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de las protesis valvulares cardiacas bioldgicas
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RESUMEN

Antecedentes y objetivo: Una opcién para el reemplazo de
valvulas cardiacas enfermas es la bioprétesis, aunque su dura-
bilidad obliga a reemplazo de la misma con mayor morbilidad.
El presente trabajo muestra la durabilidad y resultados del re-
emplazo de las bioprétesis disfuncionantes. Material y méto-
dos: Del 1° de enero de 1996 al 31 de octubre de 2000, 50 pa-
cientes (12 varones y 38 mujeres), con edad promedio de 48
anos fueron sometidos a reemplazo de bioprétesis disfuncionan-
tes por estudio clinico y ecocardiografico. Se analizé duracién
de las bioproétesis, la morbilidad y mortalidad de la sustituciéon
de las mismas. Resultados: Se efectuaron 44 reemplazos mi-
trales, 10 tricuspideos, 9 aérticos y un pulmonar. Los tiempos
de isquemia y derivacién cardiopulmonar fueron de 76.5 y
122.8 minutos respectivamente. Las complicaciones en 7 pa-
cientes fueron falla renal, sangrado excesivo, edema cerebral,
derrame pericdardico y un cuadro de sepsis. Hubo 5 defunciones
(4 por choque cardiogénico y uno por choque séptico). La dura-
bilidad promedio de las bioprétesis fue de 12 anos. Conclu-
sién: Bien indicada la aplicacién de una bioprétesis tiene buen
periodo de durabilidad funcional y los resultados de la sustitu-
ci6n de la misma son similares a los informados en la literatu-
ra mundial.

Palabras clave: Disfuncién de bioprétesis, reoperacion, ciru-
gia cardiaca, derivacién cardiopulmonar, valvulas cardiacas.

INTRODUCCION

Las prétesis valvulares biolégicas se han utilizado
por mas de 20 afios y en comparaciéon con las prote-
sis valvulares mecanicas, hay diferencias en la inci-
dencia de tromboembolismo o falla abrupta grave.!
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ABSTRACT

Background and objective: An option for replacement of dis-
eased heart valves are the bioprosthesis. However their longevity
makes mandatory the replacement of the bioprosthesis with an
increase in morbidity. This article shows the durability of the
bioprosthesis and the results of their replacement when they fails.
Material and methods: From January 1, 1996 to October 31,
2000, 50 patients (12 males and 38 females), with a mean age of
48 years old were submitted to replacement of deteriorated bio-
prosthesis evaluated by clinical and echocardiographic studies. It
were analyzed the longevity of the biological prosthesis, and mor-
bidity and mortality during their replacement. Results: It’s were
realized 44 mitral, 10 tricuspid, 9 aortic and one pulmonary bio-
prosthesis replacement. The ischemia and cardiopulmonary by-
pass times were 76.5 and 122.8 minutes. Seven patients were
complicated with renal failure, excessive bleeding, brain oedema,
pericardial effusion or sepsis. Five patients died caused for car-
diogenic shock and four cases and septic shock in one patients.
The mean time of use for the bioprosthesis before their failure
was 12 years. Conclusion: It was concluded that with a well es-
tablished indication, the use of bioprosthesis has a useful longev-
ity and the results of their replacement in our experience are sim-
tlar to the medical literature information.

Key words: Bioprosthesis dysfunction, reoperation, cardiac
surgery, cardiopulmonary bypass, heart valves.

Sin embargo las proétesis bioldgicas tienden a dege-
nerar con el paso del tiempo y aunque a 10 afios no
se ha encontrado diferencia en la durabilidad de los
dos modelos mas utilizados que son la Hancock
(Medtronic Inc, USA) y al Carpentier-Edwards
(Baxter Inc, USA),2 1a falla de las bioprétesis impli-
ca la necesidad de reintervenir al paciente para
sustituirla.

En el caso de la falla de las bioproétesis se invo-
lucra el endurecimiento por calcificacién de las
valvas o la ruptura de las mismas, disrupcién de la
colagena con ruptura, endocarditis e insuficiencia,
crecimiento fibroso del anillo, infiltracién de lipi-
dos en la valva, tromboembolismo.3 Este dltimo
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evento se favorece por crecimiento auricular iz-
quierdo, fibrilacién auricular, flujo lento y es rara
en posicién adrtica.?

