Practica clinico-quirurgica [ |

Trombdlisis en la valvula mecanica
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Seguimiento y resultados
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Thrombolysis in left mechanical prosthetic heart
valve obstruction by thrombus. Following and
results

Background: Obstruction of the left mechanical heart valve by a throm-
bus is a serious complication. The factors associated with mortality
are functional class, type of valve prosthesis and emergency surgery.
Thrombolysis represents a therapeutic option to cardiac surgery. The
aim of this investigation was to analyze the role of thrombolysis in the
management of thrombus-obstructed left mechanical heart valve.
Methods: Twenty-two consecutive cases undergoing thrombolysis at the
Cardiology Hospital of the Siglo XXI National Medical Center were stud-
ied under two different circumstances: with acute pulmonary edema and
state of shock in functional class IV and with functional class I-Il. Clinical
and echocardiographic monitoring and fluoroscopy were performed.
Results: The response was satisfactory in 56 % of the patients and there
were complications in 69 % of the cases. During the follow-up, recur-
rence of symptoms occurred in 25 % of the patients, 5-year actuarial
survival in 75 % and thromboembolic events-free survival in 37 %. Mor-
tality was 12 %.

Conclusions: Thrombolysis is a management alternative in patients
with thrombus-obstructed left mechanical heart valve; however, this
therapeutic option must be choosen according to clinical circumstances
and echocardiographic, hemodynamic or fluoroscopic findings in the
patients.
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a incidencia anual de la obstruccion de las val-

vulas mecénicas cardiacas del lado izquierdo

debido a trombos oscila entre 0.03 y 4.3 %.1 En
1982, Edmunds report6 una incidencia de complicacio-
nes tromboembolicas en valvulas mecanicas cardiacas
en posicion mitral y aértica de 0.5 a 6 % afio/paciente
y de 20 % para valvulas en posicion tricuspidea.? Con
la introduccion de las valvulas mecanicas cardiacas de
nueva generacion (que tienen un mejor perfil hemodi-
namico), la incidencia es de 0.03 % afio/paciente.® La
obstruccidn de la valvula mecanica es grave y presenta
una elevada mortalidad quirdrgica (20.8 a 54.5 %), que
se relaciona con diversos factores como el estado cli-
nico, clase funcional, tipo y caracteristicas de la valvula
mecénica cardiaca, asi como con la urgencia de la ciru-
gia; por lo que se requiere diagnostico y tratamiento
oportunos.t

En la experiencia de 11 afios en el Hospital de Car-
diologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto
Mexicano del Seguro Social, la mortalidad derivada
de la cirugia para liberar valvulas mecénicas cardiacas
obstruidas fue de 10.5 % y se relacion6 con clases fun-
cionales 111 'y IV de la New York Heart Association,
retraso en la cirugia (> 4 horas) y tiempos quirirgicos
prolongados.*

En la actualidad existe controversia respecto al
manejo de los pacientes con obstruccion de una val-
vula mecénica cardiaca del lado izquierdo. Se ha
reportado elevada mortalidad en las cirugia de urgen-
cial>% y desde 1971 se propuso la trombodlisis como
una alternativa de manejo,”*? incluso como una opcion
de primera linea para resolver la obstrucciéon por un
trombo.® En este sentido, la trombdlisis representa
una interesante alternativa a la cirugia por su facil
aplicacion, sin embargo, debido al riesgo de eventos
embolicos y complicaciones hemorragicas relaciona-
das con su uso no es aceptada en forma universal.l
Desde la primera trombolisis realizada en 1974 por
Baille et al. 8 en una protesis adrtica, se han ensayado
diferentes esquemas y agentes tromboliticos: Witchitz
et al.® emplearon estreptoquinasa con una dosis ini-
cial de 500 000 Ul infundida en el transcurso de 30
minutos y seguida de 100 000 Ul/hora durante 12 a
96 horas. En 1986, Ledain et al.l trataron a 28 pacien-
tes con 500 000 Ul de estreptoquinasa, administrada a un

aDireccion de Educacion e Investigacion en Salud
bDivision de Urgencias y Medicina Critica

Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Instituto Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal, México

Comunicacion con: JesUs Salvador Valencia-Sanchez
Teléfono: (55) 5627 6900, extension 22007

