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RESUMEN

Introduccion: La obstruccién por trombosis valvular cardiaca pro-
tésica del lado izquierdo es una complicacién grave y su mortalidad
se asocia con el tipo de valvula, clase funcional, tiempo de evolucion
de los sintomas y urgencia de la cirugia. Caso clinico: Masculino
de 55 anos de edad, con antecedente de implante de una valvula car-
diaca protésica tipo Saint Jude en posicién mitral. El paciente inici6
con disnea de medianos a pequenos esfuerzos, ortopnea y disnea
paroxistica nocturna (DPN). La exploracién fisica del area cardia-
ca denot6 presencia de ruidos cardiacos arritmicos y click protésico
disminuido de intensidad. Los niveles de anticoagulacién determi-
nados por el coeficiente internacional normalizado (INR) fueron de
1.38. El ecocardiograma transtoracico demostré un gradiente me-
dio de 25 mmHg y 4rea valvular de 0.7 cm?. En el ecocardiograma
transesofagico se observé imagen ecodensa sugestiva de trombo
> 5 mm. El paciente fue sometido a cirugia de recambio valvular
exitosa. Conclusiones: La cirugia en la obstruccién por trombosis
valvular cardiaca protésica del lado izquierdo restaura la funcién
en la mayoria de los pacientes con una baja incidencia de eventos
adversos y de recurrencia de la trombosis, por lo que la cirugia de
urgencia es segura y quiza mas eficaz que la terapia fibrinolitica.
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INTRODUCCION

La obstruccién por trombosis valvular cardiaca pro-
tésica del lado izquierdo constituye una situaciéon
clinica grave que requiere de un manejo inmediato
y eficaz. L.H. Edmunds, en 1982, reporté una inci-
dencia de 0.5 a 6% ano/paciente para valvulas cardia-
cas protésicas en posicion mitral y adértica, y del 20%
para valvulas cardiacas protésicas en posicion tricus-
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ABSTRACT

Introduction: The obstruction of a prosthetic heart valve of the
left side is a serious complication and the mortality is associated
with the type of valve, duration of symptoms and emergency sur-
gery. Case report: Male 55 years old, with a history of implanta-
tion of a mitral prosthetic heart valve type Saint Jude. He started
with middle dyspnea on slight exertion, orthopnea and paroxysmal
nocturnal dyspnea. During the cardiac examination was documen-
ted an arrhythmic heart sound and prosthetic click decreased in
intensity. The levels of anticoagulation documented to internatio-
nal normalized ratio (INR) were 1.38. The echocardiogram showed
a mean gradient of 25 mmHg and valve area of 0.7 cm?. Transe-
sophageal echocardiogram showed an echodense image suggesting
thrombus > 5 mm. The patient was undergone successful to valve
replacement surgery. Conclusions: Surgery almost restores val-
ve function in all patients and of nonfatal adverse event rates is
small. The urgent surgery is safer and also perhaps more effica-
cious that the fibrinolytic therapy.

Key words: Valve, heart, left, thrombosis, surgery.

pidea.l2 En las Gltimas décadas, con la introduccién
de valvulas cardiacas protésicas de mejor perfil he-
modinamico como son las prétesis de Saint-Jude, su
incidencia es menor (0.03%/ano/paciente). Hasta el
momento actual existen dos formas de tratamiento:
la terapia fibrinolitica (TF) y la cirugia de reemplazo
valvular. La mortalidad descrita en los primeros re-
portes de la literatura para la cirugia oscilaba entre
el 20.8 al 54.5%% dependiendo de diferentes variables,
entre las que destacan la clase funcional (CF), tiem-
po de evolucién de los sintomas, tipo de prétesis y
forma de presentacion clinica y hemodinamica.

En otros centros con mayor experiencia la morta-
lidad perioperatoria en pacientes en CF III-IV fue del
17.5 y 24% respectivamente.%7 Deviri et al. (1991) re-
portaron una mortalidad del 12.3% en general (17.5%
en CF IV y 4.7% en CF I-1II); Valencia et al. (1999)
reportaron una mortalidad del 10.5% en pacientes en
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clase funcional II-IV.%? La mortalidad perioperatoria
promedio riesgo no ajustada en un metaanalisis de
siete estudios fue del 14%, destacando que el 88% de
las muertes en cuatro de estos estudios ocurrieron
en pacientes en CF III o IV.19-12 La mortalidad pe-
rioperatoria de los pacientes en condiciones estables
es casi equivalente a los pacientes sometidos a una
reoperacién de recambio valvular electiva.®13.14

