
Articulos originales
Estenosis valvular aortica severa calcificada senil .
Reparacion plastica con descalcificacion manual

ERNESTO WEINSCHELBAUM, JULIO C . FIGAL*, CESAR J . ZAIDMAN, EDUARDO GABE,
JORGE CORS, CARLOS BRUNO, CARLOS SCHAMUN, RENE FAVALORO
Sanatorio Guemes, Fundaci6n Favaloro, Buenos Aires
* Para optar a Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Cardiologia
Trabajo recibido para su publicaci6n : 6/92 . Aceptado : 11/92

Direccidn para separatas : Sanatorio Guemes, Fundaci6n Favaloro, Av . C6rdoba 3933, Buenos Aires, Argentina

Se analizaron los resultados de 45 pacientes operados consecutivamente, entre septiembre de 1988 y abril
de 1992, con diagnostico de estenosis valvular aortica severa calcificada senil, a quienes se les efectub
descalcificacion y reparacion plastica valvular . Veinticuatro eran de sexo femenino y 21 de sexo mascu-
lino. La edad promedio fue de 70,8 anos (DS : 4,9) (rango : 58-80) . Todos estaban sintomaticos en clase
funcional III-IV por angor y/o disnea . El gradiente sistolico transvalvular aortico promedio, medido por
cateterismo cardiaco, fue de 90,3 mmHg (DS : 32,1) (rango : 40-160) . Dieciseis pacientes (35,5 %) tenian
coronariopatia asociada significativa, efectuandoseles 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°/0 (nueve pacientes) . Tres fallecieron de causa no cardiaca (uno por cancer gastrico,
otro por insuficiencia hepatica 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 reoperacibn fue de
1,2 °% ano/paciente . La tasa lineal de insuficiencia aortica moderada o severa fue de 5,3 °i° ano/paciente, y
la de reestenosis 1,8 °i0 ano/paciente . De los 32 sobrevivientes, 29 (90,6 %) se encuentran asintomaticos
(o clase funcional I), y tres (9,3 °%) en clase funcional II-III, dos con insuficiencia y el tercero con enfer-
medad aortica moderada a severa . Se registro un caso de accidente cerebrovascular (a los 25 meses, en
un paciente con insuficiencia aortica moderada) ; no hubo registro de endocarditis infecciosa y ningun
enfermo se encuentra anticoagulado .

Desde el inicio de la cirugia cardiovascular han
sido diferentes los procedimientos utilizados para
la correcci6n de la estenosis valvular a6rtica 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 traves del tiempo, para
corregir el defecto . 1-8 Sabiendo que los pacientes
seniles tienen, con gran frecuencia, anillos a6rti-
cos pequefios (19 a 21 mm), lo que disminuye
el perfil hemodinamico de una valvula biol6gica, y
que la colocaci6n de una valvula mecanica requie-
re necesariamente de anticoagulaci6n, con los
riesgos que acarrea en este grupo etario, y tenien-
do en cuenta las caracteristicas anat6micas de la
valvula esten6tica del geronte, descriptas por
Roberts, 9 consideramos que es factible realizar
la reparacion plastica de la misma .

Nuestro objetivo de revision de la descalcifi-
caci6n, como opci6n quirurgica 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 a6rtica
severa calcificada en forma sucesiva durante el
periodo comprendido entre septiembre de 1988
y abril de 1992, efectuandoseles descalcificacion
y reparacion plastica 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 anos (rango 58-80) . El diagnbs-
tico clinico de estenosis a6rtica severa . calcificada
fue confirmado por cateterismo cardiaco, obte-
niendose un gradiente sist6lico transvalvular
a6rtico 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 tenia un area
valvular de 0,60 cm 2 con coronariopatia asocia-
da y severo deterioro de la funci6n ventricular
izquierda . Dieciseis pacientes (35,5%) tenian
coronariopatia significativa asociada. Todos se
encontraban sintomaticos, 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 °i°) (Tabla 1) .

