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Sustitucion valvular adrtica quirargica
en pacientes de mediana edad.
Prétesis mecanica versus biologica

Dra. Maria Victoria Ramos

Resumen
Los pacientes de mediana edad que requieren sustitucion valvular adrtica quirdrgica constituyen un grupo en el que la
decision del tipo de protesis a implantar (biolégica o mecénica) contintia siendo discutida. Se realiz6 una busqueda biblio-
grafica con el objetivo de determinar cual de las prétesis beneficia mas a este grupo. Cuando se evaltian las bioprétesis, la
principal dificultad radica en el deterioro estructural, mas intenso cuanto méas joven es el paciente y que puede requerir
reintervencion por disfuncién severa. Por otro lado, las prétesis mecanicas implican anticoagulacion de por vida, con los
riesgos derivados de este tratamiento. En el presente articulo se analiza la evidencia mas significativa para orientar al
médico clinico en la toma de decisiones.
Palabras clave: VALVULA AORTICA-PROTESIS VALVULARES CARDIACAS

BIOPROTESIS-EFECTOS ADVERSOS

PACIENTES-MEDIANA EDAD

Surgical aortic valve replacement in middle-aged patients. Mechanical
versus biological prosthesis

Summary
Middle-aged patients who require surgical aortic valve replacement constitute a group in wich the decision of the type of
prosthesis to implant (biological or mechanical) continues to be discussed. A bibliographic search was carried out in or-
der to determine which of the prostheses benefits this group. When evaluating bioprostheses, the main difficulty lies in
structural deterioration, more intense in the younger patient and that may require reintervention due to severe
dysfunction. On the other hand, the mechanical prosthesis involve anticoagulation for life, with the risks derived from
this treatment. The present article analyzes the most significant evidence to guide the clinical doctor in decision making
process.
Key words: AORTIC VALVE-HEART VALVE PROSTHESIS

BIOPROSTHESIS-ADVERSE EFFECTS

PATIENTS-MIDDLE AGED

En las guias americanas de practica clinica pu-

Introduccion

En las altimas décadas se ha asistido a un cambio en
el uso de prétesis valvulares. Los nuevos modelos de
protesis biolgicas con mayor durabilidad y las des-
ventajas de la anticoagulacién cuando se utilizan
proétesis mecédnicas han inclinado la balanza hacia la
eleccién de bioprotesis. La Sociedad de Cirugia Car-
diaca de Gran Bretana e Irlanda report6 un aumen-
to de 65% a 78% en el periodo comprendido entre
2004 y 2009 en el uso de proétesis biologicas®.

blicadas recientemente se considera razonable el
implante de proétesis mecénica en pacientes meno-
res de 50 anos, siempre que no presenten contrain-
dicacion para recibir anticoagulantes, constituyen-
do indicacién Ila, nivel de evidencia B.

En los pacientes mayores de 70 anos, la biopré-
tesis se considera una opcién razonable (Ila B). Por
otra parte, en el grupo de pacientes de mediana
edad (50-70 afos) es razonable individualizar el tipo
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de valvula a implantar, aceptando que existen datos
conflictivos en cuanto al beneficio en la sobrevida@®.
Por lo tanto, en estos pacientes, la eleccién continta
siendo problematica: en las bioprétesis, el deterioro
estructural se establece en 10 a 15 anos, pudiendo
ser necesaria la reintervencion, y en el caso de las
prétesis mecénicas, la anticoagulacion y el control
estricto del INR son dificiles de alcanzar, generando
morbilidad importante®.

Con la finalidad de obtener evidencia actualiza-
da sobre este tema se realizé una buisqueda biblio-
grafica en pubMed incluyendo las palabras clave:
vélvula aértica, sustitucion valvular, prétesis val-
vular mecéanica y bioldgica, entre otras. Asimismo,
se revisaron las referencias bibliograficas citadas en
las guias de practica clinica.

