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Fueron estudiados por Doppler convencional sin la guia de las imagenes con color 61 pacientes conse-
cutivos con protesis mecanicas clinicamente normofuncionantes. Los valores desde el posoperatorio
precoz son confiables . Gradientes, areas e incidencia de insuficiencia a6rtica permanecen sin cambios
significativos, aun a largos intervalos desde la operation . Esto contrasta con lo publicado para las bio-
protesis . Los hombres y en general los individuos de mayor superficie corporal reciben protesis mas
"inapropiadas" . Con superficie corporal superior a 1,8 m2, las Starr-Edwards 9 y 11 generan gradientes
altos y por lo tanto deberian elegirse protesis de mayor area efectiva y menores gradientes . El descenso
tardio de gradientes altos ocurre con cierta frecuencia . No podemos probarlo, pero puede tratarse de
una "seudonormalizaci6n": deberia controlarse cuidadosamente la funci6n del ventriculo izquierdo .
La insuficiencia a6rtica leve es mas frecuente a medida que el gradiente es mas alto . Ann sin tratarse de
un seguimiento horizontal, los resultados sugieren una marcada estabilidad estructural de las protesis
mecanicas .

Sin lugar a dudas, el eco-Doppler se ha conver-
tido en la metodologia mas simple y eficiente
para evaluar las pr6tesis valvulares . Numerosos
estudios que incluyen las modalidades continuo
y pulsado, color y transesofagico, avalan esta
afirmacion .1 '

Con anterioridad publicamos los hallazgos ba-
sales en protesis recien insertadas, sugiriendo que
aun en el posoperatorio muy precoz el metodo
es confiable . 12 Estudios posteriores avalaron
esta afirmaci6n. 1 Otros trabajos demostraron
el deterioro estructural de las pr6tesis bio-
logicas aun en pacientes asintomaticos en
ciertos casos, ya detectable a partir del primer
afio de la implantation . A esto le sigue un pro-
gresivo aumento de gradiente, reduction de
areas e incremento de la regurgitacion .4.13 .16

En cambio, en las pr6tesis mecanicas las fallas
estructurales son muy poco frecuentes 15,17,111

aunque presentan el problema del tromboembo-
lismo y los inconvenientes relacionados con la
anticoagulation .

El proposito de este trabajo es multiple :
a) Comparar gradientes, area e incidencia de

insuficiencia a6rtica en una serie de pacientes
con protesis a6rticas mecanicas sin evidencias
clinicas de disfunci6n .

b) Analizar los valores obtenidos entre estu-
dios Doppler muy precoces, intermedios y tar-
dios para determinar la confiabilidad y la evolu-
ci6n en el tiempo de los hallazgos iniciales como
medio de objetivar la estabilidad o el deterioro
estructural subclinico de este tipo de protesis,
comparandolas con lo publicado para valvulas
biol6gicas .

c) Enfocar el problema poco dilucidado de
los gradientes elevados en ausencia de signos o
sintomas de disfuncion .
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d) Tratar de determinar cuales son el tipo y
tamano de protesis mecanicas mas satisfactorias
entre las estudiadas .

MATERIAL Y METODO
Desde agosto de 1987 a diciembre de 1990 es-
tudiamos en nuestro laboratorio de ecocardio-
grafia 61 pacientes consecutivos con protesis
aorticas mecanicas sin signos de disfunci6n,
como parte de examenes rutinarios decontrol .
Algunos fueron estudiados muy precozmente y
otros a intervalos diversos desde la intervention
qulrurgica .

Durante ese periodo acudio un solo paciente
adicional con protesis a6rtica mecanica (Starr-
Edwards) y claros sfntomas y signos de disfun-
ci6n, por lo cual fue excluido de esta serie . No
se considero motivo de exclusion el hallazgo de
gradientes elevados o areas pequenas .

Un paciente tenia ademas una protesis mitral
normofuncionante, y otro una comisurotomfa
mitral sin estenosis residual significativa . Fueron
revascularizados 3 pacientes y 2 necesitaron
cirugia adicional debido a un aneurisma de
aorta ascendente en el mismo acto quirurgico
de reemplazo valvular .

El grupo de pacientes incluy6 18 mujeres
(30 %) y 43 hombres (70 %), cuyas edades fueron
de 57 ± 18 y 56 ± 14 anos respectivamente. Las
pr6tesis que recibieron fueron las siguientes :

A) Starr-Edwards (S-E), 51 protesis : 25
S-E 9 ; 15 S-E 11 ; 7 S-E 13 y 4 de tamano no
identificado.

B) St. Jude (SJ), 10 pr6tesis: 1 SJ 21 ; 2 SJ
23 ; 5 SJ 25 ; 1 SJ 27 y 1 de tamano no identi-
ficado .

Los valores de area orificial provistos por los
fabricantes Starr-Edwards Laboratories y St .
Jude Medical para estas pr6tesis son los si-
guientes :

Los pacientes fueron estudiados mediante
Doppler conventional antes de que nuestro la-
boratorio dispusiera de Doppler color . Los gra-
dientes se calcularon a partir del registro espec-
tral que alcanzara la mayor velocidad pico o
maxima con Doppler continuo, luego de cotejar
los valores obtenidos desde las ventanas apical

de 5 camaras, supraesternal y paraesternal de-
recha, por medio de un transductor duplex o
uno continuo "ciego" de 2,5 megahertz . El area
efectiva se calcul6 por medio de la ecuaci6n de
continuidad utilizando velocidad maxima .

