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La orejuela izquierda como fuente de accidentes cerebrovasculares:
cerrar (y como), o no cerrar (y por qué)

Left atrial appendage as a source of stroke: to close (and how),

or not to close (and why)

R. Hernandez-Estefania', B. Levy!, G. Rabago!

RESUMEN

La orejuela izquierda se considera la principal
fuente de émbolos en los accidentes cerebrovasculares
que se producen en pacientes con fibrilacién auricu-
lar. El tratamiento con anticoagulantes orales reduce
significativamente el riesgo de accidentes embdlicos
cerebrales en relacién con la aspirina, pero se asocia
a riesgo de complicaciones hemorragicas, por lo que
no siempre son utilizados. Se ha descrito que el cierre
de la orejuela izquierda reduce la tasa de accidentes
tromboembdlicos y en la actualidad se recomienda en
pacientes en fibrilacion auricular sometidos a cirugia
mitral, pero la formacién de émbolos en estos pacien-
tes puede deberse a otras causas, y la implicacion de
la orejuela podria ser menor de la que se presupone.
Ademas, no todos los pacientes son candidatos para
la anticoagulacién oral, y no todos se mantienen en un
rango terapéutico adecuado, lo que podria justificar la
formacién de trombos auriculares.

Existen diversos métodos para el cierre de la ore-
juela: sutura directa, exclusion epicardica mediante gra-
padora o clip, u oclusién mediante los recientes dispo-
sitivos endovasculares de aplicacion percutanea. Pero,
segun la bibliografia, la efectividad de estos métodos para
ocluir completamente la orejuela, asi como su seguridad
y eficacia para la prevencion de accidentes embdlicos
cerebrales, pueden presentar resultados dispares. Para
aumentar la controversia, algunos métodos de cierre con
sutura no revelan un claro beneficio e, incluso, en algunos
se describe un aumento del riesgo de tromboembolismo.

Se presenta una revisién sobre la necesidad de cie-
rre de la orejuela izquierda para la prevencién de ac-
cidentes vasculares cerebrales, asi como los diversos
procedimientos descritos.

Palabras clave. Fibrilacion auricular. Oclusién. Orejuela
izquierda. Accidente cerebrovascular. Aanticoagulantes.
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ABSTRACT

Left atrial appendage is considered the main sour-
ce of emboli in stroke for patients with atrial fibrillation.
Oral anticoagulant therapy significantly reduces the
risk of cerebral embolic events as compared with as-
pirin, but it is associated with bleeding complications,
and it is not considered an standard of care. Closure
of the left atrial appendage reduces the rate of throm-
boembolic events, and currently it is recommended in
patients with atrial fibrillation submitted to mitral valve
surgery. However the formation of emboli in those pa-
tients may be due to other causes and the roll of the
atrial appendage currently has not very well defined.
Moreover, neither all patients are candidates for oral
anticoagulation, nor patients with oral anticoagulant
maintain a adequate therapeutic range, which could be
justify the formation of atrial thrombi.

There are several methods to perform the closure
of the appendage: endocavitary suture in concomitant
mitral surgery, epicardial exclusion by stapling or clips,
or endovascular occlusion by percutaneous devices.
However the results seem inconclusive in regards of
their effectiveness for complete occlusion of the appen-
dage, safety, and efficacy to prevent cerebral embolic
events. To increase the confusion, some authors reveal
no clear benefit in suture closure, and even more others
described an increased risk of thromboembolism.

We present a review of the left atrial appendage
closure for prevention of stroke and the different proce-
dures as previously described.

Key words. Atrial fibrillation. Occlusion. Left atrial ap-
pendage. Stroke. Anticoagulants.
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INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es la arrit-
mia mantenida mas frecuente en nuestros
dias!, y se asocia a accidentes cerebrovas-
culares agudos (ACVA) de manera que al
ano, hasta un 5% de pacientes en FA sin
valvulopatia reuméatica concomitante pre-
sentan accidentes cerebrales isquémicos?.

