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RESUMEN

Introduccion. La trombosis de la valvula protésica (TVP) es una complicacion
potencialmente mortal del reemplazo valvular cardiaco protésico, en la cual la
eleccion del tratamiento continda siendo controversial debido a las multiples
opciones terapéuticas farmacolégicas y quirargicas, y a la falta de datos prospectivos
y de estudios clinicos aleatorizados.

Presentacion del caso. Mujer de 28 afios con antecedente de lupus eritematoso
sistémico y valvulopatias mitral y tricuspidea secundarias a fiebre reumatica, quién
requirioé reemplazo valvular mitral mecanico. En 2020, la paciente asisti6 al servicio
de urgencias de una institucién de salud de cuarto nivel de atencion de Bogota
(Colombia) por disnea y dolor toracico. Se realizé un ecocardiograma transtoracico
en el que se observo TVP mecanica mitral, la cual fue manejada con trombolisis

en esquema ultra lento con alteplasa, sin requerimiento de manejo quirtirgico. En
2023, la joven ingresé nuevamente al servicio de urgencias de la misma institucién
con dolor toracico opresivo, disnea progresiva y cefalea. En esta ocasion se realizd
una ecografia cardiaca focalizada a pie de cama en la que se observo disfuncion

de la valvula protésica, por lo que se estableci6 que presentaba un nuevo episodio
de TVP que se trat6 inicialmente con trombolisis en esquema ultralento con
alteplasa; sin embargo, ante el deterioro clinico se decidi6 realizar cirugia para
limpiar la valvula protésica mecanica mitral. En este procedimiento la paciente
present6 complicaciones y requiri6 transfusién masiva y apoyo con oxigenacion
por membrana extracorpérea; no obstante, en el posoperatorio evoluciond
satisfactoriamente y fue dada de alta a los 26 dias de su ingreso.

Conclusion. El manejo de la TVP continda siendo controversial dada la ausencia de
estudios prospectivos y clinicos aleatorizados sobre el tema, y debido a que es de
alto riesgo independientemente de la opcion de abordaje que se siga (fibrindlisis o
cirugia), es importante establecer el tratamiento teniendo en cuenta las condiciones
clinicas de cada paciente.

ABSTRACT

Introduction: Prosthetic valve thrombosis (PVT) is a potentially fatal complication
of prosthetic heart valve replacement. Treatment selection remains controversial
due to the multiple pharmacological and surgical options available and the lack of
prospective data and randomized clinical trials.

Case presentation: A 28-year-old woman with a history of systemic lupus
erythematosus and mitral and tricuspid valve disease secondary to rheumatic
fever required mechanical mitral valve replacement. In 2020, the patient visited
the emergency department of a tertiary care center in Bogota, Colombia, due

to dyspnea and chest pain. A transthoracic echocardiogram was performed,



EVOLUCION Y MANEJO DE UN SEGUNDO EPISODIO DE TROMBOSIS EN VALVULA PROTESICA MECANICA MITRAL

revealing mechanical mitral valve prolapse, which was managed with ultra-slow
thrombolysis with alteplase, although surgical intervention was not required.

In 2023, the patient was readmitted to the emergency department of the same
institution with oppressive chest pain, progressive dyspnea, and headache. On

this occasion, a focused cardiac point-of-care ultrasound (FoCUS) was performed,
showing a prosthetic valve dysfunction that indicated a new episode of PVT, which
was initially treated with ultra-slow thrombolysis and alteplase. However, given the
deterioration in her clinical condition, it was decided to perform surgery to clean the
mechanical mitral prosthetic valve. During this procedure, the patient experienced
complications and required massive transfusion and extracorporeal membrane
oxygenation support. The patient’s postoperative course was satisfactory, and she
was discharged 26 days after admission.

Conclusion: PVT management remains controversial given the lack of prospective
and randomized clinical studies on the subject and due to the high risk involved
regardless of the approach taken (fibrinolysis or surgery). Therefore, it is necessary
to establish treatment based on each patient’s clinical condition.

