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PALABRAS CLAVE:

RESUMEN

La incidencia de desproporcién proétesis-paciente
(DPP), expresada como area del orificio efectivo inde-
xada (AOEI), varia entre 19%-70% y su efecto sobre
la morbimortalidad es controvertido. Esto es de inte-
rés debido a la frecuencia del procedimiento.
Objetivo: determinar la incidencia acumulada de
DPP y mortalidad quirargica en pacientes elegidos
para cirugia de sustituciéon valvular aértica (CSVA).
Material y método: entre enero de 2004 y junio de
2007 se realizaron 131 CSVA en portadores de este-
nosis adrtica. Caso incidente de DPP: si AOEI < 0,85
cm?/m2; moderada, entre 0,85- 0,65 y severa < 0,65.
En 13 (9,9%) no fue posible determinar el area del ori-
ficio efectivo (AOE). La mortalidad quirdrgica se con-
sidera segun la Society of Thoracic Surgeons
(EE.UU.). Las incidencias acumuladas (IC95%) se
calcularon estratificadas por severidad de la DPP. La
asociacién DPP - mortalidad quirtrgica se explord
por probabilidad exacta.

Resultado: la incidencia acumulada de DPP fue
41/118 (34,7%, IC95%: 26%-44%), moderada en
26/118 pacientes (22,0%, 1C95%: 15%-31%) y severa
en 15/118 (12,7%, 1C95%: 7%-20%). En todos, la mor-
talidad quirtrgica fue 10/131 (7,6%, 1C95%: 4%-14%),
y en los que se estimé DPP fue 9/118 (7,6%, 1C95%:
4%-14%). En los pacientes sin DPP fue 6/77 (7,8%,
1C95%: 3%-17%) similar a los con DPP que fue 3/41
(7,3%, 1C95%: 2%-20%), p=1. En la DPP moderada la
mortalidad quirargica fue 1/26 (3,8% 1C95%: 1%-19%)
y en DPP severa 2/15 (13%, 1C95%: 2%-40%).
Conclusion: mas del 30% de los pacientes con CSVA
tuvieron DPP, siendo severa en 13%. No se encontrd
asociacién entre DPP y mortalidad quirargica.
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SUMMARY

The incidence of prosthesis-patient mismatch (PPM)
expressed as the indexed effective orifice area (IEOA)
varies between 19%-70% and its effect on morbidity
and mortality is controversial. This is of interest be-
cause the frequency of the procedure.

Objective: determine cumulative incidence of PPM
and surgical mortality in patients selected for aortic
valve replacement surgery (AVRS).

Material and method: between January 2004 and
June 2007, 131 surgeries for aortic stenosis were
done. PPM incident case if AOEI <0,85 cm2/m2; mo-
derate between 0,85-0,65 and severe <0,65. In 13
(9,9%) was not possible to determine EOA. Surgical
mortality is considered as the Society of Thoracic
Surgeons, USA. The cumulative incidence (95% CI)
were calculated stratified by severity of the PPM.
The association PPM - surgical mortality was explo-
red by exact test.

Results: The cumulative incidence of PPM was
41/118 (34,7%, 95% CI:. 26%-44%), moderate in
26/118 patients (22,0%, 95% CI: 156%-31%) and seve-
rein 15/118 (12,7 %, 95% CI: 7%-20%). In all the sur-
gical mortality was 10/131 (7,6%, 95% CI: 4%-14%),
and the PPM was estimated to be 9/ 118 (7,6%, 95%
CI: 4%-14%). In patients without PPM was 6 / 77
(7,8%, 95% CI: 3%-17%) similar to the PPM which
was 3 /41 (7,3%, 95% CI: 2%-20%), p=1. In the PPM
moderate surgical mortality was 1/26 (3,8%, 95% CI:
1%-19%) and severe PPM 2/15 (13%, 95% CI:
29%-40%).

