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RESUMEN

Se presenta la experiencia con la
protesis de Starr-Edwards
modelo 6.320 (73 casos) en
sustitucion de valvula mitral
aislada durante el periddo
comprendido entre enero

1974 hasta diciembre 1976.
Habian sido intervenidos
previamente 19 casos.

_ Se encontr6 calcio en valvula
mitral en 49 % de los casos,
trombos auricularesenel 16,4 %y
aurfcula izquierda gigante
en el 15 %,

En el 71 % de los pacientes se
indic6 recambio valvular

por doble lesion mitral, con
insuficiencia predominante.

La presion sistélica media de
arteria pulmonar fue de
59 mmHg.

La mortalidad quirtirgica fue nula,
la hospitalaria del 4,1 % vy a largo
plazo 2,7 %.

Todos los enfermos fueron
anticoagulados a largo plazo.

Se registraron dos embolias

(2,7 %), una cerebral que no dej6
secuelas y otra femoral que
requiri6 embolectomia,

En la actualidad todos los
pacientes est4n asintomaticos
a excepcién de uno que se
encuentra en el grado IIL
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Introduccion

Con la aparicién de las técnicas
conservadoras para el tratamiento
de la insuficiencia mitral de Kay'*,
Belcher*, Reed!’, Carpentier’ y la de
Arcas!, utilizada en nuestro Depar-
tamento desde 1975, ha disminuido
el nttmero de indicaciones de
recambio valvular mitral. Sin
embargo, en pacientes con valvulas
inméviles, fibréticas, calcificadas,
con falta de tejido valvular, cuerdas
tendinosas o musculos papilares
rotos, y en aquellos que la cirugia
conservadora no permita una
reconstruccién satisfactoria del
aparato valvular mitral, continta
siendo necesario recambiar dicha
valvula.

Desde que el 21 de setiembre de
1960 fue colocada, por primera vez,
la vélvula de Starr-Edwards en
posicién mitral?$, han aparecido dis-
tintos modelos de esta proétesis. Con
la introduccion en 1965 del recubri-
miento del anillo con tejido de
teflén, disminuy6é notablemente el
numero de episodios emboligenos®.
Dos afios més tarde, se efectuaron
dos nuevas modificaciones. La pri-
mera fue la de sustituir la esfera de
silicona, por otra hueca de Stellite
21 —que tiene un peso especifico
similar al de la sangre—, debido a la
aparicién de numerosos casos de
infiltracién grasa de aquélla, y su
posterior degeneracién y rotura® 2!,
La segunda fue la de ampliar el
recubrimiento de tejido del anillo a
la jaula. Esto-altimo trajo en contra-
partida un aumento de los gradien-
tes transvalvulares, con respecto a
los no recubiertos®, por lo que en
1968 aparecieron las primeras v4l-
vulas “compuestas’’!!, en las que el

anillo estaba so6lo parcialmente
recubierto por teiido de teflén —vya
que contenfa unos salientes metali-
cos hacia el interior del orificio—, se
aumentd el didmetro interior del
anillo, y la longitud del recorrido de
la esfera, y los postes fueron recu-
biertos interiormente de teflén y
exteriormente de polipropileno.

El objeto de este trabajo es la pre-
sentacién de nuestros resultados en
el recambio valvular mitral aislado,
con la proétesis de Starr-Edwards
modelo 6.320, que pertenece al gru-
po de las véalvulas “‘compuestas”’, y
que han dejado de fabricarse desde
la aparicibn del nuevo modelo
6.400'%, denominado comunmente
“track’’, y cuya innovacién reside
en que la superficie interna de los
postes estd recubierta de metal,
para impedir el desgaste del recu-
brimiento de teflén en éstos por el
impacto repetido de la esfera meté-
lica, asi como la del material que
forma el anillo, que ha pasado a ser
de dacron siliconizado, tejido en un
Unico punto trenzado, que le confie-
re mayor resistencia.

Material y métodos

Desde enero de 1974 a diciembre
de 1976, se han intervenido 73
pacientes de recambio mitral aisla-
do por una protesis de Starr-
Edwards, modelo 6.320; 44 pacien-
tes (60 %) eran hembras y 29
pacientes (40 %) varones. Las eda-
des de los pacientes oscilaron entre
21 y 60 afos, siendo la media de
42,6 afios (tabla I).

