Arch Cardiol Mex. 2018;88(5):339-346

Archivos
de Cardiologia

de México

Archivos
de Cardiologia
de México

INSTITVIO-N-DE

%ﬂg}géﬁ%‘ﬁ www.elsevier.com.mx

INVESTIGACION CLINICA

Evaluacion de la estrategia de terapia antitrombética g

Check for

posterior al cambio valvular aértico con valvulas 8
biolégicas en pacientes de bajo riesgo trombdtico

Eduardo Aceves-Velazquez®*, Gerardo Vieyra-Herrera®, Laura Rodriguez-Chavez"
y Valentin Herrera-Alarcon®

@ Cardiologia, Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chadvez, Ciudad de México, México
b Departamento de Consulta Externa, Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chdvez, Ciudad de México, México
¢ Departamento de Cirugia, Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chdvez, Ciudad de México, México

Recibido el 22 de febrero de 2017; aceptado el 19 de junio de 2017

PALABRAS CLAVE Resumen De acuerdo a las guias actuales, aun es materia de debate el uso de anticoagu-
Cambio valvular lacion en los primeros 3 meses en pacientes de bajo riesgo trombotico sometidos a cambio
aortico; valvular adrtico con prétesis bioldgicas. En base a la evidencia actual, la aspirina a dosis bajas
Protesis bioldgica; es razonable como alternativa a los antagonistas de la vitamina K (AVK) durante el posquirtrgico
Anticoagulacion; temprano en pacientes con protesis bioldgicas en posicion aortica.

Trombosis valvular; Se compar6 la incidencia de complicaciones trombdticas o hemorragicas de acuerdo a la
Antagonista de estrategia de terapia antitrombotica en los pacientes de bajo riesgo trombdtico sometidos a
vitamina K; cambio valvular adrtico con valvulas bioldgicas en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Aspirina; Chavez. La hipdtesis: la aspirina como monoterapia antitrombdtica tiene un efecto benéfico
México comparado con los AVK.

Se estudiaron los pacientes de bajo riesgo trombotico sometidos a cambio valvular adrtico
con valvulas bioldgicas en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Se incluyeron los
pacientes operados del afio 2011 al 2015. Se identifico en el seguimiento a un afio la presencia de
complicaciones tromboticas o hemorragicas y si se manejaron con cualquiera de las siguientes:
aspirina Unicamente, AVK solo y la combinacion aspirina mas AVK.

Se analizaron 231 pacientes. Solo se presentd una complicacion hemorragica en un paciente
tratado con AVK. No hubo complicaciones tromboticas.

No se presentaron complicaciones tromboticas en pacientes que no recibieron anticoagulacion
oral formal durante los primeros 3 meses posquirlrgicos, lo que indica que es seguro el uso de
aspirina como monoterapia en estos pacientes de bajo riesgo trombotico.
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Abstract According to current guidelines, in patients without additional risk factors who have
undergone aortic valve replacement with a bioprosthesis, anticoagulation in the first 3 months
after surgery is still a matter of debate. According to current evidence, aspirin in low doses is
a reasonable alternative to vitamin K antagonists (VKA).

A comparison is made between the incidence of thrombotic and haemorrhagic complications
in patients with low thrombotic risk who underwent aortic valve replacement with a bioprost-
hesis in the National Institute of Cardiology of Ignacio Chavez of Mexico. The hypothesis: aspirin
as monotherapy has a beneficial effect compared to VKA.

The studied patients were the low thrombotic risk patients who underwent aortic valve repla-
cement with a bioprosthesis in the National Institute of Cardiology of Ignacio Chavez of Mexico
from 2011 to 2015. The groups studied were: aspirin only, VKA only, and the combination of VKA
plus aspirin. The patients were retrospectively followed-up for 12 months, and the thrombotic
and haemorrhagic complications were documented.

Of the 231 patients included in the study, only one patient in the VKA only group presented
with a haemorrhagic complication. No thrombotic complications were observed.

In the present study no thrombotic complications were observed in patients who did not
receive anticoagulation in the first 3 months after an aortic valve replacement with a bioprost-
hesis after a follow up period of 12 months. This suggests that the use of aspirin only is safe

© 2017 Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Published by Masson Doyma México
S.A. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.

Vitamina K
antagonist;
Aspirin;
Mexico
during this period.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Introduccion

Las protesis valvulares biologicas son menos trombogénicas
que las protesis mecanicas y no requieren anticoagulacion
a largo plazo. La mayoria de las protesis bioldgicas son de
origen porcino. Las valvulas porcinas y de pericardio bovino
tienen una trombogenicidad similar.

