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RESUMEN

Las protesis valvulares constituyen el tratamiento definitivo de muchas valvulopatias avanzadas. Sin em-
bargo, no estan exentas de complicaciones como la endocarditis infecciosa, la obstruccion de la valvula
protésica (trombosis y pannus), eventos embdlicos o insuficiencias periprotésicas. La trombosis de una pro-
tesis valvular deberia ser sospechada en cualquier paciente con disnea o fenébmeno embdlico reciente. Un
apropiado diagnéstico resulta fundamental para la eleccién de la estrategia terapéutica. Esta implica desde
la intensificacion de anticoagulacién a medidas mas agresivas como la cirugia de emergencia, la fibrindlisis
e incluso medidas paliativas. Nuestro objetivo es resaltar el papel de la ecocardiografia en cada fase de su
manejo.
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ABSTRACT

Valve prostheses are the final treatment for many advanced valvular diseases. However, they are not exempt from
complications. For example, infective endocarditis, obstruction of the prosthetic valve (thrombosis and pannus),
embolic events and periprosthetic regurgitation. Prosthetic valve thrombosis should be suspected in any patient
with dyspnea or embolic phenomenon of recent onset. An appropriate diagnosis is essential in order to choose
the best therapeutic strategy. This implies from the intensification of anticoagulation to more aggressive measures
such as emergency surgery, fibrinolysis and even palliative measures. Our aim is to highlight the role of echocar-
diography in each phase of the management of this complication.
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Presentacion del caso
normal. Electrocardiograma en ritmo sinusal a 95 Ipm y radiografia de térax
compatible con edema agudo de pulmén (Figura 1). Presentaba niveles in-

Mujer de 73 afnos con antecedentes de dislipidemia, hipertension arterial, por-
tadora de prétesis mecdnicas en posicion adrtica y mitral desde hacfa 2 afos
por valvulopatia degenerativa y con hemicolectomfa izquierda por adenocar-
cinoma de colon intervenida un mes antes.

Acudia a Urgencias por disnea progresiva, ortopnea y edemas de 4 dias de
evolucién. A la exploracién, mal estado general, consciente, tensién arterial
100/55 mmHg, frecuencia cardiaca 100 lpm, SatO2 88% con tiraje intercos-
tal. Auscultacion ritmica, con soplo sistélico en foco mitral y ausencia de clic
metdlicos, crepitantes bilaterales hasta vértices pulmonares; ingurgitacion
yugulary edemas en miembros inferiores. En la analitica destacaba deterioro
de funcion renal (Cr 1,3 mg/dl), elevacion de marcadores cardiacos (proBNP
7.267 pg/ml y troponina T ultrasensible 68,1 ng/l), INR 1,17 y hemograma
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fraterapéuticos de anticoagulacién debido a la terapia puente con heparinas
de bajo peso molecular (HBPM) como consecuencia de la intervencion qui-
rdrgica en semanas previas.

Se realizé ecocardiografia transtoracica (ETT) en la que se constataron datos
indirectos de disfuncion protésica: aumento de gradientes con respecto a eco-
cardiogramas previos (gradiente mitral basal medio previo de 4 mmHg que
ahora se elevaba a 25 mmHg, y gradiente adrtico basal medio previo de 10
mmHg que ahora se elevaba a 35 mmHg) (Video 1y Figura 2). La paciente
presentaba, ademds, aumento de la presion arterial pulmonar (Figura 3).

La situacion de edema agudo de pulmén y la alta sospecha clinica de trombo-
sis valvular hacian de la cirugia la opcidn mds adecuada, sin embargo, dado el

-
.. Editorial

RETIC 2020 (Dic); 3 (3): 26-29


mailto:edu_luv%40hotmail.com?subject=

« Casos clinicos

elevado riesgo quirurgico, se decidié tratamiento depletivo y posterior inicio Ecocrd. pen. TIS0.6 MI 0.1
de protocolo de fibrindlisis lenta con alteplasa en 24 horas, previa informacion %?QL B i - 4 W
de los riesgos de dicho procedimiento. Tras dos ciclos de fibrin¢lisis lenta, se ZDcm N A Tl +IVT VM -—
realizé ecocardiografia transesofagica (ETE), apreciandose casi la normalizacion & s 5 x:z:ia g;; Zﬂ:
de los gradientes (gradiente mitral medio de 4,5 mmHg y adrtico medio de 12 FPcen/I\rmdn £ g'l: x::io gg :mg
mmHg), aunque persistia imagen compatible con trombos de menor tamafio T 3 VT S
que interferfan con la apertura y cierre del disco posterior de prétesis mitral, P ) A S
decidiéndose continuar con heparina sédica y afadiendo dcido acetilsalicilico ow [ 0
(AAS) (Figura 4; Video 2 y Video 3). FP 225Hz

=300
Tras 7 dias, se realizd ETT, comprobandose la progresion del tamafio del trom-
bo (Video 4 y Video 5) y el empeoramiento de gradientes transvalvulares:
mitral medio 6 mmHg y adrtico de 19 mmHg (Figura 5). Ello nos llevé a admi-
nistrar un tercer ciclo de fibrindlisis que permitié la normalizacion del gradiente
mitral a 4 mmHg y adrtico a 15 mmHg.