Correo electrénico: jesus.valencia@imss.gob.mx

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(6):684-91



Valencia-Sanchez JS et al. Trombdlisis en valvula mecanica cardiaca izquierda

Introduccidn: la obstruccion de la valvula mecanica car-
diaca izquierda por trombo es una complicacion grave.
Los factores relacionados con la mortalidad son clase
funcional, tipo de proétesis valvular y urgencia de la ciru-
gia. La trombodlisis representa una opcion terapéutica a
la cirugia cardiaca. El objetivo de esta investigacion fue
analizar el papel de la trombodlisis en el manejo de la val-
vula mecanica cardiaca izquierda obstruida por trombo.
Métodos: se estudiaron 22 casos consecutivos some-
tidos a trombolisis en el Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, bajo dos diferentes
circunstancias: con edema agudo pulmonar y estado
de choque en clase funcional IV y con clases funciona-
les 'y Il. Se realiz6 monitoreo clinico, ecocardiografico
y fluoroscopia.

Resultados: la respuesta fue satisfactoria en 56 %
de los pacientes y hubo complicaciones en 69 % de
los casos. Durante el seguimiento, la recurrencia
de sintomas se presentd en 25 % de los pacientes,
la supervivencia actuarial a cinco afios en 75 % y la
supervivencia libre de eventos tromboembolicos en
37 %. La mortalidad fue de 12 %.

Conclusiones: la trombdlisis constituye una alterna-
tiva de manejo en los pacientes con una valvula meca-
nica cardiaca izquierda obstruida por un trombo, sin
embargo, esta opcion terapéutica debe ser elegida de
acuerdo con las circunstancias clinicas, hallazgos eco-
cardiograficos, hemodinamicos o fluoroscopicos de los
pacientes.

Resumen

ritmo de 20 minutos, y posteriormente 1 500 000 Ul en 10
horas. Deviri et al.!* utilizaron 10 000 Ul/kg de uroqui-
nasa en forma inicial y posteriormente 5000 Ul/kg/dia.
Torrado™ ensayd el activador tisular del plasmino-
geno en una valvula mecénica cardiaca tipo St. Jude y
utilizd 25 mg en la primera hora, 18 mg en la segunda
y 9 mg/hora hasta completar 70 mg. En 1992, Vasan
et al.1® emplearon una dosis inicial de estreptoqui-
nasa de 250 000 Ul en 30 minutos y posteriormente
100 000 Ul/hora por 72 horas.

Sin embargo, la mayoria de los reportes incluye
un numero reducido de pacientes y no se lleva a cabo
seguimiento a largo plazo, de ahi que el objetivo del
presente informe sea describir los alcances y limita-
ciones de la trombolisis para manejar la obstruccion
por trombo de las valvulas mecénicas cardiacas del
lado izquierdo, individualizando la dosis y duracion
de la infusion de acuerdo con las condiciones clinicas
y hemodinamicas del paciente.

Métodos

Con los registros de los servicios de urgencias y ciru-
gia cardiovascular del Hospital de Cardiologia, Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI, se identifico a los
pacientes sometidos a trombdlisis en los que se esta-
bleci6 el diagnostico de obstruccion de valvula meca-
nica cardiaca izquierda por trombo. Mediante una
hoja de recoleccidn disefiada ex profeso se obtuvieron
las caracteristicas demogréficas, presentacion clinica,
estudios diagnosticos, evolucion clinica hospitalaria
y seguimiento posterior a mediano plazo. Los datos
clinicos documentados fueron disminucién o ausen-
cia de los ruidos protésicos, tiempo de inicio de los
sintomas, gravedad de la presentacion de acuerdo con
la clase funcional y estado hemodinamico; asimismo,
los datos ecocardiogréaficos incluidos fueron las alte-
raciones en la movilidad de los discos/hemidiscos,
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incremento en el gradiente transvalvular y disminu-
cion del érea valvular. Solo en 15 pacientes se rea-
liz6 ecocardiografia transesofagica para determinar la
localizacion y tamafio de los trombos. De los datos
obtenidos por fluoroscopia se documentaron las alte-
raciones en la movilidad de los discos/hemidiscos.

