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INTRODUCCION

RESUMEN

Objetivos

El calculo del area del orificio efectivo (AOE) indexada para predecir en el momento del
implante de una protesis valvular adrtica la posibilidad de que se genere un mismatch tiene
en cuenta el cociente entre el AOE de la protesis y los requerimientos del paciente de acuer-
do con su superficie corporal (SC). El objetivo de este trabajo fue determinar si la incidencia
de mismatch prevista en el momento de la cirugia de un reemplazo valvular aértico en base
al AOE indexada disminuye cuando la SC se calcula con el peso ideal del paciente en lugar de
su peso real.

Material y métodos

Se analiz6 una serie histdrica de 77 pacientes consecutivos sometidos a reemplazo valvular
adrtico con diferentes modelos de protesis mecanicas bivalvas. Se estudiaron la prevalencia
de sobrepeso y la incidencia de mismatch estimada con el AOE indexada. Dicho cociente se
calcul6 en base al peso real del paciente en el momento de la cirugia y posteriormente se
corrigioé de acuerdo con el peso ideal. Las mismas comparaciones se realizaron para la varia-
ble sexo con sobrepeso y sin éste. EI AOE indexada > 0,85 cm2/m2 se considerd la ideal,
mientras que el AOE > 0,75 cm2/m2 fue la minima aceptable para definir mismatch.

Resultados

La tasa de mismatch de la poblacion en conjunto fue del 28,6% (22/77) y descendi6 al 12,9%
(10/77) cuando ésta se estimo en base al peso ideal tabulado (RR = 2,20, IC , 1,12 a 4,33,
p = 0,017). Los pacientes con sobrepeso tuvieron una incidencia de mismatch
significativamente superior a la del grupo sin sobrepeso (43,3% (13/30) versus 19,1% (9/47),
RR =2,26, IC,, 1,11 a 4,63, p = 0,022), pero esta diferencia se corrigié cuando se calculd el
mismatch de acuerdo con el peso ideal (6,67% (2/30) versus 1,0% (8/47), RR = 0,39, IC
0,09a1,72, p=0,299). En coincidencia con la hipétesis inicial, la diferencia mas importante
en la incidencia de mismatch se produjo en el grupo de pacientes con sobrepeso, que se
redujo del 43,3% (13/30) al 6,67% (2/30) cuando el calculo se hizo con el peso real e ideal,
respectivamente (RR = 6,50, IC , 1,60 a 26,36, p = 0,002).

Conclusiones

La correccién del AOE indexada en base al peso ideal reduce la estimacién del mismatch en
pacientes con sobrepeso y reemplazo valvular aértico. Por ser el sobrepeso un factor de ries-
go modificable, esta observacion reflejaria la necesidad de que los pacientes que son someti-
dos a reemplazo adrtico lleguen a la cirugia con su peso ideal. Se deduce de esto que, ante un
paciente con sobrepeso y mismatch sintomatico, deberia considerarse la reduccion del peso
hasta su valor ideal antes de decidir el reemplazo de la valvula.
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> Valvula aértica/cirugia - Protesis valvulares cardiacas - Obesidad

do por la valvula nativa. Por definicion, esta dife-
rencia puede originar un mismatch protésico cuan-

Hasta el momento, y con la probable excepcion de  do el area del orificio efectivo (AOE) de la valvula
los homoinjertos y las valvulas sin soporte (sten- implantada es inadecuada para el receptor, lo cual
tless), el desempefio hemodindmico de las prétesis  genera una obstruccién al flujo de salida del
valvulares adrticas sigue siendo inferior al alcanza-  ventriculo izquierdo, asociada con gradientes trans-
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valvulares altos que impiden la regresion de la hi-
pertrofia ventricular. (1-3)

Pibarot y colaboradores (4, 5) describieron un mé-
todo basado en un AOE indexada para predecir en el
momento del implante la posibilidad de que se genere
un mismatch y que tiene en cuenta el cociente entre
el AOE de la protesis y los requerimientos del pacien-
te de acuerdo con su superficie corporal (SC). Simul-
taneamente se ha observado que cuando esta AOE
indexada es < 0,75cm2/m2, se origina un mismatch que
puede afectar la supervivencia a largo plazo de los pa-
cientes. (6)

Una de las limitaciones del cociente AOE/SC es que
en los pacientes con sobrepeso u obesidad este indice
sobrestima la incidencia de mismatch. De acuerdo con
esto, el uso del peso ideal determinado en base al sexo,
edad y talla en lugar del peso real para el calculo de la
SC podria corregir la tasa de mismatch a valores mas
tolerables. Asimismo, esta observacion reflejaria la
necesidad de que los pacientes que son sometidos a
reemplazo valvular aértico lleguen a la cirugia sin
sobrepeso.