Actualmente los antagonistas de la vitamina K (AVK)
son los Unicos anticoagulantes aprobados para los pacien-
tes sometidos a cambios valvulares. De estos, la warfarina
tiene una vida media de 40 h, el acenocumarol de entre 8 y
11 h, la fluindiona de 30h y el fenoprocumon de 3 a 5dias’.
El international normalised ratio (INR) es el Unico método
estandar para reportar la intensidad de anticoagulacion con
estos medicamentos. El uso de estos medicamentos signi-
fica ademas el riesgo de sangrado (siendo incluso mayor en
pacientes de edad avanzada, en quienes mas se implantan
valvulas bioldgicas) ademas del costo econémico de su con-
trol (toma de muestra de laboratorio para INR y consulta
médica para su ajuste).

La mayor ventaja que ofrecen las protesis biologicas en
posicion adrtica es que no cuentan con la necesidad de
anticoagulacion de por vida comparadas con las protesis
mecanicas.

El riesgo de eventos tromboembolicos en pacientes con
una valvula mecanica aodrtica es del 1-2% contra 0.7% con
una valvula biolégica, incluso con terapia antitrombotica
adecuada’. En pacientes con valvulas biologicas adrticas
la terapia antitrombotica es obligada ante la presencia de
factores de riesgo tromboembolicos como la fibrilacién auri-
cular, un tromboembolismo previo, disfuncion ventricular

izquierda y los diferentes estados hipercoagulables. En
pacientes sin estos factores de riesgo, el régimen antitrom-
bético postoperatorio es aln materia de debate. En base a
la evidencia actual, un régimen de aspirina a dosis bajas es
razonable como alternativa a los AVK durante el posquir(r-
gico temprano (3 meses) en pacientes con protesis bioldgicas
en posicion aortica. A pesar de esto, por la percepcion de
incremento en el riesgo tromboembdlico en los primeros
3 meses postoperatorios en pacientes con valvulas proté-
sicas bioldgicas, la mayoria de los estudios han tratado a los
pacientes con AVK durante los primeros 3 meses. Debido a
que si se ha comprobado que el riesgo de tromboembolismo
es bajo posterior a estos 3 meses, el riesgo de sangrado
supera cualquier beneficio de la terapia con AVK si esta
se continla después de 3 meses. Independientemente de
la eleccion como terapia inicial, todos los pacientes deben
recibir dosis bajas de aspirina (<100 mg al dia) tras los pri-
meros 3 meses.

En la tabla 1 se exponen las recomendaciones actuales de
las diferentes sociedades cardiovasculares®~’. En la figura 1
se muestra el algoritmo de la terapia antitrombdtica para
pacientes con valvulas protésicas biologicas.

La practica médica para la prevencion de eventos trom-
boticos tempranos posterior a un cambio valvular aortico
bioldgico varia de manera importante entre centros e incluso
dentro de los mismos. A pesar de las recomendaciones de las
diferentes sociedades continta habiendo diferencias impor-
tantes de opinién en la manera de proceder en el manejo
médico de la terapia antitromboética. En una encuesta,
Vaughan y Waterworth encontraron que solo el 16% de los
médicos consultados se adhirieron a las recomendaciones
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Tabla 1 Recomendaciones de guias actuales

Organizacion, afno Recomendacion Evidencia

ESC, 2012 Aspirina a dosis bajas debe ser considerada en los primeros 3 meses 2C
posteriores a la implantacion de una protesis biologica en posicion aortica

ACC/AHA, 2014 Aspirina 75-100 mg al dia es razonable en todos los pacientes con una 2B
protesis biologica en posicion adrtica. Anticoagulacion con un antagonista
de vitamina K para mantener un INR de 2.5 puede ser también razonable
durante los primeros 3 meses posteriores al cambio valvular

ACCP, 2012 En pacientes con una protesis bioldgica en posicion aortica, se aconseja 2C
aspirina (50-100 mg) ademas de la terapia con antagonistas de la vitamina
K durante los primeros 3 meses

EACTS, 2008 Después del cambio valvular adrtico, la terapia anticoagulante es 2B
razonablemente segura y puede ser benéfica. La terapia antiplaquetaria
Unicamente es una alternativa aceptable