Es bien conocida la implicacion de la ore-
juela izquierda (OI) como fuente de émbolos
cardiacos a la que se le ha llegado a consi-
derar como: “el mas letal de nuestros apén-
dices™. Se sabe también que los ACVA de
origen cardioembdlico se asocian a un peor
prondstico a largo plazo®. En FA no asociada
a valvulopatia reumaética se calcula que mas
del 90% de pacientes presentan trombos en
la OP%, y hasta el 57% en aquellos con val-
vulopatia reumatica®. En pacientes con FA
que no toman anticoagulantes orales (AO)
un 15% presentan trombos en la auricula
izquierda (AD) (diagnosticados a través de
ecocardiograma transesofagico -ETE-), lo-
calizidndose en la OI en el 97%". Ademas, fi-
siopatologicamente, la ausencia de contrac-
cion de la Ol facilita su dilatacién, la ectasia
de sangre y la formacioén del trombo®.

Pero, a pesar de todas estas evidencias,
la formacién de émbolos en pacientes con
FA puede deberse a la existencia de otras
fuentes con propiedades trombogénicas
como la persistencia del foramen oval, o la
arteriosclerosis®!!, por lo que se ha llegado
a considerar que la importancia atribuida
a la OI como causante de la formacién de
émbolos podria ser bien menor®. Ademas,
se ha calculado que en pacientes con FA
asintomatica y sin accidentes embodlicos
cerebrales previos, la prevalencia de trom-
bos en la Ol ronda sélo el 2,5%, aunque los
pacientes estudiados eran j6venes, con FA
transitoria y sin patologia valvular conco-
mitante!2.

Los AO empleados en la prevencién
de ACVA de causa cardiaca, aunque hayan
demostrado eficacia en comparacién con
los antiagregantes!®, aumentan al doble la
probabilidad de producir hemorragias ce-
rebrales!®. Por este motivo, no todos los
pacientes con FA son considerados candi-
datos para el tratamiento con AOY, de ma-
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nera que se ha calculado que menos de la
mitad de pacientes con FA se encuentran
en tratamiento con AO en los tres meses
después del alta hospitalaria'é. Ademas se
ha comprobado una alta variabilidad en
el régimen de tratamiento dependiendo
de cada institucién!” y una dificultad para
el mantenimiento de niveles terapéuticos
adecuados dentro de un rango bastante
estrecho'.

No existiendo un tratamiento médico
definitivo, el cierre de la Ol se recomienda
en las guias europeas de actuacion clinica
para pacientes en FA sometidos a cirugia
de la valvula mitral”, en donde algunos tra-
bajos han descrito la reduccion de la tasa
de accidentes tromboembolicos cuando se
asocia a cirugia cardiaca®?**, Sin embargo,
en otros estudios no se revela este claro
beneficio?** o, incluso, se ha descrito que
la eliminacién de la Ol podria perjudicar la
respuesta hemodinamica al volumen y a la
presion®.

Recientemente se ha descrito que las
técnicas clasicas de cierre quirargico pare-
cen poco eficaces en la obtencién de una
oclusion completa de la OI?!, consecuencia
tal vez de una marcada heterogenicidad en
los diferentes tipos de técnicas de sutura.
Por ese motivo, y para disminuir la agre-
siébn quirdrgica, se disefiaron los actuales
tapones endocavitarios y clips de cierre ex-
terno -los cuales no estan exentos de com-
plicaciones derivadas del procedimiento?-,
de los que se desconoce su eficacia real
para ocluir totalmente la OI?.

En definitiva, existen dudas sobre la uti-
lidad del cierre de la Ol en la prevencién
de émbolos cerebrales. Tampoco existe un
consenso en relacién con la técnica o el
dispositivo mas efectivo, ni el tipo de pa-
cientes en los que se debe aplicar.

CIERRE QUIRURGICO DE LA
OREJUELA IZQUIERDA

Desde la primera vez que fue descrita
hace mas de sesenta anos®, diversas técni-
cas quirtrgicas han sido utilizadas para el
cierre de la Ol (sutura simple, doble o cir-
cular), tanto por dentro de la Al como por
fuera, pero siempre con un denominador
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comin: el recelo por parte del cirujano a la
manipulacién de un tejido fragil que facil-
mente podria complicar una cirugia valvular
rutinaria®.

