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INTRODUCCION

RESUMEN

Objetivos

El propoésito de este trabajo fue desarrollar una serie de nomogramas basados en el area del
orificio efectivo (AOE) indexada que permita seleccionar el tipo y el tamafio valvular mas
adecuado, capaz de prevenir el mismatch después de un reemplazo valvular aértico.

Material y métodos

Se realizd una buasqueda bibliografica computarizada en Medline y Pubmed, complementada
manualmente, de trabajos que incluian una evaluacién del AOE por Doppler de diferentes
modelos de bioprdtesis y valvulas mecanicas. La blsqueda abarcé las publicaciones entre
1988 y 2004 y se complet6 con la revision de los informes técnicos y manuales que acompa-
fian la comercializacion de las protesis. Luego se confeccionaron los nomogramas correspon-
dientes relacionando la superficie corporal (SC) esperada del paciente con el AOE indexada
(AOE de cada tamafio de protesis en cm2/ SC en m?2).

Resultados

La comparacion de los graficos de AOE indexada de las valvulas mecénicas bivalvas y de las
bioprétesis revela un desempefio mejor de las primeras cuando se analizan en conjunto. Asi,
para una SC media de 1,85 m2, por ejemplo, la mayoria de las bioproétesis ofrecen un AOE
indexada por debajo del limite de 0,85 cm2/m2, mientras que en el caso de las bivalvas mecé-
nicas en general sélo los nimeros més pequefios (#19 y algunas #21) no superan dicho valor.
Por su parte, el desempefio promedio de las bioprotesis stentless parece encontrarse entre el
de las bivalvas mecénicas y las bioprotesis con soporte.

Conclusiones

El desarrollo de nomogramas basados en el AOE indexada permite seleccionar el tipo y el
tamafio protésico valvular mas adecuado, capaz de prevenir el mismatch después de un re-
emplazo valvular adértico. El analisis conjunto de los modelos y los tamafios estudiados faci-
lita la comparacion del desempefio hemodinamico de los distintos tipos de valvulas.
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en muchos casos la falta de estandarizacion de sus
medidas entre los fabricantes, obliga a usar un

La eleccion de la protesis adecuada para realizar un
reemplazo valvular adrtico depende, entre otras cosas,
de la superficie corporal (SC) del paciente y del area
del orificio efectivo (AOE) que deberia tener dicha val-
vula protésica para evitar el mismatch. Este Gltimo
fendmeno se genera cuando el AOE de la prétesis im-
plantada es inadecuada para el tamafio del receptor.
Una de las medidas mas estudiadas para prevenir di-
cho mismatch es el cociente AOE / SC conocido como
AOE indexada y que exige una relacion critica minima
> 0,85 cm?/m? para proveer un flujo transvalvular ade-
cuado a las necesidades del paciente. (1-3) La gran can-
tidad de modelos y tamafios de prdtesis valvulares, y

pardmetro comparativo comun para evaluar sus des-
empefios. A modo de ejemplo, el diametro interno o
externo de una valvula de “19 mm” puede variar en 4
mm con dependencia del fabricante. (4) Asi, una valvu-
la pericardica Carpentier-Edwards® numero 19 equi-
vale a una bioprotesis Hancock 11® etiquetada como 21;
(5) y la misma relacion existe entre una prétesis mecé-
nica On-X® 19 y una St Jude® o CarboMedics® 23. (6)

El propésito de este trabajo fue desarrollar una
serie de nomogramas basados en el AOE indexada,
que permita seleccionar el tipo y el tamafo valvular
maés adecuado, capaz de prevenir el mismatch después
de un reemplazo valvular adrtico.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé una busqueda bibliografica computarizada en
Medline y Pubmed, complementada manualmente, de tra-
bajos que incluian una evaluacién del AOE por Doppler de
diferentes modelos de bioprétesis y valvulas mecénicas. La
busqueda abarcé las publicaciones entre 1988 y 2004 y se
completé con la revision de los informes técnicos y manua-
les que acompafan a la comercializacion de las protesis. Se
identificaron las AOE promedio y los didmetros del anillo de
sutura de los distintos modelos y tamafios de proétesis. Cuan-
do los resultados de AOE diferian entre las publicaciones, se
prefirieron aquellos trabajos que parecian no presentar con-
flicto de intereses con respecto a las marcas de las protesis
evaluadas. Luego se confeccionaron los nomogramas corres-
pondientes relacionando la SC esperada del paciente con la
férmula de Dubois (7) versus el AOE indexada (AOE de cada
tamario de proétesis en cm2/ SC en m2).

RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestran los valores de AOE adrticos
medidas en cm2 con Doppler para los diferentes mo-
delos y tamarios de valvulas mecénicas bivalvas, mono-
discos y bioprotesis. (2, 5, 6, 8-24) Se excluyeron de
este estudio las protesis valvulares Bicarbon
Overline®, ATS Open Pivot® y St Jude Medical
Biocor® por no hallarse suficiente informacion biblio-
gréfica sobre las AOE respectivas.

