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INTRODUCCION

Con creciente frecuencia, ya sea como control
postoperatorio alejado, ya sea porque el portador de
una protesis valvular cardiaca debe_ser tratado u ope-
rado por alguna otra dolencia, el médico tratante se
ve enfrentado a los problemas del cuidado o de las
complicaciones que puedan surgir en estos pacientes.
Responsable no lo es solo el médico tratante, sino que
la responsabilidad esta subdividida y condicionada a
un equipo multidisciplinario.

Hace ya mas de 25 afos que Hufnagel y Harvey
(6) implantaron en un paciente con insuficiencia val-
vular aortica una protesis en la aorta descendente. De
ahi en adelante la cirugia de las valvulas cardiacas ha
evolucionado constantemente. Multiples tipos de pro-
tesis valvulares han invadido el mercado, con la con-
secuencia que hoy dia, el médico general tratante se
ve enfrentado en el postoperatorio alejado de pacien-
tes, portadores de tipos protésicos que ya no se usan
mas (bioprotesis de duramadre, protesis a disco a flu-
jo lateral, etc.), al tiempo que lo consultan pacientes,
a los que se les ha implantado modelos mas nuevos,
que todavia deben pasar la prueba del tiempo, para
justificar las esperanzas que en ellos se han deposi-
tado (por ejemplo St. Jude Medical). En nuestro pais
ello constituye un problema menor, porque se utili-
zan protesis que han pasado por un largo periodo de
experimentacion clinica en los paises de alta tecnifi-
cacion. Sin embargo también en el Uruguay, siguien-
do a la escuela brasilera, se han implantado, a poco
tiempo de haber sido fabricadas, las bioprotesis a
duramadre (3) cuya evolucion posterior ya no justi-
fica su uso (2,4).
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La experiencia universal ha demostrado que
ain no se esta en posesion de lo que podria conside-
rarse la protesis ideal. Es por ello, que siempre que sea
posible se tendera a conservar la valvula natural (nifios
en posicion aortica y mitral, adultos en posicion mi-
tral) intentando su correccion sin reemplazarla (comi-
surotomia, anuloplastia mitral, etc.). Lamentablemen-
te ello no siempre es posible, y en aquellos en los que
se lleva a cabo una intervencion conservadora, pasado
algiin tiempo (generalmente afios) debe irse a la rein-
tervencion con reemplazo protésico.

Sin embargo, a pesar de todos los inconvenien-
tes que puedan presentar los diversos tipos protési-
cos, no cabe la menor duda de que han constituido
un avance tecnologico. Su utilizacion permite la
sobrevida, y ésta pricticamente normal, de muchos
pacientes con valvulopatias que de otra manera y
siguiendo la evolucion natural de la enfermedad de
fondo, hubieran sucumbido lenta y penosamente.
No habiendo sido ain totalmente resuelto el pro-
blema de la fatiga de los materiales protésicos usados,
las disfunciones siguen instalandose en un plazo va-
riable de anos de funcionamiento, lo que obliga al
reemplazo de las protesis; promedialmente ese plazo
se extiende entre los 7 - 10 afios. Afortunadamente
hay pacientes que mantienen su primer reemplazo
valvular normofuncionante por mucho mas tiempo
(aproximadamente 15 anos).

Los requisitos que permiten definir como prac-
ticamente ideales a las protesis valvulares son los si-
guientes:

— permitir las condiciones hemodinamicas acep-
tablemente fisiologicas

— presentar una baja cuota de endocarditis

— presentar una baja cuota de hemolisis

— no ser trombogenas

— ser inertes

— ser opacas a los Rx

—ser poco audibles para los propios pacientes

— ser lo mas duraderas posible
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FIGURA 1

Tipos de protesis valvulares

Se dispone de 2 grandes tipos (2, 7, 10, 12), las
mecanicas y las biologicas o bioprotesis (Fig.1):

a ) Protesis mecdnicas:

Dentro de ellas se reconocen a su vez 2 grandes
tipos: a esfera y a disco.