Una vez resuelta la obstrucciéon valvular, y comprobandose la ausencia de
trombos de tamano significativo mediante ETE (mdvil > 5 mm o cualquier
trombo > 1 ¢cm?), se decidio alta con seguimiento ambulatorio a los 3 meses

Figura 2. Doppler continuo mitral. Se observa un aumento marcado del
gradiente transvalvular mitral. Asimismo, la linea de apertura valvular mitral
no es densa, lo que sugiere que los discos de la vélvula no se mueven bien.

favorable. Hemos colocado una linea amarilla donde deberia verse la linea de apertura
mitral
Estudio por imagen Ecocrd. pen. TIS0.6 MI 0.1
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Figura 3. Doppler continuo tricispide. Se observa que la paciente tiene un
gradiente ventriculoauricular elevado (64 mmHg), lo que permite estimar
Figura 1. Radiografia de tdrax anteroposterior portétil. Edema agudo una presion arterial pulmonar sistolica elevada

de pulmoén. Se observa infiltrado alveolointersticial difuso bilateral.

Cardiomedgalia II/IV. Prétesis mecénica en posicién adrtica y mitral y suturas
de esternotomia media
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Video 1.ETT, plano de 5 cdmaras color. Sobre todo, es evidente la presencia Figura 4. Doppler continuo mitral. Se observa una disminucién marcada
de un flujo turbulento a través de la valvula mitral protésica. La frecuencia del gradiente transvalvular mitral, con respecto al ecocardiograma realizado
cardiaca durante la realizacion del estudio era de 107 Ipm. Al ser un antes de la administracién de fibrinolitico. Asimismo, la linea de apertura
ecocardiograma realizado de forma emergente, no disponemos de mas valvular mitral es densa, lo que sugiere que los discos de la vélvula se
imagenes para mostrar mueven (véase Video 2)
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Video 2. ETE, plano de tracto de salida del ventriculo izquierdo. Las flechas
amarillas senalan la persistencia de trombos en ambos discos de la prétesis

Video 3. ETT, 3D. El cuadro que queda en pausa muestra los trombos sobre
ambos discos en auricula izquierda. El video hace zoom sobre la zona de
interés para que se puedan ver los trombos con mayor nitidez en pausa y
en movimiento

RETROSPECTIVO TISOA  MIO3

101 Ipm

Video 4. ETE, plano de tracto de salida del ventriculo izquierdo. Se puede
observar como el trombo tapizaba los discos valvulares sin solucién de
continuidad
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Figura 5. Doppler continuo mitral. Se observa un leve aumento del
gradiente transvalvular mitral compatible con progresion de la extension
de la trombosis

Discusion

Existen cuatro mecanismos fundamentales por los que una prétesis valvular
puede convertirse en disfuncionante (aunque en ocasiones pueden coexistir
de forma conjunta):
Trombosis protésica.
- Crecimiento de pannus (definido como una reaccién bioldgica exagerada
con proliferacion de fibroblastos y matriz extracelular).
- Degeneracion valvular.
+ Endocarditis.

Ante el diagnéstico de disfuncion protésica, muchas veces el reto esta en dife-
renciar entre una trombosis de la prétesis o una degeneraciéon con desarrollo
de pannus. Existen algunos datos que pueden ser de ayuda en el diagndstico
diferencial (Tabla 1).

Trombosis protésica Pannus

Patogénesis |- Agregacion de plaquetas, |+ Generacion de trombina
generacion de trombina y depdsito de fibrina

y formacion de trombo « Proliferacion de
fibroblastos, depdsito
de coldgenoy
neoangiogénesis

RETROSPECTIVO TISO1  MI04
Latidos 3D 1

22z N
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Live3D

Video 5. ETE, 3D. Se observa la progresion del tamaro del trombo valvular
(circulo amarillo), que, ademas de producir un aumento del gradiente
transvalvular, por sus caracteristicas consideramos que tenia riesgo de
embolizacion
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Semanas/meses tras el « Meses/anos tras el