El desarrollo de grapadoras automaticas
que realizan sutura y corte ha permitido un
abordaje diferente, de manera que la Ol se
puede ocluir y/o seccionar, sin necesidad
de abrir la Al Siguiendo esta misma linea de
abordaje epicardico, se han disefiado dispo-
sitivos a modo de lazos corredizos que per-
miten estrangular la base de la Ol hasta su
oclusién®!, asi como clips epicardicos esté-
riles de cierre automéatico como el Left atrial
appendage clip® (AtriCure Inc.), que per-
mite el cierre de la Ol mediante abordajes
minimamente invasivos®. De muy reciente
aparicion, el dispositivo LARIAT® (Sentre-
HEART) consiste en la implantacién de un
lazo introducido a través de una puncién en

el epicardio dirigido hacia la base de la OI
mediante un iman endovascular introduci-
do a través del septo interauricular (SIA)*.

CIERRE ENDOVASCULAR DE LA
OREJUELA IZQUIERDA

La aparicion de los recientes tapones
endovasculares han permitido un nuevo
abordaje de la Ol, a través de la vena femo-
ral y posterior puncién del septo interau-
ricular (SIA), siempre con apoyo de angio-
grafia y ETE3.

Se han utilizado hasta el momento cua-
tro dispositivos®**37 en los que se ha ob-
servado una reduccién de los ACVA, pero
en los que se han observado complicacio-
nes relacionadas con el procedimiento, asi
como algunos pacientes en los que no se
alcanza la impermeabilidad total (Tabla 1).

Tabla 1. Principales dispositivos de oclusién percutanea de la orejuela izquierda, complicaciones y

resultados
PLAATO WATCHMAN ACP
(Ostermayer y col)® (Reddy y col)*® (Park y col)®
CHAD?2 (media:DE) 2,5:1,3 2,2:1,2 ND
n 108 542 143
Sufusion pericardica n (%) 2(1,8) 27(5) 4(3)
Drenaje pericdrdico n (%) 32,7 22 (4,8) 54
Drenaje quiriirgico n (%) 1(0,9) 7(1,2) -
Embolizacion del dispositivo n (%) ND 3(0,6) 2(1,3)

14% flujo a través del

Conclusiones

Reduccioén riesgo ACVA 65%

Resultado ecogrdfico (ETE) 13% fuga ligera dispositivo >5 mm ND
Seguimiento meses 9,8 18 ND
ACVA n (%) 2(18) 5(0,9) 3@
AT n (%) 32D 0 0
Seguroy

Eficacia no inferior a los AO ;
reproducible

AO: Anticoagulantes Orales; ACP: Amplatzer Cardiac Plug; ACVA: Accidente Cerebrovascular Agudo; AIT: Ataque Isqué-
mico Transitorio; ETE: Ecocardiograma transesofagico, ND: No disponible.
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Se han publicado recientemente los re-
sultados del estudio PROTECT AF*, en el
que pacientes con FA de etiologia no val-
vular se dividieron de manera aleatorizada
en dos grupos: implantacién del dispositi-
vo WATCHMAN® (Atritech Inc.) mediante
abordaje percutaneo, o tratamiento con
AOQ. Al final del mismo se observé que el re-
sultado en la prevencion de nuevos ACVAS
era de no inferioridad en relacién con los
pacientes tratados con AO. Aunque se ob-
servaban un alto porcentaje de eventos ad-
versos, que incluian derrame pericardico
con necesidad de pericardiocentesis y/o
drenaje quirtrgico (4,8%), a los seis meses
el flujo residual de sangre alrededor del
dispositivo se habia reducido a la mitad,
debido al sellado tardio del mismo. Muy re-
cientemente se han publicado los resulta-
dos de la continuacién de este estudio con
nuevos pacientes no aleatorizados? (Tabla
1), en el que se observa un descenso de las
complicaciones atribuido a la mejora en la
curva de aprendizaje.

En la actualidad, el implante de disposi-
tivos percutaneos se considera en la gran
mayoria de los casos, en pacientes con con-
traindicacion formal para la toma de AO.

