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Trombosis valvular protésica: ;cudl es la terapia inicial mas apropiada?
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Servicios de Cardiologia de los Hospitales Virgen de las Nieves de Granada y *Carlos de Haya Mélaga.

Introduccidn y objetivos. Este estudio pretende in-
vestigar cual es la mejor terapia inicial para los pacientes
que sufren una trombosis protésica obstructiva.

Métodos. Se analizaron los datos histéricos de 47 pa-
cientes que en un periodo de 8 anos habian sido diag-
nosticados de trombosis protésica en 2 hospitales tercia-
rios.

Resultados. Las prétesis afectadas eran mitrales en
34 casos (2 bioldgicas), aorticas en 12 y doble protesis
mitroadrtica en uno. En 12 casos la trombosis no produ-
cia obstruccion. En los 35 restantes, la obstruccién proté-
sica fue tratada con heparina (n = 2), trombdlisis (n = 19)
o cirugia (n = 14). Todos los enfermos del grupo de trom-
bélisis sobrevivieron a la hospitalizacion, si bien seis ne-
cesitaron ser operados antes del alta por persistencia de
un gradiente elevado (n = 5) o anomalias en el desplaza-
miento de un disco (n = 1). Cinco de los 14 pacientes del
grupo de cirugia directa fallecieron, dos antes de que la
operacion pudiera llevarse a efecto. En consecuencia, la
tasa de mortalidad, examinada bajo el prisma de inten-
cién de tratar, fue muy favorable para la trombdlisis (p =
0,008), y ello a pesar de que el indice de gravedad (en
una escala de 0 a 4) era superior en este grupo: 3,3 + 0,6
frente a 2,1 £ 0,9 en los pacientes del grupo de cirugia di-
recta; p < 0,0001.

Conclusiones. La trombdlisis, en términos de mortali-
dad hospitalaria, constituye una alternativa mejor que la
cirugia directa para combatir la obstruccién trombética
protésica. Aun cuando el resultado pueda resultar subdp-
timo, permite operar al paciente en mejores condiciones
clinicas y, por tanto, con un menor riesgo.

Palabras clave: Trombosis valvular protésica. Trombali-
sis. Cirugia valvular. Ecocardiografia.
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Prosthetic Valve Thrombosis: What is the Most
Appropriate Initial Therapy?

Introduction and objectives. This study aims to inves-
tigate what is the best initial therapy for patients with obs-
tructive prosthetic valve thrombosis.

Methods. Data from 47 patients diagnosed with pros-
thetic valve thrombosis in two tertiary hospitals during an
8-years period were analyzed.

Results. The involved prostheses were in mitral position
in 34 cases (2 biological valves), in aortic position in 12,
and in double mitral and aortic position in one. The
thrombosis was not obstructive in 12 patients. In the re-
maining 35 patients, the prosthetic obstruction was treated
by heparin (n = 2), thrombolysis (n = 19), or direct surgery
(n = 14). There was no mortality in the thrombolytic group,
although 6 patients needed surgery before discharge be-
cause of an abnormal prosthetic residual gradient (n = 5)
or a persisting abnormal disc valve motion (n = 1). Five out
of 14 patients of direct surgery died, 2 before the planned
operation could be performed. Thus, mortality rate, in an
intention to treat analysis, was very favourable to throm-
bolytic therapy (p = 0.008); and this, despite the higher in-
dex of clinical severity (on a scale from 0 to 4) was supe-
rior in this group of thrombolyzed patients: 3.3 + 0.6 vs.
2.1 £ 0.9 in those who underwent surgery; p < 0.0001.

Conclusions. In terms of mortality rate, thrombolysis is
a better alternative than direct surgery to fight against
obstructive prosthetic valve thrombosis. Even if the result
is suboptimal, it allows the performance of surgery in bet-
ter clinical conditions and, thus, with minor risk.

Key words: Prosthetic valve thrombosis. Thrombolysis.
Heart valve surgery. Echocardiography.
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INTRODUCCION

La trombosis de una valvula protésica (TVP) es una
complicacién que puede comprometer seriamente la vida
del paciente. El recurso terapéutico tradicional ha sido la
reoperacion, con trombectomia o sustitucioén de la valvu-
la afectada. La tasa de mortalidad de este procedimiento
es importante; series selectas' la cifran en un 15%, pero
alguna otra comunicacién® la eleva hasta el 38%, que tal
vez estd mds en consonancia con la realidad.

La trombdlisis constituye una clara alternativa al tra-
tamiento quirtrgico. Se ha referido una tasa de éxito en
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ABREVIATURAS

ETE: ecocardiograma transesofdgico.

ETT: ecocardiograma transtoracico.

INR: razén normalizada internacionalmente.

OTAT: optimizacién del tratamiento antitrombdético.
t-PA: activador del plasminégeno de tipo tisular.
TVP: trombosis valvular protésica.

torno al 80%, pero el procedimiento tiene el inconve-
niente de producir complicaciones embdlicas (20%) y
hemorragias mayores (5%) que conducen a una morta-
lidad aproximada del 6%’!". Por otra parte, en los ca-
sos de TVP sin obstruccidn, cuya incidencia aumenta
por el empleo creciente de la ecocardiografia transeso-
fagica (ETE), pueden ser practicas apropiadas la perfu-
sién intravenosa de heparina o la simple optimizacién
del tratamiento antitrombético (OTAT), entendiendo
como tal la restitucién del INR (razén normalizada in-
ternacionalmente) al rango terapéutico y la adicion de
una pequefia dosis (80-100 mg) de aspirina’®.

