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Disfuncién de prétesis mitral mecanica:
tIntervencion quirargica o tratamiento
inmediato con fibrinoliticos?

Resumen
Existe en la actualidad controversia acerca del mejor tratamiento para los pacientes portadores de trombosis valvular
protésica. Muchos factores deben ser tenidos en cuenta al momento de decidir entre la resolucién quirtrgica o el trata-
miento con fibrinoliticos sistémicos. Las guias americanas recomiendan en plano de igualdad ambas terapéuticas, po-
niendo énfasis en el analisis de cada caso en particular. Las guias europeas, en cambio, le dan mayor nivel de recomenda-
cién a la cirugia, dejando la fibrindlisis para aquellos pacientes con alto riesgo quirdrgico. Se presenta el caso de una pa-
ciente de 54 anos, portadora de prétesis mitral mecanica implantada hace 15 anos, disfuncionante, en clase funcional IT
de la New York Heart Association, y se discuten las opciones diagndsticas y terapéuticas.
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Mechanical mitral prosthesis dysfunction: Surgical intervention or immediate treatment
with fibrinolytics?
Summary
There is ongoing debate regarding the optimal treatment for patients with prosthetic valve thrombosis. Several issues
must be taken into consideration before defining either surgical or fibrinolytic treatment. North American guidelines pla-
ce both therapeutic modalities under the same recommendation grade with special emphasis on the analysis of each indivi-
dual case. European guidelines place surgical treatment as the preferred option except in patients with high surgical risk.
Thereby, we present the clinical case of a 54 year old female with dysfunctional mechanical mitral prosthesis implanted 15
years ago and functional class IT of the New York Heart Association. Diagnostic and therapeutic approaches are discussed.
Key words: PROSTHESIS FAILURE

HEART VALVE PROSTHESIS

MITRAL VALVE

THORACIC SURGERY

FIBRINOLYTIC AGENTS

Vifeta clinica

Paciente de 54 anos, sexo femenino, residente en Montevideo, portadora de fibrilacion auricular (FA) permanente
de varios anos de evolucion. Hace 15 anos, sustitucion valvular mitral por prétesis mecanica St. Jude de 27 mm, por
doble lesién de origen reumatico. Tratada desde entonces con warfarina. Refiere controles frecuentes de INR aun-
que con valores muy inestables.

Hace un ano presenté accidente cerebrovascular isquémico que evoluciono sin secuelas. El Doppler carotideo no
evidenci6 alteraciones y el ecocardiograma transtoracico (ETT) informé: prétesis mecanica mitral normofuncio-
nante, sin masas evidentes; auriculomegalia izquierda, funcién sistélica del ventriculo izquierdo conservada.

Actualmente refiere historia de dos meses de evolucion de disnea de esfuerzo clase funcional I1, sin disnea de de-
cubito ni paroxistica nocturna, por lo que consulta.

Al examen: normocoloreada, eupneica. Bien perfundida. Ritmo irregular con frecuencia cardiaca de 90 pm. Rui-
dos protésicos inaudibles en algunos latidos. Soplo diastélico de punta de intensidad variable. Presion arterial:
120/80 mmHg.

Estertores crepitantes bibasales.

INR actual: 2,4.

Electrocardiograma: FA con frecuencia cardiaca media de 92 cpm. Hemibloqueo anterior izquierdo.

Radiografia de térax: redistribucion del flujo pulmonar, sin edema ostensible.

ETT: diametros ventriculares izquierdos normales, con funcion sistélica conservada; auricula izquierda: 50
mm; prétesis mitral con gradiente medio de 20 mmHg. Impresiona hipomotilidad de uno de los discos, que se confir-
ma mediante radioscopia.

Es ingresada en unidad cardiolégica.

