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Evaluación de la dosis de heparina de bajo peso 
molecular ajustada por el peso en pacientes con 
enfermedad cardiovascular 

Las enfermedades tromboembólicas son causa frecuen-
te de morbimortalidad cardiovascular y su prevención 
depende de una adecuada terapéutica antitrombótica. 
Las recomendaciones de las dosis farmacológicas utili-
zadas se basan en ensayos que evaluaron el riesgo-bene-
ficio de la terapéutica. Este aspecto es particularmente 
importante para las heparinas que requieren un ajuste 
de dosis por peso. En los ensayos aleatorizados, donde 
se han puesto a prueba estas drogas, se ha realizado 
un ajuste minucioso de la dosis según el peso. A partir 
de ellos, las guías de recomendación de fibrilación 
auricular (FA), tromboembolismo de pulmón (TEP), 
trombosis venosa profunda (TVP) y síndromes corona-
rios agudos (SCA) sugieren tratamiento anticoagulante 
con heparina de bajo peso molecular (HBPM) a una 
dosis de 1 mg/kg de peso cada 12 horas para prevenir 
eventos tromboembólicos con bajo riesgo de sangrado. 

Se ha realizado este estudio para evaluar la real 
utilidad de las HBPM en función de la dosis según el 
peso estimado.

Para conocer la utilidad de las HBPM en pacientes 
que requieren anticoagulación de causa cardiológica, se 
ha realizado un análisis de pacientes con indicación de 
HBPM en el que se comparó la dosis indicada según el 
peso estimado con la dosis según el peso real del paciente.

Antes del alta se relevaron datos de pacientes 
internados en servicios de cardiología de alta comple-
jidad, públicos y privados con residencia, con alguna 
patología que requiera HBPM. Se evaluó la indicación 
de la dosis administrada y su relación con el peso esti-
mado por el médico interviniente y, luego, se midió el 
peso real de los pacientes con una balanza analógica. 
Se tomó como rango adecuado ± 10 kg del peso esti-
mado en relación con el peso real. Los pacientes con 
contraindicación de HBPM, clearence de creatinina 
(Cockcroft-Gault) menor de 30 ml/min o que pesaran 
más de 100 kg fueron excluidos. Las variables conti-
nuas se expresaron como media y desviación estándar 
y los eventos, en porcentajes.

Se incluyeron 102 pacientes con una edad media 
de 68 años, 33% fueron mujeres. La causa de anticoa-
gulación fue 1 paciente con trombo en el ventrículo 
izquierdo, 11 pacientes con válvula mecánica, 19 pa-
cientes con  síndromes coronarios agudos, 27 casos 
de TVP/TEP y 43 pacientes con aleteo/FA (Tabla 1). 
La media del clearence fue 89,2 ml/min y la heparina 
utilizada en todos los pacientes fue enoxaparina. Luego 
de ajustar por el peso real la dosis de HBPM (1 mg/kg 
peso cada 12 h) se observó que el 62,8% de los pacientes 
se encontraban anticoagulados incorrectamente. De 
los pacientes anticoagulados con la dosis inadecuada, 
95,2% se encontraban con una dosis  subterapéutica y 
en el 4,8% la dosis fue superior a la normal. 

En esta serie, se ha observado que el peso estimado 
conlleva una incorrecta dosis de anticoagulación con 

HBPM en pacientes con enfermedades cardiovascula-
res. La medición del peso de los pacientes, no realizado 
sistemáticamente, es el mayor determinante de la falla 
en la dosificación adecuada; Macie y cols. han observado 
en un estudio de pacientes con SCA que solo a 1 de cada 
10 pacientes tratados con HBPM se le ha medido el peso 
en unidad coronaria. (1) En este sentido, la estimación 
del peso implica un error de 9-10 kg y puede alcanzar 
una variabilidad interindividual de hasta el 20%. Esta 
estimación difiere de acuerdo con quien la realiza. La 
estimación del peso por parte de los pacientes implica 
un menor error que la estimación de la enfermera o el 
médico. (2, 3) Existen otras cuestiones que se hallan 
implicadas en la correcta dosificación; el peso a lo lar-
go de la internación se va modificando, generalmente 
descendiendo, producto de la dieta, y en pacientes con 
patología cardiovascular relacionado habitualmente 
al tratamiento de la insuficiencia cardíaca. Este es un 
aspecto importante a la hora de ajustar diariamente las 
dosis. En nuestro registro, los pacientes fueron pesados 
dentro de los dos días de internación, y se evitó que 
esta modificación del peso pudiera tener implicancias 
en los resultados.

