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mendaciones también se han incorporado en las guias
mas recientemente publicadas. (6)

El ERC HACA (European Resuscitation Council
Hypothermia After Cardiac Arrest) evalué 650 pacien-
tes comatosos con paro cardiaco posterior a cualquier
ritmo y confirm6 que la hipotermia condujo a una tasa
de sobrevida mayor y mejoria neurolégica. (7)

Los pacientes candidatos a la hipotermia terapéu-
tica son: (8)

a) Los que presentan PC secundario a FV o TV ex-
trahospitalario.

b) Los que posteriormente a la resucitacién no pre-
sentan respuesta neurolégica.

Los criterios de exclusién para la realizacion de
hipotermia terapéutica son: (8)

a) Recuperacion del Glasgow 15/15 luego de la reani-
macion inicial.

b) Edad menor de 18 anos.

c¢) El embarazo.

d) La diatesis hemorragica.

e) Lasospecha o documentacién de sangrado cerebral.

f) La temperatura menor de 30 °C al ingreso.

g) Pacientes con enfermedad terminal o con limitaciéon
al esfuerzo terapéutico.

Con respecto a los casos clinicos presentados, se
podrian considerar varias cuestiones. En el primero, el
tiempo de PRC total fue mas corto (30 vs. 40 minutos).

En el segundo caso, ademas, la funciéon ventricular
era grave previo al paro y tenia antecedentes de enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica, lo que podria suponer
una peor evolucién desde el punto de vista neurologico.

En estos dos casos observamos que el comporta-
miento hemodindmico fue mas con predominio del bajo
volumen minuto que una vasodilataciéon periférica.
Esto podria deberse a la atenuacién de una respuesta
inflamatoria sistémica por parte de la hipotermia.

La hipotermia inducida tuvo un “costo” biolégico
transitorio en pos de proteger al cerebro: trastornos
de la coagulacion, posible potenciacién del volumen
minuto y arritmias cardiacas.

Esto conlleva un manejo multidisciplinario que co-
mienza en el servicio de emergencia e incluye neurolo-
gia, hemodinamia, cardiologia, terapistas, hematologia,
enfermeria capacitada y kinesiologia.

CONCLUSIONES

La hipotermia terapéutica ha demostrado que dismi-
nuye la mortalidad y mejora la evolucién neuroldgica.
El propésito de la presentacion de estos dos casos fue
demostrar la factibilidad de realizar hipotermia en
nuestro centro en pacientes que presentan paro cardia-
co extrahospitalario secundario a FV o TV. En ambos
casos, los pacientes llegan a nuestro hospital en FV,
por lo que se podrian haberse desfibrilado en el lugar
del hecho y esto podria explicarse por dos motivos: el
primero, no hay suficiente disponibilidad de DEA (Des-
fibrilacion Externa Automatica) en espacios pablicos y

la segunda, que los sistemas de salud con respecto a las
ambulancias no llegan a tiempo al lugar de los hechos.
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Trombosis obstructiva de valvula protésica en una
paciente embarazada

Al Director

Las pacientes embarazadas portadoras de una valvula
mecanica constituyen un grupo de riesgo alto para el
desarrollo de eventos tromboembdlicos. La anticoagu-
lacién durante este periodo, asi como los tromboliticos
en casos de trombosis protésica valvular (TPV), es con-
troversial. Se presenta el caso clinico de una paciente
en su vigésima semana de gestacion, portadora de una
valvula mitral mecénica.

CASO CLiNICO

Paciente de 43 anos, cursando la vigésima semana de gesta-
cién, con antecedentes de fiebre reumatica y portadora de una
valvula mitral mecanica. En la octava semana de gestaciéon
intercurri6 con hematoma retroplacentario, por lo que el
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tratamiento con acenocumarol se rot6 a dosis sub6ptimas
de heparina de bajo peso molecular (HBPM: 1 mg/kg/dia).

Ingres6 con parametros de shock cardiogénico (estertores
bilaterales, hipotensién arterial -80/40 mm Hg-, oligoanuria),
con requerimiento de asistencia respiratoria mecénica y dosis
altas de inotrépicos. En el examen fisico presentaba un soplo
sistélico en foco mitral de intensidad 2/6 y ausencia del click
protésico. En forma urgente se realizé un eco transesofagico
(ETE) que evidenci6 la prétesis mitral mecanica, con trombo
obstructivo de gran tamafio (23 X 9 mm) en la cara auricular.
Areavalvular: 0,4 cm? (THP). Doppler: gradiente medio de 30
mm Hg. PSAP: 69 mm Hg (Figura 1). Se inici6 tratamiento
trombolitico con la administracién de estreptocinasa 250.000
U en bolo, seguida de infusién continua de 100.000 U/h du-
rante 12 horas, y posteriormente heparina no fraccionada
(HNF) en bomba de infusién continua.