INTRODUCCION

Las valvulopatias pueden llevar a complicaciones graves como el choque
cardiogénico (CC), un estado de bajo gasto cardiaco asociado a una perfusién
inadecuada de los 6rganos diana o a una hipoperfusion tisular secundaria a una
disfuncion cardiaca (1). E1 CC es de interés para los investigadores ya que, a pesar
de los avances en los tratamientos de asistencia circulatoria mecanica, las tasas de
morbimortalidad asociadas siguen siendo elevadas (2,3).

El sindrome coronario agudo es la principal condicion subyacente del CC (2);
sin embargo, debe considerarse cualquier causa de disfuncion ventricular o de
reduccion del gasto cardiaco o del indice cardiaco como posible etiologia del
mismo, incluyendo la insuficiencia cardiaca, 1a miocarditis, la miocardiopatia
hipertroéfica o la valvulopatia (1,3).

La incidencia del CC debido a una valvulopatia viene en aumento (4) y en la
actualidad las emergencias valvulares como la trombosis valvular representan
una causa importante de esta complicacion. Sin embargo, su presentacion clinica
y las pruebas diagnosticas iniciales suelen ser inespecificas, lo que resulta en un
diagnéstico tardio, por tanto, para identificar estas complicaciones se requiere
una alta sospecha clinica, un exhaustivo examen fisico y el uso temprano y
completo de estudios imagenolégicos como el ecocardiograma transtoracico y la
ecografia a pie de cama (5).

Independiente de la opcion que se siga, el manejo de la trombosis de la valvula
protésica (TVP) mecanica implica un alto riesgo, por ejemplo, con la fibrindlisis
los pacientes pueden presentar sangrado, embolismo sistémico y trombosis
recurrente (6). En este sentido, el tratamiento es complejo y depende de muchos
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factores (p. ej. la posicion de la valvula, la gravedad de la complicacion y la
adherencia al tratamiento anticoagulante), y continta siendo controversial dada
la ausencia de datos prospectivos y de estudios clinicos aleatorizados sobre sus
beneficios (7).

A continuacion, se presenta el caso de una mujer con valvulopatias mitral
y tricuspidea, usuaria de valvula cardiaca protésica mecanica mitral y con
antecedente de TVP cardiaca manejada con fibrindlisis, quien requirié manejo
quirdrgico para el tratamiento de un segundo episodio de TVP.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 28 afos con lupus eritematoso sistémico y valvulopatias mitral y
tricuspidea secundarias a fiebre reumatica ocurrida a la edad de 5 afios, quien
requirio reemplazo de la valvula mitral por una valvula cardiaca protésica mecanica
y tratamiento de anticoagulacién con Warfarina.

Como antecedente de importancia, en 2020 la paciente consulté al
servicio de urgencias de una institucién de salud de cuarto nivel de atencién
de Bogota (Colombia) por disnea y dolor toracico debido a una trombosis
valvular posiblemente relacionada a una mala adherencia al tratamiento
de anticoagulacion con Warfarina. En esa ocasion, al ingreso se realizé un
ecocardiograma transtoracico en el que se observé TVP mecanica mitral (trombo
de 2x2.40cm de didmetro) y gradientes de presion transvalvular elevados, lo cual
sugirié disfuncion aguda de la protesis.

Dados los hallazgos, a las 11 horas del ingreso se inicié trombélisis controlada
mediante infusion lenta de alteplasa (25mg administrados en 25 horas por via
intravenosa, sin bolo), seguido de tratamiento con heparina no fraccionada (70UI/kg
en bolo, seguido de 16 unidades/kg/hora en infusion continua). La paciente
recibié manejo con ventilacién mecanica no invasiva y soporte vasopresor, y
posteriormente la disfuncién de la valvula mecanica se resolvio sin necesidad de
intervencion quirtrgica. Se indico reiniciar manejo anticoagulante con
Warfarina (20mg) en dosis total durante una semana y se recomendé
hospitalizacion domiciliaria para iniciar rehabilitacién cardiaca y hacer
seguimiento del indice internacional normalizado (INR, por sus siglas en inglés).
Durante el seguimiento se establecié que no fue posible alcanzar los resultados
esperados en el INR debido a la interaccién con otros medicamentos formulados
en ese momento para controlar una enfermedad psiquiatrica que se le habia
diagnosticado. Al final de la hospitalizacion se decidi6 continuar el tratamiento
anticoagulante solo con enoxaparina 1mg/kg cada 12 horas, esquema que la
paciente mantuvo hasta el segundo evento de TVP.

