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RESUMEN SUMMARY

La trombosis protésica obstructiva es una complica-
cién temida y de mal prondstico aun con un trata-
miento rapido. Sus diversas formas de presentacién
hacen necesario un alto nivel de sospecha clinica y la
rapida utilizacién de métodos diagndsticos en vistas
a un tratamiento correcto y mejorar la evolucion.
Se analizan tres casos clinicos de nuestro centro que
ejemplifican las diferentes formas de presentaciéon y
tienen un desenlace diferente. Posteriormente se
realiza una revision de la fisiopatologia, de los méto-
dos diagnoésticos actuales y del tratamiento.

Frente a un paciente con prétesis valvular mecénica
y sintomas de la esfera cardiovascular, es necesario
realizar rapidamente estudios diagnésticos, fécil-
mente disponibles en nuestro pais (ecocardiografia,
cinefluoroscopia), que permiten un diagnéstico co-
rrecto en un alto porcentaje de casos. Realizado el
diagnéstico, la eleccién del método terapéutico de-
pendera de los sintomas del paciente y sus comorbili-
dades, reservandose la cirugia cardiaca para
aquellos pacientes mdas sintomaéticos y los fibrinoliti-
cos para aquellos con pocos sintomas y trombos

pequenos.
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Obstructive prosthetic thrombosis is a dreaded com-
plication with a poor prognosis even with prompt
treatment. The different symptoms of presentation
require a high level of clinical suspicion and rapid im-
plementation of diagnostic methods in order to start
a correct treatment and improve the outcome.

We analyze 3 cases from our center, with a different
presentation and outcome and then conducted a re-
view of the pathophysiology, the current diagnostic
methods and the most appropriate treatment in each
clinical situation.

When we face a patient with mechanical valve prost-
hesis and cardiovascular symptoms, it is necessary
to quickly perform a transthoracic echocardiogram
and a cinefluoroscopy since these methods together
allow a correct diagnosis in a high percentage of cases
and are widely available throughout our country.
Once diagnosed, the choice of treatment depends on
the patient’s symptoms and comorbidities, being car-
diac surgery reserved for those symptomatic patients
and fibrinolytic for those with few symptoms and
small thrombi.
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FIGURA 1. Ecocardiograma transtoracico. Eje largo paraes-
ternal. Se observa jet de insuficiencia valvular adrtica
central

INTRODUCCION

La trombosis de las proétesis valvulares es
una complicacién temida por el cardidlogo cli-
nico en el postoperatorio tanto precoz como
tardio de sustitucién valvular. El manteni-
miento de una correcta anticoagulacion no es
facil de conseguir y el riesgo de sangrados ma-
yores, por un lado, o de embolia y trombosis
protésica por otro, esta siempre presente. Un
diagndstico rapido es esencial para evitar un
desenlace fatal de esta patologia cuya morta-
lidad, a pesar de un tratamiento correcto, es
elevada.

Por otra parte, el cuadro clinico al momen-
to de presentacién puede ser variable, lo que
hace imprescindible mantener un alto grado
de sospecha.

Presentamos a continuacion tres casos de
trombosis en prétesis valvulares mecanicas
con distinta forma de presentacion clinica y
un tratamiento adaptado a cada situacién.

CASOS CLiNICOS

CASO NUMERO 1
Paciente de 42 afos, sexo femenino.

Antecedentes personales: en 2007, susti-
tucién valvular adrtica (SVA) por estenosis
adrtica bicuspide; protesis mecanica St Jude
n° 21.

En 2010, cinco meses antes del ingreso, su-
fre lesion cortante en cuero cabelludo con
abundante sangrado, se suspende anticoagu-
lacién, que nunca retoma.

Enfermedad actual: aproximadamente
tres meses antes del ingreso nota clara desa-
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FIGURA 2. Ecocardiograma transtoracico. Gradiente trans-
valvular aértico: maximo de 656 mmHg y medio de 43
mmHg. Velocidad 4,05 m/seg

paricién de clic valvular. En la evolucién co-
mienza con disnea de esfuerzo que progresa
en los Ultimos dos meses a clase funcional 111,
por lo que consulta.

