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mendaciones también se han incorporado en las guías 
más recientemente publicadas. (6)

El ERC HACA (European Resuscitation Council 
Hypothermia After Cardiac Arrest) evaluó 650 pacien-
tes comatosos con paro cardíaco posterior a cualquier 
ritmo y confirmó que la hipotermia condujo a una tasa 
de sobrevida mayor y mejoría neurológica. (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 resucitación no pre-

sentan respuesta neurológica.
Los criterios de exclusión para la realización de 

hipotermia terapéutica son: (8)
a)	 Recuperación del Glasgow 15/15 luego de la reani-

mación inicial.
b)	 Edad menor de 18 años.
c)	 El embarazo.
d)	 La diátesis hemorrágica.
e)	 La sospecha o documentación de sangrado cerebral.
f)	 La temperatura menor de 30 °C al ingreso.
g)	 Pacientes con enfermedad terminal o con limitación 

al esfuerzo terapéutico.

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

En el segundo caso, además, la función ventricular 
era grave previo al paro y tenía antecedentes de enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica, lo que podría suponer 
una peor evolución desde el punto de vista neurológico.

En estos dos casos observamos que el comporta-
miento hemodinámico fue más con predominio del bajo 
volumen minuto que una vasodilatación periférica. 
Esto podría deberse a la atenuación de una respuesta 
inflamatoria sistémica por parte de la hipotermia.

La hipotermia inducida tuvo un “costo” biológico 
transitorio en pos de proteger al cerebro: trastornos 
de la coagulación, posible potenciación del volumen 
minuto y arritmias cardíacas.

Esto conlleva un manejo multidisciplinario que co-
mienza en el servicio de emergencia e incluye neurolo-
gía, hemodinamia, cardiología, terapistas, hematología, 
enfermería capacitada y kinesiología.

CONCLUSIONES

La hipotermia terapéutica ha demostrado que dismi-
nuye la mortalidad y mejora la evolución neurológica. 
El propósito de la presentación de estos dos casos fue 
demostrar la factibilidad de realizar hipotermia en 
nuestro centro en pacientes que presentan paro cardía-
co extrahospitalario secundario a FV o TV. En ambos 
casos, los pacientes llegan a nuestro hospital en FV, 
por lo que se podrían haberse desfibrilado en el lugar 
del hecho y esto podría explicarse por dos motivos: el 
primero, no hay suficiente disponibilidad de DEA (Des-
fibrilación Externa Automática) en espacios públicos 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 válvula protésica en una 
paciente embarazada

Al Director
Las pacientes embarazadas portadoras de una válvula 
mecánica constituyen un grupo de riesgo alto para el 
desarrollo de eventos tromboembólicos. La anticoagu-
lación durante este período, así como los trombolíticos 
en casos de trombosis protésica valvular (TPV), es con-
troversial. Se presenta el caso clínico de una paciente 
en su vigésima semana de gestación, portadora de una 
válvula mitral mecánica.

CASO CLÍNICO

Paciente de 43 años, cursando la vigésima semana de gesta-
ción, con antecedentes de fiebre reumática y portadora de una 
válvula mitral mecánica. En la octava semana de gestación 
intercurrió con hematoma retroplacentario, por lo que el 
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tratamiento con acenocumarol se rotó a dosis subóptimas 
de heparina de bajo peso molecular (HBPM: 1 mg/kg/día).

Ingresó con parámetros de shock cardiogénico (estertores 
bilaterales, hipotensión arterial -80/40 mm Hg-, oligoanuria), 
con requerimiento de asistencia respiratoria mecánica y dosis 
altas de inotrópicos. En el examen físico presentaba un soplo 
sistólico en foco mitral de intensidad 2/6 y ausencia del click 
protésico. En forma urgente se realizó un eco transesofágico 
(ETE) que evidenció la prótesis mitral mecánica, con trombo 
obstructivo de gran tamaño (23 × 9 mm) en la cara auricular. 
Área valvular: 0,4 cm2 (THP). Doppler: gradiente medio de 30 
mm Hg. PSAP: 69 mm Hg (Figura 1). Se inició tratamiento 
trombolítico con la administración de estreptocinasa 250.000 
U en bolo, seguida de infusión continua de 100.000 U/h du-
rante 12 horas, y posteriormente heparina no fraccionada 
(HNF) en bomba de infusión continua.

Evolucionó hemodinámicamente estable, con ausencia 
del trombo por ecocardiografía transtorácica (ETT): área 
valvular 4,3 cm2, gradiente medio de 2,4 mm Hg (Figura 2). 
La paciente se externó en tratamiento con HBPM (1 mg/kg 
cada 12 h), con pruebas de vitalidad fetal positiva, finalizando 
el embarazo sin presentar nuevas complicaciones.

