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INTRODUCCION

La experiencia en torno al cambio valvular y el manejo de la trombosis valvular protésica (TVP), ha
incrementado desde 1950, afio en que fue implantada la primera proétesis valvular, a pesar de la
experiencia obtenida desde entonces casi 70 ainos después, las complicaciones trombdticas de las
valvulas protésicas siguen siendo una de las complicaciones mas comunes, representando desde el
0.3% al 1.3% anual en paises desarrollados y hasta 10% en paises en vias de desarrollo2.

La formacién de trombos puede ser explicada por la triada de Virchow: estasis, lesion endotelial e
hipercoagulabilidad. EI material protésico es trombogénico y activa el sistema de coagulaciéon
favoreciendo la formacion de trombo desde las primeras 24hrs.3

Existen factores modificables y no modificables en la patogénesis de la TVP que deben ser valorados
en todo paciente, como son: el tipo y sitio de la valvula, el apego a la anticoagulacién y niveles
adecuados de INR. La disfuncidn de la valvula puede ser el resultado de la formacién de pannus o
tejido fibroso y esto representa un punto clave pare decidir el manejo éptimo.

En el manejo de la trombosis valvular protésica, la terapia trombolitica se ha convertido en una
alternativa a la cirugia, con un bajo porcentaje de complicaciones hemorrdgicas incluso en pacientes
vulnerables y una alta tasa de éxito.*



DEFINICION

La trombosis valvular protésica (TVP) es una complicacién del cambio valvular con alta mortalidad
por material trombdtico no infeccioso®. Se define como obstructiva en aquellos casos en los que
coexiste compromiso hemodinamico y datos ecocardiograficos complementarios sugestivos de
aumento de gradientes mayores al 50% de la linea base, incompetencia valvular, trombo visualizado
en valvula, movimiento valvular anormal® o hallazgos fluoroscdpicos sugestivos de trombosis. La
ocurrencia de TVP depende de la trombogenicidad de la valvula protésica, la hemodinamica del flujo
sanguineo transprotésico, la anticoagulacidn por debajo de rangos terapéuticos, asi como factores
protrombéticos coexistentes en el paciente como trastornos hereditarios.>

ANTECEDENTES

En 1982, con el advenimiento de la cirugia de cambio valvular, Edmunds reporté una incidencia de
complicaciones tromboembodlicas en valvulas mecdnicas cardiacas en posicién mitral y adrtica de
0.5 a 6% afio/paciente y de 20% para valvulas en posicidn tricuspidea. Con la introduccién de las
valvulas mecanicas cardiacas de nueva generacion las cuales tienen un mejor perfil hemodinamico,
la incidencia disminuyd a un 0.03% afio/paciente.”

En la actualidad existe controversia respecto al manejo de los pacientes con obstruccién de una
valvula mecdnica cardiaca del lado izquierdo. Se ha reportado elevada mortalidad en las cirugias de
urgencia y desde 1971 se ha propuesto la trombdlisis como una alternativa de manejo para resolver
isis realizada en 1974 por Baille et al. en una

la obstruccidn por trombo?. Desde la primera trombo
protesis adrtica, se han ensayado diferentes esquemas y agentes tromboliticos.?,®

EPIDEMIOLOGIA

A pesar de las mejoras en el disefio de las valvulas protésicas, se ha informado la prevalencia de
trombosis en 0.3% hasta 1.3% en paises desarrollados, y hasta 10 a 12% en paises en vias de
desarrollo, en posiciones mitral y adrtica?. Las complicaciones tromboembdlicas, incluida la embolia
sistémica, son mas frecuentes y ocurren a una tasa de 0.7-6% de pacientes por afio. El riesgo de
tromboembolismo en pacientes es del 1% al 2% incluso con la terapia de anticoagulacién oral
Optima.®

En México se cuenta con el registro de una cohorte de pacientes del centro médico nacional siglo
XXI del IMSS, en el cual la frecuencia de trombosis de vélvula protésica observada entre las valvulas
implantadas de 1995 a 1997 fue de un 5.3%, la mediana de edad fue de 47 afios, siendo 13 pacientes
mujeres y 6 hombres. En el 73% de los casos fue debido a unos niveles de INR por debajo de las
metas, de estos pacientes 75% se presentaron con datos de insuficiencia cardiaca aguda y 84% de
los casos presentaron trombosis de la valvula mitral, lo que coincide con los nimeros encontrados
en diversa bibliografia internacional. °



Segln una serie de intervenciones quirurgicas para TVP, el primer afio postoperatorio estd marcado
por la incidencia mas alta de trombosis del 24%, con una incidencia estable entre el segundo vy el
cuarto afio de aproximadamente el 15% y una disminucidn en el porcentaje posterior al cuarto afio.®
La obstruccién de la valvula mecanica es grave y presenta una elevada mortalidad quirargica (20.8
a 54.5 %), que se relaciona con diversos factores como el estado clinico, la clase funcional, tipo y
caracteristicas de la vélvula cardiaca y la disponibilidad de cirugia o terapia fibrinolitica; por lo que
se requiere de un diagndstico y tratamiento oportunos’.1°, Cabe sefialar que las tasas reportadas de
TVP son muy variables, y probablemente subestiman la verdadera incidencia de este fendmeno
debido a que su estudio no se realiza de manera rutinaria e incluso en ocasiones las técnicas de
imagen pueden ser subdptimas.!!