Ecocardiograma transesofagico (ETE): muestra un disco protésico fijo en posicion cerrada con masa adyacen-
te, inmévil y de ecogenicidad intermedia. Minimo reflujo mitral. Insuficiencia tricuspidea leve. Presion sistdlica
de arteria pulmonar: 50 mmHg.
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La paciente debe ser intervenida quirdrgicamente

The patient must receive surgical treatment

Dr. Alberto Domenech

Analisis del caso clinico

Se presenta una paciente de 54 anos operada hace
15 anos, a quien se le efectué reemplazo valvular
mitral por una prétesis mecanica de 27 mm, con el
antecedente de fibrilacién auricular (FA) perma-
nente y un episodio de accidente cerebrovascular is-
quémico hace un ano, actualmente sintomatica por
disnea en clase funcional (CF) II de dos meses de
evolucion. En la radiografia de térax, si bien existe
redistribucion de flujo, se descarta edema agudo de
pulmén. Tanto el ecocardiograma transtoracico co-
mo el transesofagico muestran con claridad trom-
bosis protésica con inmovilidad de uno de los discos,
con gradiente transmitral elevado y masa ocupante
en ese sitio, aunque no se describe el tamano de la
misma.

Discusiéon

La trombosis valvular protésica (TVP) es hoy dia
una entidad poco frecuente, dado el estricto control
de la anticoagulacion oral (ACO) que sobre estos pa-
cientes se realiza. Sin embargo, existen situaciones
especiales que alteran esta rutina, principalmente
enfermedades hepaticas en las que se altera el me-
tabolismo de los anticoagulantes, interacciones me-
dicamentosas o dietéticas, necesidad de conversion
o suspension de la ACO para procedimientos médi-
cos invasivos, o simplemente un grupo de pacientes
en los que la ACO es de muy dificil control para su
estabilizacion.

La trombosis de una valvula protésica constituye
una emergencia que al dia de hoy puede ser tratada
por via quirtrgica a través de la sustitucion de la val-
vula (SV) afectada, o por via de la terapia fibrinolitica
sistémica (TFS). Ambos procedimientos estan avala-
dos por las guias actuales de la American Heart Asso-
ciation/American College of Cardiology (ACC/AHA)
en su modificacién de 2017 como recomendacion de
clase I y nivel de evidencia B-NR, tanto para la infu-
si6n lenta de bajas dosis de fibrinoliticos, como para el
tratamiento quirirgico de emergencia. Sin embargo,
las guias de la Sociedad Europea de Cardiologiay de la

Asociacion Europea de Cirugia Cardio-toracica
(ESC/EACTS) recomiendan la cirugia en casos graves
sin comorbilidad seria (clase I, nivel C) y reserva la
TF'S para cuando la SV no esté disponible o es de muy
alto riesgo (clase IIa, nivel C)@.

Los datos actuales expresados en las guias
muestran beneficio de la SV por sobre la TFS en:

1) Pacientes en CF IV.

2) Contraindicacién para terapia fibrinolitica (ci-
rugia reciente).

3) Trombo mayor a 0,8 cm?2o trombosis recurrente.

4) Trombos en auricula izquierda.

5) Presencia de pannus.

Lamortalidad hospitalaria de la SV en pacientes
de baja CF (I-II) es menor a 5%, siendo la global, in-
cluidos pacientes operados con edema agudo de pul-
mon, de alrededor de 10% a 15%34.

En el caso de la TFS la mortalidad a 30 dias re-
portada es de 7%, pero con una efectividad solo de
75%,y con 13% de eventos tromboembdlicos, 6% de
sangrado mayor, incluyendo 3% de hemorragias ce-
rebrales®. Publicaciones mas recientes muestran
90% de éxito con la TFS, con menor tasa de eventos
tromboembdlicos y de sangrado mayor®.

Si bien no hay datos de series importantes en
cuanto al nimero de pacientes, tanto los trabajos
retrospectivos como metaandlisis y guias, reco-
miendan el andlisis de cada caso en particular para
elegir el mejor tratamiento.

Karthikeyan public6 en 2015 un metaanalisis
sobre 690 pacientes con trombosis protésica. Si bien
no encontré diferencias significativas de mortali-
dad a 30 dias, si las hubo a favor de la SV en eventos
tromboembdlicos, sangrado mayor y trombosis pro-
tésica recurrente(?.