La insuficiencia a6rtica se investigo con
Doppler pulsado y realizando el mapeo clasico
desde la protesis hacia la cavidad del ventriculo
izquierdo . Se considero que la insuficiencia
a6rtica era de grado leve cuando la sepal de re-
gurgitaci6n obtenida por Doppler pulsado se
agotaba aproximadamente a 1 cm de la pr6te-
sis .19' 2° Se utiliz6 un equipo Doppler continuo
y pulsado (ALOKA 725) .

A pesar de la dificultad en fijar un limite para
definir a los gradientes maximos anormalmente
altos, dividimos de manera arbitraria a nuestros
pacientes en dos grupos con la finalidad de reali-
zar comparaciones entre ambos .

Grupo "a" : compuesto por 45 sujetos con
gradientes iguales o menores de 45 mm Hg, y
grupo "b" : 16 pacientes con gradientes mayores
de 45 mm Hg.

Analisis estadistico
Los datos se expresan como media ± desvio

estandar . Se empleo la prueba de Student en el
tratamiento de los datos numericos o la del chi
cuadrado en la comparaci6n de proporciones .
Un valor de p < 0,05 fue considerado estadis-
ticamente significativo .

RESULTADOS

A. Gradiente maximo
El gradiente maximo obtenido promediando

las 61 protesis aorticas fue de 38 ± 12,9 mm Hg .
El rango fue muy amplio : 7,3 a 70 mm Hg.

1 . Gradiente maximo y tipo de protesis
Los gradientes fueron mayores en las S-E 9 :

39 ± 16, y en las S-E 11 : 44 ± 11 mm Hg, com-
paradas con las S-E 13 : 33 ± 7,7, y las SJ : 30 ±
14,8 mm Hg .

Las diferencias entre las pr6tesis de SJ compa-
radas con las S-E 9 y 11 fueron significativas,
p < 0,03 y p < 0,02, respectivamente . No se
hallo diferencia significativa entre las protesis
de SJ y las S-E 13 (fig. 1) .

2. Gradiente maximo y sexo
Cuando analizamos el sexo de los pacientes

en los grupos "a" y "b", observamos que el pri-
mero o de menores gradientes estaba compues-
to de 45 pacientes de los cuales 17 (38 •i ) eran
mujeres, a diferencia del segundo, con 16

S-E 9 = 1,67 cm 2
S-E 11 = 1,94 cm2
S-E 13 = 2,57 cm2
SJ 21 = 2,06 cm2
SJ 23 = 2,55 cm2
SJ 25 = 3,09 cm2
SJ 27 = 3,67 cm2
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Fig. 1. Gradiente maxima . Tipo y di£metro de pr6tesis (S-E :
prdtesis Starr-Edwards ; SJ : pr6tesis St. Jude) .

pacientes y una Bola mujer (6%) (p<0,05)
(fig. 2) .

Estimulados por este hallazgo analizamos los
gradientes en el grupo total con referencia al
sexo y observamos que en el grupo femenino
los gradientes eran efectivamente menores que
en el masculino : 33 ± 9,6 vs 42 ± 12,4 mm Hg
respectivamente (p < 0,05) .

Por otra parte, resulta poco frecuente que
las mujeres tengan gradientes altos : 1 de 18
mujeres (6%) y 15 de 43 hombres (35%) pre-
sentaron gradientes superiores a 45 mm Hg
(p < 0,05) .

A continuaci6n analizamos el tipo y tamafio
de pr6tesis en ambos sexos tratando de dilucidar
la raz.6n de esta diferencia. Comprobamos que
ambos grupos tenian mas del 60% de pr6tesis
S-E 9 u 11, pero las mujeres tenian mayor pro-
porci6n de pr6tesis S-E 9 (60 vs 30 %) .

Luego medimos los gradientes en hombres y
mujeres que habian recibido valvulas de identico
tamafio de acuerdo con las especificaciones de
los fabricantes . Agrupamos las S-E mas chicas
N° 9 y 11 y observamos gradientes marcada-
mente menores en las mujeres : 35±9,1, com-
paradas con los hombres : 44 ± 12,4 mm Hg
(p < 0,04) (fig . 3) . Las areas efectivas calculadas
en ambos grupos fueron de 1,4 ± 0,4 para las
mujeres y 1,5 ± 3 cm 2 para los hombres (p = ns) .