Alingreso: paciente eupneica, tolera el de-
cubito. Hemodinamia estable. Sin elementos
de insuficiencia cardiaca ni de actividad in-
fecciosa. Ritmo regular de 90 cpm. Ausencia
de clic valvular. Soplo sistélico 4/6 en foco adr-
ticoirradiado a vasos de cuello. Soplo diastoli-
co 2/6 en mesocardio. No ingurgitaciéon yugu-
lar. No reflujo hepatoyugular. No edemas en
miembros inferiores. Pulsos presentes y si-
métricos. Pleuropulmonar: no estertores.

INR: 1.

El ecocardiograma transtoracico (ETT)
(figuras 1 y 2) muestra aumento de los gra-
dientes transvalvulares con insuficiencia
protésica. Se solicita ecocardiograma tran-
sesofdagico (ETE) que confirma lo observado
previamente (figuras 3 y 4): aumento de los
gradientes transvalvulares, insuficiencia
valvular protésica central severa e hipomo-
vilidad de uno de los discos, compatible con
trombosis valvular.

Para confirmar el diagnéstico se realiza ci-
nefluoroscopia con intensificador de imagen
en sala de hemodinamia, que confirma valvu-
la mecanica bidisco en posicién adrtica con
movilidad conservada de un solo disco estan-
do el otro en posiciéon de cierre parcial casi
total (figuras 5y 6).

Cirugia cardiaca de urgencia. Se confirma
trombosis valvular que determina un disco
valvular protésico fijo, existiendo trombo por
encima y por debajo del disco, con una zona
perivalvular mas fibrosa que puede corres-
ponder a pannus. Se implanta prétesis meca-
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1 Distance= 0.67 cm

FIGURA 3. Ecocardiograma transesofagico. Se observa disco
sobre region de fibrosa mitro-adrtica fijo que se mantiene
abierto en la didstole lo que genera la insuficiencia adrtica

FIGURA 4. Ecocardiograma transesofigico. Se observa jet
de insuficiencia valvular adrtica severa

FIGURAS 5Y 6. Cinefluoroscopia donde se observa disco protésico fijo. La apertura normal de esta valvula St Jude Masters
es de 85° Tiene caracteristicamente un anillo radioopaco con los discos lejos del plano del anillo lo que permite su iden-

tificacién (M

nica ON-X n° 21 (figura 7) sin incidentes in-
traoperatorios. Buena evolucion en el posto-
peratorio.

ETT al alta: fraccién de eyeccién del ven-
triculo izquierdo (FEVI) conservada. Hiper-
trofia ventricular izquierda severa. Prétesis
adrtica mecanica normofuncionante.

Se otorgd el alta a los 15 dias anticoagula-
da con warfarina e INR en rango.

CASO NUMERO 2
Paciente de 38 afnos, obesa.

Antecedentes personales: fiebre reumati-
ca que motivé SVA por protesis mecanica mo-
nodisco a los 12 anos (1984).

Dos anos antes del ingreso cursa embara-
zo durante el cual recibe heparina de bajo pe-
so molecular. Luego del mismo retoma warfa-
rina con controles de INR en forma irregular.

Lan A

FIGURA 7. Valvula protésica mecanica ON-X

Enfermedad actual: diez dias antes del in-
greso consulta por desaparicién de clic valvu-
lar. Se otorga el alta.

