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Se analizaron los resultados de 45 pacientes operados consecutivamente, entre septiembre de 1988 y abril
de 1992, con diagnéstico de estenosis valvular aodrtica severa calcificada senil, a quienes se les efectuéd
descalcificacion y reparacion plastica valvular. Veinticuatro eran de sexo femenino y 21 de sexo mascu-
lino. La edad promedio fue de 70,8 afios (DS: 4,9) (rango: 58-80). Todos estaban sintomaticos en clase
funcional II-IV por angor y/o disnea. El gradiente sistélico transvalvular adrtico promedio, medido por
cateterismo cardiaco, fue de 90,3 mmHg (DS: 32,1) (rango: 40-160). Dieciséis pacientes (35,5 %) tenian
coronariopati’a asociada significativa, efectudndoseles ademas cirugia de revascularizacion miocardica, con
un promedio de 1,81 puentes/paciente. La mortalidad hospitalaria fue de 8,9 % (cuatro pacientes). El
seguimiento promedio de los 41 sobrevivientes fue de 20,4 meses (DS: 13,3) (rango: 1-45). La mortalidad
alejada fue del 21,9 % (nueve pacientes). Tres fallecieron de causa no cardfaca (uno por cincer gistrico,
otro por insuficiencia hepitica y el tercero por insuficiencia renal) y seis por causa cardiaca. Considerando
mortalidad hospitalaria y alejada, sobrevive a 45 meses el 71,1%. La tasa lineal de reoperacion fue de
1,2 % afio/paciente. La tasa lineal de insuficiencia aértica moderada o severa fue de 5,3 % afio/paciente, y
la de reestenosis 1,8 % afio/paciente. De los 32 sobrevivientes, 29 (90,6 %) se encuentran asintomaticos
(o clase funcional I), y tres (9,3 %) en clase funcional IL-III, dos con insuficiencia y el tercero con enfer-
medad aértica moderada a severa. Se registré un caso de accidente cerebrovascular (a los 25 meses, €n
un paciente con insuficiencia a6rtica moderada); no hubo registro de endocarditis infecciosa y ningin

enfermo se encuentra anticoagulado.

Desde el inicio de la cirugfa cardiovascular han
sido diferentes los procedimientos utilizados para
la correccién de la estenosis valvular adrtica se-
vera calcificada. El inconveniente que tiene el
cardiblogo para paliar los sintomas y ofrecer un
tratamiento adecuado al problema que genera
una estenosis ha llevado al cirujano a idear
diferentes tacticas, a través del tiempo, para
corregir el defecto.’® Sabiendo que los pacientes
seniles tienen, con gran frecuencia, anillos adrti-
cos pequefios (19 a 21 mm), lo que disminuye
el perfil hemodindmico de una valvula biologica, y
que la colocacién de una vilvula mecénica requie-
re necesariamente de anticoagulacién, con los
riesgos que acarrea en este grupo etario, y tenien-
do en cuenta las caracteristicas anatdmicas de la
vilvula estenotica del geronte, descriptas por
Roberts,® consideramos que es factible realizar
la reparacién plastica de la misma.

Nuestro objetivo de revisién de la descalcifi-
cacién, como opcibén quirtirgica en el geronte es
realizar un aporte al tratamiento de este grupo de
pacientes en los que las limitaciones se agudizan.

MATERIAL, METODO Y DEFINICIONES

Se operaron 45 pacientes por estenosis adrtica
severa calcificada en forma sucesiva durante el
periodo comprendido entre septiembre de 1988
y abril de 1992, efectudndoseles descalcificacion
y reparacién pldstica de la valvula. Veinticuatro
pacientes (53,3%) eran de sexo femenino y 21
(46,7%) de sexo masculino. La edad promedio
fue de 70,8 + 4,9 afios (rango 58-80). El diagnos-
tico clinico de estenosis adrtica severa calcificada
fue confirmado por cateterismo cardfaco, obte-
niéndose un gradiente sistolico transvalvular
adrtico promedio de 90,3+ 32,1 mmHg, con un
rango entre 40 y 160 mmHg. El paciente con
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gradiente calculado de 40 mmHg tenifa un area
valvular de 0,60 ¢cm? con coronariopatia asocia-
da y severo deterioro de la funcién ventricular
izquierda. Dieciséis pacientes (35,5%) tenian
coronariopatia significativa asociada. Todos se
encontraban sintomiticos, en clase funcional
III-IV por angor (61%) y/o disnea (74%). La
incidencia de sincope fue baja en nuestra serie:
8 casos (17,7 %) (Tabla 1).

