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Estado actual de las prótesis valvulares 
cardíacas 

Las prótesis ideales deben reunir tres caracteristicas: 1) funciona- 
miento normal ilimitado (criterio fisiológico); .6) no necesitar anti- 
coagulación (criterio biológico); 3) bajo perfil con gran área valvular 
(criterio anatómico). Las prótesis mecánicas cumplen más rigurosa- 

mente con el primero y tercer criterios. Las prótesis biológicas 

cumplen más adecuadamente con el segundo criterio. Por un tiem- 
po los reemplazos valvulares estarán asociados con tratamiento 
anticoagulante; por 10 tanto es conveniente llevarlo a cabo con 
criterio de perfección. Los reemplazos valvula res mejoran el pronós~ 

tico de vida y la in capacidad. Las prótesis más comúnmente usadas 

y aceptadas actualmente son las de Starr, Björk, St Jude (mecáni- 
cas) y las de Hancock, Carpentier-Edwards y Ionescu-Shiley (bio- 
lógicas). Las válvulas mencionadas podrán ser seleccio..nadas para 
los diversos pacientes según factores de edad, ritmo cardíaco y di- 
mensiones anatómicas de cada uno. La selección de la válvula debe 
hacerse en base a los resultados estadísticos presentados. Casi 
siempre existe la disyuntiva entre duración de la prótesis y la inci- 
dencia de tromboembolismo. 

. 

,Qué prótesis Ie colocamos a este paciente? ,Es mayor de 15, 

menor de 65 años? (Tiene aorta chic a? ,Yeritrículo izquierdo chi- 
co? ,Tiene fibrilación auricular? ,Yive en zonas marginales, está 

expuesto a traumas? 
Estas son algunas preguntas que se harán los cardiólogos frente 

a un paciente a quien se Ie de be colocar una prótesis vaJvular. La 
vida de ellos en los próximos diez y veinte años dependerá de esta 

importante decisión. Se de be actuar con profundo conocimiento. 
Si bien es indudable que el uso de prótesis valvulares ha mejorado 
la longevidad y el tipo de vida de pacientes valvulares, no hay tam- 
poco ninguna duda de que "la prótesis ideal está aún por desarro- 
llarse".1 

CARACTERISTICAS QUE DEBE REUNIR UNA PROTESIS 
ID FAL 

1. Funcionamiento normal ilimitado (criterio fisiológico). 

2. No necesitar anticoagulantes (criterio biológico). 

3. Bajo perfil con gran área valvular (criterio anatómico). 
Se da par descontado que estas prótesis deben contar además 

con todas las cualidades secundarias imprescindibles para ser consi- 
deradas seriamente como una prótesis valvular: no producir hemo- 
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lisis, ser hemodinámicamente aceptables (sin 

gradiente significativo .ni tu~bulencia) y estar 
constituidas con matenales blOaceptables, entre 

otras. 
Es evidente que en la actualidad ninguna 

prótesis reúne todos los criterios mencionados. 

PROTESIS ACEPT ADAS ACTUALMENTE 
Con el objeto de exponer conceptos no contro- 
vertidos compararemos los dos gran des grupos 
de válvulas: las prótesis mecánicas y las bioló- 
gicas. De eHas sólo hay estudios de largo plaza 
(más de cinco años) de las de Starr (quince 
años), Björk (seis a siete años) y bioprótesis 
de porcino (seis años, válvula de Hancock). 
Tomaremos por 10 tanto estas tres válvulas 

como prototipos. 
Desde ya que las gran des series publicadas 

han sido efectuadas generalmente con un solo 
tipo de prótesis y por 10 tanto describen una 
visión parcializada. Debo alertar al lector que 
este autor también ha tenido una experiencia 
parcializada 0 muy predominante con la válvula 
de Starr,4,5 y por 10 tanto, si bien desea exponer 
todos los hechos, su visión seguramente es 

parcial. 
La razón de comparar solamente los resul- 

tados de las tres prótesis mencionadas es que la 

mayor parte de las válvulas que se han utilizado 
han tenido buenos resultados a carto plazo 

(postoperatorio inmediato) y plaza intermedio 
(menos dç cinco años).3,7 No obstante, con el 

correr del tiempo se ha visto que sueños inicia- 
dos con gran entusiasmo (y con poca informa- 
ción objetiva) han sido castigados por la biología 
del tiempo transcurrido. Más aún, estas empresas 
han resultado verdaderos dcsastres terapéuticos, 

tornando luego a sus agresivos emprendedores 
en profesionales humildes y conservadores. 