Tipos de prétesis

Las protesis mecanicas en posiciéon aértica utiliza-
das inicialmente fueron las “ball and cage” en 1960
(Starr-Edwards). Posteriormente surgieron otras
como las mono-disco y bi-disco. Dentro de las mo-
no-disco, actualmente no disponibles, se citan las
protesis Bjork-Shiley y Medtronic-Hall. En la prac-
tica estandar actual se utilizan las prétesis bi-disco.
Dentro de ellas se incluyen: CarboMedics, Advan-
cing the Standard Medical (ATS) y Medtronic. Sus
componentes principales son carbono, teflon,
dacrén, titanio y poliéster, lo que les confiere una
larga duracién.

La protesis On-X fue introducida en Europa en
1996 y difiere de las demés en su composicién (car-
bono pirolitico puro).

Dentro de las bioprdétesis solo se mencionara
que existen vélvulas porcinas y de pericardio bovi-
no (se describiran otros aspectos en detalle al refe-
rirnos al deterioro estructural). Dentro de las pri-
meras se encuentran: Medtronic Mosaic, St. Jude
Medical Biocor y Biocor Supra. Las prétesis de pe-
ricardio bovino incluyen Carpentier-Edwards Pe-
rimount, CE Perimount Magna, Sorin Soprano y
CarboMedics Mitroflow®. Existe evidencia de que
esta ultima presenta mayor deterioro estructu-
ral®.6),

(Cual elegir?

Multiples estudios han intentado determinar qué
proétesis es méas adecuada para los pacientes segin
la edad, persistiendo el debate en los menores de 70
anos con resultados a favor y en contra de las bio-
proétesis. Aquellos trabajos que apoyan su implante
evaltan las técnicas de reemplazo endovascular co-

mo una alternativa ventajosa cuando se produzca el
deterioro estructural de la valvula implantada®.
Las guias realizan recomendaciones basadas en
estudios randomizados que datan de principios de
la década de 1990. Tras 20 anos de desarrollo de
nuevas protesis y técnicas quirdrgicas es necesaria
una revision™. El estudio randomizado Veterans
Affairs Cooperative recluté 575 hombres entre 50 y
70 anos; 394 se aleatorizaron para recibir prétesis
biolégica Hancock de primera generacion versus
proétesis mecanica Bjork-Shiley. En el seguimiento
de 15 anos la mortalidad fue significativamente ma-
yor en el grupo de las bioprdtesis (79% versus
66%)®. El Edinburgh Randomized Trial comparé
protesis mecanica versus dos marcas de proétesis
bioldégicas (Hancock y Carpentier-Edwards) en 533
pacientes de 54 anos: el beneficio de la prétesis me-
canica no se mantiene cuando el seguimiento se
extiende a 20 anos. Sin embargo, las prétesis utili-
zadas en ese entonces son actualmente obsoletas.

La escasez de estudios randomizados secundaria a
las dificultades técnicas impulsé la realizacién de va-
rios estudios observacionales. Lund y Bland publica-
ron un metaanélisis de 17.439 pacientes sometidos a
sustitucién valvular aértica (SVA) con proétesis biol6-
gica versus mecanica®. Se incluyeron trabajos com-
prendidos entre 1989 y 2004 con la finalidad de deter-
minar el impacto de los diferentes tipos de prétesis
disponibles: mecanicas (mono-disco y bi-disco) y bio-
légicas (pericardio porcino y bovino). Las diferencias
en mortalidad cuando se comparan ambos tipos de
protesis desaparecen cuando se corrige por edad y por
factores de riesgo conocidos como cirugia de revascu-
larizacion miocardica y clase funcional de la New
York Heart Association (NYHA) III o IV.