En el caso que nos ocupa, si bien no se informa el
tamano del trombo, si se asegura la inmovilidad de
un disco en posicién cerrada. Ademads, no podemos
descartar la presencia de pannus en la prétesis, te-
niendo en cuenta que la misma lleva 15 anos de
implantada.
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Por otra parte, la paciente se encuentra en buen
estado general, eupneica y bien perfundida, reu-
niendo asi las condiciones en las que la cirugia ha
mostrado mejores resultados.

Otro punto a considerar a favor de la SV es la di-
ficultad para poder mantener en el tiempo una ACO
estable y suficiente en esta paciente. Esto permiti-
ria considerar la posibilidad de realizar la SV por
una valvula biolégica con tratamiento anticalcifi-
cante. Si bien la paciente requerira ACO definitiva
por su auriculomegaliaizquierda y FA permanente,
la posibilidad de ACO insuficiente no influira sobre
el normal funcionamiento de la valvula sustituida.
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La paciente requiere tratamiento inmediato con fibrinoliticos
The patient requires immediate treatment with fibrinolytics

Dr. Daniel José Pineiro

Anidlisis del caso clinico
Los datos de mayor relevancia en este caso son:

o Enfermedad actual: disnea clase funcional II de
dos meses de evolucién.

e Antecedentes: reemplazo de vélvula mitral
por prétesis mecanica. Fibrilacién auricular
crénica. Accidente cerebrovascular isquémico
de probable mecanismo embdlico atribuible a
la fibrilacién auricular (ausencia de patologia
carotidea o disfuncién protésica [valorada solo
por eco Doppler transtorécicol]). Anticoagula-

cién oral con antagonista de la vitamina K con
controles “inestables™.

Examenes complementarios

e Ecocardiografia: gradiente medio transproté-
sico 20 mmHg. Un disco protésico fijo con
masa adyacente de ecogenicidad intermedia e
inmévil (confirmado por radioscopia). Presion
sistolica de la arteria pulmonar 50 mmHg.

Hospital de Clinicas José de San Martin, Universidad de Buenos Aires, Argentina.

Correspondencia: Dr. Daniel José Pineiro. Correo electrénico: djpineiro@gmail.com

El autor declara no tener conflictos de intereses.
Recibido Set 3, 2018; aceptado Set 12, 2018



Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 33 | n° 3 | Noviembre 2018

Controversias en cardiologia
Disfuncién de prétesis mitral mecanica

Tabla 1. Criterios de obstruccién de prdtesis mitral.

ORE vs valores de referencia Referencia

< Referencia

Normal Obstruccion Obstruccion
posible significativa
Cualitativo Estructura y motilidad valvular Normal Frecuentemente  Anormal
anormal
Semicuantitativo Tiempo de hemipresién (ms) <130 130-200 > 200
Cuantitativo Dependientes del flujo Velocidad pico (m/s) <1,9 1,9-2,5 > 25
Gradiente medio (mm Hg) <6 6-10 > 10
Aumento del gradiente medio <5 5-12 > 12
durante el eco-estrés)
Aumento del gradiente medio <3 3-5 >5
en el seguimiento
Independientes del flujo  ORE (cm?) > 2 1-2 <1

< Referencia

normales + 1DS -1DS -2DS
Diferencia (ORE de referencia < 0,25 0,25 -0,35 > 0,35
- ORE medido) (cm®)

Indice de velocidad Doppler <22 2,2-2.5 > 25

DS: desvio estandar; ORE: area efectiva del orificio regurgitante.

Modificado de Lancellotti P, Pibarot P, Chambers J, et al. Recommendations for the imaging assessment of prosthetic heart valves: a report from the
European Association of Cardiovascular Imaging. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2016;17:589-90.

Consideraciones diagnésticas

¢Cuando sospechar clinicamente trombosis
obstructiva de una prétesis mecanica en
posicién mitral?

