Cir. Cardiov. 2005;12(4):349-60

Controversias en
Cirugia Cardiaca:
,existe la desproporcion
protesis-paciente?

Objetivo. Varios estudios han evidenciado resul-
tados favorables a pesar de una desproporcion
protesis-paciente en la sustitucion valvular aérti-
ca. Nuestro objetivo fue determinar si esta despro-
porcién es siempre tolerable.

Métodos. Se estudiaron 339 pacientes sometidos
a sustitucién valvular adrtica por estenosis adrtica
grave. Se analizaron los resultados hospitalarios y
la regresion de masa ventricular en presencia o
ausencia de desproporcion. También se evalué la
influencia de altos niveles de masa ventricular
preoperatoria.

Resultados. Hubo desproporcion en el 38% de
los pacientes. En ausencia de desproporcion, la
regresion absoluta de masa ventricular fue pro-
porcional a la masa ventricular previa. Esta re-
gresion fue mayor en pacientes con indice de
masa ventricular elevado (vs no elevado): 38,0 =
7,8 vs -8,8 = 4,7 g/m?; p < 0,01 (1.°" mes) y —67,7
+ 16,9 vs -23,5 = 6,7 g/m?; p < 0,05 (1.°" afio). La
regresion se afecté en presencia de despropor-
cion, especialmente en pacientes con aumento de
masa ventricular: -8,2 + 11,6 vs -5,6 = 6,3 g/m?
(p=0,83) y 24,6 = 12,6 vs —11,7 £ 10,5 g/m? (p = 0,54).
La consecuencia fue un 100% de hipertrofia resi-
dual en el seguimiento. En presencia de despropor-
cion, el aumento de masa ventricular se asocié a
mayor mortalidad: 14,7 vs 2,1% (p < 0,01). En
ausencia, la masa ventricular no se asociéo a mor-
talidad: 4,1 vs 2,5% (p = 0,55).

Conclusiones. En pacientes con hipertrofia ven-
tricular grave puede ser importante eludir la des-
proporcion proétesis-paciente para evitar un
aumento significativo de la mortalidad y mejorar
la regresion de masa ventricular. Esta despropor-
cion puede ser tolerable en pacientes con un menor
grado de hipertrofia.
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Controversies in Cardiac Surgery: Does patient-
prosthesis mismatch exist?

Objective. Several studies have demonstrated fa-
vorable results despite patient-prosthesis mismatch
after aortic valve replacement. Qur aim was to de-
termine whether this mismatch is always tolerable.

Methods. A clinical study has been performed in
339 consecutive patients who underwent aortic
valve replacement because of aortic stenosis. In-
hospital outcome and ventricular mass regression
were analyzed in the presence or absence of mis-
match. The influence of high degrees of preopera-
tive left ventricular mass has also been evaluated.

Results. Mismatch was found in 38% of the
patients. In the absence of mismatch, the absolute
mass regression was proportional to the preopera-
tive left ventricular mass. This regression was
higher in patients with increased left ventricular
mass indexed (vs. not increased): -38.0 = 7.8 vs.
-8.8 = 4.7 g/m?; p < 0.01 (1** month) and -67.7
+ 16.9 vs. -23.5 £ 6,7 g/m?; p < 0.05 (1% year). Mass
regression was impaired in the presence of mis-
match, particularly in patients with previously in-
creased left ventricular mass: —-8.2 + 11.6 vs. -5.6
+ 6.3 g/m? (p = 0.83) and -24.6 = 12.6 vs. -11.7
+ 10.5 g/m? (p = 0.54). This worse regression was
reflected on a 100% incidence of residual hyper-
trophy at follow-up. In the presence of mismatch,
increased ventricular mass was associated with
higher mortality: 14.7 vs. 2.1% (p < 0.01). In the
absence of mismatch, ventricular mass was not
associated with mortality: 4.1 vs. 2,5% (p = 0.55).

Conclusions. In patients with severe ventricular
hypertrophy it may be important to elude patient-
prosthesis mismatch to avoid a significant increase
in mortality and improve ventricular mass regres-
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sion. Mismatch may be tolerable in those patients
with lesser degree of hypertrophy.

Key words: Aortic stenosis. Aortic valve
replacement. In-hospital mortality.

INTRODUCCION

La desproporcién prétesis-paciente estd presente cuan-
do la prétesis valvular implantada en la intervencién es
demasiado pequefia para el tamafio del paciente. Este
fendmeno es atin un campo controvertido. Algunos auto-
res consideran que su incidencia es despreciable con el
empleo de prétesis modernas. Adem4s, varios estudios
han demostrado resultados favorables a pesar de la pre-
sencia de dicha desproporcién cuando se emplean protesis
de tercera generacion'->. Por otra parte, otros estudios han
confirmado que este fenémeno es un factor independien-
te de mortalidad temprana y tardia tras esta cirugia y que
estd en relacién con su grado de gravedad y el estado de
la funcién ventricular*>. El grado de hipertrofia ventri-
cular preoperatoria puede desempefiar también un papel
importante en la mortalidad. Varios estudios han resefiado
la importancia prondstica de un aumento de masa ventri-
cular preoperatoria en la cirugfa valvular aértica®’. Por lo
tanto, el impacto negativo de una hipertrofia importante
en pacientes que ademds sufren una desproporcién préte-
sis-paciente podria ser relevante. A diferencia de la dis-
funcién ventricular, la hipertrofia ventricular preoperatoria
no ha sido estudiada como un factor prondstico en esta
situacién. Nuestro objetivo fue determinar si la despro-
porcién prétesis-paciente es frecuente y tolerable en
nuestra practica quirdrgica habitual y analizar la influen-
cia de la hipertrofia ventricular previa en los resultados.
Ademds, se valoré un método para predecir una posible
desproporcidén en el momento del implante y el grado de
supraestimacion del mismo en pacientes obesos.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes del estudio

Se intervinieron 409 pacientes de forma consecutiva
de sustitucidon valvular adrtica aislada entre marzo de
1994 y noviembre de 2001. Fueron identificados a partir
de una base de datos quirdrgica alimentada de forma
prospectiva. Algunas historias clinicas fueron revisadas
de forma retrospectiva para confirmar la informacién ob-
tenida de cada paciente y completar algunos datos de
interés. Solo aquellos pacientes con una estenosis adrtica
aislada pura o predominante fueron incluidos en el estu-

dio. Se consideraron los siguientes criterios de exclusion:
insuficiencia valvular adrtica significativa, cirugia coro-
naria y otros procedimientos quirtirgicos asociados. Tam-
bién se excluyeron las intervenciones de urgencia vital,
las reoperaciones, pacientes con endocarditis infecciosa o
aquellos sin datos ecocardiogrficos preoperatorios. Se
analizaron 339 pacientes (189 varones y 150 mujeres) que
cumplian los criterios de inclusién, haciendo especial hin-
capié en los datos demogréficos, datos clinicos preope-
ratorios, resultados ecocardiograficos y de estudio
hemodindmico y datos quirdrgicos y postoperatorios.

