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EI reemplazo de las válvulas intracar- 
díacas ha Ilegado a ser más eficaz desde 
su iniciación. 

La seguridad se manifiesta por los ba- 
jos porcentajes de morbimortalidad, 105 

cuales han disminuido marcadamente co- 

mo resultado de: indicaciones más preci- 
sas, mejores diseños protésicos, técnica 
quirúrgica, simplicidad en el manejo de 
circulación extracorpórea y cuidados post- 
operatorios. 

La eficacia de 105 mismos ha mejora- 
do en base a un desarrollo de válvulas 
protésicas mecánicas 0 biológicas, que 
permiten una restauración valvular apro- 
ximada al funcionamiento normal del 

corazón, y a un mejor manejo del trom- 
boembolismo potencial de las prótesis 
rígidas (1). 

. 

HISTORIA 

Luego de 105 intentos de cirugía val- 
vular a cielo cerrado (2) es Hufnagel (3) 

en 1952 quien realiza la implantac'ón en 
aorta descendente de una válvula de vi- 
drio a bola para tratar una insuficiencia 
ùórtica, convirtiéndose en la primera im- 
plantac;ón humana de una prótes's me- 
cánica en la era pre-circulación extra- 
corpórea. 

H. Bahnson en 1960 describe el reem- 
p!azo de valvas y luego de toda la vál- 
vula aórtica por teflon, semejante en su 
construcción a la válvula aórtica. D. Har- 
ken (5) publicó en 1960 la colocación 
exitosa de dos prótesis a bola y A. Starr 
(6) introduce poco después (1961), un 
modelo modificado que alcanzaría una 
extensa aplicación clínica. Mientras tanto 
D. Ross (7) trabajando en otra direcc'ón, 
publica en 1962 el uso de homoiniertos 
para reemplazar la válvula aórtica y Ba- 
rrett-Boyes (8) acumula con ellos una 
gran experiencia, J. P. Binet (9) introduce 
el uso de heteroinjertos en 1965. 

Otros aportes con prótesìs biológicos 

fueron hechos por A. Senn ing (10) que 
utilizó fascia lata, y E. Zerbini (1l) que 
ha ganado una gran experiencia con pró- 
tesis de duramadre, con resultados a la 
fecha altamente satisfactorios. 

En el grupo de las prótesis mecánicas 
ha habido innovaciones en el diseño, 
siendo algunos de 105 utilizados en la 
ðctualidad altamente eficientes. 

TIPOS DE PROTESIS 

Dos grupos de válvulas comprenden el 

arsenal protésico: a) mecánicas, b) bio- 
lógicas. Dentro del primer grupo existen 
diferentes diseños con distintas caracte- 
risticas hemodinámicas. La clásica próte- 
sis de Starr Edwards, ha sufrido modifi- 
caciones que han disminuido su inciden- 
cia de tromboembolismo; en orden de 
aumentar la relación orificio protésico- 
bola, Smeloff-Cutter diseñó un modelo 
en el cual una segunda caja fue agrega- 
da en la parte superior, permitiendo de 
esta manera, un mayor desplazamiento 
de la bola y el cierre del orificio valvular 
en el ecuador. 

Las prótesis de bajo perfil (disco) mo- 
delos Kay, Beall, etc., permitieron ubicar- 
las en cámaras ventriculares pequeñas. 
Dentro de éstas, un nuevo diseño de 
disco oscilante (modelos Wada, Björk y 
Lillehei) trajo como mejoria hemodiná- 
mica un menor gradiente transvalvular 
como resultado del cambio del flujo pe- 
riférico y turbulento a flujo central. Exis- 
ten cuatro grupos de válvulas biológicas: 
autoinjertos, transposición de válvula pul- 
monar a posición aórtica (D. Ross), ho- 
moinjerto (válvula de cadáver), hetero- 
injerto (válvulas de cerdo) y válvulas de 
tejidos biológ;cos (fascialata, durama- 
dre). Las prótesis rígidas tienen ciertas 
ventajas sobre las prótesis biológicas, 
éstas pueden ennumerarse en: fácil ob- 
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tención de los mismos por su producci6n 

standardizada, facilidad en su inserci6n, 
y durabilidad probada por largos años 
de experiencia. 

Entre los inconven ientes mencionare- 
mos fluios excéntricos en la mayoría de 
elias, gradientes transvalvulares impor- 
tantes, especialmente en los modelos pe- 
queños, tendencia a producir tromboem- 
bolias, hecho éste de suma importancia 
clínica, del que deriva la necesidad del 
uso de anticoagulantes, con el consi- 
guiente porcentaje de compl icaciones 
atribuibles al mismo. 

