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INTRODUCCION

Las protesis valvulares mecanicas precisan tratamiento anticoagulante de forma
indefinida. Los tromboembolismos y las hemorragias constituyen el 75% de las
complicaciones derivadas del recambio valvular.
La incidencia de tromboembolismos mayores en las prétesis valvulares es de
aproximadamente el 4% por paciente/ano en ausencia de tratamiento antitrombdtico,
2% con farmacos antiagregantes y 1% con tratamiento anticoagulante®.
Segun su potencial tromboembdlico, las valvulas se pueden clasificar en:

1) Alto riesgo: tipo “jaula” o “bola” (Starr-Edwards, Braunwald-Cutter)

2) Intermedio: monodisco (Bjérk-Shiley, Medtronic Hall)

3) Bajo riesgo: bidisco (St Jude, Carbomedics)
Otros factores que aumentan el riesgo emboligeno son la posicion mitral, la existencia
de multiples valvulas, la fibrilacién auricular asociada o la disfuncién del ventriculo
izquierdo®. Existe un estudio que demuestra que la incidencia de tromboembolismos
es mas alta en los primeros 3 meses después del reemplazo valvular - el 20% de las

complicaciones tromboembdlicas suceden durante el primer mes debido a la existencia

de un estado de hipercoagulabilidad que disminuye con el tiempo?.

En pacientes anticoagulados con proétesis valvulares, la incidencia de hemorragias a
nivel del SNC es de 0.5%-afio, la de hemorragias extracraneales de 2%-afio y la de
hemorragias mayores de 2.7%-afio®. Aunque la hemorragia se relaciona de forma
directa con la intensidad de tratamiento, las caracteristicas del paciente (hemorragias
previas, ictus, alcoholismo, insuficiencia renal, HTA, anemia severa, edad)* y el tiempo
en rango terapéutico, al menos la mitad de los episodios hemorragicos pueden

suceder con un INR dentro de rangos terapéuticos®.

Los valores recomendados del INR estan basados en las recomendaciones realizadas
en el Documento de Consenso (2004) elaborado en la 72 Conferencia de Terapia

Antitrombética del American Collage of Chest Physicians (ACCP)®:

- Alto riesgo: INR 2,5-3,5 ( protesis mitral, alto gradiente transvalvular, bajo
gasto cardiaco, FA, Al dilatada, embolismos previos )
- Bajo riesgo: INR 2-3
Este trabajo intenta encontrar evidencias que definan el correcto manejo de la
anticoagulacion en estos pacientes en situaciones especiales, como hemorragias vy

prodimientos invasivos (cirugia, biopsias,...).
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ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

1) Bases de datos: MEDLINE, de 1990 a 2006, Cochrane Library.

V/B\Y [/8E\

2) Términos de busqueda: “anticoagulation”, “bleeding”, “hemorrhage”, “mechanical
heart valves”, “prosthetic heart valves”, “surgical procedures”
3) Criterios de inclusion: ensayos clinicos controlados, revisiones sistematicas,

metaanalisis o guias terapéuticas. Sélo se consideraron articulos con abstract.

RESULTADOS DEL ANALISIS

1. HEMORRAGIAS

1.1.Fihn et al proponen 3 categorias dentro de las hemorragias que podrian
utilizarse para la estandarizaciéon y la comparacion de resultados: menor
(detectada, pero no requiere estudios complementarios ni asistencia), mayor
(requiere tratamiento, evaluacion médica o al menos la transfusion de dos

unidades de sangre) y hemorragia con compromiso vital (precisa intervencién

quirdrgica o angiografica, conduce a secuelas irreversibles o a la parada
cardiaca)’. Sin embargo, la mayoria de las publicaciones dividen las
hemorragias en menores y mayores, incluyendo estas Uultimas las que
ocasionan compromiso vital (intracraneales, digestivas, retroperitoneales,...),
disminucién considerable del hematocrito, precisan transfusién de

hemoderivados y/o ingreso hospitalario®.

1.2. Ananthasubramaniam et al publicaron su experiencia en la retirada del
tratamiento anticoagulante con warfarina en pacientes con proétesis valvulares
que precisaban ingreso hospitalario por hemorragia grave. Analizaron
retrospectivamente un total de 28 pacientes con sustitucion valvular (12
mitrales, 12 adrticas y 4 mitrales y aorticas), el 85% mecanicas ( 24 St Jude,
2 Starr-Edwards, 2 Bjork-Shiley y 4 bioproétesis), que ingresan por hemorragia
grave (25 gastrointestinaes o retroperitoneales, 2 hemorragias intracraneales
y un hematoma subdural). Retiran la warfarina una media de 15 dias y . los
pacientes no reciben ningun otro tratamiento anticoagulante. En la evolucién
destaca que no hay ninguna complicacién tromboembdlica, por lo que se
concluye que el riesgo de tromboembolismo es bajo en estos pacientes y

establecen seguro un periodo de 2 semanas (154 dias) sin la
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anticoagulacion. Hay que destacar también que soélo 5 pacientes en el
momento del ingreso presentaban sobredosificacion del tratamiento
anticoagulante®. Este estudio presenta importantes limitaciones: escaso
numero de pacientes; recogida retrospectiva de la informacién; pueden no
estar incluidos todos los pacientes con trombosis valvular (no ecocardiograma
transesofagico) y se han podido escapar diagnosticos de episodios
tromboembdlicos menores.También se ha podido infraestimar el riesgo
tromboembdlico debido a que el 85% de las sustituciones fueron de una sola
valvula, de las que el 50% eran aorticas (4 de ellas bioldgicas) y la mayoria de

los recambios (71.4%) se realizaron con proétesis de St. Jude.