Ecocardiografia

En todos los pacientes se realizé una ecocardiografia
transtordcica preoperatoria. Ademds, se obtuvo un segui-
miento postoperatorio con dicha técnica en 312 pacien-
tes en el primer mes y en al menos 190 pacientes entre
los primeros 6 meses y 1 afio (mediana: 10 meses, ran-
go intercuartil: 7-11 meses).

Se calcul6 el indice de masa ventricular (IMVI) apli-
cando la féormula de Devereux, basada en los siguientes
pardmetros registrados en modo M: didmetro diastdlico del
ventriculo izquierdo (DDVI) y grosor telediastélico sep-
tal (SD) y de pared posterior (PPD) (en mm)3*:

IMVI (g/m?) = (1,04 [(SD + DDVI + PPD)? - DDVI]
— 14 g)/superficie corporal.

De acuerdo con dicha formula, el IMVI se considerd
elevado si los valores eran superiores a 134 g/m? en va-
rones y 110 g/m? en mujeres. En nuestro estudio se evalué
la influencia sobre la mortalidad de valores preoperatorios
de IMVI mayores, considerando un punto de corte que
dividiera el grupo global en dos subgrupos: con o sin
aumento significativo de IMVI. Este punto de corte fue
fijado en el primer valor del cuartil superior de la distri-
bucién de frecuencias de IMVI en ambos géneros. Segtin
esto, se consideré un IMVI elevado cuando los valores
preoperatorios fueron mayores de 226 g/m? en varones y
mayores de 216 g/m? en mujeres. En el postoperatorio, se
aceptd la existencia de una hipertrofia ventricular residual
cuando los valores de IMVI fueron mayores de 134 g/m?
en varones y 110 g/m? en mujeres. El grosor combinado
de pared fue definido como la suma de SD y PPD, mien-
tras que el grosor relativo fue considerado como el co-
ciente entre el grosor combinado y el DDVI. Los demés
pardmetros ecocardiograficos habituales de funcién ven-
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TABLA I. VALORES DE REFERENCIA DE LAS AREAS EFECTIVAS DE LAS PROTESIS VALVULARES

N.° de pacientes

Tamaiio proétesis, mm

n (%) 19 21 23 25 27 29

Prétesis mecdnicas

Carbomedics Top-Hat 63 (18,6) 1,00 1,54 1,63 1,98 2,41 2,63

Carbomedics Standard 48 (14,2) 1,00 1,54 1,63 1,98 2,41 2,63

Omnicarbon 46 (13,6) 1,50 2,00 2,50 3,10 3,70

St. Jude M. Regent 45 (13,3) 1,50 2,00 2,40 2,50 3,60 4,80

Bicarbon Fitline 10 (2,9) 1,50 2,00 2,60 3,20 3,80

Bicarbon Slimline 16 (4,7) 2,00 2,50 3,20 3,80 4,60

ATS Standard 13 (3,8) 1,20 1,50 1,70 2,10 2,50 3,10
Bioprétesis con soporte

Carpentier-E.P. 82 (24,2) 1,10 1,30 1,50 1,80 1,80

St. Jude M. Biocor 11 (3,2) 0,85 1,20 1,50 1,80 1,80
Bioprétesis sin soporte

St. Jude M. Toronto SPV 5(1,5) 1,30 1,50 1,70 2,00 2,50

Las dreas efectivas se presentan como cm?.

tricular y valvular fueron calculados mediante métodos
convencionales. El drea efectiva de la prétesis fue calcu-
lada mediante la ecuacién de continuidad y posteriormen-
te fue referida a la superficie corporal para evaluar la
presencia 0 no de desproporcién prétesis-paciente me-
diante el indice de area efectiva (IAE).

Técnica quirurgica

Se revisaron todos los registros quirdrgicos para de-
terminar el modelo y tamafo valvular protésico selec-
cionado, la técnica quirtrgica y el método de proteccidn
miocdrdica empleados y los tiempos quirdrgicos de oclu-
sién adrtica y de circulacién extracorpdérea (CEC). Las
operaciones fueron realizadas por siete cirujanos duran-
te un periodo de 8 afios y las prétesis valvulares implan-
tadas quedaron a la eleccion del cirujano responsable:
98 bioprétesis y 241 prétesis mecdnicas. Los modelos
empleados fueron: Carpentier-Edwards Perimount (82 pa-
cientes) (Baxter Healthcare Corp, Edwards Division, Santa
Ana [CA]), Carbomedics Top-Hat Supra-annular (63 pa-
cientes) y Carbomedics Standard Aortic Valve (48 pacien-
tes) (CarboMedics, Inc, Austin [TX]), Omnicarbon Heart
Valve (46 pacientes) (Medical CV, Inc, Inver Grove Heig-
hts [MN]), St. Jude Medical HP y Regent Mechanical
Valve (45 pacientes) (St. Jude Medical, Inc, St. Paul
[MN]), Bicarbon Standard y SlimLine Valve (26 pacien-
tes) (Sorin Biomedica Cardio, S.p.A., Saluggia, Via
Crescentino [Italia]), ATS Standard Aortic Valve (13 pa-
cientes) (ATS Medical, Inc, Minneapolis [MN]), St. Jude
Medical Biocor Valve (11 pacientes) y St. Jude Medical
Toronto SPV (cinco pacientes) (St. Jude Medical, Inc,
St. Paul [MN]). Las areas valvulares efectivas calculadas
in vitro por el fabricante se recogieron en la tabla I.

En todos los pacientes se realizé sustitucién aislada
de la vélvula adrtica empledndose una técnica anestesi-
coquirtirgica estdndar con CEC. La proteccién miocar-
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dica se basé6 en el empleo de cardioplejia hematica fria
intermitente. En la mayorfa de pacientes se empled la
via anterégrada y retrégrada y la reperfusion caliente (hot-
shot). La hipotermia sistémica oscil6 entre 28 y 32 °C
seglin las preferencias del cirujano. La perfusién hema-
tica fria continua se mantuvo durante el periodo de is-
quemia miocdrdica siempre que fuera posible.

Estimacion de la desproporcion protesis-
paciente

Existen dos posibles métodos de cédlculo de una des-

proporcién prétesis-paciente:

— Estimacién a partir de las 4reas efectivas calcula-
das in vitro: se calcul6 la desproporcién calcu-
lando el IAE o cociente entre el drea efectiva
calculada in vitro para el modelo y tamafo de
la prétesis elegida para el implante y la superficie
corporal del paciente. Este cdlculo prospectivo
puede realizarse en quir6fano en el momento del
implante como base de una estrategia preventiva
de la desproporcion prétesis-paciente. Este mé-
todo se empled en nuestro estudio para calcular
la incidencia e impacto de la desproporcién pré-
tesis-paciente en la mortalidad hospitalaria. La
desproporcidn se consideré como clinicamente
no significativa (ligera o «ausente») cuando
el IAE fue mayor de 0,85 ¢cm?/m?. Se definié
una desproporcién significativa como un IAE
< 0,85 cm?*m?. Se consideré desproporcién gra-
ve para valores < 0,65 cm?*m? y moderada para
valores > 0,65 cm?*m? y < 0,85 ¢cm?/m?.

