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Disfuncion valvular protésica en mujer
embarazada con sustitucién valvular

mitro-adrtica
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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente de 42 afios con ante-
cedentes de fiebre reumaética en la infancia y sustitucién
valvular mitro aértica con prétesis mecanicas hace 10
anos. En el curso de una gestacion del tercer trimestre
presenta insuficiencia cardiaca rdpidamente progresiva
diagnosticdndose por ecografia y radioscopia, una dis-
funcién de la prétesis en posicién adrtica. Tras realizar
fibrinoliticos y conducta expectante inicial se descom-
pensa en un episodio agudo de fibrilacién auricular re-
quiriendo cesdrea de urgencia y cirugia cardiaca poste-
rior. En la misma se evidencia afectacion extensa de las
protesis adértica y mitral por pannus resolviéndose qui-
rurgicamente. Se analiza el tratamiento instituido en
esta compleja situacién y la evolucion de la paciente.
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SUMMARY

Case report: female, 42 years old, antecedents of rheuma-
tic fever in childhood and mitro aortical valvular substitu-
tion by mechanical prosthesis ten years ago. In third tri-
mester pregnancy, shows quickly progressive cardiac fail.
Ultrasonography and fluoroscopy show aortic prosthesis
valve dysfunction. After thrombolytic therapy,descom-
pensation occured,due to an acute atrial fibrillation episo-
de. Emergency caesarean is required and subsequent car-
diac surgery showed length affectation by pannus in both,
aortic and mitral prosthesis. Analysis of the treatment
and patient's evolution in this complex situation.
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INTRODUCCION

La anticoagulacién en la mujer gestante con
protesis valvular mecanica plantea un desa-
fio al cardidlogo clinico, abarcando toda la
gestacion y puerperio. Tal importancia radica
en el riesgo trombdtico significativamente au-
mentado en este periodo, contrapuesto con las
limitaciones en las estrategias de anticoagu-
lacién que implica el producto de la gestacién.

Una vez presentada en estas pacientes la
complicacién trombdtica sobre la prétesis, es de
dificil resolucién, especialmente sila edad gesta-
cional es baja, debiendo elegir cuidadosamente
las estrategias diagndsticas y terapéuticas y su
correcta oportunidad de implementacion.

La presentacion de este caso se justifica
por su complejidad, combinando las situacio-
nes anteriormente descritas, siendo de inte-
rés para el clinico ante la eventualidad de tra-
tar en el futuro a una paciente de similares
caracteristicas.

CASO CLiNICO
Paciente de sexo femenino, 42 afios, ex fuma-
dora, fiebre reumatica en la infancia, cuatro
gestas, cuatro partos. Historia de disnea de
esfuerzo de larga data y diagndstico de este-
nosis mitral e insuficiencia aértica severa. Se
le realiza en 1999 sustitucién valvular mi-
tro-adrtica con protesis mecanicas bi-disco de
27 y 21 mm respectivamente. Alta precoz,
permaneciendo asintomatica y tratada con
warfarina 5 mg por dia hasta el cuadro actual.
Ecocardiograma de control hace un afno
muestra protesis valvulares normofuncio-
nantes.

Inicia su quinta gesta sin inconvenientes.
En primer control a las 6 semanas se suspen-
de warfarina, comenzando con heparina de
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bajo peso molecular (Nadroparina) a dosis de
1 mg/kg/dia por via subcutanea. Dificultad
inicial para lograr rango deseado de factor an-
ti Xa.

Alas 24 semanas de gestacion instala dis-
nea de esfuerzo clase funcional III de la
NYHA (CF), de dectbito y paroxistica noctur-
na. Consulta en hospital donde se le realiza
ecocardiograma Doppler transtoracico (ETT),
que muestra ventriculo izquierdo (VI) no dila-
tado, fraccién de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo (FEVI) conservada, prétesis mitral
normofuncionante y prétesis en posicién aodr-
tica con gradientes transvalvulares severa-
mente elevados, maximo de 120 mmHg y me-
dio de 70 mmHg. Coeficiente de obstruccion
de 0,17. Insuficiencia adrtica moderada a se-
vera. Insuficiencia tricuspidea severa. Pre-
si6n sistélica de la arteria pulmonar estimada
en 70 mmHg.

