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Trombosis de las protesis valvulares cardiacas
mecanicas. Factores predisponentes y resultados
del tratamiento quirtrgico
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Resumen

La tromboszs de las préteszs valvulares es una
complicacién grave De febrero de 1995 a enero de
1996 se colocaron 683 préteszs mecanicas y se estu-
dzaron 19 pacientes con trombosis de prétesis valvular,
para determinar factores predisponentes, as{ COmo
los resultados del tratamiento quirirgico La edad
promedio fue de 473 afios El 736% (13 paczentes)
tuvo rrregulandad en € control de anticoagulacion
Quince pacrentes mostraron falta de accién anii-
coagulante en su evolucién Dieciseis pacrentes
ingresaron en clase funczonal 177 y € 80% (15 pa
czentes) mostré imdgenes sugestivas de irombos en
las protesis en el estudio ecocardtogrdjico Todos los
paczentes tuvieron trombos en ambas caras de las
prétesis con inmovrizdad cast total de las mzsmas
Hubo 3 defunciones perroperatorias, 15 paczentes
regresaron a clase funczonal 1 Se concluye que €
principal factor predisponente es la anticoagulacién
deficiente y 10s resultados del tratamzento guirdrgico
para esta serte de paczentes, son eguiparables a los
reportados en otras series

Palabrasclave: Disfuncion valvular, INR, anticoagu-
lantes, trombosis valvular, vdlvula mecanica.

Summary

Heart valve thrombosis is a serious complication.
From February, 1995 to January, 1996, 19 patients
were studied to identify predisposing factors and
results of surgical management. Mean age was 47.3
years. Thirteen patients (73.6%) had an irregular
surveillance of anticoagulation therapy. Fifteen
patients showed low anticoagulation effect during
their evolution. Sixteen patients were in functional
class Il and 80% (15 patients) showed imaging of
thrombus in the echocardiographic study. All patients
presented thrombus on both sides of the prothesis.
There were no deaths, and 15 patients returned to
functional class I. It was concluded that the main
predisposing factor in this series of patients was
defficient anticoagulation therapy, and surgical
results are comparable to those other authors.

Key words: Valve disfunction, INR, anticoagulation,
valve thrombosis, mechanical valve.
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Introducciéon

La trombosis aguda es una complicacién muy
severade la sustitucion valvular con prétesis me-
cénicas y es mortal si no se trata oportunamente.’

Lospacientes que recibenunaprétesis valvular
mecanica requieren de anticoagulacién perma-
nente, cuya efectividad se evaluaba mediante el
tiempo de protrombina. Sin embargo, debido a la
variabilidad en la sensibilidad de esta prueba, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha pro-
puesto un indice (INR o InternationalNormalized
Ratio),? mediante el cual se divide el tiempo de
protrombina del paciente entre el tiempo de
protrombinanormal y su resultado es elevado a
1.0 que es el indice internacional de sensibilidad
fijado arbitrariamente por la OMS.®* Esto se hizo
con la finalidad de hacer mas homogénea la
terapia anticoagulante y se consideran como valo-
res terapéuticos entre 3.0y 4.5.5 Sin embargo ain
a pesar de utilizarse el INR, hay discrepancias en
cuanto a los valores ideales, y, asi en el Reino
Unido se consideratil un INR entre 2.0 y 3.0y en
los Estados Unidos el nivelterapéutico se conside-
ra entre 5.0 y 7.0,%¢ y no s6lo por criterios de
grupos clinicos, sino que ademas por la trombo-
genicidad y la posiciénen que se encuentralocali-
zada la prétesis se han modificado los niveles de
anticoagulacién.”

La técnica quirargica es un factor que puede
favorecer la trombosis protésica en cuanto al uso
de suturas con cojinetesde tefl6n que permiten la
adhesién plaquetaria, al igual que el anillo de
sutura de la prétesis mecanica,* ¢ la turbulencia
que se origina por la orientacién de la apertura de
las prétesis de disco o bivalvas y otras variables.®

Como causa de trombosis temprana también
se ha considerado la anticoagulacién inadecuada
asociada bajo gasto cardiaco.” En cuanto a la
trombogenicidad de cada prétesis por si misma,
variabledificilde medir," se debe considerar entre
otros factores el material utilizado para la fabrica-
cién de las protesis utilizadas, aunque en la actua-
lidadesunaaleacionde carbon-pirolita,considera-
do como menos trombogénico.'® El diagndstico de
trombosis valvular se hace con mayor precision
mediante ecocardiografia transesofagica.’

Con lafinalidadde analizarel impacto de estos
factores en la incidencia de trombosis valvular
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protésicay los resultados de los pacientes some-
tidos a tratamiento quirdrgico se efectud la revision
que aqui presentamos.

Material y Métodos
Desarrollodelprocedimiento

Se reviso la cantidadde prétesis implantadas v
la frecuenciade presentacion de casosde trombosis
valvularenelDepartamentode Cirugia Cardiotoracica
del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Na-
cional Siglo XX, del 12 de febrerode 1995 al 31 de
enero de 1996.