En el afio 2023, la joven acudié nuevamente al servicio de urgencias de
la misma institucion por dolor toracico opresivo, disnea progresiva y cefalea
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durante los Gltimos 12 dias. En el examen de ingreso se encontré paciente con
taquicardia (120lpm), hipoxemia leve (92% con FiO, al 28%) y tension arterial
normal. En la auscultacion cardiopulmonar no se evidenciaron hallazgos
anormales. El servicio de urgencias solicit6 un electrocardiograma que mostré
un patron S1Q3T3 (signo de McGinn-White) y pruebas de laboratorio en las

que se encontr un INR subterapéutico (valor de 1.0), por lo que se sospeché de
embolismo pulmonar. Teniendo en cuenta los hallazgos, el mismo dia del ingreso
se realiz6 una angiotomografia computarizada de torax que permitié descartar

el diagnostico de embolismo pulmonar y en la cual se identific6 de manea
incidental un edema pulmonar.

Luego de 7 horas del ingreso, la paciente presentd un deterioro clinico
progresivo caracterizado por aumento de la dificultad respiratoria, hipotension
(presion arterial de 79/57 mmHg), frialdad periférica y llenado capilar
prolongado. Esto sugirio la presencia de un CC con edema pulmonar asociado,
por lo que se trasladod a sala de reanimacién donde requirié ventilaciéon mecanica
invasiva y soporte con vasopresina (3UI/h via intravenosa) y noradrenalina
(0.5mcg/kg/min via intravenosa).

Ante el deterioro clinico, 2 horas después del ingreso al servicio de
reanimacion se realiz6 una ecografia cardiaca focalizada a pie de cama en la cual se
observo valvula protésica mecanica mitral con limitacién para la apertura de sus
discos (Figura 1) y en la que la evaluacién con Doppler color mostré una disfunciéon
de la valvula protésica (Figura 2). Esto, sumado a los hallazgos hemodinamicos
que sugerian una estenosis significativa de la protesis (gradiente medio: 19mmHg,
velocidad maxima [Vmax]: 2.7m/s, relacion VTIpvm/VTItsvi: 5.9) (Figura 3),
permitio establecer que la paciente presentaba un nuevo episodio de TVP.

Figura 1. Ecografia cardiaca focalizada a pie de cama en la que se observa limitacién
en la apertura de discos de la vélvula protésica mecdnica mitral.

Fuente: imagen obtenida durante la redlizacion del estudio.
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Figura 2. Ecografia cardiaca focalizada a pie de cama en modo Doppler color en la
que se observa insuficiencia periprotésica.

Fuente: imagen obtenida durante la realizacion del estudio.

Figura 3. Ecografia cardiaca focalizada a pie de cama en la que se observa estenosis
de la vélvula protésica por alteracién del gradiente medio.

Fuente: imagen obtenida durante la realizacion del estudio.

Dado el contexto de CC de etiologia valvular (catalogado como estadio D segin
la clasificacion de la Society for Cardiovascular Angiography and Interventions) (8)
y ante el elevado riesgo quirdrgico, se decidié implementar nuevamente un
protocolo de trombolisis controlada mediante infusién lenta de 25mg de alteplasa
durante 25 horas por via intravenosa.

La paciente fue trasladada a la unidad de cuidados intensivos (UCI)
11 horas después de su ingreso, alli continu6 con el tratamiento de trombdlisis



EVOLUCION Y MANEJO DE UN SEGUNDO EPISODIO DE TROMBOSIS EN VALVULA PROTESICA MECANICA MITRAL

con alteplasa y recibid ventilacion mecanica invasiva y soporte vasopresor
doble. Sin embargo, su condicion no mejord y la inestabilidad hemodinamica
persistia, por lo que luego de permanecer 8 horas en UCI se decidi6 realizar una
cirugia para limpiar la valvula cardiaca protésica mitral, con lo cual se logr6 un
adecuado movimiento de los discos; sin embargo, durante el procedimiento la
joven present6 coagulopatia, disfuncién ventricular, disfuncién pulmonar y
fallo en la salida de la bomba, por lo que requiri6 transfusion masiva y apoyo con
oxigenacion por membrana extracorpdrea (ECMO, por su sigla en inglés) a su
regreso ala UCL.