De cualquier manera, los estudios compara- 
tivos son dificultosos por: 1) ser series no ran- 
domizadas; 2) tener diferente metodología 
estadística; 3) tener factores clínico-quirúrgicos 
que modifican los resultados, independientemen- 
te de las prótesis; 4) diferentes poblaciones de 
pacientes y 5) haber sido efectuados en dife- 
rentes épocas.2 

SELECCION EN BASE AL CRITERIO 
FISIüLOGICO 
El "funcionamiento normal ilimitado" 0 "du- 
rabilidad" de unaprótesis 10 demuestran estu- 
dios artificiales (duplicadores de pulso) 16 0 

naturales a largo plaza. 1, 13 

En la prueba del tiempo de durabilidad He- 

van la delantera las prótesis mecánicas.l,5 No 
obstante existen algunos casos aislados de faHa 
de válvula mecánica, por cierto muy infre- 
cuentes.2,6 

Han existido escasos införmes de "varian cia 
de la bolilla" en algunas válvulas de Starr- 
Edwards fabricadas en 1962, pero esto no se 

ha vuelto a producir.2 Han habido tres roturas 
de válvula de Björk en 90.000 válvulas.6 

En cambiü, la válvula de Hancock sufre un 
deterioro significativo luego de cinco años del 

implante. Esto está demostrado por el "hom- 
bro" que presentan las curvas actuariales por 
"faHa tisular" de la prótesis8,12. (Fig. 1). No 
obstante, si bien la pendiente de deterioro val- 
vular incrementa en diez veces luego de los 

cinco años de implantada, estos niveles no son 

alarmantes y aparentemente se mantienen es- 

tables en 2,3% anual.12 
Esto implica un índice de reoperación pro- 

yectado a diez años del 30%.14 Estas reopera- 
ciones por destrucción valvular se han efectuado 
.con muy baja mortalidad.8, 12 

Han existido reoperaciones por diversas causas 
en grandes series de válvulas de Starr y de 
Björk, pero han sido algo menores que en la 
de Hancock.l,2 Válvula de Starr aórtica 1,0%/ 
año y mitral 1,5%/año.1,2 

La segunda característica de una prótesis 
está relacionadacon la necesidad de anticoagu- 
lantes. Este tratamiento es imprescindible en 
dos oportunidades en forma absoluta: 1) con el 

uso de prótesis mecánicas (StaIT-Edwards y 
Björk); 2) en pacientes fibrilados; 1,6 

Según se desprende de la literatura y de nues- 
tra experiencia,9 aproximadamente el 40% de 

los pacientes con valvulopatías quirúrgicas pre- 
sentan fibrilación auricUlar. En estos pacientes 

se ha establecido la necesidad de anticoagulan- 
tes por tener una alta incidencia de trombqem- 
bolismo,9 cualquiera sea la prótesis empleada. 
Resulta par lo tanto difícil de justificar el usa de 
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Tabla 1 

Algunas características de las tres prótesis valvulares más comunes 

Tipo de válvula Comienzo de utilización Reoperacion (5 años) Total prótesis implantada Falla valvular 

Starr 90.000 (1981) Escasas 2,3 %/año 1965 

(Modelo 1968) 

Björk 1969 

(Modelo 1971, 1975) 

90.000 (1979) 3 1,6 %/año 

Hancock 75.000 (1981) 1969 En niños: 98%/año 

Adultos: 5 años duración 
(O,2%/año) 

Adultos: 5 años duración 
(2,3 %/año) 

1,8 %/año 

una prótesis biológica de duración limitada en 
pacientes que obligatoriamente necesiten anti- 
coagulantes. 

SELECCION EN BASE AL CRITERIO 
ANATOMICO 
En casas de impedimentos anatómicos delpa- ' 

ciente, como ser orificio aórtico pequeño 0 

cavidad ventricular izquierda pequeña, se selec- 

cionará la prótesis que cum pIa más adecuada- 

mente su función. 
Se ha demostrado que los siguientes factores 

limitan la vida de los operados: 1) el haber nece- 
sitado aneurismectomía; 2) una reoperación 

para cambiar una prótesis; 3) factores étnicos 
(pacientes de color); 4) el presentar incapacidad 

avanzada en el momenta de la operación; 
5) el presentar arritmias ventriculares postope- 
ratorias; 6) edad. 1,6, 7 

La cirugía coronaria simultánea no siempre 

ha abreviado la vida de los pacienrcs; es posible 

que 10 opuesto sea cierto cuando no se opera 
simultáneamente la coronariopatía.1,6 

