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Introduccién. Se conoce la existencia de un gradiente
dinamico intraventricular (GDI) en el postoperatorio de re-
cambio valvular aédrtico, aunque se desconoce la inciden-
cia del mismo, asi como los factores determinantes de su
presentacion.

Objetivos. Determinar la incidencia de aparicion de
GDI, asi como los posibles factores predictivos y la exis-
tencia de morbimortalidad asociada a este proceso.

Pacientes y método. Se ha realizado un estudio pros-
pectivo mediante ecocardiografia-Doppler en 109 pacien-
tes con estenosis adrtica valvular severa sometidos con-
secutivamente a recambio valvular y se ha valorado la
aparicién durante el periodo postoperatorio de GDI, defi-
nido por una velocidad méxima superior a 2,5 m/s.

Resultados. Se observo la aparicion de GDI durante el
postoperatorio en 16 pacientes (14,9% del total). Se en-
contraron diferencias significativas entre los pacientes
que desarrollaron o no GDI con respecto a los diametros
ventriculares: diametro telediastolico del ventriculo iz-
quierdo (DTDVI) de 43,2 frente a 47,7 mm, respectiva-
mente; p < 0,001; diametro telesistélico del ventriculo iz-
quierdo (DTSVI) de 21 frente a 29 mm; p < 0,001, el
indice de masa del VI de 165 frente a 193 g/m?; p < 0,05;
el gradiente medio transvalvular de 68 frente a 59 mmHg;
p < 0,01; y la fraccién de eyeccion de 73 frente a 61%;
p < 0,001. No se encontraron diferencias significativas
en cuanto al grosor de las paredes ventriculares (TIV
de 16,3 frente a 15,7; PP de 14,37 frente a 14,62), ni en
la existencia de insuficiencia aodrtica, ni en otros factores
clinicos postoperatorios (anemizacién, farmacos inotré-
picos, etc.).

Conclusiones. Durante el postoperatorio del recambio
valvular por estenosis aodrtica severa aparece GDI en un
namero no despreciable de pacientes (15%). Habitual-
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mente su localizacion es mesoventricuar. Los factores
asociados a esta aparicién de gradiente intraventricular
fueron: DTDVI pequefios, fracciones de acortamiento al-
tas, fracciones de eyeccion elevadas, relacion tabique in-
terventricular/pared posterior (TIV/PP) elevada, gradiente
valvular elevado y masa del ventriculo izquierdo peque-
fa. El ecocardiograma preoperatorio permite identificar a
los pacientes con riesgo de presentar GDI.

Palabras clave: Estenosis adrtica. Cirugia cardiaca.
Gradiente dinamico. Ecocardiografia.

Predictive Factors of Abnormal Dynamic
Intraventricular Gradient After Valve Replacement in
Severe Aortic Stenosis

Introduction. Dynamic intraventricular gradients (DIG)
after valve replacement in severe aortic stenosis have
been reported, although the incidence of DIG and clinical
signs are still poorly understood.

Aim. To evaluate the incidence of DIG)and determine
risk factors and associated morbimortality.

Patients and method. One hundred nine consecutive
patients with severe aortic valve stenosis undergoing val-
ve replacement were studied prospectively by echocar-
diography to detect the postoperative appearance of DIG,
defined as a maximum flow velocity > 2.5 m/s.

Results. Sixteen patients (14.9%) developed postope-
rative DIG. Significant differences between the patients
with or without DIG were found for ventricular diameter
(left end-diastolic ventricular diameter (LEDVD) 43.2 vs.
47.7 mm, respectively, p < 0.001; left end-systolic ventri-
cular diameter (LESVD) 21 vs. 29 mm, p < 0.001); left
ventricular mass index (165 vs. 193 g/m2, p < 0.05);
mean aortic valve gradient (68 vs. 59 mmHg, p < 0.01),;
ejection fraction (73 vs. 61%, p < 0.001). No significant
differences were found with respect to ventricular wall
thicknesses (septal 16.3 vs. 15.7; posterior 14.37 vs.
14.62), the presence of aortic insufficiency, or other pos-
toperative factors (anemia, inotropic agents, etc.).
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ABREVIATURAS

GDI: gradiente dindmico intraventricular.

EA: estenosis adrtica.

IA: insuficiencia adrtica.

BSA: area de superficie corporal.

VI: ventriculo izquierdo.

DTDVI: didmetro telediastélico del ventriculo
izquierdo.

DTSVI: didmetro telesistdlico del ventriculo
izquierdo.

FAC: fraccion de acortamiento.

TIV: tabique interventricular.

PP: pared posterior.

TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo.
PALI: presion de auricula izquierda.

PVC: presién venosa central.