En los nomogramas de las Figuras 1, 2 y 3 pueden
observarse los graficos de los diferentes modelos y ta-
mafios de prdtesis. Para un paciente dado, el tipo de
prétesis y el tamafio valvular minimo que supera un
AOE indexada de 0,85 cm2/m2 se puede estimar pro-

ABREVIATURAS

AOE Area del orificio efectivo
SC  Superficie corporal

yectando el valor de la SC hasta interceptar las distin-
tas lineas de AOE indexadas. Por razones de espacio,
las prétesis monodisco y las bioprdtesis stentless se
incluyeron en el mismo nomograma (Figura 3).
Adicionalmente, y dada la falta de estandarizacién
de los didmetros externos de los distintos modelos
valvulares, en la Tabla 2 se transcriben los didmetros
del anillo de sutura de un grupo representativo de es-
tas protesis. (14, 25, 26) De esta forma se demuestra
gue la mejora en el AOE de algunas valvulas estaria
relacionada con un diametro externo mayor.

DISCUSION

Los nomogramas desarrollados en este trabajo permi-
ten determinar el tipo y el tamafio minimo de prétesis
valvular adrtica que podria prevenir el mismatch de
acuerdo con la estimacion hemodinamica que ofrece
el AOE indexada. Este Gltimo parametro es conside-
rado por muchos autores el mejor indice de evalua-
cion del mismatch adrtico, y a la vez se ha relacionado
ampliamente con los resultados inmediatos y alejados
del reemplazo valvular. (5, 27)

La comparacion de los gréaficos de AOE indexada
de las valvulas mecanicas bivalvas y de las bioprotesis

TABLA 1
Areas de orificios efectivos (AOE) adrticos medidas en cm?2 con Doppler
en los diferentes modelos y tamarios de valvulas

#19 #21 #23 #25
Prétesis mecanicas bivalvas:
St. Jude Medical 1,04 1,73 2,13 2,3
St. Jude Medical HP 1,30 2,01 - -
CarboMedics (St, Ry Top Hat) 1,11 1,52 1,80 2,10
Sorin Bicarbon 0,79 1,08 1,55 2,42
On-X 15 1,7 2,0 2,4
Edwards MIRA 1,2 1,6 1,6 1,9
Prétesis mecanicas monodisco:
Hall-Medtronic 1,19 1,34 1,53 1,90
Sorin Carbocast 0,70 0,99 1,12 1,60
Ominicarbon 0,83 1,13 1,39 2,16
Bioprotesis:
Carpentier-Edwards St 1,0 11 1,3 15
Carpentier-Edwards porcina 1,0 1,4 15 1,6
Carpentier-Edwards pericardica 1,3 15 1,8 2,0
Medtronic Intact 0,85 1,02 1,27 1,40
Medtronic Mosaic - 1,22 1,38 1,65
Hancock 11 - 1,18 1,33 1,46
Bioprotesis stentless:
Medtronic Freestyle 1,22 1,40 1,53 2,17
St Jude Toronto SPV - 1,30 1,50 1,80
Prima Edwards 0,80 1,10 1,50 1,80
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TABLA 2
Diametro externo del anillo de sutura en mm en los diferentes modelos
y tamafios de valvulas

#19 #21 #23 #25
St. Jude Medical 19 21 23 25
St. Jude Medical HP 19 21 - -
CarboMedics 19,8 21,8 23,8 25,8
CarboMedics R 18,8 20,8 22,6 25,0
Sorin Bicarbon 24 27 29 32
On-X 23,6 26,0 28,4 314
Edwards MIRA 26,6 28,8 31,0 33,2
Carpentier-Edwards pericardica 26 28 31 32
Hall-Medtronic 20 21 23 25

revela un desempefio mejor de las primeras cuando
se analizan en conjunto. Asi, para una SC media de
1,85 m2, por ejemplo, la mayoria de las bioprotesis
ofrecen un AOE indexada por debajo del limite de
0,85 cm2/m2, mientras que en el caso de las bivalvas
mecanicas en general sélo los nUmeros mas pequefios
(#19 y algunas #21) no superan dicho valor. Por su
parte, el desempefio promedio de las bioprotesis stentless
en cuanto al AOE indexada parece encontrarse entre
las bivalvas mecanicas y las bioprotesis con soporte.

Aunque la mayoria de las valvulas monodisco han
caido en desuso, su inclusién en este trabajo se debe
al gran nimero de implantes ya existentes y a la am-
plia experiencia clinica con estos modelos. Ademas,
algunas protesis, como la Hall-Medtronic®, se siguen
usando con cierta frecuencia, ya que su desempefio
hemodinamico en los nimeros mas grandes (#23 y
#25) es similar al de las bivalvas.