— Estimacién mediante ecocardiografia postopera-
toria: se consider6 un IAE protésico calculado
mediante ecocardiografia de 0,85 cm?/m? o menor
como desproporcién prétesis-paciente significati-
va. Esta estimacion se realiz6 en 220 pacientes
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en el primer mes y en 110 pacientes en el primer
afio postoperatorio.

Definiciones

La insuficiencia renal crénica se definié como la pre-
sencia de cifras de creatinina sérica > 2 mg/dl. Se consi-
der¢ la presencia de ACVA previo ante la evidencia de
historia de déficit neurolégico central de duracién mayor
de 72 h. Se definid la diabetes como la presencia de his-
toria previa de diabetes mellitus con independencia de su
duracién y de la necesidad de tratamiento oral o con in-
sulina. Se consider6 la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) si era necesario tratamiento farmacol6gi-
co por EPOC o cuando existiera una espirometria con el
diagnéstico de EPOC moderada o grave. Se defini6 ope-
racién urgente como aquel procedimiento quirtrgico rea-
lizado durante el ingreso por un episodio clinico agudo.
Se consider¢ insuficiencia renal aguda el aumento de las
cifras de creatinina basal mayor de 2 mg/dl en ausencia
de fallo renal crénico en programa de hemodidlisis. Se
defini6 la insuficiencia respiratoria postoperatoria como
la necesidad de apoyo respiratorio durante mas de 48 h
tras la intervencién. Se considerd sindrome de bajo gasto
cardiaco cuando fue necesario apoyo inotropico postope-
ratorio durante mas de 48 h. Finalmente, se defini6 la
mortalidad hospitalaria como aquella ocurrida en cual-
quier momento antes del alta hospitalaria.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé con el programa
informdtico SPSS 10.0 de Windows. Las variables con-
tinuas se presentaron como media £ DS si tenfan una
distribucién normal o como mediana y rango intercuar-
tilico en caso contrario. Las variables categéricas se
presentaron como frecuencias y tantos por ciento. Estas
variables fueron comparadas mediante el test de >
(Pearson) o la correccién por continuidad o el test de
Fisher segtin fuera apropiado. Las continuas fueron com-
paradas mediante el test de la t de Student, o bien me-
diante el test de U-Mann-Whitney si no se cumplia el
criterio de normalidad. Se analizaron las posibles aso-
ciaciones con mortalidad hospitalaria de distintas va-
riables pre e intraoperatorias. Aquellas con un valor de
p < 0,10 fueron incluidas en un andlisis multivariante
posterior. Se utiliz6 regresidn logistica por pasos hacia
delante para buscar predictores independientes de mor-
talidad con un valor de p para su seleccion de 0,05.
Fueron calculados los odds ratio, intervalos de confian-
za del 95% y los valores de p. Se empled el drea bajo la
curva ROC (estadistico-C) para valorar el poder de dis-
criminacién de los modelos. Se estudiaron las correla-
ciones lineales con el coeficiente de correlacién de

Pearson. Se considerd un valor de p < 0,05 como esta-
disticamente significativo.

RESULTADOS

Caracteristicas preoperatorias de los
pacientes

Se encontrd desproporcion prétesis-paciente significa-
tiva en 129 pacientes del grupo global (38%). En un
subgrupo de 23 pacientes (6,8%) dicha desproporcién fue
grave. Algunas comparaciones univariantes entre pacien-
tes con y sin desproporcion se presentan en la tabla II.
Los pacientes con una desproporcidn significativa tenfan
mayor edad y mayor prevalencia de género femenino,
hipertension y prétesis mds pequefias. Otras caracteristi-
cas demograficas, sintomas, comorbilidad y factores de
riesgo cardiovascular previos han tenido una prevalencia
similar en pacientes con o sin desproporcion.

El IAE medio en el grupo global fue 1,02 + 0,29 cm?*/m?.
La prevalencia de desproporcién prétesis-paciente sig-
nificativa fue diferente en funcién del tipo y tamafio de
la prétesis implantada (Fig. 1). Las bioprétesis se
asociaron mds frecuentemente a una desproporcion
significativa, 75,5% de los pacientes con bioprotesis
(74/98 pacientes) tenfan al menos una desproporcién
moderada. Por el contrario, s6lo 22,8% de pacientes con
prétesis mecdnica (55/241) tenian una desproporcién sig-
nificativa. El mayor IAE medio se obtuvo en pacientes en
los que se implanté una prétesis mecanica Omnicarbon
(1,40 + 0,25 cm?/m?), pero este modelo de valvula mono-
disco no se utilizé nunca en anillos pequefios (< 21 mm).
Por el contrario, la bioprétesis St. Jude Medical Biocor
tuvo el valor mds bajo (0,76 = 0,05 cm?m?).

Se realiz6 intervencién urgente en nueve (4,3%) y
tres (2,3%) pacientes en ambos grupos (p = 0,51, des-
proporcién no significativa vs significativa). Los tiem-
pos de oclusién adrtica y de CEC y el método de
proteccién miocdrdica empleado fueron similares en am-
bos grupos durante el periodo estudiado.

Complicaciones y estancia hospitalaria

La comparacién de morbilidad postoperatoria en am-
bos grupos queda reflejada en la tabla III. No hubo dife-
rencias significativas entre grupos respecto a las
complicaciones postoperatorias mas comunes, aunque la
incidencia de sindrome de bajo gasto cardiaco fue clara-
mente mayor en pacientes con una desproporcién prote-
sis-paciente significativa (p < 0,01). La estancia
hospitalaria postoperatoria fue ligeramente mds prolonga-
da en pacientes con desproporcién significativa: mediana
de 12,5 dias (rango intercuartilico: 8,0-18,0 dias) a dife-
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TABLA II. CARACTERISTICAS PREOPERATORIAS Y QUIRURGICAS

Variable No desproporcién p-p Desproporcién p-p P
n =210 n =129

Variables preoperatorias
Edad (afios) 63+9 70+5 < 0,001
Género femenino 76 (36,2) 74 (57,4) < 0,001
Superficie corporal (m?) 1,7+ 0,2 2,0+£0,3 0,17
NYHA > III 147 (70,0) 96 (74,4) 0,38
Grado CCS angina 2,7 +0,7 25+0,8 0,29
Hipertension 83 (39,5) 69 (53,5) 0,01
Diabetes 34 (16,2) 31 (24,0) 0,07
EPOC 32 (15,2) 20 (15,5) 0,94
Insuficiencia renal crénica 8 (3,8) 10 (7,8) 0,11
ACV previo 12 (5,7) 4 (3,1) 0,27