EFICACIA DE LAS TECNICAS
QUIRURGICAS Y LOS DISPOSITIVOS
EN LA OCLUSION DE LA OREJUELA
IZQUIERDA

El principal inconveniente del cierre
quirargico de la OI es el alto porcentaje
de apéndices que quedan con un alto po-
tencial emboligeno por no presentar im-
permeabilidad después del cierre®®. En el
trabajo publicado por Kanderian y col?, se
establecieron tres criterios para definir la
ineficacia del cierre de la OI: a) OI permea-
ble, b) exclusion de Ol, pero apreciando-
se flujo persistente dentro del mismo y c)
existencia de un fondo de saco residual en
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la OI después del cierre que es superior a
1 cm. Aplicando estos criterios en una po-
blacién de 137 pacientes a los que se les
habia excluido la Ol mediante diferentes
técnicas, los autores observaron hasta un
60% de pacientes que presentaban oclu-
si6n incompleta de Ol. Dependiendo de la
técnica utilizada, los porcentajes variaban;
las orejuelas cerradas mediante sutura per-
manecian permeables o con fondo de saco
residual en el 77% de los casos, a diferencia
de las orejuelas amputadas (mediante su-
tura o grapadora y posterior excision), en
las que sdélo el 27% estaban mal ocluidas.
Estos resultados han sido corroborados
por otros autores en estudios aleatoriza-
dos realizados en pacientes sometidos a ci-
rugia coronaria, en los que el cierre se reali-
zaba por fuera mediante sutura? (Tabla 2).

La sutura de la orejuela por dentro de la
Al durante la cirugia mitral no es tan senci-
lla como puede parecer en un primer mo-
mento, debido a una discordancia anaté6-
mica existente entre el ostium de la Ol y el
plano que forma la pared lateral auricular.
Ademas, los bordes del orificio de entrada
no estan perfectamente delimitados en su
parte mas anterior e inferior, circunstancia
que plantea dudas al cirujano de “por dén-
de” y “a qué profundidad” debe pasar los
puntos, especialmente ante la proximidad
de la arteria circunfleja (CX) (Fig. 1). A esta
situacion se debe anadir la dificultad anat6-
mica que plantea una Al abierta y exangiie,
lo que se puede traducir en puntos poco
efectivos que pueden desgarrar el tejido
cuando el corazén lata nuevamente?. Di-
versas técnicas de sutura se han utilizado
(simple**#!, doble?®, circular??), con pobres
resultados (Tabla 2), a excepcién de una de
las series publicadas?, en la que se obtiene
casi un 90% de éxito mediante doble sutura
(circular y simple), aunque los autores no
analizan la presencia o no de fondo de saco
residual.
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Tabla 2. Principales técnicas de oclusion quirtrgica de la orejuela izquierda

. Healey Kanderian Gax:cla- Katz Salzberg Blackshear
Referencia = - Fernéndez B - al
y col y col y col? y col y col y col
n 52 137 58 50 34 15
Cirugia Coronaria Cardiaca Valvular Valvular Cardiaca Ninguna
concomitante electiva electiva
Via Abordaje Esternotomia | Esternotomia | Esternotomia | Esternotomia | Esternotomia | Toracotomia
Método de oclusion
- Aplicacion epicérdica ND endocavitaria | endocavitaria | epicardica epicardica
- Sutura n (%) 16 (30,7) 73 (53,2) 58 (100) 50 (100) - -
- Tipo sutura Simple (ND) Doble Doble - -
(circular o (circular y (continua)
continua) continua)
- Grapadora n (%) 36 (69,2)® 12 (8,7%) - - - -
- Excision® n (%) - 52 (38%) - - - -
- Otros - - - - AED Clip Endoloop
snare
Seguimiento 2 (8,1£12) (69,4©) (64) ®) (42:14)
(meses) 14 dias-9afios | 1-329 meses | 6 dias-13 afios
Evaluacion de oclusion completa
- Método ETE ETE ETE ETE TAC ETE
- Criterio de - Olresidual |-Olresidual |-Flujoentre |-Flujoentre |- Perfusion - Seglin
permeabilidad (>1cm) (>1cm) Oly Al OlyAl en Ol imagen
- Flujo - Flujo ecografica
persistente persistente
- Ol Permeable
Oclusion incompleta (%)
- Sutura 55 77 10,3 36 - -
- Grapadora 28@ 100 - - - -
- Excision®’ - 27 - - - -
- Otras - - - 55 0 ND
Total 34 60 10,3 36 0@ ND
Eventos embdlicos n (%):
-ACVA 1(1,9) ND ND 1(55© 0 2(14,2)
-AIT 1(1,9) ND ND 1(55© 0 0
- Ambos 2(3,8) 18 (13) ND 2(11,H© 0 2(14,2)
Complicaciones
Relacionadas con el 9(17,3) ND ND ND 0 1(6,6)
procedimiento n (%)
Tipo Rasgadura ND ND ND 0 - Toracotomia
de OI por urgente
manipulacién (sangrado OI)

