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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Remplazo valvular aórtico 

percutáneo.
 ▻ Trombosis.
 ▻ Neoplasia.

La trombosis clínica o sintomática después del remplazo valvular aórtico transcatéter (TAVR) es rara y típi-
camente ocurre en menos del 1 % de los pacientes implantados, sin embargo, cuando esta se presenta, se 
asocia con complicaciones graves que incluyen accidente cerebrovascular, shock cardiogénico y muerte. Se 
presenta el caso de una paciente con prótesis percutánea y antecedente neoplásico, la cual presentó un 
evento de trombosis protésica, ameritando manejo intrahospitalario. El objetivo de este caso es mostrar que 
la incidencia de trombosis protésica después del TAVR sigue siendo un tema sin resolver, lo cual nos está 
enfrentando a nuevos retos diagnósticos.
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Clinical or symptomatic thrombosis after transcatheter aortic valve replacement (TAVR) is rare and typically occurs 
in less than 1 % of implanted patients, however when it does occur it is associated with serious complications in-
cluding stroke, cardiogenic shock, and death. We present the case of a patient with a percutaneous prosthesis and 
a history of neoplasia, who presented an event of prosthetic thrombosis, requiring in-hospital management. The 
objective of this case is to show that the incidence of prosthetic valve thrombosis after TAVR remains an unresolved 
issue, which is facing us with new diagnostic challenges.

Presentación del caso

Paciente mujer de 75 años con antecedente de estenosis aortica seve-
ra diagnosticada en el año 2018 que requirió un remplazo valvular aórtico 
transcatéter (transcatheter aortic valve replacement, TAVR), con una prótesis 
percutánea Pórtico # 25 mm. Posterior a esta intervención fue diagnosticada 
con cáncer de mama izquierda (2020) que requirió mastectomía radical, qui-
mioterapia y radioterapia.

Consultó en nuestro centro por un cuadro de disnea en clase funcional III de la 
NYHA. A la exploración física presentaba un soplo meso sistólico en foco aórti-
co. En el electrocardiograma a su ingreso se encontraba en ritmo sinusal, con 
signos de sobrecarga ventricular izquierda y necrosis inferior. 

Por los hallazgos de la exploración física se realizó un ecocardiograma transto-
rácico, donde se observó la prótesis valvular aórtica percutánea con adecuada 
implantación, sin datos de fugas para valvulares, pero con limitación en la movili-
dad de una de sus valvas por presencia de un trombo organizado de 10x10 mm 
(área de 1,25 cm2). La obstrucción valvular generó una insuficiencia central leve y 
una estenosis severa, con los siguientes parámetros ecocardiográficos: velocidad 
máxima (Vmax) de 4,04 m/seg, gradiente máximo (Gmax) de 65 mmHg, gradien-
te medio (Gmed) de 40 mmHg, integral tiempo velocidad (ITV) valvular de 102 
cm, ITV del tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI) de 17,4 cm, tiempo de 
aceleración (TA) de 120 mseg. tiempo de aceleración/tiempo de eyección (TA/
TE) de 0,38, índice de velocidad Doppler (IVD) de 0,16 (Figura 1, Vídeo 1 y 2). Se 
realizó un ecocardiograma transesofágico el cual corroboró el diagnostico (Figu-
ras 2, 3 y 4 y Vídeos 3, 4 y 5). No se realizó un control tomográfico debido a que 
la paciente se negó al uso de contraste endovenoso.
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Figura 1. Apical 5 cámaras con Doppler color en la prótesis donde se 
obtuvieron gradientes elevados compatibles con estenosis protésica

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico en eje corto, donde se visualiza la 
imagen de trombo.

Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico en eje corto, con Doppler color, 
donde se aprecia un jet central de insuficiencia leve, asociado a la trombosis 
valvular.

Figura 2. Ecocardiograma transesofágico en esófago medio obtenido de 
imagen multiplanar donde se visualiza el trombo sobre la prótesis.