Hto: hematdcrito.

Conclusions. DIG after aortic valve replacement to treat
severe stenosis is not unusual (15%). DIG is usually found
at a midventricular location, close to the septum. In patients
with postoperative DIG the most common associated fac-
tors were small LEDVD, high ejection fractions and ratios
of intraventricular septal to posterior wall ratios, high valve
gradients and small left ventricular masses. Preoperative
echocardiography can identify patients with a higher risk of
developing DIG after aortic valve replacement.

Key words: Aortic stenosis. Cardiac surgery. Dynamic
gradient. Echocardiography.

IINTRODUCCION

Se conoce la existencia de un gradiente dindmico in-
traventricular (GDI) obstructivo en la miocardiopatia
hipertréfica y en pacientes que presentan hipertrofia
ventricular concéntrica secundaria a hipertension arte-
rial' 0 a estenosis adrtica'”’. También se puede detectar
la existencia de GDI, en ausencia de hipertrofia ventri-
cular, en pacientes con contractilidad aumentada, bien
por administracién de farmacos® u hormonas simpati-
comiméticas durante una situacién de hipovolemia se-
vera o durante un taponamiento cardiaco.

El desarrollo de GDI en pacientes con estenosis adrti-
ca (EA) severa es un hallazgo comunicado ya en 1969°.
Desde entonces, varios articulos han demostrado la aso-
ciacion de las dos enfermedades>>'%-12, asi como la ma-
yor incidencia de GDI después de un recambio valvular
aortico. Pero lo que no queda tan aclarado es la frecuen-
cia de aparicion de este gradiente, ya que existe una
gran diferencia en la incidencia basal, que oscila entre
un 4,6'" y un 52%>3, ni los factores a los que se asocia,
asi como tampoco se conoce la importancia clinica del
mismo. Esto podria ser debido al escaso nimero de ca-
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sos recogidos en los diversos estudios (entre 25 y 100
pacientes segtn los estudios). En algunos de estos estu-
dios se ha puesto de manifiesto que este gradiente po-
dria estar provocado por la situacién de hipovolemia de
los pacientes postoperados, asi como por la utilizacién
de farmacos vasoactivos en dicha situacién®. Reciente-
mente también se habia descrito una mayor mortalidad
y morbilidad ante la presencia de GDI".

Para determinar la incidencia de GDI en pacientes
sometidos a recambio valvular adrtico, asi como para
determinar los factores predisponentes para su apari-
cién, la evolucién de los mismos y la morbimortalidad
asociada, se desarrolld este estudio.

PACIENTES Y METODO
Pacientes

Se han estudiado 124 pacientes afectados de EA se-
vera o doble lesion adrtica con estenosis predominante
y severa (drea valvular menor o igual a 0,75 cm?), so-
metidos consecutivamente a recambio valvular adrtico,
entre marzo de 1996 y enero de 1998 en nuestro cen-
tro. Todos los pacientes cumplian los criterios de inter-
vencién de las guias clinicas actuales'*.

Se aplicaron los siguientes criterios de exclusion:
pacientes que, ademds, presentaban otra valvulopatia
que requiriese también recambio valvular, o que la le-
sion predominante fuera la insuficiencia adrtica (IA) o
que no estuvieran en ritmo sinusal en el estudio basal.

Del total de 124 pacientes ingresados para ser some-
tidos a recambio valvular adrtico, dos fueron excluidos
por presentar una EA congénita sobre la que ya se ha-
bia actuado quirdrgica o percutdneamente, presentan-
do de manera concominante IA severa; nueve fueron
excluidos por estar, en situacién basal, en fibrilacién
auricular, 2 pacientes con IA predominante, uno por
presentar conjuntamente miocardiopatia hipertréfica
obstructiva que requirié miectomia durante la inter-
vencion quirurgica, también fueron excluidos, asi
como otro por fallecimiento intraoperatorio.

Estudio ecocardiografico

Para la realizacion del estudio se han utilizado eco-
grafos Vingmed® modelos CFM 750 y CFM 800, con
sondas de 3,5 MHz y con Doppler ciego de 2,0 MHz.

