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Bioprótesis mitrales: nuevas 
observaciones estetoacústicas y 

fonocardiográficas como primera 
manifestación de disfunción protésica 

Nuestra intención en esta eomunieaeión es referirnos alas observa- 
ciones realizadas en dos pacientes sometidos a reemplazo valvular 
mitral con prótesis biológiea de porcino de bajo perfil (PBPBP). 
Los mismos presentaron treinta y tres y setenta y dos meses después 
de operados die sistólieo no eyectivo en tele y mesost'stole respee- 
tivamente. Dichos dies correspondieron a prolapso de dos valvas 
de la prótesis hacia aurt'eula izquierda, como se comprobó por es- 
tudio hemodinámico. Ambos pacientes presentaron disfune~ón 
severa por insuficiencia protésica a los doce y tres meses de cons- 
tatarse dichos signos fonocardiográficos, requiriendo reintervención 
quirúrgica. EI estudio anatomopatológico del segundo caso demos- 
tró válvula no calciftcada, lalla tisular y ruptura de 1 mm de una 
de las valvas. La presencia de dics sistólicos no eyeetivos en pró- 
tesis biológicas no ha sido previamente descripta. Dada la evolución 
presentada por est os pacientes eonsideramos su hallazgo como 
manifestación prima ria de disfunción protésica. Ello nos obliga, 

ante su presencia, a realizar un control más estricto de los mismos, 
recalcando /a importaneia de la auseultación y su registro fonocar- 
diográfteo en la evaluación de /as bioprótesis. 

Los reemplazos valvulares c.on prótesis biológicas representan un 
verdadero desafío para los cardiólogos clínicos que deben efectuar 
el control postoperatorio tardío de los pacientes sometidos a los 

mismos. A su examen clínico, debe agregarse el uso de métodos 
no invasivos, como la fonocardiografía y ecocardiografía, repetidos 

conjunta y periódicamente para un mejor control individual de los 
mismos.1-3 

Dentro de dichas prótesis, las biológicas de porcino presentan 
características propias muy diferentes de las prótesis mecánicas: 
pueden ser consideradas como "silentes", ya que en innumerables 
ocasiones su auscultación es similar a la de válvulas normales. Este 
tema ya ha sido objeto de análisis en un trabajo previo.4 

Las dificultades aumentan cuando se producen disfunciones en 
estas prótesis. Dichas disfunciones pueden ser: a) precoces: 

5 
ge- 

neralmente presentan insuficiencia central por inapropiada coapta- 
ción de las val vas 0 fuga paravalvular por dehiscencia del anillo; 
b) tardías: ocurren aproximadamente 48 meses después de la ciru- 
gía en adultos, aunque mucho más precozmente en niños (10 que 
ha hecho que se abandone su implante en éstos).6-1O 

La disfunción tardía obedece a disrupción 0 calcificaciónde las 
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Fig. 1. Caso 1. Fonoeardiograma área mitral, 33 meses de reem- 
plazo valvular mitral. Se observa ruido de prótesis de cierre in- 
tenso. Segundo ruido normalmente desdoblado con A2 >P2. 
Pequeño rolido en área mitral. Se registró die sistólieo no eyee- 
tivo tardío. E(tereer canal registra pulso venoso. e: die. 

valvas, su resultante es insuficiencia 0 estenosis 

valvular. En nuestro centro se ha dado más 

frecuentemente: insuficiencia valvular. Otra pre- 
coz y fatal complicación es la obstruccÌón al 

tracto de entrada del ventrículo izquierdo oca- 
sionada por trombos constituidos del lado 
atrial del an ill 0 valvular. La auscultación y diag- 

nóstico ecocardiográfico de estas complica- 
ciones también han sido descriptos por varios 

autores.5,10-13 

Nuestra intención en esta comunicación es 

referirnos alas observaciones realizadas en dos 
pacientes que presentaron a la auscultación y 

registro fonocardiográfico sign os diferentes de 
Ios anteriormente descriptos como primera ma- 
"nifestación de disfunción protésica tardía. 
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Fig. 2. Caso 2. Fonoeardiograma área mitral, 72 meses de reem- 
plazo valvular mitral. Primer ruido eonstitUido por un doble tren 
de ondas; segundo ruido normaImente desdoblado con A2 > P2, 
distancia 40 mseg. Clie sistólieo no eyeetivo variable en su ubiea- 
eión aunque siempre en la primera mitad de la sístole. 
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Fig.,3. Caso 2. Fonoeardiograma área mitral, mierófono 50 y 

400 éps. 

