 altos

	

7 anus

	

8 altos

CF NYHA

	

3,2 ± 1,1

	

1,2 ± 0,7

	

1,2 ± 0,4

	

1,2 ± 0,9

	

1,4 ± 0,6

	

1,3 ± 0,4

	

1,3 ± 0,4

	

1,4 ± 0,7

	

1,3 ± 0,5

	

1,5 ± 0,3Valor p

	

0,03

	

0,04

	

0,03

	

0,04

	

0,03

	

0,03

	

0,03

	

0,03

	

0,04Grad . pico

	

90 ± 27

	

35 ± 8,5

	

45 ± 8,6

	

56 ± 8,9

	

65 ± 9

	

66 ± 7,8

	

68 ± 7,8

	

73 ± 6,9

	

75 ± 8,6Valor p

	

0,01

	

0,01

	

0,01

	

0,01

	

0,02

	

0,04

	

0,05

	

0,06

	

0,06Ins . a6rtica

	

0,5 ± 0,2

	

1,7 ± 0,5

	

1,7 ± 0,6

	

1,8 ± 0,9

	

1,6 ± 0,9

	

1,5 ± 0,5

	

1,6 ± 0,7

	

1,6 ± 0,6

	

1,7 ± 0,9

	

1,8 ± 0,6NS

	

NS

	

NS

	

NS

	

NS

	

NS

	

NS

	

NS

	

NS
Abreviaturas : Preop. : preoperatoria . CF: clase funcional . Grad . pico : gradiente pico . Ins . a6rtica : insuficiencia a6rtica . Media de (+) .
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68%
Fig . 6 . Incidencia de insuficiencia aortica en el seguimiento eco-
cardiogr5fico a los 6 meses de posoperatorio .

y el riesgo potencial del empleo de la anticoagulacion
oral indispensable en las protesis mecanicas, subsis-
ten complicaciones menores provocadas por las pro-
tesis en general que no fueron subsanadas . (7, 8)

La descalcificacion de la valvula aortica es una
tecnica quirurgica cuestionada por los resultados
publicados; sin embargo, en pacientes seniles con
anillos aorticos pequenos, algunos autores sugieren
la utilidad del metodo . (9) Las caracteristicas anato-
mopatologicas de estas valvulas permiten inferir que
esta tecnica puede tener utilidad para restaurar la
movilidad valvular sin provocar incompetencia. Exis-
te un menor grado de distorsion respecto de otras
etiologias; en la mayoria de los casos la retraccion de
las valvas es minima y las comisuras se hallan respe-
tadas, y todo esto permite debridar la superficie val-
vular y conservar la arquitectura original .

En esta serie se observo una baja mortalidad hos-
pitalaria (5,8%), tanto para los pacientes con proce-
dimiento valvular puro (5,3%), como para aquellos
combinados con revascularizacion o plastica de val-
vula mitral (6,3%) . Dichos resultados son compara-
bles a los publicados para el reemplazo valvular,
cuyas cifras oscilan entre 4,6 y 23% . (10-12) En la
actualidad no existen estudios con esta tecnica, com-
parables a los de la presente serie, debido a que otros
incluyen en sus analisis pacientes de diversas etio-
logias y grupos etarios .

El analisis de las diferentes variables preoperato-
rias e intraoperatorias no mostro significaci6n esta-
distica debido al poco numero de pacientes ; sin em-
bargo, aquellos sometidos a cirugia combinada pre-
sentaron una mayor mortalidad intrahospitalaria .
Las complicaciones no fatales posoperatorias fueron
alrededor del 25%, cifra sensiblemente menor a las
publicadas en otras series de pacientes sometidos a
reemplazo valvular . Aranki y colaboradores publi-
caron una incidencia del 48%, relacionandose direc-
tamente con la valvula el 10% de las mismas . (13)

No existieron complicaciones relacionadas con la
valvula y ningun paciente debio recibir anticoagu-
lacion relacionada con el procedimiento . Las Heras
y colaboradores comunicaron una incidencia global

de eventos tromboembolicos del 41% y 3,6%/ano
durante los intervalos 1-10 y 11 a 90 dias del poso-
peratorio en pacientes con protesis biologicas sin
anticoagulacion. (14) En base a estos resultados, se
sugirio la necesidad de anticoagulacion durante los
primeros tres meses de posoperatorio . (8, 14, 15) Sin
embargo, en esta poblacion la incidencia de sangra-
do comunicada fue del 9% pacientes/ano ; la edad
avanzada fue una de las causas de mayor peso aso-
ciada a esta complicacion. (11)

En esta serie ningun paciente requirio la colocacion
de marcapaso definitivo por trastornos de conduc-
cion provocados por el procedimiento . El reemplazo
valvular aortico esta asociado a una mayor incidencia
de trastornos de conduccion intraventricular y reque-
rimiento de marcapaso definitivo . (16, 17) El menor
traumatismo sobre el anillo aortico que produce el
debridamiento valvular y ausencia de puntos de
sutura probablemente se relacionen con la ausencia
de trastornos de conduccion en nuestra serie .

