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Caso clinico internacion

Se presenta el caso de un paciente masculino de 78 afios, hipertenso y con
sobrepeso, sin antecedentes cardiovasculares conocidos.

Consulté en guardia, a las 48 horas del postoperatorio de cirugia laser de
préstata, por episodio de disnea subita en reposo, acompanado de opresion toracica
durante 1 hora (sin cambios con la respiracidon ni con los movimientos, tampoco
relacionada a clase funcional), ademas de mareos y debilidad generalizada, sin
pérdida del conocimiento. Segun familiar presente, el paciente se encontraba fatigado,
taquipneico y sudoroso.

Llegé al hospital asintomatico, con una presion arterial de 120/80 mmHg y una
frecuencia cardiaca de 85 por minuto, saturando 96% al aire ambiente, bien
perfundido y sin signos de insuficiencia cardiaca o bajo gasto. En el laboratorio
presentaba hemograma, ionograma y funciéon renal normales, proBNP 200 pg/mL y
troponinas ultrasensibles 390 pg/mL. En el electrocardiograma de ingreso (figura 1) se
evidencid ritmo sinusal a 80 latidos por minuto, eje eléctrico conservado con bloqueo
de rama derecha (BRD) de bajo grado (no presente en electrocardiograma previo,
figura 2) y T negativas oponentes al mismo, complejo QRS angosto, sin cambios

isquémicos agudos en el segmento S T.
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Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones
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Figura 2. Electrocardiograma previo del paciente.

En el ecocardiograma bedside (figuras 3-8) se evidencié funcion sistélica del
ventriculo izquierdo (FSVI) conservada, sin trastornos regionales de la motilidad
parietal. Cavidades derechas dilatadas, con gradiente entre auricula derecha y
ventriculo derecho (AD-VD) de 35 mmHg y vena cava inferior (VCI) dilatada, con
colapso inspiratorio > 50%, por ende una presion sistdlica pulmonar estimada en 45
mmHg. Presentaba, ademas, una excursién sistdlica del plano del anillo tricuspideo
(TAPSE, por sus siglas en inglés) de 19 mm. Como dato de relevancia, el paciente

tenia un ecocardiograma del afo anterior sin hipertension pulmonar.

+Long.  4,88cm ¢ i +Llong. 5,19cm

XLong. 6,30cm

Figuras 3 y 4: Medicién de dimensiones del ventriculo derecho (VD) por ecocardiograma, en

vista apical de 4 camaras, evidenciandose aumento de su ancho (> 4.1 cm a nivel basal).
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Cardiaco
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Figuras 5 y 6: Ecocardiograma en vista paraesternal eje largo, orientada al tracto de entrada

del VD, con medicion el gradiente AD-VD por doppler (35.6 mmHg).

+ Prof. 12,1 cm

+ Distancia 1,94 cm % Long 261 cm
3 4 d

Tiempo 0,306 s
Pendiente 6,33 cm/s

Figuras 7 y 8: 7) Vista apical 4 cdmaras para medicion de TAPSE (19 mm). 8) Vista

subxifoidea, se evidencia VCI dilatada (>2,1 cm).

Por presentar el paciente leve asimetria de miembros inferiores, se solicitd un
doppler venoso que evidencié trombosis venosa profunda (TVP) aguda de la vena

solear y venas gemelares de miembro inferior derecho.

Ante la sospecha de tromboembolismo de pulmén (TEP), se procedié a
establecer la probabilidad diagnoéstica. El paciente presentaba un Score de Ginebra '
de 6 puntos (probabilidad intermedia: por frecuencia cardiaca, edad y cirugia previa) y
un puntaje de Wells simplificado de 2 puntos (probabilidad alta: por inmovilizacion y
TEP como diagndstico mas probable). Tenia, ademas, un electrocardiograma con BRD

nuevo, un doppler de miembros inferiores con evidencia de TVP infrapatelar y un
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ecocardiograma transtoracico (ETT) con dilatacion de cavidades derechas e

hipertension pulmonar nueva.