Por lo tanto es evidente que las mujeres tienen
gradientes menores que los varones aun con pr6-
tesis del mismo tipo y tamano, dato no publi-
cado antes segun nuestro conocimiento . Nos
pareci6 obvio en consecuencia que los mayores
gradientes obtenidos en hombres se relaciona-
rian con mayor flujo sanguineo a traves de la
pr6tesis a causa de un volumen minuto mas
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Fig . 2 . Porcentaje femenino y masculino en grupos "a" y "b" .

elevado. Como no disponiamos de este calculo,
analizamos la superficie corporal disponible en
44 pacientes de ambos grupos, considerandola
proporcional al volumen minuto . Realizamos
entonces la normatizacibn de los gradientes
expresandolos por metro cuadrado de superficie
coporal. Asi, los gradientes que para el grupo
total de mujeres y hombres eran de 33 ± 9,6 y
42 ± 12,4 mm Hg respectivamente (p < 0,03),
pasaron a ser, expresados por metro cuadrado
de superficie corporal, 20 ± 2,9 y 21 ± 5,7
mm Hg (p = ns) (fig. 4) .

Sobre la base de estos hallazgos tratamos de
explicar por que con las valvulas S-E 11, mas
grandes que las S-E 9 de acuerdo con medidas
de areas provistas por el fabricante, obteniamos
gradientes sorprendentemente mayores .

Analizando el sexo de estos pacientes halla-

mn, No

50 -
44

= FEMENINO

G MAX P<0,04

MASCULINO

--94--

Fig . 3 . Pr6tesis Starr-Edwards A 9 y 11 . Valvulas identicas - se-xos diferentes (G . MAX: gradiente maximo) .
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Fig . 4 . Gradiente maximo (G MAX) por superficie corporal .

mos que de 15 sujetos con S-E 11, 13 (87%)
eran hombres y solo 2 (13%) mujeres, mientras
que de 25 con S-E 9, 13 (52%) eran hombres
y 12 (48 %) mujeres (p < 0,01) .

A continuacion medimos los gradientes de los
diferentes tipos de valvulas solo en el grupo
masculino pues el numero lo permitia, y los
resultados fueron : S-E 9 (n = 13) 44 ± 14, S-E
11 (n = 13) 45 ± 13, S-E 13 (n = 6) 34 ± 7, y
SJ(n=7)34±17mmHg.

Como puede verse, en este caso no existe la
paradoja observada entre S-E 9 y 11, pero por
medic, de gradientes no puede "reconocerse"
la diferencia de area del fabricante en favor de la
11, que es de 0,27 cm 2 o 16 % mayor que la 9
(fig . 5) .

Con la finalidad de profundizar en el analisis
de la relacion entre superficie corporal y gra-
diente subdividimos a los 44 pacientes con su-
perficie corporal conocida en : 19 con 1,8 m 2 0

menos y 25 con mas de 1,8 m 2 . En ambos gru-
pos estudiamos el tipo de valvula y los gradien-
tes obtenidos (tabla 1) .

Los pacientes de ambos grupos recibieron
pr6tesis de distintos tamanos con una distribu-
tion bastante similar, sobre todo agrupando
S-E 9 y 11 (74 y 73 %) en los de mayor y menor
superficie, respectivamente . Sin embargo, 10 de
14 S-E 11 (71 °is ) fueron colocados en los
pacientes de mayor superficie corporal . Ade-
mas se observa que los gradientes de los pa-
cientes mas grandes fueron significativamente
mayores en promedio que los correspondientes
a los de superficie corporal menor .

Las S-E 9 y 13 y las SJ presentaron gradientes
similares comparando ambos grupos .

Las S-E 11 presentaron gradientes claramente
mayores, sobre todo en el grupo con mayor

16

7,7

14

mm Hg

= Media mm Hg W Desvio estandar

Fig. 5 . Gradiente maximo . Grupo total y hombres solamente (H) .

superficie corporal . Esas mismas protesis presen-
taron, en los de mayor superficie corporal, gra-
dientes mayores que el conjunto de valvulas
mas grandes S-E 13 + SJ, lo cual era previsible,
pero ademas mucho mayores que los gradientes
de valvulas mas chicas como las S-E 9 .

3 . Gradiente maximo y patologia previa
Los pacientes del grupo "a" presentaban

como patologia previa estenosis aortica en el
57 % e insuficiencia a6rtica en el 37 %, mientras
que los del grupo "b" tenian similar incidencia
de estenosis e insuficiencia a6rticas : 44% . Estas
diferencias no fueron significativas .

Del mismo modo, los pacientes cuyas pr6te-
sis presentaron gradientes mayores (S-E 11)
tenian una incidencia similar de estenosis e
insuficiencia a6rticas, al igual que los restantes
casos: 50 y 43 % vs 55 y 35 °% respectivamente .
Estas diferencias no fueron significativas .

Tabla 1
Tipo de protesis, superficie corporal y gradiente

(n : 44)

* p < 0,03. ** p < 0,05 . # p < 0,02 . @p < 0,0003 . S-E :
protesis Starr-Edwards . SJ : protesis St . Jude,

Protesis < 1,8 m 2 3 1,8 m2

n gr mm Hgn % gr mm Hg

S-E 9 10 53 31 ± 9,5 8 32 34 ± 5,8#
S-E 11 4 21 38 ± 14* 10 40 50 ± 10W*
S-E 13 2 11 31 ± 6,5 2 8 29 ± 4,5
SJ 3 16 21 ± 4,9 5 20 24 ± 7,4@

Total X X
19 100 31 ± 10** 25 100 39 ± 14**
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Fig. 6 . Evolution secuencial de gradientes maximos elevados .
Lapso medio entre primer y ultimo estudio, 26 meses .