La paciente evoluciono satisfactoriamente, tolerando el retiro del
empaquetamiento mediastinal y del sistema ECMO, por lo que luego de 10 dias en
UCI fue trasladada a hospitalizacion general y a los 26 dias de su ingreso fue dada
de alta con resolucion del CC.

DISCUSION

El CC es un sindrome hemodinamicamente complejo caracterizado por un bajo gasto
cardiaco que a menudo culmina en insuficiencia multiorganica y fallecimiento, con
una mortalidad a corto plazo >40%, cuyas principales causas incluyen disfuncion
valvular, disfuncion miocardica y disfuncién eléctrica del corazon (9).

Debido a la diversidad de manifestaciones, a la superposicion con otros
estados de choque, a la fisiopatologia poco conocida, a las causas complejas y
multifactoriales y a los parametros hemodinamicos variados, el CC puede ser
dificil de identificar en el servicio de urgencias (1). Sin embargo, su diagndstico
puede facilitarse mediante un examen fisico, un electrocardiograma, examenes
de laboratorio y, cuando esté disponible, una ecografia a pie de cama (9), tal como
sucedié en el presente caso.

Las TVP son mas frecuentes en valvulas mecanicas que en bioldgicas, con
una tasa anual para las primeras que oscila entre 0.1% y 5.7% (10). Esta condicion
debe sospecharse en pacientes con disnea reciente, dolor toracico o eventos
embolicos, asi como en pacientes con CC y edema pulmonar agudo (6,10), tal
como se registro en el presente caso. El factor de riesgo mas importante para TVP
es la anticoagulacion inadecuada o la interrupcion de esta con antagonistas de la
vitamina K como la Warfarina (10).

A pesar de que el examen médico puede alertar a los médicos sobre la
presencia de TVP, a menudo se requieren métodos diagnosticos para evaluar la
funcion de la protesis. Dentro de estos métodos se destaca la ecocardiografia, en
la cual un gradiente elevado es evidencia de movimiento limitado de las valvas
(valvas atascadas) y la presencia de trombos se asocia frecuentemente con
obstruccion valvular, regurgitacion o embolia (11).

El tratamiento de la TVP mecanica es de alto riesgo. Por un lado, la fibrindlisis
puede llevar a hemorragia, embolia sistémica y trombosis recurrente (6), v,
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por el otro, el manejo quirargico puede causar, aparte de embolia o sangrado,
complicaciones no embdlicas y no hemorragicas como infeccion posoperatoria,
enfermedad renal aguda, taponamiento, intubacién endotraqueal prolongada,
estenosis traqueal, insuficiencia organica multiple y arritmias, lo cual puede
comprometer el éxito quirirgico y aumentar la mortalidad (7). En este sentido, y
dada la ausencia de datos prospectivos y de estudios clinicos aleatorizados, a la
fecha el tratamiento de la TVP continua siendo controversial (7).

La guia para el diagnéstico y tratamiento de las valvulopatias publicada en
2021 por la Sociedad Europea de Cardiologia (6) recomienda para el tratamiento
de la TVP mecanica considerar la cirugia en presencia de trombos no obstructivos
grandes (>10mm) complicados con embolia o que persisten a pesar del
tratamiento anticoagulante 6ptimo, y el manejo fibrinolitico en los casos en los
que la cirugia no esté disponible o sea de alto riesgo, o para tratar la trombosis
de proétesis de lado derecho. Estas recomendaciones se basan en la evaluacion
individualizada del riesgo y beneficio en cada paciente. De igual forma, otros
estudios y guias recomiendan manejar la TVP mecanica izquierda con trombdlisis
en infusioén lenta de baja dosis (25mg de alteplasa en 6 horas) o manejo quirtirgico
emergente (7,10,12).

En 2013, Ozkan et al,, (12) en un estudio prospectivo (ensayo TROIA),

compararon diferentes regimenes de terapia trombolitica (infusion rapida de
estreptoquinasa; infusion lenta de estreptoquinasa; infusion de alteplasa en
dosis alta [100mg]; infusion lenta [6 horas] de alteplasa en dosis media [50mg],
e infusion lenta [6 horas] de alteplasa en dosis baja [25mg]) y encontraron que la
infusion lenta de alteplasa a dosis baja, sin bolo y a repeticién segtin la necesidad,
tuvo las tasas combinadas mas bajas de mortalidad y complicaciones mayores no
mortales y fue la opciéon mas segura y efectiva en pacientes con TVP (12).