Variables quirdrgicas
Operacién urgente 9 4,3) 3(2,3) 0,51
Tiempo de CEC (min) 109 + 36 113 £ 37 0,41
Tiempo de isquemia (min) 73 +27 76 =27 0,38
Tamafio prétesis (mm) 224+ 14 20,6 = 1,5 < 0,001
Tipo de proétesis: < 0,001

— Mecénica (n =241) 186 (88,5) 55 (42,6)
— Bioprotesis (n =98) 24 (11,5) 74 (57.4)

Las variables se presentan como media = DS o como niimero de pacientes (%).

rencia de 11,0 dias (8,0-15,0 dias) en el otro grupo
(p = 0,21). La estancia en UCI fue similar en ambos
grupos: 4,0 dias (3,0-6,2) y 4,0 dias (2,0-6,0) (p = 0,74).

Seguimiento clinico-ecocardiografico

Se obtuvo seguimiento clinico y ecocardiogréifico
completo en 190 pacientes (mediana de 10 meses de
seguimiento). Los pacientes sin desproporcién prétesis-
paciente se encontraban mds frecuentemente asintoma-
ticos o ligeramente sintomdticos (NYHA I-II) que
aquellos con desproporcion: 110/118 (93,2%) vs 62/72
(86,1%) pacientes en los grupos respectivos (p = 0,10).
Los datos ecocardiogréficos pre y postoperatorios obte-
nidos en el primer mes y en el primer afio tras la inter-
vencion se presentan en la tabla IV. En el grupo sin
desproporcién se encontraron diferencias significativas

A Indice de area efectiva (actual) B
80
60
oy
5 — EOAI
% 40+ (cm?/m?)
= 74 SD. Dev - 29
204 Media - 1,02
M - 339,00
QS S R A o = P

5270 89 1,06 1,27 1,45 1,64 1,83 2,02
61 80 98 L17 1,35 1,55 1,73 1,92 2,11

Indice de area efectiva (actual)

con respecto a los valores preoperatorios en el IMVI
obtenido en el seguimiento temprano (primer mes y pri-
mer afio). La regresion absoluta de IMVI fue mayor en
estos pacientes: 22,2 * 4,6 g/m? vs —6,4 = 5,6 g/m?
(p < 0,05) en el primer mes y 41,7 + 8,6 g/m? vs —14,6
+ 8,5 g/m? (p < 0,05) en el primer afio (para pacientes
sin desproporcién vs con desproporcién significativa).
La regresién absoluta fue proporcional al valor basal
(preoperatorio) de IMVI en pacientes sin desproporcion,
es decir, mayor regresién en aquellos pacientes con ma-
yor IMVI previo: -38,0 + 7,8 g/m? vs —8,8 + 4,7 g/m?
(p < 0,01) en el primer mes y 67,7 + 16,9 g/m? vs —
23,5 £ 6,7 g/m? (p < 0,05) en el primer afio, en pacien-
tes con y sin aumento del IMVI, respectivamente. Por
el contrario, en pacientes con desproporcion significati-
va, se observo una menor regresion absoluta en ambos
grupos de IMVI, pero, especialmente, en aquellos

0,76 Biocor
0,79 Carpentier|
1,04 Torontp
0,86 Top-hat
0,90 Carbomefics
0,92 ATS
1,22 Bicarbon
,28 S. Jude

1,40 Omnicarbon

0,5 1 1,5

Figura 1. Distribucion de frecuencias del indice de drea efectiva calculado (cm?/m?). A: en el grupo global. B: segiin el modelo de prdétesis.
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TABLA III. MORBILIDAD POSTOPERATORIA

Variable No desproporcién p-p Desproporcién p-p P
n =210 n=129

Bajo gasto cardiaco 8 (3,8) 15 (11,6) < 0,01
Bloqueo A-V 7 (3,3) 4 (3,1) 1,00
ACYV perioperatorio 3(1,4) 2 (1,6) 1,00
Fallo renal agudo 13 (6,2) 14 (10,9) 0,12
Insuficiencia respiratoria 9(4,3) 9 (7,0) 0,28
Neumonia 2 (1,0) 4 (3,1) 0,30
Reoperacién por hemorragia 7 (3,3) 6 (4,7) 0,74
Infeccion esternal profunda 1(0,5) 323 0,31

Las variables se presentan como nimero de pacientes (%).

pacientes con IMVI elevado: -8,2 + 11,6 g/m? vs —
5,6 £ 6,3 g/m* (p = 0,83) en el primer mes y —24,6 +
12,6 g/m? vs —11,7 £ 10,5 g/m? (p = 0,54) en el primer
afio, respectivamente (Fig. 2A). Ademads, se encontrd una
correlacion significativa entre el IMVI preoperatorio y la
regresion absoluta de IMVI en el grupo global y, espe-
cialmente, en pacientes sin desproporcién protesis-pa-
ciente. En cambio, en presencia de desproporcién esta
correlacién significativa se perdié (Fig. 2B). La conse-
cuencia directa de esta peor regresion de IMVI en pacien-
tes con desproporcién y aumento del IMVI fue una mayor
hipertrofia residual postoperatoria. En la situacién menos
favorable (es decir, pacientes con desproporcién signifi-
cativa y aumento del IMVI) la hipertrofia residual se
observé en el 100%. Por el contrario, en pacientes sin
desproporcién protesis-paciente y sin aumento del IMVI
la incidencia de hipertrofia residual fue de 75 y 65% en
el primer mes y primer afio, respectivamente.