Otro punto es que las presentaciones farmacéu-
ticas de las HBPM tienen una dosis fija, que impide 
un ajuste preciso por el peso sin descarte de droga. 
Todas estas variables determinan generalmente 
una dosis subterapéutica de anticoagulación y en 
menor medida una dosis superior a la sugerida. 
En el ensayo TIMI 11 A trial, se observó que un 
aumento del 25% la dosis de heparina produce un 
aumento de sangrado sin disminución de eventos 
trombóticos, no obstante el efecto trombótico de una 
dosis menor resulta controvertido. (4) Xu y cols. 
han evaluado que los pacientes anticoagulados con 
HBPM en una dosis inferior a la requerida no se 
relacionaban con aumento de eventos trombóticos 

Características y resultados

Pacientes (n)	 102

Masculinos (%)	 67,6

Edad media (años)	 68 ± 12

Causa de anticoagulación (n)	  

	 *Fibrilación/aleteo auricular	 43

	 *TVP/TEP	 27

	 *SCA	 19

	 *Válvula mecánica	 11

	 *Trombo VI	 1

Clearence Cr (media ml/min)	 89,2 ± 56

Peso medio (kg)	 77,7 ± 13

Rango subterapéutico (%)	 95,2

Enoxaparina (%)	 100

Tabla 1. Características basales y resultados 
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y que, en el análisis multivariado, una sobredosis 
producía mayores sangrados. No obstante, el valor 
de la dosis subterapéutica se encuentra relaciona-
do con el efecto individual sobre el factor anti-Xa 
activado. Si bien un nivel bajo de anti-Xa activado 
incrementa la mortalidad a 30 días, las implicancias 
en nuestra serie son desconocidas por no haberse 
medido este. (5)

En este reporte, se pone en evidencia el valor de 
la utilización de una dosis ajustada al peso medido de 
la HBPM, y la dificultad de tal ajuste en la práctica 
habitual, por lo que puede requerirse una medición de 
anti-Xa activado o  abrirse la posibilidad de considerar 
el uso de los nuevos anticoagulantes orales, que no 
necesitan ajuste por peso, ni medición de factores para 
prevenir adecuadamente eventos tromboembólicos con 
un bajo riesgo de sangrado.

La anticoagulación con HBPM basada en la es-
timación del peso conlleva una inadecuada dosis de 
heparina, generalmente por una infraestimación del 
peso. La medición del peso real, habitualmente no rea-
lizada, es indispensable para una correcta terapéutica 
anticoagulante.
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Dehiscencia protésica como causa de síndrome 
coronario agudo

La dehiscencia protésica es una complicación consis-
tente en la presencia de solución de continuidad de las 
suturas que unen la prótesis con su anillo, que da lugar 
a una insuficiencia valvular excéntrica.

La incidencia de una regurgitación paravalvular sig-
nificativa en una válvula protésica es de un 1-5%. (1, 2) 
Puede ser leve y cursar de forma benigna, o producir 
síntomas de insuficiencia cardíaca o anemia hemolítica, 
y es la complicación reflejada en nuestro caso clínico 
infrecuente. Algunos de los factores predisponentes 
son la presencia de anillo valvular extremadamente 
calcificado, padecer endocarditis infecciosa (EI), uso 
crónico de esteroides y la mala técnica quirúrgica. (3) 
La aparición precoz en el posoperatorio es frecuente 
en pacientes con anillos valvulares intensamente cal-
cificados, en los que la fijación de la prótesis suele ser 
dificultosa. Si no existe compromiso hemodinámico 
y la insuficiencia no es grave, el tratamiento puede 
ser conservador, ya que suele disminuir o, incluso, 
desaparecer con el tiempo, dado que suelen ser leves. 
La dehiscencia tardía se produce generalmente por EI. 
Su diagnóstico es clínico y mediante ecocardiografía.

