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Las bioprotesis sin soporte, son mejores?

Alejandro Juarez Hernandez,* Tomas Efrain Sanchez Pérez**

Resumen

Se revisa la historia y evolucién de las bioprote-
sis, sobre todo las que no tienen soporte. Se
demuestra en la literatura internacional que és-
tas fueron las primeras prétesis que se implan-
taron a nivel cardiaco con muy buenos resulta-
dos en el aspecto hemodinamico, pero que al
carecer de una preparacién adecuada para dis-
minuir su antigenicidad, aumentar su resisten-
cia y evitar el deterioro por calcificacion, las
hacia menos duraderas que las mecanicas. Sin
embargo, dado que el area valvular real es mu-
cho mejor que en todas las demas prétesis, su
magnifico desempefio hemodinamico, la no
obligatoriedad del uso de anticoagulantes, la
hacen una buena oferta para los pts con valvu-
lopatia, sobre todo adrtica. Esa experiencia in-
ternacional, ahora también muestra como el uso
de anticalcificantes ha mejorado aiun mas el
desempefio de estas prétesis, al aumentar con-
siderablemente su tiempo Util de vida a largo
plazo, razones éstas por las que se estan utili-
zando en forma cada vez mas amplia, sobre
todo indicando su uso en pts mas jovenes, lo
cual antes era casi prohibitivo. Finalmente se
menciona la experiencia inicial con estas bio-
protesis en el Instituto Nacional de Cardiologia,
de México.
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Introduccion
a colocacién de bioproétesis es uno de los
mas antiguos de los procedimientos usa
dos como sustituto alas vélvulas naturales
dafadas. Durante muchos afios, cientos, la clini-
ca fue capaz de diagnosticar la enfermedad val-
vular, incluso encontrd, aun sin los recursos de
investigacion de hoy, la etiologia de varias de
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Summary
STENTLESS BIOPROSTHESES THEY ARE BETTER?

The history and evolution of the bioprostheses
is revised, above all the stentless. According to
the international literature these were the first
prosthesis that were established to cardiac lev-
el with very good results in the haemodynamic
aspect, but that to lack an adequate preparation
to diminish its antigenicity, to enlarge its resis-
tance and to avoid the deterioration by calcifica-
tion, less lasting than the mechanics did them.
Nevertheless, it given that the real valvular area
is much better than in all the other prostheses,
their magnificent haemodynamic performance,
the not mandatory use of anticoagulants, they
do it a good offering for the patients with valvul-
opathy, above all the aortic. That international
experience, now also shows how the use of an-
ticalcification has improved even more the per-
formance of these prostheses, to enlarge con-
siderably its useful time of long-term life, reasons
these by that are being utilized in form increas-
ingly more extensive, above all indicating its use
in patients more young, which before was al-
most prohibitive. Finally the initial experience
with these bioprotheses in the National Institute
of Cardiology of México is mentioned.

(Arch Cardiol Mex 2006; 76: S2, 107-111)

esasenfermedades, como lafiebrereumética, pero
sin encontrar en su momento ni el tratamiento
meédico, ni menos e quirdrgico. En su tiempo,
Leonardo daVinci habia observado laperfeccion
delavaévulaadrticaeincluso ided un modelo en
vidrio de dicha vavulay su funcionamiento.

En los afios 60 del siglo pasado, finamente la
situacion evoluciond, se descubrieron y usaron
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ampliamente la penicilina y otros antibiéticos
y se desarrollaron métodos anestésicos, bancos
de sangre y otros avances que permitieron ha-
cer cirugias més avanzadas; asi lainventivay
| os recursos técnicos, permitieron mas adelante
€l desarrollo de ingeniosos métodos para susti-
tuir las v8lvulas enfermas. Entre estos métodos
esta precisamente el uso de homoinjertos, pri-
mer intento de sustitucion, paratrasplantarlasa
los pacientes (pts) con valvulopatia.

Asi tenemos que en 1960, Murray® coloca un
homoinjerto adrtico en la aorta descendente de
un paciente. Este primer intento se hizo con €l
injerto fresco, sin ninguna preparacion. Ese
mismo afio, Durdn y Gunning,? desarrollan un
proceso con antibidticos -de preparacion de
injertos- y este camino abre la posibilidad para
que el procedimiento fuera seguido rapidamen-
te por otros cirujanos. En 1961 Bigelow coloca
un homoinjerto adrticoy mitral y en 1962, Ross,
casi al mismo tiempo que Barrat-Boyes,2Angell
y Shumway* todos ellos conocidisimos y repu-
tados cirujanos de la época, hicieron lo propio
con homoinjertos adrticos. Sin embargo, exis-
tian muchas dificultades técnicas, no solo en
obtener los injertos, sino en su preparacion que
eradeficiente, pues de hecho ésta se haciasola-
mente con antibiéticos y no existia ninguna
preparacion para organizar la colagena ni mu-
cho menos para prevenir la calcificacion.