CCS, 2004 Se recomienda antagonista de vitamina K durante los 3 meses posteriores 2C
al cambio valvular aortico con protesis bioldgica

BSH, 1998 No se recomienda el uso de anticoagulantes orales en postoperados de 1B

cambio valvular aortico con protesis biologica en pacientes con ritmo

sinusal

ACC: American College of Cardiology; ACCP: American College of Chest Physicians; AHA: American Heart Association; BSH: British Society
of Haematology; CCS: Canadian Cardiovascular Society; EACTS: European Association of Cardio-Thoracic Surgery; ESC: European Society

of Cardiology; INR: international normalised ratio.

de la ACCP/AHA en cuanto a la anticoagulacion de este tipo
de pacientes. La mayoria de los médicos (52%) nunca utiliza-
ron AVK en el postoperatorio, y de esos, el 78% iniciaron ASA
en su lugar. El otro 22% no utilizd AVK ni ASA2. En 2007, Colli
et al. publicaron una revision al respecto y encontraron que,
en EE. UU., el 60% de los cirujanos cardiotoracicos creen
que la terapia antiplaquetaria es preferible a la anticoagu-
lacion para pacientes con comorbilidades mayores. En una
encuesta propia de esos autores, reportaron que el 25% de
los centros médicos europeos administran Unicamente ASA
en el postoperatorio temprano, sin anticoagulantes orales’.

Multiples estudios, la mayoria de ellos retrospectivos
y observacionales, han comparado la incidencia de even-
tos tromboticos y complicaciones hemorragicas entre el

Valvula biologica

v v
ASA 75-100mg

AVK por 3 meses AVK por 3 meses

INR 2.0-3.0 al dia por 3 meses INR 2.5-3.5
vy v ¥
ASA 75-100mg
al dia de por vida —— Recomendado
- - -- Alternativo
Figura 1  Algoritmo para la terapia antitromboética para pro-

tesis valvulares bioldgicas basadas en las recomendaciones de
la ACC/AHA 2014. ACC: American College of Cardiology; AHA:
American Heart Association.

tratamiento a base de antiagregacion plaquetaria y el de
anticoagulacion formal con y sin antiagregante plaquetario.

Durante la revision bibliografica no se encontraron
estudios enfocados a pacientes latinoamericanos a este res-
pecto.

Los grupos mas grandes reportados a los cuales no se les
administro terapia antitrombotica durante los primeros 3
meses postoperatorios consistieron en 156 y 136 pacientes.
La tasa de tromboembolismo a un ano fue del 1.3% en val-
vulas adrticas y a 7 anos del 1.5 y 1.7% por anos/paciente
para valvulas adrticas y mitrales respectivamente’®.

En 1988, Turpie et al. no encontraron diferencias en los
eventos embolicos mayores y reportaron una baja tasa de
sangrado mayor con anticoagulacion a dosis bajas con INR
entre 2 y 2.3 durante los primeros 3 meses posteriores a la
cirugia''.

En 2 estudios observacionales pequenos en pacientes con
valvulas biolodgicas (adrtica y mitral) que recibieron anti-
coagulacion durante los primeros 3 meses posquirurgicos
seguidos de ninguna terapia antitrombotica reportaron una
tasa de tromboembolismo del 1.5-2% por ano/paciente des-
pués de un seguimiento de 3-7 afos'?"3.

Heras et al. observaron una alta tasa de eventos
tromboembdlicos en pacientes que no recibieron anticoa-
gulacion, particularmente en pacientes con cambio valvular
mitral durante los primeros 10 dias postoperatorios. Con-
cluyeron que se debe administrar anticoagulacion oral para
mantener un INR de 3-4.5 durante por lo menos 3 meses, sin
embargo, no hicieron distinciéon entre protesis en posicion
mitral o adrtica ademas de que a pesar de que a un ter-
cio de los pacientes se les dio anticoagulacion, dos tercios
se encontraban en rangos subterapéuticos de INR durante
estos primeros 10 dias posquirtrgicos'.

En 1995, Orszulak et al. encontraron que el uso tem-
prano de warfarina posterior al cambio valvular aortico
con protesis biologica era beneficioso solo en pacientes
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con caracteristicas de alto riesgo como funcion ventricu-
lar deprimida, edad mayor vy fibrilacion auricular o uso de
marcapasos preoperatorios'>.