Las protesis bioldégicas o bioproétesis son utiliza-
das para evitar la anticoagulaciéon después del re-
emplazo valvular en pacientes mayores y de ellas,
las prétesis sin soporte ofrecen beneficios hemodi-
namicos importantes aparentemente con mayor so-
brevida y menores eventos adversos.*

La seleccién valvular para pacientes ancianos es
un tema controversial. Tradicionalmente muchos
centros han recomendado el uso de bioprétesis val-
vulares en pacientes mayores de 70 afios de edad
por la expectativa de vida y los riesgos de la anti-
coagulacién en este grupo etario.?

En nuestro medio hay discrepancia en cuanto a
la indicacién y durabilidad de las protesis biolégicas
valvulares, de tal manera que la mayoria de los cen-
tros de cirugia cardiaca prefieren el uso de proétesis
mecanicas para la sustitucién de las valvulas car-
diacas, aun a pesar de que la literatura médica ac-
tual presenta resultados de mediano plazo alenta-
dores para el uso racional de las valvulas biolégicas
de nueva generacién con y sin soporte. %67

El propésito de esta revisién es determinar el
tiempo transcurrido entre el implante de una prote-
sis bioldgica y el momento en que es necesario susti-
tuirla y los resultados de esta reintervension.

MATERIAL Y METODOS

La revision se efectu6 del 1° de enero de 1996 al 31
de octubre de 2000 para detectar a los pacientes que
requirieron intervenciéon quirargica por disfuncion
de prétesis valvular biolégica.

Se defini6 como disfuncién de prétesis biolégica a la
asociacién de datos clinicos de falla cardiaca y la de-
teccidén ecocardiografica de lesién estructural de la
proétesis bioldgica o la presencia de fuga paravalvular.

Para determinar la durabilidad de la prétesis
biolégica se tomé en consideracién la fecha de im-
plante de la bioprétesis, el tiempo libre de sintoma-
tologia y la clase funcional hasta el momento en que
se determind la falla protésica.

El procedimiento quirargico para el reemplazo de
la bioprétesis se realizé bajo anestesia general balan-
ceada mediante esternotomia media, lisis de adhe-
rencias y colocacién de sutura circular en aorta as-
cendente, auricula derecha para que previa hepari-
nizacién sistémica con una dosis de 300 Ul/kg de
peso, se colocaran canulas para derivacién cardiopul-
monar (DCP). Una vez instalada la DCP, se efectua

pinzamiento transversal de la aorta y se induce paro
mediante la infusién de solucién cardiopléjica en la
raiz adrtica. Posteriormente se efectiia la apertura
de la cavidad cardiaca o de la aorta segin fuera el
caso y se visualiza la prétesis bioldgica, se determina
el tipo de dafio y se procede a su extraccién para sus-
tituirla por una prétesis mecanica. Acto seguido se
cierra la(s) cavidad(es) con sutura continua de mo-
nofilamento de polipropileno, se retira la pinza de la
aorta y una vez reiniciada la actividad cardiaca, se
procede al destete de la DCP, reversion del efecto de
la heparina, hemostasia y cierre de la pared dejando
sondas de drenaje toracico y un electrodo epicardico
temporal en la pared anterior del corazén.

Posteriormente se evaliia la presencia de complica-
ciones perioperatorias y la magnitud de las mismas.

Entre estas complicaciones se determiné la nece-
sidad de reintervencién por sangrado excesivo, la
presencia de disfuncién cerebral, sindrome de bajo
gasto cardiaco, falla renal o respiratoria, dehiscencia
de herida quirargica y muerte con su causa probable.

Se analiz6 también la relacion entre la edad al
momento del implante de la bioprétesis y la dura-
ci6n de la misma.

RESULTADOS

En total fueron 50 pacientes con diagnéstico de dis-
funcién de bioproétesis. Se traté de 12 hombres
(24%) y 38 mujeres (76%), con edad promedio de 48
afos y rango de 19 a 51 anos.

Cuarenta y cuatro de las bioprétesis disfuncio-
nantes se encontraban en posicién mitral, 9 en posi-
cién adrtica, 4 tricuspideas y una pulmonar, para
un total de 56 bioproétesis.

