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Implantes de válvulas cardiacas, como opción de vida.
IMPLANTES DE VÁLVULAS CARDIACAS MECÁNICAS
Resumen
El diseño de válvulas cardiacas mecánicas debe de cumplir con ciertas características como la
biocompatibilidad, duración del material, que no sea tóxico, no debe dañar elementos celulares de
la sangre o causar desnaturalización de las proteínas, también es necesario disminuir la
calcificación distrofica, las reacciones trombo génicas y debe soportar la presión transvalvular de la
sangre. La reparación o reemplazo de válvulas cardiacas tradicionalmente se ha venido realizando
por medio de una operación de corazón abierto. Sin embargo, nuevos avances tecnológicos han
permitido que el implante o reparación de dichas válvulas ahora pueda realizarse efectivamente
mediante catéteres, sin necesidad de realizar una gran cirugía.
El implante de válvulas sin operación se suma a la creciente lista de procedimientos cardiacos que
pueden realizarse mediante cateterismos, lo cual constituye una nueva disciplina en el campo de la
cardiología  actual.  La  evolución  de  las  prótesis  cardiacas  supone  un  apasionante  recorrido  a  lo
largo  del  desarrollo  y  perfeccionamiento  de  un  dispositivo  a  la vez  sencillo  y  optimizado  desde  el
punto de vista de la ingeniería y el diseño
Abstract
Heart valves all are prone to disease and malfunction, and can be replaced by prosthetic heart. The
mechanical valve is excellent in terms of durability, but is hindered by its tendency to coagulate the
blood.  Today,  engineers  are  researching  new  designs  of  prosthetic  heart  valves.  They  use  the
mechanical properties to make an artificial heart valve design.   An artificial mitral valve is an option
for humans with irreparable valve disease
INTRODUCCIÓN
El reemplazo de cualquiera de las válvulas
del corazón es una de las intervenciones más
clásicas de la cirugía cardiaca. Desde sus
inicios se han destinado gran cantidad de
recursos y esfuerzos a la búsqueda de
distintas alternativas como reemplazantes de
la válvula cardiaca enferma y a lo largo de la
evolución de la cardiocirugía se han probado
válvulas mecánicas y biológicas que según la
época se han usado más unas que otras,
cada una de ellas presenta ventajas y
desventajas sobre la otra Sin embargo,
independiente de esto, el objetivo ha sido
siempre el mismo: encontrar una válvula que
sea lo más parecido a la válvula humana que
se reemplaza.
Este   trabajo   pretende   mostrar   las
características, variables y funciones de cada
implante y que los hace tan necesarios en el



Objetivo General
    Exponer     los     implantes    valvulares
artificiales como importante avance
De la cirugía para disminuir las fallas
cardiacas
Objetivo Específico
    Profundizar   en   los   diversos   tipos   y
modelos de implantes valvulares así
como en los diferentes tipos de
biomateriales.
    Comprender   los   progresos   que   se
han tenido en cuanto a diseño y
biomateriales a lo largo del tiempo,
con sus mejoras significativas en el
campo de la cirugía.
    Establecer las características que ser
requieren  para  que  el  implante
valvular sea el ideal.
campo de la cirugía cardiaca.
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FUNCIÓN QUE DESEMPEÑA EL



