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RESUMEN

Los episodios tromboembodlicos contindan siendo una complicacién importante en los
pacientes con sustitucion de alguna de las valvulas cardiacas a pesar de los avances
en el disefio de las protesis. Al revisar la literatura, comprobamos que las modalidades
de anticoagulacion menos intensa, con tratamiento antiagregante plaquetario o sin él,
han sido eficaces y seguras en estos enfermos. La anticoagulaciéon recomendada por
via oral para prétesis bioldgicas debe alcanzar una razén normalizada internacional de
2,0 a 3,0 y de menor intensidad que la administrada anteriormente para los pacientes
con proétesis mecanicas.

Descriptores DeCSPROTESIS VALVULARES CARDIACAS; AGENTES
FIBRINOLITICOS/uso terapéutico; ANTICOAGULANTES/uso terapéutico.

El embolismo sistémico sigue siendo Sistémico ha disminuido hasta ser del 1
una complicacién grave en pacientes al 3 % por afié® Sin embargo, el tra-
después de una sustitucién valvular tamiento antitrombético conlleva un riesgo
cardiaca. En ausencia de tratamiento importante de hemorragia, que esta
antitrombético, la embolia sistémica y la relacionado con el nivel de anticoagulacion
apoplejia ocurren entre el 5 al 50 % de los que se emple€’ Basado en estudios de
pacientes, segun el tipo de sustitucién tratamiento con anticoagulantes orales a
valvular y la presencia de enfermedades largo plazo en enfermedades trombo-
concomitante$? Con la utilizacion de los ~ embdlicas, se demostro que un régimen
anticoagulantes, la frecuencia de embolismo Menos intenso [con una razén normalizada
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internacional (INR) de 2,0 a 3,0] es mas localizacién: mayor para la posicion mitral
seguro y tan eficaz que el tratamiento que la adrtica; b) el tiempo transcurrido
anticoagulante estandar (INR de 3,0 a después de la sustitucién: mayor la
4,5)>E] INR es un parametro que toma en incidencia durante los 3 primeros meses, y
cuenta las diferentes tromboplastinas que c) los factores de riesgo asociados:
se usan en la medicion del tiempo de fibrilacién auricular (FA), disfuncion
protrombina y estandariza el resultado, y ventricular izquierda (FE < 30 %),
corresponde al valor de la relacion del tromboembolismo previo, tamafio de la
tiempo de protrombina del paciente con el auricula izquierdax55 mm), y trombofilid®
tiempo de protrombina estandar elevado a
la potencia del indice de sensibilidad
internacional (ISI). Para una tromboplastina PROTESIS BIOLOGICAS
determinada, el IS| es la pendiente de lalinea
de calibracién obtenida en un papel de El desarrollo de las prétesis de tejido
grafico logaritmico, con los tiempos de resulté una importante reducciéon de la
protrombina de la tromboplastina de trombogenicidad después de la sustitucion
referencia internacional en el eje de las « Y» de una valvula cardiaca, a pesar de que adn
y los tiempos de protrombina de la existe controversia en relacién con la
tromboplastina en cuestion en el eje de las necesidad de utilizar anticoagulantes en el
«X» 1112 Teniendo en cuenta los datos de posoperatorio de estos pacienté®.
estos estudios, el valor de anticoagulacién Aunque el riesgo de tromboembolismo
recomendado por édmerican College of  sistémico es bajo después de la sustitucion
Chest Physiciarts'®y laBritish Society of ~ por protesis bioldgica, tiene una incidencia
Haematology* para la mayoria de las de embolismodel 1 al 3% anualy del 0,5 al
indicaciones (excepto las sustituciones por 1 % anual en sustituciones adrticas; sin
prétesis mecanica de valvula cardiaca) es embargo, la incidencia durante los 3
un INR de 2,0 a 3,0. Este trabajo se realizé primeros meses, tanto para la sustitucion
con el propésito de revisar los resultados adrtica como para la mitral, es muy supéfior,
obtenidos con la anticoagulacion tras la porlo que se recomienda la anticoagulacion
sustitucion valvular cardiaca. durante 3 a 6 meses para todos los pacientes
con sustitucién de la valvula mitral, adrtica
i 0 sustitucion de mudltiples valvulas, para
SUSTITUCION cubrir el periodo de més alto riesga.os
DE VALVULA CARDiIACA pacientes con prétesis biolégicas que
presentan FA, disfunciéon ventricular
A pesar de la mejoria en el disefio de izquierda, tromboembolismo previo, tamafio
las protesis y que se usan materiales menosde la auricula izquierda 55 mm, y
trombogénicos en su produccion, los trombofilia, tienen un elevado y persistente
episodios tromboembolicos siguen siendo riesgo de tromboembolismo, por lo que en
una complicacién muy grave, aungue poco estos casos se recomienda el tratamiento
frecuente, de los pacientes con prétesis anticoagulante de por vida.
valvular cardiac& Turpie y otros en un ensayo clinico
El riesgo de embolismo sistémico prospectivo® definieron el nivel de
después del recambio valvular por una anticoagulaciéon en los enfermos con
prétesis depende de 3 factores: a) la sustitucién valvular cardiaca por proétesis
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biolégicas. Un total de 108 pacientes En 2 estudios con distribucién
fueron asignados al azar para el tratamiento aleatoria?’?®¢ se compararon valores
anticoagulante, con un intervalo diferentes de anticoagulacion en enfermos
terapéutico que mantuvo una INR de 3,0 a a quienes se les implantd una protesis
4,5; mientras que los restantes fueron mecanica de valvula cardiac8aoury
asignados a un régimen menos intenso, enotros?® no encontraron diferencia en la
el que el intervalo terapéutico mantuvo una frecuencia de eventos embalicos mayores
INR de 2,0 a 2,5. Al analizar la frecuencia en pacientes tratados con régimen de
de embolia sistémica mayor no hubo anticoagulaciéon alto (INR de 9,0), en
diferencia en pacientes tratados con un comparacion con los asignados a un
régimen menos intenso, en comparacion régimen anticoagulante de intensidad
con el régimen estandar (1,8 % para ambosmoderada (INR de 2,65) (4,0s 4,7
grupos), aunque disminuyeron significati- episodios embdlicos por 100 pacientes/
vamente las complicaciones hemorragicas afo, respectivamente). Hubo hemorragia