En los dias siguientes agrega disnea rapi-
damente progresiva que se hace clase funcio-
nal IV, por lo que consulta en emergencia. Se
constata soplo sistélico en foco adrtico. Se rea-
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FIGURA 8. Electrocardiograma. Taquicardia sinusal 110 cpm. Infradesnivel del ST en DI, aVL, V3-V6 de hasta 2 mm y su-

pradesnivel del ST de 1 mm en aVR, compatible con SCA

1 TSVimax= 0.65 mis

__PeakPG = 1.71 mmHg

2 VAmax T9mis
PeakPG =91.84 mmHg
MeanPG = 68.29 mmHg
VTIVA =1183cm

T

i

FIGURA 9. Ecocardiograma transtoracico. Jet de estenosis
aodrtica con gradiente maximo de 92 mmHg y medio de 68
mmHg. Velocidad del jet 4,79 m/seg

liza ETT que mostré: gradiente transvalvular
maximo de 100 mmHg. INR 1,08.

Ingresa para valoracién. Estando en sala
presenta episodio de angor de reposo prolon-
gado con sindrome neurovegetativo intenso.
ECG que muestra taquicardia sinusal 110
cpm, P y PR normal. Hipertrofia ventricular
izquierda. Infradesnivel del ST en DI, aVL,
V3-V6 de hasta 2 mm y supradesnivel del ST
de 1 mm en aVR (figura 8).

Enviada a nuestro centro para cineangio-
coronariografia de urgencia con diagnéstico
de sindrome coronario agudo sin elevacion
del ST de alto riesgo.

Ingresa con polipnea de 28 rpm, saturaciéon
de Oz (satO2) 90% al aire, estertores crepitantes
en la mitad inferior de ambos campos pulmona-
res. Taquicardia de reposo de 120 cpm, ausen-
cia de clic valvular, soplo sist6lico 4/6 en foco
aodrtico, soplo mesodiastolico en mesocardio y
apex. Sin elementos de actividad infecciosa.

ETT (figura 9): ventriculo izquierdo con
funcién sistélica conservada. Hipertrofia ven-
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1 Distancia= 3.35 cm

FIGURA 10. Ecocardiograma transesofiagico. Se observa
masa homogénea en prétesis adrtica

| Distancia= 1.71 cm
2 Distancia= 091 cm

FIGURA 11. Ecocardiograma transesofagico. Se observa
masa de 1,71 por 0,91 cm en cara adrtica de prétesis

tricular izquierda moderada. Didmetro dias-
tolico: 57 mm.

Prétesis adrtica mecanica con gradientes
transvalvulares aumentados (medio de 68
mmHg y maximo de 92 mmHg). Velocidad del
jet 4,79 m/seg.

En cara ventricular de la protesis se visua-
liza masa homogénea de aproximadamente
1,8 cm que protruye al tracto de salida del
ventriculo izquierdo.

ETE (figuras 10 y 11): prétesis mecanica
monodisco adrtica con apertura disminuida.
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FIGURA 12. Protesis adrtica extraida durante cirugia cardiaca. Prétesis adrtica con masa trombotica adherida.

Gran masa inhomogénea en cara adrtica de la
prétesis sobre el seno de Valsalva derecho, de
1,96 x 1,4 cm.

En la cara ventricular, masa homogénea
de 1,71 por 0,91 cm que protruye el tracto de
salida del ventriculo izquierdo con borde libre
movil.

Ventriculo derecho de tamafio normal con
funcién normal.

Se sugiere proétesis obstruida por trombo-
sis sin descartar obstruccién por pannus, so-
bre todo por la masa inhomogénea.

Durante el ETE, caida de satO2, aumento
de polipnea y elementos de bajo gasto cardia-
corequiriendo intubacién orotraqueal y asis-
tencia respiratoria. Se decide realizar ciru-
gia cardiaca de emergencia, sin angiografia
coronaria previa, por la gravedad del cuadro
clinico.

Se comprueba prétesis adrtica mecanica
monodisco con gran masa trombdtica (figura
12) que compromete severamente la movili-
dad del disco y emerge desde el tracto de sali-
da del ventriculo izquierdo, obstruyendo el
seno de Valsalva derecho tanto en sistole co-
mo en didstole. Se realiza recambio valvular
por prétesis mecanica Medtronic Advantage
n° 23 y remocion de restos de trombos. No se
observa macroscopicamente pannus. Anato-
mia patolégica confirma trombo fibrinopla-
quetario que obstruye la apertura del disco
valvular.

