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Resumen: 
La operación de recambio valvular mitral con una prótesis, constituye un 
procedimiento frecuente en cirugía cardiaca. Según el registro nacional 
de la Sociedad Española de Cirugía Cardiovascular, en el año 2002 se 
efectuaron 1805 cirugías mitrales con una mortalidad operatoria del 8%. 
Se citan las ventajas, las desventajas, indicaciones y contraindicaciones de 
las válvulas cardiacas mecánicas y de las biológicas o bioprótesis. Se enu
meran las indicaciones clínicas de recambio mitral y se citan las compli
caciones del recambio valvular con prótesis . Se refleja en tablas la mor
talidad operatoria del recambio mitral con diferentes modelos de próte
sis. Usando métodos actuariales se exponen los resultados de algunas se
ries de pacientes operados. Finalmente se incluyen algunas conclusiones y 
reflexiones del recambio valvular mitra!. 

Palabras claves: 
Cirugía cardíaca extracorpórea. Recambio valvular con prótesis mitral 
mecánica o biológica. Complicaciones válvulas cardíacas. Mortalidad y 
resultados tras recambio valvular mitra!. 

Introducción 
A pesar del creciente uso y bue

nos resultados de la cirugía mitral 
conservadora y de la valvuloplastia 
mitral percutánea (VMP) , el re
cambio valvular mitral (RVM) con 
una prótesis valvular constituye un 
procedimiento quirúrgico frecuen
te en cirugía cardíaca. 

Según datos del último registro 
Español de intervenciones quirúr
gicas de la Sociedad Española de 
Cirugía Cardiovascular(1) , en Espa
ña en el aI'io 2002, un 35'5% del 
total de intervenciones quirúrgicas 
de cirugía cardíaca con circulación 
extracorpórea (CEC), fue de ciru
gía valvular aislada. Durante ese 
año se efectuaron 1.805 cirugías 
sobre la válvula mitra!. 

Desde el primer RVM con éxi
to realizado por el Dr. Albert Starr 
en 1961 (2) hasta la actualidad, se ha 
avanzado mucho en el diseño, ma
teriales y construcción de las pró
tesis valvulares cardíacas de tal for
ma que actualmente se ponen pró-
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tesis valvulares mitrales muy supe
riores a las disponibles hace 2 o 3 
décadas. 

Tipos de sustituto mitral 
Básicamente se usan prótesis o 

válvulas mitrales mecánicas o bien 
valvulas mitrales biológicas o bio
prótesis. También en casos selec
cionados se han implantado en el 
mundo algunos casos de homoin
jerto de válvula mitral criopreser
vada y de heteroinjerto mitral por
cino sin soporte, estas dos últimas 
modalidades de válvula o injerto 
mitral se utilizan poco por lo que 
la exposición se va a centrar en las 
válvulas mecánicas y las biológicas 
que son las mas frecuentemente 
usadas en la práctica clínica. 

Las prótesis mecánicas están dise
ñadas con el mecanismo oclusor de 
bola de silastic (Starr-Edward), de 
disco (Omnicarbon, Monostrut) o 
de 2 discos (Carbomedics, St. Jude, 
Medtronic-Hall, Tekna, On-X) . La 
mayoría de las válvulas mecánicas en 

uso en la actualidad son de carbón 
pirolítico y otros modelos (titanio) y 
están recubiertas externamente de 
un anillo de teflon o dacron. 
Actualmente, entre las válvulas me
cánicas hay tendencia a utilizar la vál
vula con 2 discos o valvas (bi-valva) 

Las prótesis valvulares biológi
cas o bioprótesis son de pericardio 
de vaca o bovinas (Carpentier
Edwards, Mitroflow) o bien válvu
la aórtica porcina o de cerdo 
(Hancock n, Intact). 

Indicaciones de los tipos de 
pro tesis valvular mitral 

Indicaciones de RVM con vál
vula mecánica: Pacientes jóve
nes y adultos, cirugía de RVM 
en pediatría . 
Contraindicaciones de RVM 
con válvula mecánica: Pacientes 
añosos, contraindicación a an
ticoagulación crónica, ulcus 
gastroduodenal, hepatopatía se
vera. 

- Ventajas de RVM con válvula 
mecánica: Duración ilimitada, 
no necesidad de recambio. 
D esventajas de RVM con vál
vula mecánica: Necesidad de 
anticoagulación de por vida, 
riesgo de hemorragia, algo de 
ruido. 
Indicaciones de RVM con bio
prótesis: Pacientes mayores y 
ancianos (>65-70 años), cuan
do este contraindicado anticoa
guiar, alto riesgo de anticoagu
lación, mujeres jóvenes y deseo 
de embarazo. 
Contraindicaciones de RVM 
con bioprótesis: RVM en edad 
pediátrica y jóvenes, RVM en . 
pacientes con insuficiencia re
nal crónica, RVM en hiperpa
ratiroidismo. 