Técnica de descalcificacién manual

La vélvula aodrtica de los pacientes seniles con
una estenosis calcificada tiene algunas caracte-
risticas particulares que se presentan con relativa
constancia:

1) El proceso degenerativo célcico involucra
en mayor o menor grado las superficies de la
vilvula, respetando, casi siempre, el borde libre
y las comisuras, conservando la forma anatomica
pero generando un molde rigido e inmovil.

2) El calcio puede disponerse en actimulos
de diferentes tamafios, desde 4 a 10 mm de dia-
metro, a veces separados por pequefias zonas de
valva normal.

3) La degeneracion célcica en la valva coro-
nariana izquierda y no coronariana se prolonga
a través del anillo, en ocasiones, hacia la valva
anterior de la mitral, constituyendo una continui-
dad calcica adrtico-mitral.

4) El anillo adrtico de nuestros pacientes casi
siempre fue pequefio y correspondio a vélvulas
protésicas de 19 a 21 mm.

5) Estas valvulas groseramente calcificadas,
rigidas, tampoco permiten una buena coapta-
cion de sus valvas en didstole, por lo que puede-
presentarse insuficiencia adrtica leve.

Todas las alteraciones anatomopatoldgicas
descriptas configuran una vélvula adrtica rigida,
frecuentemente inmovil, pero que conserva la
forma anatdémica original, por estar casi siempre
respetadas las comisuras y bordes libres, y que
difiere sustancialmente de las vélvulas calcifi-
cadas reumadticas; con compromiso general de
las mismas, las cuales provocan alteraciones
estructurales que tornan su anatomfa irrecono-
cible y por ende absolutamente irrecuperable
con las técnicas plasticas y conservadoras.

Hemos adoptado la técnica de descalcificaciéon
manual para la reparacién plistica de estas val-
vulas. Utilizamos bdsicamente: pinzas de disec-
cion tipo De Bakey, hojas de bisturi N° 15 y
sacabocados tipo Rongeur. Generalmente se co-
mienza la operacion plastica tratando de labrar,
desde el borde libre de la valva, un plano de
clivaje entre el actmulo cdlcico y la matriz
de la valva. Este plano se logra en la mayorfa

Tabla 1

Caracteristicas clinicas
(N = 45 pacientes)

Edad 70,8 + 4,9 afios
Rango 58-80 afios
Sexo:
Femenino 24 (53,3% )
Masculino 21 (46,7 %)
Gradiente transvalvular aortico 90,3 + 32,1 mmHg
Rango 40-160 mmHg
Enfermedad coronaria asociada 16 (35,5%)
Sintomas:
Disnea II-IV 33 (74%)
Angor HI-IV 28 (61%)
Sincope 7 (18%)

de los casos: si esto no ocurre se debe utilizar
la pinza sacabocados de Rongeur y, de manera
cuidadosa, ir removiendo el calcio parcialmente
hasta una profundidad que permita conservar
una matriz de tejido conectivo de suficiente
espesor (1-1,5 mm) capaz de evitar el prolapso
o perforacion de la valva. De constatarse algin
pequefio orificio como producto de la descalci-
ficacién, lo cerramos con puntos de sutura
monofilamento 5-0. Esta eventualidad la obser-
vamos en el 8,8% de nuestra serie. El procedi-
miento continfia con un prolijo lavado y aspira-
cién de todos los detritus producidos durante
la operacién, prestando particular atencidn a los
ostium coronarios y a la cavidad ventricular.
Finalmente se observa la movilidad de todas las
valvas, comprobando que la abertura es comple-
ta y que su coaptacion en el cierre es adecuada.
Se completa la cirugfa de manera estindar y
luego de unos minutos de actividad cardiaca
normal, con buena presién arterial, medimos el
gradiente sistolico residual, simultineamente,
con una aguja niimero 8 colocada en aorta as-
cendente y otra en la punta del ventriculo
izquierdo. Las presiones para el cdlculo de dicho
gradiente se toman a través de transductores de
cuarzo conectados a un cuatro canales Hewlett
Packard modelo 78901 A. Aceptamos como
resultado satisfactorio un gradiente de hasta
40 mmHg. El postoperatorio es similar al de
cualquier cirugfa cardiaca.