Evidencia: cuando el doppler de miembros inferiores muestra TVP distal, se
debe continuar con pruebas diagnésticas para confirmar el diagnostico de TEP.
(Recomendacién clase lla nivel de evidencia B). ?

En pacientes con sospecha de TEP con estabilidad hemodinamica, el ETT no

es mandatorio para el diagndstico de rutina. ®

Ante una probabilidad clinica intermedia/alta, se solicitd6 entonces una

angio-tomografia de térax que confirmé el diagndstico de TEP agudo (figura 9).

Figura 9: Angiotomografia de térax que evidencia TEP agudo en ramo lobar derecho

para el LSD y ramos segmentarios para el LM, LSI y LII.

Evidencia: si existe una probabilidad de TEP intermedia/alta, se recomienda
realizar una angiotomografia de térax para confirmar el diagnéstico (Evidencia:
recomendacion clase I, nivel de evidencia A). Se considera positivo el estudio si hay
evidencia de trombo segmentario o mas proximal (Recomendacién clase |, nivel de

evidencia B). 2

Luego de la confirmacién diagndstica, se establecié una clasificacion de riesgo.
El paciente presentaba un puntaje de PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) de
88 puntos - Clase lll, por edad y sexo, con un riesgo de mortalidad estimado entre 3.2
y 7.1%. En el laboratorio presentaba Troponinas elevadas, y en el ecocardiograma se
evidenciaban cavidades derechas dilatadas, con funcion sistélica conservada por
TAPSE (si bien no se midieron los tisulares). No presentaba inestabilidad

hemodinamica, por lo que quedo clasificado en riesgo intermedio. 2


https://paperpile.com/c/CHHj12/A9kK
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Evidencia: en pacientes con probabilidad clinica de TEP intermedia/alta y que
no presentan inestabilidad hemodinamica, se recomienda iniciar la anticoagulacion sin
demora hasta que se confirma el diagnéstico (Recomendacion clase I, nivel de

evidencia B). 2

Si bien la funcién renal era normal, se decidi6 iniciar heparina no fraccionada
(con vida media corta) por el antecedente de la cirugia de prostata reciente y la
posibilidad de suspensién rapida ante cualquier evento de sangrado (Clase la, Nivel
de evidencia C). Consenso de Enfermedad Tromboembodlica Aguda - Sociedad

Argentina de Cardiologia - 2016.

El paciente intercurrié con hematuria y caida de 8 puntos del hematocrito en el
transcurso de 48 horas luego de iniciado el tratamiento, debiéndose suspender
momentaneamente la anticoagulacién. En este contexto, se repitié un doppler venoso
de miembros inferiores, evaluando la posibilidad de colocacion de filtro de vena cava

inferior (VCI) que luego se desestimé por presentar ya vasos recanalizados.

Evidencia: En pacientes con TVP aguda proximal con contraindicaciones para
anticoagulacion esté indicado el filtro de vena cava (Clase I, Nivel de evidencia B).

Los filtros de vena cava deben considerarse en los pacientes con TEP y
contraindicacion absoluta para anticoagulacion (por hemorragia activa o riesgo
excesivo de sangrado) y en aquellos con recurrencia a pesar de dosis terapéuticas de

anticoagulacion (Clase lla, Nivel de evidencia C). 2

Por evolucionar con estabilidad del hematocrito posterior a transfusiéon de
globulos rojos, se decidio reiniciar anticoagulacion. El paciente no repitiéo eventos de
sangrado y, luego de una semana con heparina, se rotd a anticoagulantes orales
(paciente con buena funcion renal, sin antiagregacion concomitante), siendo una
alternativa valida a la anticoagulacion con antivitamina K (AVK), **(Clase I, Nivel de
evidencia A).? En este caso se opto por rivaroxaban 20 mg diarios °© a fin de completar
6 meses de tratamiento desde el evento agudo.

