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Introducción
e enero de 1993 a junio del 2003, en el
INC se atendieron 49,098 pacientes con
patología cardíaca. De ellos, 16,863 eran

isquémicos, 9,434 congénitos y 7,894 tenían pa-
tología valvular. De estos últimos, 3,506 requi-
rieron cirugía de al menos una válvula.
Para los fines de este trabajo, no se incluyen los
pacientes con patología isquémica que además

Palabras clave: Válvula mecánica. Válvula biológica. Durabilidad.
Key words: Mechanic valve. Biological valve. Durability.

Resumen

Revisamos 3,506 pacientes que de enero de
1993 a junio de 2003 fueron operados de ciru-
gía valvular en el Instituto Nacional de Cardiolo-
gía. En este grupo se colocaron en total 4,130
prótesis, de las cuales 2,796 fueron mecánicas
y 1,334 biológicas y de éstas, 932 fueron fabri-
cadas en el INC. Ciento treinta y un pacientes
fueron reoperados, (3.7%), principalmente en las
prótesis mecánicas por trombosis y en las bioló-
gicas por fibrosis y calcificación. La mortalidad
global fue de 393 pacientes (11.2%) que es se-
mejante a lo que otros grupos muestran, toman-
do en cuenta sobre todo el tipo de pacientes tan
deteriorados que constituyen nuestro grupo. El
seguimiento muestra que la durabilidad de nues-
tra prótesis biológica en este lapso, es muy se-
mejante a lo que encuentran varios autores y por
tanto podemos considerar a nuestra prótesis,
segura.

Summary

VALVULAR PROSTHESES. NATIONAL INSTITUTE OF

CARDIOLOGY OF MÉXICO EXPERIENCE

We revised 3,506 patients that January 1993 to
June of 2003 were operated of valvular surgery
in Institute National of Cardiology. In this group
were put on total 4,130 prostheses, which 2,796
were mechanics and 1,334 biological and of
these, 932 were manufactured in the INC. 131
patient were reoperated (3.7%), mainly of the
mechanics by thrombosis and in biological valves
by fibrosis and calcification. The global mortality
was 393 patients (11.2%) that it is similar to that
other groups, above all taking into account the
type of so deteriorated patients that constitute
our group. The follow-up shows that the durabili-
ty of our biological prostheses in this time lapse,
it is very similar what find other groups and that
by so much our prostheses is reliable.
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de cirugía de revascularización coronaria, tam-
bién necesitaron cirugía valvular.
En México la patología valvular fue tradicional-
mente de origen reumático. Sin embargo, esto
ha ido cambiando con el tiempo, ya que por un
lado la fiebre reumática ha disminuido conside-
rablemente y hoy solamente vemos las secuelas
de los pacientes que la tuvieron hace tiempo, y
por otro lado, la vida de los pacientes se ha pro-
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longado hasta ser de casi 70 años como prome-
dio, lo que favorece la aparición de una patolo-
gía que antes era menos frecuente, la enferme-
dad degenerativa tipo calcificación.

Antecedentes
El Instituto Nacional de Cardiología desde 1976
ha producido prótesis cardíacas. Primero fue una
bioprótesis de duramadre, que al cabo de algu-
nos años se cambió por una de pericardio bovi-
no. Esta última se utiliza desde 1983 y desde
entonces se ha colocado a más de 2,000 pacien-
tes.
La población más numerosa del INC es de muy
escasos recursos y esa fue la razón principal para
tratar de ser autosuficientes y poder ofrecer a esta
población una prótesis de buena calidad y sin el
costo oneroso de las prótesis importadas.
De la época que se analiza en este artículo, se
revisa el comportamiento de las diversas próte-
sis utilizadas en los últimos años, tanto mecáni-
cas como biológicas y los resultados de morbili-
dad, mortalidad, complicaciones y evolución de
estos pacientes. Varios autores1,2 han revisado este
tema y hecho comparaciones entre estos dos ti-
pos de prótesis y en general concuerdan en que
las prótesis mecánicas tienen indicación princi-
palmente en pacientes jóvenes, dado que se es-
pera un mayor tiempo de sobrevida para ellos y
que las bioprótesis, por la naturaleza propia de
sus tejidos, se pueden deteriorar en más corto
tiempo.3 Esto en general es real, pero en los últi-
mos años muchos grupos de investigación han
trabajado intensamente en la búsqueda de siste-
mas que impidan o retrasen la calcificación de
estas prótesis y varias de las actuales ya cuentan
con sistemas de este tipo,4-11 lo cual seguramen-
te en el futuro tendrá como resultado una mayor
vida útil de ellas. Nosotros en el INC, también
hemos trabajado sobre este tema y finalmente
conseguido un método de anticalcificación que
seguramente hará que nuestras prótesis tengan
una mayor sobrevida.
También es de destacar que el criterio de la edad
para la colocación de las bioprótesis ha cambia-
do paulatinamente en los últimos 5 años. Antes
de esto, se consideraba que la edad adecuada para
recibir este tipo de prótesis era de 70 años en
adelante. Hoy en día se acepta que para los pa-
cientes aórticos esta edad puede ser de 60 y para
los mitrales de 65 años,12 situación ésta que ade-
más es benéfica para los pacientes, pues la edad
influye en la mortalidad operatoria y se ha de-

