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Resumen Summary 

La tromboszs de las próteszs valvulares es una 
comphcacrón grave De febrero de 1995 a enero de 
1996 se colocaron 683 próteszs mecanicas y se estu- 
dzaron 19paczentes con trombosrs de prótesrs valvular, 
para determznar factores predzsponentes, asi como 
los resultados del tratamrento quzrúrgzco La edad 
promedro fue de 47 3 años El 73 6% (13 paczentes) 
tuvo rrregulandad en el control de antzcoagulacrón 
Quznce pacrentes mostraron falta de acczón antr- 
coagulante en su evolucrón Dreczseis pacrentes 
cngresaron en clase funczonal III y el 80% (15 pa 
czentes) mostró rmúgenes sugestrvas de irombos en 
las proteszs en el estudzo ecocardtográjico Todos los 
paczentes tuvteron trombos en ambas caras de las 
prótesis con inmovrlzdad cast total de las mzsmas 
Hubo 3 defunczones perroperatorias, 15 paczentes 
regresaron a clase funczonal 1 Se concluye que el 
principal factor predzsponente es la ankcoagulaczón 
deficzente y los resultados del tratamzento quirúrgzco 
para esta serte de paczentes, son equiparables a los 
reportados en otras serles 

Heart valve thrombosis is a serious complication. 
From February, 1995 to January, 1996, 19 patients 
were studied to identib predisposing factors and 
results of surgical management. Mean age was 47.3 
years. Thirteen patients (73.6%) had un irregular 
surveillance of anticoagulation therapy. Fifteen 
patients showed low anticoagulation effect during 
their evolution. Sixteen patients were in functional 
class III and 80% (15 patients) showed imaging of 
thrombus in the echocardiographic study. Al1 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. 

Palabras clave: Disfunción valvular, INR, anticoagu- Key words: Valve disjünction, INR, anticoagulation, 
lantes, trombosis valvular, vúlvula mecánica. valve thrombosis, mechanical valve. 

'Cirulano cardiotorácico, Departamento de Cirugía Cardlotoráclca, Hospital de Cardiología, CMN Siglo XXI, IMSS. México, D. F. . . Residente de cirugía cardiofofácka, Deparlamento de Cirugía Cadiotorácica, Hocpital de Card~ología, CMN S!gio XYI. IMSS M6xiC0, D. F. 
" * * Cirujano Cardf~t~ráCl~o, Dlrector del Hospital de Cardiología. CMN Siglo XXI. IMSS. México, D. F. 
CorrespondenciaySolicituddesobretiros: Dr. GuiilermoCareaga Reyna. DepartamentodeCinigia Cardiotorácica, Hospital decardiologla, Centro 
MédiccUacionaiSigioXXi, iMSS.AvenidaCuauhtémoc#330, coioniaOoctores, Código Postal06725, México, D. F.Teiéfono7612925. FAX761 
48 67. 

Gac Méd Méx Vol. 133 No. 6 535 



Introducción 

La trombosis aguda es una complicación muy 
severa de la sustitución valvular con prótesis me- 
cánicas y es mortal si no se trata ~portunamente.~ 

Los pacientes que reciben una prótesis valvular 
mecánica requieren de anticoagulación perma- 
nente, cuya efectividad se evaluaba mediante el 
tiempo de protrombina. Sin embargo, debido a la 
variabilidad en la sensibilidad de esta prueba, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) ha pro- 
puesto un índice (INR o International Normalized 
R a t i ~ ) , ~  mediante el cual se divide el tiempo de 
protrombina del paciente entre el tiempo de 
protrombina normal y su resultado es elevado a 
1 .O que es el índice internacional de sensibilidad 
fijado arbitrariamente por la 0MS.34 Esto se hizo 
con la finalidad de hacer más homogénea la 
terapia anticoagulante y se consideran como valo- 
res terapéuticos entre 3.0 y 4.5.5 Sin embargo aún 
a pesar de utilizarse el INR, hay discrepancias en 
cuanto a los valores ideales, y, así en el Reino 
Unido se considera útil un INR entre 2.0 y 3.0 y en 
los Estados Unidos el nivel terapéutico se conside- 
ra entre 5.0 y 7.0,s 9 no sólo por criterios de 
grupos clínicos, sino que además por la trombo- 
genicidad y la posición en que se encuentra locali- 
zada la prótesis se han modificado los niveles de 
antic~agulación.~ 