Moinuddeen et al. estudiaron a pacientes con cambio
valvular aortico con protesis bioldgica entre 1987 y 1996.
Un grupo fue tratado con warfarina por 3 meses y el otro
no recibié anticoagulacion postoperatoria. No encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas para eventos
isquémicos o hemorragicos entre ambos grupos por lo que
concluyeron que la anticoagulacion posterior a la cirugia no
es necesaria'®.

En 1998, Tiede et al., en un articulo de revision reco-
mendaron la anticoagulacion con warfarina en todos los
pacientes'’.

Babin-Ebell et al. y Joyce y Nelson no encontraron
beneficio con warfarina comparado con ASA. Ademas, en
378 pacientes que fueron sometidos a cambio valvular
aortico tratados con ASA, warfarina o ninguna de las 2.
Blair et al. encontraron una media del 0.8+0.2% por
anos/paciente de incidencia de embolismos asociados con
ASA, menor del 2.9+ 1.6% con warfarina y 1.5+0.6% sin
tratamiento. Los autores concluyeron su articulo con la reco-
mendacion del uso de ASA Unicamente posterior al cambio
valvular'®20,

En 2004, Gherli et al. reportaron que no hubo diferen-
cia en eventos isquémicos cerebrales, hemorragia mayor o
supervivencia en 141 pacientes que recibieron warfarina por
3 meses comparados con 108 pacientes tratados con aspirina
Unicamente?’.

Mistiaen et al. analizaron a 500 pacientes mayores que
recibieron protesis Carpentier-Edwards y encontraron en el
analisis multivariado que el uso de AVK incluso aumenta el
riesgo de tromboembolismo con una razén de riesgo de 3 con
un seguimiento a 4 afnos??.

En un analisis retrospectivo de 1,151 pacientes que fue-
ron sometidos a un cambio valvular aértico en la Clinica Mayo
encontraron que los accidentes cerebrovasculares ocurrie-
ron en el 2.4% de los pacientes anticoagulados y en el 1.9%
de los no anticoagulados, una diferencia estadisticamente
no significativa. Los autores concluyeron que la anticoa-
gulacion con warfarina en el postoperatorio temprano no
protege contra eventos neurologicos'”.

En el estudio TRAC, un estudio multicéntrico aleatori-
zado, se comparé el agente antiplaquetario triflusal con
acenocumarol en la prevencion de tromboembolismo pos-
terior a cambio valvular adrtico y mitral, y encontraron que
el agente era tan seguro y efectivo como el AVK en estos
pacientes??.

En 2005 Colli et al. presentaron los resultados del estu-
dio WoA Epic que comparo la warfarina contra ASA posterior
al cambio valvular adrtico con la protesis St. Jude Epic en
pacientes sin otro factor de riesgo tromboembolico. Las
tasas de sangrado mayor, supervivencia libre de eventos
vasculares cerebrales y supervivencia en general no fueron
significativamente diferentes en ambos grupos. Concluye-
ron que no hay evidencia para apoyar la anticoagulacion
con warfarina para prevenir la trombosis valvular o trom-
boembolismo arterial en los pacientes con protesis St. Jude
Epic?.

Jamieson et al. presentaron un estudio retrospectivo de
1,372 pacientes que fueron sometidos a cambio valvular y
aunque limitaron su definicién de eventos tempranos a los

primeros 30 dias Unicamente, el analisis univariado mos-
tro que la terapia antiplaquetaria fue el Unico tratamiento
protector contra eventos tromboembdlicos mayores?®.

Estas observaciones orientan a que en pacientes sin fac-
tores de riesgo tromboemboélico es suficiente la terapia
antiplaquetaria como proteccion antitrombotica durante el
postoperatorio temprano en pacientes con cambio valvular
adrtico con protesis bioldgicas'®2%%¢, sin embargo, hasta la
fecha no se ha probado de forma definitiva. Actualmente
todos los manufacturadores de protesis biologicas recomien-
dan el seguimiento de las guias establecidas asi que ninguna
valvula esta recomendada con régimen antiplaquetario Uni-
camente.

Métodos

Se trata de un estudio de tipo retrospectivo. La poblacion
estudiada fueron los pacientes de bajo riesgo trombdtico
sometidos a cambio valvular aortico con valvulas bioldgicas
en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. La
muestra consistid en los pacientes con estas caracteristicas
en el periodo de 2011 a 2014.