Estudio ecocardiografico preoperatorio

Se realiz6 un estudio basal con medicién de los datos
del paciente: talla, peso, superficie corporal (BSA), he-
matdcrito basal, presion arterial basal y, seguidamente,
el estudio ecocardiografico con medicién de los didme-
tros ventriculares, asi como los flujos valvulares e in-
traventriculares. En el primer estudio se determinaron,
mediante modo M, el didmetro telediastdlico del ven-
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triculo izquierdo (VI) en mm (DTDVI), el didmetro te-
lesistolico del VI (DTSVI), la fraccién de acortamiento
del VI (FAC), el grosor del tabique interventricular en
didstole (TIV), el grosor de la pared posterior del VI en
diastole (PP), del tracto de salida del VI (TSVI), asi
como del resto de cavidades cardiacas. La masa ventri-
cular se determiné segtin la férmula de Deveraux mo-
dificada por la ASE: 0.8 (1.05.[DTDVI+TIV+PP]*-
(DTDVI)*'“. En bidimensional se realizd la medicion
de la fraccién de eyeccién mediante método de Simp-
son en 4 camaras. Mediante Doppler se determind en el
flujo transmitral: la velocidad maxima de la onda E
(E), 1a velocidad médxima de la onda A (A) y la relacién
E/A. En el flujo transadrtico se determinaron los gra-
dientes maximo y medio y se calcul6 el area valvular
mediante ecuacién de continuidad. En el flujo del
TSVI y en el mesocavitario se valoraron la morfologia
y el gradiente mdximo. Se determind, asimismo, la
existencia y la cuantificacion de IA e insuficiencia mi-
tral. Todas las medidas fueron realizadas segtin las re-
comendaciones de la Sociedad Americana de Ecocar-
diografia®®. Se tomé como GDI significativo un flujo
intraventricular con morfologia dindmica con una velo-
cidad mayor de 2,5 m/s (el mas utilizado en las diferen-
tes series como el valor maximo de la normalidad).

Estudio ecocardiografico en el postoperatorio
precoz

Un segundo estudio se realizé antes de las 6 h poste-
riores a la intervencion, realizando medicion de los da-
tos hemodindmicos, la presién arterial sistémica, la
frecuencia cardiaca, la presion venosa central (PVC),
la presion de auricula izquierda (PAI), el hematdcrito
(Hto), la asociacién o no de inotrdpicos y, mediante
ecocardiografia, medicién de los flujos intraventricula-
res (mesocavitario y del TSVI), el gradiente transpro-
tésico y el flujo transmitral.

Estudio ecocardiografico en el postoperatorio
tardio

Un tercer estudio se realiz6 a los 7 + 0,5 dias de la
intervencion midiendo los datos hemodindmicos en el
momento del estudio, tratamiento farmacolégico y, me-
diante ecocardiografia-Doppler, los gradientes trans-
protésicos e intraventriculares.

Un cuarto estudio se realizé s6lo en los pacientes
que presentaron GDI en el tercer estudio, entre los 3-6
meses de la intervencién, para comprobar la persisten-
cia del mismo.

Analisis estadistico

Los resultados de las variables cuantitativas conti-
nuas se expresan como media y desviacion estdndar.
Se realizé una prueba de Shapiro-Wilk para confor-
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mar que las variables se distribuian como una variable
normal. Las comparaciones entre las medias de am-
bos grupos se llevan a cabo mediante el test de la t de
Student para datos independientes, previa realizacién
de un test de Levene para comprobar la homogenei-
dad de las variancias. Para las variables categdricas se
utiliz6 la prueba de la x> Se consideré como signifi-
cativo un valor de p < 0,05. Para el analisis estadistico
se utiliz6 el paquete SPSS para Windows, versién 9.0.

RESULTADOS
Estudio descriptivo
Pacientes

Finalmente se incluyeron 109 pacientes (45 muje-
res y 64 varones, con una edad media 64 + 10 afios;
rango 36 a 79 afios; superficie corporal de 1,76 + 0,17
m?). Los datos globales de los pacientes se exponen
en la tabla 1. El nimero de pacientes que presentaban
concomitantemente enfermedad coronaria que requi-
riera revascularizacion fue de 6/109 (5,5%). El anali-
sis comparativo entre los pacientes finalmente inclui-
dos y los no incluidos se puede observar en la tabla 1.

Estudio preoperatorio

Se realizé un estudio preoperatorio en todos los pa-
cientes incluidos en el protocolo. Respecto a los datos

TABLA 1. Comparacion de los parametros
ecocardiograficos y clinicos pre y postoperatorios
del grupo incluido y no incluido