Complicaciones del postoperatorio: blo-
queo AV completo que requirié implante de
marcapaso definitivo y sindrome de bajo
gasto cardiaco.

ETT al alta: FEVI conservada. Protesis
normofuncionante.

Alta a domicilio al decimoquinto dia de
evolucidn.

CASO NUMERO 3
Paciente de 41 afos. Sexo femenino.

Antecedentes personales: fiebre reumati-
ca en la infancia. Medio socioeconémico y cul-
tural malo.

Antecedentes de enfermedad actual: his-
toria de disnea de esfuerzo clase funcional II.
Estudiada en 2007 con ETT: valvula mitral
reumatica con insuficiencia mitral severa. En
junio de ese ano sustitucién valvular mitral
por protesis mitral mecanica ON-X n° 27.
Irregular control de INR.

Enfermedad actual: consulta en febrero de
2011 por disnea progresiva de dos meses de
evolucion que pasa a clase funcional IV. Al in-
greso, paciente polipneica, satOz al aire 82%.
Estertores crepitantes en la mitad inferior de
ambos campos pulmonares. Hemodinamia
estable. Ritmo regular de 120 cpm. Soplo sis-
tolico 2/6 en foco adrtico. No ingurgitacién yu-
gular ni reflujo hepatoyugular; no edemas de
miembros inferiores.

ETT (figuras 13 y 14): hipocontractilidad
global, FEVI 40%.

Proétesis mitral mecanica con aumento de
sus gradientes (gradiente maximo de 22 mmHg
y medio de 15 mmHg). Area estimada 0,79
cm?,

Impresiona ausencia de movilidad de uno
de los hemidiscos. Sin insuficiencia mitral.

Hipertensién pulmonar significativa.

ETE (figura 15): prétesis mitral mecanica
con aumento de sus gradientes. Inmovilidad
del disco septal con gran cantidad de trombos,
algunos moviles. Insuficiencia mitral leve.
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FIGURA 13. Ecocardiograma transtoracico. Se observa disco
mitral septal inmévil (flecha)
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FIGURA 15. Ecocardiograma transesofagico. Sistole y dids-
tole que muestra disco septal inmévil (flecha)

Ventriculo derecho dilatado con funcién
sistélica disminuida en grado moderado.

Insuficiencia tricuspidea severa. Presién
sistélica de la arteria pulmonar 68 mmHg.

La paciente es valorada por el equipo de ci-
rugia cardiaca y dado el alto riesgo quirargico
(hipertension pulmonar severa con disfun-
ci6n del ventriculo derecho, FEVI disminui-
da), se decide optar por tratamiento con fibri-
noliticos. La paciente fallece por shock cardio-
génico refractario horas después.

DISCUSION

La trombosis protésica obstructiva es una
complicacién poco frecuente directamente re-
lacionada con el tipo de valvula y la posicién,
siendo mas frecuente en posicién mitral y
practicamente propia de las valvulas mecani-
cas. Con las protesis mecanicas actuales y
una correcta anticoagulacién el riesgo anual
es variable, desde 0,1% en posicién adrtica,
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1 VM THP = 278 mseg
VM DecT= 950 mseg
VMA = 0.79 cm2

FIGURA 14. Ecocardiograma transtoracico. Tiempo de hemi-
presién con area calculada en 0,79 cm?

hasta cifras de 1,3% en posicién mitral .2, Si
la anticoagulacién no es correcta el riesgo au-
menta hasta 13%-20% anualmente ©. El
riesgo es mayor durante el primer afo del im-
plante.

Por otra parte, la trombosis protésica pue-
de clasificarse también como no obstructiva,
siendo esta mucho mas frecuente que la pri-
mera, hasta 10% en algunos estudios @. Nos
referiremos a la trombosis obstructiva por ser
esta la complicacién con peor pronostico y la
que se present6 en nuestros pacientes.

