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RESUMEN
Los pacientes portadores de fi brilación auricular presentan un elevado riesgo de accidente cerebrovascular de origen cardioembólico. La 
orejuela de la aurícula izquierda representa la fuente de trombosis en más del 90% de los pacientes portadores de fi brilación auricular no 
valvular. El siguiente trabajo tiene por objetivo desarrollar una revisión de la evidencia disponible acerca del cierre percutáneo de la orejue-
la de la aurícula izquierda en la prevención de eventos tromboembólicos asociados a fi brilación auricular no valvular exponiendo su utili-
dad en pacientes con contraindicación para el uso crónico de anticoagulantes orales y en comparación al tratamiento estándar con war-
farina.
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INTRODUCCIÓN

La fi brilación auricular (FA) es la arritmia cardíaca sostenida más 

frecuente en el adulto.1 Presenta una prevalencia del 1-2% a ni-

vel mundial, afecta principalmente a sujetos de la tercera edad, en 

quienes alcanza el 15%.2 El número de individuos que la padecen 

muestra un ascenso paralelo al crecimiento de la expectativa de 

vida. Se estima que el riesgo de desarrollar FA a lo largo de la vida 

es del 25% en mayores de 40 años. Según las proyecciones calcu-

ladas para el año 2050, 15,9 millones de personas serán portado-

ras de esta afección.3

Distintas enfermedades cardiovasculares, como la valvulopatía mi-

tral, la hipertensión arterial y la enfermedad coronaria, se encuen-

tran asociadas a la FA, siendo la causa no valvular la de mayor pre-

valencia. Aun luego del ajuste multivariado por otras enfermeda-

des, la FA se asocia a un considerable aumento de la morbimorta-

lidad en la población afectada. El accidente cerebrovascular (ACV) 

constituye la complicación más devastadora, se ubica como la ter-

cera causa de muerte y es la principal causa de discapacidad en 

países desarrollados.4,5

Diversas estrategias terapéuticas como utilización de drogas antia-

rrítmicas y la ablación por radiofrecuencia han demostrado dismi-

nuir la carga sintomática, pero no han alcanzado a reducir signifi -

cativamente la tasa de eventos tromboembólicos.6,7 Grandes en-

sayos clínicos han dado cuenta de la utilidad de la warfarina en 

la prevención del accidente cerebrovascular, así como de la supe-

rioridad frente al uso de aspirina (AAS) y de la combinación AAS-

clopidogrel.8-10A pesar de la probada efi cacia de este anticoagulan-

te, sus propiedades farmacocinéticas y farmacodinámicas la con-

vierten en una droga de complicado manejo en la práctica clínica 

cotidiana. Dentro de estas difi cultades se enumeran la interacción 

con alimentos y medicamentos, el estrecho rango terapéutico, la 

necesidad de monitoreo frecuente, y un elevado riesgo de sangra-

do. Estas limitaciones conducen inexorablemente a dos resultados 

diametralmente opuestos en su génesis, pero igualmente perjudi-

ciales: la ausencia de protección ante eventos isquémicos y el ele-

vado riesgo de sangrado.11,12 Por estas razones, solamente la mitad 

de los pacientes con alto riesgo de eventos cardioembólicos recibe 

tratamiento con warfarina.13

Nuevos anticoagulantes orales con distintos mecanismos de ac-

ción han sido evaluados en la prevención de eventos tromboem-
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bólicos asociados a FA. Ilustran este grupo los inhibidores directos 

de la trombina y los inhibidores del factor Xa. Si bien estos fárma-

cos han exhibido un mejor perfi l de seguridad y una efi cacia no 

inferior a la warfarina, no resuelven por completo las difi cultades 

relacionadas con el sangrado y perpetúan la necesidad de trata-

miento anticoagulante de por vida, por lo que numerosos pacien-

tes encuentran aún condicionado su uso.14

Sustentada en una revisión de 23 estudios, pudo determinarse a 

la orejuela de la aurícula izquierda (OAI) como fuente de trombo-

sis en el 90% de los pacientes portadores de FA no valvular.15 A la 

luz de estos resultados, distintos dispositivos de acceso percutá-

neo han sido diseñados específi camente para su cierre.16

La siguiente monografía tiene por objetivo realizar una revisión de 

la evidencia científi ca disponible acerca de cierre percutáneo de 

la orejuela de la aurícula izquierda como estrategia preventiva de 

ACV cardioembólico asociado a FA no valvular, exponiendo su uti-

lidad en pacientes que presentan contraindicación para el uso de 

anticoagulantes y analizando su comportamiento frente al trata-

miento estándar con warfarina.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda bibliográfi ca en las bases de datos mé-

dicos de internet: Medline para publicaciones incluidas en el 

Index Medicus y LILACS en referencia a publicaciones de revistas 

latinoamericanas.

La búsqueda se inició a partir de palabras clave como orejuela de 

aurícula izquierda, asociándole términos como cierre, oclusión, fi -

brilación auricular no valvular, dispositivos, accidente cerebrovas-

cular, anticoagulación y las respectivas traducciones al idioma in-

glés. Se incluyeron artículos publicados en los últimos cuatro años 

con la excepción de trabajos referentes de publicación previa.

La búsqueda se completó en base a referencias cruzadas a par-

tir de la bibliografía inicialmente consultada. Asimismo se utili-

zaron los recursos bibliográfi cos de la biblioteca de la Sociedad 

Argentina de Cardiología.

DESARROLLO

ROL DE LA OREJUELA DE LA AURÍCULA IZQUIERDA 
COMO FUENTE DETERMINANTE DE TROMBOSIS 
EN PACIENTES CON FIBRILACIÓN AURICULAR
La orejuela de la aurícula izquierda (OAI) es un remanente embrio-

nario de la aurícula primitiva que se desarrolla durante la tercera 

semana de gestación. A diferencia de esta, el cuerpo de la aurícu-

la izquierda proviene de las venas pulmonares. Presenta un orifi cio 

llamado ostium de conformación elíptica y 10-40 mm de diáme-

tro que une la OAI con el cuerpo de la aurícula. El mismo se ubica 

entre la vena pulmonar superior izquierda y el ventrículo izquier-

do. Por debajo de este cruza la arteria circunfl eja en busca del sur-

co auriculoventricular izquierdo. La OAI presenta una morfología 

tubular, con un tamaño que oscila entre los 0,77 y los 19,27 mm 

de longitud. En su interior se encuentra tapizada por un entrama-

do trabecular constituido por los músculos pectíneos, y en contac-

to directo con ellos se desarrollan formaciones llamadas lobulacio-

nes. Los análisis posmortem de la OAI revelaron el incremento de 

su tamaño en pacientes portadores de FA (Figura 1).
En la cara lateral y anterolateral de la OAI podemos encontrar de-

presiones o surcos, de unos 3,6 mm de diámetro y un rango de 0,5 

a 10,3 mm. El promedio del espesor de la pared de la OAI fue de 

solo 1 mm (0,4 a 1,5 mm).50 Las células endoteliales que recubren 

el interior son las encargadas de sintetizar el péptido natriurético 

auricular (PNA), el cual presenta un valor 40 veces superior respec-

Figura 1. Cavidades de orejuelas auriculares izquierdas posmortem. A la izquierda ob-

servamos la cavidad de la OAI de un hombre de 52 años con ritmo sinusal premortem. 