AED: Atrial exclusion device; ETE: Ecocardiograma transesofagico; Ol: Orejuela izquierda; ND: no disponible;
TAC: Tomografia axial computarizada.
a) En algunos pacientes también se les fue realizada sutura; b) mediante tijera y sutura o mediante grapadora automatica;
¢) mediana; d) 2 pacientes no valorados y 2 pacientes mediante ETE; €) Datos en 18 pacientes con cierre incompleto

de OL
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Cx: circunfleja; VPII: vena pulmonar inferior izquierda;
VPSI: vena pulmonar superior izquierda.

Figura 1. Representacion parcial de la cara late-
ral de la auricula izquierda basado en estudios
anatémicos previos**®. La linea gruesa muestra
el plano del ostium de la orejuela. La linea fina
muestra el plano donde se aplican los disposi-
tivos de cierre epicardicos. El asterisco indica
las zonas de adelgazamiento de la pared lateral,
cerca del ostium de la orejuela®.

Las suturas realizadas del lado epicar-
dico parecen tener mejores resultados
que las realizadas por dentro, aunque con
un alto porcentaje de pacientes en los que
se observa un fondo de saco residual que
varia dependiendo de la técnica emplea-
da: 58% cuando se utiliza la grapadora
automatica y 27% cuando se realiza exci-
sion?!. Este alto porcentaje de orejuelas
residuales con potencial de formacién de
trombos parece ser evidente si se tiene en
cuenta la anatomia de la base de la OI (Fig.
1), ya que las grapadoras automaticas se
colocan en realidad en un plano diferente
al del ostium de la orejuela, lo que favore-
ce que quede un fondo de saco residual.
De la misma manera, la exclusién median-
te suturas circulares realizadas en el lado
epicardico ocluyen a modo de esfinter (lo
que puede favorecer que quede un orificio
central permeable?!), y los puntos circula-
res distribuidos se encuentran en planos
diferentes (como en el caso de las grapa-
doras), en parte, por miedo de afectar las
estructuras adyacentes.
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Los actuales dispositivos endovascula-
res pueden generar dudas de su eficacia,
debido a su diseno en relacion con la ana-
tomia de la Ol, ya que son circulares para la
oclusion de una superficie oval?** (lo que
podria condicionar un sellado incompleto
del orificio®), y afectar a la arteria CX por
un exceso de estrés mecanico en la zona*.
Ademas, muy cerca del ostium de la OI
existen pequenas hendiduras en las que la
pared de la Al se adelgaza en comparacién
con el espesor del resto de la auricula (Fig.
1), que podrian ser dafiados por los caté-
teres empleados para la colocacion de los
dispositivos*, y que justificarian las sufu-
siones pericardicas descritas con el proce-
dimiento?-% (Tabla 1).

En los resultados publicados para los
dispositivos endovasculares, no se aplica-
ron los mismos criterios de impermeabili-
dad, en los que, dependiendo del dispositi-
vo, un 13% presentan fuga ligera® y un 14%
flujo a través del dispositivo superior a 5
mm?, respectivamente.

Como se ha sugerido previamente, la
existencia de flujo residual alrededor del
dispositivo no excluye la formacién de
trombos®, y la geometria de la Ol (una
estructura casi tubular pero de base ova-
lada), puede dificultar la evaluacién de las
fugas peri-dispositivo*.