Evolucion6 hemodinamicamente estable, con ausencia
del trombo por ecocardiografia transtoracica (ETT): area
valvular 4,3 cm?, gradiente medio de 2,4 mm Hg (Figura 2).
La paciente se externé en tratamiento con HBPM (1 mg/kg
cada 12 h), con pruebas de vitalidad fetal positiva, finalizando
el embarazo sin presentar nuevas complicaciones.

DISCUSION

El estado procoagulante del embarazo aumenta el
riesgo de formacion de trombos, y es mayor en proétesis
mitrales y/o ante anticoagulacién sub6ptima. (1-3) La
anticoagulacién presenta un riesgo alto de sangrado

Fig. 1. Eco transesofagico que muestra trombo protruyendo dentro
de la auricula izquierda (Al). Insuficiencia mitral leve.

Fig. 2. Eco transtoracico en el que se visualiza la valvula protésica
con su correspondiente sombra acustica, sin trombo. Espectro de
llenado normal.

en relacion con la placenta o el parto por cesarea. (3)

La warfarina atraviesa la placenta y se asocia con
abortos, malformaciones y muertes fetales. (2, 3)
La HNF y la HBPM no atraviesan la placenta, pero
requieren dos aplicaciones diarias y presentan tasas
mayores de trombosis. (2) Como opciones terapéuticas
se pueden utilizar HBPM o HNF durante todo el emba-
razo o anticogulantes orales que deberian suspenderse
entre las semanas 6 y 12 de gestacién y a partir de la
semana 36. (1-3)

La terapia trombolitica se ha desarrollado como
alternativa a la cirugia. En un estudio, 110 pacientes
en los que se documentaron 127 episodios de TPV
obstructivas fueron tratados con diferentes trom-
boliticos. Se observé una respuesta hemodinamica
completa en el 71% de los casos, resolucién parcial
en el 17% y no hubo respuesta en el 12%. La cirugia
se realiz6 en el 23% de los casos debido a la falta de
resoluciéon completa. (4)

Un estudio publicado en 2011 comparé cirugia
de urgencia con tratamiento trombolitico (rt-PA).
Dieciocho pacientes fueron sometidos a cirugia de
urgencia, con dos muertes en la fase perioperatoriay
dos recidivas. De los 13 pacientes tratados con trom-
bélisis, hubo mejoria clinica inmediata en el 92%, de
los cuales el 61% mostré normalizacién de los hallaz-
gos ecocardiograficos. La recurrencia se observo en
4 pacientes, con un caso de muerte. Principalmente
se beneficiaron pacientes que se encontraban en CF
IV (NYHA). (5)

Las guias 2006 del American College of Cardiology/
American Heart Association (ACCF/AHA) recomien-
dan: TPV del lado izquierdo, en clase funcional ITI-IV
con un coagulo pequeno o grande, se puede considerar
la terapia trombolitica si la cirugia es de riesgo alto o
no esta disponible. (1). En las nuevas guias del Ameri-
can College of Chest Physicians (ACCP) se discrimina
el tamano del trombo. En pacientes con TPV en el
lado izquierdo y gran zona de trombo (> 0,8 cm?) se
aconseja la cirugia por sobre el tratamiento trombo-
litico (Grado 2C). Si existen contraindicaciones para
la cirugia, se sugiere el uso de la terapia trombolitica
(Grado 20). (6)

La optimizacién del tratamiento anticoagulante
requiere una evaluacion adecuada del riesgo-beneficio
entre eventos hemorragicos y trombdéticos. El trata-
miento de la TPV dependera de una evaluacion cuida-
dosa del riesgo quirtirgico y de los riesgos asociados con
la trombdlisis. Esta tiene la ventaja de estar disponible
en hospitales de baja complejidad sin disponibilidad de
cirugia cardiaca, lo que podria ser relevante para los
pacientes en shock cardiogénico o edema pulmonar
que necesitan estabilizacién hemodinamica urgente.
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