Pacientes

Datos preoperatorios p

Incluidos No incluidos
Numero de pacientes 109 15 -
Edad 64,28 £ 10 57,27 +18 NS
Sexo 64 M/45V 12 M/3V NS
BSA 1,76 £ 0,17 1,85 +0,25 NS
Masa VI 333+99 379,78 + 116 NS
Indice mvi 189 + 57 205 + 64 NS
TIV/PP 1,08 £0,12 1,0 £ 0,08 NS
DTD VI 4712 +6,7 49,0+ 8,9 NS
DTD/BSA 26,92 +4,5 26,0 +4,8 NS
DTS VI 2859+77 29,8 +9,6 NS
TSVI 2052+22 2184+24 NS
Fraccion de eyeccion 62,75 +13 68,5+ 10,8 NS
Gradiente maximo adrtico 90,94 + 23 79.8+19,76 NS
Gradiente medio adrtico 61,1517 542 +1543 NS
IA (1-4) 1,36 £ 0,9 213 +1,18 NS
Datos postoperatorios
N.° prétesis 19/21/23/25 11/55/37/6 0/5/10/0 < 0,05
Hematdcrito postoperatorio 31,24 + 3,9 33+£3,7 NS
Farmacos inotrépicos 14 5 NS
PVC 8,23+3,0 76929 NS
PAI 9,35+3,2 10,16 £ 2,5 NS
Mortalidad poscirugia 4/109 115 NS

Rev Esp Cardiol 2002;55(2):127-34 129



Lépez Ayerbe J, et al. Gradiente dinamico intraventricular tras sustitucion valvular
por estenosis adrtica severa

Fig. 1. Registro eco-Doppler basal: imagen de Doppler pulsado del
TSVI donde se observa el flujo sistolico en esta localizacion. La veloci-
dad méxima del flujo es de menos de 1 m/s.

T T TP

Fig. 2. Registro en el postoperatorio precoz: el mismo paciente del
postoperatorio inmediato, que presenta un aumento de la velocidad
maxima del TSVI, siendo de hasta mas de 4 m/s, con clara morfologia
dinamica.

Fig. 3. Registro en el postoperatorio tardio (a los 7 dias de la interven-
cion): se observa una casi total normalizacion de la velocidad maxima,
pero persistiendo la morfologia dindmica en el flujo del TSVI.
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ecocardiograficos: el TSVI era de 20,52 mm, el TIV
de 15,78 mm y PP de 14,59 mm, la relacién TIV/PP
fue de 1,08. El DTD era de 47,11 mm, el DTS de
28,59 mm. La fraccion de acortamiento fue del
39,73%, y la fracciéon de eyeccién del 62,75%. La
masa ventricular media era de 333 g. La relaciéon E/A
presentaba una media de 0,89. El gradiente medio de
todos los pacientes era muy elevado (61 mmHg). La
media del drea valvular era de 0,61 cm?.

De los 109 pacientes incluidos, basalmente presen-
taron GDI significativo (velocidad maxima superior a
2,5 m/s) 4 pacientes y una velocidad superior a 3 m/s,
2 pacientes. El resto presentaba un flujo intraventricu-
lar normal (fig. 1).

Estudio postoperatorio precoz

Se implantaron prétesis en todos los pacientes: 3
proétesis bioldgicas y 106 mecanicas. Del total de pré-
tesis mecdnicas, 12 fueron unidisco y 94 bidisco. Sélo
se pudo realizar el estudio en 103 casos (94,5% del
total). En el resto de pacientes no se consiguid un re-
gistro de la suficiente calidad como para poder ser eva-
luado, lo que se debid a la mala ventana ecocardiogra-
fica que presentan los pacientes en el postoperatorio
inmediato. De todos estos enfermos, se objetivd la
existencia de GDI en 11 de ellos (fig. 2).

Estudio postoperatorio tardio

Se realizé un estudio postoperatorio tardio en 105
de los casos (96,3% del total). No se pudo realizar el
estudio en los pacientes que fallecieron entre el segun-
do y el tercer estudio. En todos estos pacientes se con-
siguid un registro aceptable. Se detecté GDI en 10 ca-
sos. De estos ultimos, en cinco de ellos, en los que no
habian presentado previamente gradiente significativo,
se observo el desarrollo en el tercer estudio de un GDI
importante (fig. 3).

Cuarto estudio (3-6 meses)

Sélo se realizé en los pacientes en los que se obser-
v6 GDI en el segundo o tercer estudio (16 pacientes en
total). En este cuarto estudio, s6lo persistia un flujo de
mas de 2,5 m/s en un paciente. El resto de enfermos
no presentaban velocidad significativa o ni siquiera
morfologia dindmica.