La tasa anual de trombosis en prétesis mecénicas
en posicién mitral es de 5/1.000 pacientes/ano®. La
trombosis protésica puede ser no obstructiva u obs-
tructiva®. En el primer caso su manifestacion clini-
ca més frecuente es el accidente cerebrovascular
embdlico, en el segundo caso su principal expresion
es el compromiso hemodinamico que va desde la dis-
nea progresiva al shock cardiogénico®. El examen
clinico revela ausencia del “click” protésico de aper-
tura y/o de cierre, nuevo soplo cardiaco, y signos de
edema de pulmén e insuficiencia cardiaca®.

La historia clinica de la paciente que nos ocupa
evidencia clinicamente la sospecha de trombosis
obstructiva de la proétesis mecanica en posicién
mitral.

:Qué hacer ante la evidencia clinica de probable
trombosis obstructiva de una prétesis mecanica
en posicién mitral?

Los parametros esenciales para la valoracion de la
funcién de una valvula protésica incluyen la infor-
macion clinica, las imagenes (fundamentalmente la
ecocardiografia), la evaluacién por Doppler, los datos
complementarios que brindan otras imagenes (cine-

fluoroscopia, tomografia computada) y la compara-
cién con estudios previos (si los hubiese y estuviesen
disponibles)@3). En el eco Doppler transtoracico son
relevantes: la evaluacion de los gradientes transval-
vulares, la movilidad y el grosor de los discos y la pre-
sencia de masas, y en el eco Doppler transesofagico:
las dimensiones del trombo23). En la tabla 1 se resu-
men los criterios para considerar obstructiva una
trombosis de prétesis mecédnica en posicién mitral®.
En estas circunstancias, debe realizarse siempre el
diagnéstico diferencial entre trombosis y el desarro-
llo de una capa de tejido fibrovascular o de granula-
ci6n denominada pannus-?. En la tabla 2 se presen-
tan los criterios diferenciales entre trombosis y pan-
nus®.

Las imagenes de la paciente evidencian clinica-
mente la probabilidad de trombosis obstructiva de
la proétesis mecanica en posicion mitral.

Consideraciones terapéuticas

(Qué hacer ante la evidencia clinica e

imagenoldgica de trombosis obstructiva de una
protesis mecanica en posicién mitral?

La trombosis no obstructiva de una prétesis mecéani-
ca en posicion mitral se observa, segin algunos auto-
res, en hasta 10% de los pacientesV). Se ha verificado
que la optimizacion de la anticoagulacién se asocia
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Tabla 2. Diagndstico diferencial entre pannus y trombosis.

Pannus Trombosis
Cronologia Minimo 12 meses (comtinmente > 5 Sucede en cualquier momento (si es
afos desde la cirugia) tardia suele asociarse a pannus)
Relacién con la anticoagulaciéon +/- +++
(bajo INR)
Localizacion Mitral > Adrtica Tricaspide >> Mitral = Adrtica
Morfologia Masa pequena Masa mayor que el pannus
Generalmente compromete la linea ~ Comunmente con motilidad
de sutura (anillo) independiente
Crecimiento centripeto Puede verse el anillo externo
delgado
Confinado al plano del disco En posicién mitral, se proyecta hacia
la auricula izquierda
Crecimiento por debajo del disco Elementos méviles
Densidad ecocardiografica (tasade  Mayor (> 0,7 [100% de Menor (< 0,4)
video intensidad) especificidad])
Tomografia computada: valor de > 200 UH < 200 UH
atenuacién
Impacto en el gradiente Adrtica > Mitral Mitral > Aértica
Impacto en el ORE Aodrtica > Mitral Mitral > Aoértica
Impacto en la motilidad del disco Si /no Si

Modificado de Lancellotti P, Pibarot P, Chambers J, et al. Recommendations for the imaging assessment of prosthetic heart valves:
a report from the European Association of Cardiovascular Imaging. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2016;17:589-90.
ORE: érea efectiva del orificio regurgitante; INR: razén internacional normalizada; UH: unidades Hounsfield.

Tabla 3. Recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia para el tratamiento de la trombosis de
protesis mecanica.