.En el momento del sangrado activo es precisa la retirada del anticoagulante y
revertir sus efectos con plasma fresco (10-15 ml/kg) si la situacion es urgente,
o bien administrar vitamina K y efectuar controles seriados de INR en

situaciones no graves'®,

1.4.El manejo de la anticoagulacion a largo plazo en estos pacientes resulta

controvertido. Se debe intentar siempre que se pueda:

1.4.1. Identificar y corregir la causa del sangrado (ej. técnicas endoscépicas en
los sangrados digestivos)®

1.4.2. Disminuir la intensidad de la anticoagulacién. Controlar al paciente en
los limites inferiores de INR mediante la monitorizacién frecuente de dicho
parametro ( INR: 2-2,5 )!!

2. PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

2.1.Tras suspender la anticoagulacidon oral, son necesarios alrededor de 4 dias
para obtener un INR de 1.5, cifra que se considera segura para la realizacion
de dichos procedimientos'?. Cuando se reinstaura la anticoagulacién, se tarda
unos 3 dias en conseguir un INR de 2. Asi cabe esperar INR subterapéuticos
aproximadamente 2 dias antes y otros 2 dias después de la intervencion.
Asumiendo un riesgo del 10-20% de tromboembolia/afio, el riesgo potencial

durante ese tiempo seria de 0.12-0.24%.

.El riesgo de tromboembolismo perioperatorio aumenta también por otros

factores como son el efecto protromboético de la propia cirugia y el efecto

rebote sobre la hipercoagulabilidad tras la retirada de los dicumarinicos*?.
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2.3.Existen una serie de recomendaciones de cara a la realizacion de

procedimientos invasivos en estos pacientes: >4

2.3.1. Alto riesgo tromboembdlico valvular: Suspender la anticoagulacién oral

4 dias antes y comenzar tratamiento con heparina sdédica o heparina de
bajo peso molecular (HBPM) mientras disminuye el INR (=2 dias). La
heparina sddica se suspende 5 horas antes de la cirugia y la HBPM debe
suspenderse 12-24 horas antes con el mismo fin. A las 24 horas de la
intervencion (72h si se trata de neurocirugia) reanudar la perfusion de
heparina al 50% de la dosis preoperatoria o bien la HBPM a dosis

terapéuticas.

2.3.2. Riesgo tromboembdlico  valvular intermedio: Suspender la

anticoagulacion 4 dias antes. Administrar HBPM dosis profilacticas y tras

la intervencidn, administrar conjuntamente heparina s.c. y dicumarinicos

2.3.3. Técnicas con bajo riesgo de sangrado: Se puede continuar con

dicumarinicos a dosis bajas (INR: 1.3-1.5), que ha demostrado ser un
tratamiento seguro en estudios aleatorizados con cirugia ginecoldgica y
ortopédica. Se reduce la dosis 4-5 dias antes y tras la intervencion,

administrar heparina s.c. y dicumarinicos.

2.4.Existen varios estudios que ponen de manifiesto la seguridad de las HBPM

frente al tratamiento clasico con heparina intravenosa:

2.4.1. Douketis et al estudiaron 650 pacientes con protesis valvulares
mecanicas, fibrilacion auricular crénica o ictus embodlico. Tras suspender la
anticoagulacion con warfarina 5 dias antes, se inicié tratamiento con
dalteparina (100 UI/kg/12h) 3 dias antes de la intervencidén. Un total de
542 pacientes fueron sometidos a procedimientos con bajo riesgo de
sangrado, observandose 2 casos de tromboembolismo (0.4%) vy 4
episodios de hemorragia mayor (0.7%). En 108 pacientes con
procedimientos de alto riesgo hemorragico se observaron 2 episodios de
hemorragia mayor (1.8%) y 2 tromboembolismos (1.8%). Estos autores
concluyen que en pacientes con alto riesgo tromboembdlico que precisan

interrumpir el tratamiento anticoagulante oral, la sustitucién por HBPM es

una opcion segura'®.
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2.4.2. Ferreira et al realizaron un estudio observacional, prospectivo, que trata
de evaluar la incidencia de fendmenos tromboembdlicos o hemorragicos
en una serie de 82 pacientes portadores de protesis valvulares mecanicas
a los que se les retird el tratamiento con acenocumarol bien por presentar
hemorragias (n=8) o bien para la realizacion de estudios invasivos
(n=74). Se suspendid el acenocumarol una media de 11 dias y la mayoria
recibieron enoxaparina a dosis de 1 mg/kg/12h. Se observaron 8
episodios de hemorragia menor y uno mayor. No se observaron

fendmenos trombdticos durante la hospitalizacién ni el seguimiento?®.

CONCLUSIONES

1) Aunque existen multiples estudios publicados sobre el manejo de la

anticoagulacidon en pacientes con hemorragia o procedimiento invasivo y con

protesis valvulares, son muy diferentes entre si y, por tanto, poco

comparables; generalmente con pocos pacientes, lo que no permite
generalizaciones en cuanto a los tratamientos. Ademds, apenas existen
estudios con acenocumarol (Sintrom®), el anticoagulante oral empleado en

nuestro medio.

Se recomienda individualizar en lo posible el tratamiento, teniendo en cuenta
los factores propios del paciente (valvulopatia, tamafo auricula, FA), los
propios de la protesis (tipo, localizacion, Unica o multiple) y las circunstancias
(factores favorecedores de trombosis, hipercoagulabilidad, factores

favorecedores de sangrado).

Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) son una opcidn segura en caso
de necesitar suspender la anticoagulacidon oral por la realizacion de

procedimientos invasivos.
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