El objetivo de este trabajo fue determinar si la in-
cidencia de mismatch prevista en el momento de la
cirugia de un reemplazo valvular aértico en base al
AOE indexada disminuye cuando la SC se calcula con
el peso ideal del paciente en lugar de su peso real.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién y disefio

Se analizé una serie historica de 77 pacientes consecutivos
sometidos a reemplazo valvular aértico con diferentes mo-
delos de protesis mecénicas bivalvas. Se estudiaron la pre-
valencia de sobrepeso y la incidencia de mismatch estimada
con el AOE indexada descripta previamente. (5) Dicho co-
ciente se calculé en base al peso real del paciente en el mo-
mento de la cirugia y posteriormente se corrigi6 de acuerdo
con el peso ideal. Las mismas comparaciones se realizaron
para la variable sexo con sobrepeso y sin éste. Para el anali-
sis se consider6 un AOE indexada ideal > 0,85 cm2/m2y un
valor minimo aceptable > 0,75 cm2/m2, ya que este Ultimo
se ha relacionado con la supervivencia a largo plazo. (5, 6)

Definiciones y calculos

El AOE adrtica se obtuvo a partir de los datos publicados
para los diferentes modelos y tamafios de valvulas implan-
tadas (Tabla 1). (7-14) EI peso real se defini6 como aquel

ABREVIATURAS

AOE Area del orificio efectivo
SC  Superficie corporal

gue tenian los pacientes en el momento de la cirugia; por
otro lado, el peso ideal se calcul6 a partir de las tablas publi-
cadas para la poblacion argentina de acuerdo con la edad, el
sexo y la talla. (15) A partir de alli el sobrepeso se definié
como un peso real superior al 10% de dicho peso ideal. Las
superficies corporales real e ideal correspondieron a las su-
perficies calculadas en base al peso real e ideal, respectiva-
mente. (16) El resto de los calculos se realiz6 con las siguien-
tes ecuaciones:

SC (superficie corporal en m2) =
Peso (kg) %4 * Talla (cm) %75 * 0,007184

AOE indexada (area del orificio efectivo indexada
en cm?/m2) = AOE / SC

AOE para obtener un AOE indexada > 0,85 cm2/m2 =
SC * 0,85

AOE para obtener un AOE indexada > 0,75 cm2/m2 =
SC *0,75

El AOE indexada > 0,85 cm?/m? se considerd la ideal,
mientras que el > 0,75 cm2/m2 fue el minimo aceptable para
definir mismatch. Las proétesis valvulares mas pequefias (nu-
meros 17, 19 y 20) fueron excluidas del estudio por conside-
rarlas, en general, inapropiadas para uso en adultos, dada la
alta incidencia de mismatch que generan.

Anélisis estadistico

Las variables nominales se expresaron como porcentajes, pro-
porciones e intervalos de confianza del 95% (IC,,). Sus com-
paraciones se realizaron con las pruebas de chi?, Yates chi? o
probabilidad exacta de Fisher, seguin correspondiera. La mag-
nitud del efecto se midi6 con el riesgo relativo (RR) y el IC_,.
del RR. Las variables métricas con distribuciéon normal se ex-
presaron como media % IC,, o desvio estandar (DE) y sus
comparaciones se efectuaron con la prueba de la t de Student
para varianzas iguales, previa prueba de F. Se utilizé un ana-
lisis de regresion lineal para relacionar los valores de superfi-
cie corporal calculados con el peso real e ideal, y por separado
para los pacientes con sobrepeso y sin él. El nivel de significa-
cion se establecid en 0,05 para dos colas. Para los calculos se
empled el paquete de software Epi Info 2002®.

TABLA1
Areas de orificios efectivos (AOE) adrticos medidas en cm? con Doppler en los
diferentes modelos y tamafios de valvulas implantadas (media *+ DE)

#21 #23 #25
St. Jude Medical 1,73 +0,38 2,13+0,61 2,3 +0,20
St. Jude Medical HP 2,01 +0,17 - -
CarboMedics 1,52 +0,22 1,80 = 0,25 2,10 £0,31
Sorin Bicarbon 1,08 = 0,20 1,55+ 0,23 2,42 + 0,29
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TABLA 2
Caracteristicas de la poblaciéon