MECANISMOS DE TROMBOGENICIDAD

La eleccion de la valvula protésica a implantar es una decisién que debe ser tomada en cuenta de
acuerdo con diversas variantes puesto que las vdlvulas cardiacas mecanicas son mas duraderas, pero
mas trombogénicas, mientras que las valvulas cardiacas bioprotésicas son menos trombogénicas,
pero menos duraderas, por lo que se debe tomar en cuenta la edad del paciente, y en caso de ser
mujer el deseo de paridad. Por definiciéon todo el material protésico usado es un cuerpo extrafio y
por lo tanto exhibe propiedades protrombéticas, que implica que el paciente portador de proétesis
valvular debe ser anticoagulado de por vida. La trombosis de la valvula protésica causa disfuncién y
una consecuente reduccion del movimiento de las valvas o del cierre de las mismas, engrosamiento,
area valvular disminuida o aumentada, aumento del gradiente transvalvular, regurgitacion
transvalvular?, 11,

Las principales etiologias relacionadas con la disfuncion de la vdlvula protésica podrian suceder
simultdaneamente, sin embargo, identificar la etiologia principal es crucial para elegir el tratamiento
ideal de cada paciente. Optimizar el tratamiento antitrombdético es la estrategia mas importante
para prevenir la trombosis %,

Las etiologias identificadas son:
e Trombosis de la valvula protésica
o Crecimiento fibroso o pannus
e Degeneracion de la valvula protésica
e Endocarditis de la valvula protésica

Estos pacientes presentan un estado de hipercoagulabilidad, ya que la valvula protésica no tiene
endotelio, sino hasta unas semanas después de su implantacion?'?, por lo que no tiene la proteccién
antitrombdtica y la valvula es una superficie altamente adherente para las proteinas, y células
formes de la sangre, ademas activan el sistema del complemento y la generacion de trombina.®

El proceso inicial es la adhesién de las proteinas y estas generarian los sucesos posteriores, el
fibrindgeno es de las proteinas iniciales de este proceso, también se adhieren la fibronectina y el
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factor de Von Willebrand, estas median la agregacion plaquetaria. Las plaquetas adheridas se
activan y liberan adenosinafosfato y tromboxano A2, los cuales reclutan a otras plaquetas
circulantes, pronto el fibrinédgeno es remplazado por factor Xll, el cininogeno de alto peso molecular,
la precalicreina y el factor XI. Activado el factor Xll desencadena la generacién de trombina, a través
de la via intrinseca de la coagulacién y activacién del complemento. EI complemento activado
genera aumento de la trombina, lo que resulta en la formacidn de un trombo sobre la superficie
protésica, 3 meses después el recubrimiento de fibrina es remplazado por una capa neointimal
constituida por células de musculo liso, matriz extracelular elastica y células endoteliales que con el
paso del tiempo esta capa se vuelve mas fibrética. Las valvulas con anillo de costura de cierto modo
protegen de la invasion de esta capa hacia las valvas y la formacion de pannus. 2, 3

Las caracteristicas hemodinamicas de la prétesis valvular, generan flujo turbulento, y en cierto
grado estasis, que es favorecida por un gasto cardiaco bajo y el pobre movimiento de las valvas, ya
que reduce el lavado de la vélvula y la llegada de inhibidores de la coagulacién, la turbulencia altera
el flujo laminar y promueve la adhesion plaquetaria a la superficie valvular, la colocacién y el
gradiente transvalvular son importantes factores que determinan la trombosis de la valvula, por
ejemplo, la protesis de valvula tricuspidea que tiene un menor gradiente transvalvular es 20 veces
mas propensa a la trombosis que la de posicidn adrtica, ya que las cdmaras cardiacas manejan flujos
mas lentos (estasis) 1.

VALORACION DE VALVULAS PROTESICAS

La historia clinica, exploracidn fisica y estudios complementarios son puntos clave en el diagnéstico
de la TVP, se debe verificar el adecuado apego al tratamiento anticoagulante y medicidn de INR

|II

dentro de metas establecidas. La ausencia o atenuacion del “clic” valvular reportado por el paciente
o que no es audible a la exploracion fisica, soplo de nueva aparicién, o evidencia de eventos
embdlicos. Las valvulas protésicas se relacionan con caracteristicas auscultatorias distintivas. Las
manifestaciones clinicas, pueden variar desde embolismos, obstruccion o insuficiencia valvular. Se
ha clasificado la TVP en 4 clases, clase | y Il son formas no obstructivas usualmente con hallazgos
ecocardiograficos en pacientes con evidencia de embolias cerebrales o periféricas, y clase funcional
lIl'y IV son eventos obstructivos con repercusién hemodindmica, choque cardiogénico, asociado o

no a embolismos cerebrales o periféricos. >3

La radiografia de térax nos es de utilidad para orientar el diagnostico de insuficiencia cardiaca y
descartar complicaciones cardiovasculares. En el texto observamos la imagen 1 en de una paciente
que acude al servicio de urgencias con trombosis valvular mitral y datos de insuficiencia cardiaca
aguda. El diagnostico mediante imagen se puede realizar mediante ecocardiografia transtoracica o
transesofagica, tomografia axial computarizada o fluoroscopia. Por ecocardiografia es necesario
conocer el tipo, medida y marca de valvula implantada, puesto que cada una tiene un gradiente y
velocidad mdxima distinta. La elevacién anormal de la velocidad, gradiente transvalvular,
disminucién o ausencia de movilidad de las valvas, o imagen hiperrefringente mévil adherida a los
discos que genera sombra acustica se asocia a trombosis de la valvula protésica. En el caso de vélvula



mecanica, un tiempo de aceleracidn > 100ms tuvo un 86% de sensibilidad para detectar obstruccion
protésica.'®. La trombosis valvular se define como la elevacion del gradiente transvalvular >50% o
un aumento de >10mmHg a través de la valvula protésica comparada con la basal, esto tras
descartar un estado de alto gasto cardiaco, este estudio ofrece una sensibilidad de 72% vy
especificidad de 90% en caso de vélvulas bioprotésicas.?