En 19 casos se habfa practicado
una intervencién previa sobre la
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Tabla I
Material
N.%de pacientes 73
Sexo:: . Mujeres 44.-160.%)
Hombres 29" (40%)
Edad: : Media 42,6 ano0s
Méxima 60. 'afos
Minima 21 aflos

vélvula mitral. En 15 pacientes se
realiz6 anteriormente una comisu-
rotomfia mitral cerrada, habiendo
sido intervenidos en otros centros;
en dos, se habfa efectuado una
comisurotomia mitral cerrada, y en
una segunda intervencién una anu-
loplastia mitral de Carpentier; en
uno se habia implantado una préte-
sis mitral de Carpentier-Edwards y
en otro se habia realizado previa-
mente plastia adrtica v anuloplastia
de Carpentier en posicién mitral (ta-
bla II).

Tabla II.—-INTERVENCIONES PREVIAS

'Tipo deintervencion N.°de casos
CMC 15
CMC + AM 2
RVM 1
Cierre CIA + PA + AM 1

CMC: Comisurotomia mitral cerrada.

AM:  Anuloplastia mitral de Carpentier.

RVM: Recambio valvular mitral (Carpen-
tier-Edwards):

GIA:  Comunicacidn interauricular.

PA:  Plastia adrtica.

Siguiendo la clasificacién de la
New York Heart Association (NY-
HA), 40 pacientes estaban en gra-
do II, 28 en grado 111, y 5 en grado
funcional IV. Todos ellos estaban
con tratamiento médico; 49 pacien-
tes estaban en fibrilacién auricular.

En 6 pacientes existian antece-
dentes emboligenos, en 4 de ellos de
localizacién cerebral que en un caso
habia dejado una afasia permanen-
te, v en dos pacientes localizados en
extremidades, de las que se recupe-
raron sin secuelas (tabla III).

A todos ellos se les practicé cate-
terismo derecho e izquierdo, asi
como estudio angiogréfico ventricu-
lar derecho e izquierdo, con especial
referencia a la presién capilar pul-
monar, presién de arteria pulmo-
nar, y contractilidad del ventriculo
izquierdo. Los datos hemodindmicos
se muestran en la tabla IV.

Se empleé en todos los casos
esternotomia media, asf como circu-

B4 RevisTA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE NAVARRA

Tabla III.-EPISODIOS EMBOLIGENOS

N2 Edad

casos SJexo media
Preoperatorios 6 g h}/II 48 afios
Postoperatorios 2 2H  55afos

i Dias

222?;; Secuelas ' FA  post-interv.
{media)

4 CER

1 ESI 1 afasia 5

1 EIT

1 CER ;

1 FEM  Minguna . 2 4 meses

M: Mujeres, H: Hombres, FA: Fibrilacién auricular, CER: Cerebral, ESI: Extremidad
superior izquierda, EII: Extremidad inferior izquierda, FEM: Femoral, Dias post-
interv.: Dfas transcurridos tras la intervencién.

Tabla IV. CATETERISMO CARDIACO. VALORES MEDIOS
Localizacion Valor
Presion media dela capilar pulmonar 28,7 mmHg.

Presién arteria pulmonar
Presion ventriculo derecho

58,2/25,5 mmHg.
59,56/0:12,4 mmHg.

Presiéon media de auricula derecha

B e S Phoy
ig

TE81011:a0TtiCa
Presion ventriculo izquierdo
Volumen minuto
Resistencia pulmonar total
Resistencia pulmonar arteriolar
Fraccion de eyeccion
Indice cardiaco

9,6 mmHg.*

fo I\
137,2/74,9 mmHg.

141,2/0-15,4 mmHg.
4.368 ml/minuto.
762 dinas/seg/cm ®
196 dinas/seg/cm
0,51
2,44 litros/min/m?

*En 7 casos la morfologia de la curva era de insuficiencia tricuspidea.

lacién extracorpérea con oxigena-
dores desechables (Travenol, 6 L. F.,
Temptrol Q-100, Glen-Optiflo), con
flujos altos, hemodilucién parcial, y
temperaturas que oscilan alrededor
de 30° C. Para conexién al oxigena-
dor se canularon independiente-
mente ambas cavas y la aorta
ascendente.

El drenaje de cavidades izquier-
das se realizé a través de la punta
del ventriculo izquierdo. En los
casos en que existian fuertes adhe-
rencias por una intervencién ante-
rior se introdujo una sonda de Foley
a través de la prétesis, con el fin de
mantener insuficiente la vAlvula y
permitir el vaciamiento del aire de
las cavidades izquierdas.

En algunos casos, se perfundi6 el
pericardio con Ringer Lactato a 4° C
y CO,. El tiempo medio de circula-
cién extracorpérea fue de 67 minu-
tos y de 57 minutos para el clampa-
je aoértico.