Sin sobrepeso Con sobrepeso p
N 47 30
Edad (media = DE) 68,5 + 8,51 63,3 + 9,56 0,014
Peso en kg (media % DE) 74,7 9,22 87,6 = 10,39 0,000
Sup. corporal en m2
(media = DE) 1,87 +0,16 1,96 +£0,15 0,004

% de pacientes con

estenosis adrtica 87,2% (41) 93,3% (28) 0,471
Gradiente aortico

(media = DE) 64,9 + 24,20 82,5 + 26,27 0,103
Mortalidad a 60 dias 6,3% (3) 6,7% (2) 1,000
Tipo de valvula:

St. Jude Medical 66% (31) 63% (19) 0,813

CarboMedics 28% (13) 27% (8) 0,923

Sorin Bicarbon 6% (3) 10% (3) 0,887
Tamario valvular:

#21 32% (15) 46% (14) 0,192

# 21HP 17% (8) 14% (4) 0,910

# 23 0 mayor 51% (24) 40% (12) 0,342

TABLA3

Porcentaje de mismatch hallado en los grupos con sobrepeso y sin él, calculado en base al peso
real e ideal de los pacientes para un AOE indexada adrtica > 0,85 cm?/mz2

Porcentaje de mismatch

Peso real Peso ideal RR IC del 95% p
Pacientes con sobrepeso  43,3% (13/30) 6,67% (2/30) 6,50 1,60 a 26,36 0,002
Pacientes sin sobrepeso  19,1% (9/47) 17,0% (8/47) 1,13 0,47 a 2,66 0,788
Poblacion total 28,6% (22/77) 12,9% (10/77) 2,20 1,12 24,33 0,017

Porcentaje de mismatch

Pac. c/sobrepeso Pac. s/sobrepeso RR IC del 95% p
Peso real 43,3% (13/30) 19,1% (9/47) 2,26 1,11 a4,63 0,022
Peso ideal 6,67% (2/30) 17,0% (8/47) 0,39 0,09a1,72 0,299

RESULTADOS

En la Tabla 2 se resumen las caracteristicas de la mues-
tra empleada y se destaca que los pacientes con
sobrepeso fueron significativamente mas jovenes. La
prevalencia de sobrepeso fue del 38,9% (30/77), con
diferencias segun el sexo: mujeres 54,5% (12/22) y va-
rones 32,7% (18/55) (RR = 1,67, IC_, 0,97 a2,85,p =
0,07). El porcentaje de mismatch hallado en los gru-
pos con sobrepeso y sin él, calculado en base al peso
real e ideal se muestra en la Tabla 3. En esta compa-
raciéon y en concordancia con la hipdtesis planteada,
los pacientes con sobrepeso tuvieron la reduccion mas
importante en la incidencia de mismatch. La compa-
racion de las rectas de regresion para las superficies
corporales ideales y reales de los pacientes con
sobrepeso y sin él se observa en la Figura 1. El despla-
zamiento hacia la izquierda de la recta de regresion
gue ajusta a los pacientes con sobrepeso demuestra la

influencia sobre la superficie corporal y, por ende, so-
bre la AOE, generada por la correccidén propuesta de
acuerdo con el peso ideal.

El porcentaje de mismatch de la muestra en con-
junto calculado para un AOE indexada > 0,75 cm?/m?2
se redujo del 9,09% (7/77) al 6,49% (5/77) (RR = 1,40,
IC,,, 0,46 a 4,22, p = 0,763) de acuerdo con el peso
real e ideal. En esta situacién, el AOE indexada pro-
medio para los 5 casos con mismatch basado en el peso
ideal fue de 0,64 + 0,012 cm?3/m?; por su parte, el AOE
indexada de los pacientes sin mismatch fue de 1,02 +
0,031 cm?/m2 (p < 0,0005).

El incremento promedio de peso en el grupo con
sobrepeso fue del 20,39% (16,89 a 23,89%) y del 17,24%
(13,8% a 20,68%) para mujeres y varones, respectiva-
mente (p = NS). Por su parte, la incidencia de mismatch
en las mujeres fue del 40,1% (9/22) y en los varones del
23,6% (13/55) (RR = 1,73, IC, 0,87 a 3,46, p = 0,129)
calculada con el peso real y del 13,6% (3/22) y del 12,7%
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Fig. 1. Comparacion de las rectas de regresion para las superfi-
cies corporales ideales y reales en pacientes con sobrepeso y sin él.