Características de las Válvulas Biológicas
IMPLANTE

Se emplean la válvula aórtica porcina
Las
válvulas
cardiacas
protésicas
son
elementos
artificiales
concebidos
para
reemplazar   una   válvula   cardiaca   humana,
que  consta  de  un  orificio  a  través  del  cual
fluye  la  sangre  y  de  un  mecanismo  oclusor
que  cierra  y  abre  el  orificio.  Existen  2  clases
de válvulas cardiacas protésicas: las prótesis
mecánicas, constituidas por oclusores rígidos
en  cuya  fabricación  no  se  incluye  el  uso  de
material  biológico  y  las  válvulas  biológicas  o
tejidos
valvulares
finos,
constituidas
por
valvas oclusoras  flexibles de  origen  animal  o
humano.
A   su   vez,   algunas   válvulas   biológicas   son
denominadas   bioprótesis (BP)   por   algunos
autores,  término  utilizado  para  un  tejido  no
viable   de   origen   biológico   tales   como   las
válvulas
porcinas
de
Hancock
y
la
de
Carpentier- Edwards.
Figura 1.Válvula cardiaca
Cuando se realiza un implante de una válvula
cardiaca  uno  de  los  problemas  que  mas  se
repite es la calcificación del tejido después de
un tiempo. (REF )
Características de las Válvula Mecánicas:

Constituidas
por
biomateriales
artificiales   como   el   titanio,   cobalto,
Carbono, Delrin, Teflon, Dacron.

Trombogénica,   es  decir   es el lugar
de adhesión de las plaquetas y de
activación de la coagulación.

Requiere
tratamientos
de
anticoagulation

Más tiempo de vida útil.

Aplica en pacientes adultos(60a)

Se   debe   tener   precaución   con   los
depósitos   de   calcio   ya   que   alteran
significativamente
las
propiedades

o de pericardio bovino
    Menos       trombogénica        que        las
mecánicas
    No         requiere         tratamiento         de
anticoagulación
    Presentan   deterioro   temprano      por
procesos degenerativos
    Menos tiempos de vida útil
    Aplica en pacientes jóvenes
Excepto    las    válvulas    autógenas    o    auto
injertos    (Translocación    dentro    del    mismo
individuo   y   que   involucra   la  fabricación   de
una  válvula  de  tejido  no  valvular  del  propio
paciente,  ejemplo:  el  pericardio),  los  demás
recursos actuales quedan incluidos dentro de
la      denominación      de prótesis      valvulares
biológicas.
El    objetivo   de   las   válvulas   biológicas   es
reducir   las  complicaciones  asociadas  a  las
válvulas  mecánicas,   por   ejemplo  el  trombo
embolismo          y          la          necesidad          de
anticoagulantes,    además    de    optimizar    la
hemodinámica
PRINCIPIO ANATOMICO
Las válvulas     del     corazón o válvulas
cardíacas se encuentran en los conductos de
salida   de   las   cuatro   cavidades
del corazón donde cumplen la finalidad de
dejar pasar la sangre en la dirección correcta,
evitando que ésta fluya hacia atrás. Su
función es poder mantener aislado por un
instante el flujo sanguíneo en alguna de las
cuatro    cavidades.  Con  las  diferentes
contracciones del  corazón,  se contraen
también en una secuencia determinada las
cuatro cavidades, bombeando la sangre en
una dirección. Sin las válvulas, la sangre
volvería  a  la  cavidad  después  de  la
contracción, con lo cual el corazón no
cumpliría su función.
Composición de las válvulas cardíacas
Las    válvulas    están     formadas    por     unas
membranas finas que son resistentes a la
presión. Y procuran la apertura y cierre de las
aurículas y los ventrículos. Están constituidas
por tejido endotelial, que es el mismo que
mecánicas.
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recubre el interior de los vasos sanguíneos y
el corazón
Tipos de válvulas
Las válvulas cardiacas son cuatro