Los criterios de inclusion fueron hombres y mujeres,
mayores de 18 anos, admitidos en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez y pacientes operados de cambio
valvular adrtico por protesis biologica durante el periodo
en estudio. Los criterios de exclusion fueron pacientes con
indicacion para terapia anticoagulante independiente al
cambio valvular portico con proétesis bioldgica, fibrilacion
auricular, tromboembolismo previo, estados hipercoagula-
bles, expedientes con falta de datos necesarios para su
analisis estadistico, pacientes sin seguimiento a un afo por
lo menos y pacientes que fallecieron antes de su egreso
hospitalario.

El analisis de los resultados se llevo a cabo con métodos
y modelos de analisis de los datos segln tipo de variables:
medidas de frecuencia, medidas de dispersion y porcenta-
jes. Para esto se utilizaron los programas: Microsoft Excel
for Mac v 15.24, Microsoft 2016 y SPSS Statistics v 24.0, IBM
2016.

Resultados

Se encontraron 231 pacientes operados de cambio valvu-
lar adrtico con protesis bioldgica en el periodo de estudio
(2011-2014). De estos pacientes, 38 fueron excluidos por no
cumplir con el seguimiento minimo requerido de un afo,
27 por haber fallecido intrahospitalariamente, 18 pacientes
tuvieron una indicacion extra para anticoagulacion formal
y un paciente fue llevado a cambio por valvula mecanica
al mes de su cambio valvular inicial. Finalmente se hizo el
analisis con 147 pacientes, de los cuales, 61 recibieron uni-
camente un AVK (durante por lo menos 3 meses), 68 solo
aspirina, 17 recibieron un AVK y aspirina, y un paciente no
recibi6é ninguna de las 2 (fig. 2).

Por ano se estudiaron los siguientes: en 2011, 34 casos; en
2012, 43; en 2013, 40 y en 2014, 30 (fig. 3). El promedio de
edad de todos los pacientes incluidos fue de 59.7 (desviacion
estandar: 13.4), 92 hombres y 55 mujeres que representan
el 63 y el 37% respectivamente. La causa mas frecuente de
cirugia fue la estenosis aortica con un total de 105 casos



Terapia antitrombotica posterior al cambio valvular adrtico con valvulas biologicas 343

231 pacientes operados de cambio valvular aértico

84 excluidos
) 27 defunciones intrahospitalarias
18 con otra indicacion para anticoagulacion
38 sin seguimiento a 1 afio

v

| 147 pacientes estudiados |

61 recibieron so6lo AVK | 68 recibieron solo aspirina |

| 17 recibieron AVK + aspirina |

v v

1 no recibi6 ninguna

Figura 2 Diagrama de flujo para pacientes con cambio val-
vular aortico por protesis biolégica. AVK: antagonista de la
vitamina K.

Casos estudiados por afio

50 1
45 A

40 -
35 -
30 -
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20 A
15 4
10
5

Afio 2011 Afio 2012 Afio 2013 Afio 2014

Figura 3  Casos estudiados por afo.

(71%), la insuficiencia adrtica fue la causa en 24 ocasiones
(16%) y la enfermedad mixta (estenosis e insuficiencia), en
18 (12%) (fig. 4). La valvula mas frecuentemente utilizada
fue la INC en 127 ocasiones (89%) seguida de la Carpentier-
Edwards 17 veces (11%) y por Gltimo la St. Jude Epic en 3 (2%)

Tipo de enfermedad aértica

M Estenosis M Insuficiencia [ Mixta

Figura 4 Tipo de enfermedad adrtica.

Tipos de valvulas utilizadas
140 7
120
100 -
80
60 1
40

20 1
) ||

INC Carpentier Edwards

St. Jude Epic

Figura 5 Tipos de valvulas utilizadas. INC: Instituto Nacional
de Cardiologia.

(fig. 5). En cuanto al tamaiio de valvulas, la de menor tamafo
fue la 18 mm, la mayor fue de 30 mm con una mediana de
22 mm y moda también de 22 mm.

En la tabla 2 se representan las caracteristicas demogra-
ficas de los pacientes.

Como se observa en la tabla, en las Unicas variables donde
se encontraron diferencias significativas fueron el EuroS-
CORE 2 que fue mayor en los pacientes que solo recibieron
aspirina, en IAM previo, dislipidemia, hipertension arterial
sistémica, diabetes y otras valvulopatias concomitantes que
fueron antecedentes mas prevalentes en los pacientes que
terminaron recibiendo ambas, AVK y aspirina. Hay que reco-
nocer también que los pacientes que terminaron recibiendo
terapia doble ya tomaban aspirina previamente.

