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Sindrome de Heyde: resoluciéon de anemia tras reemplazo
valvular adrtico en paciente en hemodialisis

Heyde syndrome: Correction of anemia after aortic valve
replacement in a hemodialysis patient

Sr. Director:

La coexistencia de estenosis adrtica (EA) y anemia por déficit
de hierro debido a hemorragia digestiva por angiodisplasias
se conoce como sindrome de Heyde (SH). Fue descrito en 1958
por el Dr. Edward Heyde'. Actualmente es definido por la triada
de EA severa, coagulopatia debida al sindrome de von Wille-
brand de tipo 2A adquirido y anemia secundaria al sangrado
por angiodisplasias del tracto gastrointestinal®*.

Presentamos el caso de una mujer de 63 anos con enfer-
medad renal crénica (ERC) por nefropatia de reflujo, en
hemodidlisis desde 1989 con antecedentes de 2trasplantes
renales, con pérdida de ambos injertos por rechazo agudo,
insuficiencia mitral severa con recambio valvular mitral por
protesis mecanica en 2002, desde entonces anticoagulada con
acenocumarol, y con EA severa.

La paciente present6 rectorragia y hematoquecia en enero
de 2016, con anemizacién y descenso de la hemoglobina de
12,5 hasta 9g/dl, las plaquetas eran normales, el INR estaba
en rango adecuado y la saturacién de transferrina bajé a 18%.
No recibia heparina durante la didlisis. A pesar del aumento
del aporte de hierro iv y de la dosis de eritropoyetina, de
12.000 a 24.000 UI semanales, precisaba de una media de
2 concentrados de hematies a la semana para mantener una
hemoglobina en torno a 10g/dl (ver fig. 1). En la colonosco-
pia (fig. 2) se observaron lesiones eritematosas de 2-3mm
que parecian pequeiios hematomas, sin presentar aspecto de
angiodisplasias y no habia ninguna lesién sobre la que poder
actuar. En las semanas siguientes el sangrado se intensificé,
con lo que precisé mas transfusiones semanales, por lo que
se realizé una nueva rectosigmoidoscopia, que Unicamente
mostr6 fragilidad de la mucosa en el colon descendente.
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Figura 1 - Evolucién analitica de la hemoglobina.

RVA: reemplazo valvular aértico.

Coincidiendo con la anemia, la paciente presenté empeo-
ramiento de su clase funcional. El ecocardiograma objetivd
descenso de la FEVI, del 55 al 44%, y progresién de la EA (area
valvular de 0,4 cm?). La coronariografia no mostré lesiones
significativas. En junio de 2016 se realizé el reemplazo valvular
adrtico (RVA) por una proétesis mecdnica ATS n.° 21. La paciente
presenté resolucién completa del cuadro de hemorragia diges-
tiva en la primera semana tras el RVA, lo que indica que la
causa mas probable era el SH.

En los siguientes meses después del RVA, la paciente se ha
encontrado asintomética, sin episodios de sangrado digestivo,
la hemoglobina se ha mantenido estable en 12 g/dl sin necesi-
dad de transfusiones, el hierro iv se ha suspendido y la dosis de
eritropoyetina se ha reducido a 8.000 UI semanales. Mantiene
la anticoagulacién con acenocumarol en rango adecuado.

Figura 2 - Colonoscopia.

Fondo cecal con lesiones eritematosas de 2-3 mm que
parecen pequefios hematomas por fragilidad mucosa, sin
presentar aspecto de angiodisplasias. No hay ninguna
lesién evidente sobre la que poder actuar.

Las angiodisplasias son pequenos vasos dilatados y tor-
tuosos con un didmetro menor a lcm. Un 30-40% de las
hemorragias gastrointestinales de causa no clara estan vincu-
ladas a angiodisplasias. Son una causa de sangrado digestivo
principalmente en ancianos y pacientes con ERC. Pueden ser
detectadas mds tempranamente en pacientes con ERC, y son
la principal causa de sangrado digestivo bajo (19-32%)°.

La EA es la lesién valvular adquirida més comun en los
ancianos. La prevalencia de EA critica es del 1-2% a los 75
anos y del 6% a los 85 anos**. La EA causa hipoxia crénica de
bajo grado, lo que estimula la formacién de angiodisplasias®®.
Pate et al.° y Shoenfeld et al.’” encontraron una asociacién
significativa entre EA y hemorragia gastrointestinal debida a
angiodisplasias.

