Cartas al Editor

Comunicacion interventricular
con gradiente elevado y fenémeno
de recuperacion de presiones

Sr. Editor:

En pacientes con comunicacién interventricular
(CIV), el céalculo del gradiente interventricular me-
diante ecocardiograma Doppler es el método habitual
para valorar la presion del ventriculo derecho'.

Sin embargo, se han descrito casos de discrepancia
entre los gradientes de presién estimados mediante
Doppler y estudio hemodindmico atribuidos a asin-
cronia en los picos de presién de ambos ventriculos?.
Otra causa de discrepancia podria ser el fenémeno de
recuperacion de presiones, bien conocido en relacién
con la estenosis adrtica® y descrito también en CIV
experimentales®, aunque no en casos clinicos reales.

Presentamos el caso de una paciente de 44 afios que
consulta por disnea de esfuerzos. En la exploracion pre-
senta presion arterial en 130/75 mmHg y soplo sistdlico
IV/VI con frémito en el borde esternal izquierdo. El
electrocardiograma estd en ritmo sinusal, con eje iz-
quierdo y duracién de QRS normal. En el ecocardiogra-
ma se observa una CIV perimembranosa con velocidad
méxima de flujo de 6,47 m/s, gradiente interventricular
méximo de 187, medio de 86 mmHg y Qp/Qs 3,05/1. El
periodo Q-pico eyectivo es de 213 ms en el ventriculo
derecho y 193 ms en el izquierdo, con diferencia de pe-
riodos de 20 ms. El andlisis detallado de la imagen bidi-
mensional identifica el trayecto de la CIV como zona
tubular de 2,9 X 9 mm atravesando el septo interventri-
cular por debajo de raiz aértica (fig. 1). El ventriculo iz-
quierdo estaba ligeramente dilatado (59 mm) y con con-
tractilidad normal (fracciéon de eyeccidn, 64%). Las
demds cavidades eran de dimensiones normales y las
vélvulas no tenfan alteraciones. En el cateterismo se
confirma la CIV, y se observa un salto oximétrico entre
el ventriculo derecho y la arteria pulmonar del 12,1%;
las presiones eran normales (ventriculo derecho, 25/5
mmHg; arteria pulmonar, 25/8 mmHg; ventriculo iz-
quierdo, 140/5 mmHg; aorta, 140/80 mmHg) y el
QP/QS, 3/1. Por lo tanto, el gradiente interventricular
con catéter es de 115 mmHg, frente a los 187 mmHg
medidos con Doppler y probablemente sobrestimados
por el fendmeno de recuperacion de presiones.

Un gradiente interventricular tan elevado en el estu-
dio Doppler podria explicarse por: a) aumento de la
presion del ventriculo izquierdo (por hipertension arte-
rial sistémica u obstruccién a la eyeccidén), que esta
paciente no presentaba; b) por una marcada asincronia
entre el pico de presion del ventriculo izquierdo y el
del derecho, descartadas también en este caso, y c) por
un fendmeno de recuperacion de presiones, que se de-
fine como un aumento de gradiente en la proximidad
de la zona distal de una estenosis por conversién de
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energia cinética en energia potencial. Su aparicién se
relaciona con la geometria de la estenosis, y las este-
nosis tubulares son propicias para ello®.

Yoganathan et al* lo describieron en perros con CIV
experimental, pero tras revisar la literatura no hemos
encontrado hasta hoy casos descritos de pacientes con
CIV que presenten gradientes interventriculares eleva-
dos por este fenémeno. Dado que la «magnificacién»
del gradiente conlleva subestimar la presién del ventri-
culo derecho y la de la arteria pulmonar, creemos que
nuestro caso, ademas de ser el primero descrito, puede
tener trascendencia en la practica clinica.

Por lo tanto, concluimos que, en la valoracién eco-
cardiogréfica de la CIV, el gradiente interventricular
puede subestimar la presién del ventriculo derecho si
en €l concurre el fendmeno de recuperacion de presio-
nes. Para evitarlo serd til considerar esta posibilidad y
analizar todos los datos ecocardiograficos.

Angel Montiel-Trujillo, Isabel Rodriguez-
Bailon, Juan H. Alonso-Briales y Eduardo
de Teresa-Galvan

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Virgen de
la Victoria. Malaga. Espana.
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Fig. 1. Iméagenes de localizacién perimem-
branosa de la comunicacion interventricu-
lar con Doppler color (A), su curva de flujo
(B) y detalle de la anatomia con trayecto
tubular visible entre las dos flechas (C).
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