Utilizando los modelos contemporaneos de pré-
tesis varios estudios han sefialado una tendencia a
menor mortalidad con las prétesis mecanicas, lle-
gando a establecer el punto de corte en 65 anos9,
Algunos autores senalan que muchos de los estu-
dios presentan defectos metodolégicos por incluir
pacientes de mayor edad y diversos tipos de bioproé-
tesis que actiian como factores de confusién a la ho-
ra de obtener conclusiones'?. Glaser y colaborado-
res publican en 2015 un estudio observacional de
4.545 pacientes de 50 a 69 anos sometidos a SVA en
el periodo comprendido entre 1997 y 2013. La so-
brevida de los pacientes que recibieron prétesis me-
canica fue significativamente mayor comparada
con la del grupo de bioprétesis('?. Contrariamente,
Marc Ruel y colaboradores, en un estudio retrospec-
tivo de 314 pacientes menores de 60 anos, someti-
dos a SVA aislada, no observaron diferencias signi-
ficativas en la sobrevida en un seguimiento a 20
anosd,
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Steven Khan, también durante 20 afos de se-
guimiento de 1.389 pacientes menores de 65 anos
sometidos a SVA, obtuvo similares resultados4.

En el trabajo de Andrew Goldstone y colaborado-
res se evalu6 la mortalidad de pacientes sometidos a
SVA (biol6gica versus mecénica) estratificados en ca-
tegorias de edad: 45 a 54 anos y 55 a 64 anos en el pe-
riodo 1996-2013. La mortalidad a 15 anos fue signifi-
cativamente mayor en los pacientes que recibieron
bioprétesis, pero solo en el grupo de 45-54 anos (30,6%
protesis biolégica vs 26,4% protesis mecénica, HR
1,23; 1C95% 1,02-1,48; p= 0,03)15.

El problema del deterioro estructural

El uso de vélvulas biolégicas data de inicios de 1960
yalolargo del tiempo han sufrido muchas modifica-
ciones.

Los autoinjertos utilizan la valvula pulmonar
del propio paciente para implantarla en posicién
aortica (procedimiento de Ross) con excelente perfil
hemodinamico y baja tasa de complicaciones (dege-
neracion, trombosis y endocarditis). Son adecuados
en nifios y adolescentes porque acompanan el creci-
miento de la raiz adrtica.

Los homoinjertos son valvulas humanas
criopreservadas que podrian ser utiles en casos de
endocarditis extensa, pero no estan ampliamente
disponibles y tienden frecuentemente a la degene-
raci6n(e),

Los més usados actualmente son los xenoinjer-
tos, provenientes de tejidos animales, entre ellos las
vélvulas adrticas porcinas y de pericardio bovino.
Las valvulas porcinas se fijan en un stent metélico,
habitualmente de niquel-cobalto, mientras que las
de pericardio bovino se disenan imitando la valvula
trictispide. Los tejidos son sometidos a una serie de
procedimientos preimplante que incluyen criopre-
servacion en nitrégeno liquido, fijacién en glutaral-
dehido, fijacién a alta presién, y tratamiento anti-
mineralizacién para prevenir la acumulacién de
calcio?,

El deterioro estructural es un proceso multifac-
torial caracterizado por deterioro progresivo de las
valvas que trae como consecuencia la disfuncién
valvular (estenosis y/o regurgitacion). Se conside-
ran dos estadios: a) deterioro subclinicoy b) deterio-
ro clinicamente relevante. La definicién de deterio-
ro estructural subclinico se basa en criterios ecocar-
diograficos: 1) incremento en el gradiente medio
transvalvular > 10 mmHg con descenso concomi-
tante en el area efectiva > 0,3 cm? (y/o descenso en
el indice de velocidad Doppler > 0,08), y/o nueva re-
gurgitacion al menos leve o incremento de al menos
1 grado de una regurgitacion intraprotésica pree-

xistente, y 2) cambios en la morfologia (engrosa-
miento, calcificacion, flail, pannus) y/o en la movili-
dad de las valvas comparadas con el ecocardiograma
basal posoperatorio®.