En el momento actual no estd bien definida la moda-
lidad terapéutica mds adecuada para estos pacientes,
especialmente para los que presentan un cuadro obs-
tructivo grave. El objeto de este estudio es revisar la ex-
periencia de dos hospitales terciarios en el manejo de
esta complicacidn, tratando de responder a la pregunta
clave: ;cudl es el tratamiento inicial mds apropiado?

PACIENTES Y METODO

A través de los registros del laboratorio de ecocar-
diografia, servicio de medicina intensiva y servicio de
cirugia cardiovascular de ambos hospitales se identifi-
caron 47 pacientes que habian sido diagnosticados de
TVP durante el periodo 1991-1998.

Mediante un formulario disefiado al efecto se reco-
gieron datos demogrificos, variables clinicas, espe-
cialmente en lo que respecta a la forma de presenta-
cion, técnicas utilizadas en el diagnéstico, modalidad
de tratamiento aplicado, evolucién hospitalaria de to-
dos los pacientes y evolucién tardia de aquellos en los
que constaban datos de seguimiento en la historia cli-
nica. La gravedad del cuadro clinico de presentacién
fue evaluada subjetivamente en una escala de 0 a 4 (0
= asintomdtico; 1 = poco sintomdtico; 2 = sintomdtico
estable; 3 = grave; 4 = muy grave). La informacién ad-
quirida fue incorporada a la hoja de célculo del pro-
grama estadistico GraphPad Prism (versién 2.0,
GraphPad Software, San Diego, Ca) para su procesa-
miento y posterior andlisis. Las diferencias entre datos
cuantitativos se evaluaron con el test de la t de Stu-
dent, apareado o no segun el caso. Las diferencias por-
centuales se analizaron con el test exacto de Fisher. La
curva de supervivencia se construy6 con el método de
Kaplan-Meier.
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RESULTADOS
Caracteristicas de los pacientes

La edad media del grupo era de 55 + 12 afios (rango,
10-75 aifos) y el 70% eran mujeres. Ningin enfermo
tenia prétesis en posicidn tricuspidea. Todas, pues, eran
izquierdas: doble (mitral y adrtica) en 10 casos, mitral
en 30 y adrtica en siete. S6lo el 17% de los enfermos (5
proétesis adrticas y 3 mitrales) estaban en ritmo sinusal.

El episodio de TVP se diagnosticé a los 8 + 6 afios
(rango, 25 dias-19 afios) de la operacién original. En
41 de los 47 casos habia una determinacién del INR al
ingreso, encontrdndose valores subterapéuticos (INR
entre 2 y 2,4) en 3 casos y anticoagulacién ineficaz
(INR < 2) en mas de la mitad (23/41) en los que pudo
analizarse este dato. En 7 casos habia antecedentes re-
cientes de tratamiento anticoagulante irregular, debido
a hemorragia digestiva (n = 3), hemorragia cerebral in-
traparenquimatosa (n = 1), hematoma subdural (n = 1)
o intervencion quirtirgica no cardiaca (n = 2).

Protesis valvulares involucradas

En un solo caso la trombosis afectaba a dos protesis.
En el resto, la afeccion era de una sola prétesis. En la
tabla 1 se recogen el tipo y la localizacién de las préte-
sis afectadas por la trombosis.

Presentacion clinica

En 2 enfermos asintomaticos (grupo 1) el diagndstico
se hizo por el hallazgo de trombo protésico en el curso
de un ETE, realizado para la valoracién de una fuga pe-
riprotésica pequefia en un caso y previo a choque eléc-
trico de un aleteo auricular en el otro. En 10 casos (gru-
po II) hubo un episodio de embolismo sistémico como
causa fundamental de la exploracién ecocardiogrifica.
En 31 casos (grupo III) los sintomas eran derivados de
obstruccién protésica. Por ultimo, en 4 casos (grupo
IV), a la sintomatologia de obstruccién protésica se
afladia embolismo reciente. En la tabla 2 se resume la
agrupacion por sintomas de los 47 pacientes.

Diagnostico

Al tratarse de una serie extendida a lo largo de 8 afios,
las técnicas diagndsticas utilizadas fueron variables. Asf,

TABLA 1. Las 48 protesis trombosadas del estudio

Localizacion Tipo

Mitral Bioldgica
Monodisco
Doble disco

Adrtica Bola
Monodisco
Doble disco

—_ -
WO = oonrn
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TABLA 2. Presentacion clinica de los 47 pacientes

Grupo | Asintomaticos 2
Grupo Il Embolismo sistémico 10
Grupo Il Sintomas obstructivos 31
Grupo IV Obstruccion + embolismo 4

en un hospital carente durante afios de facilidades para la
realizacion de ecocardiografia se utilizé exclusivamente
la cinefluoroscopia con intensificador de imédgenes para
el diagndstico de sus 9 primeros casos; en un caso adicio-
nal fue imposible realizar ecografia por problemas logis-
ticos y, asimismo, se empled tinicamente la fluoroscopia.
En el resto de la serie (n = 37) se utilizo el ecocardiogra-
ma transtordcico (ETT), acompafiado de ETE en 21 ca-
sos y de fluoroscopia en siete. En la figura 1 se aprecia
cémo se dobl6 el nimero de diagndsticos en el segundo
cuatrienio; aunque no se puede excluir un aumento de la
poblacion expuesta al riesgo, lo 16gico es atribuir este in-
cremento a la mejora del equipamiento ecocardiografico
y, sobre todo, a la introduccién del ETE en ambos hospi-
tales. La fluoroscopia, que ejercié un papel diagnéstico
importante en el primer cuatrienio fue, desafortunada-
mente, mucho menos utilizada en el segundo.