Para evitar esta complicacién, el trata-
miento con antagonistas de la vitamina K de-
beiniciarse alas 24-48 hs de la cirugia cardia-
ca. Se debe mantener un INR entre 2-3 para
las protesis mecanicas adrticas y entre 2,5-3,5
para pacientes de alto riesgo (fibrilacién auri-
cular, tromboembolia previa) o con proétesis
mecanicas mitrales @. Se recomienda, ade-
mas, como indicacién clase IB agregar acido
acetilsalicilico 75-100 mg a todos los pacien-
tes con proétesis mecanicas y a aquellos con
protesis biolégicas con factores de riesgo @.

Sibien la trombosis de valvulas biologicas
es rara, cuando esta ocurre lo hace en los pri-
meros meses del postoperatorio, cuando toda-
via no se ha completado la endotelizacion de
la zona de sutura, lo que fundamenta la indi-
cacién de anticoagulacién por tres meses en
este tipo de prétesis, principalmente aquellas
en posicién mitral @,

En cuanto a la fisiopatologia de la trombo-
sis protésica, ésta se explica por la combina-
ci6én de factores incluidos en la triada de Vir-
chow (lesién endotelial, estasis sanguinea e
hipercoagulabilidad). La lesién endotelial se
produce por el propio implante protésico y la
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endotelizacion de la zona de sutura va corri-
giendo este factor durante las primeras sema-
nas del postoperatorio, lo cual hace de éste,
un periodo critico.

El segundo factor, la estasis sanguinea, se
produce por el disefio de la prétesis en si mismo
y por el estado hemodindmico del paciente. A
pesar de que las nuevas prétesis han optimiza-
do su disefio para corregir este factor, todavia
existen zonas de estasis, principalmente vincu-
ladas a la posicién protésica, siendo las prétesis
tricuspideas y las mitrales las de mayor riesgo
de trombosis (20 veces mas para la trictspide;
dos a tres veces mas para la mitral) @,

Por Gltimo, el tercer factor de la triada, la
hipercoagulabilidad, esta dado por la anticoa-
gulacion inadecuada y es uno de los factores
mas importantes a corto y largo plazo.

La forma de presentacion de esta compli-
cacién puede ir desde un hallazgo ecocardio-
grafico aislado en un paciente completamente
asintomatico hasta una forma severa de pre-
sentaciéon con edema pulmonar y shock
cardiogénico.

Hemos visto tres casos diferentes de pa-
cientes de nuestro centro cuya presentacion
clinica abarcé los dos extremos del espectro
sintomatico. El primer caso se trat6 de un cua-
dro progresivo subagudo sin repercusion he-
modinamica ni elementos de insuficiencia car-
diaca, en el cual el diagndstico se realiz6 a los
meses de iniciado el proceso fisiopatoldgico.

Esto contrasta fuertemente con el segundo
caso, el cual se presenté como un cuadro de
pocos dias de evolucidon, de disnea brusca con
insuficiencia cardiaca severa y elementos que
sugerian un sindrome coronario agudo.

El tercer caso, por otra parte, se tratd de
un cuadro subagudo que en los ultimos dias
evoluciona a la insuficiencia cardiaca inicial-
mente sin repercusion hemodinamica.

En un estudio reciente @, que incluyé 31
pacientes con trombosis valvular protésica,
se evidenci6 que 50% de los pacientes tenia un
inadecuado control de INR en las semanas
previas a la trombosis y hasta 30% habia
abandonado la anticoagulacion dentro de los
dos meses previos al ingreso, en forma similar
a los tres casos presentados. La forma de pre-
sentacién mas frecuente fue la disnea (90%)
con 40% de los pacientes en clase funcional IV
al ingreso. Existi6 compromiso hemodinami-
co en 33%. Se observaron embolias sistémicas
en 13%. El 6% se present6 como sindrome co-
ronario agudo con cambios isquémicos en

ECG, igual que en el caso nimero 2. Hasta
30% de los pacientes refirié disminucién del
clic valvular. De manera similar a los casos 1
y 3, 60% de los pacientes tuvo una presenta-
ci6n subaguda con sintomas que empezaron
mas de una semana antes del ingreso.