Recomendacion Clase Nivel de evidencia

Se recomienda el reemplazo valvular de urgencia o emergencia para la I C
trombosis obstructiva en pacientes criticos sin comorbilidades graves

Debe considerarse la fibrinélisis (empleando activador tisular del ITa C
plasminégeno recombinante 10 mg en bolo + 90 mg en 90 min con

heparina no fraccionada o estreptoquinasa 1.500.000 U en 60 min sin

heparina no fraccionada) cuando no se disponga de cirugia o si el riesgo

quirurgico es alto o si se trata de una proétesis derecha.

Debe considerarse la cirugia para trombos no obstructivos grandes (> 10 ITa C
mm) complicados con embolia

Reproducido de Baumgartner H, Falk V, Bax JJ, et al. 2017 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease.
Eur Heart J. 2017;38:2739-91.
C: nivel de evidencia C, consenso de opinién de expertos o pequenos estudios, estudios retrospectivos, o registros.

con una mejor evolucién y escasas complicaciones en En la paciente motivo del andlisis, el anteceden-
pacientes con trombos pequenos (<5 mm). En pa-  tedeaccidente cerebrovascular isquémico de proba-
cientes con trombos mayores (>5 mm) aumenta el  ble mecanismo embdlico fue atribuido a la fibrila-
riesgo embdlico® . cién auricular. Sin embargo, la anticoagulacién oral

con antagonista de la vitamina K con controles
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Tabla 4. Recomendaciones de la Asociacién Americana del Corazén y del Colegio Americano de Cardiologia
para el tratamiento de la trombosis de prétesis mecanica.

Recomendacion

Clase Nivel de evidencia

Se recomienda tratamiento inicial urgente con terapia fibrinolitica a baja dosis I B-NR
y por infusién lenta o cirugia de emergencia para pacientes con trombosis
mecanicas izquierdas que presenten sintomas de obstruccién valvular

Reproducido de Nishimura RA, Otto CM, Bonow RO, et al. 2017 AHA/ACC Focused Update of the 2014 AHA/ACC guideline for the
management of patients with valvular heart disease. J Am Coll Cardiol. 2017;70:252-89.

B-NR: nivel de evidencia B con estudios no aleatorizados. Evidencia de moderada calidad de uno o mas estudios bien diseiados, bien
ejecutados, no aleatorizados o estudios observacionales o registros, o metaanalisis de esos estudios.

Tabla 5. Fibrindlisis versus cirugia para la trombosis protésica.

5 Clase funcional IV de la NYHA

6 Trombo grande (> 0,8 cm?)

7 Trombo en la auricula izquierda

8 Enfermedad coronaria concomitante que requiere
revascularizacion

9 Enfermedad de otra valvula

10 Posible pannus

11 Eleccion del paciente

A favor de la cirugia A favor de la fibrindlisis
1 Disponibilidad inmediata de cirugia con experiencia Ausencia de cirugia con experiencia
2 Riesgo quirdrgico bajo Riesgo quirtrgico alto
3 Contraindicacién de fibrinélisis Ausencia de contraindicacion de fibrindlisis
4 Trombosis recurrente Primer episodio de trombosis

Clase funcional I-III de la NYHA
Trombo pequeno (<0,8 cm?)
Ausencia de trombo en la auricula izquierda

Ausencia de enfermedad coronaria o enfermedad
coronaria leve

Ausencia de enfermedad de otra valvula
Visualizacién del trombo

Eleccion del paciente

NYHA: New York Heart Association

Reproducido de Nishimura RA, Otto CM, Bonow RO, et al. 2017 AHA/ACC Focused Update of the 2014 AHA/ACC Guideline for the
management of patients with valvular heart disease. J Am Coll Cardiol. 2017;70:252-89.

“inestables”, la ausencia de patologia carotidea y la
exclusion de trombosis protésica valorada solo por
eco Doppler transtoracico, permiten especular que,
si bien la presencia de fibrilacién auricular es sufi-
ciente para explicar el evento, también seria posible
que ya hubiera una trombosis protésica no obstruc-
tiva que no fue detectada mediante el eco Doppler
transtoracico.