En Ia tabla 3 se consignan los hallazgos diagndsticos
obtenidos en cada grupo. La alta incidencia de material
trombdtico en los grupos I y II se explica porque, al no
existir obstruccién protésica, su presencia era requisito
imprescindible para el diagndstico; algo similar sucede
en cuanto a la alta incidencia de anomalias en el movi-
miento del oclusor protésico en el grupo III, ya que fue
imperativo diagnoéstico en los 10 casos que fueron eva-
luados exclusivamente por fluoroscopia.

Los 25 casos (26 protesis) de los grupos Il 'y IV que
fueron explorados con ultrasonidos constituyen un
subgrupo que permite establecer comparaciones entre
el potencial diagndstico del ETT y del ETE. Se puede
ver (tabla 4) que el ETE fue significativamente supe-
rior al ETT en la deteccion de material trombdtico,
pero no en la visualizacién de anomalias en el despla-
zamiento del oclusor protésico (fig. 2).

En la figura 3 se aprecia la distribucion del gradien-
te diastélico medio de las 15 protesis mitrales de los
grupos I y IV que fueron exploradas con Doppler. En
los 2 casos con obstruccién intermitente, el gradiente
variaba considerablemente y se tomé como referencia
el de mayor cuantfa. En la misma figura esta la distri-
bucion de los gradientes transvalvulares maximos de
las 11 proétesis adrticas con obstrucciéon. Como en la
circunstancia anterior, se anoté el gradiente mayor en
el Unico caso con dificultad intermitente del oclusor.
La magnitud de todos los gradientes parecia ofrecer
pocas dudas sobre su significado patoldgico.

Tratamiento inicial realizado

Grupo I. En un paciente se aplic6 OTAT. El otro fue
tratado con una perfusién i.v. de heparina no fracciona-

33

José Azpitarte et al.— Tratamiento de la trombosis protésica

M Fluoroscopia M@ ETT [OETE
97
69 68
44
23
0 .
1991-1994 1995-1998
(n=16) (n=31)
Cuatrienio

Fig. 1. Tasa de utilizacion de las tres técnicas consideradas, segun el
cuatrienio en el que se efectu6 el diagnostico. En el segundo cuatrienio
se doblo el nimero de diagnésticos, muy probablemente debido al
empleo del ETE que no se habia podido utilizar en el primero. Desafor-
tunadamente, el uso de la fluoroscopia declind sobremanera en el se-
gundo cuatrienio. ETE: ecocardiograma transesofagico; ETT: ecocar-
diograma transtoracico.

da durante 72 h. Este ultimo caso fue seguido con ETE,
constatdndose la desaparicién del material trombético.

Grupo II. En 7 casos el tratamiento consisti6 en per-
fusién de heparina durante un periodo de tiempo que
oscilé entre 72 h y 10 dias. Una enferma fallecié por
embolismo cerebral repetitivo durante la hospitaliza-
cion. Dos casos fueron tratados dnicamente con OTAT.
Otro, finalmente, fue intervenido, realizandose una

TABLA 3. Hallazgos diagndsticos en los 47 pacientes

Anomalias del
Grupo Material trombético Gradiente patoldgico oclusor
I (n=2) 2 0 0
Il'(n=10) 10 0 0
Il (n=31)** 13 22 26
IV (n = 4)* 2 3 3

*1y **9 casos, respectivamente, fueron diagnosticados exclusivamente con
fluoroscopia.

TABLA 4. Hallazgos diagndsticos en las 26 protesis
(25 pacientes) con obstruccion, exploradas sé6lo con
ETT o con ETE anadido

ETT aislado (n = 13) +ETE (n=13)
Anomalia Anomalia
Prétesis Trombo del oclusor Trombo del oclusor
Adrticas (n =11) 1 42 4 2
Mitrales (n = 15) 3 52 8 9?
Total (n = 26) 4 9 120 11

antermitente en un caso; °p = 0,004 frente a ETT aislado.
ETE: ecocardiograma transesoféagico; ETT: ecocardiograma transtorécico.
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Fig. 2. Imagen transesofdgica en didstole (panel de
la izquierda) de una prétesis mitral de doble disco
con obstruccion trombética. La apertura de ambos
discos es muy pobre, de apenas 30° (flecha hori-
zontal y flecha apuntando hacia arriba), lo que im-
pide que se produzca la tipica imagen de lentes ver-
ticales y paralelas cuando el ngulo de apertura es
normal (alrededor de 85°). En la cara auricular de la
protesis, independiente del anillo protésico, se
aprecia una imagen esferoidal, con densidad ultra-
sonica media, muy sugestiva de trombo (flecha
apuntando hacia abajo). En el panel de la derecha
se presenta la velocimetria Doppler mitral del pa-
ciente, antes (arriba) y a las 24 h del tratamiento
con t-PA. Son muy evidentes los cambios (dismi-
nucion de la velocidad méxima e incremento en la
pendiente de desaceleracion diastdlica) inducidos
por el tratamiento trombolitico. El tiempo de hemi-
presion paso de 246 ms a 108 ms y el enfermo,
que tenia disnea grado |V, qued6 asintomatico.
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Fig. 3. Distribucion del gradiente diastélico medio en 15 prétesis mi-
trales con trombosis obstructiva (izquierda) y del gradiente sistdlico
méximo en 11 prétesis adrticas con el mismo problema. La raya hori-
zontal indica el valor medio de los respectivos gradientes.

trombectomia; la operacidn, en este caso, vino justifi-
cada por la magnitud y exagerada movilidad del trom-
bo, que hacia temer un accidente embdlico. En los 4
casos en que se hizo seguimiento con ETE (tres de tra-
tamiento con heparina y uno con tratamiento antitrom-
bético oral) se comprobé la desaparicién del trombo.

