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Evolución de las Prótesis Valvulares 

Dres.: CARLOS GIRARDI .. Y RICARDO FERREIRA 

La cirugía delos reemplazos valvulares 

tiene asegurado su sitial enla terapéutica 
de las valvulopatíasluego de 'Ia sólida expe- 
riencia adquirida en la década del sesenta. 
Desde que Hufnagel colocara en aorta des- 

cend-ente 'Una prótesis artificial, han trans- 
currido hasta la fecha 25 años de experiencia 

en la materia (1). 8e han utilizado más de 

20 modelos de prótesis y la mayoría de ellos 
han sido descartados par hallarse a distancia 
de 10 que HarktJn a través de sus 10 postu- 
lados estableciera como prótesis ideal (2). 
Tabla 1 

Efectuar un estudio retrospectivo de los 

reemplazos valvulares y sus resultados, 

puede conduci- a errores de apreciación 
si no se tienen en cuenta los múltiples fac- 

tares que intervienen en esta cirugía. La 

cantidad de prótesis utilizadas dificulta de 

par sila tarea, más aun considerando que 

los resultados no son semejantes enlos 
distintos centros quirúrgicos. En un mismo 
equipo se han dado incluso experiencias 
discímiles en el curso de una década can 
e.1 usa cont:nuado .de. una válvula (3). 

La variación en la metodología de las 

técnicas de ccnservación conlas válvulas 
biológicas, conriujeron igualmente a distin- 

tos resultados (4). Más difícil aún es eva- 
luar la bondad de una prótesis, si los ser- 
vicios que .Ia utilizan, seleccionan en forma 
diferente alos pacientes para la cirugía. 

Pese a estos ir;convenientes y sin haberse 
logrado hasta el presente el diseño ideal, 
es posible obtener diversas conclusione,s en 

base a 10 años de intensa actividad quirúr- 
gica en numerasos centros del mundo. 

Previa el análisis de los distintos tipos 
de válvulas actualmente en vigencla, así 

Tabla, 1 

PROTESIS VALVULAR IDEAL 

Postulados de Harken 

- No debe ser embolizante. 
- Químicamer,te inerte y no debe lesionar los e~ementos de la sangre. 
- No debe ofrecer resistencia al flujo sanguineo. 

Debe cerrarse rápidamente. 
- Debe permanecer cerrada durante la fase correspondiente. 
- Características físicas y geométricas durables. 
- Implantable en posición fisio!ógica. 
- Oebe quedar en su posición siempre. 
- No debe alterar al paciente. 
- Técnícamente fácil de implantar. 

. 

Servicio de Cirugia Cardiovascular. 
Hospital Militar Central. 
Buenos Aires. 

.. Dirección Postal: Catamarca 2725, Olivos (1626). Pcia. de Bs. As. 
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como los resultados alejados, es Importante 
destacar en este enfoque la evolución na- 

tural de las cardicpatías. 

Evolución natural de las cardiopatías 

Olsen en un seguimiento de 271 pacientes 

conestenosis mitral, ,enconti'ó una sobrevlda 
de 6 a 7 años IIegando al término de una 
década solame"te el 34% (5). Rowe y col.. 

acurn'ularon una casuística de 250 pacientes 

con estenosis mitral moderada a leve (el 

52% de los enfermos eran asintomáticos y 

se hal/aban en ritmo sinusal). No obstante 

constituir una población favorable, .Ia sobre- 
vida a 10 años fue del 60%. 

La estenosis' aórtica ofrece el pronóstico 

más sombrío dentro de las valvulopatías. 
Los pacientes con antecedentes sincopales 
o de precordialgia tienen una sobrevida de 
3 años que se reduce a Un año y medio 

cuando se instala la insuficiencia cardíaca 
(6, 7). Para la insuficiencia aórtica el pro- 
medio de sobrevida a 10 años es del 70% 

(7). Fig. 1 

Comparadas !estas curvas con ~as des 

una pobJación normal, es evidente la acción 

EVOLUCION 

10 

deletérea dela patología valvular, ya que 

además de reducida en el tiempo, la sobre- 
vida deestos ,enfermos no es aceptable 

por las limitaciones físicas que condiciona. 

Como contrapartida veamos qué ofrece a 

estos pacientes la cirugía de los i'eemplazos 

valvulares. 