Mortalidad hospitalaria

Consideramos que es toda muerte ocurrida
durante el primer mes del postoperatorio o por
complicaciones surgidas en ese lapso.1°

Seguimiento alejado
Los datos fueron obtenidos en forma trimes-
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Tabla 2 Tabla 3
Estenosis aortica. Criterios de severidad por Eco Doppler Insuficiencia adrtica. Criterios de severidad por Eco Doppler
cardiaco cardiaco
Leve Moderada Severa Leve Moderada Severa
Gradiente sistolico Mapeo: distancia del jet
maximo < 49 mmHg 50-69 mmHg > 70 mmHg regurgitante desde
valvas <2cm 2-4 cm >4 cm
Gradiente sistolico
medio — - > 45 mmHg Flujo diastolico reverso
en aorta abdominal No No Si
Area >1cem2 0,76-1 cm?2 < 0,75 cm?2
Pendiente <2mfseg2 2-4mfseg2 > 4m/fseg2
Intensidad < flujo < flujo = flujo
sistolico sistolico sistolico
tral inicialmente, y en forma semestral luego del Agrupamiento No si st
primer aflo, por examen del paciente en nuestra ) ——
institucién o por comunicacion personal o tele- g:l'“\?llose“lad‘mensmn Ne s s

fonica con el médico de cabecera. Dentro de los
30 dias del postoperatorio, y luego periodica-
mente, basados en el control clinico, los pacien-
tes fueron estudiados con Eco Doppler cardiaco
(tipo Aloka SSD630, con médulo de Doppler
pulsado y continuo y transductores de 3 MHz y
de 2 MHZ Peedoff ciego). Los pardmetros con-
siderados para cuantificar el grado de estenosis
residual se muestran en la Tabla 2. Durante el
seguimiento se considera reestenosis cuando
el aumento de gradiente implica un cambio de
categorfa.'® Los criterios para el diagnostico
de severidad de insuficiencia aortica se consig-
nan en la Tabla 3. Se considera progresién de la
insuficiencia cuando cambia el grado de se-
veridad. !

Las muertes ocurridas durante el seguimiento
se clasificaron en no cardfacas y cardfacas. A su
vez a éstas se las dividio en relacionadas con la
valvula y no relacionadas!® (por ejemplo, enfer-
medad coronaria o insuficiencia cardiaca con
buen funcionamiento valvular). En caso de falle-
cimiento se tratd siempre de determinar el ori-
gen del mismo por medio de un exhaustivo in-
terrogatorio a familiares y médicos de cabecera.

Durante el seguimiento se intenté determinar
si existia progresion de estenosis, aparicion o
agravamiento de insuficiencia, sintomas, embo-
lismo, endocarditis, accidentes cerebrovasculares
y reoperacion.

Analisis estadistico

El andlisis y la presentacion de los resultados
quirdrgicos se efectuaron por el método actua-
rial, no ajustable y no paramétrico, descripto por
Berkson y Gage.'2?4 El anilisis de las compli-
caciones, para fines descriptivos, se hizo calcu-
lando el porcentaje o tasa lineal de eventos en
afios/paciente. La significacién estadistica de las

diferencias fue analizada por el método de chi-
cuadrado.

RESULTADOS

Se realizd descalcificacion y reparacion plastica
aislada en 29 pacientes (64,5%) y descalcifica-
cion mas cirugfa de revascularizacion miocar-
dica en 16 (35,5%), efectuindose un promedio
de 1,81 puentes/paciente (11 mamarios y 18
venosos) (Tabla 4).