La técnica quirúrgica es un factor que puede 
favorecer la trombosis protésica en cuanto al uso 
de suturas con cojinetes de teflón que permiten la 
adhesión plaquetaria, al igual que el anillo de 
sutura de la prótesis la turbulencia 
que se origina por la orientación de la apertura de 
las prótesis de disco o bivalvas y otras ~ariables.~ 

Como causa de trombosis temprana también 
se ha considerado la anticoagulación inadecuada 
asociada bajo gasto cardíaco.1° En cuanto a la 
trombogenicidad de cada prótesis por sí misma, 
variable difícil de medir,ll se debe considerar entre 
otros factores el material utilizado para la fabrica- 
ción de las prótesis utilizadas, aunque en la actua- 
lidad es una aleación de carbón-pirolita, considera- 
do como menos trombogénico.1° El diagnóstico de 
trombosis valvular se hace con mayor precisión 
mediante ecocardiografía transesofágica.' 

Con la finalidad de analizar el impacto de estos 
factores en la incidencia de trombosis valvular 

protésica y los resultados de los pacientes some- 
tidos a tratamiento quirúrgico se efectuó la revisión 
que aquí presentamos. 

Material y Métodos 

Desarrollo del procedimiento 

Se revisó la cantidad de ~rótesis imDlantadaS v 
la frecuencia de presentación de casos de trombosis 
valvularen el De~aftamentode CiruaíaCardiotorácica 
del Hospital de'cardio~o~ía del centro Médico Na- 
cional Siglo XXI, del 1"e febrero de 1995 al 31 de 
enero de 1996. 

Los criterios para establecer diagnóstico de 
trombosis valvular protésica se presentan en el 
cuadro 1.1,12 

[ Cuadro l. Criterios para diagn6stico de trombosis 
protésica 

1. Antecedentes de irregularidad en la ingesta de anticoa- 
gulantes. 

2. Insuficiencia cardíaca de aparición o agravamiento súbito. 
3. Congestión puimonar clínica y radlológica. 
4. Prótesis no audible a la exploración. 
5. Ecocardiografía: 

Disminución del área vulvar. 
Imágenes de trombo. 
Disminución o ausencia de movilidad de la prótesis. 

Se indicó tratamiento quirúrgico de urgencia o 
de emergencia en cuanto se hizo el diagnóstico 
dependiendo de la severidad del cuadro clínico, 
repercusión hemodinámica y nivel de anticoagu- 
lación al momento de la valoración preoperatoria. 

Factores predisponentes 

Se analizaron los factores predisponentes para 
desarrollar trombosis (supresión o irregularidad en 
la ingesta de anticoagulantes, antecedentes de 
bajo gasto cardíaco), relación en tiempo con res- 
pecto a la cirugía en que se implantaron las próte- 
sis, condición clínica en que se presentaron los 
pacientes, hallazgos quirúrgicos (trombos anti- 
guos o recientes, cantidad, localización, tipo de 
prótesis, técnica de sutura para fijar la prótesis al 
anillo). 
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Criteriospara evaluarlos resultados del tratamiento 

La morbilidad se definió como la presencia de 
complicaciones relacionadas a la disfunción proté- 
sica por trombos y a las complicaciones atribuidas 
al procedimiento quirúrgico, derivación cardiopul- 
monaro a las medidas terapéuticas posoperatorias. 

Se consideró como mortalidad perioperatoria 
las defunciones ocurridas en el transoperatorio y 
hasta30díasdespuésdel procedimientoquirúrgico. 

Análisis estadístico 

Se utilizó estadística descriptiva para caracteri- 
zar la muestra y para la evaluación de los factores 
predisponentes se efectuó análisis multivariado. 