Grupos II1 y 1V. Dos pacientes (una prétesis adrtica
y otra mitral) fueron tratados con heparina. En el pri-
mero, que habia rehusado la trombdlisis, el gradiente
transadrtico se redujo desde 133 hasta 85 mmHg; la
enferma, que estaba en situacion clinica aceptable, re-
chaz6 también la propuesta de intervencién. En el caso
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de la protesis mitral hubo una mejoria franca de la si-
tuacién clinica y normalizacién en el movimiento del
oclusor vigilado por fluoroscopia.

El tratamiento inicial de los 33 pacientes restantes
consistié en trombdlisis para 19 y cirugia para 14. La
trombodlisis se realizd en 6 prétesis adrticas y 13 mitra-
les, mientras que la cirugia directa se plane6 en 3 pro-
tesis adrticas y 10 mitrales, asi como en el tnico caso
que tenia doble trombosis mitroadrtica. Al analizar di-
versas variables (edad, gravedad del cuadro clinico, an-
tecedente reciente de embolismo cerebral, imagen de
trombo en el eco y cuatrienio en que se presentd el
acontecimiento) sélo se encontraron diferencias entre
el grupo de trombdlisis y el de cirugia en lo que respec-
ta a la gravedad del cuadro clinico: indice de gravedad
de 3,3 + 0,6 en el grupo sometido a trombdlisis, frente
a 2,1 £0,9 en el de cirugia (p < 0,0001). Se apreci6
también una tendencia a que la edad fuese superior en
los pacientes del grupo de trombdlisis (56 + 10 afios
frente a 48 + 14 afios en el grupo de cirugia; p = 0,06).

Tratamiento trombolitico

El fibrinolitico usado fue t-PA, salvo en 3 casos en
que se empled estreptocinasa. Las dosis de t-PA fueron
distintas segun el hospital; en uno se emple6 una dosis
fija de 100 mg; en el otro, las dosis fueron mayores:
143 + 8 mg (rango, 100-200 mg). Todos los enfermos
sobrevivieron. No hubo ninguna hemorragia mayor y
si 4 leves (una epixtasis y tres en la zona de puncién
venosa). Ocurrieron 4 episodios embdlicos, todos ce-
rebrales, uno de los cuales dejé secuelas hemipléjicas.

El resultado del tratamiento, en cuanto a la sintoma-
tologia, fue considerado como excelente o de franca
mejoria en 15 de los 19 casos; de mejoria parcial en
tres y de ausencia de mejoria en uno. Los 7 casos con
prétesis mitral y exclusiva monitorizacién fluoroscopi-
ca fueron dados de alta en buena situacion clinica (n =
6) o mejoria parcial (n = 1). Los 12 pacientes restantes
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(6 prétesis mitrales y 6 adrticas) tenian seguimiento de
la evolucién del gradiente (fig. 3). Como se puede
apreciar (fig. 4), el gradiente se redujo de forma mani-
fiesta en nueve de los 12 casos, de forma ligera en dos
y no hubo modificacién en uno. Seis enfermos fueron
operados antes del alta: un caso por la nula reduccién
del gradiente; cuatro (3 prétesis adrticas, una de las
cuales ademads tenia material trombético subprotésico,
y una mitral) porque, a pesar de la reduccidn, persisti-
an con un gradiente elevado; uno, finalmente, porque,
a pesar de la gran mejoria y la dramatica reduccion del
gradiente, seguia con movimiento anémalo de una de
las lentes; en la operacién se encontré un pequefio
trombo que dificultaba el movimiento.

En cuatro de los 5 casos operados por persistencia
manifiesta del gradiente se encontré material trombdti-
co, con pannus asociado en 2 casos. Una protesis aorti-
ca, sin embargo, parecié normal, sin trombo ni excre-
cencia fibrosa. Este caso, con un gradiente pico de 100
mmHg, inmodificado a las 48 h de la trombdlisis, a pe-
sar de la desaparicién de la imagen de un pequefio
trombo, se operd a los 5 dias del dltimo control con
Doppler. La normalidad intraoperatoria de la protesis
significa que se trataba de un falso positivo por despro-
porcién prétesis-paciente o, mas probable, al tratarse de
una prétesis de doble disco, que se hubiese registrado
alta velocidad esptirea proveniente del orificio central
que delimitan ambos discos. Una explicacion alternativa
es que el problema obstructivo se hubiese resuelto en el
tiempo que medio entre el dltimo control y la operacion.

Tratamiento quirurgico como eleccién inicial

En cinco de los 14 casos con TVP obstructiva en los
que se optd de entrada por la cirugia se daba una razén
en la historia clinica. En 2 enfermos porque tenian
prétesis mitrales bioldgicas en las que al proceso trom-
bético se anadian signos degenerativos de las valvas;
en uno porque habia tenido una hemorragia cerebelosa
reciente; en dos, por ultimo, porque el trombo era
«muy grande», en uno de ellos con la circunstancia
afiadida de hemorragia vaginal activa. En los 9 casos
restantes no figuraba ninguna razén especifica de por
qué se habia optado por la cirugia directa en vez de
por el tratamiento trombolitico.