Cuarenta y cuatro pacientes (97,7%) tenian
valvula trictspide y uno (2,3%) bicspide con-
génita. En sélo cuatro casos se constatd fusion
comisural (8,8%), tres de ellos de suficiente
magnitud como para “bicuspidizar’ la vdlvula.
El gradiente transvalvular sistolico promedio,
medido en quirdfano, fue de 14+ 11 mmHg
(rango 0-40).

Mortalidad hospitalaria

Fallecieron como consecuencia del procedi-
miento quirdrgico cuatro pacientes (8,9%), dos
de sexo femenino y dos de sexo masculino. Uno
falleci6 por sepsis, otro por accidente cerebro-
vascular, el tercero por insuficiencia cardiaca y
el Gltimo por arritmia ventricular intratable;
dos de estos pacientes tenfan cirugia c%e revascu-
larizaciébn como procedimiento agregado. La
mortalidad de los enfermos con plastica aislada
fue de 6,8%, mientras que en aquellos que te-
nian revascularizacién miocirdica asociada fue
de 12,5%.

Seguimiento
Los 41 pacientes que sobrevivieron a la ope-
racion fueron seguidos completdndose 918 me-
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Tabla 5
Seguimiento alejado

Tabla 4
Cirugia: Descripcion
(N=45)
Plastica aislada 9 (645%)
Plistica + CRM 6 (35,5%)
Nimero puentes promedio 1,81 puentes/paciente
Mamarios 11
Venosos 18
Tiempo de clampeo adrtico:
Global 47,7 min (28-83)
Plastica pura 40,2 min (28-62)
Plastica + CRM 63 min (28-83)

Tiempo de bomba:
Global 69 min (42-125)
Plastica pura 56,3 min (42- 78)
Plastica + CRM 92,8 min (47-125)

ses/paciente (76,5 afios/paciente), con un pro-
medio de 20,4 meses/paciente (1,7 afio/paciente
(Tabla 5).

Mortalidad alejada: fallecieron durante el pe-
riodo de seguimiento nueve pacientes (21,9%),
cuatro de sexo femenino y cinco de sexo mascu-
lino. Tres por causa no cardiaca (uno por cirro-
sis hepética, otro por cancer gastrico y el tercero

por insuficiencia renal terminal); cinco por causa

cardfaca relacionada con la valvula: dos en el
postoperatorio de reemplazo valvular adrtico por
insuficiencia aértica (a los 3 y 30 meses, respec-
tivamente) y tres por muerte sabita, de los cua-
les en sélo uno se constatd insuficiencia adrtica
severa (seis meses), mientras que en los dos res-
tantes (a los 22 y 29 meses, respectivamente)
no hubo evidencias de mal funcionamiento val-
vular, pero al no practicarse autopsia se consi-
deran, por protocolo, dentro de esta categoria
(relacionada). El Gltimo paciente fallecié por
causa cardfaca no relacionada con la vilvula
(ocurrié a los doce meses), por insuficiencia car-
diaca progresiva (tenfa revascularizacion asocia-
da y no se objetivé dafio o mala funcién de la
valvula). De los nueve Obitos, cuatro (9,7%)
pertenecian al grupo de pldstica aislada, mientras
que los otros cinco (12,1%) tenfan revasculari-
zacién asociada a la pléstica (Tabla 6). Conside-
rando la mortalidad hospitalaria y alejada, so-
brevive, a 44 meses, el 71,1% de los pacientes,
y excluyendo la mortalidad hospitalaria, el
78,1% (Tabla 7).

Reoperacion: se reoperaron dos pacientes
(4,9%) con diagndstico de insuficiencia adrtica
severa, a los 3 y 30 meses, realizindose en ambos
casos reemplazo valvular con protesis mecanica.
La tasa lineal de reoperacién fue de 1,2% afio/
paciente (Tabla 7).