Conclusion: more than 30% of patients with AVRS
had PPM, being severe in 13%. No association was
found between PPM and surgical mortality.
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INTRODUCCION

La desproporcion protesis paciente (DPP) es
un concepto introducido en 1978 en los casos
de sustitucién valvular adrtica y mitral @, A
pesar de haber sido definido hace 30 afios, es
hoy un tema emergente dentro de la cirugia
cardiaca. Esto posiblemente sea debido a un
aumento en el nimero de procedimientos qui-
rurgicos valvulares y a la controversia que
aun existe con respecto a su significado clini-
co y su efecto sobre la supervivencia postope-
ratoria @, Mientras algunos autores han di-
vulgado que no tendria ningin impacto signi-
ficativo sobre la mortalidad postoperatoria
G4 otros lo consideran un predictor indepen-
diente de mortalidad -7,

Rahimtoola @ defini6 la DPP cuando el area
efectiva de una prétesis, después de su inser-
cién en un paciente, es menor a la de la valvu-
la humana normal.

La DPP es un concepto que inicialmente fue
estimado a partir de medidas estaticas, in vitro,
de la protesis, pero posteriormente se han utili-
zando los gradientes transvalvulares obtenidos
por ecocardiografia (in vivo) o de modelos hidro-
dindmicos (in vitro) para calcularla, estable-
ciendo asi un concepto dindmico de area efecti-
va. Este concepto ha mostrando una mejor co-
rrelacién con el area efectiva real, dado que la
consecuencia de la DPP es fundamentalmente
hemodindmica, determinando gradientes trans-
valvulares significativos a pesar de un funcio-
namiento normal de la prétesis 1D,

Con respecto a la incidencia de DPP, s1
consideramos los estudios pioneros sobre el
tema ©.12) varia entre 19%-70%, lo que podria
corresponder a las diferencias en las defini-
ciones empleadas. Por ejemplo, si el criterio
es el tamafio protésico, algunos utilizan el es-
tablecido por el fabricante, otros el area geo-
métrica interna y otros el area del orificio
efectivo (AOE), medidas sobre las cuales, ade-
ma4s, no existe estandarizacién de los diferen-
tes tamanos y modelos comerciales. En estu-
dios maés recientes, donde se utiliza el AOE
para el calculo de 1a DPP y valores de corte si-
milares para establecer el significado clinico,
se describe una incidencia de DPP entre 25%
y 50% 61319 giendo la publicada en la region
cercana a 30% (517,

Elobjetivo de este trabajo es determinar la
incidencia acumulada de DPP y la mortalidad
quirurgica en una poblacién de pacientes so-
metidos a cirugia de sustitucién valvular adr-
tica de eleccion.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional utilizan-
do la base de datos empleada por el servicio
(SUMMIT, The Society of Thoracic Sur-
geons-STS) (18, cuya informacién se recogi6
en forma prospectiva durante la internacién
del paciente y hasta el alta quirargica.

Se incluyeron todos los pacientes sometidos
a primera cirugia de sustitucién valvular aér-
tica, de eleccion, aislada o combinada con ciru-
gia de revascularizacién miocardica (CRM), en
el periodo comprendido entre enero de 2004 y
junio de 2007. Se excluyeron aquellos pacien-
tes con procedimiento quirdrgico sobre otra
valvula o con insuficiencia valvular adrtica
moderada a severa, o ambas (18, Este criterio
fue adoptado debido a que el anillo adrtico de
los pacientes con estenosis valvular que aso-
cian insuficiencia significativa es mayor, ad-
mitiendo valvulas de mayor tamano (1.12-14),

La DPP fue definida como la razén entre el
AOE dela protesis utilizada y la superficie cor-
poral del paciente, expresada en cm?/m2®, La
desproporcién se considerd como severa cuan-
do el AOE indexada (AOEI) fue < 0,65 cm?/m?2,
moderada cuando era >0,65 y <0,85, y clinica-
mente no significativa o leve cuando era > a
0,85. Se utilizaron estas tres categorias segin
lo definido en publicaciones previas 6:6.12),

En nuestro trabajo el AOE in vivo para la
mayoria de los modelos y tamanios protésicos
implantados se obtuvo de la bibliografia (9.
Para algunos tamanos en cinco modelos valvu-
lares (Hancock I, ATS, Medtronic, Pericarbon
More y Mitroflow) no se ha divulgado este va-
lor, por lo cual se utilizé el obtenido por ecua-
cién de continuidad a partir de la realizacién,
en nuestro servicio, de un ecocardiograma a
pacientes con dicha prétesis. Como condicién
previa el paciente debia estar asintomatico, su
proétesis valvular ser normofuncionante y pre-
sentar gradientes transvalvulares normales.