Asi mismo se puede observar el movimiento de las valvas mediante tomografia computarizada,
ecocardiograma transesofagico (mayor sensibilidad en prétesis mitral) o fluoroscopia (mayor
sensibilidad en prétesis aortica). ° La tomografia tiene una alta capacidad para diferenciar el
sustrato de la obstruccion, sobre todo entre pannus y trombo, es util la medicién de unidades
Hounsfield (UH) siendo que >145UH son sugestivas de pannusy valores menores sugieren presencia
de trombo.?

La cinefluoroscopia es otro método eficaz para la valoracion de la valvula cardiaca protésica, para
determinar la excursidn de las valvas. La valvula mitral se visualiza mejor a partir de las proyeccidn
craneal oblicua anterior derecha, y la aortica se visualiza en la proyeccion craneal oblicua anterior
izquierda u oblicua anterior derecha caudal.'®

Imagen 1: Radiografia de tdrax proyeccién AP de paciente con hipertension venocapilar,
secundario a trombosis de vélvula protésica, se observa prétesis valvular en posicién mitral.

TRATAMIENTO

Hasta la década de 1990, el tratamiento de eleccién para la obstruccién mecdnica de la vélvula era
la cirugia, pero en los ultimos afios y con la llegada de diversos tromboliticos, esta opcidn terapéutica
ha venido en aumento, convirtiéndose en una alternativa a la cirugia como terapia de primera linea
en pacientes con trombosis protésica valvular.'” 4



El tratamiento para la trombosis de valvula protésica mecanica o bioldgica continda siendo
controvertido, las decisiones terapéuticas actuales estan influenciadas en el grado de obstruccion
valvular, sitio anatémico de la valvula protésica (izquierda o derecha) y el estado clinico del paciente.
17

En caso de pacientes embarazadas el riesgo de trombosis aumenta debido a la hipercoagulabilidad
inducida por embarazo, la trombosis valvular y la insuficiencia cardiaca ponen en riesgo la vida del
feto y la madre, en estos casos la cirugia cardiaca durante el embarazo se asocia a una mortalidad
materno y fetal de 6% y 30% respectivamente. Sousa et al, demostraron en un estudio con 66
pacientes embarazadas con TVP que la trombdlisis con dosis bajas de Alteplase no presentaba
mayores complicaciones en comparacion con las pacientes no gestantes. #

Trombosis obstructiva y no obstructiva para valvulas derechas.

Las valvulas protésicas mecanicas rara vez se implantan en el corazén derecho, principalmente
debido a suimportante trombogenicidad, con una incidencia del 20% al primer afio postquirurgico'3,
la anticoagulacion intensiva deberia ser la primera opcién de tratamiento en pacientes con
trombosis valvular protésica no obstructiva del lado derecho.!®

Pacientes con trombosis valvular tricispide obstructiva que presentan signos de insuficiencia

cardiaca derecha, el tratamiento de eleccidn es la terapia trombolitica y los agentes fibrinoliticos se
han asociado con una alta tasa de éxito y baja tasa de complicaciones. &9 La cirugia debe reservarse
para casos con pannus, mal resultado post trombolisis y/o contraindicacidn para la trombdlisis. El
reemplazo de la valvula tricispide mecdnica con una bioprdtesis puede considerarse en pacientes
con trombdlisis fallida, trombosis recurrente, evidencia de pannus o contraindicaciones para la

terapia trombolitica.?°

Trombosis no obstructiva de valvulas izquierdas

El tamafio del trombo es el factor mds importante que determina el potencial embdlico de una
trombosis no obstructiva, diversos estudios en donde se han valorado trombos con un tamafio
mayor de 5mm tienden a presentar mayor nimero de complicaciones embdlicas, comparado con
trombos menores de 5mm donde disminuye el nimero de incidentes con un tratamiento adecuado.
Los eventos embdlicos en trombos pequefos fueron ataques isquémicos transitorios, mientras que
en trombos grandes se observd apoplejia o crecimiento del trombo causando obstruccién de la
vélvula.?! En la imagen 2 observamos una valvula mecanica implantada en sitio mitral con trombo
adherido a sus discos, que condiciono en la paciente datos de insuficiencia cardiaca y requirid
cambio valvular.



Imagen 2: Valvula protésica explantada debido a abundante cantidad de trombo que abarca
ambos discos.

Bemurat et al, encontraron que el prondstico es favorable mediante la optimizacion del tratamiento
anticoagulante (heparina no fraccionada intravenosa a corto plazo seguida de ajuste de
antagonistas de la vitamina K y adicidn de aspirina) para pequefios trombos asintomaticos.??