Los recientes clips de oclusién epicar-
dica®, asi como los dispositivos que oclu-
yen mediante lazos o bandas, se implantan
en un plano diferente al del ostium, cir-
cunstancia que pone en causa su eficacia
futura. Ademas, los lazos (y las futuras
bandas en fase todavia experimental), pue-
den presentar un defecto conceptual en
su diseno, ya que ocluyen una superficie
ovalada mediante una presion circular (lo
que somete a una mayor tension los bordes
del diametro mayor), favoreciendo los des-
garros. Tal vez el que el procedimiento se
realice en quir6éfano, presenta la ventaja de
una posible reconversion a cirugia en caso
de necesidad.

En general, la excisiéon completa presen-
ta “a priori” mejores resultados de oclusion
completa?, pero se ha sugerido que podria
comprometer la regulaciéon volumétrica
produciendo cierto grado de insuficiencia
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cardiaca®*. En cambio, la ligadura de la O],
con peores resultados de oclusiéon comple-
ta®, deja el apéndice intacto por lo que no
comprometeria la funcién cardiaca®. Por
otro lado, el tamano de la Al no parece
influir en el resultado de permeabilidad®,
aunque es discutible en cierres mediante
suturas. Auriculas dilatadas de paredes
finas no sélo dificultan la manipulacién,
como comprometen la sutura que debe
idealmente mantener el didmetro longitudi-
nal del 6valo. Para finalizar, se ha sugerido
la posibilidad de que las propiedades endo-
crinas atribuidas a la OI puedan perjudicar
el sellado de la Ol por su secrecién conti-
nua*, aunque esto parece poco probable.

UTILIDAD EN LA PREVENCION DE
FENOMENOS EMBOLICOS

La verdadera utilidad del cierre de la
OI para la prevenciéon de fenémenos em-
bdlicos con origen cardiaco, es un tema
de discusién recurrente. Analizando todos
los dispositivos y técnicas con estudios
que presentan un seguimiento después del
procedimiento, encontramos conclusiones
muy dispares.

Algunos trabajos concluyen que el cie-
rre de la Ol no presenta ningin beneficio
(Tabla 3a). En un estudio retrospectivo con
493 pacientes sometidos a exclusiéon de OI
e implantacion de prétesis (y con AO en el
postoperatorio), el 67% de los pacientes
que sufrieron un ACVA tenian la OI cerra-
da?. De la misma manera, en una serie de
pacientes con cierre de Ol y cirugia mitral
asociada a cirugia coronaria, se describe
una fuerte asociacién entre fenémenos em-
bélicos cerebrales y oclusién de la orejue-
la®®. En otro trabajo se describe incluso, un
aumento del riesgo de ACVA en pacientes
con Ol cuando no estin bajo tratamien-
to con AQO, aunque este ultimo estudio es
unicéntrico, retrospectivo, y con pocos
pacientes, lo que dificulta la extrapolacién
de los resultados®. No obstante, en nin-
guno de estos trabajos existe informacién
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en relaciéon con el tipo de técnica utilizada
para el cierre, ni de cual era el porcentaje
de oclusiéon completa de las mismas®+2, en
series con pacientes en los que no en todos
se empled AO%.

En contraposicién, son mayores las evi-
dencias a favor del beneficio del cierre de
OI (Tabla 3 b), pero con resultados signifi-
cativos en tan sélo un estudio en pacientes
sometidos a cirugia mitral y oclusién de
O], donde se concluye que la ausencia del
cierre de la orejuela es un predictor inde-
pendiente de recurrencia de eventos emb6-
licos?. En otros trabajos los resultados son
menos consistentes, aunque se describe
un menor porcentaje de eventos trombo-
embdlicos en aquellos que tienen ocluida
la OI?*?! y los ACVA registrados suceden en
pacientes sin evidencia de trombos de ori-
gen cardiaco®. Pero en todos estos trabajos
no se describe el régimen de tratamiento
anticoagulante® o el nimero de pacientes
con AO en el postoperatorio?. Tampoco
hay informaciéon quirtrgica sobre el tipo
de cierre?, o incluso, se describe un alto
porcentaje de pacientes que presentan
oclusién incompleta de OI%, por lo que los
resultados no resultan muy concluyentes.