Tecnica de descalcificacion manual
La valvula a6rtica de los pacientes seniles con

una estenosis calcificada tiene algunas caracte-
risticas particulares que se presentan con relativa
constancia :

1) El proceso degenerativo calcico involucra
en mayor o menor grado las superficies de la
valvula, respetando, casi siempre, el borde libre
y las comisuras, conservando la forma anat6mica
pero generando un molde rigido e inm6vil .

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

3) La degeneraci6n calcica en la valva coro-
nariana izquierda y no coronariana se prolonga
a traves del andlo, en ocasiones, hacia la valva
anterior de la mitral, constituyendo una continui-
dad calcica a6rtico-mitral .

4) El anillo aortico de nuestros pacientes casi
siempre fue pequeno y correspondi6 a valvulas
protesicas de 19 a 21 mm .

5) Estas valvulas groseramente calcificadas,
rigidas, tampoco permiten una buena coapta-
ci6n de sus valvas en diastole, por lo que puede
presentarse insuficiencia a6rtica leve .

Todas las alteraciones anatomopatol6gicas
descriptas configuran una valvula a6rtica rigida,
frecuentemente inm6vil, pero que conserva la
forma anat6mica original, por estar casi siempre
respetadas las comisuras y bordes libres, y que
difiere sustancialmente de las valvulas calcifi-
cadas reumaticas ; con compromiso general de
las mismas, las cuales provocan alteraciones
estructurales que tornan su anatomia irrecono-
cible y por ende absolutamente irrecuperable
con las tecnicas plasticas y conservadoras .

Hemos adoptado la tecnica de descalcificacion
manual para la reparation plastica de estas val-
vulas. Utilizamos basicamente : pinzas de disec-
ci6n tipo De Bakey, hojas de bisturi N° 15 y
sacabocados tipo Rongeur . Generalmente se co-
mienza la operaci6n plastica tratando de labrar,
desde el borde libre de la valva, un plano de
clivaje entre el acumulo calcico y la matriz
de la valva . Este plano se logra en la mayoria
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Tabla 1
Caracteristicas clinicas

(N = 45 pacientes)

de los casos ; si esto no ocurre se debe utilizar
la pinza sacabocados de Rongeur y, de manera
cuidadosa, it 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 perforaci6n de la valva . De constatarse algun
pequefio orificio como producto de la descalci-
ficacion, lo cerramos con puntos de sutura
monofilamento 5-0. Esta eventualidad la obser-
vamos en el .8,8% de nuestra serie. El procedi-
miento continua con un prolijo lavado y aspira-
ci6n de todos los detritus producidos durante
la operaci6n, prestando particular atenci6n 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 coaptaci6n en el cierre es adecuada .
Se completa la cirugia de manera estandar y
luego de unos minutos de actividad cardiaca
normal, con buena presi6n arterial, medimos el
gradiente sist6lico residual, simultaneamente,
con una aguja numero 8 colocada en aorta as-
cendente y otra en la punta del ventriculo
izquierdo. Las presiones para el calculo de dicho
gradiente se toman a traves 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 cirugia cardiaca .

Mortalidad hospitalaria
Consideramos que es toda muerte ocurrida

durante el primer mes del postoperatorio o por
complicaciones surgidas en ese lapso .'o

Seguimiento alejado
Los datos fueron obtenidos en forma trimes-

Edad
Rango

70,8 ± 4,9 anos
58-80 anos

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 III-IV 33 (74%)
Angor III-IV 28 (61%)
Sincope 7 (18%)
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Tabla 2
Estenosis aortica . Criterios de severidad por Eco Doppler

cardiaco

Leve

	

Moderada

	

Severa

Gradicntc sistolico
maximo

	

< 49 mmHg 50-69 mmHg > 70 mmHg

Gradicnte sistolico
medio

	

-

	

> 45 mmHg

Area

	

> 1 cm2

	