La eficacia de la trombolisis fue evaluada de
acuerdo con los datos clinicos, hallazgos ecocardio-
graficos o fluoroscépicos. En los pacientes con obs-
truccion grave de la valvula mecéanica cardiaca se
observo rapido mejoramiento en el estado clinico. En
los pacientes con estado menos grave, la trombolisis
se continto hasta que los hallazgos ecocardiograficos
o fluoroscopicos empezaran a ser normales. Se consi-
der6 una respuesta satisfactoria en las siguientes cir-
cunstancias:

» Aparicion clinica de los ruidos protésicos, incre-
mento en la presion arterial y desaparicion de los
datos de congestion pulmonar.

e Disminucién = 50 % de los gradientes transval-
vulares méaximo y medio, asi como incremento
= 50 % del &rea valvular.

e Ausencia de trombo residual.

Cuadro | Localizaci6on anatémica, tipo de valvula
mecanica cardiaca y nimero

Localizacién Tipo n
Monodisco Sorin® 5
Monodisco Bjork/Shiley® 3
Mitral
Doble disco St. Jude® 2
Doble disco Carbomedics® 10
Monodisco Sorin® 1
Adrtica
Monodisco Medtronic-Hall® 1

B 655




Valencia-Sanchez JS et al. Trombdlisis en valvula mecanica cardiaca izquierda

40 horas postrombdlisis

Trombosis 1&& : f.'. =1
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Figura 1 Ecocardiografia posterior a la trombdlisis. Se observa trombos en la
auricula izquierda y en uno de los hemidiscos de la prétesis bivalva.
Al = auricula izquierda, AD = auricula derecha, VI = ventriculo izquierdo
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En la valoracién por fluoroscopia se observé mejo-
ria en la movilidad de los hemidiscos hacia la nor-
malidad y que no hubiera necesidad de cirugia en los
siguientes 30 dias.

Analisis estadistico

Para las caracteristicas poblacionales y de acuerdo con
la distribucion del trombo se utiliz6 mediana y ran-
gos intercuartilicos. El tipo de respuesta a la terapia
trombolitica fue comparada con 2. Se emple6 prueba
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de Wilcoxon para la comparacién de antes y des-
pués. Para el analisis de la supervivencia se utilizo el
método de Kaplan-Meier. Se considero significacion
estadistica a una p < 0.05.

Resultados

Se incluyeron 22 pacientes sometidos a trombdlisis en
el Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, en los que se estableci6 el diagndstico de
obstruccion de la valvula mecanica cardiaca izquierda
por trombo entre abril de 1993 y marzo de 2010. La
edad promedio fue de 53.75 + 10.44 afios (rango de 43
a 82 afios), 75 % fue del sexo femenino. Veinte valvu-
las mecanicas cardiacas fueron colocadas en posicion
mitral y dos en posicion adrtica; 45 % de los pacientes
se encontraba en ritmo sinusal. El tiempo promedio
desde el implante hasta el diagnéstico de la disfun-
cion valvular protésica fue de uno a 425 meses, con
una mediana de 30 meses. Los niveles de anticoagu-
lacion fueron subéptimos en la mayoria de los pacien-
tes y el coeficiente internacional normalizado fue de
1.75 £ 0.57. Dos pacientes habian suspendido el anti-
coagulante una semana antes y dos (8 %) tenian antece-
dente de disfuncion previa. En el cuadro | se describen
el tipo y la localizacion de las valvulas mecanicas.

El tiempo promedio entre el inicio de los sintomas
al ingreso al hospital fue de dos a 288 horas, con una
mediana de 72 horas. El sintoma principal fue la disnea
en 96 % de los casos, siete pacientes se encontraban en
clase funcional Il (32 %), nueve en clase funcional 111
(41 %) y seis en clase funcional 1V (27 %).

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Pacientes

Figura 2 Distribucién del gradiente medio de las valvulas mecéanicas cardiacas en posicion mitral

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(6):684-91



Valencia-Sanchez JS et al. Trombdlisis en valvula mecanica cardiaca izquierda

Area valvular (cm?)