Todos los pacientes que recibieron aspirina (n=85 en
ambos grupos, solo aspirina y AVK+aspirina) la recibieron
durante todo el seguimiento de 12 meses a una dosis de
100mg/24h. Los pacientes que solo recibieron AVK (n=61)
tuvieron una media de 7 meses en su prescripcion con una
desviacion estandar de 4 y dentro del grupo que recibi6
ambas, una media de 5.8 con desviacion estandar de 3.9
meses. La dosis recibida de vitamina K fue variable en cada
paciente de acuerdo a su control en clinica de anticoagulan-
tes (INR meta entre 2 y 3).

En cuanto al seguimiento de las guias de practica clinica
mencionadas anteriormente, solo 10 pacientes (6%) fueron
manejados como se recomienda en las guias de la ACC/AHA
2014 con aspirina de manera continua y AVK durante los
primeros 3 meses posquirdrgicos. El 57% de los pacientes
estudiados recibieron aspirina, ya sea como monoterapia o
combinada con un AVK, todos los pacientes que recibieron
aspirina la tomaron durante todo el afo de seguimiento. El
41% recibieron Unicamente un AVK con una media de 7 y
desviacion estandar de 4 meses. El 32% de estos pacientes
recibieron el AVK durante por lo menos el afo que les dimos
seguimiento.

La mortalidad de los pacientes estudiados fue de 0.

Durante el periodo de estudio no se encontraron eventos
de trombosis valvular en ninglin paciente de ninguno de los 4
grupos estudiados. Un paciente dentro del grupo de solo AVK
presentd un derrame pericardico hemorragico que lo llevo
a taponamiento cardiaco y ventana pericardica. Posterior a
su egreso se reinicid la anticoagulacion oral y no presentd
eventos hemorragicos posteriores.
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Tabla 2 Caracteristicas demograficas de la muestra

Variable Solo AVK Solo aspirina AVK +aspirina Ninguna
n=61 n=68 n=17 n=1
Edad, media (DE) 57 (13.3) 61 (14) 59 (9.3) 83
Hombres, n (%) 40 (65) 41 (60) 10 (58) 1
EuroSCORE 2, media (DE) 2.5 (2.9) 2.8 (4.6) 2.1 (1.9) 1.6
FEVI previa, media (DE) 53 (12.5) 55 (15) 54 (14) 68
Cambio valvular previo, n (%) 0 1(1) 0 0
Cirugia de revascularizacion previa, n (%) 0 0 0 0
Intervencionismo previo, n (%) 0 3 (4) 0 0
IAM previo, n (%) 1(1) 3 (4) 2 (11) 0
Dislipidemia, n (%) 709) 13 (19) 4 (23) 0
Hipertension arterial sistémica, n (%) 27 (44) 31 (45) 10 (58) 1
Diabetes mellitus, n (%) 8 (13) 22 (32) 6 (35) 0
Tabaquismo, n (%) 13 (21) 15 (22) 4 (23) 1
Uso previo de aspirina, n (%) 7 (11) 15 (22) 7 (41) 0
Uso previo de AVK, n (%) 0 1(1) 0 0
Valvulopatia asociada, n (%) 15 (24) 7 (10) 2 (11) 0
Revascularizacion concomitante, n (%) 1(1) 8 (11) 3(17) 0
Reexploracion quirurgica, n (%) 8 (13) 12 (17) 2 (11) 0

AVK: antagonistas de la vitamina K; DE: desviacion estandar; IAM: infarto agudo de miocardio; FEVI: fraccion de expulsion del ventriculo

izquierdo.

Discusioén

En la actualidad, la mayoria de las sociedades interna-
cionales (ACC/AHA, ACCP, EACTS, CCS)*’ recomiendan el
uso de AVK durante por lo menos los primeros 3 meses
posquirurgicos en pacientes sometidos a cambio valvu-
lar aortico con proétesis biologica ademas de aspirina de
por vida, independientemente de si son o no pacientes
de bajo riesgo trombdtico. Esto a pesar de que el nivel
de evidencia es 2B (ACC/AHA, EACTS) o 2c¢ (ACCP, CCS).
Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia hacen
la siguiente recomendacion: «aspirina a dosis bajas debe
ser considerada en los primeros 3 meses posteriores a la
implantacion de una protesis bioldgica en posicion adrtica»>.
La guia de 1998 de la Sociedad Britanica de Hematolo-
gia es la Unica en pronunciarse en contra del uso de los
anticoagulantes orales en estos pacientes de bajo riesgo
trombotico®.