4. Gradiente mdximo y tiempo transcurrido
desde la insercion
En principio analizamos un pequeno grupo de

6 sujetos estudiados muy precozmente (5 ± 0,6
dias de la intervenci6n quir(irgica) y obtuvimos
un gradiente maximo de 36 ± 9,4 . Al comparar-
lo con un segundo grupo de 11 pacientes estu-
diados a los 17 ± 1,2 dias, cuyo gradiente ma-
ximo fue de 41 ± 11, la diferencia no fue signi-
ficativa .

A continuation analizamos grupos de indivi-
duos que acudieron al control de sus pr6tesis en
lapsos mas ale ados, incluyendo un pequeno
subgrupo que fue estudiado 70 meses despues
de la insercion .

Los gradientes maximos observados fueron
los siguientes : 30 pacientes estudiados a menos
de 1 mes de la operaci6n : 40 ± 14 mm Hg; 22
casos estudiados entre 1 y 18 meses : 36 ±
7,7 mm Hg ; 9 pacientes analizados mas de 18
meses despues : 39 ± 17 mm Hg. De este ultimo
grupo, 5 personas se estudiaron en un promedio
de 70 meses y el gradiente maximo fue de 40 ±
16 mm Hg. Estas diferencias no fueron signi-
ficativas .

5. Gradientes mdximos iniciales muy elevados
Un pequeno grupo de pacientes tuvo gradien-

tes muy elevados, claramente alejados de la me-
dia, en un primer examen. El primer estudio fue
realizado a un promedio de 12,6 ± 18 meses. En
9 de ellos efectuamos un control con Doppler
26 meses despues en promedio y observamos
una tendencia predominante al descenso de los
adientes, acercandose en el ultimo estudio a

os valores extremos maximos del grupo restan-
te . La evolucion del gradiente maximo entre el
primer y ultimo Doppler en cada uno de los 9
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Fig. 7 . Evolution secuencial de gradientes maximos elevados .
Cambio porcentual entre primer y segundo Doppler .

pacientes fue : de 65 a 70 ; de 61 a 63 ; de 54 a
44 ; de 58 a 37 ; de 64 a 20 ; de 66 a 60 : de
56 a40 ; de 56 a43, y de 70 a 49 mm Hg .

Los valores promedio y desvio estandar del
primer y segundo Doppler fueron 61 ± 1 5 y
47 ± 15 respectivamente (p < 0,01) (fig. 6) .

La figura 7 ilustra los cambios porcentuales
entre el Doppler inicial y el final, asi como el
lapso transcurrido entre ambos estudios . En
las abscisas se marcaron los intervalos entre el
primer y segundo estudios en forma creciente,
observandose una tendencia a mayores reduc-
ciones en gradientes con intervalos mayores .

B . Gradiente medio
Este gradiente, obtenido por el trazado del

contorno de la curva y procesado por la compu-
tadora incorporada al equipo, fue obtenido en
56 pacientes. El valor promedio fue de 22 ±
14 mm Hg y el rango de 3,7 a 49 mm Hg.

El gradiente medio, al igual que el maximo,
tambien fue significativamente menor en muje-
res que en hombres : 17 ± 7,4 y 22± 12 mm Hg
(p < 0,03) .

Su evolucion con relaci6n al lapso transcurri-
do entre la cirugia y el estudio Doppler demos-
tr6 un comportamiento similar al del gradiente
maximo, sin diferencias significativas con los
estudios iniciales, aun varios anos despues de la
insercion .

En los pacientes estudiados antes del mes
(n = 29), entre 1 y 18 meses (n = 15) y mas de
18 meses (n = 8), y en un subgrupo de 70 meses
(n = 4), los gradientes fueron : 29 ± 9,9 ; 19 ±
5,9 ; 20 ± 7,8 y 22 ± 7,3 mm Hg respectivamente .
Las diferencias no fueron significativas .
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C. Area efectiva
El area promedio calculada en 40 sujetos fue

de 1,6 ± 0,3 cm 2 y el rango de 0,8 a 2,3 cm2 ,.
Los valores obtenidos a menos de 1 mes

(n = 21) fueron de 1,4 ± 0,3 ; entre 1 y 18 me-
ses (n = 11) de 1,5 ± 0,2 ; mas de 18 meses
(n = 8), 1,6 ± 0,4 y en un subgrupo de promedio
70 meses (n = 5) de 1,7 ± 0,3 cm2 . Estas dife-
rencias no fueron significativas .

El area promedio en el grupo "a" fue de
1,4 ± 0,4 y en el "b" de 1,5 ± 0,3 cm 2 (p =ns) .

A continuation medimos el area en diferen-
tes tipos de protesis . Los valores obtenidos
fueron los siguientes : S-E 9 = 1,4 ± 0,49 ; S-E
11 = 1,5 ±0,34 ; S-E 13 = 1,5 ± 0,5 ; grupo total
S-E 1,5 ± 0,35 ; grupo total SJ = 2 ± 0,5 cm 2 .
La diferencia entre SJ y el total o cualquier ta-
mano de S-E fue significativa (p < 0,05) .