Existe deterioro estructural clinicamente rele-
vante cuando el gradiente medio transvalvular es
>20 mmHg con descenso concomitante en el area
efectiva > 0,6 cm?2 (y/o descenso en el indice de velo-
cidad Doppler > 0,15), resultando en estenosis a6r-
tica severa y/o nueva ocurrencia o incremento de in-
suficiencia intraprotésica de grado moderado a se-
vero1®),

La patogenia del deterioro estructural valvular
se ha atribuido al uso de glutaraldehido, tratamien-
to que procura la estabilizacién del tejido biologicoy
la disminucién de la inmunogenicidad. Como con-
trapartida produce dano de membrana con influjo
de calcio que se combina con fosfolipidos y produce
cristales de calcio. Factores derivados del paciente y
el estrés mecanico contribuyen al crecimiento de los
mismos(19,

En concordancia con el planteo de que el dete-
rioro de la prétesis puede estar vinculado a un pro-
ceso inflamatorio similar al aterosclerdtico, se ha
visto que los niveles de proteina C reactiva estan in-
crementados 3,7 veces en comparacion con las val-
vulas nativas@0. La degeneracién de la bioprétesis
es un proceso mediado por el sistema inmune (celu-
lar y humoral), mas agresivo en el paciente joven
(20% a 30% en pacientes menores de 40 anos)19.
Puede existir infiltrado de células mononucleares y
macréfagos. Del mismo modo, anticuerpos IgG e
IgM invaden la matriz valvular. Existe rotura de las
fibras colagenas y calcificacion?. Los depdsitos de
calcio se localizan habitualmente en las ctspides
(calcificacién intrinseca), aunque puede existir cal-
cificacién extrinseca, responsable del desarrollo de
trombos o vegetaciones®V. Antiguamente se crefa
que la calcificacion era un proceso pasivo, no regula-
doy degenerativo. En la actualidad se considera que
el mecanismo de depdsito de calcio podria ser
similar a la mineralizacién fisiolégica del hueso y
otros tejidos.

Si el deterioro estructural puede tener mecanis-
mos compartidos con el proceso aterosclerético,
surge la interrogante del eventual beneficio del tra-
tamiento con estatinas. En el mayor estudio (n =
1.193), realizado por Kulik y colaboradores, no se
pudo comprobar relacién entre la terapia hipolipe-
miante, la progresion de gradientes medio y méxi-
mo, y ladegeneracién valvular estructural en un pe-
riodo de seguimientode 1, 5y 10 anos@?, Se ha pro-
puesto que la ausencia de resultados positivos po-
dria deberse a que el descenso de lipidos aislados no
implica una mejoria en la longevidad de la prétesis
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porque existen otros mecanismos involucrados.
Considerando las acciones pleiotrépicas de las esta-
tinas, los efectos beneficiosos son independientes
del nivel de lipidos, pero se argumenta que dichos
beneficios a nivel bioquimico no se traducen clinica-
mente?3,

Otro aspecto no siempre tenido en cuenta es su
efecto anticoagulante, que puede incrementar el
sangrado perioperatorio. Las estatinas pueden ge-
nerar una regulacién en menos de la cascada de la
coagulacion, lo que se ha vinculado al descenso en la
expresion del factor tisular (glicoproteina trans-
membrana implicada en la via extrinseca de la coa-
gulacién). Existe reduccion de la producciéon de
trombina y consecuentemente las reacciones catali-
zadas por esta enzima. Por otro lado, las estatinas
incrementan la expresiéon de trombomodulina en
las células endoteliales potenciando la actividad de
la proteina C anticoagulante@4.

Las estrategias genéricas que se han propuesto
para prevenir la calcificacion incluyen: 1) terapia
sistémica con agentes anticalcificacion (bifosfona-
tos), 2) terapia local con dispositivos liberadores de
droga y 3) modificacién de los biomateriales que
componen las prétesis@. Sin embargo, se requie-
ren mas investigaciones que validen su eficacia y
seguridad.