El estudio PROTECT AF realizado con el
dispositivo WATCHMAN® (primer estudio
aleatorizado realizado en pacientes con FA
sin patologia valvular concomitante), con-
cluye que la implantacién del dispositivo
presenta una eficacia no inferior a los AO,
a pesar del mayor porcentaje de eventos
adversos relacionados con el procedimien-
to. Si bien este trabajo parece decantar la
balanza a favor de la oclusion de la Ol es
necesario tener en cuenta que todos los
pacientes a los que se les colocé el dispo-
sitivo mantuvieron AO durante 45 dias des-
pués del procedimiento, y el 14% de ellos
mantuvieron AO después de ese periodo®.
No obstante, es la evidencia mas sélida que
se puede encontrar en la literatura, en re-
lacion con el beneficio del cierre de Ol me-
diante dispositivos endovasculares.
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Tabla 3. Argumentos en contra y a favor del cierre de la orejuela izquierda para la prevenciéon de acci-
dentes embolicos en pacientes sometidos a cirugia cardiaca concomitante

a) La oclusion de Ol no presenta beneficio
Tipo N q o
o n | Cirugia Evidencia AO A favor En contra
estudio
Bando y R 493 | VMM [-67% de pacientes -100% -Elriesgo de ACVAno | - Ausencia de
col* +Maze | con ACVA tenian la Ol delos disminuye con AO ni informacién sobre
cerrada pacientes con cierre de Ol el tipo de cierre de
Ol'y el porcentaje
de oclusién
completa
Orszulak y R 92 VMB | - Fuerte asociacion -ND - FA previa u oclusiéon | - Ausencia de
col® +CC | con ACVA en pacientes de Ol no se asocian al informacién sobre
+otros | sometidos a cirugia riesgo de ACVA el tipo de cierre
mitral+CC y cierre de Ol de Ol'y el % de
(p>0,02) oclusion completa
-Cirugia mitral aislada y - No todos con AO
cierre Ol no aumenta el
riesgo de ACVA
Almaha- R 136 | Mitral |-En pacientes con cierre | -62% de los | - Cierre de Ol durante | - Informacion
meed y de OI, los ACVA son mas | pacientes cirugia mitral aumenta | sobre el tipo de
col® frecuentes en pacientes el riesgo de fendmenos | cierre de Ol no
sin AO, en comparacion tromboembodlicos, concluyente
con pacientes con AOQ sobre todo en pacientes | - Ausencia de
(10% frente a 15%) sin AO informacién del
% de oclusion
completa
b) La oclusion de OI es beneficiosa
Tipo A q q
. n | Cirugia Evidencia AO A favor En contra
estudio
Healey P A 52 CC | -En pacientes con -Segnel |-Cierre deOles - Resultados no
y col® cierre de Ol menos criterio del | reproducible, seguroy | significativos
porcentaje de eventos médico no aumenta el tiempo | - Ausencia de
tromboembdlicos (2% quirdrgico homogeneicidad
frente a 11%, p=ns) del tratamiento
con AO
Garcia- R 58 | Mitral |-En pacientes con cierre | -En - Ausencia de cierre - Hay pacientes
Fernandez de Ol menos embolismo | pacientes de OI es un predictor con AO en el
y col® sistémico (3,4% frente a | con protesis | independiente de postoperatorio
17%) p=0,01 mecénicas | recurrencia de eventos
embdlicos (p=0,02)
Johnson R 437 ND |-ACVA en el seguimiento | - ND - Cierre profilactico de | - Ausencia de
y col® suceden en pacientes sin Ol es un método para informacién sobre
evidencia de trombos en prevenir ACVA el tipo de cierre
Olo Al y de tratamiento
con AO
Katz R 50 | Mitral |-4% de ACVA (todos -ND (se - Cierre incompleto - Hay pacientes
y col® en OI con cierre presupone) | de Ol es un potencial con AO en el
incompleto) mecanismo para postoperatorio
eventos embolicos
Kanderian R 137 | Mixta |[-En pacientes con -56% con | -Tendencia al descenso | - Alto porcentaje
y col? oclusion completa de O, | AO en la incidencia de ACVA/ | de oclusion
menos ACVA/AIT (11% AlT en pacientes con incompleta de OI
frente a 15%p=ns) oclusion completa de Ol | - 46% sin AO