Presenta un volumen de 5.880 cm3. A la derecha observamos la cavidad de una mujer de 

76 años con ritmo fi brilación auricular premortem, con un volumen de 18.670 cm3. Pre-

senta más de cinco lóbulos y ausencia de estructuras delgadas. Adaptado de Stöllberger C, 

Schneider B, Finsterer J. Elimination of the left atrial appendage to prevent stroke or embo-

lism? Anatomic, physiologic, and pathophysiologic considerations. Chest 2003;124:2356-

2362.

Figura 2. Componentes de la tríada de Virchow en la fi brilación auricular. Adaptado 

de: Watson T, Shantsila E, Lip GYH. Mechanisms of thrombogenesis in atrial fi brillation: 

Virchow’s triad revisited. Lancet 2009;373:155-166.
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to al remanente auricular y ventricular. De esta manera la OAI ac-

túa como reservorio y mediador adaptativo ante condiciones de 

sobrecarga de volumen en virtud de las propiedades natriuréticas 

y vasodilatadoras del PNA.51,52

A su vez, este apéndice auricular contribuye al mantenimiento del 

gasto cardíaco. En una experiencia realizada en porcinos se obser-

vó que aquellos corazones que presentaban ligadura de la OAI el 

gasto cardíaco disminuía a la mitad de aquellos con OAI intacta.

Esta diferencia en la función ventricular fue atribuida a la conser-

vación de la contracción de la OAI. A diferencia de la orejuela de 

la aurícula derecha, presenta una disposición alargada, tubular e 

íntima unión con el cuerpo auricular. Esta conformación la con-

vierte en una estructura anatómicamente predispuesta a la ecta-

sia sanguínea.52,53

El estudio de la trombogénesis ha despertado históricamente 

el interés en la comunidad médica. En el siglo XIX el anatomo-

patólogo alemán Rudolf Virchow describió la tríada que lleva su 

nombre, donde el fl ujo sanguíneo anormal, la lesión endotelial 

y la hipercoagulabilidad son identifi cados como los principales 

determinantes. Estos factores fueron identifi cados en la OAI. El 

fl ujo sanguíneo anormal se evidenciaba por la presencia de ec-

tasia sanguínea y se visualizada como contraste espontáneo en 

el ecocardiograma. Los cambios anormales en la pared incluye-

ron dilatación auricular progresiva, denudación endocárdica e in-

fi ltración fi broblástica de la matriz extracelular, mientras que la 

activación de plaquetas y el aumento del factor de crecimiento 

y del factor de Von Willebrand predisponen a hipercoagulabili-

dad54 (Figura 2).
En una revisión de 23 estudios desarrollada por Blackshear y 

Odell, la OAI fue examinada por autopsia, ecocardiograma tran-

sesofágico (ETE), o mediante la inspección directa intraoperato-

ria. Incluyeron un total 3726 pacientes portadores y no portado-

res de cardiopatía reumática asociada a FA. Dentro de los hallaz-

gos, la distribución de trombos resultó heterogénea en cuanto a 

frecuencia y distribución (Tabla 1). El trombo intracardíaco fue 

identifi cado en el 13% de los casos independientemente de la 

asociación con enfermedad valvular, el 57% de los trombos ubi-

cados en la aurícula izquierda de pacientes portadores de FA reu-

mática se encontraron en la OAI, mientras que en los pacientes 

con FA y ausencia de cardiopatía reumática este porcentaje as-

cendió al 91% de los casos.15

Tabla 1. Revisión de los resultados publicados, detallando la frecuencia 

y la ubicación de los trombos hallados en pacientes con fi brilación auri-

cular no valvular.

Estudios N° de
Pacientes

Ubicación del trombo

OAI Cavidad
auricular

Sin
referencia

ETE 317 66 1 40

ETE 223 34 1 25

Autopsia 506 35 12 39

ETE 52 2 2 28

ETE 48 12 1 41

ETE y cirugía 171 8 3 24

ETE Estudio 

SPAF III
359 19 1 42

ETE 272 19 0 26

ETE 60 6 0 43

Total 1288 201 21
Adaptado de: Blackshear JL, Odell JA. Appendage obliteration to reduce stroke in 

cardiac surgical patients with atrial fi brillation. Ann Thorac Surg. 1996; 61:755–759.

Desde el punto de vista reológico, un tipo específi co de fl ujo defi -

nido como TIPO III indicaba ausencia de ondas de fl ujo y mayor in-

cidencia de trombos. Este fue identifi cado mediante Doppler car-

díaco en la OAI en pacientes portadores de FA.55

Por estas razones, en contraste con pacientes portadores de valvu-

lopatía mitral, surge la hipótesis de la OAI como principal fuente de 

embolias en pacientes portadores de FA no valvular, la cual se en-

Figura 3. Angiografía selectiva de orejuela de aurícula izquierda desde proyección obli-

cua anterior derecha. Adaptado de: Martínez A, Winter JW, Heusser F, et al. Rev Chil Car-

diol 2010;29:146-154.

Figura 4. Visualización de la orejuela de la aurícula izquierda por ecocardiografía transe-

sofágica. Se realiza medición del diámetro del ostium. Adaptado de: Martínez A, Winter 

JW, Heusser F, et al. Rev Chil Cardiol 2010;29:146-154.
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cuentra sustentada en una amplia evidencia que surge de la ob-

servación ecocardiográfi ca, intraoperatoria y de necropsias de pa-

cientes con FA.15

CIERRE PERCUTÁNEO DE OREJUELA 
DE AURÍCULA IZQUIERDA
A partir de la evidencia que sustenta que la OAI es la fuente princi-

pal de trombosis en pacientes portadores de FA no valvular y de su 

recomendación de cierre en pacientes con alto riesgo de trombo-

sis sometidos a cirugía valvular mitral, nuevos dispositivos de cie-

rre percutáneos mínimamente invasivos han sido desarrollados.16

La técnica percutánea requiere la cateterización de la vena femo-

ral, a partir de la cual se arriba a la circulación sistémica. Una vez 

ubicada la punta del catéter en la aurícula derecha, se accede a 

la aurícula izquierda mediante una punción transeptal, donde por 

medio de una vaina se avanza hasta la orejuela. Dicha punción 

puede utilizar guía por angiografía, ecocardiografía intracardíaca o 

transesofágica. De esta manera se realiza una angiografía selecti-

va de la OAI que requiere al menos dos proyecciones, una caudal 

y otra craneal, las cuales permiten visualizar la anatomía, angula-

ción, longitud, número de lóbulos y particularmente la medición 

del diámetro del ostium de la OAI (Figuras 3 y 4).
Este último parámetro será el determinante primordial para la se-

lección del dispositivo, el cual a través de un sistema de delivery se 

recubre el ostium, excluyendo así la OAI de la circulación sistémica. 

