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ARTICULOS ORIGINALES 

Reemplazo valvular , . , . aortico con protes1s 
de Bjork- Shiley 

Comunicación preliminar luego_ del primer año 
de uso en nuestro país 

El autor presenta los resultados obtenidos en 
el Departamento de Cirugía Cardíaca del Hos
pital de Clínicas con el reemplazo valvular aór
tico con prótes,is de Bjork - Shiley. 

Fueron operados 14 )acientes en el peiíodo 
setiembre/76 a octubre/77. Diez tenían una es
tenosis aórtica (9 adquirida y 1 congénita), 
1 insuficiencia aórtica y 3 una doble lesión. 
Hubieron 2 muertes, una intraoperatoria y la 
otr;i en d postoperatorio inmediato. Un tercer 
pacíente hizo una muerte brusca a los 6 meses 
de operado. Las compHcaciones consistieron en 
una ;,memia hemolítica y una disfunción de la 
prótesis. La me,ioria clínica y l'adiológica fue 
buena en los liez enfermos restantes. 

Se !estacan ts, ventajas de la protesis de 
Bjork - Shiley con 1esper,to a sus similares. 

Palabras clave (Key words, Most c!és) MEDLARS: 
Heart valve prosthesis. 

El reemplazamiento protésico de las válvulas 
cardíacas es técnicamente pc13i¡le desde hace 
muchos años. En la búsqueda de la prótesis 
ideal, un gran número de distintas válvulas ar
tiüciales ha sido probado experimentalmente y 
muchos de ellos han tenido aplicación clínica. 
Durante los pasados 17 años, las prótesis val
vulares han variado desde la original prótesis 
a bola, a prótesis de disco de bajo perfil, hasta 
las actuales prótesis de disco móvil, inclinado 
y las prótesis biológicas homólogas o heterólo
gas (14, 18). Desde 1972, prótesis valvulares 
a bola y biológicas de duramadre homóloga han 
sido usadas en el Servicio de Cirugía Cardíaca 
del Hospital de Clínicas. Nosotros ahora repor
tamos la experiencia del primer año de uso 
de un tipo de prótesis de disco móvil, semi -
iuclinado y flujo semicentral (1, 2, 3, 15) . 

CARACTERISTICAS TECNICAS 
Y HEMODINAMICAS 

En 1969, Bjrk introdujo una prótesis val
vular de bajo perfil, con un flujo predomi-
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nantemente semicentral (4) (Figs. 1 y 2.). La 
prótesis consiste en un disco lenticular libre
mente flotante, que abre y cierra entre dos 
soportes excéntricamente situados, contenido en 
una jaula parcial de stelita, de manera que en 
posición abierta se inclina un 50• - ·601 % en di
rección del flujo sanguíneo. Este disco, en un 
principio fue de delrin ( 9) y hoy día es de 
pirc,lita ( 6), con una duración en el pulso du
plicador de más de 7901 años. Debido a su muy 
pequeña masa inerte, el tiempo de apertura del 
disco es de 91 mmseg. Con el fin de evitar des
gaste, el disco rota a una relación de una re
volución cada 45 latidos. 

El disco, como no derrapa del anillo, es del 
mismo tamaño que el área de éste, lo que re
dunda en múltiples beneficios, que luego dis
cutiremos (7, 8). La regurgitación, al igual que 
otras prótesis, es entre el 5 y el n % (19). 

El anillo o jaula presenta una superficie ex
terna recubierta por teflón. La relación entre 
el anillo de montaje y el orificio de entrada 
es muy favorable (10) (Tablas I y II). 

En las prótesis aórticas, el recubrimiento de 
teflon es vertical, con el fin de relacionar me
jor el anillo con el área útil. 

Las prótesis son de bajo perfil, con el fin 
de no entorpecer la función ventricular. 

Se presenta en ocho medidas diferentes, del 
17 al 31, medidas que corresponden al diáme
trc, del orificio aórtico. Como suplementos se 
presentan los probadores y los sostenedores de 
las prótesis. Esta válvula es fabricada por los 
laboratorios Shiley. 

MATERIAL CLINICO 

Catorce pacientes, entre 21 y 62 años, fue
ron sometidos a reemplazo valvular aórtico por 
prótesis· de Bjork - Shiley en este Servicio, desde 
setiembre de 19,76 a octubre de 1977. Diez pa
cientes presentaban estenosis aórtica, 9 adqui
rida y uno congénita; un paciente presentó in
suficiencia aórtica y tres tenían una doble 
lesión. Tres pacientes tenían lesiones cardía
cas valvulares asociadas, 2, con estenosis mi
tral y uno con doble lesión mitral. De los 
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FIG. !.-Prótesis vista abierta y por la cara ventricular 

der orificio aórtico. 