Evidencia: En pacientes con TEP de riesgo intermedio o bajo, elegibles para
nuevos anticoagulantes orales (NOACs, por sus siglas en inglés), se recomiendan
éstos frente a los AVK cuando se inicia el tratamiento por via oral 4,° (Clase I, Nivel de

Evidencia A). 2
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No se inicid6 una dosis mayor de rivaroxaban por haber recibido tratamiento
inicial con heparina por al menos una semana. En caso contrario, la recomendacion es
iniciar 15 mg de rivaroxaban dos veces al dia durante las primeras 3 semanas,
seguido de 20 mg diarios. °

Si bien en este paciente se descartdé enfermedad oncoldgica, el rivaroxaban

podria haber sido valido también en ese caso.

Evidencia: En pacientes con TEP y cancer, la anticoagulacion con endoxaban
o rivaroxaban puede ser considerada como alternativa a la heparina de bajo peso
molecular, con la excepciéon de pacientes con cancer gastrointestinal (Clase lia, Nivel

de Evidencia C). 2’

En cuanto a la duracién del tratamiento, se recomienda anticoagulacion por al
menos 3 meses en todos los pacientes con TEP (Clase I, Nivel de Evidencia A). 2

En pacientes con un primer evento de TEP/TVP secundario a un factor de
riesgo mayor/reversible, se recomienda discontinuar el tratamiento anticoagulante

luego de los 3 meses (Clase I, Nivel de Evidencia B). 2

A modo de resumen, el tromboembolismo venoso ocupa el tercer lugar en
frecuencia entre los sindromes cardiovasculares luego del infarto y el accidente
cerebro vascular, estimandose una incidencia anual de TEP de entre 39 y 115 casos
cada 100.000 personas. 8 Como principales factores predisponentes se puede
mencionar el trauma mayor, las cirugias, fracturas de miembros inferiores, dafo en la
médula espinal y el cancer. °'° La clinica suele ser inespecifica (disnea, dolor toracico,
sincope, hemoptisis), y se debe determinar la probabilidad diagnodstica segun los
sintomas y signos presentes para luego continuar con el algoritmo y asi confirmar o
descartar la enfermedad.

En el caso del paciente mencionado, presentaba una probabilidad
intermedia/alta por lo que la indicacién era realizar una angiotomografia de térax
mientras la funcién renal fuese normal.

Una vez establecido el diagnéstico, se pasé a clasificar el riesgo del paciente
para asi evaluar el pronéstico y establecer la terapéutica indicada.

Pese a intercurrir con hematuria en contexto de un postoperatorio, el
hematocrito se estabilizé y por buena evolucién posterior pudo continuar el esquema

terapéutico con los nuevos anticoagulantes orales sin nuevas intercurrencias.
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Caso clinico ambulatorio

Se presenta el caso de una paciente femenina de 85 afios, con los siguientes
factores de riesgo cardiovascular: ex tabaquismo, dislipemia e hipertension arterial.
Como antecedentes cardiovasculares presentaba: diagnéstico de fibrilacion auricular
de tiempo indeterminado en 2019, que le habia causado una taquicardiomiopatia con
deterioro moderado de la FSVI, requiriendo cardioversion eléctrica exitosa luego de un
ecocardiograma transesofagico que descartd presencia de trombos y recuperando
posteriormente la funcién sistdlica. Ademas tenia un ETT del afio previo con triple
valvulopatia regurgitante de grado moderado (adrtica, mitral y tricuspidea) por
dilatacion de cavidades.

Se encontraba medicada con enalapril 5 mg cada 12 horas y amlodipina 5 mg,
anticoagulada con dabigatran 110 mg cada 12 horas y control de ritmo con

amiodarona 200 mg diarios.

Evidencia: Se recomienda dosis menor de dabigatran (110 mg cada 12 horas)
en pacientes de edad = 80 anos, que tomen verapamilo de forma concomitante o con

elevado riesgo de sangrado. '

En pacientes con fibrilacion auricular la anticoagulacién con dabigatran en una
dosis de 110 mg cada 12 horas se asocié con una tasa de accidente cerebro vascular
y eventos tromboticos similar a pacientes anticoagulados con warfarina, y a una menor

tasa de hemorragia mayor. ?

En pacientes con insuficiencia mitral o aodrtica moderadas, se recomienda
seguimiento con ETT de forma anual. * (Recomendacién Clase Il, Nivel de evidencia

C). Consenso de Valvulopatias de la Sociedad Argentina de Cardiologia - 2015.

