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Trastorno de conduccion R
postoperatorio en el contextode
trombosis subita de arteria coronaria
derecha

Postoperative conduction disorder in the
context of a sudden right coronary thrombosis

Sr. Editor:

La estenosis valvular adrtica degenerativa es la valvulopatia
mas comUn en los paises desarrollados, y el reemplazo valvu-
lar aortico (RVA) su tratamiento convencional. La trombosis
postoperatoria de las arterias coronarias es una complica-
cion excepcional pero grave, que suele conducir hacia un
infarto de miocardio masivo. Sin embargo, la trombosis de
arteria coronaria derecha (ACD) también puede manifes-
tarse en forma de un trastorno subito de la conduccion, lejos
de los sintomas coronarios tipicos. Esta presentacion en el
contexto de una cirugia reciente puede dar lugar a confu-
sion en el diagndstico y a un retraso en el tratamiento con
consecuencias fatales.

Presentamos el caso de una mujer de 83 anos de edad,
hipertensa, sin otros factores de riesgo cardiovascular ni
otros antecedentes relevantes, que es diagnosticada de
estenosis valvular aortica grave. Las arterias coronarias
eran normales, y la paciente se encontraba en ritmo sinusal,
sin alteraciones de la conduccion asociadas, mostrando
signos de hipertrofia ventricular izquierda con T negati-
vas en derivaciones laterales (fig. 1A). La paciente fue
sometida a un RVA por una protesis de pericardio bovina
Carpentier-Edwards Perimount Magna Ease n.°21 (Edwards
Lifesciences, Irvine, CA). No hubo complicaciones durante
la cirugia ni en el periodo postoperatorio. Se inici6 tra-
tamiento anticoagulante con acenocumarol en el segundo
dia de postoperatorio, si bien se detectaron niveles ina-
decuadamente bajos (INR < 2) durante la primera semana
postoperatoria. La paciente se mantuvo en ritmo sinusal
estable durante todo el postoperatorio hasta el momento
del alta. La paciente fue dada de alta sin complicaciones
al octavo dia tras la cirugia, con un adecuado nivel de
anticoagulacion (INR 2.6). El electrocardiograma al alta
(fig. 1B) mostraba ritmo sinusal, sin mostrar alteraciones de
la repolarizacion con respecto al ECG preoperatorio. El eco-
cardiograma de control postoperatorio previo al alta mostré
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una funcién biventricular normal y una protesis aortica
normofuncionante (velocidad maxima 2.2 m/seg y gradiente
medio 14mmHg), ademas de descartar la presencia de
derrame pericardico o trombos intracavitarios.

En el momento de llegar a casa, y de forma slbita, la
paciente sufrio un episodio brusco de mareo, sudoracion y
vomitos. Fue trasladada al Servicio de Urgencias; presen-
taba bradicardia, hipotension y mostraba signos de bajo
gasto cardiaco. No refirié dolor toracico o angina en ningin
momento. La analitica convencional no mostré anomalias,
salvo anemia tipica postoperatoria, y la radiografia de térax
fue normal. Se realiz6 un electrocardiograma que reveld
bradicardia, bloqueo de rama derecha y ritmo de la union,
asi como una aparente elevacion del ST de V1-V3 (fig. 2). La
sintomatologia se relaciond inicialmente con la presencia
de un bloqueo cardiaco en el contexto de cirugia cardiaca
reciente. Se realizd un ecocardiograma que descarto el
taponamiento cardiaco, mostré una bioprétesis normofun-
cionante, pero objetivo una disfuncion grave del ventriculo
derecho, con funcién ventricular izquierda conservada. Se
solicitaron niveles de enzimas cardiacas resultando una tro-
ponina T ultrasensible de 1,799 pg/ml, una CK-Mb masa de
114.4 ng/ml y creatina-cinasa 669 U/l. La elevacion enzi-
matica y evidente disfuncion ventricular derecha hicieron
sospechar una trombosis stbita de ACD, solicitandose una
coronariografia urgente. En contraste con la coronariogra-
fia preoperatoria, que era normal y no presentaba anomalias
coronarias (fig. 3A), se evidencié una trombosis masiva de
la ACD y su rama ventricular (fig. 3B). Se considero realizar
cirugia de revascularizacion coronaria urgente. Sin embargo,
debido a la inestabilidad extrema de la paciente, que hacia
imposible trasladarla al quiréfano, se intent6 una trombec-
tomia coronaria percutanea emergente. Se logré extraer
parcialmente el trombo de la ACD (fig. 3C y D) y restablecer,
aunque de forma retrasada, el flujo a través de la misma
(TIMI 2). Sin embargo, inmediatamente después del proce-
dimiento la paciente present6é un episodio de hipotension
refractaria, falleciendo en la misma sala de hemodinamica
a causa de un infarto ventricular derecho evolucionado.

La estenosis adrtica degenerativa es la valvulopatia mas
comun en los paises desarrollados, y el RVA su tratamiento
estandar’. Una trombosis coronaria aguda después de un RVA
es una complicacion rara, pero frecuentemente fatal?. Por lo
general la trombosis ocurre de forma aguda, durante la ciru-
gia o postoperatorio inmediato en relacion con una rotura de
placa arterial, una diseccion coronaria, una obstruccion por
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Figura 1
trocardiograma postoperatorio al alta hospitalaria.

la protesis valvular implantada, una raiz adrtica de pequefio
tamano o en presencia de trastornos de coagulacion, etc.
La trombosis protésica resultado del daio endotelial tras la
decalcificacion valvular, la presencia de grietas o lesiones al
nivel del anillo protésico puede ser origen de trombos que
pueden migrar hacia las arterias coronarias’.