Esingresada, realizandose induccién de la
maduraciéon pulmonar fetal y dosificacién de
factor anti Xa que evidencia menos de 1
UI/ml. Alas 72 horas instala disnea de reposo
con polipnea de 40 /min y taquicardia sinusal,
sin edema pulmonar clinico ni radiolégico. En
la radioscopia se evidencia casi inmovilidad
del hemidisco derecho en posicién adrtica, con
hipomovilidad del hemidisco izquierdo.

Ingresa a terapia intensiva (CTI) donde
permanece estable, se inicia heparina sédica
intravenosa a dosis de 5000 a 8000 UI cada 8
horas ajustado por KPTT, y conducta expec-
tante. Alas 72 horas agravamiento clinico con
nuevo ETT que evidencia gradiente maximo
adrtico de 158 mmHg. Se realiza activador ti-
sular del plasminégeno (rTPA) a dosis de 50
mg i/v. En las siguientes 24-48 horas, eviden-
te mejoria sintomatica y en nuevos ETT seria-
dos un gradiente maximo entre 80 y 110
mmHg. Una nueva radioscopia muestra ex-
cursion limitada pero simétrica de ambos he-
midiscos adrticos.

Cuatro dias después y con una edad fetal
estimada por ecografia de 30 semanas la pa-
ciente presenta, en el contexto de una infec-
cién urinaria con fiebre, un episodio de fibri-
lacién auricular aguda, con respuesta ven-
tricular de 140/min y repercusién hemodina-
mica. Se realiza cesarea de urgencia con mo-
nitoreo ecocardiografico pre, intra y postope-
ratorio.

Reingresa a CTI, estable y en ritmo sinu-
sal. Se obtuvo un recién nacido vivo que falle-
ce a la semana con diagnostico presuntivo de

sepsis y hemorragia intraventricular. A las
72hs es trasladada a unidad cardioldgica. Se
realizan varios ETT que muestran gradientes
transvalvulares adrticos alrededor de 80
mmHg y un tracto de salida del VI de 14mm.
La paciente permanece en reposo y con disnea
ante esfuerzos leves.

Cumplido el tratamiento antibidtico por
infeccién urinaria, se realiza cirugia de re-
cambio valvular aértico. En la exploraciéon se
evidencio protesis adrtica normoposicionada,
con abundante pannus que limitaba severa-
mente la movilidad de ambos hemidiscos y
configuraba un rodete subprotésico. También
se resecO a través del orificio adrtico, abun-
dante cantidad de pannus en la cara ventricu-
lar de la prétesis en posicién mitral, que a la
exploracion queda con movilidad normal de
sus hemidiscos. Se realiza recambio valvular
adrtico por proétesis bidisco de 19 mm.

En CTI se extuba precozmente con buena
evolucién por lo que a las 48 hs pasa a unidad
cardiolégica, ahora en ritmo sinusal y fre-
cuencia de 80/min con imagen de bloqueo de
rama izquierda. Evoluciona favorablemente
pasando a sala de cardiologia hasta el alta a
domicilio.

DISCUSION

Primeramente se planted el problema de la
anticoagulacién en la gestante con protesis
mecanica. Por un lado es un estado procoagu-
lante, configurando el periodo vital en el que
estas pacientes presentan mayor riesgo de
trombosis valvular @,

Debido al riesgo de embriopatia fetal por
warfarina, que determina desde aborto y ma-
nifestaciones dismoérficas, hasta la muerte
neonatal, se recomienda sustituir en el pri-
mer trimestre del embarazo por heparina @49,
la cual tiene una eficacia probada para la pre-
vencion de la trombosis valvular protésica ®.

Sin embargo la mayoria de las gestantes
que sufren una disfuncién protésica lo hacen
cuando se cambia de warfarina a heparina de
bajo peso molecular (HBPM), y la mayoria de
ellas tienen niveles inadecuadamente bajos
de factor anti Xa 68, Niveles deseados (0,5a 1
Ul/ml) se logran en menos de 60% de las ges-
tantes que reciben HBPM a dosis de 1
mg/kg/12hs.