Es importante destacar que la disponibilidad de guía ecocardiográ-

fi ca resulta especialmente útil en esta instancia. Una vez colocado 

el dispositivo, se corrobora la posición y se realiza una leve tracción 

del catéter que aún contiene el dispositivo anclado (maniobra de 

Minnessotta) para confi rmar la adecuada estabilidad; luego se pro-

cede a retirar el sistema de catéteres remanente. Se debe tener es-

pecial atención durante la entrada y el posicionamiento del dispo-

sitivo a fi n de evitar dañar la delgada pared de la OAI, que podría 

originar un derrame pericárdico. De acuerdo con los estándares de 

cateterismo intracardíaco, se utilizan entre 5000-10000 UI intrave-

nosas de heparina sódica durante el procedimiento.65-67

Figura 5. Dispositivos: A. PLAATO. B. Watchman. Adaptado de: Nakai T, Lesh MD, Gerstenfeld EP, et al. Percutaneous left atrial appendage occlusion (PLAATO) for preventing cardio-

embolism: fi rst experience in canine model. Circulation 2002;105:2217-2222; y de: Bayard YL, et al. Percutaneous devices for stroke prevention. Cardiovasc Revasc Med 2007;8:216-225.

Figura 6. Vistas anatómicas del ostium de la orejuela de la aurícula izquierda, el cual se encuentra ocluido por el PLAATO al mes y a los tres meses. Se observa el ensamble del dispositi-

vo al ostium. Adaptado de: Nakai T, Lesh MD, Gerstenfeld EP, et al. Percutaneous left atrial appendage occlusion (PLAATO) for preventing cardioembolism: fi rst experience in canine mo-

del. Circulation 2002;105:2217-2222.
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DISPOSITIVOS

PLAATO (Appriva Medical Inc)
El sistema PLAATO fue el primer dispositivo diseñado específi ca-

mente para el cierre percutáneo de la OAI, en el año 2002. Este 

consiste en un soporte autoexpandible de niquel-titanio (nitinol) 

cubierto por una membrana de polietileno, la cual ocluye el ori-

fi cio de la OAI y además permite la endotelización del dispositivo 

(Figuras 5, 6 y 7)..
Un pequeño sistema de anclaje a lo largo del contorno contri-

buye como soporte y favorece el sellado. Este dispositivo permi-

te el colapso, reposicionamiento o la remoción completa del im-

plante en caso de resultados subóptimos. El adecuado cierre de 

la OAI puede ser evaluado mediante instilaciones de contraste a 

través de sus dos lúmenes, uno de ubicación proximal y otro dis-

tal, así como mediante la visualización directa por ETE. Distintos ta-

maños de dispositivos se encuentran disponibles a fi n de adecuar-

se correctamente a las variantes anatómicas del tamaño de la OAI 

(de 15 a 32 mm). Se prefi ere que el tamaño del dispositivo sea 20-

40% superior al de la OAI, con el propósito de asegurar un correc-

to sellado.66-68

Watchman (Atritech, Inc)
El sistema Watchman es el segundo dispositivo percutáneo dise-

ñado para la oclusión de OAI. Está compuesto por una membra-

na de polietileno de 160-μm en el extremo proximal, a la cual se 

une un soporte de nitinol, e incorpora una hilera de lengüetas al-

rededor del perímetro central. Se encuentra disponible en cinco 

tamaños (de 21 a 33 mm), los cuales se adecuarán dependiendo 

de lascaracterísticas anatómicas del paciente. Se utiliza preferen-

temente un tamaño de dispositivo superior en 10-20% al diámetro 

del cuerpo de la OAI, lo que permite desarrollar la sufi ciente com-

presión para estabilizarlo. Este tipo de dispositivo ha sido implan-

tado desde el año 2002 en Europa y desde el 2003 en los Estados 

Unidos.68 En concordancia con la evidencia disponible, se mantie-

ne tratamiento con anticoagulantes orales hasta los 45 días poste-

riores al implante a fi n de lograr una adecuada endotelización del 

Figura 7. Corte longitudinal microscópico a los 3 meses del implante. El dispositivo se encuentra adherido a la superfi cie endocárdica. No se observa solución de continuidad entre la 

membrana y la pared de la OAI. En la vista con mayor aumento se aprecia una adecuada interfase entre la OAI/dispositivo cubierta por una lámina fi bromuscular organizada. Adap-

tado de: Nakai T, Lesh MD, Gerstenfeld EP, et al. Percutaneous left atrial appendage occlusion (PLAATO) for preventing cardioembolism: fi rst experience in canine model. Circulation 

2002;105:2217-2222.

Figura 8. Amplatzer Cardiac Plug (ACP). A la derecha se observa la posición ideal, donde el lóbulo distal se sitúa a 1-2 cm del ostium a manera de “chupete”. Adaptado de: Park JW, 

Bethencourt A, Sievert H, et al. Left atrial appendage closure with Amplatzer cardiac plug in atrial fi brillation: initial European experience. Catheter Cardiovasc Interv 2011;77:700-706.
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dispositivo. El uso de Watchman ha sido aprobado de manera pre-

liminar por el panel de la administración federal de drogas de los 

Estados Unidos (FDA). Actualmente no se encuentra disponible en 

nuestro país, pero se aguarda su llegada para el año entrante.70,71

Amplatzer (AGA, Inc)
Las primeras experiencias utilizaron los modelos de Amplatzer 