DISCUSIÓN

El estado procoagulante del embarazo aumenta el 
riesgo de formación de trombos, y es mayor en prótesis 
mitrales y/o ante anticoagulación subóptima. (1-3) La 
anticoagulación presenta un riesgo alto de sangrado 

en relación con la placenta o el parto por cesárea. (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 deberían suspenderse 
entre las semanas 6 y 12 de gestación y a partir de la 
semana 36. (1-3)

La terapia trombolítica se ha desarrollado como 
alternativa a la cirugía. En un estudio, 110 pacientes 
en los que se documentaron 127 episodios de TPV 
obstructivas fueron tratados con diferentes trom-
bolíticos. Se observó una respuesta hemodinámica 
completa en el 71% de los casos, resolución parcial 
en el 17% y no hubo respuesta en el 12%. La cirugía 
se realizó en el 23% de los casos debido a la falta de 
resolución completa. (4)

Un estudio publicado en 2011 comparó cirugía 
de urgencia con tratamiento trombolítico (rt-PA). 
Dieciocho pacientes fueron sometidos a cirugía de 
urgencia, con dos muertes en la fase perioperatoria y 
dos recidivas. De los 13 pacientes tratados con trom-
bólisis, hubo mejoría clínica inmediata en el 92%, de 
los cuales el 61% mostró normalización de los hallaz-
gos ecocardiográficos. La recurrencia se observó en 
4 pacientes, con un caso de muerte. Principalmente 
se beneficiaron pacientes que se encontraban en CF 
IV (NYHA). (5)

Las guías 2006 del American College of Cardiology/
American Heart Association (ACCF/AHA) recomien-
dan: TPV del lado izquierdo, en clase funcional III-IV 
con un coágulo pequeño o grande, se puede considerar 
la terapia trombolítica si la cirugía es de riesgo alto o 
no está disponible. (1). En las nuevas guías del Ameri-
can College of Chest Physicians (ACCP) se discrimina 
el tamaño del trombo. En pacientes con TPV en el 
lado izquierdo y gran zona de trombo (> 0,8 cm2) se 
aconseja la cirugía por sobre el tratamiento trombo-
lítico (Grado 2C). Si existen contraindicaciones para 
la cirugía, se sugiere el uso de la terapia trombolítica 
(Grado 2C). (6)

La optimización del tratamiento anticoagulante 
requiere una evaluación adecuada del riesgo-beneficio 
entre eventos hemorrágicos y trombóticos. El trata-
miento de la TPV dependerá de una evaluación cuida-
dosa del riesgo quirúrgico y de los riesgos asociados con 
la trombólisis. Esta tiene la ventaja de estar disponible 
en hospitales de baja complejidad sin disponibilidad de 
cirugía cardíaca, lo que podría ser relevante para los 
pacientes en shock cardiogénico o edema pulmonar 
que necesitan estabilización hemodinámica urgente.
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Fig. 1. Eco transesofágico que muestra trombo protruyendo dentro 
de la aurícula izquierda (AI). Insuficiencia mitral leve.

Fig. 2. Eco transtorácico en el que se visualiza la válvula protésica 
con su correspondiente sombra acústica, sin trombo. Espectro de 
llenado normal.

AI



58 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 82 Nº 1  /  FEBRERO 2014

BIBLIOGRAFÍA

1. Bonow RO, Carabello BA, Chatterjee K, de Leon AC Jr, Faxon DP, 
Freed MD, et al. 2008 focused update incorporated into the ACC/AHA 
2006 guidelines for the management of patients with valvular heart 
disease: a report of the American College of Cardiology/American 
Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Writing Com-
mittee to revise the 1998 guidelines for the management of patients 
with valvular heart disease). Endorsed by the Society of Cardiovas-
cular Anesthesiologists, Society for Cardiovascular Angiography and 
Interventions, and Society of Thoracic Surgeons. J Am Coll Cardiol 
2008;52:e1. http://doi.org/bw957v
2. Piepe PG, Balci A, Van Dijk AP. Pregnancy in women with prosthetic 
heart valves. Neth Heart J 2008;16:406-11.
3. Goland S, Elkayam U. Anticoagulation in Pregnancy. Cardiol Clin 
2012;30:395-405. http://doi.org/prb

4. Roudaut R, Lafitte S, Roudaut MF, Courtault C, Perron JM, Jaïs 
C, et al. Fibrinolysis of mechanical prosthetic valve thrombosis: a 
single-center study of 127 cases. J Am Coll Cardiol 2003;41:653. 
http://doi.org/frnkhj
5. Keuleers S, Herijgers P, Herregods MC, Budts W, Dubois C, 
Meuris B, et al. Comparison of thrombolysis versus surgery as a 
first line therapy for prosthetic heart valve thrombosis. Am J Cardiol 
2011;107:275-9. http://doi.org/cnd4kn
6. Whitlock P, Sun J, Fremes S, Rubens F, Teoh K. Antithrombotic 
and Thrombolytic Therapy for Valvular Disease. Antithrombotic 
Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed. American College of 
Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest 
2012;141(Suppl):e576S-e600S.

Rev Argent Cardiol 2014;82:56-8. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v82.
i1.3778