- Ventajas de RVM con biopró
tesis: No necesidad de anticoa
gulación, no ruido. 

- Desventajas de RVM con bio
prótesis: Duración limitada, ne
cesidad de reoperación y re
cambio. 
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La gran ventaja de las válvulas 
mecánicas es que en principio y si 
no hay complicaciones, poseen 
una duración ilimitada, tienen la 
desventaja de la necesidad de trata
miento anticoagulante de por vida, 
con el riesgo que esto comporta. 

Las válvulas biológicas no ne
cesitan anticoagulación crónica 
pero tienen la desventaja de tener 
que recambiarse al cabo de los 
años (10-20 años, variable). A los 
pacientes con bioprótesis se les re
comienda 3 meses con anticoagu
lantes orales y luego suspenderlos y 
suministrar un antiagregante pla
quetar. Los operados de RVM y en 
fibrilación auricular, aurícula iz
quierda (Al) grande ó trombosis 
auricular izquierda, si deben some
terse a descoagulación crónica con 
anticoagulantes orales. En caso de 
hemorragia, sangrado o riesgo alto 
de complicación hemorrágica por 
los anticoagulantes, estos pueden 
suspenderse y administrarse hepa
rina de bajo peso molecular, antia
gregantes plaquetarios o no poner 
tratamineto, comportando este 
proceder un riego bajo de compli
cación tromboembólica. 

Complicaciones de las protesis 
valvulares mitrales 

A pesar de las mejoras en la fa
bricación y diseño de los sustitutos 
valvulares cardiacos en uso en la 
actualidad, las válvulas cardiacas 
mecánicas y biológicas pueden fa
llar. 

Según Edmunds y colsYl, las 
complicaciones de las válvulas car
diacas se clasifican y definen: 
1. Deterioro valvular estructural pri

mario. 
Es el cambio de función de una 
válvula implantada que provoca 
estenosis o insuficiencia y que 
es secundario a un problema 
intrínseco de la prótesis. Se re
fiere a problemas propios de la 
válvula como desgaste, fractura 
de materiales, escape del meca
nismo oclusor (bola, valva), des
garro del velo o valva en la bio
prótesis, rotura de algún com
ponente de la válvula. Muy raro 
en válvulas mecánicas, es la re
gIa en las bioprótesis. 

2. Disfunción valvular no estructural 
Es el cambio de función de una 
válvula implantada que provoca 
estenosis o insuficiencia y que 
no es secundario a un problema 
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intrínseco de la prótesis. Se re
fiere a: Pannus: Tejido fibrótico 
que hace disfuncionar las val
vas, tejido o sutura que "engati
lla" o atrapa el disco o valvas, 
fuga perivalvular, anemia he
molÍtica. 

3. Trombosis valvular 
Infrecuente. Mas frecuente en 
prótesis mecánica. Prótesis me
cánicas: 3/ 100 pacientesl año, 
prótesis biológicas: 1'9/ 100 pa
cientes l año. 

4. Embolismo 
Episodios de embolia corona
ria, cerebral o periférica, no de
bidos a infección de la válvula. 
Depende del nivel de anticoa
gulación. Es menor en las bio
prótesis. 

5. Hemorragia 
Cualquier episodio de hemorra
gia interna o externa que oca
sione hospitalización, muerte, le
sión permanente o necesidad de 
transfusión. Se aplica a los pa
cientes que reciben o no reciben 
tratamiento con anticoagulantes 
o antiagregantes plaquetarios. 
Mas frecuente en RVM con 
prótesis mecánica. Depende del 
nivel de anticoagulación. 

6. Endocarditis valvular 
Infección localizada en la pró
tesis valvular. Cuando la infec
ción protésica ocurre los pri
meros 3-6 meses tras la cirugía, 
lo más probable es que la infec
ción provenga del RVM y se 
denomina endocarditis protési
ca precoz. Cuando la infección 
valvular es posterior a los 3-6 
meses del implante, se denomi
na endocarditis protésica tardía 
y generalmente es causada por 
una bacteriemia sin relación 
con la cirugía valvular. 