ASD, VSD y PFO diseñados para la oclusión de defectos en el tabi-

que interauricular y no para la oclusión de la OAI. Sin embargo, los 

modelos se adaptaban correctamente a su morfología. En el año 

2008 se creó un modelo de Amplatzer específi camente diseñado 

para el cierre de la OAI, el ACP (Amplatzer Cardiac Plug). Este se en-

cuentra formado por una malla de nitinol autoexpandible com-

puesta por tres partes: un lóbulo distal y un disco plano proximal 

conectados por una fi na cintura central articulada, la cual brinda 

movilidad al dispositivo (Figura 8).
El lóbulo distal se fi ja a la OAI a través de ganchos que le brindan 

estabilidad, mientras que el disco proximal ocluye el ostium a ma-

nera de “chupete”. El Amplatzer ACP se encuentra en varias medi-

das que varían de 16 a 30 mm, con incrementos de 2 mm relativos 

al diámetro del lóbulo distal. Se utilizan dispositivos con un lóbulo 

de diámetro de 2 a 4 mm mayor que el diámetro de la OAI. La OAI 

debe tener diámetros máximo y mínimo en la zona de liberación 

del dispositivo de 28 y 12 mm, respectivamente. La longitud mí-

nima de la OAI para utilizar el dispositivo debe ser de 10 mm. Esta 

prótesis se caracteriza por ser totalmente recapturable y reposicio-

nable. Los siguientes parámetros deben ser observados para ase-

gurar el correcto implante: alineamiento del dispositivo al trayec-

to de la OAI, aspecto de neumático del lóbulo distal, separación 

entre el lóbulo distal y el proximal, concavidad del disco proximal 

con oclusión del ostium de la orejuela sin protrusión hacia el inte-

rior de la cavidad apendicular, la válvula mitral o la vena pulmonar 

superior izquierda. Actualmente es el único dispositivo disponible 

en la Argentina.67-72

CIERRE DE OREJUELA DE LA AURÍCULA IZQUIERDA 
ANTE LA CONTRAINDICACIÓN DE ANTICOAGULANTES 
ORALES
Dos dispositivos fueron utilizados en pacientes con contraindi-

cación de tratamiento con anticoagulantes orales, el PLAATO y el 

Amplatzer ACP.67-73

La primera experiencia percutánea de cierre de OAI utilizando 

un dispositivo específi camente diseñado fue publicada en el año 

2002 en un modelo canino por Toshiko Nakai et al. utilizando el 

PLAATO. Mediante la visualización por ecocardiografía intracardía-

ca, fl uoroscopía, anatomía patológica e histopatología, los autores 

señalaron la presencia de oclusión de la OAI en todos los casos, así 

como ausencia de trombosis o migración del dispositivo. De esta 

manera enuncian que el cierre de la OAI vía percutánea es un mé-

todo viable y sencillo.68

En vista de estos resultados, Ostermayer publicó en el año 2005 

el primer estudio de cierre percutáneo de la orejuela de la aurícu-

la izquierda utilizando el sistema PLAATO para prevención de ACV 

en pacientes de alto riesgo portadores de fi brilación auricular no 

valvular. Presentó un diseño prospectivo, multicéntrico (Europa y 

Norteamérica), no aleatorizado, en el que se incluyeron 111 pa-

cientes con contraindicación de anticoagulación con warfarina y 

alto riesgo de ACV según criterios clínicos y ecocardiográfi cos. En 

cuanto a las características basales, tenían un promedio de puntaje 

de CHADS2 de 2,5 y el 38% presentaba antecedentes de ACV/AIT. 

El punto fi nal primario combinado se encontraba compuesto por 

eventos adversos mayores e incluía ACV, muerte de causa cardía-

ca o neurológica, infarto agudo de miocardio y/o la necesidad de 

cirugía cardiovascular relacionada con el dispositivo PLAATO en los 

30 días posteriores al procedimiento.

Como punto fi nal secundario se evaluó la capacidad del dispositi-

vo para ocluir la OAI y evitar eventos adversos mayores. Todos los 

pacientes recibieron antiagregación con AAS y clopidogrel duran-

te las 48 horas previas a la colocación del dispositivo. Con posterio-

ridad, el 92,6% y el 75,9% continuaron con AAS y clopidogrel, res-

pectivamente. El implante fue exitoso en 108 pacientes (97,3%). Se 

utilizó anestesia local en el 48,7% y general en el 51,3%. Tres pa-

cientes no recibieron el dispositivo a causa de trombo en la OAI in-

traprocedimiento, sangrado en el sitio de punción y taponamien-
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Figura 9. Curva de Kaplan-Meier de incidencia de eventos en los días ulteriores al implan-

te. Adaptado de: Reddy VY, Holmes D, Doshi SK, et al. Safety of percutaneous left atrial 

appendage closure: results from the Watchman left atrial appendage system for embolic 

protection in patients with AF (PROTECT AF) clinical trial and the Continued Access Regis-

try. Circulation 2011;123:417-424.

Tabla 2. Tasas del evento de seguridad en el PROTECT-AF y en el Re-

gistro CAP..

PROTECT AF CAP p
Tiempo (promedio) ± DE, min 56±27 50±21 <0,001

lmplante exitoso, n/total (%) 335/367 (91,3) 437/460 (95,0) 0,033

Eventos adversos relacionados al 

procedimiento/dispositivo en los 

7 dias iniciales, n/total (%)

24/367 (6,5) 17/460 (3,7) 0,061

Derrame pericárdico severo en 

los procedimiento, n/total (%)
15/367 (4,1) 10/460 (2,2) 0,110

ACV relacionado con el 

procedimiento, n/total ( %)
2/367 (0,5) 0/460 (0,0) 0,113

Adaptado de: Reddy VY, Holmes D, Doshi SK, et al. Safety of percutaneous left atrial ap-

pendage closure: results from the Watchman left atrial appendage system for embolic 

protection in patients with AF (PROTECT AF) clinical trial and the Continued Access 

Registry. Circulation 2011;123:417-424.
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to cardíaco durante la punción transeptal. La remoción y recoloca-

ción del dispositivo se realizó tanta veces como fue necesaria y no 

presentó difi cultad alguna. Con respecto a los eventos adversos, se 

presentaron un taponamiento cardíaco y dos ACV en los 6 meses 

posteriores al implante. La evaluación mediante ETE informó esta-

bilidad del dispositivo, superfi cie libre de trombos y ausencia de 

leak por Doppler color en los primeros 6 meses. La tasa anual de 

ACV fue del 2,2% (2 eventos durante 90,7 implantes/año). Se pro-

dujeron 4 defunciones de causa cardíaca o neurológica, de las cua-

les ninguna se relacionó con el dispositivo o su implante.73

El segundo estudio que incluyó pacientes con contraindicación 

para recibir anticoagulación oral se publicó en marzo del 2011; 