Mortalidad hospitalaria

Fallecieron 13 pacientes en el grupo global, lo que re-
presenta una mortalidad hospitalaria de 3,8% (13/339 pa-

cientes). La mortalidad fue mayor en pacientes con
desproporcion protesis-paciente: 5,4% (7/129) vs 2,9%
(6/210) (p = 0,36). En pacientes con desproporcién gra-
ve la mortalidad fue incluso mas alta: 13,0% (3/23)
(p < 0,05, con respecto al grupo sin desproporcion sig-
nificativa). La causa de muerte fue cardiaca en todos
ellos. Las principales causas de muerte en el grupo glo-
bal fueron: cardiaca (tres pacientes sin desproporcion y
cinco pacientes con desproporcién), insuficiencia renal
aguda (un paciente en cada grupo), sepsis y fallo mul-
tiorgdnico (un paciente en cada grupo) y neuroldgica (un
paciente en el grupo sin desproporcién significativa). El
aumento de IMVI también se asocid a una mayor mor-
talidad en el grupo global: 8,4% (7/83) vs 2,3% (6/256)
(p < 0,05). Especialmente, en pacientes con despropor-
cién el impacto del aumento del IMVI en la mortalidad
hospitalaria fue mds evidente que en ausencia de
desproporcion significativa (Fig. 3). Los pacientes
con una FE por debajo de lo normal (FE < 50%) tuvie-
ron una mayor mortalidad: 10% (6/60) vs 2,5% (7/279)
(p < 0,05). Estos pacientes también presentaron una
mayor mortalidad en presencia de desproporcién (pero
sin diferencias estadisticamente significativas). Ademads,

TABLA IV. DATOS ECOCARDIOGRAFICOS PREOPERATORIOS Y EN EL SEGUIMIENTO

Variable Preoperatorio 1.°" mes 1.°" afio

No DPP DPP No DPP DPP No DPP DPP
FE (%) 61,5+ 174 65,2 £ 159 67,9 = 14,5 69,4 + 13,6 71,9 = 15,1 70,8 = 14,1
FAc (%) 34,8 + 10,7 37,0 £ 9,1 343+79 35374 36,5 + 8,6 36,3 + 8,1
DDVI (mm) 51,5 + 8,9f 47,9 = 5,1 492 + 74" 46,9 + 6,3 49,3 + 6,7 47,7+7,1
PPD (mm) 129 +2,1 128 +2,4 123+ 1,9 12,8 +2,5 11,9 £2,0 122+ 1,5
SD (mm) 14,7 £ 27 14,1 £ 2,5 13225 139+25 12,7 +23 13,0 £ 1,6
IMVI (g/m?) 197,83 + 98,1 182,1 + 53,6 178,9 + 92,7+ 173,2 + 61,0 174,4 + 90,1* 160,3 + 52,8
GrCo (cm) 2,62 + 0,42 2,69 + 0,43 2,56 + 0,40 2,67 = 0,44 2,46 + 0,38 2,53 0,28
GrRe 0,52 = 0,137 0,57 + 0,12 0,53 = 0,13" 0,57 = 0,12 0,51 0,11 0,53 + 0,09
GrdMa (mmHg) 88,2 + 28,9 95,3 + 27,5 31,6 + 9,5% 34,2 + 11,2% 28,7 + 10,0* 31,7 + 10,4*
GrdMe (mmHg) 56,0 £ 19,3 59,3 + 18,7 18,1 + 6,2¢ 19,2 £ 7,0% 16,7 + 5,7+ 18,2 + 6,6
AE (cm?) 0,66 = 0,20 0,60 = 0,13 1,80 £ 0,53% 1,53 + 0,46* 2,02 £ 0,28¢ 1,50 + 0,42¢

AE: drea efectiva; DDVI: didmetro diastdlico del ventriculo izquierdo; FAc: fraccién de acortamiento; GrCo: grosor combinado de pared; GrdMa: gradiente méximo;
GrdMe: gradiente medio; GrRe: grosor relativo de pared; IMVI: indice de masa ventricular; PPD: grosor diastélico de pared posterior; SD: grosor diastélico en septo.

“p < 0,05 (no DPP vs DPP).

p < 0,01 (no DPP vs DPP).

#p < 0,001 con respecto al preoperatorio.

Las variables se presentan como media = DS.
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Figura 2. Regresion absoluta postoperatoria del IMVI. A: regresion absoluta del IMVI (g/m?) en pacientes con DPP significativa o no segiin el IMVI
previo. B: correlacion entre el IMVI preoperatorio y la regresion absoluta temprana (1. mes) del IMVI en el grupo global y en pacientes con DPP

significativa y no significativa.

la doble asociacién de aumento de IMVI y baja FE fue
especialmente deletérea sobre la mortalidad hospitala-
ria (Fig. 3).

Las variables asociadas significativamente a mor-
talidad (andlisis univariante) y los predictores inde-
pendientes de mortalidad identificados en el modelo
de regresién logistica se presentan en la tabla V. No
se evidencid una asociacién significativa entre el tipo
y tamafio protésico y mortalidad hospitalaria en el
analisis univariante. Por el contrario, la influencia del
aumento del IMVI (cuartil superior) en la mortalidad
hospitalaria fue evidente en el modelo de regresién
obtenido en el grupo global. A diferencia del aumen-
to del IMVI, la desproporcién grave no fue un pre-
dictor independiente de mortalidad en el grupo global.
En el subgrupo de pacientes con desproporcion, el
IMVI elevado (decil superior) fue el predictor mas
fuerte de mortalidad (OR: 17,6; IC 95%: 1,3-225,5;
p < 0,05). El ajuste de este modelo fue adecuado (test
de Hosmer-Lemeshow: 2 = 1,94; gl = 2; p = 0,37)
con un buen poder predictivo (drea bajo la curva
ROC: 0,77).

99

Prediccion de la desproporcion protesis-
paciente. La importancia del factor
superficie corporal

El célculo prospectivo del mismatch o desproporcién
prétesis-paciente en el momento de la cirugia permite su
identificacioén preimplante y su prevencion. Para ello, se
obtiene el indice de drea efectiva de la prétesis a implan-
tar a partir de las dreas efectivas calculadas in vitro (dato
proporcionado por el fabricante). Inicialmente, se calcu-
la la superficie corporal del paciente a partir de su talla
y peso. Luego se multiplica dicho valor por 0,85, lo que
nos dard el drea efectiva minima por encima de la cual
evitaremos una desproporcién protesis-paciente. Final-
mente, verificamos si el drea efectiva para la protesis a
implantar se encuentra por encima de este valor. Si el
valor es igual o inferior incurriremos en una despropor-
cién. La manera de evitarla serfa seleccionar un modelo
de prétesis con mejor perfil hemodindmico (mejor 4rea
efectiva por cada tamafo nominal) o realizar una am-
pliacién de la raiz adrtica para implantar una proétesis
mayor.
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Figura 3. Mortalidad hospitalaria segiin la presencia de DPP, el IMVI y la FE preoperatoria. DPP e IMVI preoperatorio. DPP y FE preoperatoria.

FE e IMVI preoperatorios.