Las ventajas de las prótesis biológicas 
consisten en: flujo central, escaso gra- 
diente transvalvular, no trombogénicas y 
silenciosas. La contraparte está dada por 
su menor durabilidad debido a la retrac- 
ción, caJcificaci6n, rotura y mayor ten- 
dencia a la infección de algunas de ellas. 

De 10 antedicho surgen las caracterís- 
ticas de /0 que sería una prótesis ideal: 
1) duradera, 2) fluio central, 3) bajo gra- 
diente, 4) poca inercia, 5) no trombogé- 
nica ni hemoHtica, 6) silenciosa, 7) de 
fácil obtención, 8) resistencia a la in- 
fecci6n. 

HEMODNAMIA 

Los hallazgos hemodinámicos postope- 
ratorios en pacientes con válvulas de 
Starr Edwards en posición a6rtica han 
demostrado ser satisfactorios, con un gra- 
diente residual de pres;ón sist61ica en 
todas las medidas promedio de 12 mm. 
Hg. en reposo y 14 mm. Hg. en ejercicio. 

Diversos estudios en el postoperatorio 
alejado, han mostrado mejoría significa- 
tiva de los valores hemodinámicos (caída 
de la presión auricular izquierda, dismi- 
nución de la resistencia vascular pulmo- 
nar, etc.) (Mason col.). 

Si bien las prótesis convencionales rí- 
gidas a bola mejoran h~modinámicamen- 
te al paciente no lIegan a cumplir con los 

requisitos de prótesis ideal, uno de los 

cuales sería permitir fluios de hasta 20 
a 25 litros durante el ejercicio sin el 
desarrollo de gradientes transvalvulares. 

EI área diastólica valvular de la mitral 
es normalmente de 4 a 5 cm2 cerrada. En 

cambio el área i.nterna del anillo de una 
prótesis de Starr varí a desde 1,8 a 3,1 
cm2 y el orificio efectivo es probable- 
mente 10 % menos que el orificio medio. 

Esto probablemente da una explicaci6n 
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parcial en el desarrollo de gradientes a 

través de las prótesis rígidas durante el 

incremento de flujos dados por el ejer- 
cicio. 

Las prótesis de baio perfi I por su di- 
seño y bajos gradientes se consideran de 
elección sobre todo en pacientes con cá- 
maras ventriculares pequeñas (estenosis 
mitral, estenosis subaórtica dinámica, et- 
cétera). 

En pacientes que presentan degenera- 
ción mixomatosa de una 0 más válvulas 
(Marfan, floppy valve Syndrome) se su- 
giere la conveniencia de utilizar prótesis 
biológicas. En estos casos las prótesis rí- 
gidas presentan frecuentemente dehis- 
cencias por las características gelatinosa 
del anillo mitral (12). 

los resultados satisfactorios obtenidos 
por diversos grupos quirúrgicos con vái- 
vulas de baio perfil (Bjärk Shiley, Lillehei, 
etc.) son atribuibles a los rasgos singula- 
res que poseen estas prótesis. EI baio 
gradiente en posici6n mitral 0 aórtica 
permite mayor flujo a través de la vál- 
vula resultando en un mejor volumen 
minuto y disminución del trabajo cardía- 
co. La posibilidad de usar prótesis más 

pequeñas sin sacrificar los bajos gradien- 
tes que éstas presentan debido a un ma- 
yor orificio valvular permiten mejores 
resultados en muieres de edad avanzada 
con pequeños anillos valvulares, así co- 
mo en niños con futuro crecimiente cor- 
poral (13). EI diseño de perno 0 bisagra 
determina un menor trauma del disco, 
dado que éste rota con cada cicio cardía- 
co, además al no superponerse al anillo 
valvular se produce un menor porcentaje 
de hemolisis. La característica de disco 

flotante permite responder a altas fre- 
cuencisa cardíacas; no quedando en po- 
sición intermedia como ocurriría en estas 

circunstancias con las pr6tesis a bola. 

No hay duda que los distintos mode- 
los de prótesis biológicas se comportan 
hemodinámicamente en forma más seme- 
jante alas válvulas normales, no exis- 
tiendo gradientes transvalvulares impor- 
tantes con ninguna de ellas. 

COMPLICACIONES DE LAS PROTESIS 

La tromboembolia continúa siendo la 

complicación más temida de las prótesis 

mecánicas, pese ha haber disminuido 
marcadamente con los modelos actuales 
(5 a 10 %). 



EI desgaste de materiales puede pro- 
ducir embolias de la cubierta de la jaula, 
y los discos y bolas suelen perder su 
forma y aún trabarse ocasionando una 
disfunción mecánica. La base y aún la 
jaula pueden ser invadidos por tejido 
reaccional (pannus, ingrow tissue) oca- 
sionando estenosis de la prótesis 0 mal 
asiento de la bola 0 disco. Según comen- 
tamos otra complicación es el gradiente 
transprotésico elevado sobre todo en los 

model os valvulares pequeños. La hemo- 
lisis relacionada al tipo de prótesis em- 
pleada, tamaño de la misma 0 insuficien- 
cia periprotésica (fallo de sutura) tiene 
mayor incidencia en esta última situación. 