Nimero de pacientes 41
Edad 70,8
Rango 58-80
Sexo:
Femenino 2 (53,6 %)
Masculino 9 (46,3% )

918 meses/paciente

Media del seguimiento 20,4 + 13,3 meses
Rango 1-45

Seguimiento total

Insuficiencia aértica (IAo): a todos los pa-
cientes que sobrevivieron a la cirugia se les efec-
tué6 Eco Doppler a los 27 dias (promedio),
observindose en 15 (36,5%) insuficiencia adr-
tica trivial, sin significacién hemodinamica, y
sélo en uno (2,4%) moderada. Durante el
seguimiento, nueve (21,9%) desarrollaron IAo
moderada o severa, de los cuales sélo cuatro
tuvieron regurgitacién trivial en el Doppler ini-
cial. Su evolucién fue: dos fueron reoperados,
falleciendo en cirugia; dos fallecieron por muer-
te sibita y uno por causa no cardfaca (cdncer
gastrico); de los cuatro restantes, uno se encuen-
tra sintomatico por disnea II-III y los otros tres
estdn asintomdticos (Tabla 7).

Reestenosis: como fuera consignado previa-
mente, a todos los pacientes que entraron en
seguimiento se les efectud un Eco Doppler car-

Tabla 6
Mortalidad alejada

Pacientes fallecidos 9(21,9%)
Edad 72,2 afios (60-78)
Sexo:
Femenino 4
Masculino 5
Etiologia:
No cardiaca 3(7,3%)
1(2, 4%) Cirrosis
1 (2,4 %) Ca gastrico
1(2,4%) I renal

Cardiaca relacionada 5(12,16%)
2 (4,8% ) post RVAo

(
3(7,3%) M stibita

Card{aca relacionada 1 (2,4 %) insuficiencia

(

cardiaca
‘Mortalidad de plastica pura 4(9,7%)
Mertalidad de pldstica + CRM 5(12,1%)

Referencias: RVAo: Cirugia de reemplazo valvular aértico.
CRM: Cirugia de revascularizacién miocardica.
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dfaco en el postoperatorio cercano y alejado. El
gradiente sistélico maximo, medio, y el drea
valvular calculada promedio de los diferentes
estudios realizados figuran en la Tabla 8. Duran-
te el seguimiento se registraron tres casos de
reestenosis (7,3%), de los cuales dos se hallan
asintomaticos y el restante permanece en clase
funcional TI-III. La tasa lineal de reestenosis fue
de 1,8% afio/paciente.

Sintomas: de los 32 pacientes que sobrevi-
ven, 29 (90,6%) se encuentran asintomaticos o
en clase funcional 1, incluyendo tres con [Ao
moderada a severa y dos con reestenosis (Ta-
bla 7).

Otros eventos: se observdé un solo caso de
accidente cerebrovascular (2,4%) a los 25 meses
de seguimiento en un enfermo con Ao mode-
rada. No se registré ninglin caso de endocarditis
infecciosa. NingQn paciente se encuentra anti-
coagulado.

DISCUSION

Se presentan 45 pacientes sometidos a descal-
cificacién y reparacién plistica de la vdlvula
adrtica. El perfodo de seguimiento promedio
de 20,4 meses/paciente nos permite inferir al-
gunas conclusiones. Esta técnica se realiza con
tiempos de clampeo abdrtico y circulacion ex-
tracorpbrea estandar (Tabla 4). Por otra parte,
exime de trabajar en el 4rea riesgosa del septum
interventricular, por donde transcurre el sistema
de conduccibn, y es asi que en nuestra serie no
hubo .trastornos de conduccion transitorios ni
definitivos.

Considerando s6lo la mortalidad hospitalaria
de la plastica pura, que fue de 6,8%, se ve que
es similar a la publicada por Galloway (5,6%)°
para este grupo etario de pacientes con reempla-
zo valvular.

Tabla 7
Estado actual a 45 meses de seguimiento

Pacientes 41

Total aflosfpac. seguimiento 76,5
Promedio seguimicnto (meses) 20,4+ 13,3
Mortalidad alejada 9 (21,9%)

Sobreviven actualmente

Reoperaciones

Reestenosis

1Ao moderada o severa

Sintomas:
Asintomaticos o CF 1
CF II-111

32 (71,1 %) (considerando
mortalidad hospitalaria)

2( 4,9%) 1,2% afio/pac.
3(7,3%) 1,8% afio/pac.
9 (21,9%) 5,3% afio/pac.