En el paciente obeso esta estimacién puede estar
sobredimensionada, ya que la superficie corporal puede
aumentar mucho a expensas del peso. Por lo tanto, los
valores de IAE serdn menores a medida que aumente la
superficie corporal (en el denominador del cociente). En
nuestros pacientes, el valor medio de este indice en obe-
sos (con IMC > 35 g/m?) fue de 0,83 + 0,25 cm?/m?
frente a 1,03 £ 0,30 cm?/m? en los no obesos (p < 0,001).
Esto supuso una incidencia de desproporcién protesis-

paciente de casi el doble (supraestimacidn) en obesos:
68,0 vs 36,5% (p < 0,001). Cuando se corrigid la esti-
macion del IAE empleando en el cociente la talla y no
la superficie corporal, los indices estimados en obesos y
no obesos se igualaron: 1,09 £ 0,33 vs 1,03 + 0,30 cm*/m?
(p = 0,38). Esto supuso una incidencia de desproporcion
también similar en ambos grupos: 33,7 vs 36,5% (p =0,72).
Pero estas estimaciones tuvieron una relacién importan-
te con la mortalidad. En el grupo global, dicha mortali-

TABLA V. PREDICTORES DE MORTALIDAD HOSPITALARIA EN EL GRUPO GLOBAL: ANALISIS UNI Y MULTIVARIANTE (N = 339)

Analisis univariante

Analisis multivariante

Variable N.° pacientes Razon riesgo Razon riesgo

con la variable (%) P (IC 95%) P (IC 95%)
FE < 50% 6/60 (10%) < 0,05 4,31 (1,39-13,35)
IMVI elevado 7/83 (8,4%) < 0,05 3,83 (1,25-11,76) < 0,05 5,47 (1,18-25,37)
DPP grave 3/23 (13,0%) < 0,05 5,10 (1,18-21,96)
IRC 3/17 (17,6%) < 0,05 6,05 (1,51-24,18) < 0,05 11,71 (1,53-89,31)
Edad > 75 afios 6/58 (10,3%) < 0,05 3,93 (1,31-11,82)
Tiempo CEC = 120 9/122 (7,4%) < 0,05 4,24 (1,27-14,07) < 0,01 1,02 (1,00-1,04)

Test Hosmer-Lemeshow: x2: 7,62; gl: 8; p = 0,47, estadistico-C: 0,82.

IRC: insuficiencia renal crénica; IMVI: indice de masa ventricular; DPP: desproporcién protesis-paciente.

En el andlisis univariante s6lo se muestran las variables con significacion estadistica.
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dad fue mayor en obesos: 10,7 vs 3,9 (p < 0,05). En el
subgrupo de obesos con desproporcidn prétesis-paciente
la mortalidad fue también mayor, pero especialmente
cuando se emple¢ el cdlculo corregido del indice de drea
efectiva: mortalidad de 12,5 vs 6,3% en obesos con y
sin desproporcién cuando no se aplicé la correccion,
frente a 23,1 vs 5,9% cuando se aplico la correccién en
la estimacién. Por lo tanto, en el calculo prospectivo de
la desproporcidn protesis-paciente es preferible no corre-
gir la supraestimacion de la misma en obesos, pues acep-
tar la desproporcién corregida implica asumir elevadas
cifras de mortalidad en este subgrupo de pacientes.

DISCUSION

La desproporcién prétesis-paciente continda siendo
uno de los temas controvertidos en el campo de la ciru-
gfa cardiaca. Esta controversia estd presente al analizar
los diversos aspectos de este fendmeno: su definicién y
modo de estimacidn, su cuantificacion, su incidencia
real en la préctica clinica y su repercusién en los resul-
tados de la cirugfa valvular adrtica.

Definicion y modo de estimacion

De forma genérica podemos afirmar que la despro-
porcién proétesis-paciente estd presente cuando la prote-
sis implantada en la cirugia es demasiado pequefia para
el tamafio del paciente. Fue un concepto introducido por
Rahimtoola, en 1978, quien considerd el mismatch pré-
tesis-paciente cuando el 4rea efectiva de la prétesis im-
plantada era menor que la valvula nativa normal'®, Fue
descrito inicialmente en la sustitucion valvular adrtica,
pero también ha sido considerado en la sustitucién val-
vular mitral, aunque sin gran relevancia clinica, si bien
algtin estudio ha barajado la hipétesis de que la despro-
porcién en la sustitucién mitral puede afectar a la dis-
minucién postoperatoria de la hipertensién pulmonar.

La definicion previamente establecida por Rahi-
mtoola es muy genérica y afecta a practicamente la
totalidad de pacientes sometidos a recambio valvular
protésico. Por lo tanto, basdndonos en esa definicidn,
la mayor parte de pacientes sometidos a recambio val-
vular adrtico tendria un mismatch al menos ligero. Pero
en la prictica clinica la desproporcién entre el tamaiio
de la prétesis y el del paciente debe ser considerada en
términos relativos y, por lo tanto, se debe determinar el
grado de mismatch o desproporcién con potencial reper-
cusion clinica en cada situacion concreta.

Para definir esta desproporcion es necesario conside-
rar los dos factores interrelacionados, tamafio protésico
y tamafio corporal del paciente, definiendo los pardme-
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tros que mejor representen a ambos. En este punto ya
podemos empezar hablando de controversia. El tamafio
protésico ha sido representado por diversos pardmetros
en los distintos estudios realizados en este campo. El
tamafio etiquetado o nominal de la prétesis (establecido
por el fabricante) ha mostrado una gran variabilidad
entre los distintos modelos y no es valido para conside-
rar la presencia de desproporcion prétesis-paciente. El
indice de 4rea geométrica interna (calculado a partir del
didmetro interno de la prétesis) también se ha conside-
rado poco preciso en la estimacién de desproporcion, ya
que suele supraestimar el drea efectiva real de la préte-
sis!l. Ademds, ha mostrado una mala correlacién con los
gradientes transprotésicos en el postoperatorio (tanto en
reposo como en ejercicio)>!'12, En cambio, el IAE cal-
culado in vitro (test hidrodindmico) o in vivo (ecocar-
diografia postimplante) si ha mostrado una buena
correlacién con dichos gradientes y con el grado de re-
gresion de masa ventricular posquirdrgico. Dicho indice
es el pardmetro actualmente aceptado para definir el
mismatch". Este indice se define como el cociente entre
el drea efectiva de la protesis (en cm?) y la superficie
corporal del paciente (en m?).

Respecto al tamaiio del paciente, la superficie corporal
es el pardmetro mas aceptado y refleja la dimensién cor-
poral de forma correcta en la mayoria de los casos. Pero
en enfermos con obesidad grave (IMC > 35 g/m?) la su-
perficie corporal aumenta considerablemente a medida que
se incrementa el peso. Esto puede ser causa de supraesti-
macién de la desproporcién, como ya hemos visto.

Cuantificacion del grado de
desproporcion protesis-paciente

Se considera una desproporcién como significativa o
moderada cuando el valor del IAE es < 0,85 cm*m?. Es
no significativa o ligera cuando este valor es > 0,85 cm?/m>.
Finalmente, la desproporcién es catalogada de grave
cuando las cifras de dicho fndice son < 0,65 cm%m? 3.

Pero la repercusion clinica de esta desproporcion
prétesis-paciente depende no sélo del grado de mismat-
ch sino también de las caracteristicas del paciente (pue-
de ser especialmente deletéreo en pacientes con
enfermedad coronaria asociada, sobre todo con IAM
previo y cuando existe una disminucién de la FE).