La falla estructural comienza a partir de los
ocho afios y se incrementa enormemente luego de
los diez anos teniendo a partir de este momento
efecto en la sobrevida®®. La edad del paciente es el
determinante de mayor importancia en el deterioro
estructural de la prétesis, aunque también se ha
vinculado a la presencia de hiperparatiroidismo e
insuficiencia renal?, Recientemente, la existencia
de trombosis subclinica de las bioprétesis ha cobra-
do interés como factor contribuyente del deterioro
estructural@®. En algunos estudios el hallazgo de
motilidad reducida de los velos valvulares mediante
tomografia axial computarizada o ecocardiograma
transesofagico se ha atribuido a la presencia de
trombosis subclinica, si bien atn no existe confir-
macién patolégica@®. Los pacientes con este fené-
meno pueden presentarse con incremento significa-
tivo de los gradientes transvalvulares. La anticoa-
gulacién con warfarina constituye actualmente el
Unico tratamiento que mejora la disminucion de la
movilidad de los velos en estudios observacionales,
aunque algunos registros han mostrado resultados
similares con el uso de anticoagulantes directos@?.

En una situacién de deterioro estructural, cuan-
do existen parametros de disfunciéon grave, puede
ser necesariala reintervencion. En un estudio de se-
guimiento a diez anos, que incluyé 672 pacientes
(edad media: 72+8 anos) operados de SVA con bio-

proétesis, 6,6% tuvo degeneracién valvular clinica-
mente relevante, requiriendo reintervenciéon 83%
de ellos; el deterioro estructural fue subclinico en
30,1%18),

En aquellos pacientes con deterioro estructural
clinico el reemplazo de la bioproétesis patolégica
usualmente mejora los sintomas y la hemodinamia.
Sin embargo, existe controversia respecto al riesgo
de estos pacientes, considerando que aumenta la
mortalidad cuando se la compara con la primera ci-
rugia. Se ha documentado una mortalidad de entre
3%-7% en varias series, dependiendo de los factores
de riesgo y estatus del paciente®d),

En un estudio retrospectivo de 3.356 pacientes
se analizaron mortalidad y predictores de resultado
adverso por falla de la bioprétesis adrtica previa-
mente implantada. Del total de procedimientos,
1.338 fueron realizados con cirugia de revasculari-
zacion miocardica (CRM) concomitante y 2.142 con-
sistieron solo en SVA. En el periodo comprendido
entre 1975-1999, 312 pacientes requirieron reem-
plazo de la bioproétesis por deterioro estructural,
con una mortalidad global de 6,8%. En los pacientes
con cirugia combinada (SVA y CRM) la mortalidad
alcanz6 8,3%y fue 6,6% en los casos de SVA aislada.
Dentro de los predictores de riesgo, solo la clase fun-
cional IIT de NYHA fue significativa@.

El uso de técnicas de implante transcatéter ac-
tualmente aprobadas para los pacientes de alto y
moderado riesgo quirdrgico ha abierto el horizonte
para aquellos que necesitan recambio protésico®?.
Si bien atin no existen estudios con la potencia esta-
distica suficiente para evaluar la no inferioridad
con respecto a la cirugia, algunos trabajos han ob-
servado que el empleo de implante valvular aértico
transcatéter (TAVI) en el recambio protésico es una
alternativa segura y eficaz a corto plazo en pacien-
tes de alto riesgo®1:32). En el registro multinacional
valve-in-valve se incluyeron 459 pacientes con bio-
proétesis con deterioro estructural. La sobrevida a
un ano fue 83,2%. Los factores asociados con morta-
lidad incluyeron: prétesis de menor tamano (<21
mm) y grado de estenosis basal®3.

El problema de la anticoagulacién

Considerando lo previamente expuesto con respec-
to al proceso de deterioro de las prétesis biologicasy
ala eventual necesidad de reintervencién, la balan-
za se inclinaria hacia el uso de prétesis mecanicas.
Sin embargo, su principal inconveniente es la obli-
gatoriedad de anticoagulacion para evitar la trom-
bosis de la proétesis y el tromboembolismo. Se esti-
ma que el riesgo de trombosis protésica es cercano a
0,2% por ano, siendo maximo en los primeros meses
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luego de la cirugia, debido a que los componentes
del anillo no estan completamente endotelizados.
La incidencia estimada de eventos se sitda entre
0,8% a 2,3% por paciente y ano®. En un estudio re-
trospectivo que incluy6 2.982 pacientes sometidos a
SVA con protesis mecanica, ocurrieron 421 eventos
tromboembodlicos, de los cuales 46% fue accidente
isquémico transitorio (AIT), 42% accidente cere-
brovascular (ACV) y 10% embolia periférica®4.