Se abordé la auricula izquierda a
través del surco interauricular, lige-
ramente disecado, obteniéndose de
esta manera un abordaje més direc-
to de la valvula mitral.

Al abrir la auricula izquierda
aparecieron trombos en 12 de nues-
tros casos. En estos pacientes, asi
como en los casos de orejuela

izquierda gigante, se ligé la orejuela
izquierda en su base, una vez finali-
zado el by-pass. Ultimamente efec-
tuamos la ligadura antes de suturar
la auricula, lo que proporciona
mayor seguridad al comprimir el
tracto de salida del ventriculo dere-
cho, por permanecer todavfa en cir-
culacién extracorpérea, y mayor
comodidad al estar la auricula
izquierda vacfa.

Posteriormente se inspeccioné la
valvula mitral, intentando en la
mayoria de los casos efectuar
cirugia conservadora. Una vez esta-
blecida la indicacién de recambio
valvular mitral, se incinde la valvu-
la septal cerca del anillo, en las pro-
ximidades de la valvula aértica, ya
que en esta zona raramente se
encuentra tejido calcificado, conti-
nudndose posteriormente con el res-
to, dejando siempre un ribete de
2 mm de tejido valvular donde se
anclan los puntos. Se extirpan las
cuerdas tendinosas y los musculos
papilares en bloque.

En 5 pacientes se coloc6 una val-
vula de 28 mm de didmetro (2M}, en
64 casos de 30 mm de didmetro
(3M) y en 4 pacientes una de 32 mm
de didmetro (4M).

Todos los puntos son de 00, y se
dan en figura de ’8"', excepto cuan-
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do el anillo est4 infiltrado por cal-
cio, que se dan en “U” y reforzados
con trocitos de teflén.

Durante todo el tiempo en que la
prétesis va a ser manipulada, se
irriga intermitentemente con suero
al que se ha afiadido 10 millones de
penicilina.

La auriculotomia se cierra con
sutura de 00. Se insertan unos elec-
trodos provisionales en el epicardio
del ventriculo derecho, vy se cierra el
pericardio en su totalidad, dejando
un drenaje pericdrdico y otro
retroesternal.

Resultados

En 52 pacientes (71,2 %) se indicé
recambio valvular por doble lesién
mitral con insuficiencia predomi-
nante, ante la imposibilidad de ser

ras. En 36 casos (49,3 %) existia
calcio en una o ambas comisuras.
En 18 pacientes (25,6 %) existia
una gran fibrosis en ambas valvas
{tabla V).

Tabla V
1l e N.e
Hallazgos quirurgicos pacientes
Aurfcula izquierda gigante 10
Trombos en auricula izquieda 12
Fusién importante de comisuras 34
Fibrosis valvular importante 18
Insuficiencia mitral importante 52
Calcio en comisuras 36

En 18 pacientes (24,6 %) en que
se habfan practicado una o maés
intervenciones anteriores, con téc-
nicas conservadoras, fue necesario
recambiar la vdlvula por lesién
importante que impedfa correccién
del aparato valvular mediante
dichas técnicas. En un caso (1,3 %)
se habfa efectuado anteriormente
un recambio valvular mitral por
una proétesis de Carpentier-Ed-
wards, siendo necesaria su sustitu-
cién por grave disfuncién de la pré-
tesis.

En 20 pacientes, se ligb la orejue-
la izquierda en su base, una vez
finalizado el by-pass, o antes de
cerrar la auriculotomfa, por presen-
cia de trombos en 12 casos, o por
orejuela izquierda gigante.

No hemos tenido mortalidad ope-
ratoria. La mortalidad hospitalaria
ha sido de 4,1 % (3 pacientes). La
presion sistélica pulmonar media de
los fallecidos era de 93 mmHg. Nin-
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guna muerte fue debida a proble-
mas de la prétesis. La edad media
era de 53 afios. Dos de ellos estaban
preoperatoriamente en grado IV, y
uno en grado II1. En dos pacientes,
de los 3 fallecidos, se habfa efectua-
do anteriormente comisurotomia
mitral cerrada.

La mortalidad tardfa ha sido de
2,7% (2 pacientes). Un paciente
falleci6 por insuficiencia cardfaca
rebelde al tratamiento, debido a una
miocardiopatia. La valvula funcioné
correctamente hasta el final. El otro
paciente que falleci6 se encontraba
asintomético hasta su muerte, que
ocurrié a los 5 meses, en otro cen-
tro, debida a una endocarditis de la
prétesis (tabla VI).