F,c. 2.-Prótesis vista cerrada desde la cara aórtica. 14 casos, 3 fueron catalogados como grade, II, 6 como grado III y 5 como grado IV, de la clasificación de la N. Y. H. A. 
TECNICA Todos los pacientes fueron operados con anestesia general, a través de una esternotomía mediana. Se usó circulación extracorpórea, con bomba Sarns o del Inst. Brasileño de Cardiología. El oxigenador fue indistintamente Tempotrol Bentley; Travenol o del Inst. Brasileño de Cardiología. En 10 casos se uti-. lizó canulación aórtica y en 4 femoral, para el retorne- de la sangre oxigenada. -En todos los casos se utilizó hipotermia sistémica a 299, completada en 9 casos con hipotermia pericárdica y en 5 con hipotermia pericárdica, endocárdica y coronaria. La bomba fue cargada con suero Ringer y sangre, a una dilución de 2/3, y a una temperatura de 209 C. La aorta fue abierta indistintamente por una incisión transversa o una incisión en palc, de hockey. La válvula aórtica fue resecada, fue- J. V. NOZAR Y COL. 

TABLA I 
DIAMETRO DEL ANILLO AORTICO 

Equivalencias protésicas 

Bjork - Shi!ey Smeloff-Cutter 

19 AB Al 

21 AB A2-

23 AB A3-

25 AB A4-

27 AB A5 

TABLA II Starr - Edwards 

7A 

8A 

l0A-

llA-

12A - -----· 

AREA DEL ORIFICIO PROTESICO AORTICO 
Equivalencias 

Bjork - Shi!ey Starr - Edwards Smetoff-Cutter 

19 AB lOA A2 

21 AB 12A A3-A4 

23 AB 13A+ A5-A6 

25 AB NO A7 

27 AB NO NO ron pasados puntos de material no reabsorbible 2. O en U por el anillo aórtico y fue colocada la prótesis en posición subcoronaria. La parte pequeña del disco fue orientada hacia la comisura intercoronaria, con el fin de dejarlo en total libertad de movimiento, ya que esta comisura, habitualmente el área subvalvular, se encontró libre de calcio. En algunos casos, la prótesis tuvo que ser reorientada luego de descendida. 
RESULTADOS Hubo 2 muertes intrahospitalarias, una intraoperatoria y la otra en el pcstoperatorio inmediato, ambas por bajo gasto cardíaco. En el postoperatorio alejado, a los 6 meses de operado y haciendo vida normal, un paciente falleció bruscamente, de causa no establecida. Las ccmplicaciones intrahospitalarias fueron las habituales en esta cirugía. En el postoperatorio alejado, un paciente experimentó una anemia hemolítica, yugulada por el tratamiento médico y un paciente se encuentra en estudio por disfunción de la prótesis. No hubieron episodios embólicos. Todos los pacientes están medicadcs con anticoagulantes, con tiempos de protrombina entre 30· y 40 % . Salvo el pa-
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ciente con disfunción prot-ésica, todos los de
más experimentaron importante mejoría clí
nica - radiológica. 

DISCUSION 

La prótesis de disco de Bjork tiene más de 
7 años de experiencia y su durabilidad ha sido 
clínicamente. verificada. Que el disco no de
rrape del anillo, tiene tres ventajas: a) la 
destrucción de eritrocitos es mucho menor que 
la de aquellos discos que penetran dentro del 
anillo, lo que implica bajo grado de hemóli
sis ( 12-); b) la relación entre el anillo valvular 
tisular y el orificio protésico es máxima, lo 
cual es de capital importancia en pacientes con 
anillos aórticos severamente estenóticos, que 
requieren prótesis de pequeño, tamaño (Fig. 3). 
Esta es una de las pocas prótesis valvulares 
que tiene muy satisfactorias propiedades he
modinámicas en sus tamaños más peque
ños ( 10); c) La regurgitación con la prótesis 
cerrada es despreciable del punto de vista he-

Frc. 4.- Disco marcado. Se observa su rotación. 

modinámico, pero es muy importante ya que 
limpia el anillo protésico, evitándo la forma
ción de trombos ( 9). 

Las cúspides aórticas, normalmente se abren 
completamente en el primer 15 % de sístole, 
permaneciendo abiertas durante el 55 % ini
cial de la sístole y abiertas en sus ¾ partes 
durante el último 30 % de ésta. Las cúspides 
normales están cerradas antes que termine la 
sístole y nunca (salvo por defectos técnicos 
de colocación) puede -quedar en posición in
suficiente durante la diástole ( 10) . 