Por esto, numerosos estudios coinciden en
que debe realizarse control estricto de valores
de factor anti Xa a todas las gestantes con val-
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vulas protésicas mecanicas %11. En esta pa-
ciente se sustituy6 precozmente, como esta
recomendado, la warfarina por una dosis en
principio adecuada de HBPM.

Tras un periodo asintomatico, se encon-
traron por ecografia elementos orientadores
de una disfuncién protésica por gradientes
maximos mayores a 120 mmHg, con un gra-
diente normal para esta prétesis de 15
mmHg. Los posibles planteos en este momen-
to fueron trombosis, pannus, la combinacién
de ambos, o més alejado, el dafio estructural.

Mientras la ecocardiografia es el gold
standar en la evaluacion rutinaria de las pro-
tesis valvulares normofuncionantes (2, la
fluoroscopia lo es para las disfuncionantes,
especialmente para las aérticas donde la eco-
cardiografia tiene menor sensibilidad para
determinar la disfuncién (1319, La tomografia
computada multicorte es una herramienta
complementaria a las anteriores para evalua-
ci6n de una prétesis disfuncionante por pe-
quenas cantidades de pannus (1%,

La distincién entre trombosis y pannus es
muy importante por la posibilidad de utilizar
trombolisis. Las caracteristicas que orientan a
trombosis son un corto periodo asintomatico
desde la cirugia, la presencia de material de ba-
ja ecogenicidad sobre la proétesis y bajos niveles
de anticoagulacion como presento esta paciente
16, Si bien algunos autores consideran la trom-
bolisis la terapéutica inicial en todas estas pa-
cientes, otros consideran el grado de deterioro
funcional, estando segun ellos, especialmente
indicada la trombolisis, en los sujetos con grave
deterioro funcional o gran compromiso vital.

De acuerdo a la literatura, la incidencia de
disfuncién por pannus en la valvula protésica
adrtica bi disco como la de esta paciente es de
0,03% a 0,14% por paciente por anio, mientras
que la incidencia de la asociacién con trombo-
sis en las gestantes no esta determinada pero
se cree varias veces mayor 1718, Otra particu-
laridad de este caso, es que cuando estas pa-
cientes tienen una prétesis en posicién adrti-
ca y otra a nivel mitral, es esta ultima la que
suele sufrir disfuncién por trombosis. Si bien
la proétesis en posicion mitral estaba extensa-
mente afectada por pannus (lo que predispo-
ne a la trombosis) no se mostr6é como disfun-
cionante en ningin momento.

Se opto por realizar trombolisis en esta pa-
ciente ya que presentaba serio compromiso
materno fetal, interpretandose como un agra-
vamiento de la disfuncién protésica previa, por
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trombosis sobreanadida a una valvula previa-
mente disfuncionante por pannus pero hasta
ese momento asintomatica. En este contexto,
la cirugia cardiaca de urgencia tiene malos re-
sultados fetales 19 mas alla de realizarse en
normotermia y con monitoreo fetal 19-2D,

La terapia trombolitica con rtPA es una te-
rapia aprobada para el stroke isquémico,
IAM, TEP y trombosis de valvulas cardiacas
protésicas, con unos 50 casos reportados en
gestantes. Considerando que el rtPA no cruza
la placenta y que en los estudios con gestantes
la tasa de complicaciones no excede las de la
poblacién general, se recomienda esta terapia
en las gestantes que presentan una enferme-
dad trombodtica que comprometa la integri-
dad materno-fetal 22,

La cirugia cardiaca en estos casos suele
realizarse de coordinacidn, una vez estabili-
zada la paciente en el puerperioy tnicamente
en aquellas en las que la disfuncién protésica
persiste luego de la trombolisis, con alta sos-
pecha de que el pannus sea la causa principal.
Los hallazgos intraoperatorios tales como el
rodete subprotésico determinado por pannus,
y lainmovilidad de la valvula por el mismo te-
jido cicatrizal peri protésico explican ciertos
elementos del preoperatorio. Por un lado, el
pequeno diametro del tracto de salida del ven-
triculo izquierdo medido por ETT se explica
seguramente por el rodete de pannus subpro-
tésico encontrado. Por otra parte, seguramen-
te la valvula era previamente disfuncionante,
debido a inmovilidad de los discos por el pan-
nus. Esto, sumado a cambios hemodinamicos
propios del estado gravido, desencadené la
presencia de sintomas de falla cardiaca.

