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La orejuela auricular izquierda es la fuente embolígena más frecuentemente hallada en pacientes con fibri-
lación auricular y accidente cerebrovascular. En la etapa postoperatoria de la cirugía cardíaca la prevalencia 
de fibrilación auricular es elevada. La exclusión de la orejuela ha surgido como un método potencial para 
reducir los eventos isquémicos en el postoperatorio de cirugía cardíaca. Se han desarrollado y empleado di-
ferentes técnicas quirúrgicas, con tasas de éxito variables, sin evidencia definitiva que avale su indicación de 
rutina para la reducir la tasa de accidente cerebrovascular en pacientes con fibrilación auricular sometidos 
a cirugía cardíaca. 
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The left atrial appendage is the most frequently embolic source found in patients with atrial fibrillation and stroke. 
In the postoperative time of cardiac surgery, the prevalence of atrial fibrillation is high. The exclusion of the left 
atrial appendage has emerged as a potential method to reduce ischemic events in the postoperative time of car-
diac surgery. Different surgical techniques have been developed and used with variable success rates, without defi-
nitive evidence to support their routine indication for stroke reduction in patients with atrial fibrillation and cardiac 
surgery.

Introducción

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más frecuente en la población general 
y un factor de riesgo independiente de morbimortalidad cardiovascular. A su 
vez, la prevalencia de FA está en aumento, coincidente con el envejecimiento 
de la población mundial(1).

Es bien conocido que la FA es un factor de riesgo definido para la ocurrencia 
de accidente cerebrovascular (ACV) isquémico relacionado con la presencia de 
trombos en la orejuela auricular izquierda (OAI)(2-3). En los países occidentales, el 
ACV es la tercera causa de muerte y la primera causa de discapacidad, siendo la 
etiología isquémica la más prevalente. 

La OAI presenta una morfología que, en presencia de FA, es propensa al estasis 
sanguíneo y formación de trombo. La terapia anticoagulante es el tratamiento 
médico más efectivo en la prevención del ACV relacionado con la existencia de 
FA. Sin embargo, el riesgo de sangrado y de ACV hemorrágico restringe el uso 
indiscriminado de fármacos anticoagulantes. El cierre de la orejuela ofrece una 
estrategia potencial para la prevención del ACV relacionado con la formación 
de trombos en la OAI, como tratamiento alternativo o adyuvante a la terapia 
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anticoagulante, en pacientes con ritmo de FA que son sometidos a cirugía car-
díaca (valvular, cirugía de revascularización miocárdica, etc.).

En este artículo se realiza una revisión de los resultados publicados sobre las 
técnicas quirúrgicas de oclusión de la OAI, a propósito de un caso clínico en el 
que se efectuó la exclusión quirúrgica durante una cirugía cardíaca por endo-
carditis infecciosa.

Caso clínico

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 66 años, diabética, dislipidémi-
ca, hipertensa, hipotiroidea, que ingresó en la institución de los autores por un 
cuadro febril y episodio de hipotensión arterial. 

Como antecedentes destacan que la paciente cursó internación, en otro cen-
tro, por infección urinaria causada por Enterobacter spp., por lo que cumplió 
tratamiento antibiótico dirigido. A su vez, un mes antes de la consulta recibió 
tratamiento odontológico (endodoncia). Su medicación habitual consistía en 
nevibolol, metformina y levotiroxina.
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A su ingreso se encontraba normotensa, con frecuencia cardíaca normal, 
afebril, con leves signos de congestión cardíaca. Se auscultó un soplo sistó-
lico en foco mitral de moderada intensidad, irradiado a la axila izquierda. La 
radiografía de tórax mostró un índice cardiotorácico aumentado y signos de 
redistribución de flujo (Figura 1). El electrocardiograma evidenciaba trazado 
de ritmo sinusal con sobrecarga sistólica ventricular izquierda (Figura 2). En 
el laboratorio de ingreso se evidenciaba anemia y leucocitosis con predomi-
nio de segmentados. Tomándose hemocultivos que resultaron positivos para 
Streptococcus beta-hemolítico del grupo G, indicándose por ello tratamiento 
con vancomicina y, posteriormente, ampicilina.

Ante el posible diagnóstico de endocarditis infecciosa se decidió realizar una 
ecocardiografía transesofágica (ETE), donde se evidenció lo siguiente: 
• Aurícula izquierda dilatada, ventrículo izquierdo de tamaño normal con

fracción de eyección conservada (Vídeo 1), hipertrofia asimétrica a pre-
dominio septal (20 mm) que generaba obstrucción dinámica del tracto
de salida izquierdo asociada a movimiento anterior sistólico (MAS) mitral  
(Vídeo 1, Vídeo 2 y Vídeo 5).