La forma de presentacién de este cuadro
clinico es muy variable y el cardidlogo clinico
debe tener un alto nivel de sospecha al mo-
mento del primer contacto con un paciente
con valvula protésica. Frente a cualquier sin-
toma de la esfera cardiovascular que haga
sospechar la disfuncién protésica se debe rea-
lizar un minucioso examen fisico en busca de
nuevos soplos o disminucién del clic valvular.
Se debe realizar ETT o cinefluoroscopia (o
ambos) como primeros examenes para
descartar esta complicacion.

La cinefluoroscopia es muy ttil para el diag-
nostico de trombosis valvular protésica meca-
nica de tipo obstructiva. Es un estudio rapido y
de facil acceso en todos los centros de salud uru-
guayos que cuentan con radiografia e intensifi-
cador de imagenes, permitiendo el diagnéstico
correcto en un alto porcentaje de casos. En un
estudio argentino de Cianciulli y colaboradores
®), la proyeccién cinefluoroscopica de perfil,
fundamental para la evaluacién funcional de
las protesis, se pudo realizar correctamente en
96% de las protesis adrticas y en mas de 80% de
las mitrales, lo que hace de este un método fac-
tible para identificar esta complicacion. En este
estudio, la cinefluoroscopia tuvo una sensibili-
dad de 71% y una especificidad de 93%, con un
valor predictivo negativo de 94% para diferen-
ciar protesis normales de disfuncionantes, uti-
lizando como patrén oro el ETT. La cinefluoros-
copia tiene la desventaja que no permite dife-
renciar trombo de pannus, por lo que es necesa-
rio un ecocardiograma para completar la valo-
raciéon @,

El ETT es una parte esencial en el diag-
néstico, permitiendo valorar el flujo y los gra-
dientes transvalvulares, la insuficiencia val-
vular, la movilidad de los discos y, por supues-
to, la presencia de trombos adheridos. Los cri-
terios de obstruccién protésica son diferentes
para valvulas en posicién mitral o aértica. Un
gradiente medio mayor a 8 mmHg con un
area efectiva menor de 1,3 cm2 o un gradiente
medio mayor a 45 mmHg con un coeficiente
de obstrucciéon menor de 0,25, identifican la
obstruccion mitral o adrtica, respectivamen-
te. Existen tablas con los gradientes norma-
les para cada tipo y tamafio de valvula.
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TABLA 1. DIFERENCIAS ENTRE PANNUS Y TROMBOSIS

Pannus

Trombosis

Cronologia

Relacion con INR Sin relacién
Localizacion

Morfologia Masa pequenia

sutura

plano del anillo

Densidad ecografica

Al menos un ano luego de la cirugia

(habitualmente mas de cinco anos)

Valvula aértica mas frecuente

Generalmente involucra la linea de

Crecimiento centripeto confinado al

Alta > 0,7 (100% especificidad)

En cualquier momento.
Si tardio generalmente asocia
pannus

Relacién fuerte
Valvula mitral mas frecuente

Masa grande

Movimiento independiente
Crecimiento centrifugo con
proyeccién hacia la Al

Baja<0,4

Tomado de Barbetseas J, Nagueh S, Pitsavos C, et al 19,

Sin embargo, el ETT tiene sus limitacio-
nes. Se generan artefactos con las prétesis
metalicas que se evitan con el ETT. En pa-
cientes con bajo gasto cardiaco, los gradientes
pueden estar dentro de los valores normales,
aun con obstruccién significativa.