Respecto al tamafio corporal, el estimador
mas aceptado es la superficie corporal, en cu-
yo calculo intervienen peso y talla, siendo so-
lamente el primero un factor modificable. Da-
do que la superficie corporal es el denomina-
dor en el calculo de la DPP y que depende
fuertemente del peso del paciente, cualquier
variaciéon de éste incidira en la DPP.

Se consideré como caso incidente al pa-
ciente que luego de realizada la cirugia de
sustitucion valvular aértica (CSVA) su AOEI
era < 0,85 cm?/m? (comprendiendo los casos
de DPP moderada y severa).



DESPROPORCION PROTESIS-PACIENTE EN LA CIRUGIA DE SUSTITUBI(]N VALVULAR AORTICA Y MORTALIDAD QUIRURGICA
DRES. ZULY CORTELLEZZI, VERONICA GONZALEZ, LEONARDO GONZALEZ Y COLABORADORES

TABLA 1. CARACTERISTICAS BASALES DE LA POBLACION

Numero de pacientes

118

Edad media + 1 DS (afios)

Sexo femenino

68,7+9,1

61 (51,7%)

Combinada con CRM

Superficie corporal media = 1 DS (m?) 1,83+0,2
FEVI (%) <35 4 (3,4%)
>35-<54 23 (19,5%)
> 54 91 (77,1%)
Cirugia Sélo valvular

61 (51,7%)

Valvula biolégica

87 (73,7%)

La mortalidad quirargica considerada fue
la establecida por el SUMMIT (8, que com-
prende las muertes por cualquier causa den-
tro de los 30 dias luego de la cirugia si el pa-
ciente fue dado de alta, o dentro de cualquier
intervalo si el paciente continda internado.

En el periodo del estudio se realizaron un
total de 891 cirugias, de estas 342 fueron ciru-
gias valvulares aisladas o combinadas con
CRM, de las cuales 235 fueron valvulares a6r-
ticas y de ellas, 131 cumplian los criterios de
inclusién. En 13 pacientes (9,9%) no se pudo
determinar el AOE de la prétesis utilizada,
debido a que hubo pacientes que no se presen-
taron para la realizacién de la ecocardiografia
y mas de un paciente presentaba el mismo
modelo y tamano protésico.

CONSIDERACIONES ESTADISTICAS

Se determiné la incidencia acumulada de
DPP en todos los pacientes incluidos a través
de la proporcién entre los casos incidentes de
DPP y el total de las cirugias consideradas.
Del mismo modo se calcul6 la incidencia acu-
mulada de muerte quirtrgica.

En ambas incidencias acumuladas se cal-
culé el IC95% segun la cuadratica de Fleiss
estratificada por severidad de DPP.

La asociacion entre DPP y mortalidad qui-
rurgica se exploré por la prueba de Fisher a
dos colas, alfa= 0,05.

RESULTADOS
En la tabla 1 se muestran las caracteristicas
basales de la poblacién estudiada.

INCIDENCIA ACUMULADA DE DPP

La incidencia acumulada de DPP fue de
41/118 pacientes (34,7%, 1C95%: 26%-44%),
siendo moderada en 26/118 pacientes (22,0%,
1C95%: 15%-31%) y severa en 15/118 (12,7%,
1C95%: 7%-20%) (figura 1).

Enlatabla 2 se representan las caracteris-
ticas de la poblacién segtn la ausencia o pre-
sencia de DPP y DPP severo.

En la tabla 3 se representa la distribucién
de las valvulas biolégicas segtin el niimero de-
clarado por el fabricante y la ausencia o pre-
sencia de DPP.