La trombosis sobreanadida a la proétesis
seguramente tuvo también su papel en la dis-
funcién ya que hubo un agravamiento en bre-
ve plazo, el cual fue aliviado al menos parcial-
mente con el uso de fibrinoliticos. La disfun-
cién por pannus de una valvula protésica, la
predispone, por alteraciones del flujo trans-
valvular, a la trombosis, especialmente si se
encuentra en un medio procoagulante como
en la gestante.

Para guiar la futura terapéutica en estas
pacientes, es necesario establecer el riesgo de
por vida de eventos recurrentes determinan-
do la presencia de enfermedad trombo embé-
lica genéticamente determinada o adquirida.
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CONCLUSIONES

La gestacion en la paciente con proétesis val-
vulares mecdnicas, debe ser cuidadosamente
planificada y segin algunos autores se desa-
conseja. Plantea al equipo multidisciplinario
que seguira a la paciente un desafio, ya que el
riesgo de disfuncién de la prétesis por trombo-
sis es alto, y las estrategias de prevencién, li-
mitadas por el propio producto de la gesta-
cién.

Debe cambiarse precozmente la warfarina
a HBPM con estricto control de las cifras de
factor anti Xa, siendo especialmente impor-
tante el seguimiento clinico mediante anam-
nesis y examen fisico exhaustivo. Una vez en
la pista de esta temible complicacién, gra-
dientes transvalvulares elevados en la ETT
nos haran recomendar la fluoroscopia como
técnica esencial para el diagnéstico de disfun-
cién protésica.

Segun la situacién clinica de la paciente,
edad gestacional, peso fetal estimado y estado
de maduracién pulmonar fetal, se elegira en-
tre continuar o interrumpir la gestacion, y en-
tre las estrategias expectante o activa, esta
altima mediante trombolisis y/o cirugia car-
diaca.

La cirugia tiene baja morbi mortalidad ma-
terna pero una muy alta mortalidad fetal, de
hasta 40%. Por lo tanto, si se debe actuar rapi-
damente, antes de la interrupcion del embara-
70, los tromboliticos estan indicados. Puede re-
querirse cirugia de recambio protésico poste-
rior como ocurrié en el caso descrito. Las mis-
mas consideraciones deben tomarse en las
puérperas con prétesis valvulares cardiacas
ya que la predisposicién a la trombosis se man-
tiene por varias semanas luego del parto.

Agradecimientos: A los Drs.Gabriel Par-
ma y Rafael Mila.

BIBLIOGRAFiA

1. HartelD,Sorges E, Carlsson J, Romer V, Tebbe
U. Myocardial infarction and thromboembolism du-
ring pregnancy. Herz 2003; 28(3): 175-84.

2. Mehndiratta S, Suneja A, Gupta B, Bhatt S. Fe-
totoxicity of warfarin anticoagulation. Arch Gynecol
Obstet 2010. Epub ahead of print.

3. Cotrufo M, De Feo M, De Santo LS, Romano G,
Della Corte A, Renzulli A, et al. Risk of warfarin
during pregnancy with mechanical valve prosthe-
ses. Obstet Gynecol 2002; 99(1): 35-40.

4. Elkayam U, Singh H, Irani A, Akhter MW. Anti-
coagulation in pregnant women with prosthetic

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

heart valves. J Cardiovasc Pharmacol Ther 2004;
9(2): 107-15.

Leyh RG, Fischer S, Ruhparwar A, Haverich A.
Anticoagulation for prosthetic heart valves during
pregnancy: is low-molecular-weight heparin an al-
ternative?. Eur J Cardiothorac Surg 2002; 21(3):
577-9.

McLintock C, McCowan LM, North RA. Mater-
nal complications and pregnancy outcome in women
with mechanical prosthetic heart valves treated
with enoxaparin. BJOG 2009; 116(12): 1585-92.