El mecanismo involucrado en la EA que produce el sin-
drome de von Willebrand de tipo 2A adquirido es la disrupcién
mecdnica de los multimeros grandes de FvW debido a la fuerte
tensién producida por el flujo turbulento al pasar a través de
la valvula estrecha. La exposicién a esta tensién provoca un
cambio en la forma —que pasa de una estructura en espiral
a un filamento elongado— con lo que la expone a la activi-
dad de la proteasa ADAMTS13 y desencadena protedlisis, lo
que reduce el nimero de multimeros de alto peso molecular
(APM) de FVW. Los multimeros de APM de FVW son impor-
tantes para la hemostasia, median la adhesién y agregacién
plaquetaria al subendotelio de los vasos sanguineos danados
y en situaciones de flujo sanguineo de alta velocidad. Los vasos
angiodisplasicos, por si mismos, estan asociados a flujo san-
guineo de alta velocidad. En ausencia de estos multimeros, se
esperaria un sangrado prolongado? 2.

Los tratamientos endoscépicos, embolizacién, cirugia,
terapia hormonal u octreétido solo producen éxito a corto
plazo®. El reemplazo de la valvula estendtica proporciona el
tratamiento més efectivo, ya que corrige el suministro de san-
gre al intestino y la disminucién de los multimeros de APM de
FvW?48, Una revisién de la Clinica Mayo® presenta 57 casos
de SH tratados con RVA, con un seguimiento de 15 anos. E1 79%
de los pacientes no tuvo recurrencia del sangrado, con la bio-
prétesis como la valvula de eleccién. King et al.'% observaron
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disminucién del sangrado digestivo tras RVA en el 93% de los
pacientes.

En un paciente con EA que desarrolla anemia por sangrado
digestivo, ademas de valorar las causas mas frecuentes (tlce-
ras, neoplasias, colitis isquémica...), hay que considerar la
posibilidad del SH. En los pacientes que presentan sangrado
digestivo de origen desconocido se debe descartar EA. El tra-
tamiento més efectivo para la resolucién completa del cuadro
es el RVA.
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Hipotension en hemodialisis secundario a una reaccién a

membranas sintéticas

Hypotension in hemodialysis secondary to a reaction to synthetic

membranes

Sr. Director:

Presentamos el caso de una paciente de 84 anos en hemo-
dialisis con antecedentes de diabetes mellitus, hipertensién
arterial, dislipemia, gota urica, enfermedad coronaria de 2
vasos (DA/CD), necrosis apical, disfunciéon severa de VI y
estenosis adrtica moderada. Recibe tratamiento con insu-
lina, furosemida, sevelamer, atorvastatina, carvedilol, hierro
sacarosa iv semanal y darbepoetina alfa 30 pg semanal. Se
dializa a través de fistula arteriovenosa interna radiocefalica
izquierda, con liquido de didlisis ultrapuro mediante un diali-
zador Helixona® FX-80 (polisulfona).

La paciente comienza a presentar episodios de hipoten-
sién y dolor precordial intradidlisis. Valorada por cardiologia
se descarta tratamiento quirtrgico por elevado riesgo cardio-
vascular en funcién de la edad y comorbilidades asociadas,
asi como para tratamiento percutaneo por anatomia coronaria

poco favorable. En las sesiones presenta de forma habitual
hipotensién a los 15-20 min del inicio, en ocasiones con disnea
y opresioén toracica, ECG sin signos de isquemia aguda y enzi-
mas cardiacas normales, con lenta recuperacién tras infusién
de solucién salina, finalizando la sesién con tensién arterial
normal. Se programan sesiones de didlisis con oxigenoterapia,
baja tasa de ultrafiltracién horaria, perfiles de UF, descenso de
la temperatura del bafio sin mejoria. Tras el cambio a otro dia-
lizador, BG 2.1 U® de polimetilmetacrilato (PMMA), la paciente
comienza a tener buena tolerancia de las sesiones. Con la
posterior sustitucién a una membrana de triacetato de celu-
losa, no ha presentado nuevos episodios hipotensivos. Por otra
parte en analitica presentaba discreta eosinofilia y tromboci-
topenia que desaparecen con el cambio de la membrana.

Por los antecedentes de la paciente los episodios hipotensi-
vos intradidlisis se interpretaron de entrada como secundarios
a su situacién cardiaca, sin embargo el cambio de membrana,
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