MORTALIDAD QUIRURGICA

La mortalidad quirargica en todos los pa-
cientes fue de 10/131 (7,6%, 1C95%: 4%-14%)
y en aquellos con estimacién de la DPP fue
9/118 (7,6%, 1C95%: 4%-14%). En los pacien-
tes sin DPP fue de 6/77 (7,8%, 1C95%:
3%-17%) (figura 2), similar a los con DPP que
fue de 3/41 (7,3%, 1C95%: 2%-205), p=1. En
la DPP moderada la mortalidad quirdrgica
fue 1/26 (3,8%, IC95%: 1%-19%) y en DPP se-
vera 2/15 (13%, 1C95%: 2%-40%). Cinco pa-
cientes murieron en un plazo entre 1y 30
dias y los restantes entre 31 y 111 dias. Las
causas de muerte fueron: cardiaca (en dos
pacientes sin DPP y uno con DPP severa), in-
fecciosa (en un paciente sin DPP, uno con
DPP moderada y uno con DPP severa), neu-
rolégica (en dos pacientes sin DPP) y fallo
multiorganico (en un paciente sin DPP). To-
das las muertes se produjeron durante la in-
ternacion.
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FIGURA 1. Incidencias acumuladas con sus respectivos IC95% en todos los pacientes sin y con DPP (izquierda) y en
aquellos con DPP, segtin sea esta moderada o severa (derecha).

TABLA 2. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION SEGUN LA AUSENCIA O PRESENCIA DE DPP Y DPP SEVERA

Sexo femenino

42 (54,5 %)

AOEI (en?/ m?) > 0,85 <085 < 0,65
Nuameros de pacientes 77 41 15
Edad media + 1 DS (afios) 68,3+ 9,4 69,3 + 8,6 72,3+ 17,0

19 (46,3 %) 11 (73,3%)

Superficie corporal media = 1 DS ( m?) 1,82+ 0,2 1,87+0,2 1,82 +0,2

FEVI (%) <35 2 (2,6%) 2 (4,9 %) 0 (0,0%)
>35-<54 19 (24,7 %) 4 (9,7 %) 0 (0,0%)
> 54 56 (72,7%) 35 (85,4 %) 15 (100%)

Cirugia Sélo valvular 39 (50,6%) 18 (43,9%) 7 (46,7%)
Combinada con CRM 38 (49,4%) 23 (56,1 %) 8 (53,3%)

Valvula biolégica

57 (74,0%)

30 (73,2%) 13 (86,7%)

DISCUSION

En la poblacién estudiada, la incidencia acu-
mulada de DPP fue de casi 35%, similar a la
publicada por otros (figura 3). Sin embargo,
para la DPP severa fue sensiblemente mayor
(figura 4), sobre todo en relacién a los trabajos
que incluyeron gran nimero de pacientes (.6,
Analizando estos resultados, la incidencia
global parece ser independiente de los crite-
rios utilizados, pero no la incidencia de DPP
severa, lo que puede corresponder, por un la-
do, a la gran variabilidad entre los valores de
AOE publicados y utilizados en los diferentes
estudios. Ademas, en la mayoria de los traba-
jos se utilizé el AOE calculado por ecocardio-

grafia, pero para algunos tipos de protesis, en
eltrabajo de Walther ©® y para todas, en el tra-
bajo de Fuster, se utiliz6 el AOE calculada in
vitro, declarada por el fabricante, la cual es
algo mayor a la calculada in vivo ®:12), Por otro
lado, los estudios presentan diversos periodos
de realizacion. Como consecuencia, diferen-
tes perfiles de los pacientes incluidos, exis-
tiendo cada vez un namero mayor de sujetos
anosos intervenidos, secundario seguramen-
te a mejoras en las técnicas quirdrgicas em-
pleadas. Los pacientes de mayor edad y del
sexo femenino presentan habitualmente un
anillo adrtico mas calcificado o pequeno, o
ambos, admitiendo valvulas de menor tama-
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TABLA 3. DISTRIBUCION DE LAS VALVULAS BIOLOGICAS SEGUN EL NUMERO DECLARADO POR EL FABRICANTE Y LA AUSENCIA O
PRESENCIA DE DPP, DPP MODERADA Y SEVERA

