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Objetivo. Conocer la frecuencia de disfunciéon préte-
sis-paciente, con técnicas de implantacién supra e in-
traanular en nuestra institucion.

Material y Métodos. Del 1 de enero de 2012 al 31 de di-
ciembre 2014, se estudiaron 53 pacientes, con una me-
dia de edad de 58.6 aiios (rango, 30 a 94); 27 fueron del
sexo masculino (51%). 36 cambios valvulares fueron
realizados con técnica supraanular y 17 con técnica in-
traanular. Todos los implantes fueron mediante protesis
mecanicas.

Resultados. Nueve de 53 pacientes (16.9%) presenta-
ron desproporcion (mismatch) protesis-paciente. Cin-
co (5/36 = 13.8%) fueron con técnica supraanular, y 4
(4/17= 23.5%) con técnica intraanular. En relacion a los
grupos supraanular vs intraanular, treinta y uno pacien-
tes (86%) vs 13 (76.4%) presentaron un aéra del orifi-
cio efectivo indexada > 0.85 (p < 0.01), 5 (13.8%) vs 3
(17.6%) entre 0.85 - 0.65 (p=0.01), y 0 vs 1 (5.9%) < 0.65
(p=0.01) respectivamente.

Conclusiones. La técnica supraanular ofrece mejores re-
sutados para evitar la desproporcion protesis-paciente
en el implante valvular adrtico. Las areas efectivas mayo-
res se obtuvieron con el empleo de la técnica supraanu-
lar.

Palabras clave: Valvula adrtica; Desproporcion prote-
sis-paciente; Prétesis valvular cardiaca; Complicacion
quirurgica.

1 mismatch protesis-paciente tras cirugia valvular fue
Edescrito por Rahimtoola en 1978, ocurriendo esto

cuando el drea de orificio valvular efectivo de la prétesis
es demasiado pequena en relacion con el tamano del paciente
[1]. Esto resulta en gradientes postoperatorios anormalmente
alto [2]. Para su caracterizacion se utiliza el pardmetro cono-
cido como area de orificio efectivo indexado que se calcula
como el drea de orificio efectivo de la protesis dividida por
la superficie corporal del paciente. Diversos estudios han de-
mostrado el efecto negativo del mismatch sobre el paciente
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Objective. To know patient-prosthesis mismatch follow-
ing aortic valve replacement with supraanular and in-
traanular techniques in our institution.

Material and methods. From January 01, 2012 to decem-
ber 31, 2014, 53 patientes were analyzed. Median age of
58.6 year (range, 30 to 94); 27 were male (51%). 36 re-
placements were performed with supraanular technique
and 17 with intraanular technique. All cases undergone
mechanical aortic valve replacement.

Results. Nine patients (16.9%) showed patient-prosthe-
sis mismatch. Five (5/36= 13.8%) were with supraanular
technique, and 4 (4/17= 23.5%) with intraanular tech-
nique. With relationship to both groups, supraanular vs
intraanular, 31 (86%) vs 13 (76.4%) showed an indexed
efective orifice area > 0.85 (p < 0.01), 5 (13.8%) vs 3
(17.6%) between 0.85 - 0.65 (p=0.01), and 0 vs 1 (5.9%)
< 0.65 (p=0.01), respectively.

Conclusions. Supraanular technique allows better results
in order to avoid the aortic patient-prosthesis mismatch.
Largest effective areas were seen by using supraanular
technique.

Keys words: Aortic valve; Patient-prosthesis mismatch,
Prosthetic heart valve; Surgical complication.
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con falta de regresion de masa del ventriculo izquierdo, falta
de la recuperaciéon de la funcién sistolica de Ventriculo iz-
quierdo, clase funcional de la NYHA, calidad de vida y dura-
bilidad de la protesis e incluso una incidencia incrementada
de mortalidad operatoria y eventos cardiacos posteriores al
mismatch aértico [3-5]. Por lo tanto, los gradientes transpro-
tésicos estaran elevados calculados con la siguiente ecuacion
hidraulica GTP= Q2/ (K *AOE2) muestra que los gradientes
son inversamente proporcionales al cuadrado del orificio a6r-
tico efectivo, lo que implica que el drea valvular debe mante-
ner una proporcion con los requerimientos de flujo para que
los gradientes permanezcan bajos. En reposo el flujo depende
del volumen/minuto, que a su vez esta determinado por la su-
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perficie corporal del paciente. El mismatch ocurre cuando el
orificio adrtico efectivo es muy pequefio en relacion a la su-
perficie corporal con la persistencia de gradientes trasproté-
sicos elevados [6-8]. El mismatch se define con los siguientes
pardmetros: sin mismatch cuando el area de orificio efectivo
indexada es mayor a 0.85 cm2/m2, mismatch moderado en-
tre 0.85 y 0.65 cm2/m2, mismatch grave cuando el drea de
orificio efectivo es menor a 0.65cm2/m2. La incidencia de
mismatch moderado entre 20 y 70%, mientras que la grave se
sitGa entre 2y 11% [9].