Comparacion de los pacientes con
y sin gradiente intraventricular

Un total de 16 pacientes en algunos de los estudios
ecocardiograficos 1, 2 o 3 presentaron GDI. Estos en-
fermos constituyeron el grupo A. El resto de los 93
pacientes no presentaron GDI y constituyeron el gru-
po B. Se analizaron las caracteristicas ecocardiografi-
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TABLA 2. Comparacion de los parametros
ecocardiograficos y clinicos pre y postoperatorios
del grupo con gradiente intraventricular y sin
gradiente intraventricular

Con gradiente  Sin gradiente p
Datos preoperatorios

Namero de pacientes 16 (14,9%) 93 (85,1%) -
Edad (afios) 60,9 + 11 64,79 NS
Sexo 9V/7T M 55V/38 M NS
BSA (m?) 1,77+01 1,76 +0,8 NS
Masa VI (g) 294 + 93 339+99 <0,01
indice mvi (g/m?) 165+48  193+54  <0,05
TIV (mm) 16,3725 156723 NS
PP (mm) 1437+1,8 1462+19 NS
TIV/PP 1,14+01 107+01 <0,05
DTD VI (mm) 432 +5 4776  <0,001
DTD/BSA (mm/m?) 245+3 27,3+4  <0,001
DTS VI (mm) 218+5 29,7+7 <0,001
TSVI (mm) 198+20 206+271 NS (0,06)
Fraccion de eyeccion (%) 73,3+ 10 61,2+12 <0,001
Gradiente maximo Ao

(mmHg) 107 + 38 88 + 21 <0,01
Gradiente medio Ao

(mmHg) 68 + 31 59+ 13 < 0,01
Area valvular Ao (cm?) 0,53+0,17 0,59+0,18 NS
TIV/DTD 0,39+0,08 0,33+0,07 <0,001
E/A 089+04 08905 NS

Datos postoperatorios

N.o prétesis 19/21/23/25 4/7/411 7/48/33/5  <0,05
Hematdcrito postoperatorio

(%) 296+5 314+4 NS
Farmacos inotropicos 1/11 11/86 NS
PVC (mmHg) 913 793 NS
PAI (mmHg) 1043 893 NS
Mortalidad poscirugia 2/16 3/93 NS
Dias de ingreso 13+38 14 + 11 NS

por estenosis adrtica severa

cas preoperatorias de ambos grupos. Asimismo, tam-
bién se valord la evolucién clinica de los pacientes y
la morbimortalidad durante el postoperatorio.

Diferencias en el estudio preoperatorio

El andlisis diferencial de los factores ecocardiogra-
ficos preoperatorios entre los dos grupos (tabla 2) re-
vela diferencias significativas. El grupo que presentd
GDI tenia didmetros ventriculares (DTDVIy DTSVI)
mds pequeflos, una relacién TIV/PP mayor, una frac-
cién de eyeccion mayor, asi como una tendencia (no
significativa) a tener un tracto de salida del VI mds
pequefio. Ademds, el grupo con GDI presentaba sig-
nificativamente gradientes valvulares adrticos mds
elevados que el grupo que no lo desarrollaron.

Por contra, no existen diferencias significativas en el
grosor de las paredes ventriculares entre los dos gru-
pos. La masa ventricular y el indice de masa ventricu-
lar es menor en pacientes que desarrollan GDI que en
los que no lo desarrollan.

Situacion del gradiente

La situacion del GDI se expone en la tabla 3. En
nuestra serie, de los 16 pacientes que presentaron GDI,
sélo en siete se observd obstruccion en el TSVI y en
los nueve restantes su localizacion fue mesocavitaria,
justo entre los pilares de los musculos papilares.

Evolucion del gradiente

El 94% de los pacientes que desarrollaron durante el
postoperatorio GDI, a los 3 meses habian dejado de te-

TABLA 3. Pacientes con velocidades dinamicas intraventriculares: localizacion y evolucion de las velocidades

dinamicas intraventriculares

Paciente Edad (afios) Sexo Localizacién Basal Postoperatorio 1 Postoperatorio 2 Postoperatorio 3
1 66 v TSVI 3,27 3,87 5,81 415

2 63 M TSVI 2,86 1,84 55 2,04

3 68 V MESO 1,0 3.1 Fallecimiento Fallecimiento
4 4 M MESO 1,46 3,3 3,25 0,77

5 62 V TSVI 1,7 2,2 3,00 Fallecimiento
6 78 vV TSVI 1,29 1,58 3,79 1,73

7 72 M TSVI 413 3,75 5,22 1,61

8 79 M MESO 0,5 0,75 3,41 2,12

9 41 M MESO 2,85 4,37 2,99 -

10 59 V MESO 1,05 4,27 2,94 1,14

11 78 v TSVI 1,11 2,0 3,43 1,52

12 61 vV TSVI 0,97 2,76 11 11

13 35 V MESO 0,93 2,84 1,9 0,95

14 61 M MESO 1,67 2,68 1,6 11

15 76 M MESO 0,91 2,51 2,18 1,34

16 60 V MESO 0,87 3,06 11 0,7
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nerlo, aunque persistia la morfologia dindmica en al-
gunos de ellos (tabla 3).