D . Incidencia de insuficiencia aortica leve
o "fisiologica"
Coincidiendo con la literatura consultada 19 y

con nuestras observaciones previas, 12 nuestras
protesis aorticas tuvieron una incidencia global
de insuficiencia valvular leve del 32%, similar
en ambos modelos de protesis .

Subagrupamos a los pacientes segun el mo-
mento en que se realizaron los estudios : pre-
cozmente o mas tarde desde el momento de la
insertion. Observamos que la proportion de
valvulas que presentan insuficiencia a6rtica es
mas elevada en los casos estudiados antes del
primer mes (43%) que entre 1 y 18 meses (23 %),
pero esta diferencia no alcanzo signification es-
tadistica ; luego la incidencia se mantiene casi
invariable con el correr del tiempo : 30 % des-
pues de los 18 meses . Entre los 8 pacientes que
dentro de este ultimo grupo fueron estudiados
a un promedio de 49 ± 29 meses, hubo 3 (33 % )
con insuficiencia aortica .

Revisando nuestro hallazgo anterior 12 de
gradientes mayores en las valvulas que presen-
taban regurgitation leve (fenomeno para el que
no teniamos explicaci6n plausible), observamos
que esto se repitio en este traba,Joo . Tratando de
encontrar una explicacion, analizamos la hip6-
tesis inversa, es decir, si pr6tesis con gradientes
mayores tendrian mayor incidencia de regurgi-
taci6n . Para ello dividimos a los pacientes en
grupos de gradientes crecientes y analizamos la
incidencia de regurgitation . Hallamos que 37
tenian gradientes menores de 40 mm Hg y la
incidencia de insuficiencia aortica fue solo de
14% ; 9 pacientes con gradientes entre 41 y
50 mm Hg tuvieron una incidencia de 33% ;
9 con gradientes entre 51 y 60 (63 %) y 7
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Fig . 8 . Gradientes maximos (G MAX) e incidencia de insuf1cien-
cia aortica leve .

con gradientes mayores de 60 mm Hg (86 %)
(fig . 8) .

DISCUSION

A . Gradiente maximo
Ademas de los estudios anteriores, trabajos

recientes confirman la buena correlation entre
Doppler y hallazgos hemodinamicos en la eva-
luacion de protesis .22

Nuestros valores de gradientes maximos ob-
tenidos sin guia de Doppler color coinciden con
los de la literatura en grupos de pacientes simi-
lares . Esta coincidencia es llamativa en relation
con el amplio rango observado por nosotros
(tabla 2) .

Si bien coincidimos en que la information
que provee el Doppler color mostrando la di-
recci6n del jet puede facilitar, hater mas preciso
y reducir el tiempo total del estudio, un cuida-
doso examen con el modo continuo para gra-
diente maxima y con Doppler pulsado para
velocidad del tracto de salida, permite llevar a
cabo una buena evaluation de los gradientes y
areas en las protesis aorticas en la gran mayoria
de los pacientes cuando no se cuenta con un
equipo color. Tal vez la contribution mas im-
portante del color sea la posibilidad de alinearse
de manera rapida y precisa y un valioso ahorro
de tiempo en la evaluation del grado de regur-
gitaci6n .

1 . Gradiente maximo y tipo de protesis
La capacidad del Doppler de "reconocer" el

espectro de protesis desde la mas chica a la mas
grande, de acuerdo con los valores del fabrican-
te, avala la confiabilidad y sensibilidad del
metodo .
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Las valvulas de S-E mas grandes tienen gra-
dientes comparables a las Si reconocidas por
generar gradientes pequefios . Desafortunada-
mente solo un pequeno numero de nuestros
pacientes recibieron ese tamano de S-E .

Es interesante observar que aproximadamen-
te un tercio de las pr6tesis mas chicas (S-E 9)
fueron insertadas en pacientes de gran superficie
corporal . Sin embargo, los gradientes prome-
dios son s6lo levemente mayores que en el
grupo de sujetos mas pequefios. Llama la aten-
ci6n nuevamente el hecho de que las valvulas
algo mas grandes segun los fabricantes (S-E 11)
presenten un gradiente sign ific ativam ente mayor
cuando se colocan en pacientes de mayor super-
ficie corporal ; este comportamiento es exclusivo
de estas pr6tesis, ya que las S-E 13 y las SJ no
presentaron esta caracteristica .

Estas pr6tesis muestran gradientes aun ma-
yores que las S-E 9, tanto en el grupo total como
en el de pacientes de mayor superficie corporal
(tabla 1) . Las S-E 11 tienen s6lo 0,27 cm2 mas
de area orificial, o sea un 16% mas que las
S-E 9. En cambio, las S-E 13 poseen un 54 %
mas de area orificial y esto se refleja en los
gradientes mas bajos, similares a los observados
en las SJ .

Nuestros datos sugieren desaconsejar el em-
pleo de las S-E 11 en personas de area corporal
superior a 1,8M 2, ya que su rendimiento en to
que respecta a gradientes no es adecuado .
Siendo la pr6tesis que se utiliza mas a menudo
en este grupo (40 ^,), parece haber contribuido a
elevar el gradiente promedio significativamente .