Las protesis a esfera (Fig. 1ay 2) tienen tendencia
a formar trombos y con ello predisponen a la emboli-
zacion arterial. El recubrimiento de la jaula que con-
tiene la esfera, usando diferentes materiales textiles
plasticos (teflon), evidentemente disminuyé la fre-
cuencia de los accidentes tromboembdlicos, pero
aumento la frecuencia de hemalisis. Cambios morfo-
logicos (pérdida de esfericidad, fracturacion par-
cial, etc.)de la primera generacién de protesis a esfera
de silastic de Starr-Edwards, fueron la causa de dis-
funciones, que no se observan mas desde que se utili-
zan las esferas metalicas huecas.

Un problema no despreciable lo constituye el
tamafio de la protesis, y es asi que la protesis a esfera
de Starr-Edwards, en posicion mitral, en los casos de
estenosis mitral, que generalmente se caracterizan por
presentar ventriculos pequefios, puede entorpecer su
normal funcionamiento.

Todos estos inconvenientes llevaron a idear
protesis de menor altura o de perfil bajo (comparar
Fig. 1a con Figs. 1b y 1c).

Las protesis valvulares a disco de flujo lateral
(Fig. 1b y 3) no permitieron obtener los resultados es-
perados, fundamentalmente por su hemodinamia desfa-
vorable, los relativamente frecuentes accidentes trom-
boembolicos, la hemdlisis, el desgaste mecéanico y
otros (11).

Las protesis a disco pivotante, con flujo semi-
central importante (Figs. 1c y 3) significaron sin lugar
a dudas un nuevo avance técnico. Menos audibles para el
paciente, mas resistentes, especialmente Jdesde que el
disco a delrin fuera sustituido por el de pirolita (pro-
tesis de Bjork-Shiley, Lillehei-Kaster, Omnicience,
St. Jude Medical, esta tltima caracterizada por tener
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Fig.2.- Protesis a esfera de Starr-Edwards para posicion aorti-
ca (Armazon con 3 vastagos).

un disco a 2 alerones, con flujo central casi ideal), su
uso se ha generalizado universalmente.

b) Bioprotesis:

Se usan sistematicamente desde el afno 1962
(2, 3, 12), pero ya sea como bioprotesis homologas
o heterologas (valvulas adrticas suinas, pericardio
bovino, duramadre, etc.) recién tuvieron aplicabili-
dad por su mayor resistencia desde que se usa el glu-
taraldehido como medio de conservacion (10).

A pesar de ser aflujo central (Figs. 1d y 4), tam-
bién en ellas se describen gradientes tensionales impor-
tantes, que en algunos casos, por deformacion del es-
queleto metalico, pueden aumentar.

Si bien en un principio se pensé que estas pro-
tesis eran mas resistentes, porque sufrian menor infil-
tracion lipoidica, menor desgaste mecanico y ausencia
de calcificacion, excepcion hecha de nifios o pacien-
tes con alteracion del metabolismo cilcico, tales espe-
ranzas se fueron paulatinamente esfumando, y actual-
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Fig. 3. - Protesis a disco (flujo central) de Bjork-Shiley a) para
posicion adrtica, b) para posicién mitral.

mente las alteraciones morfologicas (desgarro, ruptu-
ra, perforacién, etc.) o mismo la alta frecuencia de
calcificacion, obligan a su reemplazo (2,4). Siguen sin
embargo teniendo su indicacion en los casos en los
cuales esta contraindicada la terapéutica anticoagu-
lante (pacientes afnosos, hipertensos, ulcerosos gastro-
duodenales, mujeres jovenes que abrigan la esperanza
de embarazarse, etc.).

Terapéutica postoperatoria en pacientes sin disfun-
cion protésica.

Toda mejoria obtenida con un reemplazo valvu-
lar protésico no debe ser jamas considerada curativa,
sino paliativa. No debe de ninguna manera pensarse
que por mucho que una protesis mejore la hemo-
dinamia por ello quedan en via de normalizacion
las secuelas, que la enfermedad valvular de fondo ha
mantenido durante afios sobre el arbol vascular pul-
monar, o sobre el misculo cardiaco. La mejoria
clinica y hemodinamica obtenida por la protesis
no sera nunca absoluta, y persistiendo elementos
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Fig. 4. - Bioprotesis de aorta porcina de Hancock.

de insuficiencia miocardica siguen indicados los
tonicardiacos, los diuréticos, los vasodilatadores,
etc. De la misma manera los trastornos del ritmo que
en la mayoria de los casos no son el resultado de la
intervencion quirirgica, seran tratados segiin los cri-
terios habituales (antiarritmicos, marcapaso cardiaco,
ete.).