mostrado que si el paciente es mayor de 65, el
riesgo es asimismo mayor.13

Material y métodos
Del total de estos pacientes, 2,023 eran del sexo
femenino y 1,483 del masculino. La edad osciló
de 13 a 81 años, con promedio de 51.8 años. La
cardiomegalia que presentaban estos pacientes
antes del tratamiento quirúrgico en general era
importante y 1,021 estaban en grado II y 1,138
estaban en grado III, y en grado IV 781 pacien-
tes. La clase funcional (NYHA) también era con-
siderable, con 1,917 pacientes en clase III y 866
en clase IV. La clase I tenía 169 pacientes y la II
559. (Tabla I).
Entre la patología agregada importante estaba la
diabetes mellitus (710 casos), la hipertensión ar-
terial sistémica (1,245 casos) y la hipertensión
pulmonar (379). La etiología en la mayoría de
estos pacientes fue la reumática –más de 2,000
casos–, pero la enfermedad degenerativa estaba
presente en 870 casos, la congénita en 371 pa-
cientes y la endocarditis infecciosa en 186.
Ciento cuarenta y seis pacientes habían sido ope-
rados previamente, 72 con patología mitral, 64
aórtica, 16 mitro aórtica, 7 tricuspídea, 2 mitro
tricuspídea y 2 pulmonar. De estos pacientes 90
habían recibido una prótesis mecánica y 56 una
biológica.
Del grupo de 3,506 pacientes, 1,812 tenían le-
sión mitral, 1,146 de la aorta, 313 lesión mitral y
tricuspídea, 230 mitro aórtica, y 5 pulmonar (Ta-
bla II).
Todos los pacientes fueron llevados a cirugía con
circulación extracorpórea, con hipotermia mo-
derada, protección miocárdica sanguínea por vía
anterógrada y además retrógrada en los casos
aórticos. Se utilizaron 2,796 prótesis mecánicas
y 1,334 biológicas para un total de 4,130 próte-
sis, de las cuales 932 fueron de las manufactura-
das en el Instituto Nacional de Cardiología (Ta-
bla III).
Las prótesis mecánicas colocadas fueron muy
diversas: ATS, Carbomedics, Edwards Mira,
Medtronic, Orbis, St. Jude y otras. Las biológi-
cas fueron sólo 3: Carpentier Edwards, Hanckock
y del INC; éstas eran la mayoría de las biológi-
cas -932 -.
La posición de estas prótesis fue principalmente
la mitral con 2,290 casos, seguida por la aórtica
(1,513), la tricúspide (262) y la pulmonar con
65. En 479 pacientes se hizo doble cambio y tri-
ple en sólo 7 pacientes.
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Resultados
Los resultados de la cirugía de estos pacientes
en general podemos considerarlos muy satisfac-
torios. Sobrevivieron 3,113 (88.8%) a pesar de
que la gran mayoría estaban en clase funcional y
con cardiomegalia muy avanzada, y de que un
número considerable de pacientes (186) tenían
como etiología de su problema valvular una le-
sión infecciosa valvular (endocarditis).
El tiempo de seguimiento ha sido de 56.1 meses
como promedio.
Un número menor de pacientes (131) presenta-
ron disfunción valvular, lo cual da una cifra de