en el se utilizó el Amplatzer ACP. Presentó un diseño retrospecti-

vo que incluyó a 143 pacientes, con promedio de edad de 74 años, 

con el objetivo de evaluar la factibilidad del dispositivo. La presen-

cia de situs inversus, ausencia de vena cava inferior, trombosis y va-

riante anatómica difi cultosa de la OAI motivó la exclusión de 6 de 

los pacientes incluidos. Los 137 pacientes restantes recibieron el 

dispositivo, con resultado exitoso en el 96%. De este porcentaje el 

83% se adaptó sin difi cultades al primer dispositivo seleccionado, 

mientras que el 13 y 5% remanentes requirieron un segundo y ter-

cer implante, respectivamente. La causas de fracaso en el implante 

comprendieron difi cultades anatómicas intraprocedimiento (n=3) 

y embolización del dispositivo (n=2). Los eventos adversos graves 

se presentaron en el 7% de los pacientes, donde el derrame pe-

ricárdico con requerimiento de pericardiocentesis fue el más fre-

cuente (n=5), seguido del ACV (n=3) y embolización del dispositi-

vo (n=2). Estos últimos fueron recapturados por vía percutánea sin 

mayores percances.67

CIERRE PERCUTÁNEO FRENTE TRATAMIENTO 
CON WARFARINA
David Holmes publicó en el año 2009 el estudio PROTECT AF de 

diseño controlado, prospectivo y aleatorizado. Se incluyeron pa-

cientes portadores de fi brilación auricular no valvular con punta-

je de CHADS2≥1, y se aleatorizaron a cierre percutáneo de la ore-

juela izquierda con anticoagulación con warfarina por 45 días fren-

te a anticoagulación oral mantenida. El punto primario de efi ca-

cia fue combinado, compuesto por ACV isquémico o hemorrágico, 

muerte cardiovascular o embolia sistémica, mientras que el pun-

to primario de seguridad se encontraba compuesto por emboli-

zación del dispositivo, derrame pericárdico con necesidad de in-

tervención y sangrado intracraneal, gastrointestinal o de cualquier 

tipo con necesidad de transfusión.

Se aleatorizaron (2:1) 707 pacientes, 463 a cierre de la orejuela iz-

quierda con un dispositivo Watchman, frente a 244 dirigidos a tra-

tamiento mantenido con warfarina. Las características basales pre-

sentaban una distribución homogénea. La media de edad fue 72 

años; el 30% eran mujeres, y la fracción de eyección del 57% en 

promedio.

Dos tercios de los pacientes tenían una puntuación de 1 o 2 en 

el índice CHADS2. En el grupo de dispositivos, se suspendió el 

tratamiento con warfarina a los 45 días en el 87% de los pacien-

tes. La incidencia del punto primario de efi cacia fue de 3,4 even-

tos/100 pacientes-año en el grupo de dispositivos frente a 5 even-

tos/100 pacientes-años en el grupo control (p<0,05 para no in-

ferioridad). El total de ACV fue de 3,4 eventos/100 pacientes-año 

frente a 3,6/100 pacientes-año (p<0,05 para no inferioridad), res-

pectivamente. El ACV hemorrágico se presentó en un paciente 

para el grupo con Wacthman frente a seis en el grupo warfarina 

(p<0,05 para superioridad). El punto primario de seguridad fue de 

8,7 eventos/100 pacientes-año en el grupo con Watchman fren-

te a 4,2/100 pacientes-año en el grupo con warfarina (p<0,05 para 

superioridad). La diferencia se debió a complicaciones, principal-

mente derrame pericárdico en el momento del implante del dis-

positivo. En pacientes con fi brilación auricular no valvular, el dispo-

sitivo Watchman de cierre de la orejuela izquierda ha demostrado 

ser no inferior a la warfarina en cuanto a tasas de muerte cardio-

vascular, ACV o embolia sistémica. La tasa total de ACV (isquémi-

cos o hemorrágicos) fue similar en ambos grupos, y hubo un nú-

mero menor de ACV hemorrágicos en el grupo de dispositivos. La 

tasa de complicaciones fue mayor en el grupo del dispositivo debi-

do a la alta incidencia de derrame pericárdico.70

EXPERIENCIAS EN ARGENTINA
En mayo de 2011 Valdivieso L, Cerdá M y Méndiz O, del Hospital 

Universitario Fundación Favaloro, publicaron por primera vez en la 

Revista Argentina de Cardiología el reporte de un caso de cierre de 

OAI por vía percutánea. Se trató de una paciente de 74 años con 

antecedentes de FA, ACV y tratamiento crónico con warfarina, el 

cual debió ser suspendido por dos episodios de sangrado diges-

tivo mayor secundario a úlcera duodenal sangrante. Se utilizó el 

dispositivo ACP bajo guía angiográfi ca y ecocardiográfi ca por vía 

transesofágica.74

En el congreso de la Sociedad Latinoameriana de Cardiología 

Intervensionista (SOLACI) llevado a cabo en Santiago de Chile en 

agosto del 2011, se presentaron los datos iniciales del primer re-

gistro Latinoamericano de cierre de OAI utilizando el dispositi-

vo ACP de Amplatzer. El registro se desarrolló entre agosto de 

2009 y abril de 2011. Presentó un diseño retrospectivo, multicén-

trico, en el cual participaron 6 centros argentinos. Se incluyeron 

40 pacientes consecutivos de los cuales el 64% presentaba con-

traindicación para recibir tratamiento anticoagulante. Los pro-

cedimientos fueron realizados bajo anestesia general y control 

con ETE, angiografía y fl uoroscopía. Con respecto a las caracte-

rísticas basales de los pacientes, presentaban una edad media de 

72 años, con predominio del sexo masculino (70%) y alto riesgo 

tromboembólico, con un puntaje promedio de CHADS2 de 3,15. 

El implante fue exitoso en el 100% y en cuanto a las complicacio-

nes intrahospitalarias se presentaron una embolización de dispo-

sitivo recuperada de forma quirúrgica y dos derrames pericárdi-

cos que requirieron evacuación por pericardiocentesis. No ocu-

rrieron óbitos, ACV, ni isquemia miocárdica. Esta experiencia ini-

cial con el dispositivo ACP en pacientes con FA y alto riesgo de 

ACV resultó un procedimiento factible, con elevado éxito técnico 

y una tasa de complicaciones similares a las reportadas en otras 

series, con este u otros dispositivos, en la fase inicial de la curva 

de aprendizaje.75
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DISCUSIÓN

La fi brilación auricular es la arritmia más frecuente en la población 

adulta. Se asocia a una elevada tasa de mortalidad, ACV, insufi cien-

cia cardíaca, internaciones, deterioro de la calidad de vida y de la 

función ventricular izquierda. Se estima que su incidencia aumen-

tará ligada al progresivo crecimiento en la expectativa de vida y al 

incremento factores de riesgo cardiovasculares.5-17

Por más de 50 años la warfarina ha sido el fármaco de elección en 

la prevención de eventos tromboembólicos asociados a FA. Si bien 

su efi cacia clínica ha sido demostrada, la misma presenta limitacio-

nes. Son frecuentes las interacciones con otras drogas y la necesi-

dad de monitoreo regular con ajustes de dosis, lo que conduce al 

aumento del riesgo de eventos adversos y la convierten en una 

droga de difi cultoso manejo en la práctica clínica.