El grado de hipertrofia ventricular preoperatoria, también
puede desempeifiar un papel importante en la mortalidad,
sefialandose la importancia pronostica del aumento de masa
ventricular preoperatoria en la cirugia valvular aértica [10].

Para definir esta desproporcion es necesario considerar
dos factores relacionados, tamafo protésico y tamaio corpo-
ral del paciente. Definiendo los pardmetros que mejor repre-
senten ambos, el tamano protésico ha sido representado por
varios pardmetros, el nominal de la protesis, que es el estable-
cido por el fabricante. Este tiene gran variacién por lo tanto
no es considerado para medir la desproporcion protesis-pa-
ciente. Otro pardmetro es el drea geométrica interna que se
calcula a partir del didmetro interno de la proétesis. Este para-
metro tampoco se considera adecuado para este diagnostico.
El indice de drea efectiva real, el cual se calcula mediante el
cociente del area de orificio efectiva de la protesis calculada
en cm2, con la superficie corporal del paciente en m2, es el
que ha mostrado mds correlacién clinica, demostrada con
los gradientes y con la regresion de hipertrofia ventricular ya
sea en su estado in vivo o in vitro mediante ecocardiografia
postoperatoria o test hidrodindmico, respectivamente [11].

Un indice de masa corporal mayor a 35 puede supra-esti-
mar el célculo de la desproporcion. Por lo tanto, algunos au-
tores para evitar una sobre estimacion se ha utilizado la talla
en metros en lugar de utilizar superficie corporal reduciendo
aproximadamente la estimacién de mismatch en 32% a dife-
rencia de la utilizacién de superficie corporal con un 68% de
estimado [12,13]. Una superficie corporal pequefia y un anillo
adrtico pequefio son pacientes que implican una colocacion
de protesis valvulares pequenas, con procedimientos quirtr-
gicos complejos que aumentan el riesgo de dicho estado.

La desproporcién protesis-paciente aumenta cuando se
utilizan protesis biologicas que las mecanicas debido a que las
areas efectivas pueden ser menores. La mayoria de protesis
actuales estan disefladas para implantarse intraanularmente.
El didmetro externo de la protesis debe coincidir con el anillo
nativo del paciente.

El objetivo de este articulo es conocer la frecuencia de dis-
funcién protesis-paciente, con técnicas de implantacion supra
e intraanularen una poblacion dada de pacientes operados de
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implante de protesis valvular adrtica en nuestra institucion.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio tipo cohorte, prospectivo y trans-
versal. El presente estudio se llevé a cabo con un total de 53
pacientes en un periodo comprendido de 1 de enero de 2012
al 31 de diciembre 2014, con rango de edades comprendidas
desde los 30 anos hasta los 94 afios, con una media de edad de
58.6; de éstos, 27 fueron del sexo masculino (51%) y 26 sexo
femenino (49%). 36 cambios valvulares fueron realizados con
técnica supraanular y 17 con técnica intraanular. En todos los
casos se implantaron exclusivamente protesis adrticas meca-
nicas en ambos grupos. Las caracteristicas preoperatorias de
los pacientes se encuentran descritas en la Tabla 1.

Se realiz6 estadistica descriptiva, con medidas tendencia
central y dispersion.