AOE | SC (en?/ n?) > 0,85 <085 <0,85-0,65
Numero de pacientes 57 30 17
N° de prétesis 19 23 (40,3 = 10,3 %) 12 (40 + 10,3 %) 3 (17,6 + 8,0 %)
declarada por el
fabricante 21 17 (29,8 £ 9,6 %) 14 (46,7 + 10,5 %) 10 (58,8 £ 10,3 %)
23 16 (28,1 £ 9,4%) 3 (10,0 + 6,3 %) 3 (17,6 £ 8,0 %)
25 1(1,8+2,9%) 1(3,3+3,7%) 1(6,0 + 4,5 %)

TABLA 4.INCIDENCIA ACUMULADA DE MORTALIDAD HOSPITALARIA EN PACIENTES SIN'Y CON DPP, Y DPP SEVERA

Mortalidad hospitalaria

AOEI (en?/ n?) > 0,85 <085 <0,65
Autor N° de pacientes

Walther 4.131 6,9 15,8 5,2
Howell 1.418 5,2 5,8

Blais * 1.266 3,0 7,2 25,9
Yap * 701 3,4 15,2
Fuster 339 2,9 5,4 13
CICU* 118 7,8 7,3 13

* Mortalidad quirtrgica, (en nuestro trabajo coincide con la mortalidad hospitalaria).

no 41320 gdemads, en la mayoria de estos pa-
cientes se utilizan prétesis biolégicas, que por
razones estructurales ofrecen un AOE menor
que las protesis mecanicas (excepto para las
bioproétesis sin soporte) 6149, Esto nos lleva a
plantear una probable mayor incidencia de
DPP con el pasar de los anos, secundaria a la
mayor edad de los pacientes intervenidos y,
ademas, como ya fue planteado por Walther,
a un aumento constante en la utilizacién de
valvulas biolégicas con una disminucién con-
comitante del uso de proétesis mecanicas. En
nuestra poblacién se observ6 una tendencia a
un mayor uso de proétesis biolégicas, y dentro
de estas las de menor tamafo, con una mayor
proporcién de afiosos y de sexo femenino en-
tre los pacientes con DPP severa (tablas 2 y
3). En contraposicién con esto, en el estudio de
Blais ®, en mas de un tercio de los pacientes
se utilizo protesis biolégica sin soporte (stent-
less), lo cual, como se expresa en varios traba-
jos (172124 eg una estrategia utilizada para

evitar la DPP en pacientes con anillo aértico
mas pequenio.

Por ultimo, deben tenerse en cuenta los di-
ferentes criterios de inclusién utilizados en
los estudios. Por ejemplo, la inclusién de pa-
cientes con doble lesién adrtica, sobre todo
cuando la insuficiencia es moderada a severa
(65.6.20) permite la insercién de prétesis de ma-
yor tamano, dado que el anillo adrtico es ma-
yor. En nuestro trabajo se excluyé esta clase
de pacientes lo que podria explicar, en parte,
la mayor incidencia de DPP en comparacién
con los recién mencionados.

Nuestra mortalidad quirdrgica, que coin-
cide conla mortalidad hospitalaria, no mostré
diferencias significativas entre los pacientes
cony sin DPP siendo la incidencia acumulada
de mortalidad en los pacientes con DPP simi-
lar a la publicada por Blais, pero la mitad de
la encontrada por Walther (tabla 4).