De fundamental importancia es la eficaz anti-
coagulacion. Cuando se usan bioprotesis, puede por lo
menos en casos no complicados, y fundamentalmente
en posicion aodrtica, mantenerse la terapéutica anti-
coagulante durante un periodo de aproximadamente
3 meses, luego de los cuales se suspendera. La progre-
siva endotelizacion del esqueleto valvular disminuye
el riesgo de trombosis. Sin embargo los portadores
de bioprotesis, que mantienen importantes trastor-
nos del ritmo, fibrilacion auricular, historia de acci-
dentes tromboembdlicos, auriculomegalia izquierda
o en los que se visualizan trombos auriculares duran-
te el acto quirtirgico, deben continuar de por vida con
la terapéutica anticoagulante.
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Demas esta decir que las protesis valvulares me-
canicas siempre deben recibir una terapéutica anti-
coagulante postoperatoria.

En pacientes que deban ser intervenidos por al-
guna otra afeccion, se tendera a ncrmalizar la coagu-
lacion, siempre confrontando riesgo de hemorragia
frente a riesgo de embolias (8). Como regla general
se puede decir que casos no complicados de reempla-
zo valvular aortico exigen una suspension tempora-
ria de la medicacion anticoagulante, para llegar a valo-
res de tiempo de protrombina practicamente nor-
males (mas del 70%). Para intervenciones cortas como
las extracciones dentarias, se acepta una elevacion
espontanea del tiempo de protrombina (sin medica-
cion con vitamina K) al 40%. ‘

La normalizacion rapida del tiempo de pro-
trombina con vitamina K y subsiguiente hepariniza-
cion peroperatoria, esta indicada en todo paciente
que esta en riesgo de sufrir accidentes tromboemboli-
cos y/o pacientes con reemplazo valvular mitral o
multiple.

Complicaciones en los pacientes con reemplazos val-
vulares.

Las complicaciones mas frecuentes son (2,9):

a ) Accidentes tromboembolicos:

Los diversos materiales usados (armazones me-
talicas, etc.) en la fabricacion de las protesis, asi como
los flujos poco o no fisiologicos de las protesis son la
causa misma de la trombosis y su complicacién mas
frecuente, las embolias arteriales.

En el caso de las bioprotesis estos accidentes se
registran, de acuerdo a los centros de mayor expe-
riencia, en aproximadamente 29 /afio/paciente; con el
uso de las protesis mecanicas y mismo con correcta
terapéutica anticoagulante, estas complicaciones se
ven en el 2 - 5% /afo/paciente. La no correcta terapéu-
tica anticoagulante aumenta en mucho la frecuencia
de esta complicacion. Todo accidente trombo-
embdlico y aln la simple sospecha de encontrarse
frente al mismo, exige un minucioso examen cardio-
logico, que pueda descartar una disfuncion protésica.
Estos cuadros no siempre son de instalacion dramati-
ca. Paresias o trastornos pasajeros de la palabra, alte-
raciones de la conciencia son sintomas de injuria
cerebral. Frente a accidentes recidivantes debe plan-
tearse el reemplazo protésico, estando indicado el uso
de bioprotesis, con terapéutica anticoagulante de por
vida. Trombos grandes pueden condicionar desde
disfunciones importantes hasta el bloqueo valvular,
cuadro de enorme gravedad, no pocas veces mortal,
y que solo la reintervencion de emergencia puede do-
minar. Estas disfunciones condicionadas por trom-
bos tienen fundamentalmente en el caso de las val-
vulas mecanicas, frecuentemente un comienzo insi-
dioso con manifestacion auscultatoria: se hacen me-
nos audibles los clicks de apertura y/o cierre, apare-
cen soplos sistolicos en los casos de estenosis a0r-
tica o insuficiencia mitral, soplos diastdlicos son
caracteristicos de la insuficiencia aortica y de la
estenosis mitral. Los portadores de protesis escu-
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chan el ruido que produce la apertura y el cierre
de la valvula. Es al propio paciente, a quien hay que
inculcar el siguiente hecho: click que se hace menos
audible o que desaparece, puede significar disfun-
cion valvular,

b ) Endocarditis protésica:

La endocarditis protésica postoperatoria inme-
diata es el resultado de una contaminacion intraope-
ratoria. Aqui nos referimos a la endocarditis postope-
ratoria tardia, resultado de una bacteriemia, y que
tiene su punto de partida de un foco séptico localiza-
do en algin otro sector del organismo {aparato urina-
rio, respiratorio, cavidad bucal, foco dentario, etc.)
y que dara la manifestacidon clinica meses o afios
después de la intervencion.

Se caracteriza por la instalacion de un cuadro
febril intermitente o continuo, acompanado de sudo-
racion, chuchos de frio, astenia, adinamia. El examen
fisico permite reconocer, ademas de los signos auscul-
tatorios, una esplenomegalia. El hemocultivo —reali-
zado por lo menos en 6 u 8 oportunidades— permite
el diagnostico etiologico en el 90% de los casos.
Segun algunos autores, el tratamiento con antibioti-
cos puede yugular el cuadro en el 30 al 50% de los
casos. Si a pesar de la terapéutica antibiotica el cua-
dro infeccioso se mantiene, instaldndose ademas com-
plicaciones como accidentes tromboembdlicos o insu-
ficiencia cardiaca, el reemplazo protésico es el inico
medio que permite aspirar a una curacion. En los pri-
meros meses del postoperatorio puede plantearse
como diagnostico diferencial al sindrome postpericar-
diotomia o0 mismo una pericarditis.

La curacion con antibioticoterapia de las prote-
sis mecanicas es realmente dificil, y generalmente ter-
mina, a pesar de algunas estadisticas por demas
optimistas, con extirpacion de la misma y colocacion
de una nueva. Contrariamente a ellas las bioprotesis
infectadas responden mejor a la antibioticoterapia (1).

De lo expuesto se deduce la necesidad de iniciar
una profilaxis antibiotica en todos los casos de trata-
mientos odontologicos, infecciones quirirgicas en pa-
cientes con focos sépticos (colecistopatias, infeccio-
nes urinarias, piodermitis, etc.), asi como intervencio-
nes o estudios endoscopicos urologicos, ginecologicos
o gastroenterologicos, que se realicen en pacientes
portadores de una protesis valvular cardiaca.

¢ ) Hemolisis:

Mas frecuente en las protesis mecéanicas, funda-
mentalmente en el tipo a esfera, practicamente no se
observa en las bioprotesis. Clinicamente se caracteriza
por una anemia persistente, refractaria a toda terapéu-
tica en algunos casos, que obliga al reemplazo protési-
co.

Los examenes de laboratorio evidencian una
caida de los valores de la hemoglobina, con aumento
de los reticulocitos (mas del 5%), de la bilirrubina, de
la LDH (normal menos de 270 UI), constituyendo el
parametro mas exacto la determinacion de la hapto-
globina, con valores que descienden por debajo de los
30mg% (normal 30 - 180 mg% ).
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Segiin Harrison (5) los portadores de protesis
mecanicas desarrollan calculos biliares pigmentarios
con una frecuencia mayor del 30%, en comparacion
con sujetos sin reemplazos valvulares, lo que evidente-
mente estaria relacionado con el aumento del meta-
bolismo de la bilirrubina.

El tratamiento primario de la hemolisis consiste
en la reduccion de ejercicios fisicos, respondiendo en
algunos casos favorablemente al acido folico (0,5 -
1 mg/dia) y a la administracion de hierro. En algunos
casos es necesario una transfusion sanguinea periodi-
camente.

d ) Insuficiencia paravalvular:

Es el resultado de la falla de sutura de la prote-
sis al tejido cardiaco frecuentemente por una infec-
cion sobreagregada, o de la necrosis producida por el
mal lavado de las bioprotesis conservadas en glutaral-
dehido. El glutaraldehido debe ser eliminado por la-
vados sucesivos con suero fisiologico antes de ser su-
turada la protesis. Cualquier resto que quede en la
protesis puede ser causa de necrosis del miisculo car-
diaco, con la consiguiente falla de la sutura, permi-
tiendo el reflujo sanguineo a nivel de algin sector pa-
ravalvular, pudiendo llegar a una insuficiencia hemo-
dinamicamente significativa, a pesar del buen funcio-
namiento protésico. Del punto de vista clinico es
dificil diferenciarla de una insuficiencia valvular. El
estudio angiografico es fundamental para establecer
el diagnostico, y la reintervencion con reemplazo de
la protesis es la inica solucion.

e ) Problemas psiquicos:

Las reacciones psiquicas de los portadores de
protesis valvulares son variadisimas. Desde aquel que
vive pendiente de la mas pequefia variacion del ruido
protésico, hasta aquel que trata de alardear con su
enfermedad, existen todos los comportamientos inter-
medios imaginables, como el solo hecho de sentirse,
a pesar de un buen estado general y funcional, dismi-
nuido porque debe mantener una terapéutica anti-
coagulante de por vida. Es fundamental en estos casos
contribuir a mantener el equilibrio psiquico de estos
pacientes, que resulta de una clara explicacion meédi-
ca del porque de la necesidad de realizar el reemplazo,
de las complicaciones que pueden aparecer y de como
prevenirlas, y de porque debe mantenerse un trata-
miento postoperatorio estricto.

Por sobre todo, el equipo multidisciplinario que
trata a estos pacientes debe saber interpretar el tipo
de reacciones que pueden aparecer, debe saber brin-
dar apoyo psicologico, escuchar sus temores e inter-
pretar sus tendencias hipocondriacas, regresivas o hi-
peremocionales.

Papel del personal paramédico.
a ) Personal de enfermeria:

Dentro del equipo multidisciplinario que con-
trolara a estos pacientes, le corresponde fundamental-
mente a la nurse, supervisando su equipo de auxilia-
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res, dar su mas alto rendimiento y tener un entrena-
miento especializado.

Debe tener los conocimientos apropiados y la
competencia tecnologica en su area de accion. Orga-
nizara y planificara en funcion de:

1) las directivas médicas

2 ) el tipo de paciente (paciente de alto riesgo)
que ha de atender

3) un completo equilibrio psicologico, logran-
do la mas ecuanime relacion enfermera-pa-
ciente

Colaborara con el médico, educando y ensefian-
do la identificacion de sintomas o signos, que permi-
tan diagnosticar y/o prevenir las complicaciones a las
que hemos hecho referencia, al mismo tiempo que
ayudara a que inicialmente el paciente no viva en
permanente situacion de angustia los pequenos alti-
bajos propios de toda evolucion postoperatoria, sin
restarle de ninguna manera importancia a las quejas
que le son relatadas.

Se ocupara, siempre apoyando la labor médi-
ca, de la orientacion progresiva, para que el paciente
pase de su estado de invalidez, muchas veces mas
psiquico gque organico, a su nuevo estado de “nor-
malidad”.

Mantendra informado al equipo médico, quien
de esa manera podra canalizar un cuidado integral.
Orientara al paciente y/o familiares en el uso de los
recursos, y como utilizarlos de acuerdo a las compli-
caciones, si éstas se presentan.

b ) Dietista:

El mantenimiento de un correcto y equilibra-
do régimen dietético, explicando fundamentalmente
a los familiares o a quienes conviven con el paciente,
la necesidad de su estricto cumplimiento, son las fun-
ciones fundamentales de esta parte del equipo. Debe
tomarse el tiempo de explicar el régimen a seguir,
establecer la alimentacion por dia, tratando en lo
posible de mantener una variacion, por el peligro de
que el paciente entre en la “monctonia dietética”,
para finalmente por ello no cumplir con las indica-
ciones, con el consiguiente perjuicio para su evolu-
cion ulterior.

Futuro laboral de estos pacientes.

No cabe duda alguna que el pronostico vital y
funcional del paciente al que se le ha implantado una
protesis valvular cardiaca, ha mejorado con respecto
a la evolucion natural de la enfermedad. A pesar de
ello hay que considerar el tratamiento como paliati-
vo, y si bien ha aumentado el promedio de vida, mis-
mo con una franca sensacion subjetiva de mejoria por
parte del enfermo, en muchos casos es dificil obtener
una normalizacion hemodinamica absoluta.