Esta   válvula   no   sujetas   a   cuerdas
tendinosas,       como       las       válvulas
atrioventriculares.
4.   Válvula    pulmonar: Impide    que    la
sangre        retorne        del        conducto
pulmonar al ventrículo derecho. Está
formada   por   tres   membranas,   dos
posteriores
y
una
anterior,
asemejándose  también  con  un  nido
de
golondrina.
Esta
válvula
no
sujetas  a  cuerdas  tendinosas,  como
las válvulas atrioventriculares.(Ref 1)
PRINCIPIO DE FUNCIONAMIENTO
Figura 2. Vista quirúrgica prolapso por
ruptura de cuerda velo anterior V. Mitral
1.   Válvula  bicúspide  o  mitral: Impide
que
la
sangre
retorne
del ventrículo izquierdo  a  la  aurícula
izquierda.
Está
formada
por
dos
membranas,
las
cuales
reciben
cuerdas tendinosas de  los  músculos
papilares
anterior
y
posterior,
situados   en   la   pared   externa   del
ventrículo izquierdo.
2.   Válvula
tricúspide: Impide
que
la
sangre
retorne
del
ventrículo
derecho  a  la  aurícula  derecha.  Está
formada   por   tres   membranas,   las
cuales   reciben   cuerdas   tendinosas
ancladas directamente a las paredes
del  ventrículo  derecho.  Del  músculo
papilar septal o interno sale de forma
independiente el músculo papilar del
cono
arterial
o
de
Lushka,
que
contribuye  a  delimitar  el  infundíbulo
o  cono  arterial,  conducto  por  el  que
circula
la
sangre
desde
ese
ventrículo   derecho   hasta   la   arteria
pulmonar.
3.
Válvula
aórtica: Impide
que
la
sangre
retorne
desde
la aorta al
ventrículo
izquierdo.
Está
formada
por tres membranas, dos anteriores y
una   posterior,   con   una   morfología
similar a la de un nido de golondrina.

Válvulas      Mecánicas:    Consta       de       una
estructura metálica de gran resistencia, de un
tejido de fibra artificial de teflón circular, y de
un disco de carbón pirolítico, un material
extraordinariamente resistente al desgaste y
a las roturas. El disco pivota libremente entre
los soportes mecánicos, los cuales lo sujetan
firmemente y permiten al mismo tiempo que
se cierre por completo y que se abra en un
ángulo de 70 grados. De esta manera la
válvula artificial cumple con la función de la
válvula natural, que consiste en abrirse para
dejar pasar la sangre, y cerrarse para evitar
que ésta fluya hacia atrás.(Ref 2)
HISTORIA Y EVOLUCIÓN DEL IMPLANTE
    Se  nician  pruebas  en  la  décadas  de
los      años      veinte,       que       arrojan
resulados    desalentadoras,    ya    que
estas        producían        estenosis        e
insuficiencias graves
    En   la   primera   mitad   del   siglo   se
muestra el camino   para las primeras
prótesis    valvulares    y    se    dan    los
primeros  cataterismos  cardiacos  por
Cournand  y  Richards,  la  difusión  de
las técnicas quirúrgicas
innovadoras    de    Alfred    Blalock,    la
invención       de       la       máquina       de
circulación   extracorpórea   por   John
Gibbon  y  los  descubrimientos  de  la
heparina por McLean y del dicumarol
por Karl Link
    En 1954  se  descubre  a  23  pacientes
que habían sido tratado con inserción
de  una  válvula  de  bola  en  al  aorta
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descendente,
esta
prevenía
la
regurgitación  de  la  mitad  inferior  del
cuerpo
y
aliviaba
parcialmente
la
sobrecarga
de
volumen
sobre
el
corazón;   sin   embargo,   también   se
asociaba con la aparición de eventos
tromboembólicos

En 1960 se realizó el primer implante
ortotópico
exitoso
de
una
válvula
cardíaca, con una prótesis de jaula y
bola  en  posición  mitral,  durante  los
primeros
años
el
problema
mas
latente
fue
complicaciones
tromboembólicas  y  como  medida  se
redujo la cantidad de metal expuesto,
los  componentes  se  recubrieron  con
heparina, se permitió un grado mayor
de  reflujo  para  “lavar”  las  superficies
y disminuir la trombosis

En
1969
se
introdujo
la
primera
válvula   mecánica   a   disco   oscilante
con
mejoras
significativas
en
Hemodinamia