Técnica quirúrgica en el recambio 
valvular mitral 

Generalmente la operación se 
realiza por esternotomía media y 
CEC, canulación de aorta y cavas, 
clampaje de aorta y protección 
miocardica con cardioplejia he
mática fría anterógrada-retrógrada. 
Se aborda la válvula mitral por la 
Al despegando un poco la grasa o 
sillón interauricular. Otras vías al
ternativas de acceso a la válvula 
mitral son: 
1. através de la aurícula derecha 

(AD) abriendo el tabique inter
auricular 

2. incisión vertical y abriendo AD, 
septo interauricular y Al 

3. por el techo de la Al, entre la 
aorta ascendente y la cava supe
rIor 

4. disecando ampliamente ambas 
venas cavas y ampliando la au
riculotomía izquierda clásica 
por el surco interauricular 

5. auriculotomÍa izquierda clásica 
por el surco interauricular am
pliando la incisión perpendicu
lar al septo interauricular y AD 

6. apertura superior combinada de 
AD, septo interauricular y Al. 

En reoperaciones, casos selec
cionados y según preferencia del 
cirujano, se puede efectuar el 
RVM bajo CEC por toracotomía 
derecha o más infrecuentemente 
por toracotomía izquierda. 

Siempre que es factible, se rea
liza la resección mitral preservando 
la valva posterior y los musculos 
papilares, de esta forma es mas baja 
la morbi-mortalidad operatoria y 
disminuye el riesgo de bajo gasto 
cardíaco postoperatorio y de rotu
ra ventricular post-RVM. 

Mortalidad operatoria en el 
recambio valvular mitral 

La mortalidad operatoria u hos
pitalaria se define como la mortali
dad en quirófano durante la cirugía 
y en los primeros 30 días del posto
peratorio. La mortalidad es variable 
y oscila entre 5'3% y 9% (1,4-10) 
según algunos autores (Tabla 1). 
Siguiendo el último registro de la 
Sociedad Española de Cirugía 
Cardiovascular(1l, en el año 2002 se 
practicaron 1805 cirugías mitrales 
con una mortalidad del 8%. 

Son factores de riesgo en el 
RVM: Endocarditis, cardiopatía is
quémica y bypass coronario aso
ciado, otra valvulopatía o lesión 
cardiaca, insuficiencia mitral post
infarto de miocardio, grado fun
cional IV de la NYHA (N ewYork 
Heart Association), shock cardio
génico, hipertensión arterial pul
monar y otras como cardiomega
lia , tiempo de clampaje aórtico, in
suficiencia renal, edad. 

Resultados tras recambio valvular 
mitral 

A la hora de analizar los resul
tados publicados en series de pa
cientes sometidos a RVM hay difi
cultades ya que: 

©
 D

el
 d

oc
um

en
to

, l
os

 a
ut

or
es

. D
ig

ita
liz

ac
ió

n 
re

al
iz

ad
a 

po
r U

LP
G

C
. B

ib
lio

te
ca

 u
ni

ve
rs

ita
ria

, 2
01

1



Autor Año 

Jamieson (4) 1995 
Bernal (5) 1998 
Poirier (6) 1998 
Dalrimple (7) 2000 
David (8) 2001 
STS (9) 2001 
SECCV (1) 2002 
Ikonomides (10) 2003 

C-E: Carpentier-Edwars 

1. La selección de los enfermos es 
irregular con inclusión de 
RVM solo o asociado a otro 
procedimiento, endocarditis, re
operacIOnes 

2. Técnica quirúrgica 
3. Tratamiento anticoagulante, 
4. Definición de las complicacio

nes y eventos postoperatorios 
5. Tratamiento estadístico de los 

datos obtenidos 
6. Ausencia de estudios randomi

zados. 

Se consideran factores predicti
vos de supervivencia a largo plazo 
tras el RVM: Edad, clase funcional 
de la NYHA, Diabetes Mellitus, y 
cardiopatía isquémica. 

Usando métodos actuariales, la 
sobrevida a los 5,10,12,15 y 20 
años de algunas de las prótesis val
vulares mitrales más utilizadas están 
en la tabla II (4 ,68, IO,12) . 

Con respecto al RVM con bio
prótesis, el grado de estar libre de 
deterioro estructural primario a los 
10,15 Y 20 años de algunos mode
los de válvula mitral biológica se 
reflejan en la tabla III (4,6·8,12,13,17) . 

Con la prótesis mecánica mitral 
Sto Jude, Ikonomides y colsY"), ob
tuvieron los siguientes resultados 
actuariales a los 10 y 20 años: sobre
vida actuarial de 61 ± 3% y 39 ± 
4%, libre de tromboembolismo: 59 
± 7% , libre de endocarditis: 98 ± 
1 % Y 96 ± 2%, libre de hemorra
gias: 86 ± 2% y 65 ± 8% y libre de 
reoperación: 96± 1% Y 90 ± 3%. 