Si el tamafo del trombo aumenta o se complica por embolia, se debe considerar la terapia
trombolitica o la cirugia. El uso de heparina de bajo peso molecular en las trombosis valvulares
protésicas no oclusivas izquierdas aun no estd claro, de acuerdo con las diversas guias de la Sociedad
Europea de Cardiologia de 2012 y la Asociacién Europea de Cirugia Cardiotérax, o la guia 2020 del
ACC/AHA el tratamiento depende principalmente de la aparicién de un evento tromboembdlico y
del tamafio del trombo.® 23 Estas pautas recomiendan la cirugia para trombo no oclusivo de valvula
protésica izquierda grande (> 8 mm?) complicada por embolia (clase de recomendacion I, nivel de
evidencia C) o que persiste a pesar de la anticoagulacién éptima?*. Se puede considerar la fibrindlisis
si la cirugia tiene un alto riesgo sin embargo, Nagy et al. informaron que no hubo diferencias
significativas en el resultado con los objetivos primarios de éxito y complicacion del tratamiento
trombolitico segun el tamafio del trombo, estos autores recomendaron el tratamiento trombolitico
como tratamiento inicial en todas las trombosis valvulares, incluido las no oclusivas, si el didametro
del trombo es de 5 mm o mayor.?>

El estudio TROIA evalud una estrategia de fibrindlisis guiada por ecocardiografia transesofagica
demostrando mayor beneficio con la infusion lenta de dosis baja (25 mg) de t-PA. Se reportod la
trombdlisis exitosa en el 83.2% de los casos (87% en la no obstructiva y del 79% en la obstructiva),
menor nimero de complicaciones en el grupo mencionado (10.5%) en comparacion con todos los
otros grupos, (7.8% para la trombosis no oclusiva vs. 13.3% en la oclusiva). Este estudio mostré que
el protocolo de dosis reducida (25 mg de tPA infundido durante 6 h) del tratamiento trombolitico es
efectivo con complicaciones muy bajas en pacientes con trombosis oclusiva y no oclusiva. Este
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estudio mostré que el protocolo de dosis reducida (25 mg de tPA infundido durante 6 h) del
tratamiento trombolitico es efectivo con complicaciones muy bajas en pacientes con trombosis
oclusiva y no oclusiva. %

Tratamiento para trombosis oclusivas izquierdas

El tratamiento en la trombosis oclusiva incluye cirugia (trombectomia o reemplazo valvular), terapia
trombolitica y uso de heparinas, sin embargo, el manejo dptimo es controvertido. Una vez que se
ha realizado un diagndstico de obstruccion trombdtica de la valvula protésica, el tratamiento con
heparina debe iniciarse de inmediato. Desafortunadamente, la terapia con heparina es claramente
inferior tanto a la cirugia como a la trombdlisis para los casos de trombosis obstructiva, y no debe
considerarse un tratamiento definitivo.'’

Las tasas de mortalidad después de la cirugia dependen principalmente de la clase NYHA del
paciente; aquellos pacientes en las clases | a lll tienen una tasa de mortalidad del 4,7%, mientras
que el 60% de los pacientes en la clase IV mueren durante el periodo intraoperatorio o
postoperatorio.?®

Se ha reportado un éxito hemodindmico completo en solo el 70% de los casos con terapia
fibrinolitica en comparacién con el 89% con cirugia ademas con mayor tasa de complicaciones
embolicas y hemorrégicas en pacientes tratados con fibrindlisis.®

En el registro internacional multicéntrico PRO-TEE constaba de 107 pacientes, 93 de los cuales
tenian trombosis oclusiva y 14 no oclusiva, los agentes utilizados para la fibrindlisis fueron
estreptoquinasa (54,7%), uroquinasa (17%) y t-PA (28,9%). Todos los agentes fibrinoliticos se
administraron durante un periodo de tiempo mas largo, y la estreptoquinasa incluso se usé durante
120 horas. La dosis de t-PA fue un bolo de 10 mg, seguido de 90 mg en 2 a 6 h. El éxito hemodinamico
completo se logré en el 76,3% de las 93 valvulas obstruidas y fue similar entre las diferentes valvulas
y agentes liticos. El éxito hemodinamico parcial se observé con poca frecuencia (8,6%). Este estudio
encontré antecedentes de eventos cerebrovasculares y trombosis como uno de los principales
factores de riesgo de complicaciones embdlicas sistémicas de la terapia trombolitica.?® 7

En guias europeas y americanas, se recomienda la cirugia para pacientes en clase funcional lll y IV
de NYHA a menos que la cirugia sea de alto riesgo. La trombdlisis recibe una indicaciéon IIA en
pacientes con trombosis valvular derecha y una indicacién de clase IIB en pacientes con trombo
izquierdo pequefio. Las pautas de la Sociedad Europea de Cardiologia?® también enfatizan la cirugia
para pacientes criticos y restringen la trombdlisis a pacientes con alto riesgo quirdrgicoy / o
trombosis valvular derecha. No obstante, los resultados de estudios mas recientes han reportado
mejores resultados con la terapia trombolitica que los informes anteriores, y sugieren que la terapia
trombolitica es el tratamiento de eleccion en todos los casos, excepto en pacientes con
contraindicaciones para estos agentes. Caceres-Loriga et.al. informaron éxito completo en el 85%
de los casos y un éxito parcial de un 6% con la terapia trombolitica en su estudio con 68 pacientes
durante un periodo de 6 afios?®. Nagy et al. informaron los resultados de la terapia trombolitica en
62 casos de trombosis oclusiva®®; El éxito total se logré en el 73% de estos casos, y el éxito parcial
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en el 21%, mientras que las tasas de mortalidad (8%) y complicaciones embdlicas (12%) de la terapia
trombolitica fueron similares a las de estudios previos, y superiores a la cirugia.