(7/55) (RR=1,07,1C,, 0,30a 3,77, p = 0,788), respec-
tivamente, para el célculo corregido con el peso ideal.
La comparacion entre ambos sexos en cuanto a
sobrepeso y mismatch demuestra la misma relacién de
riesgos (RRs = 1,67 y 1,73), lo cual explicaria que la
mayor incidencia de mismatch en el grupo de mujeres
fue causada por una prevalencia més alta de sobrepeso.
De la misma manera, el RR cercano a 1 que se obtuvo
al comparar las tasas de mismatch entre mujeres y va-
rones después de ajustar por peso ideal descartarian al
sexo como factor independiente de riesgo para
mismatch.

DISCUSION

El uso del peso ideal en lugar del peso real del pacien-
te para calcular el AOE indexada y estimar la posibili-
dad de mismatch después de un reemplazo valvular
adrtico reduce drasticamente la incidencia de mismatch
en una poblacién con sobrepeso u obesidad.

El mismatch ocurre cuando el tamafio de la préte-
sis es demasiado pequefio en relacion con el tamafio del
paciente, lo cual da por resultado gradientes ina-
propiadamente altos que dificultan la regresion de la
hipertrofia ventricular y de la clase funcional y empeo-
ran la supervivencia a largo plazo. (4, 6) Una de las
propuestas mas interesantes es que este mismatch po-
dria predecirse en el momento de la cirugia a partir del
AOE de la protesis y la SC del paciente. Esta AOE
indexada es capaz de predecir los gradientes posope-
ratorios en reposo y en el ejercicio. En este sentido, los
valores del AOE indexada pueden verse fuertemente
influidos por el peso del paciente en el momento de la
cirugia, como se demostro en este estudio.

La tasa de mismatch de la poblacion en conjunto
fue del 28,6% y descendio al 12,9% cuando ésta se es-
timé en base al peso ideal tabulado. Los pacientes con
sobrepeso tuvieron una incidencia de mismatch signifi-
cativamente superior a la del grupo sin sobrepeso
(43,3% versus 19,1%), pero esta diferencia se corrigié

cuando el mismatch se calculé de acuerdo con el peso
ideal (6,67% versus 17,0%). En coincidencia con la hi-
poétesis inicial, la diferencia mas importante en la in-
cidencia de mismatch se produjo en el grupo de pa-
cientes con sobrepeso, que se redujo del 43,3% al 6,67%
cuando el calculo se hizo con el peso real e ideal, res-
pectivamente. Al comparar las proporciones de
mismatch entre pacientes con sobrepeso y sin él, de-
terminadas en base al peso ideal, se encuentra una
diferencia que favorece a los pacientes con sobrepeso
(6,67% versus 17,0%). Esta tasa mas alta observada
en los casos sin sobrepeso se debe a que el uso del
peso ideal corrige también los pesos de aquellos pa-
cientes que se encuentran por debajo del ideal, lo cual
mantiene el porcentaje de mismatch inalterado (19,1%
versus 17,0%).

El analisis de la influencia del género mostré que
la mayor incidencia de mismatch en las mujeres pare-
ce relacionarse simplemente con una prevalencia més
alta de sobrepeso con respecto a los varones (54,5%
versus 32,7%). Por otra parte, la prevalencia de sobre-
peso encontrada en nuestro estudio es similar a la
hallada en comunicaciones previas. Asi, en una pobla-
cion urbana cerrada, Tartaglione y colaboradores (17)
encontraron en el pais una tasa de sobrepeso del 46,6%
medida con un indice de masa corporal mayor de 26 kg/
m2 (aproximadamente 20% sobre el peso ideal). Este
valor fue un poco més alto que el comunicado para todo
el pais en otro estudio local (35,8%). (18)

Una incidencia de mismatch del 12,9% como la
observada en nuestro estudio podria parecer elevada.
Pero debe destacarse que esta cifra se calculé sobre
un AOE indexada ideal > 0,85 cm?/mz?, y que por el
momento los estudios destacan que la supervivencia
alejada s6lo podria verse afectada con valores < 0,75
cm2/m2, (6) Con este nuevo limite, la incidencia de
mismatch en nuestro trabajo se redujo al 6,49% para
la muestra en conjunto.