Según David y cols. (8), los resulta
dos actuariales a los 15 años con la 
bioprótesis porcina mitral Hancock: 
sobrevida actuarial: 30 ± 5%, libre de 
tromboembolismo: 87± 3%, libre de 
endocarditis: 91 ± 1%, libre de dete
rioro estructural primario: 66 ± 6% y 
libre de reoperación mitral: 69 ± 6%. 

Tipo val. Mod. valv N ° casos 

Biológica C-E porcina 501 
Mecánica Carbomedics 330 
Biológica C-E pericárdica 149 
Mecánica Carbomedics 414 
Biológica Hancock II 310 

Ambas val. 1805 
Mecánica St.Jude 359 

TABLA 1 
Mortalidad hospitalaria. RVM 

Autor Año 

Jamieson (4) 1995 

Poirier (6) 1998 

Glower (11) 1998 

Dalrymple (7) 2000 

David (8) 2001 

Yu (12) 2003 

Ikonomides (10) 2003 

C - E: Carpentler-Edwars 

Autor Año 

Jamieson (4) 1995 

Fann (13) 1996 

Poirier (6) 1998 

David (8) 2001 

Yu (12) 2003 

Rizzoli (17) 2003 

C-E: Carpentier-Edwars 

Tipo prótesis N°RVM 

C-E porcina 501 

C-E porcina 149 

C-E porcina 492 

Carbomedics 414 

Hankock II 310 

C-E porcina 

St.Jude 359 

TABLA 2 
Sobrevida actuarial. RVM 

Tipo prótesis N°RVM 

C-E porcina 501 

Hankock II 1285 
C-E porcina 

C-E pericárdic2 149 

Hankock II 310 

C-E porcina 

Hankock II 114 

TABLA 3 

Abad C. Serna J, Alamo F 

Mort. hosp. 

9% 
6'97 % 
7'4 % 
6'5 % 
8% 
6 %-13 % 
8'03 
5'3 % 

Años y resultado 

10 a: 51'7 ± 2'4 % 
12 a: 43 ± 2'6 % 

10 a: 58 ± 7 % 

10 a: 44 ± 3 % 
15 a: 23 ± 3 % 

5 a: 74'3 ± 2,6 % 

15 a: 30 ± 5 % 

20 a: 41'9 ± 7'7 % 

10 a: 61 ±3 % 
20 a: 39 ±4 % 

Años y resultado 

15 a: 21 % 

10 a: 69 ± 2% 
15 a:32 ± 4% 

10 a: 81 ± 7 % 

15 a: 66 ± 6 % 

10 a: 64'2 ± 2,6 % . 
15 a: 23,9 ± 2,5 % 
20 a: 8,3 ± 1,8 % 

15 a: 59'5 ±3'9 % 

Libre de deterioro estructural primario en RVM bioprótesis 
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Poirier y cols. (6) , con la bioprótesis 
pericárdica mitral Carpentier
Edwards obtuvieron a los 10 años los 
siguientes resultados actuariales: so
brevida actuarial : 58 ± 7%, libre de 
tromboembolismo: 93 ± 3%, libre de 
endocarditis: 95 ± 3%, libre de dete-

las prótesis monovalvas que con las 
bivalvas. 

El deterioro estructural prima
rio en las bioprótesis es mayor en 
los pacientes más jóvenes(14

). La mayor desventaja de las próte
sis mecánicas es la necesidad de anti
coagulación y el tromboembolismo. 

El deterioro estructural prima
rio en las bioprótesis es mayor en 
el RVM que en el recambio valvu
lar aórtico(14). 

El riesgo de deterioro de las 
prótesis aumenta con el tiempo . 

. rioro estructural primario: 81 ± 7% y 
libre de reoperación mitral: 76 ± 7%. 

La tasa de reoperación en biopró
tesis es aproximadamente el doble en 
posición mitral que en aórtica(15). 

La tasa de endocarditis protésica 
es infrecuente, según Khan y cols. liS), 

0'3 % / año. 
Conclusiones 

El riesgo de deterioro estructu
ral primario de una prótesis mecá
nica es ITÚnimo(l4). 

Hay menor deterioro estructu
ral primario en las bioprótesis im
plantadas a pacientes mayores(16) . 

La trombosis valvular es infre
cuente, según Khan y cols(15), 0'2 % / 
año. 

En las válvulas mecánicas se han 
obtenido parecidos resultados con 

Con respecto a las bioprótesis, 
similares resultados con las valvulas 
de pericardio y las porcinas. 

El riesgo de reoperación en las 
prótesis valvulares cardiacas au
menta a apartir del 6°_8° año(15). 
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