Uno de | os problemas de esa época fue técnico,
pues casi €l 20% de los pts quedaban con insu-
ficiencia valvular, ademas de otro problema
muy serio, que era el de su rapido deterioro. A
esto hubo que agregar que en esamisma época,
salié alaluz la primera prétesis mecanica —de
Starr- que erade masfacil implantacién, 1o que
desanimé en mucho los intentos de continuar
con esta técnica de homoinjertos.

En 1964 Senning® da un cambio radical; acude
aotro tejido biolégico, lafascialatay con ella
prepara una protesis. lonescu® en este mismo
afio daun paso trascendente al usar por primera
vez un soporte metdlico para una protesis de
fascialata. Otros intentos en ese camino de en-
contrar otras posibilidades fueron, los de Lo-
wer, Stofer y Shumway que en forma experi-
mental (1965) implantaron lavalvulapulmonar
en posicion adrtica, con buenos resultados. En
ese mismo afio Binet, Durén, Carpentier y Lan-
glois,” preparan un homoinjerto con mercuro
cromoy en 1966, O’ Brien preparaotro con for-
malina. Para1967, Ross® hadesarrollado latéc-
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nica de trasplante de la arteria pulmonar a posi-
cion adrtica para casos de enfermedades congé-
nitas, especialmente Tetralogia de Fallot. En
1968, Carpentier y Dubost® inician otraera, lade
bioprétesis ahora porcina, montada en un sopor-
te, que a su vez trataron con formalinay coloca-
ron tanto en la posicion adrticacomo mitral. Otro
paso adelante lo dio Carpentier’® en 1970, que
usd en estaocasi6n el pericardio bovino, yatrata-
do con glutaraldehido, situacion que inicié el
cambio, que permanece hastalafechade preparar
el tgjido con este material para que no hubiera
rechazo y mantuviera sus condiciones de ductili-
dad, al mismo tiempo que aumentaba su resisten-
cia. En esamismadécada se dio otro cambio muy
importantey fundamental por Zerbini, con el uso
de la duramadre para la elaboracién de biopréte-
sis. Estatuvo gran aceptacion mundial, su manu-
facturaerarelativamente sencillay los resultados
inmediatos eran buenos, pero en esa épocatuvie-
ron en contra siempre, como todos los tejidos en
esta época el no tener una preparacién basicaque
permitiera mantener sus condiciones de elastici-
dad y fortaleza, situacion que se desconocia en
aquellos momentos. Desde entonces, tenemos un
reporte de Gonzalez Lavin'! con el seguimiento a
5 afios de estos injertos.

Sin embargo, ante la evidencia de que los tejidos
biol6gicos terminan calcificandose, desde hace
varios afos, muchos grupos se han dado alatarea
deinvestigar las causas de ellaasi como lamenor
duracion de las bioprétesis. De estas investiga-
ciones se han aclarado varios puntos, aungue fi-
nalmente no se conocen en su totalidad a satis-
faccion todos los mecanismos que llevan a la
mencionada calcificacién, pero se ha avanzado
mucho en este campo. Se sabe por gemplo, que
el glutaraldehido es un buen preparador tisular,
pues ayuda a fijar las fibras de colagena de los
tejidos y mantener firmes los puentes entre ellas.
Se sabe también que ayuda a hacerlo menos anti-
génicoy que mantienelaelasticidad; pero al mis-
mo tiempo que esto, ahora se sabe que las molé-
culas de glutaraldehido que permanecen en los
tejidos atraen al calcio que termina fijandose a
las bioprotesis.

Con €l uso masivo delos afios 60 y 70 de prétesis
mecanicasy en menor grado biol dgicas, se empe-
z0 a hacer notorio que las bioprétesis tenian una
indudable ventaja ya que eran mas parecidas en
su funcionamiento a lo normal que las mecani-
cas, sobre todo los primeros model os, ya que és-
tas eran muy grandes y muy trombogénicas, |o
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gue obligd desde el principio a utilizar anticoa-
gulantes de por vida paralos portadores de esas
protesis.