(.2 e

00 L e

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Pacientes

Figura 3 Distribucion del area valvular en las valvulas mecanicas cardiacas en posicién mitral

Por tratarse de una serie de casos, a lo largo de 17
afios, el método diagnostico empleado fue diferente:
en los primeros pacientes solo se utilizé la ecocar-
diografia transtorécica y en los posteriores se incluy6
también la ecocardiografia transesofagica y la cine-
fluoroscopia. El gradiente maximo promedio regis-
trado en las valvulas mecanicas cardiacas en posicion
mitral fue de 19.33 + 4.64 mm Hg, con un érea pro-
medio de 0.88 + 0.86 cm?. Para las valvulas mecani-
cas en posicion aortica, el gradiente maximo fue de
110 mm Hg, con un area de 0.3 cm?,

Al comparar ambos métodos diagndsticos, la eco-
cardiografia transesofagica fue superior a la transtora-
cica fundamentalmente en la deteccion de trombos y
en la visualizacion de las alteraciones en el desplaza-
miento del oclusor protésico (figura 1).

En las figuras 2 y 3 se aprecia la distribucion del
gradiente medio y del area valvular de las valvulas
mecénicas cardiacas en posicion mitral.

Los tromboliticos més empleados fueron la estrep-
toquinasa y el activador tisular del plasminégeno
(nueve pacientes). Las dosis total de estreptoquinasa
varié de 500 000 a 3 000 000 UlI; la dosis total del
activador tisular del plasminégeno fue de 100 mg. El
tiempo de administracion dependié de las condiciones
hemodinamicas del paciente: obstruccion grave de la
valvula mecénica cardiaca, edema agudo pulmonar y
estado de choque (clase funcional V), sin posibili-
dad de cirugia inmediata. En estos casos se utilizaron
dosis altas en infusiones rapidas: 1.5 a 3 millones Ul
de estreptoquinasa en 60 a 120 minutos 0 100 mg de
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activacion tisular del plasminégeno en 30 a 60 minu-
tos. En los pacientes con obstruccion de la valvula
mecénica cardiaca con condiciones hemodinamicas
estables (clases funcionales | y I1), con evidencia de
trombos pequefios evaluados por ecocardiografia tran-
sesofégica o fluoroscopia se empled un bolo inicial de
250 000 a 500 000 UI de estreptoquinasa en 30 minu-
tos y posteriormente una infusion a razén de 100 000
Ul/hora, esquema propuesto por Ledain.'® La dosis
promedio fue de 2.05 + 0.98 millones de Ul, con un
tiempo de infusién de 8.17 + 9.435 horas (rango de
una a 28 horas).

Respecto a las complicaciones, 12 pacientes tuvie-
ron hemorragia, en dos casos fueron mayores: una
fue cerebral y otra del tubo digestivo alto que requi-
ri6 hemotransfusion por descenso de los niveles de la
hemoglobina. En 10 pacientes las hemorragias fue-
ron leves (gingivorragia en cuatro casos, sangrado
del tubo digestivo en dos y hematuria en cuatro).
Ocurrieron siete embolismos, cuatro a nivel cerebral
y tres periféricos, en dos fue necesaria exploracion
femoral y embolectomia; ninguno tuvo secuelas resi-
duales. La mortalidad fue de 13.6 %: un paciente por
hemorragia cerebral y dos por insuficiencia cardiaca
refractaria y falla organica maltiple.

En la obstruccion de la valvula mecénica cardiaca
de localizacion mitral, la respuesta a la terapia trom-
bolitica fue satisfactoria en 12 pacientes y sin res-
puesta en ocho (figura 4). En promedio se documento
una reduccion del gradiente medio de 19.33 + 4.64 a
6.6 £ 2.53 mm Hg (p = 0.001), asi como incremento
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Figura 4 Respuesta posterior a la trombodlisis. Gradiente medio obtenido por ecocardiografia en las valvulas

mecanicas cardiacas en posicion mitral

del area valvular de 0.67 + 0.19 a 1.62 + 0.50 cm?
(p = 0.001). En los pacientes con obstruccion de la val-
vula mecanica cardiaca en posicion aortica, el gradiente
maximo disminuy6 a 46 mm Hg y el area valvular se
increment6 a un 1 cm? (cuadro 11).

La respuesta al tratamiento trombolitico y la con-
dicion clinica hemodinamica en el andlisis al inte-
rior de los dos grupos fue mas satisfactoria en los
pacientes en clases funcionales 111 'y 1V (p = 0.05).
En 12 pacientes (ocho con obstruccién en posicion
mitral y uno en aorta), la reduccion del gradiente fue
no satisfactoria, ademas se identific trombo resi-
dual que requirid cirugia en los siguientes 30 dias.
Un paciente con protesis aortica persistio con un
gradiente pico de 80 mm Hg, que no se modificé a
las 72 horas de la trombdlisis, por lo que fue inter-
venido quirdrgicamente. El manejo médico posterior
consistio en anticoagulacion oral con warfarina para
mantener niveles del coeficiente internacional nor-
malizado entre 2.5y 3.5.