Figura 3. Ecocardiograma transesofágico a nivel de esófago medio a 125°, 
con Doppler color donde se observa la turbulencia generada a nivel de la 
prótesis y la presencia del trombo adherido a la valva, sin pasaje de flujo.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_01_abril/CS02_530/530_v01.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_01_abril/CS02_530/530_v02.mp4
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Figura 4. Reconstrucción tridimensional de ecocardiograma transesofágico 
con corte a nivel de la bioprótesis donde se logra visualizar la presencia del 
trombo organizado (Flecha Blanca).

Vídeo 3. Ecocardiograma transesofágico tridimensional a 125°, volumen 
completo, donde se observa trombosis de la bioprótesis.

Vídeo 4. Ecocardiograma transesofágico tridimensional a 125°, volumen 
completo con Doppler color, donde se observa la ausencia de flujo en la 
zona valvular asociada al trombo.

Vídeo 5. Ecocardiograma transesofágico tridimensional, volumen 
completo, vista aortica, donde se visualiza imagen móvil sobre la valva, 
compatible con trombo.

Se inició la anticoagulación con antagonistas de la vitamina K (AVK) y se realizó 
un control ecocardiográfico a las 2 semanas, reportando una Vmax de 2,03 m/s, 
Gmax de 16 mmHg, Gmed de 9 mmHg, con una reducción del tamaño del 
trombo a 3 x 4 mm (Figura 5, Vídeo 6), sin presencia de insuficiencia valvular 
aórtica. Por tales hallazgos, se decidió su egreso a su domicilio anticoagulada.

Figura 5. Ecocardiograma transtorácico, vista apical 5 cámaras, posterior a 
la anticoagulación donde se observa la disminución de los gradientes de 
la válvula.

Vídeo 6. Ecocardiograma transesofágico a 56°, donde se visualiza adecuada 
apertura valvular posterior a la anticoagulación.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_01_abril/CS02_530/530_v03.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_01_abril/CS02_530/530_v04.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_01_abril/CS02_530/530_v05.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_01_abril/CS02_530/530_v06.mp4
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Discusión 

La relevancia clínica de la trombosis después del TAVR sigue siendo un tema 
importante sin resolver. La trombosis sintomática de las valvas protésicas des-
pués de TAVR es rara (0,6 %-2,8 %)(1). Mientras que la trombosis subclínica se 
puede observar con una mayor incidencia según datos reportados de estudios 
con tomografía computarizada multidetector (TCMD), ésta puede no ser clíni-
camente significativa en la mayoría de los casos. La trombosis de las valvas no 
debe considerarse exclusiva de las bioprótesis transcatéter y es común incluso 
en bioprótesis quirúrgicas(2). Aunque existen estudios previos que reportan la 
incidencia de posible trombosis de la válvula después de TAVR(3), se cuentan 
con pocos datos sobre el impacto clínico de la aparición de trombosis más allá 
de 1 año después del procedimiento(4); siendo el caso de la paciente a la que 
nos referimos, la cual presentó el evento 4 años posteriores a la implantación.

Según Mylotte et al., hay cinco probables causas de trombosis posterior a TAVR: 
(i) la prótesis está indicada mayormente en población geriátrica por lo que 
es más probable que tengan condiciones protrombóticas coexistentes (por 
ejemplo: cáncer), (ii) el marco metálico protésico podría proporcionar, poten-
cialmente, un nido para la trombosis, (iii) la expansión incompleta puede crear 
pliegues de las valvas y zonas potenciales para la formación de trombos, (iv) la 
aposición incompleta de la prótesis a la pared aórtica puede retrasar la endo-
telización y (v) las valvas nativas pueden sobresalir por encima de los sistemas 
expandibles con balón creando áreas de disminución flujo sanguíneo y estan-
camiento(5). En nuestro caso la paciente contaba con antecedente de cáncer de 
mama. Se ha demostrado que la probabilidad de que una mujer con cáncer de 
mama desarrolle eventos trombóticos es de tres a cuatro veces mayor que una 
mujer sin cáncer, y ésta se asocia con una reducción de la supervivencia a largo 
plazo. Aproximadamente el 17 % de todos los eventos trombóticos relaciona-
dos con el cáncer ocurren en pacientes con cáncer de mama(6), por lo que es 
muy probable que el antecedente neoplásico juegue un papel importante en 
la trombosis de la prótesis. 