El ecocardiograma transtorácico (ETT) es útil para 
identificar la presencia de insuficiencia aórtica protési-
ca paravalvular. La sombra acústica, tan problemática 
en la prótesis mitral, es un inconveniente menor para 
la insuficiencia protésica aórtica. Sin embargo, la 
ETE proporciona de manera uniforme unas imágenes 
mejores que las de la ETT para la evaluación de las 
válvulas protésicas, dada la proximidad del esófago a 
las estructuras cardíacas. En la ETE 2D, pueden pa-
sar inadvertidos signos importantes, puesto que solo 
presenta imágenes de un plano. La ETE 3D, por su 
parte, proporciona una resolución espacial superior a la 
ETE 2D convencional que permite una visión completa 
de la prótesis. (4, 5)

Los hallazgos que podremos encontrar en el eco-
cardiograma serán un chorro de regurgitación de 
origen excéntrico y elevada velocidad e intensidad, con 
frecuencia discurre adherido a la pared de la cámara 
receptora, el grado de regurgitación puede establecer-
se utilizando los criterios habituales en las distintas 
valvulopatías. Si la dehiscencia es importante, puede 
detectarse “cabeceo” de la prótesis en el estudio con 
ecocardiografía modo M, 2D o 3D. En estos casos, se ob-
serva un movimiento excesivo del anillo protésico, que 
aparece algo independiente del movimiento del resto 
de las estructuras cardíacas. (6) La regurgitación pa-
ravalvular significativa requiere una intervención, que 
puede ser quirúrgica o percutánea. Tradicionalmente, 
el tratamiento quirúrgico de la regurgitación valvular 
ha sido la práctica habitual. Sin embargo, en los últimos 



466 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 85 Nº 5 /  OCTUBRE 2017

20 años se han desarrollado métodos de oclusión de la 
regurgitación paravalvular transcatéter. (4)

Presentamos el caso de una mujer de 70 años 
con antecedentes de artritis psoriásica, uveítis de 
repetición y  portadora desde 2001 de prótesis aór-
tica mecánica Carbomedics N° 23 por insuficiencia 
aórtica grave. Ingresó por clínica de dolor torácico y 
disnea con ligera elevación de marcadores de necrosis 
miocárdica, sin alteraciones electrocardiográficas, se 
le diagnosticó síndrome coronario agudo sin elevación 
del segmento ST (SCASEST) e insuficiencia cardíaca 
(IC) y fue ingresada en la unidad de cuidados inter-
medios. Al realizar el cateterismo cardíaco llamó la 
atención el movimiento de cabeceo de la prótesis aór-
tica, sugestivo de dehiscencia protésica (vídeo 1). La 
coronariografía mostró una oclusión aguda trombótica 
del segmento medio de la arteria descendente ante-
rior, de etiología embólica (Figura 1), que fue tratada 
eficazmente con tromboaspiración sin necesidad de 
stent (Figuras 2). Seguidamente, se llevó a cabo un 
ecocardiograma transesofágico (ETE) bidimensional 
(2D) y tridimensional (3D), que confirmó la disfun-
ción de la prótesis, debido a una dehiscencia de la 
porción  anterior del anillo que generaba un reflujo 
aórtico grave (vídeo 2). La paciente fue intervenida de 
urgencia para realizar un recambio valvular aórtico 
con colocación de prótesis St Jude Trifecta N° 26 y, 
en  la intervención, se destacó el aspecto de tejido 
periprotésico inflamatorio; sin embargo, todos los 
cultivos realizados resultaron negativos.