Incidencia

Todavia la frecuencia de aparicion de la desproporcion
prétesis-paciente es un campo controvertido. Algunos au-
tores consideran que su incidencia es despreciable con el
empleo de las modernas proétesis actuales. Ademds, por
una parte, varios estudios han demostrado resultados fa-
vorables a pesar de su presencia tras el recambio valvular
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adrtico con el empleo de protesis de tercera generacion'=>.
Por otra parte, otros estudios han confirmado que esta
desproporcion es un factor fuerte e independiente en la
prediccién de mortalidad temprana y tardia tras esta ciru-
gia y que este impacto estd en relacién con su gravedad
y el estado de la funcién ventricular’.

La incidencia real de mismatch es muy variable si
consideramos los principales estudios publicados, con un
rango amplio entre 19-70%'*!4. En nuestra experiencia
hemos encontrado un mismatch moderado en el 38% de
los pacientes sometidos a sustitucion valvular adrtica
(grave en tan sélo 6,8%). En nuestro dmbito tenemos una
gran proporcion de pacientes con estenosis adrtica grave
y anillo adrtico pequeiio. Los pacientes con estenosis adr-
tica degenerativa, cada vez mds frecuentes, poseen una
caracteristica demogréfica especial: una superficie corpo-
ral muy reducida y una gran prevalencia de anillo adrtico
pequefio. La implantacion de una vélvula adrtica pequeiia
en estos pacientes de riesgo (ancianos y especialmente
mujeres) suele ser un procedimiento complejo. La mayor
incidencia de mismatch y las alternativas quirtirgicas mas
complejas al implante de una prétesis valvular pequeia
(vélvulas sin soporte, homoinjertos o ampliacién de raiz
adrtica) son factores que aumentan el riesgo quirirgico
en esta subpoblacion.

Ademds, se ha encontrado una diferente incidencia
de desproporcién prétesis-paciente segtin el tipo de pré-
tesis empleada. Por cuestiones estructurales, las biopré-
tesis ofrecen unas dreas efectivas menores que las
prétesis mecdnicas con la salvedad de las bioprétesis sin
soporte (stentless). Esto suele traducirse en una mayor
incidencia de desproporcién cuando se implantan bio-
prétesis con soporte y especialmente cuando se trata de
tamafios nominales pequefios (21 y 19 mm).

Repercusion clinica

Hemos sido restrictivos con los criterios de inclusién
de pacientes empleados en nuestro estudio. Para analizar
el impacto de la desproporcién protesis-paciente en la
mortalidad hospitalaria es muy importante obtener un
grupo homogéneo de pacientes y evitar factores de con-
fusioén. Desafortunadamente, muchos estudios previos se
han basado en grupos poco homogéneos’. La insuficien-
cia adrtica significativa, la cirugia de derivacién coro-
naria, endocarditis infecciosa, operaciones urgentes o
reoperaciones no han sido considerados como crite-
rios de exclusién por muchos de ellos. Algunos de estos
factores son predictores independientes de mortalidad en
la sustitucion valvular aértica junto a otros como [AM
reciente, edad, género femenino, baja FE, diabetes, HTA,
hipertrofia ventricular o prétesis valvulares de pequefio
tamafio®!>17. Hemos seleccionado pacientes sometidos

a sustitucién valvular adrtica aislada por estenosis adr-
tica pura o predominante, considerando varios criterios
de exclusién: insuficiencia adrtica, operacion urgente,
endocarditis infecciosa, enfermedad coronaria y proce-
dimientos quirdrgicos asociados.

La influencia real de la desproporcién prétesis-pa-
ciente sobre la supervivencia no estd aclarada en el mo-
mento actual, especialmente su relacién con la mortalidad
temprana®. Varios estudios previos la han considerado
insignificante debido a que seria un fendmeno poco fre-
cuente en la actualidad'® o porque, aun estando presente,
no influye negativamente en los resultados'>!”. Por el
contrario, Blais® observé un importante aumento del ries-
go de mortalidad cuando se asociaban mala funcién ven-
tricular y una desproporcién moderada-grave. De forma
analoga, Conolly'® evidenci6 un marcado aumento de mor-
talidad (47 vs 15%; p = 0,03) en pacientes con estenosis
adrtica, depresion grave de la contractilidad (FE < 35%)
e implante de protesis pequefia (€ 21 mm) en compara-
cién con protesis mayores. En el primer estudio, los au-
tores sugirieron que el mayor impacto de la desproporcién
sobre la supervivencia ocurria en la fase postoperatoria
temprana cuando el ventriculo izquierdo es mds vulne-
rable>. Un proceso de seleccién natural en esa fase tem-
prana podria explicar el relativo mejor prondstico de la
desproporcion prétesis-paciente moderada-grave en fa-
ses posteriores. Estos hallazgos son realmente importan-
tes dado que la incidencia de una desproporcion al menos
moderada no es infrecuente, como ya hemos visto.

Otros factores como un alto grado de hipertrofia ven-
tricular podrian ser importantes en esta fase temprana
dado que el ventriculo izquierdo es mds vulnerable al
aumento de la exigencia hemodindmica impuesta por la
desproporcién protesis-paciente. Ademads, como se ha de-
mostrado que dicha desproporcién dificulta la regresion
de masa ventricular tras la sustitucién valvular adrtica'®,
serfa de gran interés determinar si la desproporcién no es
s6lo importante en pacientes con disfuncién ventricular
sino también en aquellos con mayor hipertrofia. Por lo
tanto, este estudio no sélo ha analizado la influencia de
la desproporcién prétesis-paciente en la mortalidad hos-
pitalaria, sino también su impacto en la regresién posto-
peratoria de masa ventricular en pacientes con aumento
previo del IMVI. La mayoria de los pacientes fueron
estudiados con ecocardiografia en nuestro hospital y dis-
poniamos de los valores preoperatorios de IMVI en todos
ellos. Estudios previos han demostrado la importancia
pronoéstica del aumento de IMVI en las fases temprana y
tardia tras la sustitucion valvular adrtica®’. Hemos obser-
vado un aumento significativo de la mortalidad en pacien-
tes con elevado IMVI en presencia de desproporcion
prétesis-paciente. En cambio, en ausencia de despropor-
cién, un IMVI elevado no se asocié de forma significati-
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va a una mayor mortalidad. Ademads, esta desproporcion
no se comportd como un factor independiente de morta-
lidad, pero si ha sido un factor promotor del impacto
sobre la mortalidad del IMVI. Asi, en el subgrupo de
pacientes con desproporcion, el aumento del IMVI fue el
predictor de mortalidad mds importante. Por el contrario,
Blais® observé que la desproporcion protesis-paciente si
se asociaba directamente con mortalidad temprana. En
nuestra experiencia, la influencia negativa de la despro-
porcién sobre la mortalidad temprana en pacientes con
disfuncién ventricular no fue tan evidente como el impac-
to observado en pacientes con elevado IMVI. Pero la
triple asociacién de desproporcién prétesis-paciente, au-
mento significativo del IMVI y baja FE puede ser espe-
cialmente deletérea sobre la mortalidad hospitalaria. En
nuestro estudio, la mortalidad hospitalaria en pacientes
con elevado IMVI y FE < 50% ha sido muy alta (26,3%)
(Fig. 3). Este nexo de unién entre aumento de masa ven-
tricular y depresién de la FE también fue observado en
un reciente estudio multicéntrico®. La masa ventricular
aumentada fue un factor de riesgo independiente de fun-
cion ventricular disminuida. Por lo tanto, estos tres facto-
res, desproporcidn significativa, elevado IMVI y baja FE,
pueden estar en interconexion en torno de la mortalidad.