0,76-1 cm2 < 0,75 cm2

tral inicialmente, y en forma semestral luego del
primer ano, por examen del paciente en nuestra
instituci6n o por comunicaci6n personal o tele-
f6nica con el medico de cabecera . Dentro de los
30 dias del postoperatorio, y luego peri6dica-
mente, basados en el control clinico, los pacien-
tes fueron estudiados con Eco Doppler cardiaco
(tipo Aloka SSD630, con m6dulo de Doppler
pulsado y continuo y transductores de 3 MHz y
de 2 MHZ Peedoff ciego) . Los parametros 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
categoria .ll Los criterios para el diagn6stico
de severidad de insuficiencia a6rtica se consig-
nan en la Tabla 3 . Se considera progresien de la
insuficiencia cuando cambia el grado de se-
veridad . 11

Las muertes ocurridas durante el seguimiento
se clasificaron en no cardiacas y cardiacas. A su
vez a estas se las dividi6 en relacionadas con la
valvula y no relacionadas 10 (por ejemplo, enfer-
medad coronaria o insuficiencia cardiaca con
buen funcionamiento valvular) . En caso de falle-
cimiento se trat6 siempre de determinar el ori-
gen del mismo por medio de un exhaustivo in-
terrogatorio a familiares y medicos de cabecera .

Durante el seguimiento se intentd determinar
si existia progresi6n de estenosis, aparici6n o
agravamiento de insuficiencia, sintomas, embo-
lismo, endocarditis, accidentes cerebrovasculares
y reoperaci6n .

Analisis estadistico
El analisis y la presentacion de los resultados

quirurgicos se efectuaron por el metodo actua-
rial, no ajustable y no parametrico, descripto por
Berkson y Gage . 12-14 El analisis de las compli-
caciones, para fines descriptivos, se hizo calcu-
lando el porcentaje o tasa lineal de eventos en
anos/paciente. La significaci6n estadistica de las

diferencias fue analizada por el metodo de chi-
cuadrado .

RESULTADOS
Se realize descalcificaci6n y reparaci5n plastica
aislada en 29 pacientes (64,5%) y descalcifica-
ci6n mas cirugia de revascularizaci6n miocar-
dica en 16 (35,5%), efectuandose un promedio
de 1,81 puentes/paciente (11 mamarios y 18
venosos) (Tabla 4) .

Cuarenta y cuatro pacientes (97,7%) tenian
valvula tricuspide y uno (2,3%) bicuspide con-
genita. En solo cuatro casos se constat6 fusi6n
comisural (8,8%), tres de ellos de suficiente
magnitud como para "bicuspidizar" la valvula .
El gradiente transvalvular sist6lico promedio,
medido en quir6fano, fue de 14 ± 11 mmHg
(rango 0-40) .

Mortalidad hospitalaria
Fallecieron como consecuencia del procedi-

miento quirurgico cuatro pacientes (8,9°x°), 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 ultimo por arritmia ventricular }ntratable ;
dos de estos pacientes tenian cirugia de revascu-
larizacion como procedimiento agregado . La
mortalidad de los enfermos con plastica aislada
fue de 6,8°i°, mientras que en aquellos que te-
nian revascularizacion miocardica asociada fue
de 12,5% .