Este caso refleja la importancia de tener siempre 
en consideración una posible disfunción protésica en 
los pacientes portadores de prótesis valvulares, incluso 
cuando se trate de un debut tan poco frecuente como es 

el SCA; el ecocardiograma es la técnica de diagnóstico 
fundamental.
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Endocarditis infecciosa por Streptococcus suis

La infección por Streptococcus suis (S. suis) es una 
zoonosis emergente, poco frecuente, secundaria a la 
exposición alimentaria o laboral con cerdos. (1) Este 
patógeno puede producir infecciones sistémicas graves 
en humanos (2), entre las que se destacan meningitis 
en primer lugar, seguidas de sepsis, artritis, endocar-
ditis y endoftalmitis. (3) El primer caso fue descripto 
en Dinamarca en 1968 y desde entonces su incidencia 
ha ido en aumento, principalmente en países del su-
deste asiático y norte de Europa. Recientemente se 
ha identificado como el primer y tercer agente causal 
de meningitis bacteriana en Vietnam y Hong Kong, 
respectivamente. (4)

En América Latina, los primeros dos casos fueron 
reportados en Argentina en 2005-2008. Actualmente, 
Argentina está entre los países occidentales con el ma-
yor número de casos en humanos reportados después de 
los Países Bajos, Francia y Reino Unido, con un número 
similar de casos a Polonia (Figura 1). Sin embargo, los 
países europeos comenzaron la identificación de S. suis 
en humanos más de 15 años antes que la Argentina, 
por lo que el número total de casos puede haber sido 
subestimado. (6)

El hábitat natural de S. suis es el tracto respi-
ratorio superior, particularmente las amígdalas y 
las cavidades nasales, así como las vías genitales y 
alimentarias de los cerdos. (7) Además, fue aislado en 
otros animales como roedores, gatos, perros, ciervos 
y caballos, y se piensa que es comensal en la flora in-
testinal.  La infección en humanos se produce a través 
de lesiones en la piel, en la mucosa bucal y la cavidad 
nasal o por ingestión de productos contaminados. De 
los 35 serotipos conocidos, el serotipo 2 es conside-
rado el más patogénico tanto para cerdos como para 
humanos, y es el que más frecuentemente se aísla en 
estos últimos, con reportes de serotipo (1, 4, 14, 16) 
en menor cantidad de casos. (4)

Los pacientes generalmente no presentan patolo-
gías previas al momento de la infección con S. suis, 
aunque se han reportado factores predisponentes como 
esplenectomía, diabetes mellitus, alcoholismo, tumores 
malignos y enfermedades cardíacas estructurales.

El diagnóstico erróneo de la infección por S. suis 
no es infrecuente, tanto por pruebas bioquímicas 
convencionales como por sistemas de identificación 
comercial. Las bacterias se informan, a menudo, como 
Streptococcus viridans hasta en un 70% de los casos 
reportados. (5)

Se cuenta con información respecto al tratamiento 
de la meningitis causada por tal germen, y es cubierto 
por penicilina, ceftriaxona o vancomicina correctamen-
te.  No existen datos clínicos respecto al tratamiento 
de la infección en lugares distintos al sistema nervioso 
central. (7)

Presentamos el caso de un paciente masculino de 42 
años, trabajador rural dedicado a la crianza de cerdos. 
Con antecedente de hernias de discos intervertebrales 
en columna dorsal, por lo cual recibía tratamiento con 
corticoides de depósito 6 meses antes de la consulta, a 
lo que se asociaron en el último mes episodios de fiebre 
diaria de 40 °C. Se constata durante la internación 
taquicardia sinusal, soplo sisto-diastólico de intensi-
dad 3/6 de máxima auscultación en el foco aórtico, sin 
signos de insuficiencia cardíaca. En el ecocardiograma, 
se objetivan vegetaciones móviles en válvula aórtica y 
vegetación sésil en la cara ventricular de valva ante-
rior mitral con insuficiencia aórtica de nivel grave e 
insuficiencia mitral leve (Figura 2).

En hemocultivos se informa inicialmente el cre-
cimiento de cocos gram positivos en cadenas, alfa 
hemolíticos, por lo que se comienza tratamiento con 
penicilina G 3.000.000 c/4 h y gentamicina 80 mg/8 
h. Desde el servicio de bacteriología se decide el en-
vío de la muestra al laboratorio especializado para la 
identificación.