• Insuficiencia mitral severa por distintos mecanismos: MAS (Vídeo 2 y Ví-
deo 5), perforación de valva posterior a nivel del segmento P1 (Vídeo 2)
(mecanismo Carpentier IB) con engrosamiento localizado en la superficie
auricular del cuerpo de la valva posterior, en relación con el sitio de perfo-
ración, que podría corresponder a lesiones vegetantes antiguas; adicional-
mente, otro jet de regurgitación central con dirección hacia la pared lateral 
de la aurícula por restricción de la valva posterior, que está engrosada y
calcificada (Vídeo 3 a Vídeo 5) (mecanismo Carpentier III A).

•	 Válvula aórtica con cambios degenerativos y presencia de strands (Vídeo 1).
• Presión sistólica pulmonar normal (50 mmHg).

Una vez descartada la embolia periférica, se decidió realizar la cirugía cardía-
ca 4 semanas después del tratamiento antibiótico, realizándose reemplazo 
de válvula mitral con prótesis biológica N.° 25, miomectomía septal y exclu-
sión de la orejuela izquierda (doble sutura endocárdica) (Vídeo 6 y Vídeo 7).  
La prótesis mitral estaba normofuncionante con 2 pequeñas fugas periprotési-
cas sin repercusión hemodinámica.

En el postoperatorio mediato presentó FA, empiema por Enterobacter y sep-
ticemia por Staphylococus aureus resistente a meticilina, requiriendo pleuro-
centesis, decorticación pleural y tratamiento antibiótico con meropenem y 
vancomicina, con evolución satisfactoria.

Por persistencia del síndrome febril se realizó una nueva ETE en búsqueda de 
endocarditis protésica precoz (Vídeo 8 y Vídeo 9), sin nuevos hallazgos res-
pecto a la prótesis mitral y con presencia de trombo en la OAI que se encon-
traba parcialmente comunicada con la aurícula izquierda, por una solución de 
continuidad mayor a 1 cm.

Discusión 

Impacto clínico

La FA es una complicación frecuente en el postoperatorio de cirugía cardíaca, 
observada hasta el 50% de los pacientes(2, 4, 5). Diferentes estudios han observa-
do que los episodios embólicos, tras la cirugía cardíaca, ocurren en pacientes 
que han presentado FA postoperatoria y que los trombos se originan predomi-
nantemente en la orejuela izquierda(2, 6, 7). Teóricamente, la exclusión rutinaria 
de la OAI de la circulación sistémica, durante la realización de cirugía cardíaca, 
reduciría el riesgo de embolización. Ante esta evidencia se han desarrollado y 
empleado por más de 50 años diferentes técnicas de exclusión quirúrgica de la 
OAI, a fin de reducir la probabilidad de ACV. 

Técnicas quirúrgicas

Se han empleado técnicas endocárdicas y técnicas epicárdicas, de ligadura, 
resección, sutura endocárdica y resección grapada.

La mayoría de estos procedimientos se realizan concomitantemente durante la 
cirugía cardíaca abierta, pero también se pueden realizar epicárdicamente du-
rante la ablación toracoscópica de FA o como procedimiento independiente 
puro, ya sea mínimamente invasivo (minitoracotomía) o toracoscópicamente.

Un estudio retrospectivo observacional, realizado por Ryam Kim et al., mostró 
una reducción significativa en la incidencia del ACV postoperatorio en aque-
llos pacientes que eran sometidos a ligadura de la OAI, durante todo tipo de 
cirugía cardíaca: valvular, cirugía de revascularización miocárdica, combinada y 
otras como el cierre de defecto septal y exéresis de mixoma(7).

Desafortunadamente, estudios retrospectivos, guiados por ETE, demostraron 
en el seguimiento que el cierre de la OAI es incompleto, con el riesgo potencial 
de que los trombos atraviesen esta comunicación y generen eventos embóli-
cos posteriores. El criterio de cierre exitoso se estableció ante la presencia de 
un muñón menor a 1 cm, y sin evidencia de flujo Doppler color en su interior.

En un trabajo retrospectivo, no aleatorizado en la Cleveland Clinic, realizado 
en 137 pacientes, que recibieron cierre quirúrgico de la OAI, Kanderian et al. 
presentaron la tasa de éxito de las diversas técnicas quirúrgicas. El resultado fue 
que sólo el 73% de la resecciones, el 23% de los cierres por sutura y el 0% de los 
cierres por grapadora cumplieron el criterio de cierre exitoso(8).