De los 14 pacientes con intencién de cirugia como
tratamiento primario, 5 fallecieron: dos antes de poder
ser operados (uno en la induccién anestésica a las 12 h
del ingreso; el otro, por parada cardiaca irrecuperable
a las 72 h del ingreso, cuando se encontraba en una si-
tuacién clinica que parecia estable), y tres en el posto-
peratorio. Como en el grupo de trombdlisis no fallecid
ninglin paciente, si bien seis, como hemos visto, preci-
saron la intervencién antes de abandonar el hospital, la
diferencia de mortalidad con la cirugia fue significati-
va (p = 0,008) al hacer un andlisis segin intencién de
tratar. En la figura 5, a modo de resumen, se presenta
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Fig. 4. Evolucion del gradiente tras tratamiento trombolitico en 6 pro-
tesis mitrales (panel superior) y 6 prétesis adrticas. Los cuadros vaci-
0s corresponden a los enfermos que fueron operados antes del alta
hospitalaria. EI marcador con barra corresponde al valor medio del
gradiente y la desviacion estandar.

un diagrama de flujo con el tratamiento aplicado y la
mortalidad hospitalaria en cada grupo.

Evolucion tardia

Como hemos visto, 6 pacientes (uno del grupo II,
sometido a perfusion de heparina no fraccionada, y 5
del grupo de cirugia directa) fallecieron durante su es-
tancia hospitalaria. Los 41 enfermos restantes fueron
dados de alta en buena situacion clinica, a excepcion
de una enferma que qued6 con hemiplejia residual ma-
nifiesta tras embolismo en el curso de la trombdlisis.
Hubo seguimiento tardio del 71% (29/41) de los pacien-
tes dados de alta. Tres fallecieron de causa no cardiaca
(enfermedad pulmonar obstructiva cronica, cdncer de
colon y cancer de mama, respectivamente) (fig. 6). En
los otros 26 enfermos ha habido un total de 7 aconteci-
mientos tromboembdlicos en la evolucion: 2 recidivas
de TVP obstructiva, con fallecimiento en un caso, 4
episodios embdlicos aislados y un embolismo recu-
rrente. La recidiva de un acontecimiento obstructivo
ocurrio en 2 pacientes cuyo episodio primario habia
sido tratado con trombdlisis en un caso y mediante ci-
rugia directa en el otro. En esta ocasién, ambos fueron
sometidos a trombodlisis; en el primero, precisamente
el que fallecid, porque era la Unica alternativa terapéu-
tica viable, al padecer el enfermo una insuficiencia
respiratoria restrictiva muy severa que ya habia condi-
cionado 19 meses antes la eleccion terapéutica del epi-
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Fig. 5. Diagrama de flujo en el que se pormenoriza el tratamiento apli-
cado en cada grupo y el nimero de muertes hospitalarias observadas.
OTAT: optimizacion del tratamiento antitrombético; TVP: trombosis
valvular protésica.

sodio primario; en el otro, la trombdlisis, que resultd
efectiva, fue elegida por no volver a realizar una inter-
vencion quirdrgica, cuando ain no habian transcurrido
6 meses de la anterior. De los 5 enfermos con embolis-
mo, cuatro pertenecian al grupo II y uno al grupo III;
este ultimo habia sido sometido 21 meses antes a trata-
miento trombolitico efectivo. En conjunto, algo mas
de la cuarta parte de los pacientes seguidos tuvieron
un accidente tromboembdlico posterior; en la figura 6
se presenta la curva de supervivencia sin episodio
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Fig. 6. Curva de supervivencia sin evento trombético en 26 pacientes
que fueron seguidos a largo plazo después del alta hospitalaria. Casi
un 30% de los pacientes se vieron afectados por un nuevo accidente
tromboembalico en los 2 afios que siguieron al acontecimiento indice.
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tromboembdlico para estos 26 pacientes, apreciandose
que todos los accidentes ocurrieron en los dos prime-
ros afios del acontecimiento indice.

DISCUSION

La TVP, si bien rara, es una complicacién temible,
razon por la cual el cardi6logo debe estar bien familia-
rizado con ella. El proceso ocurre fundamentalmente
en las védlvulas mecdnicas, pero tampoco las biologi-
cas, como en dos de nuestros casos, estan exentas del
problema'®. La presentacién clinica es muy variable,
pudiendo ir desde un completo silencio hasta un cua-
dro muy grave por obstruccién aguda de la protesis.
Nuestro material, siguiendo la clasificaciéon de Leng-
yel et al®, ha sido ordenado en 4 grupos: ausencia de
sintomas (I), presencia de embolismo (II), sintomas
derivados de obstruccién protésica (III) y asociacién
de embolismo a los sintomas obstructivos (IV).

El problema de la trombosis no obstructiva

El signo princeps del diagndstico es la visualizaciéon
de una imagen sugestiva de trombo en el interior o en
los aledafos de la prétesis afectada por el proceso.
Ciertamente no puede ser de otro modo para los pa-
cientes de los grupos I y II que no tienen los otros dos
signos capitales derivados de la trombosis protésica:
las anomalias en el movimiento del oclusor y el gra-
diente patoldgico.

No se conoce a ciencia cierta la sensibilidad del eco-
cardiograma para detectar trombosis protésica. Eviden-
temente, dependerd de la habilidad y experiencia del
explorador, pero aun siendo éstas grandes, los trombos
pequefios, que pueden ser clave en la disfuncion proté-
sica, son de dificil deteccién, especialmente si asientan
en la cara ventricular de una protesis mitral. En este
sentido, cuanto més grande es el trombo y més se ex-
tiende fuera del entorno protésico, mas fécil es su vi-
sualizacion. Si queda clara, como en otras circunstan-
cias clinico-ecocardiograficas, la superioridad del ETE
sobre el ETT?2!, como se refleja en nuestra serie (tabla
4). Esto es lo que ha hecho, y nuestra experiencia lo re-
fleja claramente (fig. 1), que el diagndstico de TVP se
haya incrementado claramente, a expensas de enfermos
de los grupos 1y II, por el uso creciente del ETE.