Las prótesis biológicas han presentado 
como complicación más frecuente la insu- 
ficiencia valvular por retracción, calcifi- 
cación 0 rotura; siendo necesario un más 
alto número de reoperaciones para reem- 
plazarlos (14). 

La infección ha sido similar èn ambos 
grupos, destacándose solamente /a par- 
ticular afectación por la misma de la 

fascia lata. 

FUTURO 

la mayoría de los cirujanos usan uno 
u otro tipo de prótesis mecánicas para 
reemplazos valvular.es, pero evidente- 
mente en la actualidad se ha incremen- 
tado el interés por el desarrollo y uso 
de válvulas biológicas. 

Las investigaciones continuas que se 
realizan en busca de la prótesis ideal ha 
hecho variar en forma casi constante la 

calidad y resistencia de los materiales 
utilizados en los diferentes tipos de pró- 
tesis mecánicas. Durante los comienzos 
de la investigación y aplicac'ón clínica 
de las prótesis mecánicas, la goma si/i- 
conada fue seleccionada como el material 
de elección para la confección de la bola. 
Con la aparición de una incidencia signi- 
ficativa de deformaciones en la misma, 
varios centros comenzaron /a búsqueda 
de materiales más durables. La mayoría 
de estos materiales fueron considerados 
más duros que la goma siliconada e inclu- 
veron a sustancias como Estelleita, Delrin 
y carbón-piro/ ita. 

Sin embargo estudios con el duplica- 
dor de pulso, implàntación animal, y ex- 
periencia clínica de válvulas cubiertas 
con dacrón no trombogénicas, demostra- 
ron consistentemente las desventaias de 
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las bolas de material duro. A mayor du- 
reza del material, mayor es la destrucción 
de la cubierta de dacrón de la jaula y el 

ani/lo. 

En la actualidad la investigación con- 
tinúa la búsqueda de tejidos de espesor 
mínimo para cubrir las partes fijas de la 

prótesis. 

Por ello el diseño de válvulas rígidas 
cubiertas ofrece el máximo de protección 
contra complicaciones tromboembólicas, 
con mínima reducción en el tamaño del 
orificio efectivo. 

A mayor espesor de la cubierta valvu- 
lar, mayor será el depósito inicial de pla- 
quetasfibrina, dado que éste forma el 
sustrato para el crecimiento de fibroblas- 
tos (15). 

En cambio, cuanto más delgado y po- 
roso sea el tejido que cubre la válvula 
más delicado será la seudointima y me- 
nor el compromiso hemodinám:co y el 

riesgo de embo/ ización (15). 

Otras de las líneas de invest:gación y 
aplicación clínica es el uso de prótesis 

mecánicas cubiertas impregnadas con he- 
parina (16). Dado que el riesgo de trom- 
boembolismo de /as válvulas cubiertas 
es mayor en el postoperatorio inmedia- 
to, la posibilidad de impregnar la válvula 
con heparina puede lIegar a reducir este 
riesgo de embol ización (15). 

Muchos interrogantes quedan aún por 
clarificar: a) la alteración de las prótesis 
mecánicas (variación de la bola, destruc- 
ción de la cubierta, etc.); b) la calcifica- 
ción 0 retracción de las válvulas bioló- 
gicas; c) los efectos de los tejidos que 
cubren las válvulas rígidas y su inciden- 
cia de tromboembolismo; d) los dife- 
rentes métodos de conservación de los 

homoinjertos, etc. 
A medida que los datos clínicos con- 

tiúen acumulándose durante los próximos 
años, los interrogantes de algunos de los 

problemas enumerados podrán ser con- 
testados; en este momenta estaremos en 
condciones de lIegar definitivamente a 

la prótesis ideal. 

Concluyendo, el uso de las prótesis 

actuales ha cambiado en forma marcada 
la evoluc'ón natural de la enfermedad 
valvuJar. 

EI arsenal actual debe ser perfeccio- 
nado; de los utilizados hoy día damos 
como de elección a la duramadre y cree- 



mos muy aceptables /05 model os de Starr, 
Björk y Lillehei. 

Las prótesis biológicas de duramadre 
son actual mente la gran esperanza. In- 
troducidas y utilizadas en Brasil por la 

escuela de Zerbini (11), Jlevan ya más 
de cuatro años de uso con resultados 
muy hagüeños. Nosotros hemos publica- 
do /os resultados c/ínicos en nuestro país 
(17) concidentes con el grupo de Zerbini. 

Reúne las ventajas clásicas de las pró- 
tesis biológicas y no tiene tendencia a la 

retracción 0 infección. 
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