Al igual que los dicumarínicos, los nuevos anticoagulantes orales 

como el dabigatrán y rivaroxabán se encuentran contraindicados 

en pacientes con hemorragia activa clínicamente signifi cativa, le-

siones orgánicas con riesgo de hemorragia y alteración espontá-

nea o farmacológica de la hemostasia.13,31,34,37,38-40,44

En vista de las recomendaciones propuestas por la guías de ma-

nejo de FA, parecería no disponerse de una opción terapéutica en 

pacientes con FA y contraindicación para recibir antitrombóticos 

como tratamiento preventivo de eventos tromboembólicos. Es 

aquí cuando el cierre de la orejuela de la aurícula izquierda alcanza 

un nivel de mayor jerarquía.

La OAI no es un mero residuo embrionario. Se encuentra anatómi-

camente relacionada con la aurícula izquierda, la vena pulmonar 

izquierda superior, la válvula mitral y la arteria circunfl eja, y fi sioló-

gicamente integrada al sistema contráctil y la regulación del balan-

ce hidrosalino mediante la síntesis de PNA. Así, resulta importan-

te preguntarse qué consecuencia acaecerán con su exclusión de 

la circulación sistémica. La repercusión del cierre de la OAI sobre 

las estructuras anatómicas ha sido vastamente documentada me-

diante ETE. Pese a que el dispositivo es un cuerpo extraño, no se ha 

documentado la presencia de trombos en su superfi cie ni en la de 

la aurícula izquierda, así como tampoco modifi caciones en el fl ujo 

mitral o en el diámetro de la vena pulmonar superior izquierda.76 

Por otra parte, existe una íntima relación con la arteria circunfl eja, 

la cual recorre el surco auriculoventricular izquierdo, y se encuen-

tra separada de la OAI por tejido fi broso. Si bien hipotéticamente el 

uso de dispositivos de mayor tamaño podría comprimir la arteria, 

este no fue un evento adverso reportado y solo queda encuadrado 

en el marco de una conjetura.50

La evidencia disponible respecto del comportamiento de los pép-

tidos natriuréticos en pacientes con eliminación de OAI resulta 

muy limitada. Fumiki Yoshihara ha demostrado que la exéresis de 

las orejuelas en pacientes con FA sometidos a cirugía de maze pro-

voca un descenso de los niveles de PNA. Sin embargo, la preser-

vación de la orejuela de la aurícula derecha evitaría su descenso 

abrupto modulando así la respuesta hidrosalina adaptativa. Esta 

exégesis no es extrapolable a la oclusión endoluminal de la OAI 

dado que el PNA puede ser secretado sin difi cultades debido a que 

no se excluye su circulación.77

La evidencia que sustenta el cierre percutáneo de la OAI pro-

viene de dos registros multicéntricos que utilizaron el PLAATO y 

el Amplatzer ACP en pacientes portadores de FA con contrain-

dicación para el uso de anticoagulantes y del estudio multicén-

trico aleatorizado PROTECT AF, que comparó el Watchman fren-

te a la warfarina. Este último estudio anticoaguló a los pacien-

tes por 45 días con intención de favorecer la endotelización del 

dispositivo, motivo por el cual los pacientes incluidos no pre-

sentaban contraindicación formal para el uso de anticoagulan-

tes orales.67

Al comparar los distintos procedimientos entre sí, se aprecia simili-

tud en cuanto al acceso venoso utilizado por medio de la vena fe-

moral, el arribo a la OAI a través de una punción transeptal y la uti-

lización de guía ecocardiográfi ca y angiográfi ca con el objetivo de 

minimizar las frecuentes complicaciones asociadas a esta técnica, 

así como poder demostrar la factibilidad de los dispositivos. Estos 

últimos se encuentran manufacturados con componentes simila-

res: nitinol como estructura soporte-anclaje y polietileno en ma-

yor o menor proporción en el resto de sus componentes. Una uti-

lidad propia del PLAATO es la presencia de dos lúmenes (distal y 

proximal), lo que permite la instilación de contraste y su conse-

cuente visualización directa de las estructuras una vez implanta-

do. A su vez, el PLAATO y el Amplatzer pueden ser removidos y/o 

reposicionados una vez colocados. El Amplatzer ACP tiene 2 gran-

des ventajas. La primera es que al contar con una cintura central 

articulada, el eje del disco puede angularse en varias direcciones, 

lo que permitiría la oclusión del ostium de manera independien-

te de las distintas variantes anatómicas, y la segunda es que el sis-

tema de catéteres se encuentra preparado para incorporar un nue-

vo Amplatzer en caso de evidenciarse una comunicación interauri-

cular preexistente.67,70,73

Una observación no menor es el tipo de anestesia que requiere el 

procedimiento. Esta información solo pudo recogerse del estudio 

PLAATO, en el cual se utilizó anestesia local en el 48,7%. Esto re-

presentaría una situación ventajosa en pacientes con contraindica-

ción o alto riesgo para el uso de anestesia general.73

Los estudios incorporaron gran proporción de pacientes con 

edad avanzada, que presentan mayor riesgo de eventos isqué-

micos, hemorrágicos y complicaciones asociadas al uso de an-

ticoagulantes. En el estudio PLAATO, el 35% eran mayores de 75 

años y el 84% mayor de 65; en el registro con Amplatzer ACP la 

edad promedio fue de 73 años, y en el estudio PROTECT AF, de 

71 años.67,70,73

El riesgo de ACV de los pacientes incluidos fue heterogéneo entre 

los estudios. Mientras que en el PLAATO todos los pacientes inclui-

dos fueron de alto riesgo determinado por criterios clínicos y eco-

cardiográfi cos, en el PROTECT AF se utilizaron criterios clínicos por 

lo que solamente el 66% alcanzaba un puntaje de CHADS2≥2. No 

se publicaron los datos de riesgo tromboembólico con Amplatzer 

ACP.70,73

El intento de colocación del dispositivo fue frustro en 5% de los 

pacientes en promedio. Entre las limitaciones acontecidas se en-

cuentran: las relacionadas propiamente con la OAI, como la ocu-

pación de trombo intracavitario; las variantes anatómicas no pa-
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sibles de implante; y las vinculadas con el procedimiento, como 