Esta nueva situacién nos lleva a formular algunas
preguntas: ;es util para el paciente que ha sufrido un
episodio de embolismo, y no tiene gradiente patoldgi-
co en el ETT, ser sometido a las molestias de un
ETE?Y; si se descubre un trombo en la exploracién eco-
cardiogréfica, ;se debe realizar tratamiento tromboliti-
co, perfusién prolongada de heparina, o simplemente
aplicar OTAT? Nuestro estudio no da respuesta a estos
interrogantes, pero lo cierto es que con cualquier tipo
de terapia, transcurrido un tiempo prudencial, hemos
visto desaparecer la imagen de material trombdtico.
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En un estudio no aleatorizado se afirma que la trombd-
lisis es superior al tratamiento con heparina®, pero es
necesaria, a nuestro juicio, una mayor experiencia an-
tes de recomendar con firmeza el tratamiento al que se
deben someter los enfermos con TVP no obstructiva.

Laffort el al** han ido mds alld en la investigacién del
problema tromboembdlico explorando de forma siste-
matica con ETE, a los 9 dias y 5 meses de la operacion,
a un nimero muy considerable de pacientes con prote-
sis, divididos en 2 grupos: uno con anticoagulacion oral
y otro con la adicién de 200 mg diarios de aspirina. Las
ensefianzas fundamentales de este estudio son dos: a)
que la prevalencia de imagen de trombo (9,1%), y so-
bre todo de hebras (strands [47%]) es muy elevada, y
b) que si bien la aspirina reduce los episodios emboli-
cos, tanto mayores (0,9 frente a 4,1% en el grupo sin
aspirina) como menores (7,5 frente a 20,8% en el gru-
po sin aspirina), esta ventaja se ve empafiada por la ma-
yor incidencia de hemorragia gastrointestinal (7 frente
a 0% en los que no tomaban aspirina). Los mismos au-
tores reconocen que una dosis de aspirina menor (80-
100 mg) podria ser tan eficaz como la usada por ellos
(200 mg), pero menos gastrotoxica.

El problema diagnéstico de las prétesis
obstructivas

En los casos de los grupos III y IV, lo primordial es
la obstruccién protésica y, por tanto, la existencia de
un gradiente patoldgico. La conceptuacién de un gra-
diente protésico como patoldgico, especialmente si es-
tamos tratando de una prétesis adrtica, no es un pro-
blema sencillo. En primer lugar, la velocidad de la que
deriva el gradiente puede cambiar enormemente con
las variaciones del flujo, en especial si la prétesis es de
pequeiio tamafo, de forma que, con flujos elevados,
las velocidades y gradientes pueden alcanzar cifras
que normalmente se consideran expresion de estenosis
protésica®. Se ha propuesto, para obviar este proble-
ma, la utilizacion del cociente entre la velocidad a tra-
vés de la prétesis y la del tracto de salida, indice que
seria independiente del flujo e identificaria mejor la
disfuncidn protésica estendtica que el gradiente aisla-
do?*?". Este cociente, si bien es independiente de las
variaciones del flujo, estd relacionado, obviamente,
con el didmetro del tracto de salida; por eso, las com-
paraciones interindividuales, si el indice no se ha co-
rregido por el citado factor anatémico, han de hacerse
con cuidado. Su utilidad reside sobre todo en el segui-
miento longitudinal de un paciente dado, en el cual se
supone que las dimensiones del tracto de salida no va-
rian a lo largo del tiempo. El otro problema interpreta-
tivo de la velocidad derivada del Doppler y, en conse-
cuencia, del gradiente transprotésico, es la existencia
de velocidades elevadas en el orificio central tunelifor-
me de las prétesis de doble disco?’8, Esta alta veloci-
dad del orificio central es muy superior a la de los ori-
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ficios laterales y no refleja la velocidad media global
ni el gradiente de presidn neto a través de todo el orifi-
cio funcional de la valvula. Este problema de veloci-
dades espureas en las protesis de doble disco es mas
pronunciado en las vélvulas adrticas que en las mitra-
les; ademads, en estas ultimas es mds facil mediante
ETE identificar y obtener velocidades selectivas del
orificio central y de los laterales?.

Si el gradiente se acompana de imagen trombdtica y
anomalias en el movimiento del oclusor protésico, el
diagnéstico es definitivo. Ya hemos visto, sin embargo,
las limitaciones que tiene la ecografia en la deteccién
de la trombosis. En lo referente a la restricciéon del
movimiento de las lentes protésicas, se trata de un sig-
no subjetivo en el que la experiencia del explorador
tiene gran importancia. Interesa, ademads, resaltar la
superioridad de la fluoroscopia sobre el ETT para de-
tectar trastorno en el movimiento del mecanismo oclu-
sor®. Por ello, es desafortunado el hecho de que en
nuestra practica hayamos ido abandonando progresiva-
mente la cinefluoroscopia a favor de la ecografia (fig.
1). Ambas técnicas, por sus distintas propiedades y su
cardcter no invasivo, son complementarias® y deberian
ser practicadas en todo paciente con sospecha de TVP
antes de la realizacion, llegado el caso, de un ETE.