Según las más recientes publicaciones, los síntomas característicos son la dis-
nea o el empeoramiento los síntomas de insuficiencia cardíaca. Ante la presen-
cia de estos se debe sospechar disfunción protésica y realizar estudios comple-
mentarios para confirmar el diagnóstico, ya sea por método ecocardiográfico 
o tomográfico. Según Pibarot(7) la trombosis de válvula bioprotésica se puede 
dividir en trombosis subclínica y trombosis clínicamente significativa. El estadio 
subclínico se define como el hallazgo de una imagen sugestiva de trombo, 
que limita la movilidad valvular, con cambios hemodinámicos ausentes o mí-
nimos, en un paciente asintomático. Mientras que su contraparte, la estenosis 
clínicamente significativa, se puede presentar de dos maneras diferentes: el pa-
ciente con síntomas que presenta imagen de trombosis (con limitaciones para 
la apertura valvular o engrosamiento de alguna de sus valvas), y el paciente 
asintomático que presenta deterioro valvular hemodinámico, definido como 
un daño estructural valvular demostrado por imagen y que en la evaluación 
funcional demuestre un incremento del gradiente medio transvalvular mayor 
de 20 mmHg y una disminución del área valvular mayor de 0.3 cm2 , o del 
25 % comparado con un estudio previo. También se define como trombosis 
significativa al incremento en la regurgitación valvular aortica, comparado con 
un estudio previo. Otra clasificación de importancia clínica es la que trata sobre 
la temporalidad del evento: trombosis aguda (0-3 días), subaguda (3 días a 3 
meses), tardía (3 meses a 1 año) y muy tardía (más de 1 año), siendo la trombo-
sis subaguda la de mayor incidencia observada ya que es en los primeros tres 
meses que se produce la endotelización(8). 

Al referimos al manejo terapéutico, sabemos que la trombosis subclínica pue-
de resolver de manera espontánea en un 50 % de los casos, sin tratamiento 
farmacológico. Sin embargo, la trombosis clínicamente significativa requiere 

de anticoagulación con AVK, siendo que la trombosis no está exenta de reapa-
recer después cumplir el tratamiento. En algunos casos, puede evolucionar a 
fibrosis valvular con calcificación de las valvas y, por lo tanto, convertirse en una 
disfunción protésica irreversible, conduciendo a la mayoría de los pacientes a 
una reintervención(7). 

Conclusiones

En general, la trombosis de las válvulas bioprotésicas es una entidad subvalo-
rada que requiere una mejor comprensión. Se espera que en un futuro no muy 
lejano sea una complicación más frecuente, debido a la mayor implantación de 
estas prótesis en la población mundial, por lo que debemos estar preparados 
para su diagnóstico oportuno.

Ideas para recordar

• El antecedente de cáncer es un factor de riesgo importante para la presen-
tación de trombosis en prótesis valvular biológica.

• Se considera un deterioro hemodinámico significativo al incremento del 
gradiente medio transvalvular mayor de 20 mmHg y una disminución del 
área valvular mayor de 0.3 cm2, o del 25 % comparado con un estudio pre-
vio; así como al aparecimiento de una nueva regurgitación valvular o em-
peoramiento de una preexistente.

• La trombosis clínicamente significativa requiere de anticoagulación con 
AVK, y algunos casos pueden evolucionar a disfunción protésica irreversible. 
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