3.7%. El tiempo promedio para la disfunción fue
de 34.6 meses y es de notar que las prótesis me-
cánicas que disfuncionaron, lo hicieron un poco
más temprano que las biológicas: 30.1 contra
38.1 meses.
Las causas principales de disfunción fueron: fi-
brosis, calcificación, pannus, endocarditis, trom-
bosis, fuga paravalvular, y ruptura por falla es-
tructural.
La disfunción de las prótesis biológicas se pre-
sentó en 74 casos y en 57 de las mecánicas. En-
tre éstas, por supuesto predominaron las trom-
bosis y sobre todo el pannus. En las biológicas,
la fibrosis y la calcificación. Es de notar que la
disfunción por falla estructural, tipo ruptura de
las valvas, entre las prótesis biológicas fue ver-
daderamente excepcional, pues sólo se observó
en dos casos (Tabla IV).

Complicaciones
Del total de los pacientes operados, 85 (2.4%)
presentaron sangrado importante en el postope-
ratorio inmediato que obligó a reintervenirlos
para contenerlo. De estos pacientes, 66 eran del
grupo que habían sido operados previamente y
51 de ellos recibieron en esta ocasión, además
de la prótesis disfuncionante, otra prótesis, lo cual
evidentemente prolongó la cirugía. De los 19
restantes que sangraron, aunque era la primera
cirugía para ellos, recibieron prótesis múltiples;
en 12 cambio mitro aórtico, en 4 triple cambio,
mitro aórtico y tricuspídeo, y en 3, mitro tricus-
pídeo.
Otras complicaciones importantes en el posto-
peratorio mediato fueron: 44 casos de mediasti-
nitis, 143 con infecciones respiratorias, 41 con
EVC (todos con prótesis mecánicas) y 39 con

Tabla I. Cardiomegalia y clase funcional
preoperatorias.

Cardiomegalia Clase funcional

I 566 169
II 802 1059
III 1,357 1,415
IV 781 866

Tabla IV. Tipo de prótesis, posición y causas de reoperación.

Tipo de prótesis Posición
Mecánicas 57 Mitral 93
Biológicas 74 Aórtica 27

Tricúspide 11
Causas

Endocar Pannus Calcific Trombosis Ruptura Fuga paravalv
Mecánica 15 35 12 4
Biológica 4 56 2 3
DTPM 4 7 4
DTPB 1 3
DtaPM 11 35 5
DtaPB 3 56 2

Tipo de proótesis, posición y causas de reoperación:
DTM = disfunción temprana prótesis mecánica. DTPB = disfunción temprana prótesis biológica. DtaPM = disfunción tardía prótesis mecánica. DtaPB
= disfunción tardía prótesis biológica.

Tabla III. Prótesis colocadas.

3,506 pacientes PM PB
4,130 prótesis colocadas 2,796 1,334 (932 INC)

PM = prótesis mecánicas. PB = prótesis biológicas. INC = Instituto Na-
cional de Cardiología.

Tabla II. Válvulas afectadas.

3,506 pacientes
LM LAo LMAo LMT LP
1,812 1,146 230 313 5

LM = lesión mitral. LAo = lesión aórtica. LMAo = lesión mitro aórtica.
LMT = lesión mitro tricuspídea. LP = lesión pulmonar.
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sepsis. De estos, 11 fallecieron posteriormente
por falla orgánica múltiple.
Diecinueve pacientes presentaron endocarditis,
5 en forma temprana y 14 en tardía.
La mortalidad global fue de 393 pacientes
(11.2%). De los que fallecieron, 270 tenían pró-
tesis mecánicas y 123 biológicas, y de ellas 88
eran del INC y 35 de otras. Las causas de estos
fallecimientos se muestran en la Tabla V.
La mortalidad temprana fue de 105 casos (2.9%)14