La supervivencia actuarial a cinco afios fue de
90 %. Durante el seguimiento, cinco pacientes requi-

rieron cirugia por recurrencia de los sintomas debido
a nueva obstruccion valvular mecanica cardiaca por
trombosis (de 420 a 1170 dias, con mediana de 780
dias). La cirugia consistié en limpieza de la prétesis
en dos casos y recambio valvular en tres. Durante el
seguimiento, a 80 % de los pacientes evaluados se le
realizo cirugia por trombosis residual y recurrencia de
los sintomas.

Discusion

El espectro clinico de la obstruccion de la valvula
mecanica cardiaca izquierda por trombo es diverso:
algunos pacientes manifestaron sintomas y el diagnés-
tico es un hallazgo de una revisién rutinaria; en otros,
la presentacion es grave y esté relacionada con ele-
vada mortalidad. En 106 pacientes analizados, Deviri
y et al.** informaron que la mortalidad perioperatoria
fue de 17.5 % en aquellos en clase funcional IV y de
4.7 % en aquellos en clases funcionales | a I1l. Rou-
daut et al.? y Reddy et al.” registraron mortalidad de
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Cuadro Il Datos ecocardiograficos obtenidos en forma basal y posterior a la trombdlisis en pacientes con obstruccion

de la valvula mecénica cardiaca

Parametros Pretrombdlisis Postrombolisis p*

Prétesis mitrales

Gradiente maximo (mm Hg) 29.11+7.94 13.80 + 3.45 0.001

Gradiente medio (mm Hg) 19.33 +4.64 6.6 £ 2.53 0.001

Area valvular (cm?) 0.67 £0.19 1.62 +0.50 0.001
Prétesis aorticas

Gradiente maximo (mm Hg) 110.0 46.0 0.001

Area valvular (cm?) 03 1.0 0.001

*Prueba de Wilcoxon

80y 55 %, respectivamente, en los pacientes en estado
de choque cardiogeénico.

Por otro lado, la terapia trombolitica constituye una
opcion terapéutica; en este sentido, diferentes reportes
y metaanalisis consignan un éxito inicial de 82 %, con
una incidencia de complicaciones tromboembolicas
de 12 %, eventos vasculares cerebrales de 5 a 10 %,
episodios de sangrado mayor de 5 % y recurrencia de
trombosis en 11 %.32:10.18-21

Al comparar estos datos con los resultados del pre-
sente estudio, el éxito obtenido fue de 59 %, con una
incidencia de complicaciones tromboembdlicas de
32 % y una recurrencia de retrombosis al seguimiento
a largo plazo de 80 %.

La mortalidad relacionada con la trombdlisis es
menor que con la cirugia, en especial en los pacientes
cuya condicién hemodindmica es grave (clases fun-
cionales Il y IV). Una potencial ventaja de la trom-
bolisis respecto a la cirugia es su rapida aplicacion (si
bien no esta del todo claro el tiempo que se requiere
para observar sus beneficios) y su utilidad en circuns-
tancias en las que no existe la posibilidad de llevar a
cabo la cirugia en las siguientes cuatro horas.*

Gupta et al., 2 en el seguimiento de 110 pacien-
tes consecutivos sometidos a trombdlisis con clases
funcionales I-11'y 111, registraron éxito inicial de 80 y
86.3 % , respectivamente, con una incidencia de even-
tos embdlicos de 19.1 % y recurrencia de trombosis
de 22.7 %, resuelta con una nueva dosis de trombo-
litico. La respuesta completa se obtuvo en 17 pacien-
tes (70 %); la supervivencia actuarial a cinco afios
fue de 85.2 % y la supervivencia libre de eventos, de
61.5 %. La supervivencia actuarial al mismo tiempo
de seguimiento en el presente estudio fue de 75 %, sin
embargo, para la supervivencia libre de eventos solo
fue de 37 %.