La mayoria de trombosis coronarias en el contexto
de cirugia cardiaca se manifiestan intraoperatoriamente,

A. Electrocardiograma preoperatorio, mostrando ritmo sinusal con signos de hipertrofia ventricular izquierda. B. Elec-

de un forma aguda, como un infarto de miocardio y/o dis-
funcion ventricular subita, lo que facilita el diagndstico y
rapido tratamiento. Sin embargo, una trombosis coronaria
subaguda a lo largo del periodo postoperatorio puede pre-
sentarse de una forma mas abigarrada. Los trastornos del
ritmo en el postoperatorio reciente de cirugia cardiaca no
son infrecuentes. Sin embargo, ante un trastorno de la con-
duccion tipo bloqueo de rama derecha de nueva aparicion
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Figura 2 Electrocardiograma al ingreso mostrando bradicardia, bloqueo de rama derecha y ritmo de la union, asi como discreta

elevacion del segmento ST en derivaciones V1-V3.

debe existir un alto nivel de sospecha, ya que excepcio-
nalmente puede ser reflejo de una oclusion de la arteria
coronaria derecha. Esta forma de presentacion poco comun
puede conducir a un retraso en el diagnostico y a un trata-
miento tardio con consecuencias fatales”>. Ademas, en este
contexto pueden estar presentes alteraciones de la repo-
larizacion tipo elevacion del segmento ST en derivaciones
precordiales V1-V3, que pueden ser reflejo de la oclusion de
ramas ventriculares dependientes de la coronaria derecha®.

Por otra parte, la terapia de anticoagulacion no es obli-
gatoria después de un RVA por bioprotesis. Sin embargo, en
nuestra institucion esta establecido un periodo de 3 meses
de tratamiento anticoagulante postoperatorio con el obje-
tivo de mantener anticoagulado al paciente el periodo en
el que la presencia de arritmias perioperatorias es mas
frecuente y el paciente presenta una escasa movilizacion,
siendo también los 3 meses el tiempo estimado hasta la
completa endotelizacion de la prétesis y sutura de la misma.

Los niveles subterapéuticos de anticoagulacion pueden
relacionarse con la presencia de trombos intracardiacos
como principal etiologia de una oclusion o trombosis coro-
naria postoperatoria subaguda’™>. Sin embargo, en el caso
que presentamos, esta no parece ser la causa de la
trombosis subita de arteria coronaria derecha, ya que
la paciente no presentaba disfuncion ventricular preope-
ratoria, ni aneurismas ventriculares, o enfermedades que
pudieran predisponer a la formacion de un trombo intracar-
diaco.

En el caso que describimos especulamos con la posibi-
lidad de la formacion de un trombo en torno a la prétesis
aortica, como causa de la posterior trombosis aguda de
ACD. Por una parte, la formacion del trombo pudo estar
favorecida por diversos factores como la presencia de una
raiz adrtica de pequefno tamano, la presencia de la pro-
tesis y sus suturas, la proximidad de los ostia coronarios
a la misma, la mas que segura incompleta endotelizacion
del anillo protésico tras haber pasado escasamente 8 dias
de la cirugia, asi como la confirmada existencia de niveles
bajos e inadecuados de anticoagulacion durante la primera
semana postoperatoria en el contexto de un postoperatorio
reciente, con periodos de bajo gasto cardiaco. Todos estos
factores pudieron predisponer a la estasis sanguinea a dicho
nivel y la formacion del trombo en torno a la prétesis. Por
otro lado, factores como la ausencia de calcificaciones en
la raiz adrtica o lesiones coronarias significativas confirma-
das por angiografia preoperatoria (fig. 2A), la ausencia de
alteraciones de la conduccion o repolarizacion al alta, la
presencia de una protesis aoértica normofuncionante en el
ecocardiograma postoperatorio y en el reingreso, orientan a
la migracion subita del trombo formado en la proximidad de
la prétesis a través de la ACD debido a la mayor movilizacién
de la paciente en el momento del alta.

Una vez establecido el diagnostico de trombosis aguda
de ACD, y en situacion de estabilidad hemodinamica, el
tratamiento médico (anticoagulacion vs trombdlisis) es una
alternativa. Sin embargo, en situacion de inestabilidad
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Figura 3

Coronariografia. A. Angiografia selectiva de arteria coronaria derecha preoperatoria mostrando la ausencia de lesiones

en ACD y la presencia de pequefia rama ventricular dependiente de la misma (asterisco). B. Angiografia coronaria derecha posto-
peratoria mostrando la trombosis extensa de la ACD (flecha), asi como la oclusion su rama ventricular. Se muestran los alambres de
esternotomia y la protesis valvular adrtica bioldgica (doble asterisco). C. Revascularizacion parcial de arteria coronaria derecha (fle-
cha) y su rama ventricular (asterisco) tras trombectomia percutanea. D. Resultado final de la ACD (asterisco) tras la trombectomia

percutanea.

hemodinamica y shock cardiogénico se precisa una inter-
vencion quirirgica o percutanea emergente, con el fin de
restablecer el flujo coronario de forma inmediata. Si bien,
con o sin tratamiento, esta entidad presenta una alta tasa
de mortalidad?%-8.
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