La oclusión incompleta tiene un impacto negativo en la salud de los pacientes 
en lo que respecta al seguimiento. En un trabajo presentado por García-Fer-
nández et al. se evaluaron con ETE a 205 pacientes con ligadura de OAI en con-
texto de cirugía mitral. Después de un ajuste multivariado identificaron que el 
riesgo de ACV en los pacientes con cierre incompleto de OAI era mayor que en 
aquellos con orejuelas no intervenidas(9).

En un estudio piloto prospectivo y aleatorizado de pocos pacientes, Lee R et 
al. compararon tres técnicas quirúrgicas diferentes: ligadura interna, escisión 
grapada y escisión quirúrgica, demostrando que ninguna técnica fue unifor-
memente exitosa a corto o largo plazo y la tasa de fracaso general fue del 57%, 
concluyendo que la integridad de la OAI debe evaluarse por ETE intraoperato-
ria, de modo que ante la presencia de permeabilidad, se deben realizar proce-
dimientos adicionales para lograr el éxito de la exclusión(10).

El metanálisis desarrollado por Atti V. et al. (2018) resume los resultados de 12 
estudios que compararon los eventos clínicos presentados en pacientes con 
FA preoperatoria, que recibieron tratamiento de exclusión quirúrgica de la OAI 
frente a aquellos en los que la OAI no fue intervenida, concluyendo que el 
cierre de la OAI, realizado de forma concomitante durante la cirugía cardíaca, 
reduce la incidencia de ACV y eventos embólicos, sin aumentar el riesgo de 
mortalidad, de reoperación por sangrado, ni de FA postoperatoria. Las técnicas 
empleadas en estos ensayos fueron variables: doble sutura, amputación y re-
sección grapada(11). Los autores coinciden en que la interpretación de los resul-
tados del metanálisis debe ser cuidadosa, debido a la insuficiente información 
clínica acerca del origen de los eventos isquémicos informados, y del protocolo 
de anticoagulación que recibieron los pacientes incluidos en los trabajos. A su 
vez, la mayoría de los estudios tienen un diseño retrospectivo o de bajo poder 
estadístico. 

Existe un estudio en marcha, el Left Auricular Appendage Occlusion Study  
(LAAOS II), que presenta un diseño prospectivo, aleatorizado, doble ciego, 
multicéntrico e internacional. El objetivo de reclutamiento es de 4.700 pa-
cientes y la hipótesis principal es que la oclusión de la OAI concomitante a la 
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realización de cirugía cardíaca frente a la no oclusión de la OAI, en pacientes 
con FA prequirúrgica, reducirá el ACV o la embolia sistémica durante una 
media de seguimiento de 4 años, en ambos grupos con terapia anticoagu-
lante adyuvante recomendada. Las técnicas quirúrgicas permitidas son: am-
putación y cierre con grapadora. Sin embargo, más estudios prospectivos y 
de mayor poder estadístico son necesarios para estandarizar protocolos de 
tratamiento.

Recomendaciones de las guías

Las guías europeas (ESC 2016) y americanas (AHA/ACC/HRS 2019) sobre el 
manejo de la FA, basándose en la evidencia publicada sobre las técnicas qui-
rúrgicas tradicionales y el riesgo de eventos tromboembólicos, indican que 
el cierre quirúrgico de rutina de la OAI puede considerarse en pacientes con 
FA previa que son sometidos a cirugía cardíaca (indicación clase IIb, nivel de 
evidencia B). 

La ETE es la técnica de referencia diagnóstica para la detección de trombos 
en la OAI. Ante la falta de ensayos prospectivos a largo plazo sobre protocolos 
de anticoagulación en pacientes que han recibido el cierre quirúrgico de la 
OAI, las guías europeas recomiendan anticoagulación en todos los pacientes a 
pesar del cierre de OAI (clase I, nivel de evidencia B).

Nuevas tecnologías

Reconociendo las limitaciones del tratamiento quirúrgico tradicional, se han 
ido desarrollando dispositivos de cierre epicárdicos para lograr la exclusión 
completa y permanente de la OAI con un rango de mayor seguridad.

El sistema de cierre epicárdico de la OAI por clip (AtriClip®) consiste en un dis-
positivo implantable, a base de nitinol, de cierre automático, con una herra-
mienta de despliegue reutilizable. Existen diferentes tipos de dispositivos de 
cierre (Figura 3).