Se realizaron 64 sustituciones valvulares al de-
tectarse ademas de la falla de la bioproétesis, la pro-
gresién o aparicién de lesiones en otra valvula car-
diaca. Asi se efectuaron 44 reemplazos mitrales, 9
adrticos, tricuspideos 10 y un pulmonar.

Sélo se utilizdé de nueva instancia una protesis
biol6gica para la posicién pulmonar, el resto de las
bioprétesis disfuncionantes fueron sustituidas por
protesis mecanicas (7 de disco, 46 bivalvas y 10 de
jaula-bola), con un tiempo promedio de isquemia de
76.5 minutos y 122.8 minutos de derivacién cardio-
pulmonar.

El promedio de estancia en terapia intensiva pos-
quirurgica fue de 4 dias y la estancia hospitalaria
total fue de 15.9 dias.

Las complicaciones perioperatorias se presentan
en el cuadro I. Todas se resolvieron satisfactoria-
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Cuadro I. Morbilidad perioperatoria.

Complicacién Numero de casos

Insuficiencia renal aguda 2
Sangrado excesivo 2
Edema cerebral con crisis convulsivas 1
Derrame pericardico 1
Sepsis por Pseudomonas aeruginosa 1

mente, mediante reintervencién en caso de sangra-
do, dialisis peritoneal en la insuficiencia renal y
tratamiento médico para el resto.

Hubo 5 defunciones (10%), cuatro por choque car-
diogénico y uno por choque séptico.

En los hallazgos transoperatorios predominé la
calcificacion de las valvas en el 100% de los casos
con rigidez de la(s) valva(s) y ruptura de alguna de
las valvas en 80% de las bioproétesis.

De acuerdo al tipo de bioproétesis la durabilidad
supera en promedio a los 12 afios con rango de 6 a
22 afios y se desglosa en el cuadro I, de donde vale
la pena destacar que la menor duraciéon se observd
en un grupo de proétesis bioldgicas no clasificadas,
entre las cuales se observé manufactura muy burda
en varias de ellas.

No se encontroé correlacion entre la edad al mo-
mento del implante y la duracién de la bioproétesis.

Cuadro II. Durabilidad por tipo de bioprétesis y posicion de implante.

Promedio Rango
Bioprotesis Posicién  Total (afos) (afios)
Hancock 10 18.5 15-22
Mitral 8 17.2 15-22
Adrtica 2 19.5 18-21
Angel-Shiley 3 18.3 16-20
Mitral 3 18.3 16-20
lonescu-Shiley 6 16.3 14-20
Mitral 6 16.3 14-20
Carpentier-Edwards 8 14.4 10-20
Mitral 7 14.7 10-20
Tricuspidea 1 12 -
No clasificadas 23 12.8 6-26
Mitral 18 14 6-26
Adrtica 3 10 7-15
Tricuspidea 1 20 -
Pulmonar 1 12 -
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DISCUSION

Las bioprétesis proveen una excelente alternativa a
la prétesis mecéanica para reemplazo valvular car-
diaco en pacientes incapaces de cumplir con anti-
coagulacion sistémica y en ancianos. Los resultados
de este tipo de prétesis ya mejoradas en su prepara-
cibén, a largo plazo han mostrado sobrevida idéntica
y estado paralelo libre de eventos.” Sin embargo no
debemos olvidar que la mineralizacién es causa del
60% de las fallas de las bioprétesis,® por lo que es
necesario que en el desarrollo tecnoldégico se consi-
dere éste y otros factores para prolongar la durabi-
lidad de las bioprétesis valvulares ya que se ha vis-
to que alrededor de 18 meses después del implante,
las valvas empiezan a presentar fragmentacién de
la colagena que con el transcurso del tiempo puede
evolucionar hacia la necrosis tisular y ruptura que
favorece el depésito de calcio.?

En nuestra revisién no fue posible establecer el
momento en que inicié el deterioro estructural y s6lo
se detectd éste cuando influyé en la aparicién de sin-
tomatologia en los pacientes, situacién en la que
pudo influir el grado de reserva cardiaca funcional.