MATERIAL 
De 25 casos de disfunción de prótesis biológica 
de porcino bajo perfil (PBPBP) en posición mi- 
tral observados a la fecha en nuestro hospital 

hubo 5 casos que presentaron pro lap so de una 
o dos valvas de dichas prótesis. De ellos hemos 
considerado dos pacientes que presentaron ca- 
racterísticas auscultatorias novedosas. De los 

tres restantes, dos tenían ala auscultación soplo 
sistólico de poca intensidad y el tercero fue in- 
tervenido de urgencia por severa disfun~ión 
valvular con falla de bomba yedema agudo de 

pulmón. 

RESULTADOS 
Los halIazgos clínicos, hemodinámicos, eco y 
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Fig. 4. Ventriculograma: obJicua anterior derecha en sístole y diástole; muestra franco prolapso de dos valvas de la prótesis, leve hipoci- 
nesia de la región anterolateral y diafragmática. Volumen diastóJico máximo normal, fracción de eyección: 0,57. S: sístole. D: diástole. 
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Fig. 6. Fonocardiograma área mitral, micrófono 50 y 400 cps. 

Fig. 5,. Fonocardiograma área mitral, tres meses después. Se ob- 
serva soplo holosistólico in decrescendo y tercer ruido cardíaco 
a 100 mseg. La intensidad del ruido de cierre protésico no se ha 
modificado. Micrófono sin filtro. 

Fig. 7: Examen macroscópico del caso 2: la valva señada se presenta adelgazada y traslúcida por pérdida tisular. Los cortes observados 
en las valvas restantes obedecen a muestras tomadas para microscopía. 
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Fig. 8. Microscopía óptica: fijación con glutaraldehído. Coloración fucsina aldehída con tricrómico de Gomori. a) Valva con alteracio- 

nes en la estructura fibrilar del colágèno,la que se hall a reemplazada por un material amorfo. b) Pasaje de zona normal a anorma!. Se 

alcanza a distinguir en este nivel la pérdida de la capa fibrosa yesponjosa. c) Similar a b) pero mayor magnitud de pérdida tisular. 
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fonocardiográficos de nuestros dos pacientes 

se resumen a continuación: 

Caso 1. Sexo masculino, 59 años. El 26-9-77 es so- 

metido a reemplazo valvular mitral (RVM) con PBPBP 

NO 32 por presentar insuficiencia mitral severa con 
hipertensión pulmonar, de etiología reumática. Postope- 

ratario sin complicaciones. Franca mejoría dínica: per- 

manece en dase funcional I (New York Heart Associa- 

tion). El 2-6-80 se realiza fonocardiograma de control, 
detectándose un dic sistólico (Fig. 1). El 1-9-81 (0 sea 

13 meses más tarde), por auscultarse soplo sistólico de 

regurgitación compatible con disfunción protésica, se 

realiza nuevo estudio hemodinámico. Dicho estudio de- 

notó: insuficiencia mitral de grado !eve a moderado con 
hipertensión pulmonar moderada. Por la posición incli- 

nada de la prótesis no se puede visualizar con nitidez la 

existencia de prolapso valvular en el ventriculograma. 
Se interna el 14-6-82 por síndrome ictérico debido a 

anemia hemolítica, auscultándose en dicha oportunidad 
soplo pansistólico de regurgitación mitral. Ecocardio- 

grama en modo B compatible con prolapso de prótesis. 

EI14-1-g3 nuevo reemplazo valvular con PBPBP NO 30. 
Al examen directo, la bioprótesis reemplazada mostró 

desgarro comisural observable sólo dellado ventricular, 
sin caleio. 

Caso' 2. Sexo femenino, 59 años. En abril de 1973 

valvulotomía mitral a cielo abierto con circulación extra- 

corpórea por estenosis mitral pura con hipertensión pul- 

monar moderada. Asintomática hasta 1974, en que 

comienza con palpitaciones y edemas de miembros infe- 

riores. Evoluciona a dase funcional III, por 10 que en ju- 

lio de 1975 se realiza nuevo cateterismo cardíaco cuyo 
diagnóstico fue: reestenosis mitral, con insuficiencia mo- 

derada, hipertensión pulmonar leve, fibrilación auricular. 

Posteriormente, insuficiencia cardíaca congestiva, por 10 

que en mayo de 1977 es sometida a RVM con PBPBP 

NO 30. Su auscultación postoperatoria no denota soplos 

ni ruido de apertura valvular. Desde entonces permanece 

en dase funcional II. A partir de julio de 1982 dase fun- 

cional III con episodios de disnea paroxística nocturna. 
Se realiza fonocardiograma. El mismo demuestra la 
aparición de un dic sistólico no eyectivo, en la primera 
mitad de la sístole, variable en su ubicación de acuerdo 

con la diástole precedente. Cuando se separa amplia- 
mente del primer ruido cardíaco se 10 visualiza prece- 
dido por soplo sistólico precoz (Figs. 2 y 3). Por estudio 

hemodinámico el ventriculograma en oblicua anterior 

derecha objetiviza franco prolapso de dos de los senos 

valvulares (Fig. 4). La válvula mitral ofrece un gradiente 
de 13 mmHg. Insuficiencia mitral y tricuspídea asocia- 

da. Moderada hipertensión pulmonar, sin hiperresisten- 

cia arteriolar. Coronarias normales. Tres meses más 

tarde la auscultación y el registro fonocardiográfico se 

han modificado. Se observa un soplo holosistólico de 
regurgitación en área mitral, tercer ruido cardíaco a 