La warfarina ha tenido los mejores resultados
en prevenir la incidencia de trombosis y tromboem-
bolismo@. Las dificultades de esta terapia incluyen
los controles de INR de por vida y la complejidad pa-
ra mantener valores en rango adecuado de anticoa-
gulacion.

El sangrado es otra complicacién de la terapia
anticoagulante. Algunos estudios apuntan al hecho
de que 40% de los episodios de sangrado se produce
en el primer afio luego de la cirugia, cuando es méas
probable que haya importante fluctuacion en los ni-
veles de INR®. Las localizaciones mas frecuentes
de sangrado son el tracto digestivo y el sistema ner-
vioso central. La incidencia de sangrado menor pue-
de alcanzar el 10,5% anual @5, El riesgo de sangrado
mayor, fundamentalmente intracraneano, se ha
vinculado fuertemente a la edad y se estima en
2%-4% anual (versus 1% en pacientes con biopréte-
sis)®5. Se ha constatado que en pacientes con préte-
sis mecanica e igual nivel de anticoagulacién, a los
siete afos, las tasas de sangrado son siete veces ma-
yores en pacientes de més de 60 anos@.

Otro aspecto muy relevante a considerar es el
riesgo de recurrencia del sangrado intracraneano.
La informacién es limitada, pero de los datos dispo-
nibles en pacientes sin prétesis valvular que sufren
hemorragia intracraneana espontanea, el riesgo de
recurrencia es 2%-3% por ano sin terapia antiagre-
gante o anticoagulante. En casos de hemorragia lo-
bar que comprometa la corteza existe mayor riesgo
de recurrencia comparados con hemorragias hemis-
féricas profundas. Cuando el paciente recibe aspiri-
na, el riesgo de recurrencia alcanza 40%y se triplica
con warfarina®®.

A pesar de que los pacientes afnosos son los méas
expuestos a presentar accidentes por anticoagula-
cién, gran namero de trabajos se han dedicado a
evaluar su impacto en el grupo de mediana edad. Un
estudio retrospectivo que incluy6 a pacientes meno-
res de 65 anos sometidos a SVA con protesis biologi-
ca versus mecanica mostré 7% de incidencia de com-
plicaciones neuroldgicas (isquémicas y hemorragi-
cas) tardias vinculadas al uso de anticoagulantes,
todas en el grupo que recibi6 proétesis mecanica®?.
En dicho trabajo las contraindicaciones médicas y
sociales para recibir anticoagulantes fueron: even-

tos neuroldgicos previos, insuficiente adherencia al
tratamiento, trastornos de la coagulacién, mujer jo-
ven en edad reproductiva y negativa a recibir trans-
fusiones. Por altimo, los autores consideran que los
pacientes de 50-65 anos que llevan un estilo de vida
activo no son buenos candidatos para recibir préte-
sis mecanicas que requieren anticoagulacién alargo
plazo, siendo esta responsable de una incidencia
significativamente alta de injuria sobre el sistema
nervioso central tanto hemorragica como trombo-
embdlica.

Otros aspectos menos discutidos en la literatura
son las extracciones frecuentes de sangre para con-
trol de INR, las interacciones farmacoldgicas y las
restricciones dietéticas®®. A ello se suma que la an-
ticoagulacién se discontinia en caso de sangrado
(inclusive en los banales) o frente a algunos procedi-
mientos quirdrgicos, lo que predispone a trom-
boembolismo y trombosis de la prétesis que requie-
re cirugia de urgencia.