Ese mismo afio, Karthikeyan et al. (13) publicaron una revision sistematica
y metaanalisis de estudios observacionales que comparaban la eficacia y la
seguridad de la cirugia urgente y de la terapia fibrinolitica para el tratamiento de
TVP izquierdas, en la cual encontraron que, aunque la cirugia de urgencia no fue
mejor que la terapia fibrinolitica en la restauraciéon completa de la funcion valvular,
si redujo sustancialmente la incidencia de tromboembolismo (1.6% vs. 16%),
sangrado mayor (1.4% vs. 5%) y TVP recurrente (7.1% vs. 25.4%).

En 2015, Ozkan et al. (14), en un estudio en el que evaluaron la eficaciay
seguridad de la infusién ultralenta de alteplasa a dosis bajas (25mg en 25 horas)
para el manejo de TVP (ensayo PROMETEE), reportaron una tasa de éxito para
este esquema del 90% y una tasa de complicaciones del 6.7%, de las cuales 3.3%
fueron mayores no fatales; 2.5%, menores, y 0.8%, fatales.

Mas recientemente, en 2022, Ozkan et al. (7) realizaron un estudio
prospectivo en el que compararon la tromboélisis con alteplasa en dosis baja (25mg)
administrada en infusion lenta (6 horas) o ultralenta (25 horas) con el manejo
quirdrgico en pacientes con TVP mecanica, y reportaron que la tasa de éxito en el
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grupo de trombolisis fue de 90.4% con una dosis media de alteplasa de 59mg (RIC:
37.5-100mg). Las tasas de complicaciones menores, complicaciones mayores

y mortalidad fueron significativamente mayores en el grupo de cirugia: 38.7%

VS. 8.4%, 41.3% vs. 6.0%, v 18.7% vs. 2.4%, respectivamente. Estos hallazgos
sugieren que la trombdlisis con alteplasa en dosis baja, y administrada en
infusion lenta o ultralenta, puede ser una estrategia terapéutica eficaz y segura en
pacientes con TVP mecanica.

A pesar de que, tal como se observo en los parrafos anteriores, la evidencia
sugiere buenos desenlaces clinicos con el uso de protocolos de infusion de
alteplasa lentos o ultralentos en contextos de TVP, la paciente de este reporte
tuvo desenlaces diferentes en ambos episodios, con requerimiento de apoyo
quirdrgico en el dltimo. Por lo tanto, la decisién sobre qué manejo escoger para el
tratamiento de la TVP (medicamentoso versus quirtrgico) debe tomarse teniendo
en cuenta el escenario clinico de cada paciente y su evolucion.

CONCLUSION

El CC como complicacion de la TVP es una casusa importante de morbimortalidad,
por lo cual el diagnéstico etiolégico oportuno y especifico de esta condicion es

de gran importancia. En este sentido, la ecografia cardiaca a pie de cama es una
herramienta muy util en el servicio de urgencias ya que, junto con una alta sospecha
clinica y un exhaustivo examen fisico, facilita su identificacion. En cuanto al
tratamiento, se ha descrito que la trombodlisis tiene mejores desenlaces en seguridad
y eficacia que la cirugia; sin embargo, aun falta establecer cudl es el manejo
trombolitico de eleccion, la dosis 6ptima y el tiempo estandar de infusion, asi como
cuando considerar manejo quirargico inicial para disminuir la morbimortalidad. En
ese sentido, la TVP representa un reto para el equipo médico tratante dada la falta
de estandarizacion del manejo y, por tanto, la individualizacién de cada caso sigue
siendo fundamental para definir cual es el tratamiento mas indicado.

CONSIDERACIONES ETICAS

Para la elaboracion del presente reporte de caso se conté con la autorizacion de
la paciente, quien firmo el formato de consentimiento informado del Hospital
Universitario San Ignacio, y con la aprobacion del comité de ética clinica de la
misma institucion.
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