Ademds, en ausencia de desproporcion, la regresion
absoluta del IMVI fue proporcional al nivel preoperatorio
del IMVI, es decir, la regresion fue mayor en pacientes
con un mayor grado de hipertrofia ventricular basal. Por
el contrario, en presencia de desproporcion, la regresion
se alter6 especialmente en aquellos pacientes con mayor
IMVI previo. Esta peor regresion se reflejé en una mayor
hipertrofia residual en el seguimiento (100% de inciden-
cia cuando ambos factores estaban presentes).

Prediccion prospectiva de la
desproporcion protesis-paciente y método
para evitarla

Todo lo expuesto sobre la desproporcioén protesis-pa-
ciente estarfa falto de sentido si no fuera posible realizar
un célculo prospectivo y una prediccién de la misma
durante la cirugia con el objetivo de evitarla. Cada mo-
delo protésico y en cada uno de sus tamafios nominales
ofrece un drea efectiva distinta. Dicha drea ha sido calcu-
lada in vitro mediante una prueba hidrodindmica en la
mayoria de las prétesis comercializadas. El obtener dicho
dato del fabricante es un requisito fundamental para poder
aplicar un algoritmo de prediccién del mismatch. Lo de-
seable seria disponer de una tabla que incluya el area
efectiva de las principales prétesis empleadas rutinaria-
mente por el equipo quirdrgico (Tabla I).

Con dicha informacién y conociendo la superficie
corporal del paciente podemos aplicar un sencillo algo-
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ritmo para la prediccién de la desproporcién prétesis-
paciente (Fig. 4).

Supraestimacion de la desproporcion
protesis-paciente en la obesidad

En pacientes obesos (IMC > 35 g/m?) la superficie
corporal aumenta considerablemente con el aumento del
peso. Es relativamente frecuente encontrar en nuestra
prictica quirdrgica una paciente obesa, de baja estatura y
con anillo adrtico pequefio que ha sido diagnosticada de
una estenosis adrtica degenerativa. Suele ser una situacién
compleja, agravada frecuentemente por edad avanzada y
comorbilidad importante. A ello hay que unir una inciden-
cia elevada de desproporcion protesis-paciente derivada
de la elevada superficie corporal y la baja drea efectiva
ofrecida por una prétesis de reducido tamafio (general-
mente una bioprétesis). El calculo prospectivo del misma-
tch en este tipo de enfermos suele estar supraestimado, ya
que la elevada superficie corporal (peso-dependiente) re-
duce el valor calculado para el cociente IAE. Una mayor
proporcién de pacientes obesos tendrdn valores de IAE
iguales o por debajo de 0,85 cm?/m?. En nuestra experien-
cia esto se ha traducido en una incidencia elevada de
mismatch en obesos: 68 frente a 36,5% en no obesos.

Se ha propuesto por algunos autores una correccion
en la estimacién prospectiva del mismatch en estos pa-
cientes consistente en emplear la talla (en metros) y no la
superficie corporal. Con dicha correccién, la incidencia
estimada de mismatch en obesos se iguala a la de los no
obesos, como hemos comprobado en nuestros pacientes.
En nuestra experiencia hemos observado en general una
mayor mortalidad hospitalaria en el grupo de obesos so-
metidos a recambio valvular aértico. En ellos, la presen-
cia de desproporcion no corregida por talla duplica la
mortalidad. En cambio, la estimacién del mismatch corregi-
do por talla (no supraestimado) delimita un grupo de enfer-
mos con una mortalidad cuatro veces mayor que la
presentada por obesos sin mismatch (23,1 vs 5,9%). A la luz
de estos resultados podemos concluir que es preferible no
corregir la supraestimacion de la desproporcion protesis-
paciente en obesos, pues aceptar la desproporcion «corre-
gida» implica asumir elevadas cifras de mortalidad.

Como conclusidn, la desproporcion prétesis-pacien-
te existe, es frecuente y es recomendable evitarla si es
grave o moderada y afecta a un subgrupo de pacientes
de alto riesgo, especialmente aquellos que tienen dis-
funcién ventricular significativa y/o hipertrofia impor-
tante. En estos pacientes dicha desproporcion puede ser
responsable de un aumento de la mortalidad temprana
y tardia y de una peor regresién de masa ventricular
postoperatoria. Por el contrario, esta desproporcion pue-
de ser bien tolerada por aquellos pacientes que tienen
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Algoritmo
prevencién mismatch

— Calcular SUPERFICIE CORPORAL (m?) ........cocvvvvrvennnne. talla y peso paciente.

— Multiplicar SC x 0,85 cm?/M? .......ccoeveveveieeiireerrereeeeaenee AE minima de la prétesis a implantar para no incurrir en mismatch.

— Verificar el AE de la prétesis a implantar (modelo y tamafo) .........

...... Tabla 1.

Debe tener un valor superior

Si mismatch moderado

o grave

Y S.T. SI > IMVI (O < FE)

Elegir otra prétesis con mejor perfil hemodindmico (mecdnica, stentless, homoinjerto).

Amplicacién de la Raiz.

Figura 4. Algoritmo para la prediccion de la desproporcion prétesis-paciente en el momento del implante.

una menor hipertrofia y conservan una buena funcién
ventricular.

Existen algunas limitaciones que deben ser consideradas.
Un estudio retrospectivo puede incurrir en varios sesgos que
pueden no haber sido identificados y controlados, a pesar de
haber sido empleado un grupo muy homogéneo de pacientes
basado en unos criterios de inclusion estrictos. Se ha utiliza-
do una variedad de modelos y tamafios protésicos valvulares
de acuerdo con las preferencias del cirujano responsable y
no en funcién de unos criterios prefijados de seleccion. El
largo periodo del andlisis, 8 afios, puede ser otra potencial
limitacién, ya que los cambios potenciales en la técnica
quirdrgica y proteccién miocdrdica a lo largo del tiempo
pueden influir en los resultados y en el peso de los factores
prondsticos considerados.
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