29 (90,6 %)
3(9,3%)

Es mis dificil comparar nuestra serie con las
referidas por otros autores que realizaron pldsti-
ca quirdrgica, pues la bibliogratia es muy anti-
gua, con procedimientos y métodos de protec-
cion miocdrdica inadecuados y, fundamental-
mente, con enormes diferencias en cuanto a
edad y etiologia de la estenosis (congénita, reu-
mitica, degenerativa, etc.).*®

Mas recientemente se han publicado trabajos
de descalcificacibn mediante un aparato ultra-
sonico aspirador, en un grupo etario con una
patologia semejante a la de los nuestros. !’
Los mismos tienen porcentajes de mortalidad
hospitalaria (8,8% y 9,1%) similares (8,9%),
pero aconsejan abandonar el procedimiento por
la gran incidencia de IAo moderada o seve-
ral8 19 (entre 60% y 77%), en contraste con el
21,9% de nuestra serie. La gran incidencia de
Ao significativa que sigue a% uso del vibrador
ultrasonico, segin especulan sus autores, podria
deberse al gran dafio estructural que causarfa
dicho instrumento, lo que ocasionarfa un pro-
ceso inflamatorio con retraccién y acortamien-
to cicatrizal de las valvas y, ldgicamente, incon-
tinencia valvular. Nosotros pensamos que la
menor incidencia de [Ao vista en nuestra serie
podria deberse al menor traumatismo producido
sobre la valvula.

Nuestro porcentaje de reoperacion (4,9%) es
muy inferior al publicado por otros autores, lo
que se explica por la menor incidencia de 1Ao
ya mencionada, que es la causa frecuente de
reoperaciones.

Durante el seguimiento ninglin pacienfe re-
quirié anticoagulacion; tampoco se registraron
casos de endocarditis infecciosa. Por tltimo, el
90,6 % de los sobrevivientes se encuentra asin-
tomdtico o.en clase funcional L

Concluimos afirmando que un mayor nimero

Tabla 8
Doppler cardiaco: Seguimiento

Primer Segundo Tercer
Doppler Doppler Doppler
(n=41) (n=26) (n=9)
Dias postop.
(promedio) 27 249 758
Gradiente pico
(mmHg) 33 (17-56) 39 (19-66) 42 (25-55)
Gradiente medio
(mmHg) 18,4 19,4 24,2

Area (cm2) 0,96 (0,581,36) 1,02(0,41-1,44) 1,06(0,81,7)
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de pacientes con un periodo de seguimiento mas
prolongado es necesario para definir si esta
técnica puede ser una alternativa adecuada para
el tratamiento quirfirgico de la estenosis adrtica
senil calcificada.

SUMMARY

The results of 45 patients operated between september
1988 and april 1992, with a diagnosis of senile calci-
ficated aortic valve stenosis, who underwent plastic
reparation and valve debridement, were analyzed.
Twenty-four patients were female and 21 male. The
mean age was 70.8 £4.9 years (SD). All patients were
symptomatic in class IIIIV (NYHA) due to dyspnea
and/or angor. The mean of sistolic aortic valve gradient,
measured by cardiac catheterism, was 90.3 + 32.1 mmHg
(SD). Sixteen patients (35.5 %) had associated coronary
artery disease and underwent myocardial revasculariza-
tion surgery, with an average of 1.81 by-pass/patient.
Hospitality mortality was 8.9 % (four patients). The
average follow-up of the 41 patients who survived was
20.4 +13.3 months (SD) (range 1-45). The late mor-
tality rate was 21.9 % (nine patients). Three died due to
non cardiac cause (7.3%) and six due to cardiac cause
(14.6%). Considering hospitality and late mortality,
71.1 % of the patients survive at 45 months of follow-up.
The lineal rate of reoperation was 1.2% year/patient.
The lineal rate of moderate or severe aortic regurgitation
was 5.3% year/patient and restenosis rate was 1.8%
year/patient. Of all 32 patients who survive 29 (90.6 %)
are asymptomatic (or class I), and three (9.3%) in class
I-II (NYHA), two with moderate or severe aortic
regurgitation and one with restenosis. One patient
presented a stroke (at 25 month). No was evidence of
infective endocarditis. No patient needed anticoagula-
tion oral treatment.
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