sangrado del sitio de punción, taponamiento cardíaco y emboli-

zación del dispositivo. A pesar de ello, el implante fue exitoso en 

el 97,3% con PLAATO, en el 91% con Watchman y en el 93,7% de 

los pacientes con Amplatzer ACP, lo que refl eja la factibilidad del 

procedimiento.67,70,73

Durante el seguimiento se realizó control con ETE a los 6 meses 

del implante, que informó cierre exitoso en el 92% de los pacien-

tes con PLAATO y 98% de los pacientes con Watchman.65,76 Dentro 

de las graves complicaciones que desarrollaron los pacientes que 

recibieron el implante se encuentran el taponamiento cardíaco, el 

ACV y la embolización del dispositivo. El taponamiento cardíaco 

fue la complicación más frecuentemente reportada e involucró a 

1 paciente con el PLAATO (0,9%), a 5 pacientes con Amplatzer ACP 

(3,5%) y a 22 pacientes con Watchman (4,8%). Exceptuando a los 7 

pacientes con Watchman que requirieron intervención quirúrgica, 

los demás casos se resolvieron con pericardiocentesis evacuadora. 

El ACV isquémico fue la segunda complicación en frecuencia con 

una incidencia anual similar en los tres grupos, 2% con Amplatzer, 

2,2% con PLAATO y 2,3% con Watchman. Existe acuerdo entre los 

autores en que la principal causa de la complicación se halló ínti-

mamente ligada a la embolia aérea producida como consecuencia 

de la manipulación de catéteres en la circulación sistémica. Si se 

tiene en cuenta que la tasa anual de ACV estimada para pacientes 

con FA sin tratamiento anticoagulante y puntaje de CHADS2 de 1, 2 

y 3 es de 2,8, 4 y 5,9%, respectivamente, y que la evidencia dispo-

nible refl eja una incidencia anual cercana al 2% en los grupos in-

tervención, estos grupos de pacientes se verían benefi ciados con 

el cierre percutáneo de OAI.17,67,78

De acuerdo con las recomendaciones de las guías de FA en pacien-

tes con puntaje de CHADS2=1, podría optarse entre tratamiento 

con AAS o warfarina.17 Sin embargo, cuando se analizan las com-

plicaciones terapéuticas asociadas al sangrado, se observa un au-

mento del riesgo de manera independiente de la terapéutica an-

titrombótica instituida, similar en ambos grupos: 2%/año con AAS 

y 1,9%/año con warfarina. A diferencia del tratamiento antitrom-

bótico, los eventos adversos asociados al cierre percutáneo de la 

OAI se limitan en el tiempo, concentrándose principalmente peri-

procedimiento. De esta manera, en el estudio PROTECT AF el pun-

to fi nal primario de seguridad ocurrió el día del procedimiento en 

el 55% de los pacientes con implante del dispositivo, mientras que 

en el grupo con warfarina ocurrió con posterioridad, el 50% entre 

45 días y el año. Por último, la embolización del dispositivo se pre-

sentó en el 1,4% de los pacientes con Amplatzer, el 0,65% de los 

pacientes con Watchman, mientras que ninguna se produjo con 

el PLAATO.67,70,73

En el seguimiento alejado a 5 años con el dispositivo PLAATO, se 

disponen datos de 61 (95,3%) pacientes que recibieron el implante 

del dispositivo en Estados Unidos. El único evento clínico adjudica-

do por el comité científi co fue el taponamiento cardíaco (1,57%). 

Resulta trascendente señalar que no se evidenciaron disfunciones 

relacionadas con el dispositivo, y un 98% demostró una oclusión 

satisfactoria. Se produjeron en total 8 ACV, todos posteriores a los 6 

meses del implante. Dentro de las limitaciones de la evidencia con 

este dispositivo podemos mencionar la ausencia de estudios alea-

torizados y el bajo número de pacientes incluidos. A pesar de ha-

ber demostrado seguridad y efectividad, en el año 2006 los pro-

yectos de fi nanciación fueron suspendidos y el dispositivo PLAATO 

retirado del mercado.79

El estudio PROTECT AF fue el más ambicioso, puesto que no solo 

evaluó la efi cacia y seguridad del dispositivo Watchman sino que 

además lo comparó con la warfarina, el tratamiento de elección en 

pacientes con moderado/alto riesgo de ACV. 

Los autores sostienen que el cierre percutáneo de la OAI utilizan-

do el dispositivo Watchman no es inferior a la terapia con warfari-

na en términos del punto primario combinado de efi cacia, a pesar 

de que el punto combinado de seguridad resultó elevado en este 

grupo. Destacan que los eventos adversos se presentaron sin se-

cuelas a largo plazo en la mayoría de los pacientes, con lo cual el 

cierre de la OAI podría proporcionar una estrategia alternativa a la 

terapia crónica con warfarina para profi laxis de ACV en pacientes 

portadores de fi brilación auricular no valvular.

La interpretación de estos resultados resulta compleja ya que, du-

rante los 45 días posteriores al implante del dispositivo, los dos 

grupos recibieron tratamiento anticoagulante y uno de ellos reci-

bió además el implante del Watchman, lo que le confi ere “doble 

protección”.

Como es sabido, no todos los trombos se originan en la OAI. Las 

placas de ateroma complejas aórticas y carotídeas, al igual que 

trombos intracardíacos, son fuentes embólicas de ACV. Los pa-

cientes portadores de estas patologías fueron excluidos del estu-

dio, lo cual resulta oportuno para evaluar los ACV por alteración de 

la coagulación en la OAI, pero a expensas de una subvaloración en 

el riesgo global de ACV. Demostrar la no inferioridad de Watchman 

respecto a la warfarina en el contexto de este estudio no lo hace 

extrapolable a todas las situaciones clínicas pausibles.80 Por otra 

parte, el número de eventos tromboembólicos fue bajo en el gru-

po con Watchman como en el de warfarina, lo cual se correlacio-

na con el bajo riesgo de los pacientes incluidos, 44% CHADS2=1. 

