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La complejidad terapéutica tras el implante de una valvula
aodrtica transcatéter (TAVI): un caso infrecuente de trombosis

y endocarditis

The complex management after transcatheter aortic valve implantation (TAVI):

A rare case of thrombosis and endocarditis
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La implantacion de una vélvula adrtica transcatéter
(TAVI, transcatheter aortic valve implantation) es una
practica extendida en pacientes con estenosis adrtica
de riesgo quirdrgico intermedio y alto. Se han descrito
complicaciones como endocarditis e incluso trombosis
valvular clinica, aunque con una incidencia de esta
ultima de tan sélo 0.6% a 2.8% y es mas frecuente
luego los procedimientos valve-in-valve y valvulas ex-
pandibles con balén'. La trombosis debe sospecharse
en cualquier paciente con sintomas recientes de insu-
ficiencia cardiaca, un episodio embdlico o aumento
manifiesto de los gradientes. La antivitamina K o la
heparina no fraccionada son la primera linea de trata-
miento®. En la actualidad existe controversia acerca del
tratamiento y la necesidad de la doble antiagregacion
tras el implante, ya que ésta parece aumentar los epi-
sodios hemorragicos sin reducir las complicaciones
isquémicas?.

Se presenta el caso de un paciente varon de 85 afos
con antecedentes de fibrilacién auricular paroxistica y
estenosis adrtica grave elegible para TAVI. En la coro-
nariografia diagndstica se realizo intervencionismo per-
cutdaneo con implante de tres stents farmacoactivos
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sobre una lesion grave en la arteria coronaria derecha.
Dos meses antes del ingreso se intervino la estenosis
aortica grave mediante la implantacion del TAVI SA-
PIEN 3 ULTRA (Edwars Lifesciences; Irvine, California,
EE.UU.) de 26 mm con buen resultado (gradientes
medio de 15 mmHg y maximo de 26 mmHg después
de la intervencion). Recibi6 el alta con &cido acetilsa-
licilico (100 mg), clopidogrel (75 mg/24 h) y apixaban
(5 mg/24 h).

Acude a urgencias por disnea de esfuerzo, ortopnea
progresiva y bendopnea. El paciente negé posibles
desencadenantes, como clinica infecciosa, mal cumpli-
miento terapéutico o transgresiones dietéticas. En la
exploracion se identificé un soplo sistdlico adrtico rudo.
Los estudios detectaron valores de NT-proBNP eleva-
dos de 7,610 pg/ml y el ecocardiograma al pie de la
cama documentd un incremento significativo del gra-
diente transprotésico (gradiente medio de 52 mmHg y
méaximo de 81 mmHg). Por todo lo anterior ingresé al
servicio de cardiologia con sospecha de trombosis
subguda de la protesis valvular.

Se extrajeron hemocultivos en frio a pesar de la au-
sencia de datos infecciosos y, ante la sospecha de una
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posible trombosis protésica, se solicitd angio-TC tora-
cica, en la que se identifico imagen hipodensa de
16.7 mm en contacto con el seno coronario derecho de
unas 70 unidades Hounsfield, indicativa de un trombo
a ese nivel (Fig. 1). Se inici6 perfusion de heparina
sddica y a las 24 horas de ingreso desarrollé dolor y
parestesias en la extremidad inferior izquierda, con
frialdad, palidez y ausencia de pulso. Se realiz6 eco-
grafia Doppler en dicha extremidad que confirm¢ is-
quemia arterial aguda de origen embdlico y la paciente
se sometié a embolectomia transfemoral izquierda, que
extrajo el émbolo completo de 14 mm.

Un nuevo ecocardiograma reveld una reduccion de
los gradientes, pero se identificd un aislamiento de
Streptococcus salivarius en cuatro hemocultivos. Se
instituyo tratamiento con ceftriaxona y gentamicina y
se mantuvo el tratamiento con heparina sédica. Ante
el episodio embdlico y endocarditis probable se llevd
el caso al equipo de cardiologia y se decidi6 indicar un
tratamiento conservador por el elevado riesgo quirurgi-
co del paciente y el rechazo de éste a otros tratamien-
tos invasivos.