A: aleatorizado; ACVA: Accidente cerebrovascular; Al: Auricula izquierda; AIT: Ataque isquémico transitorio; CC: Cirugia corona-
ria; FA: Fibrilacion auricular; N: nimero de orejuelas ocluidas; ND: No Disponible; ns: no significativo; P: Prospectivo; R: Retros-
pectivo; Maze: cirugia de la fibrilacion auricular; VMB:Valvula mitral bioldgica; VMM: Valvula mitral mecanica.
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CONSIDERACIONES FINALES

En nuestra opinién, los argumentos
cientificos sobre el beneficio (o no) del
cierre de la OI, se basan en estudios en los
que se utilizan métodos de oclusion del Ol
muy dispares, realizados en pacientes con
FA y otras patologias concomitantes, y con
diferentes regimenes de AO, lo que dificulta
el analisis de los mismos. La eficacia y utili-
dad real del cierre de Ol como prevencién
de ACVA sdélo se demostrard en estudios
de correcto disefio que permitan un segui-
miento a largo plazo.

No obstante, existen notables eviden-
cias anatémicas y clinicas a favor de la
oclusiéon de la OI para la prevenciéon de
ACVA de origen cardiaco en pacientes con
FA.

Ademas recientemente se ha sugerido
que la orejuela es responsable del inicio de
la FA hasta en el 27% de los pacientes*’, por
lo que parece justificado el cierre rutinario
que actualmente se realiza en casi todos
los centros quirargicos*®,

En relacion con los diferentes procedi-
mientos de cierre no hay evidencias signi-
ficativas que inclinen la balanza hacia uno
u otro, lo que sugiere que la selecciéon de la
técnica deberia ser escogida dependiendo
del tipo de patologia del paciente. De este
modo, en pacientes con FA mantenidas y
patologia valvular concomitante suscepti-
ble de reparacién o substitucién quirargi-
ca, parece razonable el cierre de la Ol a tra-
vés de la Al durante el procedimiento mi-
tral. Nuestro grupo recomienda la técnica
de doble sutura después de eversion com-
pleta de la orejuela®, en la que se consigue
facilmente delimitar el plano del ostium de
la O, especialmente en su parte anterior
e inferior, donde los bordes no estan bien
definidos*?5!.

En pacientes con FA sometidos a cirugia
cardiaca en los que no se realiza la apertu-
ra de la Al, los clips de reciente aparicién
parecen ser una alternativa razonable, so-
bre todo en aquellos procedimientos en los
que no existe la necesidad de circulacién
extracorpérea (CEC), aunque serian desea-
bles mejoras en su disefio para evitar que
se produzcan fondos de saco residuales
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potencialmente emboligenos. Las bandas y
lazos en fase de desarrollo, pueden generar
presion circular en una estructura ovalada,
lo que podria condicionar complicaciones
hemorragicas graves, o dejar orejuelas con
fondo de saco residual.

Los dispositivos endovasculares son
muy prometedores, sobre todo en pacien-
tes con FA, factores de riesgo de trombosis
y contraindicaciones para AO que son so-
metidos a ablacién percutanea, y podrian
ser también aplicados en pacientes opera-
dos previamente, en los que las adheren-
cias pericardicas comprometerian otro
tipo de abordaje. Resta, sin embargo cono-
cer los resultados de permeabilidad a largo
plazo, y la confirmaci6n de la seguridad del
procedimiento en centros que no dispon-
gan de cirugia cardiaca.

Desde el punto de vista del cirujano
acostumbrado a manipular la Ol y “sufrir”
su fragilidad (especialmente en Al dilata-
das de paredes adelgazadas), un acceso
mediante toracoscopia o con videoscopia
mediante acceso con puertos, podria ser
mas seguro y de igual eficacia, en el trata-
miento de la FA y cierre de la Ol concomi-
tante.

En definitiva, la oclusiéon de Ol es un
procedimiento que ha de ser considerado
con la seriedad que merece: “una fuente de
tromboembolismo cerebral de estructura
fragil y acceso dificil, cuya oclusién com-
pleta puede resultar mas compleja de lo
que aparentemente se presupone”.
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