Si una vez hechas las anteriores consideraciones so-
bre el gradiente concluimos que éste es patolégico
pero se trata del tnico dato diagnéstico disponible,
surgen dudas razonables sobre la naturaleza del pro-
blema obstructivo: ;se trata de una obstruccién trom-
bética, que deberia ser sometida a trombdlisis, de un
sobrecrecimiento de tejido fibroso anular (pannus) que
sélo tiene tratamiento quirdrgico o, simplemente, de
una prétesis de pequefio tamafio que, especialmente a
nivel adrtico, puede originar un gradiente muy sustan-
cial?®!. El problema de la desproporcion (mismatch)
protesis-paciente no produce un cuadro clinico agudo?®
y, en todo caso, no hay restricciéon en el movimiento
de las lentes protésicas; de aqui la importancia de exa-
minar con fluoroscopia al paciente.

Mis compleja es la distincién entre TP y pannus, te-
niendo en cuenta, ademas, la frecuente coexistencia de
ambos fendmenos?®, como sucedid en dos de nuestros
pacientes. Ambas patologias pueden producir cualquie-
ra de los signos que venimos considerando: imagen de
masa, anomalias en el movimiento de la prétesis y gra-
diente patolégico. En un estudio paralelo hemos exami-
nado este problema, mediante la comparaciéon de 12
pacientes en los que la obstruccién protésica, compro-
bada en el acto operatorio, era debida exclusivamente a
pannus, con 25 de los enfermos de esta serie®. Las
principales caracteristicas clinicas diferenciales de am-
bos procesos fueron la antigiiedad de la prétesis, siem-
pre mayor de 5 afios en el pannus y muy variable,
como hemos visto, en la TVP; cuadro clinico crénico
en el pannus, frente a agudo o subagudo en la TVP;
mayor incidencia de embolismo previo, anticoagula-
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cion deficiente e imagen evidente de masa en las TVP.
Barbetseas et al** han referido unos hallazgos diferen-
ciales muy parecidos a los nuestros, afiadiendo el dato
de que una masa de mayor superficie y, sobre todo, con
una menor densidad ultrasénica es muy sugerente de
trombosis como causa fundamental de la obstruccién
protésica. De todas formas, todos estos datos clinicos
son meramente orientativos y la distincion, desde el
punto de vista individual, resulta siempre incierta.

Tratamiento de la TVP obstructiva:
¢tromboalisis o cirugia?

Es una disyuntiva en discusion, pero parece que la te-
rapia médica va ganado adeptos®. No existe, que sepa-
mos, ningun estudio aleatorizado que compare estas dos
modalidades terapéuticas. La informacién disponible
procede de estudios observacionales®>* similares al pre-
sente. Aun asi, algunas consideraciones son pertinentes.

La primera es que, como refleja nuestra experiencia,
la mortalidad de la trombdlisis parece ser menor que la
de la cirugia; en nuestro caso esta ventaja podria haber
sido ain mds contundente, si se tiene en cuenta que los
pacientes sometidos a trombdlisis tenfan un indice de
gravedad superior al de los operados. Otra ventaja de
la trombdlisis es su rapidez de aplicacion; no esta cla-
ro el tiempo que tarda el trombolitico en desocluir,
aunque sea parcialmente, una protesis trombosada,
pero es probable que sea menor del que se consigue
con la cirugia, cuya puesta en marcha necesita un des-
pliegue logistico considerable. Esto, junto con un ries-
go con claridad inferior al de la operacion, hace espe-
cialmente atractivo el tratamiento trombolitico para los
pacientes en situacidn critica®’.

El embolismo sistémico (10-20%) es la complicacién
mads frecuente del tratamiento trombolitico'*'”. En nues-
tra serie, la incidencia (4/19) fue similar a la citada pero,
afortunadamente, salvo en un caso, fueron episodios
menores que no dejaron secuela. Se ha considerado, a
este respecto, que la visualizacion de un trombo grande
(> 5 mm), sobre todo si es auricular y movil, constituye
una contraindicacién para la trombdlisis debido al ma-
yor riesgo embdlico’>3%; sin embargo, este criterio no es
tenido en cuenta por otros autores, que atribuyen el em-
bolismo mds a la velocidad de perfusién del farmaco
que al tamafio o la movilidad del trombo!’.

Las hemorragias mayores no constituyen un proble-
ma frecuente; de todas formas es buena prictica, que
nosotros no hemos seguido sistemdticamente, realizar
una TAC craneal a todo paciente con embolismo cere-
bral reciente para descartar un area sobreafiadida de
hemorragia que podria agravarse con la trombolisis.

No estd claro tampoco el agente trombolitico que se
debe utilizar. Probablemente sean la estrepto y urocina-
sa con los que mas experiencia se tiene?’. Nosotros he-
mos utilizado con mucha mayor frecuencia el t-PA, al
que se le ha atribuido un mayor riesgo embdlico que a
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los otros dos agentes®’, precisamente por su mayor ra-
pidez y contundencia fibrinoliticas. Recientemente, sin
embargo, se ha demostrado la efectividad y seguridad
del t-PA'®, que tiene la ventaja, caso de que hubiese que
recurrir a la cirugia urgente por fracaso de la trombdli-
sis, de un menor efecto litico sistémico. Tampoco estd
bien definida la pauta de administracién: infusién con-
tinua de la dosis total, dosis total en bolo, bolo pequefio
seguido de infusion, o doble bolo. En cuanto a la dura-
cion del tratamiento, parece que por encima de las 24 h
no se produce beneficio afiadido y habria que recurrir,
en caso de fracaso parcial o completo, a nuevas dosis
del mismo agente utilizado u otro distinto’®.