100 mseg. La intensidad de ruidos de cierre protésico 

no se ha modificado (Figs. 5 y 6). Evoluciona a dase 

funcional IV, con diagnóstico de disfunción protésica 

severa, siendo nuevamente operada. Fallece durante la 

intervención. El estudio anatomopatológico de la vál- 

vula presenta desgarro comisural y falla tisular con lesio- 

nes tipo 1 y 4 de la dasificación de Ishihara y colabora- 

dores 
16 (Figs. 7 Y 8). 

DlSCUSION 
El análisis secuencial del espectro de frecuencia 
del primer ruido cardíaco en bioprótesis mitral 
denota, con el transcurso de los años de implan- 
te, earn bios hacia niveles de frecuencia mucho 
más elevados (-50 a 200 Hz) comparados con 
prótesis de un año y medio de implante. Esto ha 
sido establecido por trabajos de Stein.13 Corres- 
pondería a engrosamiento de las valvas como 
resultado de cambios degenerativos y calcifi- 
cación valvular. Al análisis del comportamiento 
del ruido de apertura, para valorar disfunción en 
PB~BP no debe asignarse significancia, ya que 
según trabajos anteriores nuestros sólo un 25 % 

de los pacientes con prótesis normofuncionantes 
10 presentaban;4 otros grupos 10 encontraron 
normalmente en el 68% de sus casos. 

Soplos sistólicos de regurgitación intensos, y 
también soplos musicales sistodiastólicos de alta 
frecuencia,3 han sido suficientemente descrip- 

tos. Pero 10 que no ha sido previamente des- 

cripto en este tipo de prótesis es la aparición de 
die sistólico no eyectivo como expresión de pro- 
lapso de una 0 dos valvas de las prótesis, tal 
como 10 demostrado por estudio hemodinámico 
y anatomía patológica en nuestros casos. 

La causa de dichos prolapsos obedece a falla 
tisular. Los mismos evolucionan rápidamente a 

form as severas de insuficiencias protésicas (12- 
3 meses después de su aparición). La falla tisular 
con erosión y rotura de los componentes del 
tejido conectivo ocasiona adelgazamiento y 
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transparencia de las valvas, 10 que haría una 
válvula más flexible, sometida a una alta presión 

de cierre en posición mitral, con mayor tensión 
sobre sus cúspides y desigual distribución de 
presión sobre las mismas.15 Esto explica su rá- 
pida evolución a disfunción protésica severa. 

La fonocardiografía es. de gran altura en el 
diagnóstico de disfunción protésica en PBPBP 

porque permite detectar y registrar cambios con 
el tiempo en las características de los ruidos 
protésicos, aparición de nuevos soplos, intensi- 
ficación de los ya existentes 0 aparición de 
dics no eyectivos como los observados en esta 

presentación. 

BIOPROSTHESIS IN MITRAL POSITION: 
NEW CLINICAL AND 
PHONOCARDIOGRAPHIC FINDINGS 
AS THE FIRST MANIFESTATION 
OF PORCINE VALVE DYSFUNCTION 
Auscultatory and phonocardiographic findings 

of two patients with spontaneous degeneration 

of porcine mitral valves are reported. Thirty 

three and seventy two months after surgery 
a change in auscultation was noted on a routine 
clinic visited in both. A new non ejection (mid 
late) systolic click was heard at the lower left 

sternal border and apex, confirmered it by 
phonocardiographic studies. We considered that 
those clicks were consequence of a prolapse in 

the mitral valves as it had been demonstrated 
by hemodinamyc and echo cardiographic study. 

Few months later of follow up severe insuf- 

ficiency was presented, requiring urgent mitral 
valve replacement in both patients. There were 
not evidence of prosthetic endocarditis. Gross 

anatomic examination revelated cusp tears, 
perforations near the edge of one of the leaflets. 
Primary tissue failure with loss of collagen and 
elastic fibers fragments; not thickening without 
areas of calcification. To the best of our know- 
ledge this is the first report in wich xenograft 
leaflet disruption and prolapse were established 
by non-invasive means as phonocardiographic 

study. We postula.te that a new non ejection 
systolic clicks in bioprosthesis in mitral position 

results from prolapse of mitral cups and repre- 
sented the first sign of mitral porcine dysfunc- 

tion by spontaneous degeneration of the valves 

in these cases. Phonocardiography should be 

routinely employed in the follow up of valves 

replacements, because it can stand out the 
changes in the evolution of the replacement. 
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