La introduccién de los nuevos anticoagulantes
orales para el tratamiento de la fibrilacion auricular
y su perfil de eficacia y seguridad alentaron la posi-
bilidad de su uso en el caso de prétesis mecanicas co-
mo alternativa a la warfarina. Sin embargo, los re-
sultados negativos del estudio en fase Il RE-ALIGN
han puesto un freno a investigaciones posteriores
en este campo particular. El estudio RE-ALIGN fue
un ensayo multicéntrico, randomizado y prospecti-
vo que comparé warfarina versus dabigatran en pa-
cientes portadores de proétesis mecédnicas en posi-
cion mitral y adrtica. El estudio fue interrumpido al
constatar tasas inaceptables de eventos tromboem-
bélicos y sangrados en el grupo tratado con dabiga-
tran®9,

Dado que la warfarina tiene un lugar destacado
en la anticoagulacion de prétesis mecanicas deben
mencionarse los resultados del estudio PROACT,
que evalu6 eficacia y seguridad de dosis menores de
warfarina en pacientes portadores de prétesis me-
canica On-X en posicion aértica. PROACT (pros-
pectivo, randomizado y multicéntrico) demostré un
descenso estadisticamente significativo en sangra-
dos mayores y menores sin diferencias en la inci-
denciade AIT, ACV, eventos neurolégicos totales ni
mortalidad por todas las causas. Este estudio con-
dujo a la aprobacion por la Federal Drug Adminis-
tration del uso de warfarina con INR objetivo de 1,5
a 2 y acido acetilsalicilico 81 mg/dia en portadores
de protesis adrtica On-X“0),

Valvulas mecanicas y su impacto en la
calidad de vida

Un aspecto que pocas veces es tomado en cuenta y
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Resumen conceptual

e La evidencia es conflictiva en cuanto a la elec-
cion de protesis valvular aértica en los pacien-
tes de mediana edad.

e Algunos estudios han mostrado mejor sobrevi-
da con el uso de prétesis mecénicas.

e Kl deterioro estructural constituye uno de los
problemas principales del uso de prétesis bio-
logicas; este puede ser subclinico o clinico.

e La patogenia del deterioro estructural presen-
ta similitudes al proceso aterosclerético, sin
embargo no se ha demostrado mejora significa-
tiva con el tratamiento con estatinas.

e La trombosis subclinica se ha relacionado en
estudios recientes con el deterioro estructural
de las bioprotesis.

¢ La terapia anticoagulante es necesaria en los
pacientes con prétesis mecanicas y solo la war-
farina ha mostrado beneficios en prevenir la
trombosis valvular.

e Eluso de anticoagulantes en la mujer embara-
zada requiere un protocolo de cambio a hepari-
na de bajo peso molecular para prevenir com-
plicaciones fetales.

altimamente ha cobrado interés, es la repercusion
negativa de la prétesis mecénica en la calidad de vi-
da del paciente. Al considerar evitar una reinter-
vencion en los pacientes de menos edad, se olvidan
frecuentemente los aspectos que afectan el dia a dia
del individuo. Por un lado, la anticoagulacion es de
por vida y la predisposicion al sangrado favorecida
por estos farmacos puede eventualmente hacer ne-
cesario el uso de protectores para desempenar acti-
vidades de la vida diaria o modificar el atuendo para
no exponer areas de equimosis“?b.

Por otro lado, la presencia permanente de un
click audible puede constituirse en un problema®“b.
Cuestionarios sobre calidad de vida han senalado
este aspecto como uno de los més relevantes. El
click audible puede ser causa de insomnio, interfe-
rir en la vida sexual y en casos extremos producir
sindrome de estrés postraumatico“?.

Eleccion de prétesis en la mujer

A todos los aspectos previamente resenados de la
eleccion de prétesis en menores de 70 anos se agrega
la dificil situacién de la mujer en edad fértil. Actual-
mente no existe un tipo éptimo de prétesis para esta
situacion, ya que cualquiera de ellas eleva el riesgo
de insuficiencia cardiaca, arritmias o endocarditis
durante el embarazo.