mayores (0,0 %vs4,5 %; p = 0,034) y las

complicaciones hemorragicas totales
(5,4 %vs 14,6 %; p = 0,042) en el grupo
con tratamiento menos intenso. Actual-
mente se recomienda tratamiento
anticoagulante durante los 3 primeros
meses con un INR de 2,0-3,0. A partir de

significativamente menor en el grupo con
intensidad moderada (6,2 episodios
hemorragicos por 100 pacientes/afio, en
comparacion con 12,1 en el grupo de
intensidad alta; p < 0,02).

Altman y otro$’ publicaron los
resultados de un estudio en que se comparé

los 3 meses los pacientes con sustitucién el tratamiento con anticoagulantes orales de
valvular adrtica o mitral, sin factores de baja intensidad (INR de 2,0 a 2,99), con el
riesgo asociados, pueden resolver con tratamiento de alta intensidad (INR de 3,0 a

80-325 mg/dia de aspirina. Tanto en la
sustitucién adrtica como en la mitral, se
debe mantener el tratamiento anticoa-
gulante con un INR entre 2,0-3,0 cuando
los pacientes tengan historia previa de
embolismo, FA crénica o paroxistica,
presencia de trombo en la auricula
izquierda dilatada (55 mm), disfuncién
ventricular y trombofilig!-2¢

PROTESIS MECANICAS

Hay acuerdo general en que el

4,5) en pacientes con protesis mecénicas,
todos los cuales fueron tratados con
aspirina(330 mg/2 veces al dia) en combi-
nacion con dipiridamol (75 mg al dia).
Hubo un ataque is@mico transitorio en
el grupo de baja intensidad y 2 en el de
intensidad alta, aunque no hubo embo-
lismo sistémico mayor en el periodo de
seguimiento de 6 meses. Se presentaron
menos episodios hemorragicos en el grupo
de baja intensidad ( 3 casos 12 en el
grupo de alta intensidad; p < 0,02).

