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¿Existe la válvula protésica ideal? La variedad de
diseños de las válvulas protésicas cardiacas dis-
ponibles para uso en pacientes indica claramente
que tal no es el caso. Estos tipos de válvulas se
pueden clasificar de la siguiente manera: 1) vál-
vulas mecánicas: de disco, bivalvas, trivalvas y de
bola; 2) válvulas de material polimérico, rígido o
flexible; 3) válvulas bioprotésicas: de duramadre,
válvula aórtica porcina y de pericardio parietal
bovino; 4) biológicas: aloinjerto, autoinjerto y las
fabricadas mediante  ingeniería tisular.
Las alteraciones que se desarrollan en estas vál-
vulas después de su implantación generalmente
dependen de tres factores diferentes: el diseño de
la válvula, el material usado para su fabricación
y  el  tiempo de uso de la válvula. Las alteracio-
nes de las prótesis valvulares se traducen en com-
plicaciones que podemos clasificar en dos gran-
des grupos: complicaciones extrínsecas  y com-
plicaciones intrínsecas. Las complicaciones ex-
trínsecas pueden ser causadas por: 1) tamaño in-
adecuado de la válvula con respecto al orificio
valvular en el cual es implantada; 2) sutura colo-
cada de manera incorrecta; 3) colocación inco-
rrecta del poste de la estructura metálica  (stent
post) con respecto al sitio de origen (ostia) de las
arterias coronarias; 4) perforación inducida en la
valva por una sutura excesivamente larga; 5) fuga
paravalvular y 6) cubierta fibrosa (pannus), la cual
interfiere con el movimiento de las valvas. Las
complicaciones intrínsecas incluyen: 1) trombo-
sis y tromboembolia (estos cambios son
influenciados por la capacidad trombogénica del
material valvular y por el patrón de flujo sanguí-
neo en la prótesis); 2) endocarditis; 3) hemólisis
y 4) deterioro estructural.
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De las cuatro complicaciones intrínsecas vale la
pena ampliar los conceptos acerca de la última.
Hay diversos factores que contribuyen al dete-
rioro estructural de las válvulas protésicas. Los
más importantes son: la degradación bioquímica
y el daño mecánico del tejido conectivo de las
válvulas bioprotésicas o biológicas. Estudios re-
cientes sugieren que las metaloproteinasas de la
matriz del tejido conectivo son causas importan-
tes de esta degradación. Estas enzimas pueden
ser derivadas del plasma sanguíneo o de células
inflamatorias.
El desgaste mecánico de materiales biológicos
(colágena y elastina) también se considera de gran
importancia, debido a que las válvulas protésicas
no poseen mecanismos sintéticos para el reem-
plazo de estos materiales. Por lo tanto, el desgas-
te producido por alrededor de 30 millones de ci-
clos de apertura y cierre valvular por año tiene
efectos acumulativos, lo cual se manifiesta en
forma de roturas lineales y/o perforaciones. Las
roturas lineales son más frecuentes en las válvu-
las de pericardio que en las válvulas porcinas y
tienden a presentarse en el borde libre de la val-
va, particularmente en el área adyacente a la co-
misura. Se ha considerado que estas roturas es-
tán relacionadas con la colocación de una sutura
anclante cerca de la comisura.  Algunas modifi-
caciones en el diseño de las válvulas de
pericardio, en las que se han eliminado las suturas
que fijan las valvas a los postes, han resuelto este
problema. Depósitos de calcio, colesterol y aun
de amiloide, también se presentan en las válvu-
las bioprotésicas. Los depósitos de calcio son los
más importantes y se desarrollan de manera es-
pecialmente rápida en niños y en adultos jóve-
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nes. Las perforaciones y los depósitos de calcio,
aislados o en combinación, son las causas más
frecuentes del deterioro estructural de las válvu-
las bioprotésicas. En las válvulas fabricadas con
componentes sintéticos, la fatiga de los materia-
les y su deformación gradual también pueden con-
tribuir a la disfunción de las mismas. Modelos
antiguos de válvulas de Starr Edwards han mos-
trado el desgaste, la fragmentación o el aumento
del tamaño de la bola; este último secundario a
adsorción de lípidos derivados de la sangre cir-
culante. Un modelo (monostrut) de la válvula
Björk-Shiley ha tenido con cierta frecuencia ro-
tura del sostén metálico (strut) que mantiene el
disco en su lugar.
Las causas de la formación de depósitos de calcio
en las válvulas bioprotésicas han sido investiga-
das en detalle en válvulas explantadas de pacien-
tes y de animales experimentales. Los mecanis-
mos de calcificación en ambos parecen ser simila-
res, y la calcificación acelerada de válvulas im-
plantadas en niños ha sido estudiada en un mode-
lo de corderos. Este modelo, desarrollado por nues-
tro grupo en NIH reproduce en un periodo de 20
semanas la cantidad y el tipo de calcificación que
se observa en niños después de varios años de uso
de la válvula. Este modelo ha sido usado para eva-
luar la eficacia de los tratamientos químicos que
se aplican al tejido valvular con el propósito de
disminuir o eliminar su calcificación. Entre los
productos químicos usados como anticalcificantes,