Resultados 

Características de la muestra 

Del 1-e febrero de 1995 al 31 de enero de 
1996 se implantaron 683 prótesis valvulares (52 
de disco pivotante, 18 de jaula-bola y 61 3 bivalvas) 
en 502 pacientes, y se presentaron 27 sucesos de 
trombosis valvular protésica en 25 pacientes, para 
una frecuencia de 5.3%. Se eliminaron 8 pacien- 
tes por información incompleta. La mediana de la 
edad fue de 47 años, con una edad mínima de 36 y 
máxima de 64 años. Fueron 13 pacientes de sexo 
femenino y 6 de sexo masculino. 

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

Factores predisponentes 

En 14 pacientes (73.6%) se encontraron irregu- 
laridades en el nivel de anticoagulación y de ellos, 
dos suspendieron por completo la ingesta de anti- 
coagulantes. Uno poralcoholismotipoadicto, y una 
paciente de sexo femenino con alteración psicoló- 
gica que escondía el medicamento en vez de 
ingerirlo. Ambos tuvieron retrombosis protésica a 
los 45 días y a los 21 días de la intervención 
quirúrgica respectivamente. 15 pacientes tuvieron 
INR menor a 2.5 en su evolución. 

En ninguno de los casos se documentaron 
episodios de gasto cardíaco bajo antes del que mo- 
tivara su ingreso a la sala de urgencias del hospital. 

El tiempo transcurrido entre el implante de la 
prótesis valvular y la trombosis varió de 7 días a 12 
años. No se presentaron en esta serie, pacientes 
con prótesis de disco flotante. 

La disfunción por trombosis más temprana ocu- 
rrió a los siete días del posoperatorio y fue en un 
paciente con una prótesis de disco pivotante en 
posición aórtica. 

El análisis multivariado fue estadísticamente 
significativo para la irregularidad en la ingesta de 
anticoagulantes. 

Condición clínica al ingreso 

Todos los pacientes ingresaron en falla cardíaca, 
el 75% (15 pacientes), con congestión pulmonar 
evidente clínica y radiológicamente. Dieciseis pa- 
cientes estaban en clase funcional Ill y 3 en clase II. 

Se indicó tratamiento quirúrgico de urgencia en 
todos los casos, aun a pesar de tener efecto anti- 
coagulante, ante la imposibilidad de hacer correc- 
ciones con administración de plasma. 

En todos las casos se documentó disfunción 
protésica mediante estudio ecocardiográfico trans- 
torácico, que mostró disminución de la apertura de 
la válvula y aumento del gradiente transvalvular en 
el 80% de los pacientes e imágenes sugestivas de 
trombos en una o ambas caras de la prótesis en 8 
pacientes. 

Hallazgos quirúrgicos 

La figura 1 muestra la localización de las prótesis 
mecánicas disfuncionantes por trombosis, y en la 
figura 2 el tipo de prótesis (disco pivotante, bivalva 
o jaula-bola). 

Con excepción de las disfunciones tempranas 
(7, 21 y 45 días), todos los demás pacientes pre- 
sentaron trombos antiguos en ambas caras de la 
válvula, con inmovilidad casi total de la prótesis 
(Figura 3). 

Latécnicade suturade la prótesisal anillo mitra1 
varió entre puntos separados (doce pacientes, dos 
de ellos con cojinetes de teflón) y sutura continua 
con uno hasta cuatro .postes>> (siete pacientes). 
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- 
Fisura 1. Predomina la disfunción de orótesis en oosición mitml. aue 

frecuencia 

de disco blvalva de bola 
L I 

FiguraP. Lamayorproposicióndepr6tesisdisfuncionantestuededisco 
enestaserie. Las prótesis bivalvasson de reciente inclusiónennuestro 
centro hospitalario 

El tiempo promedio de pinzamiento aórtico fue 
de 57.92 I 21.03 minutos y la duración de la 
derivación cardiopulmonar fue de 84.35 + 37.1 
minutos.Seefectuótrombectomíay retirodepannus 
en un caso con tiempo de isquemia de 15 minutos 
y de derivación cardiopulmo~ar de 20 minutos. En 
el resto de los pacientes se efectuó sustitución de 
la prótesis disfuncionante. 