Tabla VII. EVOLUCION DEL ECG

HVD. . HVI. .FA

Preoperatorio 17 53 49

Postoperatorio 1 39 30

HVD: Hipertrofia ventricular derecha.
HVI: ‘Hipertrofia ventricular izquierda.
FA:. Fibrilacion auricular.

Los resultados dependen funda-
mentalmente del modelo de prétesis
a colocar y del cirujano o equipo
quirdrgico que lo realiza!®. Creemos
que los resultados de un equipo qui-
rurgico estan directamente relacio-
nados con la experiencia adquirida

Tabla VI.—.MORTALIDAD

Tipo.de Ne° - Edad
mortalidad: casos media

(NYHA)

Grupo Presidn arte-

funcional - rig pulmonar Couso

media

53 IV (2 casos)

Hospitalaria 3 afios . TI1(1 caso)

42

Tardia 2 Afos

De los 68 pacientes supervivien-
tes, 65 se encuentran asintométicos,
los otros 3 (7 %), se hallan en grado
funcional III, aunque dos de ellos
han regresado a grado I con trata-
miento médico (fig. 1).

Unicamente hemos tenido dos
episodios emboligenos después de la
intervencion, en dos pacientes que
permanecian en fibrilacién auricu-
lar, que se localizaron en el territo-
rio cerebral y femoral. En ningiin
caso dejaron secuelas, aunque fue
necesario practicar embolectomia
femoral (tabla III),

De los 49 casos (67,1 %) que esta-
ban preoperatoriamente en fibrila-
cién auricular han pasado 19 a rit-
mo sinusal espontdneamente, lo que
supone que un 58,9 % se encuentra
tras la intervencién en ritmo sinusal
(tabla VII).

Discusion

En los pasados 20 afios han apa-
recido unos 50 tipos distintos de val-
vulas cardfacas. Algunos cirujanos?®
son partidarios de usar gran varie-
dad de éstas en sus intervenciones.

93 mmHg.

1..:Bajo gasto por fallo ventri-
tricular (22 dias).

2. Dano cerebral por fibrila-
cion auricular{22 dias):

3. Insuficiencia : respiratoria
por. :bronconeumonia: por
pseudomonas (20 dias).

1. Miocardiopatia (10 meses).

111{2 casos) 49 mmHg:. = 2. Endocarditis ‘= protesis: {5

meses).

con una véalvula determinada, y ésta
ser4 mas extensa cuanto mas limi-
tado sea el nimero de prétesis utili-
zadas.

Por la larga experiencia adquiri-
da con la protesis de Starr-
Edwards?®, y los buenos resultados
obtenidos con el modelo 6.320%, ha
sido para nosotros la véalvula de
eleccibn para recambio valvular
mitral aislado hasta el momento de
su retirada, motivada por la apari-
cién del nuevo modelo 6.4008, cuya
innovacién no creemos justificada,
ya que la lesién del tejido que recu-
bre la jaula es muy poco frecuen-
te%25, y en cambio se ha convertido
en una proétesis excesivamente rui-
dosa'®, y con la desventaja de que
pierde el recubrimiento total.

En todos los pacientes, y de for-
ma sistemética, hemos utilizado
anticoagulacién con acenocumarol,
manteniendo el tiempo de protrom-
bina entre el 20 y el 30 %. Con este
proceder unicamente hemos tenido
dos episodios emboligenos, .cifra
inferior a la de otros equipo®yue
con el mismo modelo de prétesis, no
anticoagulan a todos los pacientes
de forma sistemaética.
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PREOPERATORIO

0
GRADO 0

0O
GRADO 1

40
GRADO 1!

POSTOPERATORIO

GRADO 1

0O
GRADO 11

28
GRADO 1II

5
GRADO 1V

()D}——| 3

. GRADO 111

0
GRADO 1V

5
FALLECIDOS

Fig. 1.—Resultados quirdrgicos segun la clasificacién de la New York Heart Association

{NYHA).

En una publicacién reciente,
Starr y cols®® cifraban la probabili-
dad de supervivencia sin reopera-
cién con este modelo en 91 % a los
6 afios. En nuestra estadistica no
hemos tenido ninguna obstruccién
ni regurgitacién trombo6tica, asi
como ninguna otra causa que exi-
giera reoperar a ningdin paciente.
Tras la intervencién, el 58,9 % de
los pacientes se encuentran en ritmo
sinusal, lo que supone un incremen-
to del 26 % con respecto a la cifra
preoperatoria. Este resultado es
similar a los obtenidos por otros
autores!?-23, habiendo encontrado
también una relacién inversa entre
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el tiempo que permanecen en fibri-
lacién auricular y la probabilidad
de pasar a ritmo sinusal?,
Tampoco hemos tenido complica-
ciones debidas a la mecénica valvu-
lar y descritas por otros autores,
como son obstruccién al vaciamien-
to de la auricula izquierda!®?2 o del
ventriculo izquierdo'®2°, como con-
secuencia de la implantacién de una
prétesis en ventriculos izquierdos
pequerios. Esta complicacién puede
eludirse no intentando colocar la
valvula de mayor tamafio en
pacientes con estenosis mitral pura,
que tienen un ventriculo izquierdo
pequerio. El tamafio de las prétesis

en nuestros pacientes es similar a la
de otros grupos que carecen de
dicha complicaci6n®.