Prótesis de flujo lateral 

La válvula de jaula y bola de Starr-Ed- 

wards constituye 'unejemplo típico, es por 
otra parte la que ha acumulado mayor ex- 
periencia hasta la fecha. Este ingenio ha 

experimentado varias modificaciones a trail's 
del tiempo, ,'a mayoría de el/as con el ob- 

jeto de minimizar uno de sus principales 

inconvenientes: el tromboembolismo. Esta 

patología asoc:ada, que por otra parte es 
inherente alas prótesis, ag,rega la necesi- 
dad de una terapia permanente y no exenta 
de problemas: la anticoagulación. EI con- 
trol no es simple y el éxito terapéutico se 
basa lIundamentalmente en una disciplina 
rigurosa y sistÐmatizada. de las técnicàs de 

control de ,Ia t&rapia anticoagulant,e. Las di- 
ficultades se magnifican cuando los pacien- 
tes radican en zonas distantes de los cen- 

NATURAL DE LAS VALVULOPATIAS 
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tros médicos provistos de adecuados ser- 
vicios de hemostasia, una condición a tener 
en cuenta en nuestro país por su particular 

geopolítica. 

La larga experiencia pOI' Starr y col., per- 
mite obtener a!gunas conclusiones que son 
vá/idas para cua'!quier tipo de vá/vula. Así 
es que .Ios pé'cientes con hiperresistencia 

pulmonar severa tienen una disminlución 

significativa dela sobrevida a largo plazo 

con respecto a aquellos con hiperresisten- 
cia moderada 0 ausente. EI pronóstico es 
más sombrío en los pacientes en clase 
funcional IV prequirúrgica, (54% de sobre- 
vida a 6 años y 0% a 10 años) que aquellos 
que se encont:'aban en CF II y III (70% 
de sobrevida a 10 años). Estas curvas refe- 
ridas a reemplazos mitrales excluyen la 

mortalidad quirúrgica que fue del 12% para 
el modelo 6120 y del 4% para los modelos 
6310/20. Diferencia que Starr la atribuye a 

la mayor experiencia del equipo quirúrgico 
e independientE' de 'Ios distintos modelos 
(3) 

. 
EI tromboembolismo fue reducido en 

forma significativa del 36% con el diseño 
original al 15% COn los model os 6310/20. 
Fig. 2 

Existen otras prótesis a bola que aún 
tienen vigencia como la Smeloff-Cutter y 

:Fig. 2: 

la BraunwaHd Dutter, pero no son utiHzadas 

en nuestro medio y su empleo en otros 
países es muy reducido. Magovern recien- 
temente publicó resultados ,aletados COn su 
prótesis sin sutura que son muy aceptables, 
no obstante es el único que aún utiliza este 
diseño (8). 

Las prótesis de flujo latel"al a disco 0 

lenteja, no ofrecen ventajas con respecto a 

la válvula de Starr, excepto su bajo perfil, 
ideal encámaras ventriculares de volumen 
rtormal. En contrapartida el precio de esta 
ventaja es en general un mayor gradiente 

transvalvular exceptuando la válvula de Beall 
de perfil más reducido. Fig. 3 y 4 

Prótesis de flujo central 

La válvula de Wada-Gutter constituyó la 

primera prótesis de flujo central que alcan- 
zó aplicación cllinica (9). Ciertas desventajas 

en su diseño lIevaron ala posterior crea- 
ción de la válvula de Bjork-Shiley cons is- 

tente en un disco libre situado entre dos 

soportes excentricamente ubicados. EI án- 
gulo de apertura de esta prótesis es de 

60%, 10 que permite un adecuado flujo 
central. Sus v~'ntatascon respecto a !as 

válvulas de jau'a radican en el menor gra- 
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dientè y el baþ perfil (10). En realidad cons- 
tituye la válvula de menor perfil en exis- 

tencia. Esta prótesis es de elección en ani- 
]Jos aórticos con diámetro inferior alos 
22 mm. 

La válvula d'3 Bjork no escapa a .Ia com- 
plicación comúr. de las prótesis y así es que 
la incidencia de tromboembolismo fue del 

25% en posición mitral en una experiencia 
inícíal de 2 años a partir de 1969 (11, 12). 
En posición aórtica esta patología se ve 
reducida a 100'0 según una experiencia acu- 
mul'ada en 5 <lños con 750 pacientes. La 

terapia anticoagulante produjo hemorragia 
cerebral en el 7% del grupo. La sobrevida 
alejada fue del 86% (13). 