La paciente acudié a consultorios externos de cardiologia refiriendo disnea en
clase funcional Il - lll durante los ultimos meses. Al examen fisico se encontraba
normotensa, con una frecuencia cardiaca de 70 latidos por minuto, regular, y sin
signos de insuficiencia cardiaca o bajo gasto. Se realizé laboratorio que no mostré
particularidades y se solicitd nuevo ETT, dandole pautas de alarma ante progresién de
sintomatologia.

El nuevo ETT (figuras 1-4) evidencio FSVI en el limite inferior de la normalidad

(Fraccion de eyeccion en 54%), con dilatacién biauricular (volumen indexado de
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auricula izquierda de 78.8 ml/m2). Diametro de fin de sistole: 2.66 cm, fin de diastole:
5 cm. Valvula adrtica trivalva, con reflujo moderado a severo (vena contracta de 0.42
cm, un tiempo de hemipresion de 540 milisegundos y flujo reverso en aorta
descendente y abdominal), insuficiencia mitral central moderada a severa (por
dilatacion anular y aumento del area de tenting, con volumen regurgitante de 63 ml,
area efectiva de orificio regurgitante de 0.26 cm2 y vena contracta de 0.4 cm).
Insuficiencia tricuspidea leve, con presion sistélica pulmonar estimada en 43 mmHg

(Hipertension pulmonar leve).

Ecocrd. adultos

s4-2
47Hz

P Baj
ArménGral

< Al AGCAM
Longitud auricular 6.78 cm _
Area auricular &
Volumen auricular 141 ml
indice VTS Al (A4CAM) 78.8 ml/m>~

Figura 1y 2. ETT en vista apical de 4 camaras, evidenciando dilatacién biauricular.

(Auricula izquierda con volumen indexado >35 mil/m2)

Tis1.0 MI1.3
Ecocrd. adultos N & TIs1.0 MI 1.3

M3 M4
+61.6 Lol

-sN

- Radio IM 0.8 cm

Dist 0.401 cm

Figura 3 y 4. 3) vista paraesternal, eje largo, con insuficiencia mitral (IM) y vena contracta de
0.4 cm. 4) Vista apical, de 4 camaras, con PISAde laIM de 0.8 cm.
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Figura 5. Vista apical, 4 camaras, con evidencia de reflujo aértico y medicion del tiempo de

hemipresion.

Se considera insuficiencia mitral severa si el volumen regurgitante es = 60 mL,
la fraccion regurgitante = 50% vy el orificio regurgitante efectivo = 0.40 cm?. 345
Otros parametros son: inversion del flujo sistdlico en venas pulmonares, llenado mitral
con onda E = 1,5 m/s, IVT mitral/IVT adrtico > 1,4, efecto coanda (flujo excéntrico con
efecto pared).

Se considera insuficiencia aortica severa si el jet ocupa 265% del tracto de
salida del ventriculo izquierdo, si la vena contracta es >0.6 cm, si hay flujo reverso
holodiastdélico en la aorta abdominal proximal, si el volumen regurgitante es =60
mL/por latido, si la fraccidn regurgitante es 250% o si el orificio regurgitante efectivo es
20.3 cm?. 345

La paciente ya presentaba previamente valvulopatias moderadas secundarias,
en este contexto se interpreta actualmente como doble valvulopatia regurgitante

cronica con signos de severidad, sintomatica para disnea y con FSVI < a 55 %.

Evidencia para estudio de valvulopatias: se recomienda realizar un ETT
para evaluar causa y severidad de la regurgitacion, dimensiones del ventriculo
izquierdo, FSVI, pronéstico y tiempos para la intervencion (Recomendacion clase |,
Nivel de Evidencia B). ®

10
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Evidencia en cuanto a la indicacién de intervencion:

- Para pacientes sintomaticos con insuficiencia adrtica severa esta indicada la
cirugia valvular adrtica independientemente de la FSVI (Recomendacién clase I, Nivel
de Evidencia B). ®