En
1977
Jude
Medical
instala
la
primera
válvla
bidisco
permitió
acercarse
mas
al
ideal
del
flujo
hemodinamico   (Actualmente esta es
la  válvula  mas  utilizada  a  nivel  muy
mundial
y
la
que
sirve
como
parámetro
de
referencia
para
comparar  las  demas)  Durante  estos
años   con   el
fin   de   encontrar   los
prótesis   ideal   se   determino   que   se
debe
utilizar
materiales
químicamente
intertes,
que
no
generen  rechazo  en  el  paciente,  que
no  generen  hemolisis,  trombogencia
y   que  físiologicamente  sea  fácil   de
implantar.

En   1962   Donald   Ross   mostró   las
ventajas
hemodinámicas
y
biológicas
de
los
injertos
valvulares humanos cadavéricos

En  1965  se  realiza  instalación
de  5
heteroinjertos
valvulares
porcinos,
que   no
requirieron   tratamiento   de
anticuagulación

A  finales  de  los  años  sesenta  que  la
estabilidad
se
estableció
que
la
durabilidad  de  las prótesis biológicas
requerían  la  prevención  tanto  de  la
reacción   inmunológica   como   de   la
desnaturalización
del
tejido.
se
propuso   lavar   las   prótesis   aórticas
porcinas   en   una   solución   especial
(solución  deHanks)  y  con  un  agente



oxidante    para    limitar    su    potencial
antigénico          y          tratarlas          con
glutaraldehído    para      prevenir      la
desnaturalización       de      las      fibras
colágenas,     estableciendo     enlaces
cruzados  estables.  Por  primera  vez
se     combino     una     válvula     aortica
porcina con un anillo (stents) a lo que
se le denomino bioprótesis
    En     2002,     Alain     Cribier     y     cols.
comunicaron   el   primer   implante   en
seres    humanos     de     una     prótesis
aórtica    por    medio    de    un    catéter
percutáneo
    En    el    2007    Albert    Starr    y    Alain
Carpentier    fueron    distinguidos    por
sus  contribuciones  extraordinarias  al
desarrollo de las prótesis valvulares
cardíacas.
    Los          estudios                posteriores
demostraron         que         la         valvula
presentaba una trombogencia baja la
cual     permitia     un     excelente     flujo
central     y    laminar,    pero    el     stent
metalico    reduce    el    area    valvular
efectiva
    Las   válvulas   de   pericardio   bobino
indujo  al  estudio  y  diseño  de  tejidos
biológicos nuevas y en la parte de los
stents   se redujo el estres a radianes
anterógrados,   también   se   encontró
que  el    glutaraldehído  promueve    la
calcificación  mientras  que  preservan
la  estructura  molecular  de  la válvula.
Las   válvulas   nuevas   de   pericardio
bovino,      así      como      las      válvulas
porcinas        modernas        sin        stent,
presentan    un    perfil    hemodinámico
optimizado,    con    un    área    valvular
efectiva  mayor,  al  tiempo  que  logran
mantener  su  trombogenicidad  baja  y
aumentar su durabilidad.
    Actualmente,     hay     dos   tipos     de
válvulas   que   se   pueden   posicionar
por vía percutánea  se encuentran en
fase     de     ensayos     clínicos     y     un
sinnúmero  de  válvulas  nuevas  están
en etapa de investigación preclínica.
    Las dos prótesis más estudiadas son
la      Edwards-Sapien,    una      válvula
expandible   por   balón,   que   consiste
en  tres  valvas  de  pericardio  bovino
montadas  sobre  un    stent  tubular  de
acero        inoxidable,        que        puede
colocarse       por       vía       anterógrada
transeptal,     por     vía     retrógrada     a
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través de  la  arteria femoral  o  por vía
transapical
y
la
CoreValve,
autoexpandible,   a  consta  de  valvas
realizadas
de
pericardio
porcino,
suturadas
a
un
stent
de
nitinol
autoexpandible,   con  forma  de  copa
(Ref 3)
EL IMPLANTE
Figura 3 .Válvula Jude Medical
Figura 4. Válvula Jude Medical
Válvula bivalva de St Jude Medical. Vistas de
tres
planos.
Angulo
de
apertura
de
85
grados.
Dos
valvas
semicirculares
están
conectados con  la  cubierta  del  orificio por  un
mecanismo   de   bisagra   tipo   mariposa.   Las
hojas pivotean durante la apertura, creando 3
áreas del flujo, 1 central y 2 periféricos.
El  efecto  de  las  fibras  de  colágeno  en  los
tejidos
de
la
válvula
cardiaca
aórtica
mecánica
teniendo  en  cuenta  la  síntesis de  colágeno  y
la  degeneración  en  su  modelo  son  objeto  de
estudio.
Un  nuevo  hibrido,  hiperelástica-  isotrópico  y
elementos  viga  en  la  dirección  de  fibras  de
colágeno
el  cual  considera  el  tejido  como
una  matriz  isotrópica  reforzado  con  fibras de
colágeno  apuntan  a  una  mejora  en  válvulas.
(Ref 4)
MATERIALES QUE LO CONFORMAN