Todos los pacientes han recibido
tratamiento antibi6tico profildctico
postoperatorio con penicilina y
kanamicina.

Unicamente hemos tenido un
caso de endocarditis bacteriana a
los 5 meses. En grupos m4s numero-
sos esta complicacion se encuentra
alrededor del 6 % al cabo de 6 afios
vy 9 % a los 10 afios?.

Aunque se han descrito cifras sig-
nificativamente altas de fugas peri-
valvulares con la prétesis de Starr-
Edwards'®, no hemos tenido en
nuestra casuistica ningdin paciente
con dicha complicacién. Esto, cree-
mos, es debido al uso de puntos suel-
tos, y no de sutura continua, practi-
camente abandonada’®, una meticu-
losa reseccién del calcio infiltrado
en el anillo, y la colocacién de pun-
tos apoyados en trozos de teflén en
dichas zonas.

Cerramos el pericardio en su
totalidad por doble motivo!®. Prime-
ro, para evitar que la hemorragia
retroesternal drenase en pericardio,
y segundo, pensando en una futura
reintervencién, puesto que la ciru-
gia valvular no es definitiva, y en
casos de disfuncién valvular que
requiera una esternotomia, tenemos
la seguridad de no lesionar con la
sierra eléctrica el miocardio.

La mortalidad hospitalaria es
similar a la obtenida por Starr®. En
ninguno de nuestros fallecimientos
la causa de la muerte fue debida a
problemas inherentes a la técnica
quirtirgica o a la mecénica de la
proétesis.

La mortalidad tardia es ligera-
mente inferior a la de otros gru-
pos?8, pero el tiempo de evolucién es
también inferior.

De acuerdo con los resultados
obtenidos con esta véalvula, conclui-
mos que es muy poco emboligena.
Por su sencillo disefio da pocas com-
plicaciones mecénicas. Por otra par-
te, fue una véalvula de amplia expe-
riencia mundial, con estudios hemo-
dindmicos a largo plazo®!, que
demuestran, que igual que nuestra
experiencia en pacientes recateteri-
zados con proétesis de Starr y que no
se han incluido en este grupo, unos
gradientes transvalvulares muy
pequenios.

Por otra parte, llamamos la aten-
cién contra la opinién generalizada
de que determinaba cuadros de bajo
gasto cardiaco por obstrucci6n del
tracto de salida de ventriculo
izquierdo!® % que creemos era debi-
do a otras causas, fundamentalmen-
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te a la poca experiencia en cirugia
cardfaca con circulaciébn extracor-
pérea, existente en su primera épo-

ca.

Adendum

Después de la terminacién de este
trabajo fue necesario la sustitu-
cién de una vélvula mitral de Starr-
Edwards M-3 por una de Bjork n.°
29 por endocarditis al afio de ser
intervenido. A los dos meses sufrié
dehiscencia por reinfeccién de la
nueva prétesis requiriendo nueva
intervencién y nueva prétesis. En la
actualidad esté asintomadtico.
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MITRAL VALVE REPLACEMENT WITH STARR-EDWARDS PROSTHESIS —MODEL 6.320—
RESULTS

Summary

The results of valve replacement with a Starr-Edwards prosthesis —model 6.320— are reported in 73 patients, with isolated mitral valve
disease, operated on during a 3 year period (from 1974 to 1976).
19 patients had been previously operated on. In 19 patients calcium was found in mitral valve, atrial trombus in 16,4 %, and an enlarged left
atrium in 15,6 %. By seventeen per cent of all patients had combined mitral stenosis regurgitation with predominant incompetence.
) 7’1&(; systolic pressure was 59 mmHg in pulmonar artery. No surgical deaths have ocurred. Hospital deaths were 4,1 %; later deaths were
All patients were treated with oral anticoagulants during a long period of time. Two embolisms were registred: 1 cerebral embolism (2,7 %);
leaving no sequel and a femoral embolism which needed a fogarty embolectomy.
All patients are presently asymptomatic, except one in functional grade III.
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