RESULTADOS

Se encontraron 9 pacientes con datos de disfuncién de
protesis paciente, con las siguientes caracteristicas: Paciente
5, drea de orificio efectivo indexado de 0.83, implantado con
técnica supraanular, por ecocardiografia, sin repercusion he-
modindmica, con clase funcional conservada en I NYHA, con
fraccion de eyeccion en 50% y con gradiente transvalvular de
10 mmHg, velocidad media de flujo 80 cm/seg, uso de beta
bloqueantes. Paciente 6, area de orificio efectivo indexado de
0.69, implantado con técnica supraanular, por ecocardiogra-
fia, sin repercusion hemodindmica, con clase funcional con-
servada en I NYHA, con fraccién de eyeccion en 65% y con
gradiente transvalvular de 4 mmHg, velocidad media de flujo
15 cm/seg, sin uso de beta bloqueantes. Paciente 8, area de
orificio efectivo indexado de 0.72, implantado con técnica in-
traanular. por ecocardiografia, sin repercusion hemodinami-
ca, con clase funcional conservada en I NYHA, con fraccién
de eyeccion en 55% y con gradiente transvalvular de 4 mmHg,
velocidad media de flujo 25 cm/seg, sin uso de betabloquean-
tes. Paciente 11, area de orificio efectivo indexado de 0.84,
implantado con técnica supraanular, por ecocardiografia, sin
repercusion hemodindmica, con clase funcional conservada
en I NYHA, con fraccién de eyeccion en 70% y con gradiente
transvalvular de 17mmHg, velocidad media de flujo 45 cm/
seg, uso de beta bloqueantes. Pacientel2, area de orificio efec-
tivo indexado de 0.66, implantado con técnica supraanular.
por ecocardiografia, sin repercusion hemodindmica, con cla-
se funcional conservada en I NYHA, con fraccién de eyeccion
en 60% y con gradiente transvalvular de 6mmHg, velocidad
media de flujo 100 cm/seg. Uso de betabloqueador. Paciente
32, 4rea de orificio efectivo indexado de 0.8, implantado con
técnica supraanular, por ecocardiografia, sin repercusion he-
modindmica, con clase funcional conservada en I NYHA, con
fraccion de eyeccion en 50% y con gradiente transvalvular de
10mmHg, velocidad media de flujo 00 cm/seg, sin uso de beta
bloqueantes. Paciente 37, drea de orificio efectivo indexado
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Tablal. Caracteristicas preoperatorias de los pacientes

VARIABLE TECNICA SUPRAANULAR  TECNICA INTRAANULAR
n 36 17

Género (H) 20 7

Edad (afnos) 58 61

NYHA 2.3 2.2

Estenosis aodrtica 3 2

Insuficiencia adrtica 3 2

Doble lesion aértica 30 13

FEVI 58 56

Area valvular adrtica 0.7 0.8

de 0.83, implantado con técnica intraanular, por ecocardio-
grafia, sin repercusion hemodindmica, con clase funcional
conservada en I NYHA, con fraccién de eyeccion en 70% y
con gradiente transvalvular de 20mmHg, velocidad media de
flujo 100 cm/seg, uso de beta bloqueantes. Paciente 50, drea
de orificio efectivo indexado de 0.72, implantado con técnica
intraanular, detectada por ecocardiografia, sin repercusion
hemodindmica, con clase funcional conservada en II NYHA,
con fraccion de eyeccion en 60%, area de orificio efectivo de la
valvula aértica indexada de 0.72 y con gradiente transvalvular
de 45mmHg, velocidad media de flujo 257 m/seg, sin uso de
betabloqueador. Paciente 53, area de orificio efectivo indexa-
do de 0.83, implantado con técnica intraanular, por ecocar-
diografia, sin repercusion hemodinamica, con clase funcional
conservada en I NYHA, con fraccién de eyeccion en 60% y
con gradiente transvalvular de 12mmHg, velocidad media de
flujo 30 cm/seg, uso de beta bloqueantes.

De los pacientes en quienes que se implantd una vélvula
adrtica con técnica supraanular, 19 de 36 pacientes tuvieron
regresion de grosor diastdlico septal, y de éstos 15 estaban en
tratamiento con betabloqueador y 4 sin betabloqueador. De
los pacientes en quienes que se implant6 una valvula aorti-
ca con técnica intraanular 9 de 17 pacientes tuvieron regre-
sion de grosor diastdlico septal y de estos 4 estaban en tra-
tamiento con betabloqueador y 6 sin betabloqueador. De los
pacientes en quienes que se implant6 una vélvula adrtica con
técnica supraanular, 16 de 36 pacientes presentaron mejoria
en la fraccion de eyeccién.De los pacientes en quienes que
se implantd una valvula adrtica con técnica intraanular 8 de
17 pacientes presentaron mejoria en la fraccion de eyeccion.
52 de los 53 pacientes intervenidos presentaron mejoria en la
clase funcional, 45 pacientes presentan clase funcional I de la
NYHA y 8 pacientes presentan clase funcional IT de NYHA;
de éstos, 5 con técnica supraanular y 3 con técnica intranu-
lar, y Gnicamente un paciente en clase funcional II continua
con la misma clase funcional, sin manejo médico con beta-
bloqueador.