se incluyen: el azul de toluidina, el etanol, la susti-
tución del buffer de fosfato por buffer HEPES, la
neutralización del exceso de aldehidos usados para
fijar el tejido, los surfactantes (sulfato de dodecilio
de sodio) y el ácido a-amino-oléico. De estas sus-
tancias, las dos últimas son las más utilizadas en la
actualidad.
Es necesario recalcar que la presión hidrostática
mantenida durante la fijación inicial de las vál-
vulas aórticas porcinas tiene gran influencia so-
bre la estructura de la colágena valvular. En las
válvulas fijadas a alta presión, como es el caso
de los modelos originales de válvulas de Han-
cock, las fibras de colágena se encontraban total-
mente estiradas, y no mostraban la ondulación
(crimping) típicamente presente en válvulas fija-
das a baja presión. La ondulación de la colágena
se considera de gran importancia para distribuir
de manera homogénea la presión mecánica que
actúa sobre la misma durante el ciclo de apertura
y cierre valvular. Por eso, la mejor distribución
del estrés hemodinámico en las valvas de las pró-
tesis fijadas a baja presión, las hace más durables
que las fijadas a alta presión. Otras innovaciones
en el diseño de las válvulas bioprotésicas inclu-
yen el uso de válvulas que no son montadas en
un stent, por lo cual  necesitan ser suturadas di-
rectamente al anillo valvular del recipiente. Fi-
nalmente, se están comenzando a fabricar válvu-
las que comprenden un esqueleto de un polímero
biodegradable, sobre el cual se implantan células
de músculo liso y, después, células mesoteliales.
Estas células provienen de cultivo de tejidos ob-
tenidos por biopsia del mismo recipiente. De esta
manera, se espera eliminar el proceso de rechazo
antigénico que ocurre después de la implantación
de material biológico, vivo pero no fijado. Los
resultados iniciales de este método de ingeniería
tisular en animales experimentales parecen ser
muy alentadores.

La durabilidad funcional de las válvulas protési-
cas depende del tipo de válvula y de la posición
(aórtica o mitral) de la válvula implantada. Las
tablas I y II presentan un resumen del cálculo ac-
tuarial de la sobrevida de las válvulas protésicas.
En resumen, el diseño de la válvula protésica ideal
deberá cumplir con los siguientes requisitos: 1)
facilidad de colocación, 2) función hemodinámica
adecuada, 3) durable, sin deterioro estructural y
4)  que no produzca hemólisis, trombosis, reac-
ción inmunológica o cantidad excesiva de tejido
fibroso (pannus).

Tabla I.  Ausencia de deterioro estructural. Cálculo actuarial.

Aloinjerto para sustitución de la válvula aórtica

Conservado a 4°C Criopreservado
10 años 76% 10 años  92%
15 años 45% 15 años  80%

Tabla II.  Ausencia de deterioro estructural. Cálculo actuarial

Posición VAP Pericárdica St. Jude
18,000 p-a  3,000 p-a 4,244 p-a

Aórtica años % años % años %
10 78 10 93 10 100
15 69 15 81 15 100

Mitral años % años % años %
10 69 10 80 10 100
15 32 15 – 15 100
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