Factores hemodinamicos asociados

No existieron, aparentemente, diferencias entre los
dos grupos en el uso de farmacos vasodilatadores o
inotrépicos, en la presencia de derrame pericardico
asociado o en una anemizacién significativa que pu-
diera explicar el desarrollo del gradiente (tabla 2).

Mortalidad

Fallecieron 2 pacientes en el grupo que desarrolld
GDI (tabla 4). El primer paciente muri6 al tercer dia
del postoperatorio por situacién de bajo gasto que,
ademds, presentaba una pericarditis constrictiva pre-
via a la intervencién y al que se le realizé también
una pericardiectomia. El segundo paciente murié al
décimo dia del postoperatorio debido una sepsis de
origen respiratorio. Se produjeron 3 fallecimientos en
el grupo que no presenté GDI. Uno de ellos tuvo una
endocarditis protésica precoz, con fuga periprotésica
severa y, ademds, presentd un accidente cerebrovas-
cular, muriendo con posterioridad por un cuadro sép-
tico. La segunda paciente presentd una sepsis de ori-
gen respiratorio tras un cuadro porlongado de
intubacion. La tercera paciente evoluciond presentan-
do un infarto agudo de miocardio perioperatorio ex-
tenso con disfuncién sistélica del VI, que requirid
ventilacién mecdnica prolongada, falleciendo final-
mente por una sepsis de origen respiratorio. Ademds,
en el grupo de pacientes no incluidos se produjo una
muerte intraoperatoria.

Morbilidad

Del grupo con GDI, ninguno de los pacientes pre-
sentd durante el ingreso descenso en fibrilacién auri-
cular. En cambio, en el grupo de control se observo
una reduccioén de la fibrilacién auricular en 11 pacien-
tes (11% del total), la cual fue revertida durante el in-
greso (tabla 4). Un paciente del grupo que desarrolld
GDI presentdé derrame pericardico significativo; asi-
mismo, en el grupo B presentaron derrame pericardico
3 pacientes. Ningin enfermo del grupo de gradiente
presentd dehiscencia esternal y sélo 2 pacientes del
grupo control desarrollaron infeccién de la herida es-
ternal. Uno de ellos incluso presentd una mediastinitis
que obligd efectuar una reintervencién. En un paciente
del grupo con gradiente (que posteriormente fallecid)
y en 4 pacientes en el grupo control (dos de ellos tam-
bién fallecieron) fue necesario realizar ventilacion me-
canica prolongada secundaria a sobreinfecciones res-
piratorias. No hubo diferencias significativas en lo que
respecta a la estancia media postoperatoria: 14 dias en
el grupo con GDI y 13 dias en el grupo sin GDI.
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TABLA 4. Pacientes con y sin gradiente dinamico
intraventricular: comparacion de morbimortalidad
en ambos grupos

Morbimortalidad

Con gradiente Sin gradiente

Mortalidad 2/16 3/93 NS
FA paroxistica 0 11 < 0,05
Derrame pericérdico 1 3 NS
Dehiscencia esternal 0 2 NS
Infeccion respiratoria 1 3 NS

DISCUSION
Prevalencia del GDI

Lo primero que debemos establecer es el valor de la
velocidad maxima a partir de la que se considera signi-
ficativo el GDI. Segtin Hatle y Angelsen'!, este valor se
deberia establecer en 2,5 m/s ya que, seglin su expe-
riencia, esta velocidad maxima dificilmente es alcanza-
da por sujetos normales, incluso en situacidon de hipo-
volemia o estimulacion simpdtica. Clinicamente, este
limite maximo de la normalidad es discutible, ya que
una velocidad de 2,5 m/s (se correlaciona con un gra-
diente maximo de 25 mmHg) es dificil que comporte
implicaciones clinicas. En cambio, si se toma el limite
de 3 m/s se establece una mayor correlacién con la cli-
nica (se correlaciona con un gradiente maximo de 36
mmHg). Finalmente, se opt6 por tomar el limite de 2,5
m/s por ser el mds utilizado en la bibliografia previa.