El paciente evoluciona con insuficiencia cardíaca, 
sin respuesta al tratamiento médico, por lo que se rea-
liza reemplazo bivalvular con prótesis mecánica de ur-

Fig. 1. Mapa mundial de los casos de Streptococcus suis humano 
con datos de densidad de cerdos de fondo. Publicado con el per-
miso de la Fundación de Investigación de Enfermedades Infecciosas 
(World Atlas of Infectious Diseases Project). (7) (Puede encontrar 
esta figura en colores en www.sac.org.ar)

Puede encontrar vídeos complementarios en:
https://youtu.be/cSxXnNrRE40
https://youtu.be/UOsgUzSblCY
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gencia, al cuarto día de internación. En el posoperatorio 
inmediato presenta hemiparesia fascio-braquio-crural 
izquierda con realización de resonancia magnética 
cerebral que informa por técnica SWAN múltiples imá-
genes focales hipointensas de asiento córtico-subcotical 
ubicadas hacia ambos hemiferios cerebrales y otras 
ubicadas en los hemiferios cerebelosos, vinculadas a 
microhemorragias.

Se recibe desde el laboratorio especializado (Hos-
pital Malbrán) el informe del aislamiento de un Strep-
tococcus suis en el material enviado, y se continúa con 
igual tratamiento antibiótico.

Presenta en el posoperatorio tardío, episodios fe-
briles vespertinos. Se buscaron diferentes focos, sin 
hallarse datos positivos. El cuadro se autolimita, y se 
otorga el alta posteriormente, al cumplirse en total 6 
semanas de tratamiento antibiótico endovenoso.

Se presenta un caso de EI con rescate de germen 
muy poco frecuente en nuestro medio, Streptococcus 
suis. El paciente se dedicaba a la cría y comercialización 
de cerdos, sin utilizar protección frente a la manipula-
ción de los animales (guantes, gafas protectoras, etc.), 
lo que genera susceptibilidad para la infección, asociado 
con una inmunodepresión generada por el tratamiento 
crónico con corticoides.

El aislamiento de este E. Suis generó desde el servi-
cio de Epidemiología del Hospital Castro Rendón una 
campaña para el rescate de este dentro del lugar de pro-
cedencia del paciente, extrayendo muestras de las vías 
aéreas superiores de los animales a su cargo. A su vez, 
el contacto con Hospital Malbrán y el laboratorio del 
Dr Marcelo Gottschalk (Canadá) para la confirmación 
de serotipo y determinación de ST (sequence types) por 
MLST (multilocus sequence typing), aún pendientes.
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Fístula congénita entre arteria mamaria interna y 
tronco pulmonar

Las fístulas congénitas de la arteria mamaria interna 
izquierda a la arteria pulmonar son anomalías muy 
infrecuentes y es excepcional su diagnóstico en la 
edad pediátrica. (1) El primer caso de fístula de arte-
ria mamaria a pulmonar fue publicado en 1947 (2) y, 
desde entonces, muy pocos casos han sido descritos. 
Esta rara anomalía puede ser congénita (se produce 
en 1 de 50.000 pacientes con cardiopatía congénita) 
o adquirida (generalmente de manera secundaria a 
la revascularización coronaria, traumatismos, infla-
mación o neoplasia), (3) es excepcional su diagnóstico 

Fig. 2. Imagen de ecocardiografía transtorácica, zoom de eje pa-
raesternal izquierdo. Las flechas demuestran vegetaciones en la 
válvula aórtica y mitral.
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en pacientes sin evidencia de enfermedad o factor 
desencadenante. (4)

Las formas congénitas se asocian con cardiopatía 
tipo atresia pulmonar o tetralogía de Fallot, entre otras, 
secuestro pulmonar y malformaciones arteriovenosas 
pulmonares. El origen embriológico de estas conexio-
nes no se conoce con seguridad, aunque se cree que 
las fístulas sistémico-pulmonares se forman en estos 
casos cuando el sistema arterial pulmonar central no 
desarrolla continuidad con el pulmón embrionario y no 
se puede formar un árbol arterial pulmonar normal, 
(4) esto se apoya por el origen embriológico común de 
la pared torácica y el árbol pulmonar. Diversos autores 
han propuesto que el origen de las fístulas congénitas 
se encuentra en el fallo de la regresión de los vasos 
capilares pulmonares y la aorta que comunican las dos 
circulaciones en el feto. (5)

Habitualmente los pacientes con fístulas congénitas 
sin otras anomalías asociadas se encuentran asinto-
máticos y el diagnóstico suele llevarse a cabo en el 
estudio de un soplo cardíaco, aunque la presentación 
clínica dependerá de la repercusión funcional que esta 
fístula tenga, que será proporcional al tamaño de los 
vasos involucrados y de su localización en relación con 
el corazón o lugar de drenaje.