La estreptocinasa tiene la ventaja de un considerable
menor precio. Un estudio reciente!’, en el que la mayo-
ria de los enfermos fueron tratados con este agente, pro-
pone una pauta original de tratamiento. Consiste en ad-
ministrar el farmaco en infusién lenta (60.000 a 100.000
U/h), sin dosis de carga previa, durante una sesion de
15-24 h. Al término de la misma se reexamina con ETE
al paciente y, si persiste el problema trombooclusivo, se
administra una nueva infusién de 1.500.000 U. Si des-
pués de estas dos sesiones continda el problema, se ad-
ministran 100 mg de t-PA (10 mg en bolo, seguidos de
una perfusién con la dosis restante durante unas 5 h).
Con esta pauta repetitiva lenta y en dosis discretas, los
autores sostienen que se incrementa el éxito de la trom-
bolisis, desde un 53% tras la primera sesién hasta un
88% tras dos o mds sesiones, al tiempo que se minimiza
considerablemente el riesgo embdlico. En nuestra opi-
nién, esta pauta lenta puede ser apropiada para los pa-
cientes con TVP subaguda o cronica, pero no parece
aconsejable para los enfermos criticos que necesitan
una desobstruccion rdpida, aun a costa de aumentar el
riesgo de embolia. Con todo lo que antecede hemos ela-
borado un algoritmo de actuacién (figs. 7 y 8) que pue-
de ser de utilidad en el manejo de estos pacientes.

Es evidente que el resultado de la trombdlisis debe
ser seguido muy de cerca mediante ecocardiografia
que verifique la normalizacién de la disfuncién proté-
sica. Se han propuesto exploraciones repetidas con
ETE®, pero probablemente baste con el ETT-Doppler
en la mayoria de las ocasiones*’. Es corriente referir el
resultado de la terapia trombolitica en términos de éxi-
to o fracaso; nosotros pensamos, y tenemos buenos
ejemplos de ello, que hay resultados subdptimos, en el
sentido de que baja el gradiente pero ain queda lejos
de la normalidad. Es posible que estos casos puedan
beneficiarse de una segunda tanda trombolitica, pero
nosotros hemos optado por la intervenciéon quirdrgica
como forma de resolver definitivamente el problema,
en parte guiados por el hecho de que puede haber un
pannus subyacente que constituya un nido favorecedor
de retrombosis*!. Creemos también que, aun cuando el
resultado de la trombdlisis sea subdptimo, producto de
una resolucién incompleta del proceso trombdtico o de
pannus concomitante, el tratamiento proporciona be-
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Fig. 7. Algoritmo propuesto para el tratamiento de los pacientes con
sospecha de TVP. Abreviaturas como en las figuras anteriores.

neficio clinico en los pacientes criticos, pues permite
afrontar la operacién en un entorno de menor riesgo.

Seguimiento del paciente

El enfermo que ha padecido un episodio de TVP tie-
ne un riesgo elevado de sufrir un nuevo accidente
tromboembdlico. En nuestra serie, algo mds de la
cuarta parte de los 26 pacientes seguidos a largo plazo
tuvieron embolismo o recurrencia de TVP. Es eviden-
te, pues, que el tratamiento antitrombdético debe ser vi-
gilado con un rigor especial, manteniendo un INR que
no baje de 2,5 y afadiendo entre 80 y 100 mg diarios
de aspirina'®*. No una dosis mayor, puesto que en ese
caso, como hemos comentado previamente, el riesgo
de hemorragia excede al de tromboembolismo?. Ade-
mds, si el tratamiento, facultativo u obligado, ha sido
la sustitucién valvular, cabe plantearse en ese momen-
to la insercion de una prétesis menos trombogénica. Si
el paciente tiene la edad adecuada para ello, una buena
alternativa puede ser una de las nuevas prétesis de pe-
ricardio, cuya durabilidad, a tenor de la informacion
mads reciente*>*, parece excelente.

Limitaciones del estudio

Este trabajo adolece de ser retrospectivo. Ademas, el
largo periodo transcurrido desde el primero hasta el dl-
timo enfermo hizo que las pautas diagnésticas y tera-
péuticas fuesen cambiantes a lo largo del tiempo y, en
consecuencia, poco homogéneas. En realidad, sélo un
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Fig. 8. Continuacion del algoritmo.

trabajo prospectivo y aleatorizado, multicéntrico por
fuerza, ya que la complicacién motivo de discusion es,
afortunadamente, muy poco frecuente®, podria dar res-
puesta cumplida a muchas de las preguntas aqui enun-
ciadas. La imprecision de muchos de los informes qui-
rirgicos revisados impide saber con exactitud la
frecuencia de pannus sobreafiadido al proceso trombd-
tico. Por ultimo, la informacion referente a la evolu-
cion tardia de los pacientes debe ser tomada con caute-
la, puesto que sélo fueron seguidos el 71% de los
mismos. Aun con estas reservas, y hasta donde llega
nuestro conocimiento, este trabajo constituye la mayor
aportacion cuantitativa que se haya hecho en lengua
hispana sobre el problema de la TVP.

Implicaciones clinicas

El principal hallazgo de este estudio retrospectivo es
que, al menos en nuestro medio, la trombdlisis consti-
tuye una alternativa mejor que la cirugia para enfren-
tarse al grave problema de la TVP obstructiva. Aun en
el caso frecuente de que el resultado de la trombdlisis
sea suboptimo, permite operar al paciente en mejores
condiciones clinicas y, por tanto, con un menor riesgo.
En cuanto a la TVP no obstructiva, no queda claro to-
davia si una evaluacién y tratamiento agresivos consti-
tuyen una pauta mejor que la simple exploraciéon con
ETT y la OTAT. En todo caso, el paciente que ha sufri-
do una TVP sigue teniendo un alto riesgo de recidiva
tromboembdlica que obliga a mantener de forma con-
tinuada una cuidosa terapia antitrombdtica.
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