A partir de 1970 se incorporó a este tipo 
de prótesis la válvula de Kaster-Lillehei cons- 
tituida por un disco de carbón (Pyrolite) 
que juega dentro de una estructura de tita- 
nium en forma tal que logra una apertura 
de 809. Esta 1parente ventaja sin embargo 

16 

no redunda en una disminución del gradien- 

te, ya que para un diámetro de anillo tisu- 

lar de 21 mm.esta prótesis ofrece un área 
de orificio va'vular de 1,54 cm2 contra 2 

cm2 de la Bjork-Shiley (14). La experiencia 
de Le Roux con 5 años de seguimiento 

muestra la incidencia de tromboembolismo 
del 10% en posición mitral y del 5% en 

posición aórtica. Los autores revelan su in- 

quietud por la ircidencia de casos de muerte 
súbita general mente debida a faHo brusco 
de la válvula por trombosis. Señalan ade- 
más que la evolución cl inica postoperatoria 
de esta prótesis es dificultosa, no detec- 

tándose precozmente la disfunción valvu- 
lar por la auscultación, en contraste con las 

prótesis de bola que presentan sonidos de 

apertura y cierre perfectamente definidos 
(15) 

. 

Válvulas biológicas 

En el comienzo de la década del 60 se 
realizaron las primeras experiencias con las 

GRADIENTES PROTESICOS MITRALES 
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válvulas biológicas y a partir de 1967 su 

utilizaciónen varios centros quedó firme- 

mente establecida. Constituyen el producto 

de la búsqueda de nuevos modelos y mate- 
riales que logren minimizar la frecuencia 

del tromboembolismo inherente alas pró- 

tesis. 
Son ampliamente conocidos los trabajos 

de lonescu y Ross de reemplazos va,lvula- 

res con fascia lata montada en un soporte 
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metálico en forma anular con 3 pilares equi- 
distantes (16, 17). Aunque los trabajos de 

estos ,autores mostraban a 3 años de se- 

guimiento una mejoría significativa en la 

clase funcional de los operados, los mis- 

mos admitían una incidencia de soplo dias- 

tólico del 17% en posición aórtica entre los 

24 y 36 meses de evolución. Trabajos pos- 

teriores revelaron que las alteraciones su- 

fridas por la fdscia lata y su corolario: la 
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Insuficiencia valvular eran de una frecuen- 
cia tal que ponía en tela de juicio la bondad 

de este tejido. Barrat-Boyes, Trimbe, Gonzá. 

lez-Lavin, Kirklin y otros, utilizaron homoin- 

jertos aórticos (4, í8, 19, 20). Los resultados 

fueron muy diapares en ,10 concerniente a 

la regurgitación alejada del injerto, particu- 

larmente en posición aórtica, oscilando en- 

tre el 25 y el 50% para los diferentes auto- 

res y teniendo en cuenta seguimientos entre 
2 y 6 años. Posiblemente uno de 'Ios factores 

que más contribuyó a la disparidad deestas 
cifras, sea e( método de esterilización y 

preservación de los homoinjertos que varia- 

ba en cada grupo quirúrgico. Trabajos re- 

cientes cOn seguimiento a 5 años y más, 
muestran marcada mejoría en la clase fun- 

cional de los pacientes operados. La sobre- 

vida a 6 años fue del 80%, haHándose la 

válvulaintacta (ausencla de soplos) en el 

50% (21). 

Heterolnjerto de porcino 

Hancock lutilizó una válvula aórtica de 

cerdo montadaen un soporte Hexible. La 

prótesis esesterilizada según la técnica de 

Carpentier en base a glutataldehído (22). 
Esta válvula presenta un bajo gradiente, 

tanto en posición mitral (entre 0 y 10 mm. 

Hg.) como en aórtica (0 a 35 mm. Hg.). La 

sobrevida global con seguimiento entre 4 y 

5 años de 2 diferentes grupos fue del 67 

y del 83% -es!JE.ctivamente. La incidencia de 

tromboembolismo, es superior a los demás 

injertos, oscilandoentreel 4 y 7%. La dis- 

función protésica para los distintos grupos 

con seguimiento mínimo de 4 años fue 

entre el 2 y el 10% (23, 24). A semejanza 

delas restantes prótesis, la mejoría enla 
clase funcional de losenfermos operados es 
significativa. 

Ross y col., realizaron una experiencia 

con autoinjerto de válvula pulmonar en po- 

siciónaórtica y homoinjerto pulmonar. La 

mortalidad quirúrgica fue del 15% y no 
redujo en forma sustancial los casos de 

regurgitación aórtica, por 10 que no se de- 

mostró superioridad entre este complejo 
procedimiento y las otras válvul.as biológi- 

cas (4, 20). 

Váhrula de duramadre 

En enero de 1971, Zerbini y col., iniciaron 

su experiencia con la válvula de duramadre. 
Este equipo ya tenía una sólida estadística 

con la pïótesis de Starr-Edwards de su pro-- 
pia fabricación. EI motivo que losindujo a 

inclinarse por el homoinjerto de duramadre 
consistìó básicamente en la incidencia de 

tromboembolismo y ausencia de control ale- 
jado con terapia anticoagulante en un por- 

centaje significativo de enfermos. 