El seguimiento alejado de esta poblacion mostro
una supervivencia a 60 y 98 meses (excluyendo mor-
talidad hospitalaria) del 75 y 51% respectivamente .
Los resultados comunicados por Borkon y colabora-
dores (11) en pacientes del mismo grupo etario some-
tidos a reemplazo valvular con protesis biologicas en
periodos similares fueron 67% y 49% respectivamen-
te. Los pacientes con descalcificacion valvular pura
presentaron una mayor supervivencia en el segui-
miento a 5 y 8 anos que los sometidos a cirugia combi-
nada con revascularizacion -miocardica (80% versus
52% y 54% versus 40% respectivamente) . Bessone y
colaboradores (18) refieren un hallazgo similar, comu-
nicando una supervivencia a 7 anos del 77% en pa-
cientes con reemplazo valvular puro y 57% en los que
este procedimiento se combing con revascularizacion.

Las causas de muerte de nuestra poblacion fue-
ron en el 55% de los casos secundarias a eventos no
cardiovasculares ; en el 45% restante, la muerte sttbi-
ta fue la mas frecuente (28,3%) . En dos pacientes el
evento se relaciono directamente con el procedimien-
to valvular, debido a que fallecieron en la reopera-
cion por disfuncion valvular . En los restantes falle-
cidos por causas cardiologicas no se pudo determi-
nar su relacion con el procedimiento valvular, al no
poseer autopsia de los mismos ; sin embargo, ningu-
no de estos pacientes posefa evidencias ecocardio-
graficas de reestenosis severa o insuficiencia aortica
moderada o severa, pero por protocolo se incluye-
ron. Esta relacion entre causas cardiologicas y no
cardiologicas es similar a la informada en pacientes
sometidos a reemplazo valvular. (11)

La inexistencia de endocarditis valvular a 60 y 98
meses en nuestra experiencia fue del 98% ; un solo
paciente presento un episodio de endocarditis a los
40 meses de seguimiento . Estos resultados son com-
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parables a los publicados para las valvulas biologi-
cas: en las mejores series la inexistencia de endocar-
ditis protesica a 5 y 10 anos es del 98 al 95% y 93 al
85% respectivamente . (11, 18,19)

Los eventos tromboembolicos en el seguimiento
alejado fueron poco frecuentes : 1 paciente present6
un episodio de isquemia cerebral transitoria de etio-
logia no aclarada a los 24 meses del seguimiento ; la
ausencia de este evento a 5 y 10 ahos fue del 99%
respectivamente (Tabla 8) . El grupo de Stanford
muestra la inexistencia de eventos del 96 y 92% a 5 y
10 anos, (19) mientras que otras series muestran su
ausencia a 5 anos del 89% . (11)

La inexistencia de reoperacion fue a 5 y 8 anos
del 78 y 68% respectivamente . El dano estructural
de la valvula motivo la reoperacion en todos los ca-
sos por disfuncion valvular . En los primeros 3 anos
de experiencia, la insuficiencia aortica severa fue la
principal causa de reoperaci6n (5 paciente, 35%) ; sin
embargo, con la correcci6n de la tecnica esta com-
plicacion no se present6 nuevamente .

La reestenosis valvular fue la causa mas frecuen-
te de la reoperaci6n durante toda la experiencia (8
pacientes, 57%) ; la misma se present6 en forma tar-
dia (43 ± 13 meses) . Ninguna variable se asocio en
forma significativa con esta complicacion; sin em-
bargo, existi6 una tendencia de los pacientes con
mayor gradiente ventriculo-aortico preoperatorio a
reestenosarse precozmente y requerir reoperacion .

Las protesis biologicas en el seguimiento alejado
presentan menor requerimiento de reoperacion: su
falta de necesidad a 5 y 10 anos se halla entre el 96 y
76%, respectivamente . (19) En la comparacion de
ambas tecnicas, nuestra serie, al ser una tecnica pu-
ramente manual, se halla influenciada por el perfec-
cionamiento de la misma .

El seguimiento ecocardiografico de nuestra pobla-
cion muestra un progresivo aumento del gradiente
pico, y restricci6n en la motilidad valvular . A partir
del septimo ano los gradientes son compatibles con
estenosis aortica severa. En nuestra experiencia se ob-
servaron dos tipos de evolucion: un grupo de paciente
presento una rapida reestenosis de su valvula, requi-
riendo reoperaci6n en el lapso de 3,5 anos ; el otro tipo
de evolucion fue mas lenta, incrementando en forma
leve el gradiente transvalvular . No se encontraron
variables preoperatorias que se relacionen con este
tipo de progresion ; sin embargo, al igual que para la
reoperaci6n, el elevado gradiente preoperatorio mos-
tro una tendencia a relacionarse con esta evolucion .