Tratando de discernir entre ambas terapéuticas,
la eleccion mas 6ptima en este tipo de pacientes atin
es controversial; mientras que la Sociedad de Enfer-
medades de Valvulas Cardiacas recomienda la TF en
todos los casos, la Sociedad Europea de Cardiologia
recomienda la TF Ginicamente en pacientes de alto
riesgo para cirugia o cuando ésta no esta disponible;
asi como también la Asociacién de Cirujanos Cardio-
toracicos recomienda la cirugia para los pacientes
criticamente enfermos que tiene trombosis obstruc-
tiva.l518 La cirugia de reemplazo valvular ofrece la
ventaja de identificar los cambios estructurales de la
valvula, asi como el grado de crecimiento de tejido
fibroso subvalvular, con la posibilidad de resolver en
forma exitosa y completa, en la mayoria de los casos,
la funcién de la valvula en ausencia de complicacio-
nes. La TF conlleva riesgo de complicaciones de san-
grado, isquemia cerebral y/o evento vascular cerebral
y recurrencia de la trombosis.

Finalmente existen técnicas quirdrgicas en donde
se emplea la videoscopia para tener una visualizacion
del lado ventricular de la valvula cardiaca mecani-
ca,20 y en los casos de disfuncién primaria o de la for-
macion de pannus extenso la sustitucion de la misma
es obligatoria,10:19:20

CASO CLINICO

Se trat6 a un paciente masculino de 55 anos de edad,
con antecedente de tabaquismo desde hace 27 anos
y con indice tabaquico de 26 paquetes al ano. Se le
implanté una valvula cardiaca protésica tipo Saint
Jude No. 27 en posicién mitral, en septiembre de
2010. Permaneci6 asintomatico cardiovascular hasta
una semana antes de su ingreso, hasta que inicié con
disnea de medianos a pequenos esfuerzos, asi como
ortopnea y disnea paroxistica nocturna (DPN); du-
rante este tiempo el paciente percibié la disminucién
en la intensidad del sonido de los ruidos protésicos.
Los hallazgos en la exploracién fisica fueron:
presion arterial 105/70 mmHg, frecuencia cardiaca
93 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 20
rpm, habitus exterior con palidez de tegumentos y
IY grado II a 45 grados; en la auscultacion del area
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cardiaca: presencia de ruidos cardiacos ritmicos con
click protésico disminuido de intensidad, pulmones
con hipoventilaciéon basal bilateral. Extremidades
simétricas sin edema con pulsos simétricos de bue-
na intensidad.

Los niveles de anticoagulacién eran subéptimos
con coeficiente internacional normalizado (INR) de
1.38 y niveles de fibrinégeno de 506 mg/dL. El elec-
trocardiograma en reposo con ritmo de base sinusal y
datos de crecimiento auricular izquierdo.

La radiografia de térax con cardiomegalia grado II
y datos de hipertensién venocapilar pulmonar grado
III y derrame intercisural (Figura 1).

El ecocardiograma que se realizé en el servicio
de urgencias demostr6 incremento en los gradien-
tes transvalvulares con un gradiente maximo de
40 mmHg y medio de 25 mmHg, el area valvular
calculada fue de 0.7 cm? y la presién sistélica de la
arteria pulmonar de 50 mmHg (Figuras 2 y 3). En
el ecocardiograma transesofagico se observo hemi-
disco anterior fijo con imagen ecodensa sugestiva
de trombo adosado al mismo de 18 x 19 mm y otra
imagen adosada a la pared posterior y lateral de la
auricula izquierda de 23 x 11 mm; también se do-
cumentd presencia de contraste espontaneo en la
auricula izquierda.

Con base en los hallazgos clinicos, radioldgicos y
ecocardiograficos, el paciente fue sometido a cirugia
de recambio valvular dentro de las siguientes cuatro
horas. Los hallazgos quirdrgicos fueron: valvula car-

P

Figura 1. Radiografia de tdrax. Valvula cardiaca mecanica en
posicion mitral y evidencia de datos de hipertension venocapilar
pulmonar grado Ill con derrame intercisural derecho.
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diaca protésica tipo Saint Jude con presencia de im-
portante pannus subvalvular y trombo sobre el hemi-
disco anterior; asimismo la presencia de un trombo de
3 cm en la auricula izquierda (Figura 4y 5). Se reali-
z0 recambio valvular con una nueva valvula cardiaca
protésica Saint-Jude No. 25 y trombectomia de la au-
ricula izquierda.

Figura 2.

Ecocardiograma transtordcico. Se
muestran las caracteristicas del flu-
jo transmitral por Doppler continuo,
la cuantificacion de la velocidad
mdxima, velocidad media y de los
gradientes transvalvulares en mmHg.

T'/,p VM

Vmax 292 cm/s
Pendiente 271 cm/s?
T',p 315ms

AVM(T'/,p)  0.70 cm?

Figura 3.

Ecocardiograma transesofdgico. Se
muestran la determinacion de la ve-
locidad maxima en cm/s, tiempo de
hemipresion (T1/2p) en metros por
segundo (ms) y el cdlculo del drea

cm/s R ——

~ 75mm/s = lpm

Los hallazgos histopatolégicos del material ex-
traido fueron reportados como constituidos por
eritrocitos, con algunos agregados focales de neu-
tréfilos y fibrina organizada con datos de fibrino-
lisis.