El promedio de edad de los pacientes fue de 70 años y el 57% de 

ellos presentaba una función ventricular izquierda preservada, lo 

cual probablemente no refl ejaría la diversidad de pacientes de la 

práctica diaria.21,70

Pese a que el punto primario de seguridad fue de 8,7 even-

tos/100 pacientes-año en el grupo con Watchman, el equipo 

de investigadores ha logrado demostrar su reducción de ma-

nera feaciente. Además de los pacientes incluidos en el estudio 

PROTECT AF, se continuaron asentando todos los pacientes so-

metidos al implante con Watchman en el registro CAP (Continued 

Access Registry) lo cual alcanza un total de 1002 pacientes. Según 

los resultados publicados, los pacientes incluidos en el PROTECT 

AF (n=542) y en el registro CAP (n=460) presentaron diferencias 

estadísticamente signifi cativas en cuanto a edad, 72 y 74 respec-

tivamente (p<0,001) y riesgo tromboembólico con un puntaje 

de CHADS2 de 2,2 y 2,4, respectivamente (p<0,001). El punto fi -

nal combinado de seguridad ocurrió en el 7,7% en el PROTECT 

AF y 3,7% en el registro CAP, alcanzando una reducción del ries-

go relativo del 56% (p=0,007). Al grafi car la curva de Kaplan-
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Meier de incidencia de eventos en relación a los días ulteriores al 

implante, se observa que la mayoría de las complicaciones ocu-

rrieron en el período perioperatorio (94% en los primeros 7 días) 

con un descenso de incidencia en los eventos tardíos (Figura 9).
El aumento de la experiencia del equipo terapéutico se relacionó 

con una mejoría de los resultados alcanzados. La duración del pro-

cedimiento disminuyó un 33% (p<0,001) y las tasas de éxito en el 

implante y de seguridad aumentaron un 52% (p<0.001) tanto en 

el PROTECT AF como en el registro CAP.

En cuanto a las complicaciones de mayor relevancia clínica se re-

portaron, el derrame pericárdico, el ACV periprocedimiento, la em-

bolización del dispositivo y la trombosis del mismo. El derrame pe-

ricárdico grave presentó una tasa de 5.2% PROTECT AF (28/542) y 

2.2% CAP (10/460) lo que equivale a una reducción del riesgo re-

lativo del 58% (p<0.0014). Esta complicaciónfue diagnosticada en 

un 81% en las primeras 24hs, de las cuales 8 requirieron cirugía 

en el PROTECT AF mientras que solo 1 en el CAP. Las intervencio-

nes resultaron exitosas y sin complicaciones, con un promedio de 

6 días de internación (Tabla 2).
El ACV periprocedimiento se presentó en 0,9% en el PROTECT 

AF (5 pacientes) mientras que ninguno fue reportado en el CAP 

(p=0,039). Tres pacientes evolucionaron sin secuelas, mientras que 

los dos restantes presentaron défi cits neurológicos severos.

La embolización del dispositivo se presentó en el 0,6% (3/542) de 

los pacientes del PROTECT AF, mientras que ninguno en el CAP 

(p=0,11). En un paciente fue detectada durante el procedimien-

to y requirió cirugía, ya que quedó retenida en el tracto de sali-

da del ventrículo izquierdo. De los dos restantes, uno fue un ha-

llazgo durante la consulta y se extrajo por vía percutánea, mien-

tras que el otro requirió cirugía. Todos los pacientes evolucionaron 

sin complicaciones.

Por último, la trombosis del dispositivo ocurrió solamente en el 

PROTECT AF en el 4,2% (20/478). De total de estos, 17 evolucio-

naron asintomáticos con endotelización adecuada y resolución 

mediante el uso de anticoagulación, y 3 evolucionaron con ACV 

isquémico.81

En función de lo previamente mencionado, resulta evidente que, 

al igual que en otros procedimientos intervencionistas, las compli-

caciones asociadas al Watchman se encuentran concentradas en el 

período perioprocedimiento, las cuales decrecen signifi activamen-

te con la experiencia del operador.

Según la evidencia disponible, la efi cacia y seguridad del cierre 

de la OAI utilizando el dispositivo Watchman en pacientes sin tra-

tamiento anticoagulante inicial es desconocida. Con el propósi-

to de dar respuesta a este interrogante, se encuentra actualmen-

te en desarrollo el registro ASAP (Asa Plavix Registry). Los datos ini-

ciales obtenidos de 90 pacientes con FA y contraindicación para el 

uso de anticoagulantes orales sugieren que el implante del dispo-

sitivo Watchman sin tratamiento concomitante con warfarina se-

ría seguro y factible, lo cual constituiría una alternativa terapéutica 

oportuna en este grupo de pacientes.82

En nuestro país, el Amplatzer ACP ha logrado la aceptación 

por los cardiólogos intervencionistas. Los equipos médicos del 

Instituto Cardiovascular de Rosario, Instituto Cardiovascular de 

Buenos Aires, FLENI, Fundación Favaloro, Hospital Privado de 

Córdoba y el Hospital Italiano han llevado a cabo el cierre de la 

OAI utilizando este dispositivo en pacientes con contraindicación 

para el uso de anticoagulantes orales. A juicio de los profesio-

nales, esta experiencia inicial resultó un procedimiento factible, 

con elevado éxito técnico y una tasa de complicaciones similar 

a las informadas en otras series en la fase inicial de la curva de 

aprendizaje. La incorporación continua de pacientes y su segui-

miento alejado es un compromiso ineludible para aportar infor-

mación de los resultados a largo plazo de esta nueva alternati-

va terapéutica.75

CONCLUSIONES

El cierre percutáneo de OAI es un método recientemente descrip-

to, mínimamente invasivo, que ha demostrado factibilidad y segu-

ridad en manos de personal capacitado. Actualmente se encuen-

tran disponibles los dispositivos Amplatzer ACP y Watchman. Su 

principal indicación se encuentra confi nada a pacientes que pre-

sentan fi brilación auricular no valvular con puntaje de CHADS2≥1, 

alto riesgo de eventos tromboembólicos y contraindicación para 

tratamiento con anticoagulantes orales. Las complicaciones se 

presentan de manera temprana, por lo que requiere internación 

hospitalaria. Dentro de estas se encuentran el derrame pericárdi-

co y la embolia aérea, las cuales son infrecuentes en manos de per-

sonal capacitado.

La evidencia disponible resulta limitada para aseverar la no in-

ferioridad del cierre percutáneo de la OAI frente al tratamien-

to anticoagulante, por lo cual la evolución alejada y el aumen-

to de la experiencia con esta técnica será crucial en un futu-

ro próximo en el marco de las nuevas estrategias de preven-

ción de eventos cardioembólicos en pacientes portadores de 

FA no valvular.
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ABSTRACT

Patients with atrial fi brillation are at an increased risk of having a 

cardioembolic stroke. The left atrial appendage (LAA) is the source 

of thrombi in more than 90% of patients with non-valvular atrial fi -

brillation. The purpose of this study is to review thefeasible of per-

cutaneous closure of the LAA used to prevent strokes in patients 

with non valvular atrial fi brillation, focus on contraindication to 

long-term oral anticoagulant therapy and compared with warfa-

rin standart treatment.

Key words: left atrial appendage, closure, occlusion, non valvular 

atrial fi brillation, devices.
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