y la tardía de 288 pacientes (8.2%).15

Discusión
En términos generales podemos afirmar que los
resultados en esta serie de pacientes ha sido sa-
tisfactoria. El 88.8% de los pacientes ha sobrevi-
vido, pese a que en nuestro medio muchos de
ellos estaban en condiciones muy precarias y lle-
garon, como se muestra en la Tabla correspon-
diente con condiciones clínicas muy deteriora-
das, con grandes cardiomegalias y en clase fun-
cional muy avanzada y 225 de estos pacientes
fueron operados de urgencia. El seguimiento
hasta de casi 10 años muestra una situación sa-
tisfactoria y fuera de los que originalmente fue-
ron reoperados por las causas mencionadas, no
se ha tenido un número mayor de reoperaciones.
Esto es particularmente importante en el segui-
miento de las bioprótesis, en especial de las del
INC, en donde se muestra que nuestra prótesis
es confiable y que no desmerece en relación a
las importadas.
De los pacientes que sobrevivieron, -3,113-, ac-
tualmente se encuentran en clase funcional I y II

la gran mayoría y en clase III y IV sólo una pe-
queña proporción (Tabla VI).
En el análisis de las causas de disfunción se des-
taca el hecho de que la más frecuente fue para
las prótesis biológicas la fibrosis y la calcifica-
ción. En el pasado, nuestra prótesis biológica se
preparaba y conservaba con el método tradicio-
nal (glutaraldehido-formaldehido respectivamen-
te), pero en los últimos años hemos cambiado
esta manera de preparación y además hemos
agregado un sistema anticalcificante desarrolla-
do por nosotros que se aplica actualmente a nues-
tra prótesis, con lo cual esperamos que en el fu-
turo este problema en particular se vea dismi-
nuido de manera considerable y que la vida me-
dia de estas prótesis se vea incrementada.
Hay que recalcar el hecho de que en forma tem-
prana sólo disfuncionaron 19 prótesis (0.5%): 4
biológicas (0.1%) -3 por fuga paravalvular y 1
por endocarditis- y 15 mecánicas (0.42%), cua-
tro por endocarditis, 7 por trombosis y 4 por fuga
paravalvular, estas cifras son similares a las re-
portadas por algunos autores).13

En forma tardía disfuncionaron 112 prótesis, fun-
damentalmente las biológicas por fibrosis y cal-
cificación (56 casos), por endocarditis (3 casos)
y por falla estructural (2 casos). De las mecáni-
cas las causas de disfunción fueron el pannus
(35 casos), endocarditis (11 casos) y trombosis
(5 casos).

Conclusión
En el Instituto Nacional de Cardiología, segui-
mos teniendo una patología valvular muy abun-
dante. Sin embargo, está cambiando en forma
rápida y empieza a notarse un aumento conside-
rable de enfermedad degenerativa, particular-
mente la aórtica, dado el aumento en el prome-
dio de vida.
Como desde 1976 se ha desarrollado un progra-
ma de bioprótesis, primero con duramadre, pos-
teriormente con pericardio bovino y actualmen-
te con éste y con prótesis porcinas con y sin so-
porte, y como los resultados son satisfactorios,
creemos que estamos en el camino correcto para
enfrentar la patología actual y la que se avecina.
Los resultados obtenidos en estos años que se
investigaron, muestran que nuestra respuesta
fue buena, que ofrecimos a nuestros pacientes
una buena solución para su patología a pesar
de que por razones necesarias se usó un nú-
mero muy variado de prótesis, sobre todo en-
tre las mecánicas, pero que las biológicas nues-

Tabla V. Causas de mortalidad.

Falla ventricular 262
Choque séptico 39
Arritmias 30
Infarto agudo miocardio 22
Insuficiencia cardíaca 15
Tromboembolia pulmonar 14
Falla orgánica múltiple 11

Tabla VI. Cardiomegalia y clase funcional
postoperatorias.

Cardiomegalia Clase funcional

I 1,431 1,467
II 1,271 1,221
III 401 407
IV 10 18
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tras, sin desmerecer de las importadas, han
soportado la prueba clínica en forma más que
aceptable y que el panorama que se vislumbra
en el momento actual de uso intensivo de pró-

tesis biológicas en todo el mundo, particular-
mente con las prótesis sin soporte, no nos sor-
prenderá, pues estamos preparados para hacer-
le frente.
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