- Para pacientes asintomaticos con insuficiencia aortica severa crénica y FEY
<55%, esta indicada la intervencion si no existe otra causa de disfuncion sistélica
(Recomendacion clase I, Nivel de Evidencia B). *

- Para pacientes con insuficiencia mitral severa secundaria con FEY <50% vy
sintomas persistentes (en clase funcional de NYHA I, lll o IV), en tratamiento médico
6ptimo para insuficiencia cardiaca, es razonable la reparacioén valvular transcateter en
aquellos con anatomia favorable (FEY 20-50%, diametro de fin de diastole <70 mm, y
presion sistolica pulmonar <70 mmHg). (Recomendacion clase lla, Nivel de Evidencia
B)?

(Sin embargo en este caso se trataba de doble valvulopatia).

- Para pacientes con insuficiencia mitral severa secundaria por dilatacién anular
con FEY =50% y sintomas persistentes (en clase Ill o IV) pese al tratamiento para la
insuficiencia cardiaca, la fibrilacion auricular y otras comorbilidades, se recomienda la
cirugia valvular mitral. (Recomendacion clase Ilb, Nivel de Evidencia B)*

- Para pacientes con insuficiencia mitral severa secundaria con FEY <50% y
sintomas persistentes (en clase funcional Ill o 1V), en tratamiento médico éptimo para
insuficiencia cardiaca, se recomienda la cirugia valvular mitral. (Recomendacion clase
IIb, Nivel de Evidencia B) *

Por cumplir la paciente con las indicaciones para intervencion se decide doble
reemplazo valvular. Se realiza cinecoronariografia prequirirgica que no evidencia

lesiones significativas.

Evidencia: Debe realizarse cinecoronariografia previa a cirugia valvular en
hombres mayores de 40 afos; mujeres posmenopausica o mayores de 45 afios;
antecedente de angina de pecho sin importar la edad (Recomendacioén clase I, Nivel
de evidencia B). Consenso de Valvulopatias de la Sociedad Argentina de Cardiologia
-2015.

En el ecocardiograma transesofagico prequirurgico se evidencia reflujo mitral

leve, por lo que se procede a reemplazo de valvula adrtica Unicamente.
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La paciente no presentdé complicaciones en el postoperatorio, sin embargo por
labilidad en el manejo del RIN con anticoagulantes antivitamina K, quedé
anticoagulada con dabigatran nuevamente, pese a que en pacientes con fibrilacion
auricular y sometidos a cirugia valvular con prétesis bioldgica se recomienda
anticoagulacion con acenocumarol o warfarina durante los primeros 3 meses
postquirtrgicos (Recomendacion clase lla, Nivel de evidencia B). "

Evidencia: Luego de los primeros 3 meses del postoperatorio, los nuevos
anticoagulantes orales son una alternativa valida frente a los antivitamina K, en

pacientes con FA 'y bioprétesis (Recomendacion clase I, Nivel de evidencia A). ®"#

Previo al alta, se realiz6 un ETT de control, segun lo recomendado. ® El mismo
mostré FSVI conservada. Dilatacién de auricula izquierda (volumen indexado de 47
mil/m2), llenado mitral con patrén de relajacion prolongada. Protesis aodrtica
normofuncionante, con gradientes de 26 y 15 mmHg, sin evidencia de reflujo y con un
tiempo de aceleracién de 64 milisegundos (normal: < 100 milisegundos). Insuficiencia

tricuspidea leve con presidn sistolica pulmonar estimada en 33 mmHg.

Evidencia: Para el seguimiento de pacientes asintomaticos con reemplazo
valvular por proétesis biolégica, se recomienda realizacion de ETT a los 5y 10 afios de
la intervencion y luego de forma anual (Recomendacion clase lla, Nivel de evidencia
C).3

Como parte de las indicaciones al alta, por tratarse ahora de una paciente con
una protesis valvular, se le indicd profilaxis antibiética en caso de procedimientos

odontolégicos con sangrado gingival (Recomendacion clase lla, Nivel de evidencia C).
6

En este caso la paciente evoluciono estable, con un ETT pre alta con proétesis

funcionante, asintomatica para disnea y sin eventos de sangrado.
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