Mahesh B, Evans S, Bryan AJ. Failure of low mo-
lecular-weight heparin in the prevention of prosthe-
tic mitral valve thrombosis during pregnancy: case
report and a review of options for anticoagulation. J
Heart Valve Dis 2002; 11(5): 745-50.

Yinon Y, Siu SC, Warshafsky C, Maxwell C,
McLeod A, Colman JM, et al. Use of low molecu-
lar weight heparin in pregnant women with mecha-
nical heart valves. Am J Cardiol 2009; 104(9):
1259-63.

Abildgaard U, Sandset PM, Hammerstrom J,
Gjestvang FT, Tveit A. Management of pregnant
women with mechanical heart valve prosthesis:
thromboprophylaxis with low molecular weight he-
parin. Thromb Res 2009; 124(3): 262-7.

Fox NS, Laughon SK, Bender SD, Saltzman
DH, Rebarber A. Anti-factor Xa plasma levels in
pregnant women receiving low molecular weight he-
parin thromboprophylaxis. Obstet Gynecol 2008;
112(4): 884-9.

Hammerstingl C, Omran H, Tripp C, Poetzsch
B. How useful is determination of anti-factor Xa ac-
tivity to guide bridging therapy with enoxaparin? A
pilot study. Thromb Haemost 2009; 101(2): 325-32.

Muratori M, Montorsi P, Teruzzi G, Celeste F,
Doria E, Alamanni F, et al. Feasibility and diag-
nostic accuracy of quantitative assessment of me-
chanical prostheses leaflet motion by transthoracic
and transesophageal echocardiography in suspec-
ted prosthetic valve dysfunction. Am J Cardiol 2006;
97(1): 94-100.

Shapira Y, Herz I, Sagie A. Fluoroscopy of prost-
hetic heart valves: does it have a place in the echo-
cardiography era? J Heart Valve Dis 2000; 9(4):
594-9.

Cianciulli TE, Lax JA, Beck MA, Cerruti FE,
Gigena GE, Saccheri MC, et al. Cinefluoroscopic
assessment of mechanical disc prostheses: its value
as a complementary method to echocardiography.
Heart Valve Dis 2005; 14(5): 664-73.

Teshima H, Hayashida N, Enomoto N, Aoyagi
S, Okuda K, Uchida M. Detection of pannusrow
computed tomography. Ann Thorac Surg 2003;75:
1631-3.

Barbetseas J, Nagueh SF, Pitsavos C, Toutou-
zas PK, Quinones MA, Zoghbi WA. Differentia-
ting thrombus from pannus formation in obstructed
mechanical prosthetic valves: an evaluation of clini-

31



REVISTA URUGUAYA DE CARDIOLOGIA
VOLUMEN 25 | N° 1 | MARZO 2010

17.

18.

32

cal, transthoracic and transesophageal echocardio-
graphic parameters. J Am Coll Cardiol 1998; 32(5):
1410-7.

Aoyagi S, Nishimi M, Tayama E, Fukunaga S,
Hayashida N, Akashi H, et al. Obstruction of St
Jude medical valves in the aortic position: a conside-
ration for pathogenic mechanism of prosthetic valve
obstruction. Cardiovasc Surg 2002; 10(4): 339-44.

Maciejewski M. Thrombo-embolic events in pa-
tients  with mechanical  prosthetic  val-
ves-echocardiography in diagnostic and therapeutic
decision making. Przegl Lek 2006; 63(4): 191-201.

19.

20.

21.

22.

Patel A, Asopa S, Tang AT, Ohri SK. Cardiac sur-
gery during pregnancy. Tex Heart Inst J 2008; 35(3):
307-12.

Aranyosi J Jr, Aranyosi J, Péterffy A. Preg-
nancy and cardiac surgery with cardiopulmonary
bypass. Magy Seb 2008; 61 (Suppl): 17-21.

Aranyosi J, Péterffy A, Zatik J, Kerenyi DT,
Lampé L, Borsos A. Open heart surgery with ex-
tracorporeal circulation during pregnancy. Orv He-
til 2001; 142(26): 1397-402.

Leonhardt G, Gaul C, Nietsch HH, Buerke M,
Schleussner E. Thrombolytic therapy in preg-
nancy. J Thromb Thrombolysis 2006; 21(3): 271-6.