En un andlisis reciente, Huang et al analizaron 17 estudios con resultados clinicos de 756 pacientes
que recibieron tromboliticos para el tratamiento de 801 episodios de trombosis oclusiva protésica®.
El 35% se presentd en las clases funcionales NYHA | / 1l y el 65% se presentd en las clases funcionales
NYHA 111 / IV. Se logrd un éxito completo en el 81% de los pacientes que se presentaron en las clases
funcionales NYHA | / Il y en el 74% de los pacientes que se presentaron en las clases funcionales
NYHA Il / IV. La estreptoquinasa se uso en 12 de los 17 estudios. La tasa de tromboembolismo fue
del 14% y la mortalidad general a los 30 dias fue del 8%.3°

Dentro de los predictores negativos para el fallo de la trombodlisis se reportd: la fibrilacién auricular,
presencia de trombo obstructivo, trombos de gran tamafio y capacidad funcional deficiente. En el
estudio PROTEE, los trombos >0.9cm? se asociaron con un aumento de los eventos embdlicos
mayores y menores. Los pacientes con material trombético en la auricula izquierda tienen un mayor
riesgo de embolia mayor y accidente cerebrovascular cuando se tratan con terapia trombolitica 3.
Aunque se han publicado algunos informes de trombdlisis exitosa de trombos auriculares
izquierdos, la presencia de un trombo auricular izquierdo grande se acepta como una
contraindicacién para la trombdlisis y se debe descartar mediante ecocardiografia transesofagica
antes del inicio del tratamiento trombolitico. 2°

El estudio SAFE-PVT (cirugia versus terapia fibrinolitica para la trombosis de la valvula cardiaca
protésica izquierda) que se encuentra actualmente en fase 3, plantea el recambio valvular o
trombectomia vs terapia de primera linea con fibrindlisis con estreptoquinasa o con un agente
fibrinolitico alternativo. 126

En la figura 1, se realiza una propuesta terapéutica y las diversas variables a considerar al momento

de decidir el abordaje, asi como 2 esquemas fibrinoliticos para pacientes con diagndstico de

trombosis de valvula protésica.
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JUSTIFICACION

La trombosis de valvula protésica es una complicacién del cambio valvular, la cual representa una
urgencia médica y un incremento en la mortalidad. Es importante conocer la prevalencia en nuestro
medio en comparacion con los datos recabados en la literatura mundial, al conocer esto poder
disminuir la prevalencia de nuestro medio.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢En nuestro medio existe una prevalencia similar a la encontrada en la literatura sobre los casos
de trombosis de valvula mecanica?

OBJETIVO GENERAL

e Determinar la prevalencia de trombosis de valvula mecédnica en el Hospital Juarez de
México, en comparacion con la prevalencia mundial, diagnosticada clinicamente y por
imagen ecocardiografica entre los afios 2015 a 2021.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Identificar la relacion de trombosis de valvulas protésica implantadas en el Hospital
Judrez de México, con respecto a:

e Tipo de valvula (biolégica o mecanica).

e Sitio de implantacion (tricuispide, pulmonar, mitral o adrtica).

e INR reportado al momento del ingreso

e Conocer la demografia de los pacientes con cambios valvulares protésicos en nuestro
centro.

HIPOTESIS

En nuestro medio existe una prevalencia de trombosis de véalvula protésica igual a la reportada a
nivel mundial.
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DISENO DE ESTUDIO

Observacional, retrospectivo, descriptivo.

MATERIAL Y METODOS

Se realizard busqueda en historial clinico y reportes de ecocardiografia, identificando aquellos

pacientes que hayan acudido al hospital del 2015 al 2021, ya sea por urgencias, consulta externa o

por interconsulta de otro servicio, en quienes se encuentren datos de deterioro de la clase funcional

cardiaca y que por ecocardiografia o algiin otro método diagndstico se detecten datos de trombosis

valvular.

DEFINICION DE VARIABLES

Operabilidad de las variables: Trombosis valvular, su definicion representa la presencia de trombo
adosado a las valvas protésicas que genera alteracién en la movilidad de estas.

VARIABLE

Clasificaciéon de la
New York Heart
Association

Tipo de valvula
cardiaca protésica

Sitio de
implantacion

INR

DEFINICION
OPERACIONAL

Es la clasificacion de
insuficiencia cardiaca

Valvula mecanica o
bioldgica

Es en que sitio
anatomico fue
implantada la valvula

“International
normalized ratio”

Derivado del tiempo de
protrombina para valorar

la anticoagulacién con
inhibidores de la
vitamina K
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TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

ESCALA DE MEDICION

L1, 1o IV

Mecanica o bioldgica

Tricuspide, pulmonar,

mitral o adrtica

Escala numérica



GRUPO DE ESTUDIO

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes con vélvula protésica en cualquier posicidon que se hayan hospitalizado por trombosis
valvular protésica en el Hospital Judarez de México del afio 2015 al afio 2021.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes con prétesis valvular disfuncional sin datos de trombosis.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos de los expedientes se vaciaron en una base de datos en Excel donde para las
variables cuantitativas (paramétricas) se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersion y
para las variables cualitativas (no paramétricas) se aplicd la distribucion de frecuencia.

TAMANO DE MUESTRA

Se realizdé un muestreo no probabilistico, a conveniencia, en el que se revisaron los expedientes de
pacientes con vdlvula protésica en cualquier posicién que se hayan hospitalizado en el Hospital
Judrez de México del afio 2015 al afio 2021.