Las bioprétesis tienen més deterioro estructu-
ral debido a los cambios hemodinamicos de la gesta-
cién y se recomienda que la mujer con deseos de em-
barazo, realice la planificaciéon familiar en los pri-
meros cinco anos luego del implante (aunque se han
visto casos de deterioro manifiesto durante el emba-
razo o precozmente en el posparto)@®. Como con-
trapartida, las pacientes con valvula mecanica tie-
nen la més alta tasa de complicaciones materno-fe-
tales. Los abortos espontdneos con warfarinay deri-
vados alcanzan el 70%, que desciende a 20% cuando
se realiza la sustituciéon por heparina de bajo peso
molecular. Las complicaciones cardiacas maternas
son cercanas a 20% en las portadoras de protesis
mecanicas® e incluyen trombosis de la valvula,
tromboembolismo y sangrado. Estos datos tienen
gran variabilidad debido a la ausencia de ensayos
clinicos randomizados3).

El estado hipercoagulable del embarazo incre-
menta el riesgo de formacion de trombos. Aunque
se recomienda que la anticoagulacion se realice con
heparina de bajo peso molecular, el riesgo de trom-
boembolia es mayor que cuando se utiliza warfari-
na.

Por su parte, la heparina no fraccionada que tie-
ne un mejor perfil de seguridad para el feto por no
atravesar la placenta, tiene un alto riesgo de gene-
rar complicaciones tromboembdlicas en la madre.
Se reporta una incidencia de trombosis de 3,9% en
pacientes que toman warfarina sola, 9,2% en las que
reciben heparina no fraccionada en el primer tri-
mestre seguida de warfarina y 33% cuando solo se
utiliza heparina no fraccionada“349. Es oportuno
destacar que los datos fueron obtenidos a partir de
una revisiéon de Chan y colaboradores, donde 48%
de las prétesis implantadas eran modelo cage and
ball Starr-Edwards (actualmente en desuso por su
mayor trombogenicidad).

La warfarina, que presenta el mayor beneficio
paralamadre, atraviesalibremente la placenta e in-
crementa sustancialmente la presencia de anoma-
lias congénitas en el feto, especialmente en el pri-
mer trimestre. Especificamente en las semanas 6 a
12 puede generar una embriopatia que afecta a car-
tilago y hueso (condromalacia punctata), cuya inci-
dencia se ha estimado en 5%-10%. Luego del primer
trimestre se incrementa el riesgo de defectos a nivel
del sistema nervioso central, presumiblemente por
microhemorragias. El efecto podria ser dosis depen-
diente, con un punto de corte en 5 mg/dia®>.

Cuando es necesario el uso de anticoagulantes,
existe un riesgo especifico de sangrado de la placen-
ta durante la gestacion o en el parto“®. En el estu-
dio realizado por McLintock y colaboradores“®, de
pacientes embarazadas portadoras de prétesis me-
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céanicas tanto adrticas como mitrales, el sangrado
prenatal estuvo presente en 17% de las pacientes y
la mayoria fue de origen obstétrico. Hubo sangrado
posparto en 19% y se vinculé al tratamiento con
enoxaparina debido a la intensidad de dosis requeri-
da para prevenir la trombosis y a la asociaciéon con
acido acetilsalicilico. A pesar de este hecho, se reco-
mienda mantener ambos farmacos para reducir el
riesgo de trombosis.

Conclusiones

La eleccidn del tipo de protesis valvular en pacien-
tes menores de 70 afnos debe realizarse evaluando
cuidadosamente el riesgo asociado con la reinter-
vencion, la conveniencia del tratamiento anticoagu-
lante, el estilo de vida y las preferencias del pacien-
te. En la revision realizada por Chikwe®%), la elec-
cién de una proétesis bioldgica o mecanica es razona-
ble para los pacientes de edad media sin un punto de
corte absoluto.

Pese a la tendencia mundial a emplear proétesis
biolégicas en pacientes jévenes, algunos expertos
consideran que la evidencia disponible es insufi-
ciente“®). Todos los especialistas involucrados debe-
rian guiar al paciente conociendo los aspectos pre-
viamente resenados y considerando que actualmen-
te la protesis ideal no existe.
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