En estos momentos, se recomienda
administrar dicumarinicos con un INR

tratamiento con anticoagulantes orales a entre 2,5 y 3,5, durante los 3 primeros
largo plazo esté indicado en pacientes con meses de la sustitucion valvular.

protesis mecanicasa pesar de esto, existe
el 2 % anual de embolismo sistémico, que

Después de este tiempo, en los
pacientes con una protesis adrtica moderna

varia segun los modelos, la localizacion de de doble hemidiscaStJude o Medtronic

la protesis y el nivel de anticoagulacion.

Hall) y sin factores de riesgo asociado, el

Este nivel después de la implantacion de nivel de anticoagulacion se debe disminuir

una protesis mecanica alun es muy
discutido®
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pacientes con factores de riesgo asociado,tromboembdlicos en pacientes con prétesis
para la sustitucién valvular en posicion mecanicas de valvulas cardiacas. Sin
mitral (independientemente del tipo de embargo, el uso sisteméatico de dipiridamol
protesis) y en aquellos con sustituciones en combinacion con anticoagulantes orales
multiples, el nivel de anticoagulacion debe no es ampliamente acego como
mantener un INR de 2,5 a 35También tratamiento en pacientes con protesis
se recomienda este valor de INR para mecéanica o en enfermos de riesgo alto que
algunos modelos antiguos comoSéarr- tienen una protesis biolégica, dada la
Edwardso la Bjork-Shiley?»?2 en los que  frecuencia de presentacion de efectos
anteriormente se mantenia un INR entre secundarios, como cefalea rebelde al
3,0-4,5, con el cual era frecuente la tratamiento, mareos, nauseas, rubor y
ocurrencia de hemorragias graves. sincope.
También se ha utilizado la combinacion

de aspirina con anticoagulantes orales en
TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE el tratamiento de enfermos con sustitucién

PLAQUETARIO valvular cardiacadDaley otro$2mostraron
Y ANTICOAGULANTE una reduccién importante de las
EN COMBINACION complicaciones embdlicas, aungque con un

) . mayor riesgo de complicaciones hemo-
La modalidad actual de tratamiento ragicas, en pacientes tratados con una
para los pacientes de alto riesgo con compinacién de aspirina y warfarina, en
prétesis valvulares cardiacas presenta Zcomparaci(’)n con los tratados sélo con
limitaciones: 1) lehemorragia mayor S€  \varfarina. Inicialmente, se emple la aspirina
presenta en el 4,0 a5 % por ano €n 4 dosis altas (aproximadamente 1 g/dia) y,
los pacientes trf':\tados con anticoagulantes o, | mayor parte de los casos, la hemorragia
a una intensidad estandar, y 2) el ha sido gastrointestinal con la combinacién

teeTrgi%l;Srrg(rz lfrgsé\e/gqr:f:inrzgyggi tgrL:tee FZ)L::icrlri: de aspirinay anticoagulantes orales, ambos
P ’ en dosis altd’ Existe evidencia de que la

i 0
aproximadamente en el 2 al 3 %, a pesar del irritacion y la hemorragia gastrointestinal

uso de anticoagulant&sks por ello que o .
se ha sugerido la adicién de un agente causadas por aspirina dependen dg la dosis,
antiagregante plaquetario al régimen en un rango de 1(.)0 mgalgaldia yque
anticoagulante, con el fin de mejorar la der_ltro d(,a.ese mtervaI(_)_ los efe_ctos
prevencién de embolismo mayor en antltrpmbotlcos de la aspirina son inde-
pacientes con protesis mecaniggsEn  Pendientes de la dosfsTeniendocomo
un estudio realizad®,la combinacion de base estos elementos, tedricamente podria
dipiridamol (100 mg 4 veces al dia) y de Ser €ficaz y segura una dosis menor de
anticoagulantes orales, disminuy6 no- aspirina, en combinacién con anticoa-
tablemente la frecuencia de embolismo gulantes, en la prevencion de los eventos
sistémico en pacientes con modelos tromboembdlicos en pacientes eko
iniciales de protesis détarr-Edwardsen rnesgo.
comparacién con el tratamiento que Turpiey otros® publicaron un estudio
empleaba solo anticoagulantes. doble ciego, con distribucién aleatoria,
En la Clinica Mayo se realizé un donde se comparo6 la seguridad y eficacia
estudi@® que permitié6 sefialar que la de la aspirina (100 mg al dia) con un
adicién de dipiridamol a los anticoagulantes placebo en la prevencién del embolismo
orales reduce el riesgo de fendmenos sistémico en pacientes con sustitucion
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valvular cardiaca mecéanica y en enfermos sistémico, aunque con cierto incremento de
con protesis biolégicas que tenian lahemorragia mayor.