La utilidad de la ecocardiografia transesofagica se
centrd en el diagndstico inicial y en el seguimiento a
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los 30 dias. Lin et al.?® reportaron que los parametros
por evaluar fueron la presencia de una masa localizada
en la auricula izquierda o sobre el mecanismo oclusor
de la protesis o en ambos sitios. Para la evaluacion de
los pacientes, la cinefluoroscopia también constituy6
una herramienta de gran utilidad diagndstica, princi-
palmente en los pacientes con valvula mecanica car-
diaca tipo bivalva, al permitir valorar la movilidad de
los discos-hemidiscos, angulos de apertura y cierre en
trombos pequefios < 5 mm, que en ocasiones fue difi-
cil identificar mediante el ecocardiograma transtora-
cico. Se considera que debido al delicado mecanismo
de apertura y cierre en este tipo de protesis, los trom-
bos son de tamario reducido.?24-26

Las complicaciones embdlicas se relacionaron con
trombos > 5 mm y la presencia de fibrilacion auricular
(p = 0.01), indicadores informados por otros autores,
ademas del tamafio de la auricula izquierda y la pre-
sencia de contraste espontaneo-2027

Conforme las recomendaciones, segun el nivel de
evidencias para el manejo con tromboalisis en pacien-
tes con una valvula mecénica cardiaca izquierda obs-
truida por trombo —pacientes en clases funcionales
I y Il con trombos pequefios, pacientes en clases
funcionales 111 y IV con trombos pequefios en quie-
nes la cirugia es de alto riesgo o no esté disponible y
pacientes en clases funcionales 11 'y 1V con trombos
grandes en quienes la cirugia es de alto riesgo o no
esta disponible—,28 los hallazgos del presente trabajo
demuestran que la trombolisis es una alternativa eficaz
y puede constituir un puente para la cirugia cuando las
condiciones clinicas hemodinamicas del paciente (cla-
ses funcionales I11 'y 1V) no hacen posible la cirugia
inmediata. Por otro lado, es una opcion en los pacien-
tes con obstruccion de la valvula mecénica cardiaca
cuya condicion clinica hemodinamica es estable (cla-
ses funcionales | y 11) y cuyo tipo de valvula y tamafio
de los trombos la permiten.
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Conclusiones

La resolucién de la obstruccién por un trombo de la
valvula mecénica cardiaca izquierda constituye un reto
para el clinico que se enfrenta a esta complicacion car-
diovascular. La cirugia ha sido la piedra angular para
su manejo, sin embargo, los resultados en la literatura
destacan, por un lado, elevada incidencia de retrombo-
sis en los pacientes sometidos a trombectomia y, por
otra parte, elevada mortalidad en los pacientes some-
tidos a recambio valvular.>?7 Las recomendaciones
para la cirugia se centran en situaciones de urgencia en
pacientes con disfuncién valvular protésica del lado
izquierdo en clases funcionales I11 y V' 'y con evidencia
de trombos grandes.?®

En los Gltimos afios, la terapia trombolitica es mas
utilizada, incluso, algunas sociedades la consideran de
primera eleccion.!323 El manejo de los pacientes con
obstruccion de la valvula mecanica cardiaca izquierda
debe sustentarse en las recomendaciones establecidas
en las guias clinicas y considerar la factibilidad de Ile-
var a cabo la cirugia en forma inmediata y oportuna
(= 4 horas), de no ser asi, la trombolisis puede ser
una alternativa o un puente terapéutico para la cirugia.

La terapia trombolitica parece tener un lugar en el
manejo de los pacientes con disfuncién valvular proté-
sica del lado izquierdo, bajo dos situaciones:

 Pacientes en clases funcionales Il y 1V, con trom-
bos grandes obstructivos, en estado de choque y sin
posibilidad de cirugia inmediata.

» Pacientes con vélvulas mecénicas cardiacas bival-
vas en clases funcionales | y Il, con presencia de
trombos pequefios no obstructivos.

Las complicaciones estan relacionadas con el
tipo de prétesis y el tamafio del trombo, por lo que
es necesario estratificar el riesgo de acuerdo con los
datos clinicos, tipo de protesis, estado hemodinamico,
hallazgos ecocardiograficos o cinefluoroscopia, que
permita tomar la decision de enviar al paciente a ciru-
gia o utilizar la trombdlisis.
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