Mas alla de esta hipétesis, la paciente presenta
en el momento actual evidencias clinicas e imageno-
légicas de trombosis obstructiva de la prétesis me-
céanica en posicion mitral. La conducta en esta cir-
cunstancia debe ser individualizada para cada pa-
ciente considerando los hallazgos imagenolégicos,
la factibilidad de realizar fibrindlisis y el riesgo de
una eventual cirugia®-49, Las tablas 3 y 4 reprodu-

cen las recomendaciones de las guias de la Sociedad
Europea de Cardiologia 2017 y de la Asociacién
Americana del Corazén y del Colegio Americano de
Cardiologia 2017 para el tratamiento de la trombo-
sis de prétesis mecanica’0:1V). Estas tltimas reco-
miendan terapia fibrinolitica a baja dosis y por infu-
sién lenta o cirugia de emergencia, dependiendo de
multiples factores incluyendo la experiencia clinica
y quirtrgica del equipo actuante? (tabla 5). Si ex-
trapolamos estos criterios a la paciente en analisis,
se observa que favorece a la cirugia el riesgo quirar-
gico que “prima facie” parece bajo (aunque se care-
ce de datos para precisarlo). Por el contrario, favo-
rece la fibrindlisis la ausencia “prima facie” de
contraindicaciones para la misma, ser el primer
episodio de trombosis, la clase funcional caracteri-
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zada como grado II, la aparente ausencia de enfer-
medad coronaria o de enfermedad de otra valvulay
la aparente visualizacién de trombo en el ecocar-
diograma transesofagico. Cabe subrayar que se ca-
rece de informacion sobre la disponibilidad inme-
diata de cirugia con experiencia, el tamano del
trombo, la presencia o no de trombo en la auricula
izquierda y la posibilidad de pannus. Por ultimo,
pero no menos importante, se ignora la eleccién de
la paciente.

Conclusiones

La conducta més apropiada para esta paciente debe
ser individualizada y discutida por el heart team
considerando también la eleccién de la paciente an-
te las opciones terapéuticas. En base a los criterios
mencionados arriba, optariamos por el tratamiento
inmediato con fibrinoliticos dado que la paciente no
presenta un estado critico y ha estado inadecuada-
mente anticoagulada en el periodo reciente0,
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Controversias en cardiologia
Disfuncién de prétesis mitral mecanica

Respuesta al Dr. Daniel José Pifeiro

En base a lo expuesto en la minuta de historia clini-
cay los datos disponibles, reiteramos la opinién fa-
vorable a la cirugia, dado el aparente buen estado
clinico general de la paciente y la ausencia de co-
morbilidades de importancia.

Como vemos, ambas posiciones de la controver-
sia asientan fundamentalmente su indicaciéon de
tratamiento en este aspecto. Por ello, cito textual-

mente la recomendacién de las guias europeas:“Se
recomienda el reemplazo valvular de urgencia o
emergencia para la trombosis obstructiva en pa-
cientes criticos sin comorbilidades graves”, clase I,
nivel de evidencia C.

Asumimos, por cierto, que se cuenta con un
equipo de cirugia cardiovascular con experiencia
para resolver este caso.

Dr. Alberto Domenech

Respuesta al Dr. Alberto Domenech

Agradezco el privilegio de compartir esta controver-
sia con mi amigo y reconocido cirujano cardiovascu-
lar, el Dr. Alberto Domenech. Coincido con él en que
tanto la posibilidad de tratamiento médico como la
de cirugia son apropiadas en este caso. Pienso que
carecemos de informacién sobre algunos criterios
que favorecerian la cirugia o la fibrindlisis expues-

tos en la tabla 5. Reunidos estos datos, con la cuida-
dosa ponderacion del heart team y la opinién infor-
mada de la paciente, se podra tomar una decisién
que integre la mejor evidencia disponible, la expe-
riencia del grupo médico tratante y los valores de la
paciente, honrando el paradigma actual de la medi-
cina basada en la evidencia®.

Dr. Daniel José Pifieiro
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