Resultados del tratamiento 

El períodode intubación orotraquealvarióde2a 
6 días. Se presentaron complicaciones neuroló- 
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 
inotrópicos en el perioperatorio y su dosificación 
se individualizó para cada paciente. 

Figura3. Prótesis bivalvacompletamenteociuidaportrombosvistapor 
lacaraauricular Nosedistinguenlasvalvas.Similaraspectoseencontró 
enlacaraventricular. 

Hubo 3 defunciones perioperatorias por bajo 
gasto cardíaco a las 8, 36 y 48 horas posteriores 
a la cirugía. Quince pacientes se encuentran en 
clase funcional I y uno en clase funcional II (éste a 
su ingreso estaba en clase funcional 111). 

Discusión 

Los factores fundamentales para iniciar la for- 
mación de trombos son la superficie de contacto, 
el flujo sanguíneo y los constituyentes de la sangre 
y fueron descritos por Virchow desde 18561° y son 
base fundamental para la justificación de la terapia 
con anticoagulantes para los pacientes que reci- 
ben una prótesis cardíaca mecánica, aunque aún 
se adolece de falta de definiciones y de criterios 
homogéneosen los esquemasde antic~agulación,~ 
de tal suerte quese considera útil llevar el tiempo de 
protrombina a 1.5 a 2 veces por arriba de su valor 
normal como esquema útil, sin tomar en cuenta la 
sensibilidad de la p r ~ e b a . ~  

Con relación a la técnica quirúrgica para el 
implante de prótesis de disco, se recomienda dejar 
preferentemente la apertura mayor hacia atrás para 
hacer más fisiológico el flujo a través de ellas,I3 así 
como el uso del polipropileno en puntos separados 
parafijar la prótesis, ya que éstees el tipodesutura 
menos trombogénico,14 y es el procedimiento que 
utilizamos rutinariamente en este hospital. 
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Asimismo han sido propuestas diversas modifi- 
caciones técnicas para disminuir la trombogeni- 
cidad como el uso de surgete continuo para fijar 
las prótesis dejando en el exterior de la aurícula 
izquierda o de la aorta según sea el caso los nudos 
de la sutura para evitar su contacto con el torrente 
sanguíneo,15aunque estatécnicatieneel riesgo de 
incrementar la incidencia de fuga paraprotésica o 
desprendimiento parcial o total de la próte~is. '~ 

Es conveniente mencionar que además de la 
presencia de una prótesis valvular mecánica, hay 
otras indicaciones formales para anticoagular a un 
paciente. Estas son entre otras: el antecedente de 
embolización, la presencia de fibrilación auricular 
y el deterioro de la función ventr¡c~lar.~Tanto en la 
paciente con alteración de la conducta, como el 
paciente alcohólico, el ritmo de base era fibrilación 
auricular. 

Los resultados de este estudio coinciden con la 
experiencia mundial. Sin embargo hay peculiarida- 
des que merecen consideración. De este grupo de 
pacientes, que es de un hospital de concentración 
con población cautiva, se desprende una serie de 
recomendaciones fundamentales. Es necesario 
hacer más estricta la evaluación de los niveles de 
anticoagulación, e insistir en terapéuticas estanda- 
rizadas a nivel nacional. Una vez establecido el 
diagnóstico de certeza de trombosis valvular 
protésica el paciente debe recibir atención de ur- 
gencia, pues aunque en esta serie de casos la 
mortalidad es menor al 16%, contra grandes series 
que informan hasta 21% de mortalidad periope- 
ratoria,12 entre más temprana sea la atención, se 
evitará mayor deterioro del miocardio que se ha 
considerado factor decisivo en la mortalidad en éste 
tipo de pacientes,lg así como en su morbilidad. 
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