Los criterios para establecer diagnéstico de
trombosis valvular protésica se presentan en el
cuadro |12

=
Cuadro I Criterios para diagnéstico de trombosis
protésica

R

. Antecedentes de irregularidaden la ingesta de anticoa-
gulantes.
. Insuficienciacardiaca de aparicién o agravamiento stbito.
. Congestién puimonar clfnica y radlolégica.
. Prétesisno audible a la exploracion.
. Ecocardiografia:
Disminuciéndel drea vulvar.
imagenes de trombo.
Disminuciéno ausencia de movilidad de la prétesis.

[GIFNEANN]

Se indico tratamiento quirdrgico de urgencia o
de emergencia en cuanto se hizo el diagnéstico
dependiendo de la severidad del cuadro clinico,
repercusion hemodinamicay nivel de anticoagu-
lacion al momento de la valoracién preoperatoria.

Factores predisponentes

Se analizaron los factores predisponentes para
desarrollar trombosis (supresion o irregularidad en
la ingesta de anticoagulantes, antecedentes de
bajo gasto cardiaco), relacién en tiempo con res-
pectoa la cirugiaen que se implantaron las prote-
sis, condicién clinica en que se presentaron los
pacientes, hallazgos quirdrgicos (trombos anti-
guos o recientes, cantidad, localizacion, tipo de
prétesis, técnicade sutura para fijar la protesis al
anillo).
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Criterios para evaluarlosresultadosdeltratamiento

La morbilidad se definié como la presenciade
complicacionesrelacionadasa la disfunciénproté-
sica por trombosy alas complicacionesatribuidas
al procedimiento quirdrgico, derivacion cardiopul-
monaroalas medidasterapéuticasposoperatorias.

Se consideré como mortalidad perioperatoria
las defunciones ocurridas en el transoperatorioy

hasta 30 dias después del procedimientoquirdrgico.

Andlisisestadistico

Se utilizé estadisticadescriptivapara caracteri-
zar lamuestray para la evaluacionde los factores
predisponentes se efectud analisis multivariado.

Resultados
Caracteristicasde la muestra

Del 12 de febrero de 1995 al 31 de enero de
1996 se implantaron 683 prétesis valvulares (52
de discopivotante, 18 de jaula-bolay 613 bivalvas)
en 502 pacientes, y se presentaron27 sucesosde
trombosisvalvularprotésicaen 25 pacientes, para
una frecuenciade 5.3%. Se eliminaron 8 pacien-
tes por informacion incompleta. La medianade la
edadfue de 47 afios, con unaedadminimade 36y
méxima de 64 afios. Fueron 13 pacientes de sexo
femeninoy 6 de sexo masculino.

El anticoagulante utilizado en ese intervalo de
tiempo fue el warfarin.

Factores predisponentes

En 14 pacientes (73.6%) se encontraronirregu-
laridadesen el nivel de anticoagulaciony de ellos,
dos suspendieronpor completola ingesta de anti-
coagulantes.Unoporalcoholismotipoadictoy una
paciente de sexo femeninocon alteracion psicol6-
gica que escondia el medicamento en vez de
ingerirlo. Ambos tuvieron retrombosis protésica a
los 45 dias y a los 21 dias de la intervencion
quirdrgicarespectivamente.15 pacientestuvieron
INR menor a 2.5 en su evolucion.
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En ninguno de los casos se documentaron
episodiosde gasto cardiacobajo antes del que mo-
tivarasuingresoalasalade urgenciasdel hospital.

El tiempo transcurrido entre el implante de la
prétesisvalvulary latrombosisvarié de 7 diasa 12
afios. No se presentaronen esta serie, pacientes
con proétesis de disco flotante.

La disfunciénpor trombosismés tempranaocu-
rrié a los siete dias del posoperatorioy fue en un
paciente con una protesis de disco pivotante en
posicion adrtica.

El andlisis multivariado fue estadisticamente
significativo para la irregularidad en la ingesta de
anticoagulantes.

Condiciénclinicaalingreso

Todoslos pacientesingresaronenfallacardiaca,
el 75% (15 pacientes), con congestion pulmonar
evidente clinica y radiol6gicamente. Dieciseis pa-
cientesestaban en clase funcional llly 3enclase l.

Seindicé tratamientoquirdrgicode urgenciaen
todos los casos, aun a pesar de tener efecto anti-
coagulante, ante laimposibilidad de hacer correc-
ciones con administracién de plasma.

En todos las casos se document6 disfuncion
protésicamedianteestudioecocardiograficotrans-
torécico, gue mostrédisminuciénde la aperturade
lavalvulay aumento del gradientetransvalvularen
el 80% de los pacientese imagenessugestivasde
trombos en una o ambas caras de la prétesis en 8
pacientes.

Hallazgos quirdrgicos

Lafigural muestralalocalizacién de las prétesis
mecénicas disfuncionantespor trombosis, y en la
figura 2 el tipo de prétesis (disco pivotante, bivalva
ojaula-bola).