RECURSOS
HUMANOS: Investigador residente de 3er afio de Cardiologia Juan Carlos Betancourt Aldana
Villarruel
FISICOS: El estudio se llevara a cabo en el Hospital Judrez de México.
MATERIALES: expedientes clinicos y archivo del departamento de ecocardiografia.

FINANCIAMIENTO: Sin financiamiento.

FACTIBILIDAD: el Hospital Juarez de México cuenta con los recursos humanos para desarrollar la
investigacion.
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RESULTADOS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se recabaron 80 expedientes de pacientes con cambios valvulares (A anexo 1), de los cuales el
promedio de edad para pacientes con cambio valvular fue de 58.5 afios, con una media de 57.9
afios, y una desviacidn estandar de 7.7. El 53% de los pacientes son de género masculino y 47% de
género femenino (imagen 4). Por lo que el género pareciera no tener injerencia en la hospitalizacién
por cambio valvular. De estos pacientes, 15 tenian cambios bi-valvulares y 3 de ellos tri-valvulares.
Esta descrito que en casos de cambios combinados de valvulas mitral y adrticos se deberd optar por
colocacién de valvulas mecanicas, lo cual concuerda con nuestro centro en donde los cambios de 2
o 3 vélvulas fueron realizados con protesis mecanicas.

Genero
53%
52%
51%
50%
49%
48%
47%
46%

45%

44%
Masculino 53% Femenino 47%

Grafica 1: grafica demogréfica de genero

Se realizd cambio valvular en posicion mitral en 36 pacientes (38%), adrtico en 55 pacientes (57%),
tricuspidea en 3 pacientes (3.1%) y pulmonar en 1 paciente (1.04%). Es notable la menor cantidad
de valvulas protésicas implantadas en corazén derecho, puesto que al ser mas trombogénicas se
prefiere realizar reparacién valvular previo a la implantacidn en corazén derecho.
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Grafica 2: grafica de posicidn de protesis valvulares implantadas

De los cambios valvulares el 95% fueron valvulas mecdnicas y 5% valvulas bioldgicas. Se reporta que
hasta un 80% de los remplazos valvulares son con valvulas bioprotésicas y un 20% con valvulas
mecadnicas, pero observamos que en nuestro centro la relacién de cambios valvulares fue mayor
para las mecdnicas. Las valvulas bioprotésicas se recomiendan sobre todo en pacientes quienes no
pueden recibir anticoagulacidn crénica y en pacientes de la tercera edad ( > 65 afios para la posicion
aortica y > 70 afios para la posiciéon mitral), en nuestro centro las valvulas bioprotésicas fueron
colocadas en pacientes de 72, 69, 87, 30 y 33 anos las uUltimas 2 siendo de género femenino y
posiblemente con paridad no satisfecha, siendo esta una indicacion a favor de la colocacién de
valvula bioprotésica, pues los anticoagulantes antagonistas de la vitamina K son teratogénicos.

Tipo de valvula protésica

®m Mecanica 95% = Bioldgica 5%

Grafica 3: grafica de tipo de valvulas implantadas
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De los pacientes evaluados, 41% presentaban algun tipo de disfuncidn y 58% se encontraron normo
funcionales. De las valvulas disfuncionales 96% fueron mecanicas y 3% bioldgica (solo una de cinco),
siendo la posicion adrtica la que presento mayor incidencia de disfuncién. Las complicaciones a largo
plazo de las valvulas protésicas incluyen endocarditis infecciosa, regurgitacién paravalvular, anemia
hemolitica, tromboembolia/trombosis valvular, crecimiento interno de pannus y complicaciones
hemorrégicas relacionadas con la anticoagulacion. La degeneracion estructural valvular suele
aparecer primero en las valvulas de posicidn mitral, y en pacientes mds jovenes, con alteracién en
el metabolismo del calcio y en mujeres embarazadas. La degeneracién estructural valvular es de 2-
10% a los 10 afios, 10-20% a los 15 afios y de 40% a los 20 aios.

Disfuncidn valvular

WSi42% MNo57%

Grafica 4: grafica de porcentaje de disfuncion valvular

Se recabaron 6 expedientes de pacientes con trombosis valvular (A anexo 2), lo que representd una
prevalencia en nuestro centro de 7.6%. Con esto observamos que la prevalencia de trombosis
valvular en el Hospital Judarez de México es menor a la reportada en la literatura para los paises en
vias de desarrollo, la cual se reporta de un 10 a 12%, pero discretamente mayor a la reportada por
Careaga et al, en su estudio hecho en el IMSS en 1997 en donde reportaron una prevalencia de
trombosis valvular en 5.3%.

De los 6 pacientes con trombosis valvular protésica, el 66% (n=4) fueron mitrales y 33% (n=2) fueron
adrticas, no se reportaron trombosis de valvulas derechas. De acuerdo con la literatura, la valvula
gue presenta una mayor incidencia de trombosis es la tricispide, seguida de mitral y después
adrtica.

De estos pacientes, uno de los pacientes fallecié antes de la intervencion farmacologia o quirudrgica,
lo que representa una mortalidad de 16%, cuatro de los pacientes recibieron tratamiento
fibrinolitico seguido de reemplazo valvular y uno paso a cirugia directa, siendo egresados del servicio
con clase funcional | de la NYHA. En la literatura se reporta una alta tasa de mortalidad de 20 - 50%
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de los pacientes que se presentan con insuficiencia cardiaca aguda. Con respecto a los pacientes
gue solo reciben tratamiento fibrinolitico, hay un éxito hemodindmico en 70% de los pacientes y en
aquellos con reemplazo valvular alcanzan el éxito hemodinamico en un 89%.