A partir de estos hallazgos creemos que, a
pesar de los esfuerzos de los cirujanos por inser-
tar las pr6tesis de mayor tamano posible, los
gradientes a veces son considerables tanto en

la literatura mundial como en nuestras obser-
vaciones y por ello los pacientes de mayor
superficie corporal reciben pr6tesis mas "inapro-
piadas" .

Es importante subrayar que gradientes altos
no implican necesariamente disfunci6n protesi-
ca sino area protesica inadecuada para la magni-
tud del flujo que la atraviesa en la gran mayo-
ria de los pacientes .

2 . Gradiente maximo y sexo
La diferencia de gradientes entre hombres y

mujeres aun con valvulas de tamafio similar
creemos que no ha sido informada con ante-
rioridad.

Analizando el trabajo de Burstow de la
Clinica Mayo 22 y midiendo los gradientes ma-
ximos en ambos sexos, a partir de sus datos
obtuvimos 34 ± 11 en mujeres y 47 ± 10 en
hombres (p < 0,05), muy similar a nuestros va
lores : 33 ± 9,6 y 42 :t 12 (p < U,05) . Esta dife-
rencia de gradientes entre hombres y mujeres
no es mencionada por los autores .

El hecho de que las mujeres y aun los ninos
reciban pr6tesis a6rticas que generan gradientes
de 30 mm Hg o incluso mayores a pesar de su
pequena superficie corporal y por ende volumen
minuto reducido, debe ser un poderoso estimulo
para continuar la busqueda de pr6tesis menos
obstructivas .

En los ninos, merced al desarrollo corporal y
aumento del volumen minuto, el gradiente
seguramente tendera a aumentar .

3. Gradiente maximo y patologia previa
Al parecer es razonable pensar que una pato-

logia restrictiva como la estenosis a6rtica podria
implicar mayor dificultad para insertar pr6tesis
grandes, a diferencia de valvulopatias dilatantes
como la insuficiencia a6rtica . Sin embargo, no
hallamos relaci6n entre estas patologias y el
tamano de valvula colocada o los gradientes
resultantes .

4. Gradiente mdximo y tiempo desde
la insercion

A. Estudios muy precoces . En el posopera-
torio inmediato, cuando los pacientes presentan
anemia, arritmias, taquicardia y a menudo reci-
ben drogas cardioactivas, parece razonable
pensar que en ese contexto un estudio basado
en la velocidad del flujo sanguineo sea alterado
por todos o alguno de esos factores .

Sin embargo, con anterioridad publicamos
cifras de pacientes estudiados precozmente y

Tabla 2
Rango de gradientes maximos

Autores Protesis
No pa-
cien tes

Gradiente
mdximo

Chafizades St . Jude 67 9-71 mm Hg

Dumesnil
Ram irez

Biol6gicas
Starr, Bjork,
Carpenter, Hancock

31
61

11-75 mm Hg
16-64 mm Hg

Goldrath Starr, Bjork 75 2-80 mm Hg

Burstow Starr, Bjork, St . Jude,
Braunwald, Hall, Sorin,
Hancock

21 15-74 mm Hg

Panidis St. Jude 38 4-61 mm Hg

Nosotros Starr-Edwards, St. Jude 61 7-70 mm Hg
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nuestros valores coincidian con los halLados por
otros autores y a diferentes intervalos en el
posoperatorio, validando la eficacia del metodo .

En fecha reciente Wiseth 1 presento una serie
importante de pacientes estudiados por Doppler
a los 11 dias y la compar6 con estudios realiza-
dos a los 3-5 meses, sin hallar diferencias signifi-
cativas . A partir de este trabajo podemos afirmar
que las pruebas realizadas aun a solo 5 dias de
la operation pueden considerarse confiables
como estudio basal para el seguimiento .

Recordamos que en el calculo de gradiente
debe considerarse la velocidad del tracto de
salida siempre que supere 1 metro por segundo
para evitar atribuir a la pr6tesis aumentos de
velocidad causados por anemia, etc .

B . Estudios tardios. Es conocido el deterio-
ro estructural progresivo observado en protesis
biol6gicas, detectado por el metodo Doppler
durante el seguimiento .

Estas alteraciones se presentan en forma de
aumento progresivo del gradiente y de la inci-
dencia y magnitud de la regurgitaci6n protesica .
Esto puede ocurrir aun en ausencia de signos o
sintomas conspicuos de disfunci6n . En estas
circunstancias, el metodo que nos ocupa es
sumamente valioso para el seguimiento de estos
pacientes por su repetitividad y caracter in-
cruento que nos permite detectar y registrar
deterioros protesicos subclinicos .

El analisis del comportamiento de las pr6te-
sis mecanicas en nuestro grupo de pacientes sin
evidencias clinicas de disfuncion sugiere una
remarcable estabilidad de los parametros.
Goldrath,i$ en su estudio de 75 protesis aorti-
cas mecanicas, tampoco hallo correlation entre
gradientes y sintomas ni entre gradientes y
tiempo de insertion en intervalos desde 3 se-
manas a 20 anos .
Hammond, 15 en un considerable trabajo

sobre 1.116 protesis con seguimiento a 10
anos, encontr6 en 510 pr6tesis mecanicas solo
1,1 % de hem6lisis importante, 1 'Vo de crecimien-
to tisular y 1,4 ^io de trombosis protesica, lo que
hate un total de 3,5% de complicaciones inti-
mamente relacionadas con la estructura pro-
tesica .