En los hemocultivos de control no se detecté creci-
miento de ningun germen. Sin embargo, durante los
dias posteriores se identifico un tiempo de trombo-
plastina parcial activado de dificil control con tendencia
a los limites infraterapéuticos; se realizé un ecocardio-
grama transesofagico a los siete dias de ingreso que
mostré imagenes de una vegetacion de 11 x 7.5 mm,
asi como nuevo aumento del gradiente transprotésico
(gradiente maximo de 70 mmHg) (Fig. 2). Dada la coin-
cidencia del nuevo incremento de los gradientes con
mal control del tratamiento anticoagulante, y puesto
que los hemocultivos se habian tornado negativos con
anterioridad, se consideré una nueva trombosis y se
decidid comenzar tratamiento con acenocumarol. Al
final se repitid el estudio transesofégico y se observd
la desaparicion de la imagen indicativa de trombo/ve-
getacion y la normalizacion del gradiente transprotési-
co. Sin embargo, 48 horas méas tarde el paciente
mostré focalidad neuroldgica; se solicito TAC cerebral
urgente que demostrd una hemorragia intracraneal ma-
siva con desplazamiento de la linea media y conse-
cuente fallecimiento del paciente.

Los criterios de Latib, et al. para la definicion de
trombosis protésica ya se han utilizado en estudios
observacionales y son los siguientes: a) disfuncion val-
vular (gradiente medio >20 mmHg, reduccion del area
valvular <1.2 cm? o regurgitacion transvalvular mas que
ligera de nueva aparicién) secundaria a trombosis diag-
nosticada con un método de imagen (ecografia o

Figura 1. Hipodensidad indicativa de trombo en la TAC
toracica.

tomografia computarizada multidetector) o por res-
puesta al tratamiento anticoagulante; b) masa mduvil
sospechosa de trombo en la vélvula sin considerar
disfuncién y en ausencia de infeccion'. La trombosis
subclinica de una valvula protésica de implante percu-
taneo se ha descrito en un 3% a 4% de los pacientes
portadores de prétesis valvulares expandibles con ba-
[6n transcurrido el primer mes luego de la intervencion
y también en otros tipos de TAVI y prétesis valvulares
biolégicas implantadas de forma quirdrgica. Sin embar-
go, la trombosis clinica, como se presenta en este
caso, es mas infrecuente: en algunas series se ha
descrito en <1%"*. El tratamiento antitrombético tras el
implante del TAVI es todavia un reto. Las guias reco-
miendan el uso de clopidogrel mas acido acetilsalicilico
durante tres a seis meses después del TAVI. Sin em-
bargo, no es claro el beneficio de la doble antiagrega-
cion en estos pacientes. En el reciente estudio Popular
TAVI, la antiagregacion simple con &cido acetilsalicilico
se relaciond con menor incidencia de hemorragias y
mostrd ser no inferior al acido acetilsalicilico mas clo-
pidogrel para el combinado de episodios trombéticos®.
No obstante, su recomendacion es clara si se ha rea-
lizado ademas revascularizacion coronaria percutanea.
No se conoce la combinacion 6ptima de inhibidores
plaquetarios para los pacientes que necesitan anticoa-
gulacién después de TAVI ni en otros escenarios como
el tratamiento en los pacientes intervenidos de TAVI y
enfermedad coronaria con indicacion previa de
anticoagulacion.

La incidencia de endocarditis infecciosa en pacientes
sometidos a TAVI es de 5% a 8% a 5 afos y el primer
afio es el periodo de mayor riesgo®. En este caso se
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Figura 2. Vegetacion sobre la valvula adrtica protésica.

aislé Streptococcus salivarius en hemocultivos, que
constituye un criterio menor, y no se realizé TEP-TAC
por el implante de TAVI reciente que implica una res-
puesta inflamatoria. No obstante, se inicié antibiotico-
terapia y se intentd6 optimizar el tratamiento
anticoagulante que destaco por su dificil control, inclui-
do un efecto adverso hemorragico de mal prondstico;
esto revela el dificil control que supone algunas veces
esta complicacion.
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