Presentacion

clinica implante de la protesis. implante de la protesis
+ Clinica aguda o subaguda |- Clinica progresiva
+INR por debajo del rango
Imagen + Masa de mayor tamaho + Masas de menor tamafo
y densidad y menor densidad
« Localizacién en region + Localizadas en cara

ventricular de ambas
protesis

Menor reduccion de
movilidad de los velos/
discos

auricular de protesis
mitrales y en region
aortica de protesis adrticas

« Granreduccién de la
movilidad de los velos/
discos

Tabla 1. Diagnostico diferencial de trombosis protésica y pannus

La incidencia de trombosis protésica mecénica (TPM) sintomética varia desde
el 0,3 hasta el 1,3% por afo, con altos porcentajes (6%) en aquéllos con anti-
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coagulacion infraterapéutica. En un reporte de TPM se encontré que la terapia
inadecuada con anticoagulacion fue responsable hasta del 70% de los casos.
Aunque los estudios sean escasos, los casos de TPM en posicidon mitral son
hasta dos veces mas frecuentes que en posicion adrtica y la TPM en posicion
tricuspidea se ha estimado hasta 20 veces mas frecuente que la de lado iz-
quierdo™.

La sospecha diagndstica de TPM debe darse ante una insuficiencia cardiaca
aguda o fendmeno embolico de reciente aparicion. La ecocardiografia es una
herramienta muy Util y, aunque no existen criterios definidos para la TPM, de-
berfa sospecharse cuando el gradiente transvalvular medio se eleva mas del
50% respecto al valor basal y no se explica por otros factores como un estado
de alto flujo (anemia o sepsis) o0 mismatch. De no disponer de los gradientes
basales en el posquirirgico cercano, el hallazgo de un gradiente por encima
del valor normal descrito para el tipo y tamafio de valvula (> 95% IC) deberd
hacernos sospechar?.

La ETT debe ser la primera prueba que se realice, y una evaluacién completa
incluye el gradiente medio transvalvular para el diagnéstico de obstruccion
valvular significativa, la movilidad de los hemidiscos, identificando la presen-
cia y severidad de la regurgitacion (transvalvular o paravalvular), la identi-
ficacion de imagenes compatibles con trombo, su tamano, su movilidad vy,
finalmente, la funcién de los ventriculos izquierdo y derecho. La ETE permite
una mejor caracterizacién de las imagenes (vegetacion, pannus) y tamano
de trombos®.

La bibliografia establece que la terapia fibrinolitica obtiene mejores resulta-
dos en pacientes con alto riesgo quirdrgico, situacion basal NYHA -ll, con
un primer episodio de trombosis valvular, trombo pequefo (< 1 cm? o movil
<5 mm), en ausencia de edema agudo de pulmoén y contraindicaciones abso-
lutas para la fibrinolisis.

La ETE no solo aporta informacién al diagndstico, sino que también permi-
te monitorizar la respuesta terapéutica, estableciéndose como objetivo una
reduccién de al menos un 75% del tamafno del trombo, pudiéndose realizar
varios ciclos hasta alcanzar la dosis méxima acumulativa del agente fibrino-
litico®.

Los estudios comparativos entre cirugfa y fibrindlisis ain resultan controverti-
dos. Un metaanalisis incluyo siete estudios observacionales en 598 pacientes
concluyendo que la mortalidad fue similar con ambas, la restauracion de la
funcioén valvular no fue significativamente mayor con la cirugia, sin embargo la
cirugfa se asocié a menor nimero de fendémenos embodlicos, sangrados mayo-
res y recurrencia de trombosis®. En cambio, otro metaanalisis de 48 estudios
con 2.302 pacientes indicé que el porcentaje de mortalidad en los tratados
con cirugia fue significativamente mayor que en los tratados con fibrinélisis®.
La cirugia se asocié con menor porcentaje de fenémenos tromboembdlicos,
aungue el porcentaje de ictus y sangrados fueron similares.

Finalmente, la terapia antitrombdtica a largo plazo, una vez resuelta la trom-
bosis valvular, no estd bien definida; se describe hasta un 6% de recurrencia
en una media de seguimiento de 10 meses. La optimizacion de la anticoagu-
lacién, incrementando en casos seleccionados el rango de NR 3,5-4,5 y aha-
diendo AAS de acuerdo con el riesgo hemorrégico, se basaré en la opinién de
expertos.
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Conclusion

La ecocardiografia es una herramienta fundamental tanto en el diagnéstico
como en la eleccién del tratamiento, la evaluacion de la respuesta y segui-
miento del paciente.

La fibrindlisis lenta parece ser una estrategia valida y con buenos resultados,
sin embargo, siempre debemos individualizar la estrategia a seguir de acuerdo
con criterios clinicos y ecocardiograficos.

Ideas para recordar

+Una de las principales causas de trombosis de prétesis mecanicas valvula-
res son las terapias puentes a dosis infraterapéuticas por temor al sangrado.

- Elriesgo de trombosis de valvulas protésicas es mayor en posiciones dere-
chas, seguido de la mitral y finalmente adrtica.

- En todo paciente portador de prétesis mecanica valvular, con clinica de
insuficiencia cardiaca o fendmeno embdlico reciente, debe realizarse eco-
cardiografia, siendo més rentable el estudio transesofagico.
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