Tan definidos son estos factores limitantes 
que resulta atractivo calcular matemáticamente 
un "coeficiente de riesgo relativo" de supcrvi- 

vencia acortada, luego del reemplazo valvular. 
7 

SELECCION EN BASE AL CRITERIO 
BIOLOGICO 
Las características del paciente tam bién influ- 

yen- en la elección de la prótesis. La edad es im- 
portante. Las prótesis biológicas han demostrado 
un deterioro por calcificación y rotura del 

9,8% par paciente par año, en pacientes menores 
de quince años, tornándolas inusables en los 

niños.8,12,13 En pacientes añosos (más de 65 

años) con prótesis aórticas de Hancock, han te- 
nido una tendencia aumentada de tromboem- 
bolismo si no se anticoagulaban.1 

Ya se mencionó la conveniencia del uso de 
prótesis mecánicas en casos de pacientes que 

obligatoria~entedeberán ser anticoagulados par 
presentar fibrilación auricular. 1, 3,9 En pacientes 

can elevado riesgo de anticoagulación se prefe- 
rirán las prótesis biológicas. La sobrevida pro- 
yectada 1 influirá en la elección de las próresis, 

prefiriendo las bioJógicas en pacientes can 
sobrevida .abreviada (ancianos, etc.) y las me- 
cánicas en individuos jóvenes y san as. 

& 

Las prótesis aórticas mecánicas presentan 
mayor resistencia al deterioro en pacientes hi- 

pertensos. 
En la Tabla 1 se tabu Ian algunas carac~erís- 

ticas técnicas y dínicas del usa de las prótesis 

valvulares que se deberán tener presentes ante 
una decisión de reemplazo valvular. 

TRA T AMI ENTO ANTICOAG ULANTE 
Corresponden aquí algunas reflexiones con 
respecto al tratamiento anticoagulante, pues las 

prótesis valvulares actuales están todas en mayor 
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Tabla 2 

Evolución alejada con diversas prótesis valvulares (Ios datos de incidencia están expresados en porciento de pacientes por año 

de evolución. En los casos en que estos datos no están presentes en la literatura {neron calculados de los resultados presentados) 

Björk Kirklin y co!. 

Björk Björk y co!. 

Starr Starr y co!. 

Starr Albertal y co!. 

SUPHRVIVFNCIA ACTUAL 

Morlalidad operaloria CillcO años Diez afjos 

Ao. Mil Ao. Mil Av. Mil. 

4,5% 8,3% 86% 83% 

5 % 4 % 82% 66% 77 % 66% 

9 % 13 % 67 % 62% 

11 % 4,5% 80,7% 87% 
(69%) (82%) 

. 

Pró I esis AUlores 

Hancock Shumway y co!. 5,7% 8,9% 77% 
(4A) 

72% 

. 
Incluyendo mortalidad operatoria. 

Tabla 2 (Continuación) 

COMPUCAClONhS NO FATAU,S 
['àlla V f/emorragia [,mbo/ias Fnd. I. 

Ao. Mit. 

Björk Kirklin y co!. 19% 

Björk Björk y co!. 3/90.000 0,2% 1,2% 

Starr Starr y co!. ~Pocas?/ 3% 3,2% 0,8% 
90.000 

Starr Albertal y co!. 0,7% 1,9% 

Hancock Shumway y co!. 9,8% niños 1,7% 2,5% 

0,2 % adultos 

(-5 A) 
2,3 % adultos 
(+5A) 

0,1% 

0,2% 

0,9% 
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Tabla 2 (Continuación) 

COMPUCACIONES FATALt:S 

Muerte súbita J Jemilrragia Embulias End. J. Trumbusis Otras cardiupatías 

Ail. Mit. !\o. Mit. Ail. Mit. Ail. Mit. Ail. Mit. 

Björk Kirklin y co!. 0,2% 0,05% 0,2% 0,2% 0,3% 4,7% 

Björk Björk y co!. 6,3 % 0,3% 0,4% 0,3% 1,4% 

Starr Starr y co!. i % 1,6% (++) 1,8% 1,6% 

Starr Albertal y co!. 0,4% 0,2% 0,1 % 0,2% 0,2% 0,2% 0,4% 0,2% 

Hancock Shumway y co!. 0,2% 0,1% 0,7% 

(++) 1ncluyendo hemorragias fatales. 