En la evolución, estos vasos anómalos tienen riesgo 
de dilatación, insuficiencia cardíaca, endocarditis o 
rotura. El tratamiento de esta anomalía es controver-
tido y se puede optar por actitud expectante, cierre 
percutáneo o intervención quirúrgica. (2)

Presentamos el caso de un niño de 10 años sin 
antecedentes de interés que fue remitido para estudio 
por soplo cardíaco. En la exploración, presentaba un 
soplo cardíaco continuo en el borde esternal superior 
izquierdo, sin signos de insuficiencia cardíaca. El 
electrocardiograma realizado no mostró alteraciones 
de repolarización ni otras anomalías. En el ecocardio-
grama-Doppler realizado, se detectó un flujo diastólico 
en el tronco pulmonar, sugestivo de fístula, sin que se 
evidencie dilatación ni anomalías de arterias corona-
rias, ni poder evidenciar el origen de dicho drenaje. 
No se objetivó ninguna otra anomalía estructural ni 
alteración en el tamaño de las cavidades cardíacas. 
Aunque la sospecha inicial fue de fístula coronaria, se 
decidió completar el estudio mediante angio-TC con 
contraste, donde se puso de manifiesto un vaso con 
trayecto anómalo y tortuoso, originado al nivel de la 
arteria mamaria interna y con drenaje en el tronco de 
la arteria pulmonar (Figura 1). Se decidió ampliar el 
estudio mediante angiografía, donde se pudo confir-
mar la existencia de dicha fístula y de otra de menor 
calibre en la porción inmediatamente superior de la 
mamaria interna. A pesar de que el paciente estaba 
asintomático, dado que la fístula tenía un tamaño 
importante susceptible de causar complicaciones en 
un futuro, se procedió a embolización mediante coil 
de Cook del vaso de mayor tamaño con resultado 
satisfactorio (Figura 2) y sin incidencias. Posterior-

mente, el paciente ha permanecido asintomático y sin 
presentar complicaciones.

Aunque las fístulas coronarias son anomalías re-
lativamente frecuentes, la imagen ecocardiográfica es 
difícil de diferenciar de las originadas a otro nivel, como 
en el caso de esta fístula arterio-arterial, con un mayor 
riesgo potencial de complicaciones a largo plazo, por lo 
que, ante la duda diagnóstica, se debería completar el 
estudio con otras técnicas de imagen o angiografía, la 
que, además, es útil para evaluar el tamaño, la locali-
zación y evaluar la hemodinámica del shunt.

El tratamiento de estas anomalías, cuando el pa-
ciente está asintomático y no presenta otras alteracio-
nes, es controvertido, ya que, debido a la escasa casuís-
tica, no se conoce la evolución de la enfermedad. Hay 
autores que optan por actitud expectante, aunque en la 
mayoría de casos se realiza un tratamiento quirúrgico, 
debido a sus buenos resultados y escasa morbimorta-
lidad (2). El tratamiento percutáneo de estos defectos 
es relativamente reciente, y es el primer caso descrito 
en la bibliografía el realizado por Fernández et al., en 
2004, mediante una técnica mixta con un dispositivo 

Fig. 1

Fig. 2
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Amplatzer Duct Occluder (ADO) asociado a coils. (2) 
Desde entonces, otros autores han realizado el cierre 
percutáneo mediante stents o embolización con líquidos 
como el N-butil-cianoacrilato (6) con buenos resultados 
y todos ellos en pacientes adultos.

Aunque la fístula arterio-arterial mamariopul-
monar congénita aislada es una anomalía muy in-
frecuente, el cierre percutáneo puede ser de utilidad 
en el tratamiento en los pacientes pediátricos como 
demuestra nuestro caso.
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