Con excepcion de las disfunciones tempranas
(7, 21y 45 dias), todos los demés pacientes pre-
sentaron trombos antiguos en ambas caras de la
vélvula, con inmovilidad casi total de la prétesis
(Figura 3).

Latécnicade sutura de la prétesis al anillo mitral
vari6 entre puntos separados(doce pacientes, dos
de ellos con cojinetes de teflon) y sutura continua
con uno hasta cuatro «postes» (siete pacientes).
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Figura2.La mayor proposicién de prétesis disfuncionantes fue de disco
er ie.Lasprotesisbival onde recienteinclusiénen nuestro
centrohospitalario

El tiempo promedio de pinzamiento adrtico fue
de 57.92 + 21.03 minutos y la duracién de la
derivacion cardiopulmonar fue de 84.35 + 37.1
minutos. Se efectudtrombectomiay retirodepannus
en un caso con tiempo de isquemia de 15 minutos
y de derivacion cardiopulmonar de 20 minutos. En
el resto de los pacientes se efectu6 sustitucion de
la prétesis disfuncionante.

Resultados del tratamiento

Elperiododeintubacionorotraqueal varid de 2 a
6 dias. Se presentaron complicaciones neurol6-
gicas catalogadas como edema cerebral en 7
pacientes, todos reversibles.

El sangrado promedio en las primeras 24 horas
de posoperatorio fue de 830 + 140 cc.

Todos los pacientes requirieron apoyo con
inotropicos en el perioperatorio y su dosificacion
se individualizé para cada paciente.

Figura 3. Prétesisbivalvacompletamenteociuidaportrombosvistapor
lacaraauricularNo se distinguen las valvas. Similaraspecto se encontré
enlacaraventricular.

Hubo 3 defunciones perioperatorias por bajo
gasto cardiaco a las 8, 36 y 48 horas posteriores
a la cirugia. Quince pacientes se encuentran en
clase funcional I y uno en clase funcional Il (éste a
su ingreso estaba en clase funcional Ill).

Discusion

Los factores fundamentales para iniciar la for-
macion de trombos son la superficie de contacto,
el flujosanguineoy los constituyentes de la sangre
y fueron descritos por Virchow desde 1856™ y son
base fundamentalparala justificacion de la terapia
con anticoagulantes para los pacientes que reci-
ben una prétesis cardiaca mecanica, aunque ain
se adolece de falta de definiciones y de criterios
homogéneosenlos esquemasde anticoagulacién,®
detal suerte que se consideradtilllevar eltiempode
protrombinaa 1.5 a 2 veces por arribade su valor
normal como esquema (til, sin tomar en cuenta la
sensibilidad de la prueba.®

Con relaciéon a la técnica quirtrgica para el
implantede prétesis de disco, se recomiendadejar
preferentementela aperturamayorhaciaatraspara
hacer masfisiolégico el flujoa través de ellas,” asi
como el uso del polipropileno en puntos separados
parafijar la prétesis, ya que éste es el tipodesutura
menos trombogénico,'* y es el procedimiento que
utilizamos rutinariamente en este hospital.
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Asimismohan sido propuestas diversas modifi-
caciones técnicas para disminuir la trombogeni-
cidad como el uso de surgete continuo para fijar
las prétesis dejando en el exterior de la auricula
izquierdao de laaortasegin seael casolos nudos
de la suturapara evitar su contacto con el torrente
sanguineo,’s aunque estatécnicatieneel riesgo de
incrementar la incidencia de fuga paraprotésica o
desprendimientoparcial o total de la protesis.'”

Es conveniente mencionar que ademas de la
presencia de una prétesis valvular mecanica, hay
otras indicaciones formales paraanticoagulara un
paciente. Estas son entre otras: el antecedente de
embolizacién, la presencia de fibrilacion auricular
y el deterioro de lafunciénventricular.® Tanto enla
paciente con alteracién de la conducta, como el
paciente alcohdlico, el ritmo de base era fibrilacién
auricular.

Los resultadosde este estudio coincidencon la
experiencia mundial. Sin embargo hay peculiarida-
des que merecen consideracion.De este grupo de
pacientes, que es de un hospital de concentracion
con poblacién cautiva, se desprende una serie de
recomendaciones fundamentales. Es necesario
hacer mas estricta la evaluaciénde los niveles de
anticoagulacion, e insistir en terapéuticasestanda-
rizadas a nivel nacional. Una vez establecido el
diagnéstico de certeza de trombosis valvular
protésica el paciente debe recibir atencion de ur-
gencia, pues aungue en esta serie de casos la
mortalidades menor al 16%, contra grandes series
que informan hasta 21% de mortalidad periope-
ratoria,’? entre mas temprana sea la atencion, se
evitard mayor deterioro del miocardio que se ha
considerado factor decisivoenlamortalidaden éste
tipo de pacientes,® asi como en su morbilidad.
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