Tabla 3 

Selección de la prótesis valvular 

(Se tiene en cuenta sitio anatómico, ritmo cardíaco, edad y condición anatómica y contraindicación de anticoagulantes) 

Válvula afectada Ritmil cardíaco Menos.Je J 5 alios de edad Más de 15 {lrius y menus de 65 añils Más de 65 arios de edad 

Aórtica Sinusal (84%) Björk 

10 Starr 

20 Björk (aortas pequeñas) 

30 Hancock (contraind. anticoag.) 

Hancock 

Aórtica 

Fibrilación 

Auricular Björk 

10 Starr 

20 Björk (") 

30 Hancock 

Starr 

(16%) 

Mitral Sinusal (35 %) Björk 

10 Starr 

20 Björk (vent. izq. peq.) 
30 Hancock (contraind. anticoag.) 

Hancock 

Mitral 

Fibrilación 

Auricular Björk 

10 Starr 

20 Björk (") 
30 Hancock 

Starr 

(65%) 
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o menor grado ligadas al tratamicnto anticoa- 

gulante.l Resultan pertinentes, por 10 tanto, 
algunos conceptos: 

1) De los conocimientos actuales sc desprcn- 
de el presagio de que los pacientes con prótcsis 

valvularcs estarán indcfectiblemente ligados a los 
anticoagulantes, en mayor 0 menor grado, por 
unos cuantos años más.1 

2) No cs 10 mismo tomar anticoagulantcs 
que estar anticoagulado.15 Efectivamente, una 
anticoagulación adecuada debe reunir 10s si- 

guientes criterios: a) permanecer en rango efec- 
tivo (ticmpo de protrombina de 25%::!: 10%) 
por 10 menos cI 70% de la vida postopcratoria, 
con b) análisis efectuados en laboratorios que 
utilizan standards internacionales.17 

Para obtener una anticoagulación adecuada 
debe haber un trípode que funciona armónica- 
mente. Este está constituido por: a) un paciente 
instruido en el uso y complicaciones de los 
anticoagulantes; b) un laboratorio idóneo y un 
estrecho contacto con el médico; c) un médico 
idóneo y un estrecho contacto con el paciente. 

Las dosis de anticoagulantes, dada la gran 
variedad individual y temporal, deben estar 
prescriptas para cada día y por períodos que no 
superen el mes y medio en pacientes cstables y 
con períodos más breves en pacientes inestahles. 

Los que no acepten este proceder. tendrán 
indefectible mente malos resultados por excesos 
(hemorragias) 0 escasez (trombosis) terapéu- 
tica. Estos inconvenientes no necesariamente 
serán impUtables al tratamiento anticoagulante, 
según las definiciones anteriores. 

Grandes centros hematológicos han organiza- 
do lab oratorios coordinados satélites en puntos 
distantes de nuestro país, capaces de cumpli- 
men tar las necesidades de la mayor parte de la 

población.18 
El discontinuar una anticoagulación resulta 

muy peligroso, pues aumenta la posibilidad del 
tromboembolismo unas 27 veces.6 

3) Consideramos contraindicaciones del tra- 
tamiento anticoagulante: a) la oligofrenia; b) tra- 
bajo expuesto a traumas físicos y en zonas 
geográficas apartadas; c) enfermedad hemorrá- 
gica seria. 

No son contraindicaciones del tratamiento 
anticoagulante, a nuestro criterio, antecedentes 
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Fig. 1. Incidencia actuarial de faJla de bioprótesis valvular en 
pacientes adultos ():de 15 años). A VR: reemplazos aórticos: 

MVR: reempJazos mitraJcs. (Modificado de Oyer RE et al: 
J TH & C V Surg 80: 826, 1980.) 

de úlcera gastroduodenal, la edad avanzada, una 
extracción dentaria, ni el embarazo, debiéndose 
sustituir el anticoagulante, en el último caso, 
por heparina subcutánea un mes previo al 

parto.13 
En el orificio aórtico chico es habitual selec- 

cionar la pTótesis de Björk, por ser ésta la que 
tiene mayor orificio central en relación coo el 

anillo periférico.6 En caso de ventrí culo izquier- 
do chico, como ocurre en pocos casos de reem- 
plaza mitral por estenosis mitral, se preferirá 

una prótesis de bajo perfil (biológica de porcino 
de bajo perfil 0 una prótesis de Björk). 

LA VIDA CON UNA PROTESIS VALVULAR 
Las prótesis mencionadas permiten un retorno 
a la vida normal en casi todos los pacientes. 