Al momento actual han aparecido nuevas gene-
raciones de prétesis con soporte o sin soporte, de di-
versas manufacturas con nuevos tratamientos que
de acuerdo a la informacién existente pueden retra-
sar la degeneracién de las bioprétesis. Un ejemplo
de este desarrollo es la protesis bioldogica Hancock
II tratada con dodecil sulfato sédico y cuyos resulta-
dos de acuerdo a la experiencia de Mazzaro y cola-
boradores!? en un seguimiento promedio de 4.5 +
2.6 afios habia una libertad de eventos superior al
85% y 100% de los casos libres de reoperacién.

Otro factor que parece influir en la degeneracion
de las prétesis bioldgicas es la posicién en que se im-
planta, tal y como se observa en el informe de Whea-
tley y colaboradores de un estudio en que participa-
ron 14 centros e involucrd a 708 pacientes en quienes
se utiliz6 la bioprétesis Ionescu-Shiley y donde se ob-
servé que el 96.5% de las prétesis en posicion adrtica
a cinco anos se encontraban sin evidencia de deterio-
roy a 10 afios el 73.7% comparado con el 62.4% de
las prétesis colocadas en posicién mitral.ll El tipo de
deterioro de las bioprétesis no causa inicamente al-
teraciones en el flujo sanguineo. Hay la posibilidad
de ruptura y embolizaciéon de fragmentos de las val-
vas, y el momento de esta eventualidad depende del
tipo de bioprétesis. Como ejemplo se informa de la
embolizacién a arteria coronaria atribuido a la de-
generacién de una proétesis biolégica de pericardio
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bovino de manufactura propia colocada en posicién
adrtica que tuvo como manifestaciones clinicas angi-
na estable y disefa.!2 Ademas se ha informado la po-
sibilidad de trombosis tempranas que aunque raras,
son complicaciones graves.2

A todas las consideraciones previas es necesario
agregar las condiciones metabdlicas del paciente.
Asi las proétesis bioldgicas tienden a calcificarse més
tempranamente en nifos y jévenes.!?14 En este
trabajo no se pudo establecer una correlacién entre
la edad y la durabilidad debido a que se utilizaron
diversos tipos de bioprétesis e influyé el hecho de
que predominaron las prétesis biolégicas no clasifi-
cadas aUn a pesar de la estratificacién realizada al
momento del andlisis. Llama la atencién que la
edad de implante oscilé entre los 20 y los 40 afios en
la mayoria de los casos.

Desafortunadamente estas ventajas de evitar el
uso de medicamentos anticoagulantes y el incre-
mento en la durabilidad de las bioprétesis traen
aparejada la necesidad de reintervencién para reti-
rar las prétesis deterioradas, evento que no esta
exento de problemas como una mortalidad de alre-
dedor del 10% principalmente atribuible al dano
miocardico y clase funcional IV de NYHA en el
preoperatorio,1* situacién similar a la encontrada
en nuestra evaluacion.

En esta serie de Mazzuco y colaboradores,!? la
indicacién mas importante para el reemplazo de la
bioprétesis fue el deterioro estructural, hecho simi-
lar a nuestra serie de pacientes, donde ésta fue la
indicacién fundamental de la reintervencion.

En cuanto a la durabilidad de las bioprétesis de
nuestros pacientes, se observé que el grupo de prote-
sis no clasificadas tuvo la menor durabilidad y ello
puede atribuirse a la posibilidad de una mezcla de
manufacturas de las proétesis biolégicas que hicieran
de éste un grupo heterogéneo que ocasionara una
dispersién importante de los resultados y ello impac-
tara con un decremento en la durabilidad, al compa-
rarse con protesis bioldgicas bien identificadas.

En conclusion se puede comentar que las protesis
biolégicas en la actualidad tienen una longevidad
que permite indicarlas en pacientes ancianos o en
quienes exista una contraindicacién formal para el
uso de anticoagulantes con un buen periodo de du-
rabilidad aunque en mujeres en edad reproductiva
si no se implanta una bioproétesis que asegure una
buena durabilidad puede degenerar mas temprana-
mente. Por otro lado, al momento de reemplazarlas
la mortalidad, en nuestra experiencia es similar a
la informada en la literatura médica.
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