Respecto a la incidencia en las diferentes series, Hatle
en 1986!'" encontré GDI en cuatro (4,6%) de 87 pacien-
tes portadores de prétesis adrtica. Laurent et al”> en 1991
encontraron un 12% (5 pacientes de un total de 41) de
pacientes que en el postoperatorio de la cirugia de re-
cambio valvular desarrollaban GDI. Esta cifra llegaba a
ser del 21% cuando se administraba nitrito de amilo in-
halado. En todos ellos desaparecié el gradiente basal a
los 3 meses. Aurigemma en 1991'° describe la aparicién
de GDI en 13 de 53 pacientes (24,5%), pero tomé como
limite de la normalidad una velocidad de 1,5 m/s. Tras
una revision de su serie observamos que, de haber esta-
blecido el limite en una velocidad de 2,5 m/s, solo hu-
biese encontrado 9 pacientes (17%). De nuevo, Laurent
et al® en 1993 encontraron de forma basal (antes del re-
cambio valvular adrtico) a un paciente con gradiente di-
ndmico de un total de 51. Tras la intervencion, ocho de
los 51 pacientes desarrollaron GDI de forma basal y sie-
te mas tras la administracién de nitrito de amilo de inha-
lado (prevalencia basal del 15,7%). El GDI desaparecié
tras el tratamiento con bloqueadores beta o tras la co-
rreccién de los factores que provocaron la aparicion del
mismo; sélo en un caso desapareci espontineamente.
También en 1993, Wiseth et al* comunicaron que la mi-
tad de los pacientes de su serie (13 de 25) desarrollaron
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GDI de manera espontanea durante la primera semana
posterior a la cirugia. Debemos hacer constar que este
autor también adopta como significativas unas velocida-
des iguales o superiores a 2 m/s, sin que hayamos podi-
do determinar la incidencia en su serie con valores de
velocidad igual o superior a 2,5 m/s. En esta serie tam-
bién desaparecieron de forma espontdnea la mayoria de
gradientes, salvo en 2 pacientes, que perduraron con gra-
dientes significativos a pesar del tratamiento con verapa-
milo a los 3 meses. Bartunek et al*, en 1996, encontraron
de forma basal un 14% de casos de un total de 100 pa-
cientes consecutivos. Tras la administracion de niprida y
dobutamina hallaron un 30 y un 48% de casos, respecti-
vamente. Después de un seguimiento de un afio habia
desaparecido el GDI en todos los pacientes de su serie.

En todas las series cldsicas, de forma basal y toman-
do como limite de la normalidad una velocidad maxi-
ma de 2,5 m/s, se han obtenido unas incidencias que
varian, aproximadamente, entre un 5 y un 50%.

En nuestra serie, si tomamos el limite de 2,5 m/s,
obtendriamos una incidencia acumulada del 14,7% (16
de 109 pacientes) y con un limite de 3 m/s se obtiene
una incidencia del 12%. Ademas, a los 3 meses de la
intervencién uUnicamente un paciente de los 16 que
presentaron gradiente dindmico persistia con GDI di-
namico de forma basal.

Debemos hacer constar que tnicamente la serie de
Bartunek et al y la nuestra presentan un niimero acep-
table de pacientes (100 y 109 pacientes), y que en am-
bas series se observan unos valores de incidencia basal
del gradiente dindmico casi idénticos (14 frente a
14,7%, respectivamente). Existe, ademds, un paralelis-
mo entre las diferentes series en cuanto a que la apari-
cién del GDI es transitoria y que sélo de forma muy
ocasional persiste tras la intervencion quirdrgica.

Factores ecocardiograficos preoperatorios
predictivos

Tras el andlisis de los datos ecocardiograficos preope-
ratorios entre los 2 grupos (tabla 2) se pueden establecer
ciertas caracteristicas de los ventriculos que pueden pre-
sentar GDI. Son ventriculos mds pequefios, con tenden-
cia a una hipertrofia asimétrica. Presentan, ademads, una
contractilidad mds elevada, asi como gradientes valvula-
res adrticos mds altos. En contra de lo que a priori puede
parecer, el indice de masa ventricular es menor en pa-
cientes que lo desarrollan. Esto es debido a que el célcu-
lo de la masa ventricular estd influido principalmente
por el didmetro ventricular telediastélico, mds que por
los grosores de las paredes. Todo estos datos son muy
congruentes con los obtenidos en otras series®*!°,

Localizacion del gradiente

El gradiente dindmico mesoventricular ya descrito,
relacionado con la hipertrofia concéntrica® y en la mio-
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cardiopatia hipertréfica apical'”’. A diferencia de la obs-
truccién dindmica en la miocardiopatia hipertréfica
obstructiva, que se sitia preferentemente en el TSVI, se
ha citado que la obstruccidn sistdlica en pacientes con
hipertrofia concéntrica se podria localizar en la zona
mesocavitaria, en los musculos papilares ventriculares.
Las diversas series que han detectado la aparicién de
GDI en el postoperatorio del recambio valvular adrti-
co?? indican que existe una localizacién del GDI meso-
ventricular en mds del 50% de los casos. En nuestra se-
rie, de los pacientes con GDI se observé que sdlo
presentaron obstruccién en el TSVI 7 casos, mientras
que en el resto (9 pacientes) ésta fue mesocavitaria. Se
ha relacionado esta localizacién con ventriculos con
diametros ventriculares pequefios y con una fraccién de
eyeccion elevada®>. En el caso del postoperatorio val-
vular, al disminuir la poscarga por la eliminacién de la
obstruccién adrtica se reduce el volumen de la cavidad
ventricular, ya de por si en algunos casos pequefia. A
esto se asocia la disminucién del volumen sanguineo
por la circulacion extracorpdrea y la posibilidad de uti-
lizacién de farmacos inotrépicos, diuréticos o vasodila-
tadores, que reducirian ain mas la precarga.