Como se muestra en la Tabla 2, los diametros ex-
ternos del anillo de sutura pueden variar signifi-
cativamente no s6lo dentro de las protesis mecanicas
sino también entre éstas y las bioprotesis. EI mayor
didmetro promedio de estas Ultimas necesita, en ge-
neral, un anillo aértico nativo mas grande o el&stico
gue cuando se implanta una prétesis mecénica. Asi, la
mayoria de las protesis valvulares comercializadas en
la actualidad se implantan en forma intraanular, es
decir que el diametro externo de la prétesis debe coin-
cidir con el del anillo adrtico nativo, lo cual en todo
caso podria requerir la dilatacidon o la ampliacion qui-
ruargica de éste. (28, 29) En el caso de los disefios de
implante supraanular (St Jude HP®, On-X®, Edwards
MIRA®, CarboMedics Top Hat® y Carpentier-
Edwards porcina®), en general es posible colocar una
protesis de mayor didametro externo por encima del
anillo adrtico, pero en esta situacién la permeabilidad
de los ostia coronarios podria comprometerse si el dia-
metro adrtico a nivel de los senos coronarios no fuera
el adecuado o la salida de las arterias coronarias fuera
demasiado baja.

Existen multiples condiciones y razones para la
seleccion de una prétesis valvular cardiaca, a saber: la
edad del paciente, su condicion clinica, la presencia de

infeccion, la tolerancia a la anticoagulacion, la prefe-
rencia del paciente y del cirujano, la tasa de trom-
boembolia o dafio estructural de la prétesis, la expe-
riencia clinica con el modelo valvular, el costo y el de-
sempefio hemodinamico. En este trabajo se ha consi-
derado solamente el desempefio hemodinamico en base
al AOE indexada, lo cual puede constituir una de las
limitaciones del estudio. Asimismo, no se ha podido
incluir un nimero mayor de modelos comerciales dada
la falta de informacidn bibliografica en cuanto al AOE
de otras protesis.

Si bien existen numerosos trabajos que evaltan el
desempefio hemodindmico de las distintas prétesis
valvulares, la determinacién por eco-Doppler del AOE
de cada modelo y tamafio no estd exenta de errores.
Asi, aunque en este estudio se consideraron sélo las
AOE promedio de los diferentes trabajos publicados,
se debe destacar que los coeficientes de variacion de
estas mismas determinaciones oscilaron entre 8,7% y
28,6% para algunas valvulas, lo cual en este ultimo
caso podria depreciar la validez del método de calculo
del AOE.

Por altimo, la utilidad del AOE indexada ha sido
puesta en duda por algunos autores, quienes no pu-
dieron demostrar en un seguimiento a 10 afos efectos
negativos del mismatch en pacientes portadores de una
bioprotesis (Medtronic®), (30) o que no han podido
relacionar el AOE indexada y la regresion de la hiper-
trofia ventricular con el uso de valvulas mecéanicas
bivalvas (CarboMedics®). (31) Tampoco Hanayamay
colaboradores (32) hallaron diferencias en el indice de
masa ventricular izquierda ni en la clase funcional en
el seguimiento a 7 afos, al comparar 1.129 pacientes
con mismatch y sin él. Algunas criticas han limitado
la validez de estos trabajos argumentando un tamafio
de muestra inadecuado y la falta de consideracion de
los complejos mecanismos genéticos relacionados con
la regresion de la hipertrofia.

En conclusion, el desarrollo de nomogramas ba-
sados en el AOE indexada permite seleccionar el tipo
y el tamafio protésico valvular méas adecuado, capaz
de prevenir el mismatch después de un reemplazo
valvular aértico. El andlisis conjunto de los modelos
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y los tamarios estudiados facilita la comparacion del
desempefio hemodinamico de los distintos tipos de
valvulas.

SUMMARY

Nomogram to determine type and minimal prosthesis
size to avoid patient-prosthesis aortic mismatch

Study objective

The aim of this work was to develop a cluster of indexed
effective orifice area (EOA)-based nomograms, useful to se-
lect suitable valvular type and size in order to prevent pa-
tient-prosthesis mismatch after aortic valve replacement.

Research design and methods

A computerized literature search of Medline and Pubmed
including Doppler echocardiography evaluation of different
aortic bioprostheses and mechanical valves was performed
up to 2004. Manufacturers’ information and technical re-
ports for each prosthesis were also added to bibliographic
review. Nomograms were done by relating patient’s body
surface area (BSA) to indexed EOA (EOA for each prosthe-
sis in cm2/BSA in m2).

Results

Comparison of indexed EOA - based nomograms between
bi-leaflet mechanical prostheses and bioprostheses showed
a better performance for mechanical valves. For instance, in
a patient with a BSA equal to 1.85m2 most of bioprostheses
will provide an indexed EOA below 0.85cm2/m2, while only
smaller bi-leaflet mechanical valves (#19 and #21) do not
exceed that level. Additionally, average performance of
stentless bioprostheses would be found between that of bi-
leaflet mechanical and stented bioprostheses.

Conclusions

Development of indexed EOA-based nomograms are useful
to select type and minimal prosthesis size to avoid patient-
prosthesis mismatch after aortic valve replacement. In ad-
dition, hemodynamic performance of each prosthesis can be
easily compared as shown in nhomograms.

Key words: Aortic value/surgery - Heart valve prosthesis -
Bioprosthesis - Nomograms
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