En cambio, en 606 protesis biol6gicas hallo
9,9 oro de ruptura valvular, 1, 8 % de estenosis y
calcification y 0,2 % de trombosis protesica .
Esto hace un total de 12% de fallas, casi todas
estructurales .

Nuestro estudio de protesis "clinicamente
normofuncionantes" tiene la limitation de no
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ser de seguimiento secuencial de los mismos
pacientes. El comienzo de nuestro estudio sis-
tematico de las protesis con Doppler es dema-
siado reciente como para tener seguimientos
longitudinales de muchos afios . Creemos, sin
embargo, que los pacientes que acudieron va-
rios anos despues de operados para su primer
Doppler nos brindan una information nada des-
denable . Pensamos que el riesgo de un error de
selection es pequeno, ya que teniendo en cuenta
la importantisima serie de Hammond deberia-
mos haber esperado un 3,5 % de alteraciones
de las protesis mecanicas en nuestro laborato-
rio en el periodo indicado, es decir 1 6 2 pacien-
tes. Como ya mencionaramos, reconocimos 1
solo caso con signos y sintomas de disfuncion
protesica y fue excluido de la serie .

No obstante, debemos recordar que los gra-
dientes dependen no solo del area y el volumen
minuto sino ademas, y entre otros factores, de
la funcion sistolica del ventriculo izquierdo."'

Si bien un gradiente "normal" en presencia
de disfunci6n ventricular izquierda no excluye
obstruction protesica, es poco probable que en
nuestro grupo de pacientes que acudieron para
un control rutinario existieran muchos con su-
ficiente grado de disfuncion ventricular como
para enmascarar la presencia de un numero im-
portante de pr6tesis obstructivas .

Por otra parte, en aquellos estudiados a inter-
valos muy alejados de cirugia, la ausencia de
reduction del area efectiva y/o de aumento
de gradientes o de la incidencia de regurgitacion
protesica son solidos argumentos en contra de
un claro deterioro estructural protesico . El mar-
co y el diseno de nuestro estudio no nos per-
miten aclarar con mayor objetividad estos
interrogantes .

5. Reduction de gradientes en estudios
secuenciales
No tenemos explication plausible para los 9

pacientes con gradientes muy elevados que en
un segundo estudio presentaron un descenso
significativo de los mismos . No se puede descar-
tar la hip6tesis de un deterioro subclinico de
la funcion ventricular izquierda ante la persis-
tencia de una sobrecarga de presi6n . Esta ultima
es un poderoso estimulo para el mantenimiento
o la progresion de la hipertrofia ventricular .
Existe evidencia de la mala evolution de los
pacientes con reemplazo aortico cuando no se
observa en el seguimiento una clara regresion
de la hipertrofia, evidenciado por la persistencia
de valores altos de masa cardiaca . 24 Por lo tan-
to es factible que los sujetos con gradientes
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elevados deban ser seguidos con sumo cuidado,
incluyendo el estudio secuencial de funci6n ven-
tricular y tal vez masa cardiaca para documentar
el comportamiento de estas variables y determi-
riar de manera mas racional la necesidad y la,
oportunidad de una reintervenci6n .

B. Gradiente medio
El comportamiento del gradiente medio fue

similar al maxima tanto en relacion con el sexo
como con la evolucion a largo plazo . Cuando se
desee cotejarlo con los hallazgos del cateterismo
cardfaco debe solicitarse al laboratorio de hemo-
dinamia que informe sobre el gradiente medio
y no el pico a pico, pues este ultimo mide dife-
rencias de presi6n entre pico de presion a6rtica
y ventricular izquierda, que en realidad nunca
coinciden cronologicamente . Sin embargo, con
frecuencia las diferencias entre ambos no son
demasiado grandes . 21 Si bien el gradiente medio
puede caracterizar en forma mas precisa la
magnitud de la obstruccion, la facilidad de ob-
tenci6n del gradiente maximo instantaneo y su
utilidad en la practica diaria son la causa de
su amplia aceptaci6n .

C . Area efectiva
Las areas promedio de nuestra serie concuer-

dan con los valores comunicados por la literatura
reciente .4, ls . 25 La diferencia significativa en fa-
vor de las protesis de SJ comparadas con las de
S-E concuerda con numerosos trabajos y se
relaciona con los valores provistos por los fabri-
cantes . Ademas al generar gradientes menores
debe considerarse desde este punto de vista
como la pr6tesis de primera eleccion entre las
clue analizamos .

No obtuvimos diferencias en el cdlculo del
area entre S-E 11 y 13 ; podria reconocerse en
esto una baja sensibilidad de nuestra metodolo-
gfa quizas relacionada con la variabilidad en la
medici6n del tracto de salida por ecocardiogra-
ffa bidimensional .