De acuerdo a nuestra experiencia institucional, se sabia
que el porcentaje de adherencia a esta recomendacion seria
baja entre cardiologos del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez de la Ciudad de México. Como se mencion6
anteriormente, en encuestas internacionales previas®’, se
encontré que un muy bajo porcentaje de médicos (16%)
seguian la recomendacion de utilizar un AVK en el pos-
toperatorio e incluso hasta el 22% no utilizaban terapia
antitrombdtica aguda. En este estudio encontramos que solo
en el 10% de los casos se siguid la recomendacion de la
ACC/AHA de 2014 de anticoagular formalmente durante los
primeros 3 meses ademas de aspirina de por vida, un nimero
muy cercano a la informacion previamente presentada. Sor-
presivamente, encontramos también que solo el 57% de los
pacientes estudiados recibieron aspirina, ya sea como mono-
terapia o combinada con un AVK. Por otra parte, el 41%
recibieron Unicamente un AVK con una media de 7 y desvia-
cion estandar de 4 meses, incluso el 32% de estos pacientes

recibieron el AVK durante por lo menos el ano que les dimos
seguimiento.

Como menciona la evidencia, un régimen de aspirina a
dosis bajas es razonable como alternativa a los AVK durante
el posquirurgico temprano (3 meses) en pacientes con pro-
tesis biologicas en posicion adrtica ya que las tasas de
trombosis no presentan diferencias significativas a favor de
un grupo u otro. A favor de esta conclusion se encuentran
multiples estudios'!1>16:18,19.22.23.25  Fn este estudio, como
se mencionod, no se encontraron casos de trombosis valvu-
lar en ninguno de los 4 grupos estudiados. Esto a pesar de
que los pacientes que recibieron aspirina presentaban pun-
tajes de EuroSCORE 2 mas altos. Durante el estudio solo un
paciente evidencié un evento hemorragico, que fue en el
grupo de pacientes que solo recibieron AVK.

Otra opcion es la de no administrar tratamiento anti-
trombdtico alguno, como ya fue estudiado por Blair en
1990 y Brueck 2007 donde obtuvieron una taza de trom-
bosis al ano de 1.3% en valvulas biolégicas en posicion
adrtica'®?°. Debido a que en este estudio Unicamente un
paciente (< 1%) no recibio terapia antitrombaética alguna, no
podemos obtener conclusiones al respecto. Cabe mencionar
que no presenté trombosis de la valvula.

Las limitaciones que encontramos en este estudio son
las siguientes: es un estudio retrospectivo con todo lo que
eso conlleva; se realizd en un Unico centro, lo que limita
la extrapolacion de los resultados a otros centros. Como se
menciond anteriormente, Unicamente se incluyeron pacien-
tes de bajo riesgo trombdtico. Solo tuvimos un paciente
al que no se le dio terapia antitrombotica alguna, lo que
hace que no podamos sacar conclusiones de este grupo. A
pesar de que la clinica de anticoagulantes de este Instituto
es de las que cuentan con mas experiencia en Latinoa-
mérica, desconocemos el porcentaje de tiempo que los
pacientes anticoagulados se encontraban en INR meta. Final-
mente, el grupo de pacientes que recibieron doble terapia
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(anticoagulacion y ASA) tuvo una cantidad mayor de facto-
res de riesgo cardiovascular, lo que pudo haber influido en
las conclusiones (los pacientes Unicamente con ASA tuvieron
menor riesgo cardiovascular). A pesar de estas debilidades,
el nUmero de pacientes asi como las variables que se estu-
diaron nos dan informacion suficiente para dar paso a un
estudio prospectivo al respecto.

Conclusiones

En este estudio retrospectivo la terapia antitrombotica Uni-
camente con aspirina demostro ser igual de efectiva para
prevenir eventos tromboticos que la terapia con AVK y la
doble, consistente en aspirina mas AVK, para prevenir los
eventos de trombosis valvular. Esto da pie a realizar un
estudio prospectivo en nuestro Instituto para validar estos
hallazgos con el fin de estandarizar la practica cinica en
cuanto a la terapia antitromboética en pacientes sometidos
a cambio valvular adrtico con protesis biologica y bajo riesgo
de trombosis.
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