La apertura ideal del dis�o considerando el 
gradiente de presión a través de la prótesis, 
sería del -68 % . Como hemos mencionado an
teriormente, el disco abre un 60 % , lo que im
plica en un paciente de 70 kilos y con ·una·pró
tesis de 27 mm. de diámetro un gradiente de 
1 mm. con un flujo de n litros por minuto (11). 

Por lo tanto, el gradiente de presión a tra
vés de estas prótesis es significativ_atn_ente ·¡ne
nor que en otras. A un flujo de 5 litros por· 
minuto el gradiente de presión a nivel de· uha. 

Frc. 3.- A) Rx de la válvula aórtica colocada en medio de las prótesis pequeñas de bola· tipo Starr - · 
de grandes calcificaciones que se continúan hasta el Edwards, es de 15 a 20, mm. de Hg, mientras 
apex del ventrículo izquierdo. B) La misma situación en la correspondiente Bjork - Shiley es de 5 a 
con prótesis cerrada y masas de calcio desde el arco l mm. de Hg. La razón de esta baja diferencia 

aórtico envolviendo todo el ventrículo. de presión es la grán área del orificio protésico 
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con relación al diámetro del anillo, el flujo 
semi central y la escasa turbulencia ( 5). 

El flujo en este tipo de prótesis es predo
minantemente laminar, lo que no acontece con 
ninguna otra prótesis salvo la Lillehikuster -
pivoting - disc prosthesis ( 8). 

La baja masa y la inercia del disco, permiten 
los movimientos de apertura y cierre con ex
celente función, aún en pacientes con severa 
taquiarritmia com- aconteció en uno, de nues
tros pacientes que presentó un síndrome de 
Wolf - Parkinson - White ( 11, 17). 

Las experiencias con el disco marcado con 
tecnesio, muestra su rotación de 90· a .2709 du
rante un período de 1 a 2- minutos, que tiene 
por fin evitar el desgaste de un punto del disco 
al tc,car contra los soportes (13) (Fig. 4). 

El bajo perfil de la prótesis es altamente 
beneficioso ya que prácticamente no disminuye 
el área del ventrículo izquierdo, no entorpe
ciendo la función ventricular, como se observa 
en otras prótesis, en los recambios mitrales 
fundamentalmente en los ventrículos chicos 
(estenosis ·mitral pura), eliminando complica
ciones que han sido descriptas para otros tipos 
de prótesis ( 16) . 

Finalmente, las complicaciones tromboembó
licas por todas las razones expuestas son mí
nimas con este tipo de prótesis, aunque no son 
despreciables, por lo que nosotros preferimos 
la anticoagulación sistemática ( 12,). 

RESUME 

Remplacement valvulaire avec protese de Bjork
Shiley. Communication préliminaire lors de 
la premiere année d'utilisation 

L'auteur présénte les résultats obtenus dans le Dé
partement de Chirurgie de "'«Hospital de Clínicas» avec 
l_e remplacement yalvulaire de l'aorte avec protese de 
Bjork - Shiley. . . 

Quatorze malades ont été opérés durant la période 
Septembre 76 - Octobre 77. Dix d'entre eux avaient une 
sténo·se de J'aorte ( acquises et 1 congénitale), une in
suffisanée de l'aorte et trois una doble lésion. Deux 
des · malades sont morts, une pendant l'opération et 
J'autre dans le post - opératoire inmédiat. Un 3é ma
lade a fait une mort _soudaine 6 mois apres l'opéra
tion. Les complications ont été, une anémie hémoliti
que et une disfoncti�n de Ja protese. L'amélioration 
élinique et radiologique a été bonne pour les autres 
malades. 

On signale les avantages de la protese Bjirk - Shiley 
par rapport a ses similaires. 

SUMMARY 

Aortic valve replacement by Bjork - Shiley 
prosthesis. Preliminary report after ,one 
year's use in Uruguay 

A review of .t"esults obtained in the Heart Surgery 
Department of our University Hospital ( Hospital de 
Clínicas) with aortic valve replacement by Bjork -
Shiley prosthesis indicates that out of 14 patients ope
rated in the period September 76 - October 77, ten 
had aortic stenosis ( acquired in 9 cases, congenital 
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in 1), one suffered frim aortic insufficiency and three 
from a double Jesion. 

There were 2 deaths: one intraoperatory and the 
other in the immediate post - operatory. A third pa
tient died suddenly 6 months after operation. Compli
cations consisted in one hemolytic anemia and o·ne_ 
prosthesis disfunction. Clínica! and radiologic impro
vement was _good in the remaining ten patients. 

Bjirk - Shiley's prosthesis presents advantages with 
respect to similar appliances. 
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