Mecánica:   hecha   de  materiales   artificiales,
como   metal   (acero   inoxidable   o   titanio)   o
cerámica.
Biológicas:    hechas    de    tejido    humano    o
animal.  Estas  válvulas  duran  entre  12  y  15
años.     En     algunos     casos,     los     cirujanos
pueden  usar  la  propia  válvula  pulmonar  del
paciente  para  reemplazar  la  válvula  aórtica
dañada.  La  válvula  pulmonar  se  reemplaza
luego    por    una    válvula    artificial    (esto    se
denomina Procedimiento de Ross).
Válvulas Biológicas
Al       principio       del       decenio       de       1960,
prácticamente   en   la   misma   época   que   se
inicia  el   desarrollo   de  las   PM,   surgió   gran
interés  por  desarrollar  tejidos  biológicos  con
la    intención    de    obtener    una   válvula    con
características  más  «fisiológicas»,  que  fuera
menos trombógena y por ende  no exigiera el
uso imperioso de agentes anticoagulantes.
Las    primeras    que    se    usaron    fueron    las
válvulas               homólogas               esterilizadas
químicamente;   la    gran    mayoría    de    estas
válvulas presentaron disfunción valvular a los
3      años.      Luego      se      utilizaron     válvulas
homólogas  frescas  tratadas  con  antibióticos,
o    válvulas    conservadas    y    tratadas    con
radiación;  estas  tuvieron  mayor  durabilidad,
pero  presentaron  disfunción  tardía  debido  a
la disolución de las fibras de colágeno de las
valvas,     lo     cual     se     interpretó    como     un
fenómeno de rechazo.
El  otro  problema  que  existía  era  la  dificultad
de   obtenerlas   en   número   suficiente.   Para
evitar todas estas dificultades, a principios de
1965        se        desarrollaron        las       válvulas
heterólogas  porcinas  que  pronto  se  usaron
en seres humanos.
Inicialmente   estas  válvulas   se   esterilizaban
con     formalina,     lo     que   provocaba     una
disolución  de las fibras de  colágeno  que  a  la
larga  se  acompañaba  de  disfunción  valvular;
posteriormente  se  desarrolló  un  proceso  de
fijación     y     esterilización     de     las    válvulas
porcinas  empleando  una  solución  diluida  de
glutaraldehído,       lo       cual     favorecía       la
estabilización  de  las  uniones  entre  las  fibras
de     colágeno,     por     lo     que     después     del
tratamiento    estas    válvulas    se    volvían    un
tejido    colágeno    prácticamente    inerte    con
poca   o   ninguna   propiedad   antigénica,   de
mayor biocompatibilidad.
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