La evolucién posterior del paciente fue satisfac-
toria con egreso del hospital. El ecocardiograma
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de control en su egreso presentd: area valvular de
3.24 cm?, gradiente maximo de 14 mmHg y medio
de 4 mmHg, fraccién de expulsion del ventriculo
izquierdo de 52% y sin evidencia de trombosis re-
sidual.

Figura 4. Hallazgos quirtrgicos de la valvula cardiaca mecanica.
Imagen de trombo y pannus en la cara auricular de la vdlvula
cardiaca mecanica Saint Jude, asi como el trombo extraido de la
auricula izquierda.

Figura 5. Hallazgos quirdrgicos de la vélvula cardiaca mecanica.
Imagen que muestra la presencia de trombo reciente y tejido fibro-
s0 (pannus) que impedian la adecuada movilidad de uno de los
hemidiscos de la vélvula cardiaca mecanica.

Rev Mex Cardiol 2014; 25 (3): 166-170

DISCUSION

De las dos alternativas de manejo para los pacientes
con trombosis valvular cardiaca protésica del lado iz-
quierdo, la cirugia de reemplazo tiene la ventaja de
un mayor éxito en la resolucion de la obstruccion, ya
que con la terapia fibrinolitica el éxito obtenido, de
acuerdo con algunos reportes de metaanalisis,!6:17
es alrededor del 69.7%, siendo un poco mejor en los
pacientes en clase funcional I-IT (81%) que en los pa-
cientes en CF III-IV. Las diferencias en el riesgo radi-
can principalmente en la mortalidad perioperatoria
reportadas en la literatura.

Existen diferentes condiciones que se asocian con
la mortalidad, tales como: condiciones clinico-hemo-
dindmicas al momento de la cirugia, urgencia de la
cirugia, tiempo de evolucién de los sintomas y expe-
riencia del grupo quirtrgico. Al respecto, la morta-
lidad perioperatoria mas baja (4.7%) fue divulgada
por Deviri et al. en 43 pacientes. En otros reportes
la mortalidad en pacientes con condiciones clinico
hemodinamicas criticas CF IV la mortalidad es mas
elevada (17.5 y 24% respectivamente). Grace en su
meta-analisis!® report6 una mortalidad del 15%, mis-
ma que estuvo asociada en el 81% de los casos con
pacientes que se encontraban en CF III-IV. El tama-
no del trombo también es otra variable importante
a tomar en cuenta, ya que la presencia de trombos
grandes (> 10 mm) incrementa el riesgo de compli-
caciones tromboembdlicas y la recurrencia de la obs-
truccién. La ventaja de la TF es su aplicacién rapida,
inmediata y econémica, sin embargo, se asocia con
una mayor incidencia de eventos embdlicos entre el
14 y 16%, sangrado del 5% y recurrencia de la trom-
bosis hasta del 25%, por lo que la cirugia representa
una alternativa con mayor éxito y con menor inci-
dencia de complicaciones.

La recomendaci6n actual de las guias del AHA/ACC
2014 para el manejo de los pacientes con enfermedad
valvular cardiacal® es: cirugia de reemplazo valvular
en pacientes con obstruccién critica por trombosis de
una véalvula cardiaca protésica del lado izquierdo, en
situaciones de urgencia y con sintomas en CF III-IV si
es clase I nivel de evidencia B.

CONCLUSIONES

Una de las opciones para el abordaje y manejo de la
obstruccién por trombosis valvular cardiaca protési-
ca del lado izquierdo es la cirugia; ésta puede incluir
la trombectomia o el recambio valvular, sin embar-
go, los resultados reportados en la literatura con
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trombectomia son poco satisfactorios, ya que se han
asociado con una elevada incidencia de retrombosis.
En este sentido, la cirugia en este tipo de pacientes
con obstruccion critica por trombosis en situaciones
de urgencia en CF III/IV y con evidencia de trombos
de mayor dimensién y/o formas mixtas de trombo y
pannus donde exista la disponibilidad del equipo sin
retraso en su ejecucioén en un centro con experiencia
incrementa las posibilidades de un mayor éxito en
la restauracion de la funcién valvular; de lo contra-
rio, el retraso de la misma y no contar con un equipo
adecuado conllevan una mayor posibilidad de com-
plicaciones y por consiguiente una mortalidad méas
elevada. Bajo este tltimo escenario la TF debe ser la
terapéutica a emplear. Bajo este contexto, considera-
mos que en centro con experiencia la cirugia urgente
es segura y quizds con mejores resultados que la TF
para pacientes con obstruccién critica por trombosis
valvular cardiaca protésica del lado izquierdo.
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