Implicaciones clinicas

En los diversos articulos publicados anteriormente se
ha comunicado una asociacién entre la aparicion de
GDI y la existencia de una morbimortalidad m4s eleva-
da. Aurigemma et al'® encontraron una mortalidad a los
3 meses mas elevada en el grupo que desarroll6 gra-
diente dindmico que el grupo que no lo desarro-
116 (38 frente a 12%). Por el contrario, Bartunek et al*
hallaron, en el grupo que desarrollé gradiente dindmico,
una menor mortalidad al cabo de un afio que la del gru-
po que no lo desarrollé (0/14 frente a 3/86), aunque ob-
servaron una mayor morbilidad hospitalaria, una mas
elevada incidencia significativa de disnea o hipotensién
(64 frente a 21%) y un mayor niimero de dias de hospi-
talizacion. También Wishet et al® encontraron una ma-
yor tasa de disnea, astenia y dificultad en la moviliza-
ciéon en el postoperatorio, pero sin poder extraer
conclusiones significativas debido al disefio del estudio.

A diferencia de otras series publicadas, en nuestra
serie no existe una variacion significativa de la morbi-
mortalidad (tablas 2 y 3), aunque probablemente no se
puede descartar que se deba a un escaso nimero de pa-
cientes con gradiente dindmico, que no permite extraer
conclusiones significativas. A pesar de esto, en otras
series se ha recomendado que estos pacientes sean tra-
tados con bloqueadores beta o verapamilo para dismi-
nuir el gradiente intraventricular y reducir la hipertrofia
ventricular'?. En nuestra serie dudamos sobre si el uso
de bloqueadores beta estd indicado, ya que se trata de
una situacién transitoria y no hemos podido demostrar
que el gradiente indique que exista peor prondstico vi-
tal. Creemos que si comprobdramos la persistencia del
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gradiente dindmico durante mas de 3 meses podria es-
tar indicado el tratamiento con bloqueadores beta. Otra
actitud a plantear serfa la realizacién de miectomia pro-
filactica durante el acto quirdrgico en los pacientes con
GDI en TSVI o con marcada hipertrofia del TIV.

Limitaciones

Como limitaciones cabe resefar la dificultad del re-
gistro durante el postoperatorio inmediato, ya que se
realizaba en pacientes intubados y ventilados mecdni-
camente. En estos casos con mala imagen se podrian
utilizar agentes de contraste ecocardiografico que per-
mitirfan mejorar la definicién del borde endocardico,
como ya se ha comunicado con anterioridad!®. Otra li-
mitacion es la descrita dificultad en la determinacién
del didmetro del tracto de salida del VI en pacientes
con calcificacién masiva de la vélvula adrtica. Ade-
mas, en los pacientes en que existia basalmente una
morfologia dindmica en el TSVI, ésta artefactuaba la
determinacién del drea valvular adrtica mediante ecua-
cion de continuidad.

CONCLUSIONES

La incidencia del GDI durante el postoperatorio de
recambio valvular adrtico por EA severa no es despre-
ciable (15% en nuestra serie).

Los factores ecocardiogrdficos preoperatorios aso-
ciados a desarrollar GDI son: didmetros ventriculares
pequeiios, elevado gradiente transvalvular, buena con-
tractilidad global, discreta hipertrofia asimétrica y ten-
dencia a tener un tracto de salida del VI pequefio.

En los pacientes con EA severa pueden existir 2 pun-
tos con aceleracién del flujo intraventricular: uno en el
TSVI y el segundo mesocavitario. En nuestra serie
predomina la localizacién del GDI en la zona mesoca-
vitaria (56%).

En nuestra serie no hemos encontrado diferencias en
la morbimortalidad de los pacientes, lo que puede de-
berse al escaso niimero de pacientes, ya que previa-
mente se habia comunicado lo contrario.

Para evitar la aparicién de GDI durante el postope-
ratorio se deberia evitar el uso de sustancias vasodila-
tadoras arteriales y venosas, diuréticos e inotropicos.

Después del postoperatorio, progresivamente va de-
sapareciendo el GDI e incluso la morfologia dindmica.
Sélo uno reducido porcentaje de pacientes persiste con
gradiente al cabo de un afio (6% en nuestra serie).
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