El ETE es necesario y aporta informa-
cién util para guiar el tratamiento. Debe ser
realizado siempre, salvo en el caso de ines-
tabilidad hemodinamica donde la cirugia de
emergencia se impone. Tiene mayor calidad
de imagen que el ETT y es util para definir
la estrategia terapéutica. Permite diferen-
ciar trombo de pannus ©, hecho esencial da-
do que el pannus, consecuencia de fibrosis
por exceso de cicatrizacion enla zona del im-
plante, noresponde al tratamiento con fibri-
noliticos. El pannus se localiza mas frecuen-
temente en la zona perianular y en las pro-
tesis aodrticas. Cuando ocurre en protesis
mitrales es mas frecuente que se encuentre
en el lado auricular izquierdo. Se visualiza
como una zona muy ecogénica, densa e in-
movil, a diferencia del trombo, el cual tiene
una densidad ecogénica similar al miocar-
dio ®. El paciente con pannus generalmente
esta correctamente anticoagulado y presen-
ta una historia arrastrada subaguda o cro-
nica @ (tabla 1).

Por ultimo, la cinefluoroscopia y el ETE son
complementarios particularmente en el diag-
nostico de desproporcion protesis-paciente. En
pacientes con prétesis aérticas pequeiias, gra-
dientes elevados y ETE sin trombo ni pannus,
la fluoroscopia con un angulo de apertura nor-
mal certifica el diagnéstico de desproporcién ©.
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En cuanto al tratamiento de la trombosis
protésica obstructiva existen dos opciones: la
cirugia cardiaca y los fibrinoliticos. No hay
grandes estudios randomizados que respal-
den una u otra opcion terapéutica. La morta-
lidad de ambas opciones es elevada, llegando
hasta 70% con cirugia en algunos reportes y
50% con fibrinoliticos. El alto riesgo de la ci-
rugia se explica porque se trata de una rein-
tervencién generalmente de urgencia o emer-
gencia. El uso de fibrinoliticos en trombosis
de valvulas izquierdas, por otra parte, conlle-
va el riesgo de embolia sistémica con inciden-
cia de accidente cerebrovascular en hasta
12%-15% de los pacientes . En el registro in-
ternacional PRO-TEE O se identific, como
principales factores de riesgo embélico con fi-
brinoliticos, el antecedente de embolia previa
y un trombo mayor a 0,8 cm?, por lo que la pre-
sencia de un trombo grande en cavidades iz-
quierdas contraindica esta opcién terapéuti-
ca®. Asimismo, el riesgo de sangrados fatales
con estos farmacos alcanza otro 10%.

Un pequenio estudio realizado por Karthi-
keyan y colaboradores ® mostr6 que la efecti-
vidad de la infusién acelerada de estreptoqui-
nasa no superaba 59% y era particularmente
baja en pacientes en clase funcional III-IV.
Este estudio respalda la recomendacion de re-
servar el uso de fibrinoliticos en pacientes con
clase funcional III-IV solo para aquellos que
tienen muy alto riesgo quirurgico. También se
recomiendan los fibrinoliticos en mujeres ges-
tantes con trombosis valvular protésica obs-
tructiva, dados los malos resultados mater-
no-fetales con la cirugia, la cual suele realizar-
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FIGURA 16. Algoritmo de manejo de la trombosis protésica.

se de coordinacién una vez que la paciente esté
en el puerperio y siempre que la disfuncién
protésica persista luego de la trombolisis ©.

Las guias de valvulopatias de ACC/AHA
2006 @ recomiendan como indicacién Ila la ci-
rugia de emergencia en trombosis valvular iz-
quierda en clase funcional III-IV, como los tres
casos presentados, y los fibrinoliticos con el
mismo nivel de evidencia en trombosis de val-
vulas de cavidades derechas dada la mayor
efectividad y el bajo riesgo de accidente cere-
brovascular en dichas cavidades. En cambio, en
cavidades izquierdas, la recomendacién de fi-
brinoliticos es IIb en pacientes en CF I-II, asi
como también para aquellos en CF III-IV con
alto riesgo quirargico.

A su vez, las guias de la Sociedad Europea
de Cardiologia 2007 (19 elevan el nivel de reco-
mendacién a clase IC para la cirugia de urgen-
cla en pacientes criticamente enfermos, como
los tres casos presentados (figura 16).