fibrilacion auricular o antecedente de La asociacion de 100 mg de aspirina al
tromboembolia. En total 370 pacientes tratamiento anticoagulante debe consi-
tratados con warfarina para obtener una derarse siempre que exista un proceso
INR de 3,0 a 4,5 fueron asignados al azar embdlico bajo tratamiento anticoagulante
para la administracion de aspirina (186 y en presencia de enfermedad coronaria o
pacientes) o placebo (184 pacientes), los vascular periféricd-

cuales tuvieron un seguimiento de 4 afios La demostracion de que para la mayor
(vigilancia promedio de 2,5 afios). Los parte de las indicaciones del tratamiento con
puntos finales del estudio fueron: anticoagulantes orales, la anticoagulacion
embolismo sistémico, muerte vascular, menosintensa (INR de 2,0 a 3,0) es tan eficaz
trombosis vascular y hemorragia. Hubo como la anticoagulacion estandar (INR de
embolismo sistémico o muerte vascular en 3,0 a 4,5), con un sangramiento signi-
6 de los pacientes tratados con aspirina ficativamente menor, representa un avance
(3,2 %) y en 24 (13,0 %) de los que importante en el tratamiento anti-
recibieron placebo (p= 0,0002). Hubo trombdético®*-“*Ha mejorado bastante la
episodios hemorragicos mayores en 24 seguridad del tratamiento con anticoa-
(12 %) de los pacientes tratados con gulantes orales a largo plazo, lo que ha
aspirina, en comparacion con 19 (10,3 %) llevado a un uso mas extenso de ellos en la
de los que recibieron placebo (p = 0,3). prevencién de los trastornos trom-
En el estudio se observé que en pacientesboembdlicos. La anticoagulacion menos
con sustitucién valvular mecénica o con intensa es el tratamiento mas usado en
prétesis bioldgica con alto riesgo de pacientes con protesis biolégicas no
embolismo, la adicién de aspirina en dosis complicada (INR de 2,0 a 3,0).

de 100 mg al dia al tratamiento con A continuacion se resumen las
anticoagulantes orales (warfarina) para recomendaciones para el tratamiento
lograr una INR de 3,0 a 4,5, redujo la antitrombético en los pacientes con
mortalidad vascular y el embolismo sustitucion valvular cardiaca.

Tipo de prétesis Tratamiento antitrombdético

Protesis mecanicas

Protesis mecanicas primeros 3 meses Warfarina, INR de 2,5a3,5
Prétesis mecanicas adrtic&t Jude o Medtronic Hall) Warfarina, INR de 2,0 a 3,0
después de 3 meses y sin factores de riesgo

Protesis mecanicas (de disco), sustitucion en posiciéon

mitral, sustituciones multiples, pacientes con factores de riesgo arfaivida, INR 2,5a 3,5
Protesis biologicas

Prétesis biolégica primeros 3 meses Warfarina, INR de 2,0 a 3,0

Prétesis biolégica después de 3 meses sin factores de rigsga, 80-325 mg/dia

Prétesis bioldgica con factores de riesgo Warfarina, INR de 2,0 a 3,0 a largo plazo

Protesis valvular con proceso embdlico, enfermedad Adicionar al tratamiento anticoagulante 100 mg de
coronaria o vascular periférica ASA

ASA=4cido acetilsalicilico
INR=raz6n normalizada internacional
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SUMMARY

The thromboembolic events are still an important complication in patients with
substitution of any of the heart valves in spite of the advances obtained in the design
of prostheses. On reviewing literature, we confirm that the modalities of less intense
anticoagulation, with platelet antiaggregant treatment or without it , have been efficient
and safe in these patients. The recommended oral anticoagulation therapy for biological
protheses should attain an international standardized range from 2,0 to 3,0 and of
lower intensity than that previously administered to patients with mechanical
prostheses.

Subject heading$1EART VALVE PROSTHESIS; FIBRINOLYTIC AGENT S/therapeutic
use; ANTICOAGULANTES/therapeutic use.
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