Con respecto a la mortalidad de los pa-
cientes con DPP severa, encontramos una in-
cidencia similar a la publicada por otros (14:20)

9
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FIGURA 2. Incidencias acumuladas con su respectivos IC95%, para la mortalidad quirdrgica en la totalidad de los pa-
cientes y en los que se estimé DPP (izquierda), en los pacientes sin y con DPP (centro), y con DPP moderada y severa

(derecha).
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FIGURA 3. Incidencia acumulada de DPP encontrada en la poblacién estudiada y la publicada por otros trabajos. Se pue-

de observar que nuestro intervalo de confianza incluye a los otros resultados.

pero la mitad de la encontrada por Blais. Es
importante destacar que los trabajos con me-
nor incidencia de DPP severo son también
los que mostraron mayor incidencia acumu-
lada de mortalidad ¢:6), Si analizamos este
punto en varios trabajos, encontramos que el
grupo de pacientes con DPP severa present6
mayor numero de cirugia de urgencias ¢:6 y/o
CRM concomitante ®), variables que influ-
yen en la mayor mortalidad de los pacientes.
En nuestro trabajo s6lo se incluyeron ciru-

10

gias de eleccion, la concomitancia de CRM no
fue diferente en el grupo con y sin DPP y to-
dos los pacientes con DPP severa presenta-
ban fracciéon de eyecciéon del ventriculo iz-
quierdo (FEVI) normal. Como analizamos,
existen diferentes criterios de inclusién en-
tre los estudios, lo que no nos permite ex-
traer mayores conclusiones.
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FIGURA 4. Incidencia acumulada de DPP severa encontrada en nuestra poblacién y la publicada por otros autores.

LIMITACIONES

Una de las mas importantes limitaciones uni-
versales del estudio de este tema es la falta de
estandarizacién entre los modelos y tamaifios
valvulares. Ademas, para algunos modelos y
tamanos utilizados en nuestra poblacién no
se contaba con datos publicados sobre el AOE
n vivo.

Particularmente, nuestro estudio se afec-
ta en parte por el escaso nimero de pacientes
incluidos, que responde directamente al na-
mero de cirugias/ano de nuestro servicio, lo
que naturalmente limita el alcance de las con-
clusiones. Por ejemplo, para demostrar que la
DPP presenta una mayor incidencia en el se-
x0 femenino, necesitariamos incluir las ciru-
gias de aproximadamente 40 afos, en cambio
para demostrar lo mismo en los pacientes con
DPP severa, por probabilidad exacta, necesi-
tariamos al menos el doble de los pacientes in-
cluidos.

Por dltimo, el seguimiento de los pacientes
fue a corto plazo, no investigandose la reper-
cusién de la DPP a mediano y largo plazo.

CONCLUSION

Mas del 30% de los pacientes con CSVA tuvie-
ron DPP, siendo severa en 13%. No se compro-
baron en esta poblacién diferencias significa-
tivas de mortalidad quirargica respecto a la
presencia o ausencia de DPP.

BIBLIOGRAFiA

1. Rahimtoola SH. The problem of valve prosthe-
sis-patient mismatch. Circulation 1978; 58: 20-4.

2. Blackstone EH, Cosgrove DM, Jamieson WR,
Birkmeyer NJ, Lemmer JH, Miller DC, et al.
Prosthesis size and long-term survival after aortic

valve replacement. J Thorac Cardiovasc Surg 2003;
126: 783-93.

3. Hanayama N, Christakis GT, Mallidi HR, Joy-
ner C, Fremes S, Morgan C, et al. Pa-
tient-prosthesis mismatch is rare after aortic valve
replacement: valve size may be irrelevant. Ann Tho-
rac Surg 2002; 73: 1822-9.

4. Howell NJ; Keogh B, Barnet V, Bonser R,
Graham T, Rooney S, et al. Patient-prosthesis
mismatch does not affect survival following aortic
valve replacement. Eur J Cardiothorac Surg 2006;
30: 10-4.

5. Blais C, Dumesnil JG, Baillot R, Simard S, Doy-
le D, Pibarot P. Impact of prosthesis-patient mis-
match on short-term mortality after aortic valve re-
placement. Circulation 2003; 108: 983-8.

6. Walther T, Rastan A, Falk V, Lehmann S, Gar-
bade J, Funkat A, et al. Patient prosthesis mis-
match affects short and long-term outcomes after

aortic valve replacement. Eur J Cardiothorac Surg
2006; 30: 15-9.