Con la válvula de Starr revierten a incapaci- 
dad 1 y 2 un 90,5% y 96,2%, mitrales y aórti- 
cos respectivamente, de los operados.que previa- 

mente presentan incapacidad 3 y 4.4,5 
Con la válvula de Björk revierten su incapaci- 

dad un 75%.6,7 Con la válvula de Hancock 
retornan a vida normal 95% de los pacien tes 
operados.9,l1 Esto es de singular importancia 
a tener en cuenta al recomendar un cambio de 
válvula en un paciente incapacitado. 

La Tabla 2 demuestra las causas de morbili- 
dad y mortalidad alejada con el uso de las dife- 
rentes prótesis. 

Las limitaciones a la sobrevida alejada post-. 
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Fig. 2. A) Sobrevida con varias prótesis mitrales de usa corriente. B) Sobrevida con varias prótesis aórticas de usa corriente. C) Curva 
de incidencia libre de tromboembolismo con varias prótesis mitrales.de usa corriente, D) Curva de incidencia libre de tromboembolismo 

con varias prótesis aórticas de uso corriente. (Modificado de Macmanus Q et al: J TH & C V Surg 8(): 838', 1980.) 

opera tori a de un reemplazo valvular son debidas 

en parte alas prótesis y en parte a f~ctores 

cardíacos propios. . 

Las limitaciones a la supervivencia por causa 
valvular están dadas por los dos grandes incon- 
venientes de cada una de las prótesis: durabili- 
dad y tromboembolismo. 

En definitiva uno afronta la disyuntiva de 

optar por una prótesis durable pero con posibi- 

lidades de tromboembolismo más frecuentes 
(Starr, Bjärk) 0 por una prótesis menos durable 

que sin anticoagulantes tendrá pocas probabili- 
dades de tromboembolismo (Hancock). 

Las limitaciones a la supervivencia en pacien- 
tes con prótesis valvulares de causas propiamen- 
te cardíacas han sido bien estudiadas. ,12 

No debe olvidarse que con este tratamiento 
existe, como con todos, una "curva de aprendi- 

zaje" que 10 hace más eficiente en sitios con 
más experiencia.2 

CUALIDADES Y DESVENTAJAS 
DE LAS PROTESIS ACTUALES 
Criterios de selección 
La selección de las prótesis depende de: 1) las 

cualidades propias de las prótesis y 2) las carac- 
terísticas propias de cada paciente. 

En la Tabla 3 se resumen las prótesis seleccio- 
nadas como "ideales" según los factores de: 
edad, posición anatómica, ritmo cardíâco, con- 
dición anatómica y contraindicación de trata- 
miento anticoagulante. 

PROTESIS DE FUTURO INMEDIA TO 
Existen algunas prótesis dignas de mención 
por sus promisorios resultados iniciales, aunque 
aún los promedios de evaluación no llegan a los 

cinco años y en gran escala. De las nuevas pró- 
tesis mecánicas, la que está recibiendo acepta- 
ción e interés por parte de los cirujanos y car- 
diólogos es la válvula de St Jude. Posee. dos 
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discos semicirculares de carbón pirroIítico y un 
mecanismo de bisagra ingenioso. Los gradientes 

en orificios pequeños son mínimos. Aparente- 
mente, la incidencia de tromboembolismo 
también es aceptable. 

De las prótesis biológicas, la de más reciente 
uso es la de Carpentier-Edwards de porcino, que 
posee un orificio central mayor para los diáme- 

tros menores. Aunque su incidencia de trombo- 
embolismo no es baja (3,9% y por año), está 

presente durante toda la vida y no inicialmente, 
como parece ser con la de Hancock.2o 

La válvula biológica de J onescu-Shiley, cons- 
tituida de pericardio de buey, parece tener dura- 
ción "pronosticada" adecuada y esperanza ma- 
yor que los heteroinjertos de porcino. La prueba 
del tiempo dirá, aunque su aceptación actual- 
mente es creeiente. 

Los homoinjertos de válvulas aórticas han 
dado resultados aceptables a mediano plaza, 
pero su uso está restringido por la complejidad 
de su obtención y preparación. 

COMENT ARIOS 
Habiendo revisado las características de las 
prótesis y de los pacientes y arribado a un cri- 
terio general según algunos factores fundamenta- 
les (vcr Tabla 3), corresponde hacer algunas 

aseveraciones basadas en la experiencia mun- 
dial, que ha acreccntado el conocimiento y ha 
dado seguridad a aquellos que ticnen la respon- 
sabilidad de elegir la mejor prótesis para su pa- 
ciente. 