La ausencia de cambios en funci6n del tiempo
confirma la durabilidad y el funcionamiento
adecuado de las pr6tesis mecdnicas durante
muchos anos, siendo esta su virtud mas impor-
tante . Este aspecto contrasta con la reducci6n
progresiva del area en pr6tesis biol6gicas . En
pacientes anosos, sin embargo, estas ultimas
son muy utilizadas porque todavia es aceptable
la ecuaci6n riesgo/beneficio entre deterioro
estructural y ausencia de anticoagulaci6n .

D. Insuficiencia aortica leve o "fisiologica"
Nuestros valores tambien coinciden en este

aspecto con la literatura .
El termino fisiol6gico es cuestionable sobre

todo aplicado a protesis mecanicas y ademas
porque los fenomenos fisiologicos deben estar
presentes en todos o en gran parte de las estruc-
turas u organos a los que se to aplica ; de no ser
asf su ausencia llevaria a sospechar alguna
anormalidad .

Salvo por la mayor incidencia en los estudios
mas precoces, tampoco aqui observamos que su
presencia cambie en funcion del tiempo . Po-
drfamos aventurar la hip6tesis de que la presen-
cia de anemia en muchos de estos pacientes
durante el posoperatorio precoz pueda haber
incrementado la amplitud y la brusquedad de
apertura y cierre de los oclusores y generado
regurgitacion en un mayor numero de protesis .
. No creemos que se haya mencionado con

anterioridad en la literatura nuestro hallazgo
sobre mayor incidencia de insuficiencia prote-
sica en valvulas con gradientes elevados. Como
hipotesis pensamos que es probable que a altos
gradientes, el oclusor, la bola de silastic en la
gran mayoria de nuestros pacientes permanezca
muy cercana al vertice de la caja, en extrema
posicion de apertura durante considerable parte
del periodo eyectivo y cierre luego, realizando
un mayor recorrido, mds bruscamente que en
las valvulas con gradientes bajos, generando de
ese modo el fenomeno de regurgitacion en casi
todos los pacientes .

CONCLUSIONES
Las protesis mecanicas de Starr-Edwards y
St. Jude pueden ser estudiadas por medio de la
tecnica. Doppler desde el posoperatorio inme-
diato con valores repetibles y utiles para su
control ulterior .

En protesis normofuncionantes desde el pun-
to de vista cifnico, los valores iniciales de gra-
dientes maximos y medios son similares a los
registrados aun muchos anos despues, a dife-
rencia de to observado en protesis biol6gicas .

Los hombres presentan gradientes mayores
que las mujeres aun con valvulas de similar ta-
mano. Esto se relaciona con la superficie cor-
poral, que refleja de manera grosera la magnitud
del volumen minuto . Por lo tanto los individuos
con mayor superficie corporal reciben valvulas
mas inapropiadas .

Con superficie corporal superior a 1,8 m 2 las
valvulas mas pequenas generan gradientes altos,
en especial en nuestra serie, con las S-E 11 . En
consecuencia desde el punto de vista del gra-
diente, si la elecci6n estuviera limitada a las
pr6tesis analizadas, serfa ideal intentar insertar
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en estos pacientes S-E 13 o SJ, pr6tesis que no
revelan altos gradientes aun en las personas de
mayores dimensiones corporales .

Los pacientes con gradientes muy elevados
deben ser controlados cuidadosamente. Sin
haberlo probado, por la caracteristica de nuestro
estudio, creemos que el descenso tardio del
gradiente no debe hacernos reducir el control
sobre los mismos ; por el contrario, puede re-
presentar una "seudonormalizacibn" tal vez
testimonio de falla ventricular subclinica .

El area calculada por nosotros tampoco mues-
tra alteraciones en los pacientes estudiados
varios anos despues de la operaci6n, a diferen-
cia de to publicado para pr6tesis biolbgicas .

La incidencia de insuficiencia aortica leve se
relaciona con la magnitud del gradiente maximo
y permanece practicamente inalterada con el
paso del tiempo. Hallamos insuficiencia leve en
la mayoria de las pr6tesis con gradientes altos .

Todos estos hallazgos apoyan la noci6n de
una muy buena estabilidad estructural de las
pr6tesis mecanicas analizadas .

SUMMARY
With conventional Doppler studies and without the
help of colour images, sixty one patients with clinically
normal mechanical aortic prosthesis were studied . The
data obtained even in the early postoperative period
are reliable. Gradients, areas and incidence of mild
aortic regurgitation remained stable at long intervals
after surgery . This stability is in contrast with several
reports on bioprosthesis . Men have higher gradients
than women; in general individuals with large body
surface areas receive more "inapropiate" prosthesis .
With body surface area greater than 1 .8 m 2 the Starr-
Edwards 9 and 11 generate high gradients . Prosthesis
with larger effective areas are strongly recommended .
The late fall in high gradients occur not infrequently .
The scope of our study and data cannot prove it but
this could be suspected as a "pseudonormalization" ;
so careful assessment of left ventricular function is
mandatory. The incidence of mild aortic regurgitation
is proportional to the magnitud of gradients. Even if
this study is not an horizontal follow up the results
suggest a remarkable stability in the structure of aortic
mechanical prosthesis .
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