EnlaFigura 1l sedemuestracomo €l flujo trans-
protésico de esas primeras generaciones de pré-
tesis mecanicas eramuy turbulento, lo cua pro-
picialatrombosis. Se muestratambién como las
modernas proétesis mecanicas siguen producien-
do un flujo muy turbulento, contrario alo que
sucede con las bioprétesis.

La segunda generacién de protesis mecanicas y
biol6gicas tuvo avances importantes, tanto en
la preparacion de los tejidos en las bioldgicas,
como en el disefio para ambas; sin embargo, en
las mecénicas, tanto en las de disco en vez de
bolay en su Ultima generacién con dos discos,
se han mantenido estas turbulencias, con dos 'y
hasta tres canales de flujo; lo cual es muy trom-
bogénico. En las biolégicas, se ha demostrado
gue uno de los mecanismos de falla estructural
es la fuerza que gjerce la presién sanguinea so-
bre el soporte metdlico rigido, aunque aqui di-
chafuerzanolo afecta, pero eso hace queel sitio
de menor resistencia de dichas prétesis sea pre-
cisamente el tejido biol 6gico, |6gicamente me-
nosresistentey en labase delasvalvasy enlos
postes de ellas, €l desgaste es sensiblemente
mayor, lo que termina, ademas de la calcifica
cion, debilitandolas, en ocasiones rompiéndose
y en la mayoria de las ocasiones, volviéndose
rigidasy por tanto, disfuncionando. Por estara-
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zon, la nueva generacion de las bioprétesis tie-
ne un anillo discontinuo, flexible, que hace las
veces de un amortiguador, disipando la fuerza
en todos los sitios de la prétesis, evitando asi
gue dicha fuerza se concentre sélo en la parte
bioldgica de las prétesis, como sucede en los
modelos con anillo rigido y continuo.

Una tercera generacion de bioprotesis son las
vélvulas sin soporte con preparacion con gluta-
raldehido y con sistemas de anticalcificacion.
Su aparicion tiene una razbn muy importante.
Como se hademostrado anteriormente, el sopor-
te, aun siendo discontinuo, limita en cierta for-
ma el areareal delaproétesis, 1o cual no sucede
con esta nueva generacion, que se adapta de
manera mas fisioldgicaal anillo del pte, alaco-
rriente sanguinea y a la fuerza de ésta, permi-
tiendo un flujo central Unicoy sin laturbulencia
de las mecénicas.

En laTabla I, se mencionan las principales ven-
tajasy desventgjas de las bioprétesis sin soporte.
Aungue las bioprétesis han demostrado su ma-
yor confiabilidad ante las mecanicas en el as-
pecto de comportamiento fisiolégico, no hay
duda de que hasta el momento no existe un mé-
todo perfecto para combatir 1o que sigue siendo
su mayor problema, la calcificacion y por tanto
la menor durabilidad.

Como se ha mencionado antes, se han hecho
muchos estudios y varios grupos trabajan acti-
vamente en este problema. Las soluciones que

Fig. 1. Flujo turbulento a- protesis de “bola”. b- prétesis de un disco. c- proétesis dos discos. d- bioprotesis con
soporte. e- bioprétesis sin soporte.
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Tabla I. Ventajas de las bioprotesis sin soporte.

I Mayor &rea valvular efectiva
Il No reduce el tamafio del anillo
11l No limita el movimiento del anillo y disipa la carga
en forma homogénea
IV Excelente hemodinamia
V Flujo central, Unico
VI Generalmente no necesita anticoagulacién
VIl Silenciosa
VIl menos propension a endocarditis

Desventajas: menor duracion

hoy dan algunos de esos grupos son diversas y
hasta el momento actual, parciales. Se han ensa-
yado unaserie de tratamientos en la preparacion
de los tejidos buscando contrarrestar el mencio-
nado efecto de atraccion del glutaraldehido ha-
cia el calcio y asi se ha usado un método de
sustitucion covalente con varias sustancias,
como el acido aminoleico® el hierro® y el alu-
minio.** Otro mecanismo ensayado es la remo-
cion delosfosfolipidos de los tejidos de | as bio-
prétesis con etanol, metanol y cloroformo.®
También con detergentes como el sulfato sodio
duodecil y finalmente con la remocion del glu-
taraldehido con aminoacidos,*® método éste que
usamos en la preparacién de las bioprotesis del
Instituto Nacional de Cardiologia de México.
AUn hay otros métodos que se estan experimen-
tando, que buscan preparar los tejidos ya no con
glutaraldehido, que aunque Util en la prepara-
cion, condiciona otro problemay asi se intenta
sustituir la preparacion con:

Compuestos epoxicos
Foto oxidacion
Preparacion térmica
Difenilfosforilazide
Compuestos carboimidicos
Criopreservacion.
Acelurizacion

Discusion

En la actualidad son ya numerosos los autores
gue han publicado sus experiencias con el uso de
homoinjertosy en los Ultimos afios con heteroin-
jertos de vélvulas porcinas o de pericardio bovi-
noy aun equino. Laexperienciade ellosen gene-
ral es muy buena, sobre todo cuando lo utilizan
en personas mayores de 70 afios, ya que ésta fue
laedad delos pts en quienes se empezaron a uti-
lizar por e hecho de no saber cudl seriala dura
cién de dichos injertos. Con el tiempo, estalimi-
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tante se ha ido reduciendo y en la actualidad se
acepta que pts de 65 afios 0 menos reciban dichas
prétesis. Incluso en Canaday Estados Unidos hay
un programa experimental llamado IDE (Investi-
gation Device Exemption) en que se utilizan es-
tas bioprétesis en pts hasta de 35 afios. Los resul-
tados de estos trabajos coinciden en aceptar que
el areade estas bioprétesisesmayor queladelas
mecanicas y aun con las hiolégicas que tienen
soporte, que su funcionamiento hemodinamico
es excelente, con gradientes bgjos (Fig. 1) aunen
los nimeros pequerios.

El uso de bioprétesissin soporte no esnuevo, como
se hamostrado antes y se tienen reportes muy re-
cientes acercaded seguimiento de pts que han reci-
bido estas prétesisy que demuestran precisamente
guelosgradientestransval vulares son muy bajos—
Grubitzsch; otros que opinan que su funciona
miento medido en e postoperatorio se asemeja
totalmente a de una véavula nativa normal Mat-
sue.® Myken®™® ha seguido pts hasta por 17 afios
encontrando que su durabilidad y 1a baja frecuen-
cia de complicaciones la hacen muy confiable a
largo plazo. Bottio reporta?® una serie comparativa
con pts que recibieron prétesis mecanicas y las
bioprétesis, en pts con promedio de 51 afios de edad
a implante, con buenos resultados, favorables para
las bioprétesis y hasta con 19 afios de seguimiento.
Por estasrazones mostradas en laliteraturamun-
dial, podemos afirmar que el procedimiento esta
ya aceptado mundialmente como un método se-
guroy con resultados muy halagadores. Por otro
lado, agregaré que el hecho de que este tipo de
bioprétesis se esta beneficiando de procedimien-
tos de anticalcificacion que anteriormente no se
utilizaban, seguramente dara como resultado que
la durabilidad, el Unico defecto que este tipo de
prétesis puedatener, seaalgo que estaen viasde
ser solucionado y esperar que el tiempo nos per-
mita corroborar que este tipo de valvulas tendra
en el futuro una vida atil mucho mas larga que
en la actualidad para darles a nuestros pts una
sobrevida mejor que en el momento actual.
Aungue no es €l proposito de este trabajo, se
debe mencionar que en el momento actual en el
Instituto Nacional de Cardiologia de México se
han implantado en poco menos de 3 afios, 70
prétesis de este tipo, yatratadas con anticalcifi-
cantes, sobre todo en pts con cardiopatias con-
génitas, entre ellos un grupo de edades muy cor-
tas (de 2 a 7 afos), siguiéndose puntualmente
con ecocardiografia, sin que hasta e momento
se haya detectado ningun tipo de calcificacion
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o disfunciény en esaedad, podria esperarse que
antes de ese tiempo ya se hubieran calcificado.
Su seguimiento sera motivo de otra publicacion
expresa.

Conclusion

Lashioprétesissin soporte han sido usadasen los
ultimos tiempos en forma cada vez méas numero-
sa, debido precisamente a que sus prestaciones
benéficas son muy importantes y por supuesto
mayores que |as mecanicas e incluso que las bio-
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[6gicas con soporte. Por supuesto la técnica de
colocacién es mas demandante que con las otras
prétesis, pero una vez superada la fase de curva
de aprendizaje, se convierte en una técnica prac-
ticamente rutinaria y la ganancia que representa
paralos pts de no estar sujetos a anticoagulacion
y tener unamejor conducta hemodindmicay ade-
maés, en € momento actual adicionada laventaja
del uso de antical cificantes, hace6gico esperar a
largo plazo una conductamuy confiable como ya
lo reportan otros grupos.
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