Presentaremos algunos de los pcnsamientos 
y fundamentos objetivos que vienen a la mente 
cuando se piensa en'válvulas, desde varios puntos 
de vista. 

1) No existe en la actualidad la válvula per- 
fecta. 

2) Siempre que sea posiblc conservar la vál- 
vula natural. 1 

3) La duración y eI tipo de vida de un pa- 
ciente con valvulopatía mejora signifieativamen- 
te con el implante de una prótesis (a pesar de los 

inconvenientcs posibles). 
4) La mejora de vida y la sobrevida son simi- 

lares en pacientes con prótesis mecánieas y bio- 
lógicas en grandes grupos y en los primeros 
cinco años (plazos intermedios) 1. 2 (Fig. 2). 

5) Existe incertidumbre sobre los resultados 
comparativos de prótesis a largo plaza (más de 
cinco años). 

. 6) La durabilidad de las prótesis biológicas 
disminuye pasados los cinco años porque el 
í ndice de fallos valvulares aumenta 10 veces.8,12 

7) Las reoperaciones se efectúan con baja 
mortalidad, si es por falla valvular, y con alta 
morbilidad si cs por infección (62 %).8 

8) La válvula de Hancock no se puede usar 
en niños menores de 15 años por la alta inciden- 
cia de calcificación y falla valvular. 8,12,13 

9) Toda válvula funciona bien en el post- 
operatorio inmediato. Lo que importa es la mor- 
bimortalidad a largo plaza (más de cinco años).3 

10) Las válvulas que se destruyen en vida 
también se deterioran en el duplicador del pulso 
y viceversa.16 

11) Siempre que se pueda es conveniente 
usar una prótesis de duración conocida (Starr, 
Björk). Un posible embaraza no es una contrain- 
dicación para el uso de estas válvulas. 18 

12) EI índice de tromboembolismo es similar 
en las diversas válvulas mecánicas con el correr 
del tiempo (2% y por año) (Fig. 2). 

13) El índice de tromboembolismo es similar 
en prótesis mecánicas en comparación con las 
biológicas.2 

. 14) Todas las prótesis se infectan, con inci- 

. 

dencias similares,8.12.21. en posición mitral. 
En posición aórtica las bioprótesis tienen más 
del doble dc infección que las mecánicas.21 

15) La válvula de Björk tiene una aumentada 
incidencia de trombosis aguda (obstrucción to- 
tal).6.7 

16) Existe una estrecha relación entre fibri- 
lación auricular y tromboembolismo.7, 9 Resulta 
cuestionable utilizar una prótesis biológica 
cuando es preciso anticoagular at paciente par 
otra razón. 

17) Las prótesÌs de porcino son de eleccÌón 
cuando se contraindica la anticoagulación. 

. 18) La válvula de Starr no se puede usar en 
aortas pcqueñas por el alto gradiente transval- 
vular que produce.6 

19) La válvula de Björk es la mejor para la 

aorta pcqucña. 
20) La válvula de Björk es similar hemodi- 
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námicamente a la de Starr en sitios no restnn- 
gidos. 

21) En ventrí cuI os izquierdos chicos conviene 
usar una prótesis de bajo perfil (biológica de 
bajo perfil, Björk). 

22) Siempre transmitir al 

concretos sobre las prótesis, 

aquellos positivos. 
23) Seleccionar las prótesis' con bases esta- 

dísticas. No dejar la decisión al paciente ni 

efectuarla con subjetividad. 

24) Recordar que en cinco años eI corazón 
late aproximadamente 190 mill ones de, veces 

(38 millones por año) en reposo. Esto resulta 

en un considerable stress mecánico para una 
válvula, pero pocos años de vida para un pa- 

ciente. 

paciente hechos 

con énfasis en 

CONCLUSIONES FINALES 
SOBRE SELECCION VALVULAR 
Se de be seleccionar una prótesis en base a re- 
sultados estadísticos y adaptarlos a cada pacien- 
te. Se han mencionado las prótesis aceptables y 
de uso corriente hoy endía (Starr, Björk, St 

Jude, Hancock, Carpentier- Edwards, J onescu- 
. 

Shiley). Se evaluará en cada caso eI riesgo rei a- 
tivo de tromboembolismo, duración y adaptabi- 
lidad anatómica en base a los conceptos ante- 
riores (ver Tabla 3) Y de esa manera se podrá 
seleccionar con relativa certeza la mejor prótesis 

para cada paciente. 
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