7. RaoV,Jamieson WRE, Ivanov J, Armstrong S,
David TE. Prosthesis-patient mismatch affects
survival after aortic valve replacement. Circulation
2000; 102(Suppl 3): I1I15-1119.

8. Dumesnil JG, Honos GN, Lemieux M, Beauche-
min J. Validation and applications of indexed aortic
prosthetic valve areas calculated by Doppler echo-
cardiography. J Am Coll Cardiol 1990; 16: 637-43.

11



REVISTA URUGUAYA DE CARDIOLOGIA
VOLUMEN 24 | N° 1 | MARZO 2009

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

12

Dumesnil JG, Yoganathan AP. Valve prosthesis
hemodynamics and the problem of high transprost-
hetic pressure gradients. Eur J Cardiothorac Surg
1992; 6: S34-S38.

Pibarot P, Dumesnil JG. Patient-prosthesis mis-
match and the predictive use of indexed effective ori-
fice area: is it relevant? Cardiac Surg Today 2003; 1:
43-51.

Muneretto C, Bisleri G, Negri A, Manfredi J.
The concept of patient-prosthesis mismatch. J
Heart Valve Dis 2004; 13: S59-S62.

Pibarot P, Dumesnil JG. Hemodynamic and clini-
cal impact of prosthesis-patient mismatch in the
aortic valve position and its prevention. J Am Coll
Cardiol 2000; 36: 1131-41.

Tasca G, Mhagna Z, Perotti S, Berra P, Sabati-
ni T, Amaducci A, et al. Impact of prosthe-
sis-patient mismatch on cardiac events and mid-
term mortality after aortic valve replacement in pa-
tients with pure aortic stenosis. Circulation 2006;
113: 570-6.

Fuster RG, Montero J, Albarova OG, Hornero
F, Canovas S, Bueno M, et al. Patient-prosthesis
mismatch in aortic valve replacement: really tolera-
ble? Eur J Cardiothorac Surg 2005; 27: 441-9.

Rubio M, Borracci R. El ajuste en base al peso
ideal en pacientes con sobrepeso y reemplazo valvu-
lar aértico. Rev Argent Cardiol 2005; 73: 90-5.

Castro L J, Aradi JM, Fischer AL, Gaudiani
VA. Routine enlargement of the small aortic root: a
preventive strategy to minimize mismatch. Ann
Thorac Surg 2002; 74: 31-6.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Borracci R, Rubio M, Bozzone M. Nomograma
para determinar el tipo y tamafio minimo de prétesis
valvular que previene el mismatch adrtico. Rev
Argent Cardiol 2005; 73: 96-101.

STS Adult Cardiac Database. Definition of
terms. 2.41. [Base de Datos en Internet] : Society of
Thoracic  Surgeons.  Disponible en: http:
Ilwww.sts.org/file/CoreDef241Book.pdf (Consultado
10/02/09)

Rosenhek R, Binder T, Maurer G, Baumgart-
ner H. Normal values for Doppler echocardiograp-
hic assessment of heart valve prostheses. J Am Soc
Echocardiogr 2003; 16: 1116-27.

Yap CH, Mohajeri M, Yii M. Prosthesis-patient
mismatch is associated with aortic valve replace-
ment. Heart, Lung and Circulation 2007; 16: 260-4.

Ennker J, Rosendahl U, Albert A, Dumlu E,
Ennker IC, Florath I. Stentless bioprostheses in
small aortic roots: impact of patient-prosthesis mis-
match on survival and quality of life. J Heart Valve
Dis 2005; 14: 523-30.

Borger MA, Carson SM, Ivanov J, Rao 'V, Scully
HE, Feindel CM, et al. Stentless aortic valves are
hemodynamically superior to stented valves during
mid-term follow-up: a large retrospective study.
Ann Thorac Surg 2005; 80: 2180-5.

Petracek MR. Assessing options for the small aor-
tic root. J Heart Valve Dis 2002; 11(Suppl. 1):
S50-S55.

Walther T, Falk V, Diegeler A, Gummert J,
Autschbach R, Mohr FW. Stentless valve replace-
ment in the small aortic root. Cardiovasc Surg 1997,
5:229-34.