Pibarot y colaboradores estudiaron la incidencia
de mismatch con el uso de diferentes bioprotesis
(Medtronic®) y encontraron que dicha tasa calculada
para un AOE indexada > 0,85 cm?/m?fue del 71% para
prétesis con soporte (stented), del 29% para aquellas
sin soporte (stentless) y del 4% para los homoinjertos.
En otro estudio sobre 2.154 bioprotesis (Carpentier-
Edwards® y Hancock II®) se encontré una tasa de
mismatch del 10,5%, pero esta vez para un AOE
indexada > 0,75 cm2/m2. (6) Por su parte, Blais y cola-
boradores (19) demostraron en 1.266 pacientes que el
mismatch es un fuerte predictor independiente de
mortalidad a los 30 dias. Asi, en los casos con mismatch
moderado (AOE indexada entre 0,85 y 0,65 cm2/m?) el
riesgo relativo de mortalidad fue 2,1 veces mayor y en
aquellos con mismatch severo (AOE indexada < 0,65
cm?/m2) el riesgo se increment6 11,4 veces. En este
estudio, la incidencia de mismatch moderado o severo
alcanzo el 38%. La importancia del mismatch mode-
rado dependeria en gran parte de la funcién ventricular
izquierda. (20)
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Por el contrario, otros autores no pudieron demos-
trar en un seguimiento a 10 afios efectos negativos
del mismatch en un grupo pequefio de pacientes por-
tadores de una bioproétesis (Medtronic®). (21) Otro
trabajo tampoco ha podido relacionar el AOE indexada
y la regresion de la hipertrofia ventricular con el uso
de valvulas mecanicas bivalvas (CarboMedics®), in-
cluso con los nimeros mas pequefios (#19). (22) Algu-
nas criticas han limitado la validez de estos ultimos
trabajos argumentando un tamafio de muestra inade-
cuado y la falta de consideracion de los complejos me-
canismos genéticos relacionados con la regresion de la
hipertrofia. Por Gltimo, Hanayama y colaboradores
(23) no hallaron diferencias en el indice de masa
ventricular izquierda ni en la clase funcional en el se-
guimiento a 7 afos, al comparar 1.129 pacientes con
mismatch y sin éste.

En conclusidn, la correccién del AOE indexada en
base al peso ideal reduce la estimacion del mismatch
en pacientes con sobrepeso y reemplazo valvular
aortico. Por ser el sobrepeso un factor de riesgo modi-
ficable, esta observacidn reflejaria la necesidad de que
los pacientes que son sometidos a reemplazo adrtico
lleguen a la cirugia con su peso ideal. Se deduce de
esto que, ante un paciente con sobrepeso y mismatch
sintomatico, deberia considerarse la reduccién del peso
hasta su valor ideal antes de decidir el reemplazo de
la protesis.

SUMMARY

Ideal weight-based adjustment of overweight patients
in aortic valve replacement

Study objective

The indexed effective orifice area (EOA) calculated at the time
of operation to predict patient-prosthesis mismatch after an
aortic valve replacement is determined from the EOA of the
prosthesis and the patient’s body surface area (BSA). The
aim of this study was to establish whether the incidence of
mismatch predicted at the time of an aortic valve replace-
ment could be reduced when the BSA is calculated with the
patient’s ideal lean weight instead of his actual weight.

Research design and methods

Seventy-seven consecutive adult patients undergoing aortic
valve replacement with a bi-leaflet mechanical valve were
evaluated. Obesity or overweight prevalence and patient-
prosthesis mismatch projected with the indexed EOA were
calculated. Indexed EOA determined by using preoperative
patient’s weight was adjusted afterwards with ideal weight
tabulated for sex, age and height. Cross-comparisons between
males and females with or without overweight were also
performed. An indexed EOA < 0.85 cm2/m2 was established
to define mismatch.

Results

Patient-prosthesis mismatch rate was 28.6% (22/77) for the
whole sample and was reduced to 12.9% (10/77) when it was
based on ideal tabulated weight (RR = 2.20, Cl,, 1.12 to
4.33, p = 0.017). Group with overweight had a larger inci-
dence of mismatch than patients with normal weight (43.3%
(13/30) vs 19.1% (9/47), RR = 2.26, Cl ., 1.11 to 4.63,

95%

p = 0.022); this difference was corrected when mismatch
was based on patient’s ideal weight (6.67% (2/30) vs 17.0%
(8/47), RR=10.39, Cl, 0.09 to 1.72, p = 0.299). Coincidently
with the initial hypothesis, the most important reduction in
mismatch incidence was found among patients with over-
weight from 43.3% (13/30) to 6.67% (2/30), when determi-
nations were done with actual and ideal weight respectively
(RR =6.50, Cl, 1.60 to 26.36, p = 0.002).

Conclusions

Ideal weight-based indexed EOA calculation reduces patient-
prosthesis mismatch in individuals with overweight and aor-
tic valve replacement. Since obesity and overweight are
modifiable risk factors, the former conclusion would reflect
the requirement for patients undergoing valve replacement
to be referred to surgery on ideal weight.

Key words: Aortic valve/surgery - Heart value prosthesis -
Obesity
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