Los estudios histo!ógicos revelaron la ven- 
taja estructural que confe~í'a a la duramadre 

una resistencia y elasticidad superior a la 

Figura 5. Duramadre en posieión mitral. Barrido precordial desde 
aorta a ventríeulo izquierdo. Se observa un doble eeo que refleja 
105 bordes del anilio protésico, entre 105 euales las sigmoide'iS de 

duramadre se abre en diástole 
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fascia lata (25). La técnlca de preparación 

es similar en muchos aspectos a los restan- 

tes homoinjertos. La conservación en glice- 

rina fue no obstante, un concepto nuevo con 

respecto alas técnicas de esterllización y 

preservación vi gentes (25, 26). La experien- 
cia de 5 años del grupo de San Pablo sobre 
878 reemplazos valvulares arrojó una mor- 
talidad global del 15% para la válvula mitral 

y del 11,2% para la válvula aórtica. La in- 

cidencia de tromboembolismo fue del 1,9% 
Y del 0% respectivamente. Fig. 2, la de en- 

docarditis del 5,1 %. Se auscultaron soplos 
de regurgitación en el 15% de los pacientes 

operados con discreto predominio en las 

válvulas en posición mitral (27). Estudios 

hemodinámicos efectuados por el grupo de 

Zerbini y corroborados por nuestro servicio 

revelaron un gradiente promedio de 5 mm. 
Hg. en los homoinjertos mitrales y de 4 mm. 
Hg. en los aórticos. 

Esta válvula posee patentes fonocardio- 

gráficas y ecocardiográficas bien definidas. 

Fig. 5 Y 6. EI trazadoecocardiográfico fue 

descripto previamente por nosotros en base 
a comparaciones in vitro con un duplicador 

hemodinámico de pulso a los efectos de 

identificarlos elementos de aquél (28). Los 

resultados fueron confirmados con las ob. 

servaciones hemodinámicas. Esto hace que 
la evaluación postoperatoria del homoinjerto 
de duramadre par métodos no invasivos sea 
precisa y accesible. 

Conclusiones 

Las diferencias de cada ingenio ya han 

sido mencionadas analizándose sus bûnda- 

des y defectos. Dado que ningún diseño 

reúne las condiciones ideales ni seajusta 
totalmente a los postulados de Harken, no 

es correctoestablecer la superioridad de 

una válvula sobre lasrestantes. Hay grupos 
que obtienen mejores resultados que otros 
con un mismo tipo de pr6tesis y por 10 

tanto es legitimo que insistan con su ex- 

periencia (29). 

Otros centros hen evolucionado hacia las 

prótesis biológicas y este movimiento ade- 
más de Un avance constituye una racional 
adaptación al medio social y geográfico en 
que dichos centros actúan. 

Posiblemente en 'un lapso de 5 a 10 años 
pueda señalarse cuál es el diseño más pr6- 
ximo a la válvula mitral. Hemodinámicamen- 
te podrá /legar a semetarse a la válvula a6r- 
tica humana, pero no podrá reemplazar la 

complejaestructura del aparato mitral y 

sus implicancias en la contractilidad del 

ventrículo izquierdo. En contrapartida, es 
siempre mejor un ingenio artificial biol6gico 
o no, que la válvula natural enferma y esto 
ha sido demostradoexhaustivamente con las 
curvas de seç#uimiento. Está en manos del 

cardiólogo, tener el criterio de la necesidad 
quirúrgica en el momento ideal para cada 

paciente. 

Figura 6. Prótesis de duramadre en posición aórtica. Se observa la 
apertura de las sigmoideas en la sistole. Nótase que la imagen es 

semejante a la válvura aórtica normal 
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SUMMARY 

VALVULAR PROTHESIS DEVELOPMENT 

It becomes difficult to elXlluate the heart 
valve prosthesis since thery are so many and 
cmfwmost of the surgical centers which used 
them do not work with 1IOmogeneou.~ group.~ 
of patients. 

The Starr-Edwards prosthesis has already 
.~ucceded to pass the test of a long-term 
follow-up. Howecer certain disadvantages of 
the prosthesis such as Thex thromboembolism 
and anticoagtÚation therapy regardl-ess their 
design and quality of flow, made some sur- 
gical groups to turn over the '}iological valves. 

. .In this review, the different qualities and 
hemodynamic characteristics of the present 
aVQllablle valve.s are considered. Long4erm 
foUow-up of severla surgical centers are expo- 
.~ed. It is concluded that the ideal valæ has 
not been achieved at the present time al- 
though some devices almost fullfil the Har- 
ken's definiiton of the ideal prosthesis. Re- gar~less the type of valve employed, the 
achzevement of a good result relies in the 
oportune surgical indication made by the car- diologist. . 
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