En el primer caso, a pesar de no visualizar-
se claramente el trombo, se sospeché que este
era de gran tamano dado que inmovilizaba
completamente a uno de los discos. Ademas la
paciente se encontraba en clase funcional 111,
por lo que se beneficiaba claramente de un
tratamiento quirurgico.

En el segundo caso, ademas de presentarse
en clase funcional IV, se logrd visualizar correc-
tamente el trombo que emergia desde el tracto
de salida del ventriculo izquierdo y se extendia
hacia la aorta, obstruyendo el seno de Valsalva
derecho, por lo que un tratamiento con fibrino-
liticos tenia alto riesgo de embolia sistémica. El
compromiso del seno de Valsalva derecho con
obstruccion del ostium de la arteria coronaria

derecha explicaria la presentacién como sin-
drome coronario agudo en esta paciente. Esto
llevé a optar por la cirugia como primera opcién
terapéutica.

Ambos casos tuvieron una evolucién favo-
rable sin complicaciones graves en el postope-
ratorio.

En el tercer caso, a pesar de tener clara in-
dicacién de cirugia cardiaca, el alto riesgo
quirargico hizo descartar esta posibilidad,
optandose por el tratamiento con fibrinoliti-
cos, falleciendo la paciente en shock cardiogé-
nico refractario horas después. Esto reafirma
la gravedad del cuadro clinico y la necesidad
de comenzar rapidamente el tratamiento una
vez realizado el diagnéstico.

A pesar de que una proétesis biolégica pudie-
ra haber sido una opcién razonable al momento
del recambio valvular en ambas situaciones,
dado que se trataba de pacientes jovenes (38 y
41 afios) con una larga expectativa de vida, se
explicaron los riesgos de deterioro estructural
que conlleva una protesis bioldgica y la posibili-
dad de requerir una reintervencion en el futuro
(tercera reintervencién) y se decidid, en conjun-
to con las pacientes, la colocacion de una prote-
sis mecanica. Es de destacar que durante la in-
ternacion se trabajé intensamente en la educa-
ci6n de las pacientes sobre la importancia de la
anticoagulacion para prevenir este tipo de com-
plicacion.

En el primer caso, dentro de las protesis adr-
ticas mecdnicas, se optd por una valvula ON-X
dados los resultados preliminares del estudio
PROACT, publicados en abril del 2011 @D,

Este estudio comenz6 en 2006 y finalizara
en 2015. Incluy6 1.200 pacientes que recibie-
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ron anticoagulacién habitual durante los pri-
meros tres meses del postoperatorio y luego
se aleatorizaron a “bajas dosis de anticoagu-
lantes orales” o “dosis estandar (aspirina 81
mg + warfarina)”.

En este reporte preliminar se informa que
no ha habido diferencias significativas en
cuanto a trombosis entre el grupo “dosis es-
tandar” comparado con “bajas dosis de anti-
coagulantes orales”, siempre y cuando se
mantenga la antiagregacion y el INR se en-
cuentre entre 1,5-2,0. Se debera esperar los
resultados finales para extraer conclusiones
definitivas.

CONCLUSIONES

e La trombosis protésica es una entidad
muy grave y de dificil diagndstico.

e Ksnecesario un alto nivel de sospecha para
realizar rapidamente el diagnéstico dadas
las diferentes formas de presentacion.

e La cinefluoroscopia y el ETT son funda-
mentales como primera aproximacién al
diagnédstico y ambos se encuentran am-
pliamente disponibles en todo el pais.

e Hemos visto tres casos clinicos que refle-
jan esta diferente forma de presentacién.

e Eltratamiento quirtrgico o con fibrinoliti-
cos tiene una alta mortalidad pero mejora
el prondstico a largo plazo.

e Ks de vital importancia para el cardidlogo
clinico la educacién de los pacientes con
prétesis mecanicas, reafirmando la nece-
sidad de mantener una correcta anticoa-
gulacidn, lo que disminuye francamente el
riesgo de esta complicacién evitable.
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