Es imposible que el paciente retome una activi-
dad laboral fisica normal antes de los 3 meses de ope-
rado. A partir de ese plazo el paciente debe ser reestu-
diado, algunas veces mismo utilizando métodos inva-
sores, si la evolucion postoperatoria asi lo impone.
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Aunque tenga una oOptima evolucién, ningin
paciente operado por una valvulopatia estd capacita-
do para retormar una actividad fisica laboral normal
durante los primeros 6 meses. Al afio, en algunos cen-
tros, se recomienda un reestudio por cateterismo car-
diaco. En suma, estos pacientes deben ser controlados
por el equipo multidisciplinario de por vida.

Todo ello varia en mas en aquellos operados en
los que se asocia a su valvulopatia, una coronariopa-
tia, operada o no, y sobre todo en aquellos que deben
mantener una terapéutica anticoagulante. No pocas
veces —ello por supuesto depende del tipo de pais,
y del nivel de industrializacion del mismo— debe
aconsejarse un cambio laboral.

Resumiendo, es fundamental que estos pacien-
tes sean controlados periodicamente: historia y
examen clinico minuciosos, estudio del estado de
compensacion tanto en reposo como durante el es-
fuerzo, electro, fono y ecocardiogramas, mismo el
uso de procedimientos invasores, contribuiran al re-
conocimiento precoz de algunas de las complicaciones
a las que hemos hecho referencia.

RESUMEN

En los tltimos afios el tratamiento quirirgico
de las valvulopatias se ha generalizado a través del uso
de protesis mecanicas y biologicas. Sin embargo los
pacientes a quienes se les implantan las protesis exi-
gen cuidados postoperatorios alejados de por vida,
por las complicaciones que se pueden instalar.

Se enumeran brevemente los diferentes tipos
protésicos, destacando sus ventajas y desventajas, asi
como las complicaciones alejadas que pueden sufrir
estos pacientes.

Se destaca la importancia que para el control
de estos pacientes tiene un equipo multidisciplina-
rio, constituido por médicos, personal de enferme-
ria y dietista, asi como la realizacion periodica de
examenes clinicos y paraclinicos, que contribuiran
al reconocimiento precoz de las complicaciones.

El tratamiento de otras afecciones en el posto-
peratorio alejado de estos pacientes, exige modifica-
ciones en la terapéutica, fundamentalmente anticoa-
gulante en la gran mayoria de estos enfermos.

SUMMARY

Lately, the surgical management of valvulo-
pathies has become widely used with mechanical and
biological prosthesis.

However, the patients who are implanted a
prosthesis require long-term care, which will last their
whole life due to the complications which may arise.

The different types of prosthesis are mentioned
briefly, pointing, out their advantages and disadvan-
tages, as well as the long-term complications which
may appear.

The importance of a team composed of physi-
cians, nurses and a dietician, as well as the periodical
clinical and paraclinical exams which will contribute
to the early recognition of complications is empha-
sized.
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The treatment of other affections during the
long-term post-operative period in these patients
demands changes to be made in therapeutics, mainly
the anticoagulation therapeutics, for most of these
patients.

RESUME

Derniérement le traitement chirurgicale des
valvulopathies, est devenu trés fréquent a l’aide de
prothéses mécaniques et biologiques.

Cependant les malades qui ont subi I’implanta-
tion demandent soins postoperatoires a long terme et
de pour vie, a cause de complications qui peuvent y
en resulter.

Un énumére les différents prothéses, visant a
montrer leur advantage et leurs incovénients ainsi
que les possibles complications.

On démontrera I'importance que pour le con-
trole de ces malades a, un équipe considérable et
divers, organisé par médecins, personnel d’Infirmerie
et diététique, ainsi que le contrdle périodique des
examens cliniques et de laboratoire que contribueront
au dépistage précoce de complications.

Le traitement des autres affections dans le post-
opératoire exige des changements dans la thérapeuti-
que surtout des anticoagulants dans la plupart de ces
malades.
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