Seguimiento
Los 41 pacientes que sobrevivieron a la ope-

raci6n fueron seguidos completandose 918 me-

Tabla 3
Insuficiencia aortica . Criterios de severidad por Eco Doppler

cardiaco

Leve Moderada Severa

Mapeo : distancia del jet
regurgitante desde
valvas < 2 cm 2-4 cm > 4 cm

Flujo diastolico reverso
en aorta abdominal No No Si

Pendiente < 2m/seg2 2-4m/seg2 > 4m/seg2

Intensidad < flujo
sisto ico

< flujo
sistolico

= flujo
sistolico

Agrupamiento No Si Si

Cambios en la dimension
del VI No Si Si



ses/paciente (76,5 anos/paciente), con un pro-
medio de 20,4 meses/paciente (1,7 ano/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 hepatica, otro por cancer gastrico y el tercero
por insuficiencia renal terminal) ; cinco por causa
cardiaca relacionada con la valvula: dos en el
postoperatorio de reemplazo valvular aortico por
insuficiencia a6rtica (a los 3 y 30 meses, respec-
tivamente) y tres por muerte subita, de los cua-
les en solo uno se constat6 insuficiencia aortica
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 categorla
(relacionada) . El ultimo paciente falleci6 por
causa cardiaca no relacionada con la valvula
(ocurri6 a los doce meses), por insuficiencia car-
diaca progresiva (tenia revascularizaci6n asocia-
da y no se objetiv6 dano o mala funci6n de la
valvula). De los nueve 6bitos, cuatro (9,7%)
pertenecian al grupo de plastica aislada, mientras
que los otros cinco (12,1 w° ) tenian revasculari-
zaci6n asociada a la plastica (Tabla 6) . Conside-
rando la mortalidad hospitalaria y alejada, so-
brevive, a 44 meses, el 71,1 °i° de los pacientes,
y excluyendo la mortalidad hospitalaria, el
78,1 % ( Tabla 7) .

Reoperacion : se reoperaron dos pacientes
(4,9%) con diagndstico de insuficiencia a6rtica
severa, a los 3 y 30 meses, realizandose en ambos
casos reemplazo valvular con pr6tesis mecanica .
La tasa lineal de reoperacidn fue de 1,2% ano/
paciente (Tabla 7) .

Insuficiencia aortica (IAo) : a todos los pa-
cientes que sobrevivieron a la cirugia se les efec-
tu6 Eco Doppler a los 27 dias (promedio),
observandose en 15 (36,5%) insuficiencia aor-
tica trivial, sin significaci6n hemodinamica, y
solo en uno (2,4 %) moderada. Durante el
seguimiento, nueve (21,9 %) desarrollaron IAo
moderada o severa, de los cuales solo cuatro
tuvieron regurgitaci6n trivial en el Doppler ini-
cial. Su evoluci6n fue : dos fueron reoperados,
falleciendo en cirugia ; dos fallecieron por muer-
te subita y uno por causa no cardiaca (cancer
gastrico) ; de los cuatro restantes, uno se encuen-
tra sintomatico por disnea I1-I11 y los otros tres
estan asintomaticos (Tabla 7) .

Reestenosis : como fuera consignado previa-
mente, a todos los pacientes que entraron en
seguimiento se les efectu6 un Eco Doppler car-

Tabla 6
Mortalidad alejada

Referencias : RVAo : Cirugia de reemplazo valvular aortico .
CRM: Cirugia de revascularizacidn miocardica .
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Tabla 4
Cirugia : Descripci6n

(N= 45)

Tabla 5
Seguimiento alejado

Numero de pacientes 41
Plastica aislada 29 (645e/°) Edad 70,8
Plastica + CRM 16 (35,5%) Rango 58-80

Pacientes fallecidos
Edad

9 (21,9%)
72,2 anos (60-78)

Sexo :
Femenino 4
Masculino 5

Etiologia :
No cardiaca 3 (7,3%)

Card iaca relacionada

1 (2,4%) Cirrosis
1 (2,4 %) Ca gastrico
1 (2,4%) I renal

5 (12,16%)

Cardiaca relacionada

2 (4,8 %) post RVAo
3 (7,3 °%) M subita

1 (2,4%) insuficiencia
cardiaca

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

Numero puentes promedio
Mamarios
Venosos

1,81 puentes/paciente
11
18

Sexo :
Femenino
Masculino

22 (53,6%)
19 (46,3%)

Tiempo de clampeo aortico :
Global 47,7 min (28-83) Seguimiento total 918 meses/paciente

Plastica pura 40,2 min (28-62) Media del seguimiento 20,4 ± 13,3 meses
Plastica + CRM 63 min (28-83) Rango 1-45

Tiempo de bomba :
Global 69 min (42-125)
Plastica pura 56,3 min (42- 78)
Plastica + CRM 92,8 min (47-125)
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diaco en el postoperatorio cercano y alejado . El
gradiente sistolico maximo, medio, y el area
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 11-111. La tasa lineal de reestenosis fue
de 1,8% ano/paciente .