En el efecto grupal, 9 de 53 pacientes (16.9%) presentaron

desproporcién (mismatch) protesis-paciente. Sin embargo, en
el andlisis por grupo especifico, cinco (5/36 = 13.8%) fueron
con técnica supraanular, y 4 (4/17= 23.5%) con técnica in-
traanular. En relacién a los grupos supraanular vs intraanular,
treinta y uno pacientes (86%) vs 13 (76.4%) presentaron un
aéra del orificio efectivo indexada > 0.85 (p < 0.01), 5 (13.8%)
vs 3 (17.6%) entre 0.85 - 0.65 (p=0.01), y 0 vs 1 (5.9%) < 0.65
(p=0.01) respectivamente (Tabla 2).

DISCUSION

La valoracién de la desproporcién protesis-paciente val-
vular adrtico en nuestros pacientes no ha sido previamente
reportada. Esto es de vital importancia debido a que una parte
importante de nuestra poblacién es de talla baja y con tenden-
cia al sobrepeso. Uno de los objetivos del implante protésico
adrtico es evitar la estenosis funcional residual.

Ha sido demostrado que para evitar el mismatch el drea
de orificio efectivo (AOE) indexada no debe ser menor de
0.85cm*/m?, y que los gradientes transvalvulares por eco-
cardiografia, difieren en reposo y en ejercicio [9]. Por eco-
cardiografia que los pacientes con AOE indexadas menores
de <0.85cm?/m?, presentan gradientes transvalvular de 22 +
8mmHg, comparados con pacientes sin mismatch los gradien-
tes transvalvular de 15 + 6mmHg, en paciente con <0.65cm?*/
m? con gradientes transvalvular de 33 + 2 mmHg [9].

La técnica supraanular permite colocar valvulas adrticas
de mayor area de orifico efectivo, reduciendo el riesgo de pre-
sentar disfuncion prétesis paciente de manera temprana. Ade-
mas, el porcentaje de disfuncién protesis paciente es signifi-
cativamente menor en la técnica supraanular comparado con
la técnica intraanular. Se debe recordar el detalle quirargico
con la técnica supraanular de no ocluir los ostium coronarios.
En nuestra poblacion de estudio ningtn paciente present6
dificultad técnica. En la poblacién estudiada pudimos deter-
minar que en el analisis por grupo especifico, cinco (5/36 =
13.8%) fueron con técnica supraanular, y 4 (4/17= 23.5%) (p
< 0.01) con técnica intraanular. Mas ain, pudimos demostrar
una mayor incidencia con valor estadisticamente significativo
para el grupo sin mismatch (> 0.85 cm?/m?) favorable para el
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Tabla 2. Caracteristicas intra y postoperatorias de los pacientes

VARIABLE TECNICA SUPRAANULAR TECNICA INTRAANULAR Valor de P
n 36 17 0.01220
Protesis mecanica
17 1 1 0.0232
19 2 5 0.01027
21 15 9 0.01846
23 9 2 0.00128
25 9 0 0.00195
> 0.85 cm?*/m? 31 13 0.00235
0.85 - 0.65 cm*/m* 5 3 0.01085
< 0.65 cm?/m? 0 1 0.01033
FEVI postop 64 62 NA

grupo supraanular (86% vs 76.4%, p < 0.01). Asi mismo, sdlo
1 paciente de toda la serie de 53 casos perteneciente al grupo
intraanular (0% vs 5.9%, p=0.01) presenté mismatch severo
con datos ecocardiograficos de gradiente mayor a 20 mmHg.
Actualmente, el paciente se encuentra en clase funcional II,
sin repercusion hemodinamica que nos indique en este mo-
mento una nueva reintervencion valvular.

Aunque nuestra muestra para ambos grupos es pequena,
la tendencia observada en este estudio deja de manifiesto la
superioridad de la técnica supraanular sobre la intraanular
para poder evitar el mismatch (= 0.85 cm?/m?). Este hecho
esta en relacion directa a la posibilidad de colocaciéon de una
protesis de nimero mayor con la técnica supraanular.
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