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Aortica 33% Mitral 66% Tricuspidea Pulmonar

Posicién valvular

Grafica 5: grafica de posicidn de prétesis valvulares trombosadas

El 100% de las valvulas trombosadas fueron de tipo mecdnicas. Con respecto a esto, se sabe que la
trombosis de la valvula mecdanica es mas frecuente que la valvula bioprotésica, la cual se reporta
con una frecuencia de apenas un 0.03-0.5% por paciente/afio. Algunas publicaciones recientes
sugieren que el reemplazo valvular transcateter puede presentar de una incidencia mayor que la
cirugia abierta, de hasta un 5-15% de trombosis.

A pesar de un correcto apego a la terapia anticoagulante, aproximadamente 1 a 2% de los pacientes
pueden presentar trombosis valvular. Sin embargo, en nuestros pacientes, la principal causa de
trombosis fue debido a mal apego al tratamiento anticoagulante, se encontrd que los niveles de INR
al momento del ingreso, fueron de 1.2 (desviacion estandar 0.244), cuando lo éptimo segun las guias
actuales, deberd ser un INR de 2.0 a 3.0 en valvulas de posicidn adrtica y de 2.5 a 3.5 en valvulas de
posicién mitral. Es necesario poner mayor atencién y valorar la implementacién de una clinica de
anticoagulacion, para la mejor educacion del paciente y médico tratante sobre el correcto apego al
tratamiento anticoagulante, la importancia de la dieta y la revisién constante del INR para mantener
niveles adecuados de anticoagulacion.

Finalmente se encontré también un intervalo entre la cirugia de cambio valvular a la trombosis de
7 afios, con una desviacién estandar de 10.4. Esto difiere un poco de la literatura pues se reporta la
mayor incidencia de trombosis se encuentra en el primer afo de hasta un 24%, disminuyendo entre
el segundo y cuarto afio a 15% y por debajo de esta posterior al cuarto afio.
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CONCLUSIONES

La trombosis valvular protésica es una complicacidon poco frecuente en nuestro medio con una
prevalencia de 7.6%, incidencia similar a la encontrada en la literatura para los paises en vias de
desarrollo. Debe ser sospechada en todo paciente con antecedente cardiovascular de cambio
valvular, deterioro de la clase funcional subito y mal apego al tratamiento de anticoagulacién.

Existen diversas herramientas diagndsticas y es importante que conozcamos la eficacia de cada uno
de ellos para el diagndstico oportuno. El tratamiento continla siendo controversial puesto que la
decisién de realizar cirugia o trombdlisis dependen del contexto clinico del paciente.

Se identificaron dos areas de oportunidad con respecto a lo analizado en los expedientes clinicos.
Es necesario implementar una clinica de anticoagulacién para los pacientes sometidos a cambio
valvular, capacitar adecuadamente a los pacientes con respecto a la importancia en el apego al
tratamiento anticoagulante, vigilar las interacciones médicas y educar al paciente sobre la
importancia de la dieta sin vitamina K como son: col, espinaca, aceite de soya, brocoli, brucelas,
aceite de canela, espdrragos, aceite de oliva, margarina, mayonesa, lechuga y chicharos. Asi mismo
dar un seguimiento mas estrechoy la realizacién constante de tiempos de coagulacién para asegurar
los niveles de INR éptimos para cada paciente.

Otra intervencién aplicable para reducir la prevalencia de trombosis valvula protésica, es la
evaluacidn conjunta del “heart-team” para la seleccion de pacientes candidatos a cambio con
valvula protésica de tipo bioldgica, ya que solo 5% de las valvulas implantadas en nuestro centro
son de tipo bioldgicas, esta pudiese ser una intervencion adecuada para la reduccién de la
trombosis, puesto que en la literatura mundial la prevalencia de trombosis valvular bioldgica es
aproximadamente de entre 0.03 a 0.5%, esto debido a que el tiempo de anticoagulacién con
antagonistas de la vitamina K es Unicamente durante un periodo de 3 meses en las valvulas de
posicién bioldgica o tricuspidea, e incluso optar por Unicamente antiagregacion en valvulas de
posicién adrtica (nivel de evidencia lla).
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio es considerado como un estudio sin riesgo de acuerdo con el articulo 17 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (RLGSMIS), al ser
un estudio retrospectivo, basado en revision de expedientes clinicos. El estudio se llevé a cabo en
apego a las normas institucionales en materia de investigacidn cientifica y al titulo segundo, capitulo
primero, articulos 16 y 17 fraccion |, I, Ill del RLGSMIS. El cual fue sometido, evaluado y aceptado
por el Comité de Investigacidn del Hospital Judrez de México, otorgandole el niUmero de registro

HJM 053/21-R.

La Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Sujetos Obligados define como
datos personales a cualquier informaciéon concerniente a una persona fisica identificada o
identificable. También estipula que los datos personales sensibles son aquellos que se refieran a la
esfera mas intima de su titular, o cuya utilizacién indebida pueda dar origen a discriminacion o
conlleve un riesgo grave para éste. Por lo anterior, la informacion obtenida de los expedientes
clinicos de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién se manejé de forma
confidencialidad por parte del Investigador Principal, quien asignd un nimero de folio a cada
paciente para evitar su identificacién y registré en una base de datos electrénica Unicamente los
datos (variables) necesarios para dar cumplimiento al objetivo de la presente investigacion.
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Anexo 1: Tabla demografica de pacientes con cambio valvular

Genero Afio Edad Posicién ‘ipo de valvul Disfuncion Tipo
2 2019 53 1 1 1 estenosis
1 2019 58 2 1 2 normofuncional
2 2019 63 2 1 1 panus
2 2019 7 1 1 2 normofuncional
1 2019 36 2 1 1 fugaligera
1 2019 38 1 1 2 normofuncional
2 2019 b2l 2 1 1 normal
2 2019 33 2 1 1 estenosis 80mmHg, 4.5m/s
1 2019 58 2 1 2 normofuncional
2 11-jul 70 1,2 1 2 normofundonal
1 2019 52 1 1 2 normofundonal
2 2019 69 2 2 2 normofundonal
1 2019 73 2 1 2 normofuncional
2 2019 35 1,2 1 1 Trombosis valh 4.5m/s 42mmHg
1 2019 72 2 2 2 normofuncional
2 2019 40 2 1 1 fuga paravalvular ligera
1 2019 57 1 1 1 fuga paravalular ligera
1 2018 73 2 1 2 normofuncional
1 2018 39 1 1 2 normofundonal
2 2018 46 1 1 2 normofundonal
2 2018 40 1 1 Z normofuncional
1 2018 77 2 1 2 normofundenal
1 2018 36 2 1 1 fuga paravalvular ligera
2 2018 61 1 1 2 normofundonal
2 2018 53 2 1 2 normofundonal
2 2018 69 1 1 2 normofundonal
1 2018 21 2 1 1 pannus
1 2018 24 2 1 1 Trombosis 4.4m/s, 48mmHg
1 2018 &7 2 2 2 normofuncional
1 2018 49 2 1 1 Insuficiencia p 3.2m/s, 21mmHg
2 2018 69 1,2 1 2 normofuncdonal
1 2018 43 2 1 1 insuficiencia paravavular ligera/ reapertura del seno de valsalva
2 2018 80 2 1 2 normofundonal
2 2018 57 1 1 2 normofundional
1 2018 57 1,2 1 2 normofundional
2 2018 77 L2 1 2 normofuncional
2 2018 77 2 1 2 normofuncional
1 2017 2 2 1 2 normofuncional
2 2017 59 2 1 1 fuga paravalvular ligera
1 2017 56 2 1 2 normofuncional
2 2017 41 1 1 2 normofuncional
1 2017 60 2 1 2 normofuncional
2 2017 51 2 1 1 estenosis 4m/s, 43mmHg
1 2017 61 1,2 1 2 normofuncional
2 2017 61 1 1 2 normofuncional
1 2017 49 1,2 1 2 normofundonal
2 2017 33 2 1 2 normofundonal
1 2017 59 2 1 1 Fuga paravalw 3.8m/s, 34mmHg
2 2017 75 2 1 2 normofundonal
2 2017 57 1,2 1 1 fuga paravalvular ligera
2 2017 78 2 1 1 Fuga paravalvular ligera
1 2017 57 2 1 1 Fuga paravalvular ligera
1 2015 40 1,2 1 1 estenosis 6.5m/s, 92mmHg
1 2020 59 1 1 1 estenasis 2.3m/s, 14mmHg
2 2015 59 1,23 1 2 normofunconal
1 2016 69 1,23 1 2 normofunconal
1 2015 70 1,23, 1 Z Panus
2 2015 67 1 1 1 Trombosis valvular
2 2017 30 4 2 2 normofundenal
1 2019 61 2 1 2 normofundenal
1 2019 78 2 1 2 normofundonal
1 2019 48 2 1 1 fugaligera
1 2019 70 2 1 1 fuga paravalvular moderada
1 2018 26 1.2 1 2 normofundonal
1 2018 36 1 1 2 normofuncional
1 2018 60 1 1 2 normofuncional
1 2017 48 1 1 2 normofuncional
1 2017 31 2 1 1 fuga paravalvular ligera
1 2017 48 2 1 1 pannus y fuga 5.12m/s, 59m x
2 2007 64 1 1 1 panus
1 2017 46 2 1 2 normofundional
2 2017 51 1 1 2 normofundional
2 2017 48 1,2 1 2 normofuncional
1 2015 28 z 1 1 estenosis
2 2016 50 1 1 1 Trombaosis
2 2019 33 1 2 1 panus
2 2019 52 1,2 1 2 panus
2 2018 64 2 1 2 fuga
2 2021 33 2 1 1 Trombosis
1 2019 6 1 1 1 Trombosis
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Anexo 2: Tabla de pacientes con trombosis valvular mecanica

Pacientes con trombosis

Afio Edad Posicion Tipo Disfuncidn Disfunsidn INR de colocacion Causa Manejo
2018 42 (A M Sl Trombaosis 1.14 6|AoBivalva ATP 100mg + Cx
2015 67|M M si Trombosis val 1.26 2|reumatica TNK 50 + Cx
2019 35(M M Sl Trombaosis 1.45 17|reumatica TNK 50 + Cx
2021 33|A M Sl Trombosis 1.6 2|AoBivalva muerte
2019 36|M M Sl Trombaosis 1.33 14|reumatica TNK 29 + Cx
2016 50|M M sl Trombaosis val 0.9 1|reumatica Cx
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