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

Otros eventos : se observo un solo caso de
accidente cerebrovascular (2,4%) a los 25 meses
de seguimiento en un enfermo con IAo mode-
rada. No se registro ningun caso de endocarditis
infecciosa . Ningun paciente se encuentra anti-
coagulado .

DISCUSION
Se presentan 45 pacientes sometidos a descal-
cificaci6n y reparation plastica de la valvula
a6rtica. El periodo de seguimiento promedio
de 20,4 meses/paciente nos permite inferir al-
gunas conclusiones . Esta tecnica se realiza con
tiempos de clampeo aortico y circulation ex-
tracorporea estandar (Tabla 4) . Por otra parte,
exime de trabajar en el area riesgosa del septum
interventricular, por donde transcurre el sistema
de conducci6n, y es asi que en nuestra serie no
hubo trastornos de conduccion transitorios ni
definitivos .

Considerando solo la mortalidad hospitalaria
de la plastica pura, que fue de 6,8%, se ve que
es similar a la publicada por Galloway (5,6°i°) 15

para este grupo etario de pacientes con reempla-
zo valvular .

Es mas dificil comparar nuestra serie con las
referidas por otros autores que realizaron plasti-
ca quir.urgica, pues la bibliogratia es muy anti-
gua, con procedimientos y metodos de protec-
ci6n miocardica inadecuados y, fundamental-
mente, con enormes diferencias en cuanto a
edad y etiologia de la estenosis (congenita, reu-
matica, degenerativa, etc . ) . 1-8

Ws recientemente se han publicado trabajos
de descalcificacion mediante un aparato ultra-
sonico aspirador, en un grupo etario con una
patologia semejante a la de los nuestros . 16, 17

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-
ra 18, 19 (entre 60 °%o y 77 %), en contraste con el
21,9% de nuestra serie . La ran incidencia de
IAo significativa que sigue ai use del vibrador
ultras6nico, segun especulan sus autores, podria
deberse al gran dano estructural que causaria
dicho instrumento, lo que ocasionaria un pro-
ceso inflamat-orio con retraction y acortamien-
to cicatrizal de las valvas y, logicamente, incon-
tinencia valvular. Nosotros pensamos que la
menor incidencia de IAo 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 IAo
ya mencionada, que es la causa frecuente de
reoperaciones .

Durante el seguimiento ningun paciente re-
quiri6 anticoagulation ; tampoco se registraron
casos de endocarditis infecciosa . Por ultimo, el
90,6°i° de los sobrevivientes se encuentra asin-
tom'atico o-en clase funcional I .

Concluimos afirmando que un mayor numero
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Tabla 7
Tabla 8

Doppler cardlaco : Seguimiento
Estado actual a 45 meses de seguimiento

Primer
Doppler

Segundo
Doppler

Tercer
DopplerPacientes 41

Total anos/pac . seguimiento 76,5 (n = 41) (n = 26) (n = 9)
Promedio seguimiento (meses) 20,4 ± 13,3
Mortalidad alejada 9 (21,9%) Dias postop .
Sobreviven actualmente 32 (71,1%) (considerando (promedio) 27 249 758

Reoperaciones
mortalidad hospitalaria)

Gradiente pico2 ( 4,9%) 1,2% aiio/pac .
Reestenosis 3 ( 7,3%) 1,8% ano/pac . (mmHg) 33 (17-56) 39 (19-66) 42 (25-55)
lAo moderada o severa 9 (21,9%) 5,3% ano/pac .
Sititomas :

Gradiente medio
(mmHg) 18,4 19,4 24,2

Asintomaticos o CF I 29 (90,6%)
CF I1-II1 3 ( 9,3%) Area (cm2)

	

0,96 (0,58-1,36) 1,02 (0,41-1,44) 1,06 (0,8-1,7)
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de pacientes con un periodo de seguimiento mas
prolongado es necesario para definir si esta
tecnica puede ser una alternativa adecuada para
el tratamiento quirurgico de la estenosis a6rtica
send 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 III-IV (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 0/ of the patients survive at 45 months of follow-up .
The lineal rate of reoperation was 1 .2 ^ie year/patient .
The lineal rate of moderate or severe aortic regurgitation
was 5.3 ^io year/patient and restenosis rate was 1 .8 O/

year/patient . Of all 32 patients who survive 29 (90 .6^%x)
are asymptomatic (or class I), and three (9 .3 ^io) in class
11-III (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 .