La insuficiencia valvular residual fue una com-
plicaci6n relacionada con los primeros casos; la in-
cidencia de insuficiencia aortica moderada-severa a
severa fue del 7,5%; sin embargo, el analisis de toda
la poblacion no mostro un incremento significativo
con respecto al preoperatorio . El grupo de la Clinica

Mayo, utilizando descalcificacion con ultrasonido,
informa una incidencia del 26% de insuficiencia
aortica severa y 37% de moderada en la evaluaci6n
a 9 meses del posoperatorio; (20, 21) probablemente
estas diferencias con nuestra poblacion se relacio-
nan con el menor efecto cicatrizal que genera el de-
bridamiento manual .

Las protesis biologicas presentan en menor pro-
porci6n un dano estructural a partir de los 5 anos de
implantadas . El deposito de calcio en sus valvas y la
degeneracion del tejido colageno generan disfuncion
valvular, tanto reestenosis como insuficiencia . (22)
Magilligan y colaboradores cornunican que un 25%
de los pacientes requieren reoperacion a los 10 anos
de implantada la protesis, presentando un 50% de
las protesis dano estructural a los 10 anos . (23)

El 98% de los pacientes experiment6 mejoria de
su capacidad funcional en el control posoperatorio ;
no obstante el progresivo incremento del gradiente
transvalvular, los pacientes presentan una disocia-
cion entre el aumento del gradiente transvalvular y
la capacidad funcional, manteniendose esta ultima
estable a lo largo del seguimiento .

A pesar del incremento del gradiente transvalvu-
lar en el seguirniento, el mismo es significativamen-
te menor hasta el sexto ano de posoperatorio, y en el
septimo y octavo anos continua siendo menor, a pe-
sar de no existir diferencias estadisticas significati-
vas; este hallazgo podria explicar la disociacion en-
tre el incremento del gradiente y la estabilidad de la
clase funcional de disnea .

CONCLUSIONES
1) La descalcificacion manual de la valvula aortica

es una tecnica quirurgica con baja mortalidad hospi-
talaria y una menor incidencia de complicaciones pe-
rioperatorias respecto de otras tecnicas .

2) En el seguimiento alejado presenta una baja in-
cidencia de eventos tromboembolicos e infecciosos .

3) No requiere anticoagulacion temporal o definitiva .
4) Presenta en el seguimiento alejado necesidad de

reoperaci6n en algunos pacientes, generalmente por
reestenosis .

5) Esta tecnica puede ser considerada en pacientes
seniles, especialmente con anillos a6rticos pequenos,
con indicaci6n de revascularizaci6n miocardica aso-
ciada y/o aquellos con contraindicaci6n de anticoa-
gulacion temporal o definitiva .

SUMMARY

AORTIC MANUAL VALVE DEBRIDEMENT OF
DEGENERATIVE AORTIC VALVE STENOSIS

Background
Between October 1988 and January 1997, 103 pa-
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tients who underwent to manual aortic valve de-
bridement due to degenerative aortic valve steno-
sis were analyzed .

Material and method
Mean age 73 ± 6 years (range 65-89) . All patients
were symptomatic due to dyspnea or angina, mean
NYHA functional class was 3 .2 ± 1 . The peak aor-
tic valve gradient (mmHg) measured by cardiac
catheterization, was 89 ± 28 mmHg . Forty-one pa-
tients (39.8%) had associated significant coronary
artery disease.

Results
Mean follow-up was 42 ± 21 months (range 3-98) .
Hospital mortality rate was 5 .8% (6/103 patients) .
Late mortality rate was 21 patients (20.7%). At 98
months actuarial survival was 51% . Reoperation
was required in 14 patients (14 .4%), in 5 patients
due to severe aortic regurgitation, 8 patients be-
cause of aortic restenosis and in one patient due
mitral regurgitation . At 98 months 68% were free
from reoperation, 98% were free from endocarditis,
and 99% free from thromboembolism . Among the
62 surviving and non reoperated patients, 59
(95.1%) were asymptomatic. Multivariate analysis
did not show any predictors related with mortal-
ity and reoperation .

Conclusions
Aortic manual valve debridement of degenerative
aortic valve stenosis had low hospital mortality and
minor incidence of perioperative complications
than others techniques. The follow-up showed low
incidence of valve endocarditis and thromboem-
bolism. Any patients need oral anticoagulant . Re-
operation was the most frequent complication . This
technique can be considered an useful option in
older patients with small aortic root, concomitant
coronary artery bypass grafting and/or contraindi-
cation to anticoagulation .

Key words Surgery - Aortic stenosis - Descalcification
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