BIBLIOGRAFIA
1. Miller WH, Hyman M : Valvulotomy for the surgical relief

of aortic stenosis . Surg Gynecol Obstet 1.954 ; 99 : 587-594.

2 . Harken DE, Black H, Taylor WJ, Thrower WB, Soroff HF :
The surgical correction of calcific aortic stenosis in adults .
J Thorac Surg 1958 ; 36 : 759-776 .

3 . Mulder DG, Winfield ME : Valvuloplasty for acquired
aortic stenosis. Ann Surg 1960 ; 151 (2) : 203-215 .

4 . Scannell J, Austen W : Replacement versus reconstruction
of the aortic valve . Circulation 1966 ; 33-34 (Suppl I) :
1131-1134 .

5 . Hurley PJ, Lowe JB, Barratt-Boyes BG : Debridement-
valvulotomy for aortic stenosis in adults . Thorax 1967 ; 22 :
314-319 .

6 . Enright LP, Hancoock EW, Shumway N : Aortic debride-
ment : Long term follow-up . Circulation 1971 ; 43-44
(Suppl 1) : 168-172 .

7. Brown AH, Davies PG : Ultrasonic decalcification of calci-
fied cardiac valve and annuli . Br Med j 1972 ; 3 : 274-277 .

8 . Hill DG : Long-term results of debridement valvotomy for
calcific aortic stenosis . J Thorac Cardiovasc Surg 1973 ;
65 (5) : 708-711 .

9 . Roberts WC, Perloff JK, Constantino T : Severe valvular
aortic stenosis in patients over 65 years of age . Am J
Cardiol 1971 ; 27 : 497-506 .

10. Edmunds LH Jr, Clark RE, Cohn LH, Miller DC, Weisel
RD : Guidelines for reporting morbidity and mortality after
cardiac valvular operations . J Thorac Surg 1988 ; 96 :
351-353 .

11 . Nanda NC : Doppler echocardiography . Igaku-Shoin 1985 ;
211-220 .

12 . Berkson J, Gage R : Calculation of survival rates for cancer .
Mayo Clin Proc 1950 ; 25 : 270 .

13 . Cutler S, Ederer F : Maximum utilization of the life table
method in analyzing survival . J Chron Dis 1958 ; 8 (6) :
692 .

14 . Anderson R, Bonchek L, Gounkemcier G, Lambert H,
Starr A : The analysis and presentation of surgical results
by actuarial methods. J Surg Research 1974 ; 16 : 224-230 .

15 . Galloway AC, Calvin SB, Grossi EA et al : Ten-year experi-
ence with aortic valve replacement in 482 patients 70 years
of age or older : operative risk and long-term results . Ann
Thorac Surg 1990 ; 49 : 84-93 .

16 . Freeman WK, Schaff HV, King RM, Orszulak TA : Ultra-
sonic aortic valve decalcification : Doppler echocardio-
graphic evaluation (abstract) . J Am Coll Cardiol 1988 ;
11 (2) : 229-A.

17 . Mindich BP, Guarino T, Krenz H et al : Aortic valve salvage
utilizing high frequency vibratory-debridement (abstract) .
J Am Coll Cardiol 1988 ; 11 : 3A .

18. Craver JM: Aortic valve debridement by ultrasonic surgical
aspirator : a word of caution . Ann Thorac Surg 1990 ; 49 :
746-753 .

19 . Cosgrove DM, Rutliff NB, Schaff HV, Edwards WD : Aortic
valve decalcification : History repeated with a new result .
Ann Thorac Surg 1990 ; 49 : 689-690 .


	page 1
	page 2
	page 3
	page 4
	page 5
	page 6