Salzberg et al., en 2010, demostraron que la oclusión con clip epicárdico es 
un procedimiento seguro y efectivo para el cierre de la orejuela izquierda en 
una población sometida a cirugía cardíaca(12). En este ensayo no se presentaron 
complicaciones relacionadas al procedimiento y todos los dispositivos fueron 
evaluados por ETE intraoperatoria y por tomografía computarizada a 3 meses 
para confirmar el éxito. Se obtuvieron resultados similares en un ensayo multi-
céntrico, prospectivo, realizado por Ailawadi et al. en 2011(13). 

Caliskan et al. publicaron en 2018 el primer trabajo a largo plazo que demos-
tró, en una población de 291 pacientes sometida a cirugía cardíaca, que el 
cierre de la OAI mediante implante de AtriClip® fue seguro, eficaz y durable 
en un seguimiento mayor a 5 años. Basados en un riesgo esperado de ACV, 
observaron una reducción significativa de los eventos cerebrales en un se-
guimiento de 3 años. Se trató de un estudio no aleatorizado, que permitió 
realizar un seguimiento por tomografía del dispositivo. Se observó una re-
ducción de la tasa de ACV, en comparación a la tasa esperable, en un grupo 
de pacientes con similar puntuación de CHA

2
DS

2
-VASc (tasa esperada de 

4,0/100 pacientes/año)(14). Hasta el momento se han implantado en el mun-
do más de 100.000 dispositivos AtriClip®, sin documentarse complicaciones 
cardíacas mayores.

Panorama en presencia de ritmo sinusal

No existe evidencia del cierre quirúrgico de la OAI en pacientes sin anteceden-
tes de FA prequirúrgica.

Actualmente se encuentra en marcha un estudio para evaluar la reducción 
del ACV en pacientes con ritmo sinusal preoperatorio, el estudio AtriClip Left 
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Atrial Appendage exclusión Concomitant to Structural Heart Procedures (ATLAS), 
que consiste en un ensayo prospectivo aleatorizado, multicéntrico, que bus-
ca comparar el impacto de la FA postoperatoria en pacientes con ritmo si-
nusal prequirúrgico. Se definieron dos ramas de tratamiento: pacientes con 
FA postoperatoria y cierre quirúrgico de OAI mediante dispositivo epicárdico 
AtriClip® frente a pacientes con FA postoperatoria sin cierre quirúrgico de OAI. 
Se estima el reclutamiento en 2.000 pacientes y los resultados serán de vital 
importancia en la toma de decisiones clínicas.

Conclusiones

La OAI es la fuente embolígena más frecuente relacionada con ACV y FA.  
Si bien la evidencia publicada está sujeta a sesgos de investigación por la for-
mulación de los trabajos publicados, la exclusión quirúrgica de la OAI es una 
estrategia segura para la prevención de ACV relacionado con la presencia de 
trombos en pacientes que reciben tratamiento quirúrgico de patología cardía-
ca y FA preoperatoria.

La exclusión de OAI mediante técnicas tradicionales, como la sutura, ligadura, 
resección o escisión por grapadora, pueden resultar en un cierre incompleto 
de la misma.

Las experiencias realizadas con dispositivos de cierre epicárdico señalan resul-
tados prometedores en relación a seguridad y durabilidad del procedimiento. 
No obstante, no se conoce la evolución a largo plazo en muestras de mayor 
número de pacientes. 

La ETE intraoperatoria es un método altamente sensible y disponible para de-
tectar trombos y definir el éxito de la exclusión de la OAI. 

Finalmente, se requieren trabajos aleatorizados que comparen la exclusión de 
la orejuela con y sin tratamiento anticoagulante concomitante para indicar la 
suspensión de la anticoagulación tras la exclusión de la OAI.

Estudio por imagen

Figura 1. Radiografía de tórax de frente de ingreso
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Figura  2. Electrocardiograma de ingreso

Vídeo 1. Ecocardiografía transesofágica, en esófago medio a 132°, 
donde se evidencia dilatación auricular izquierda, ventrículo izquierdo 
de tamaño normal con fracción de eyección conservada, hipertrofia 
asimétrica a predominio septal (20 mm) y movimiento anterior 
sistólico mitral que ocasiona obstrucción dinámica del tracto de salida 
izquierdo. Adicionalmente, cambios degenerativos en válvula aórtica, 
engrosamiento y retracción de valva posterior mitral con engrosamiento 
en la superficie auricular de la misma, que podría tratarse de vegetaciones 
antiguas 

Vídeo 2. Ecocardiografía transesofágica, en esófago medio a 140° con color, 
donde se evidencia obstrucción dinámica del tracto de salida izquierdo y 
doble jet de insuficiencia mitral

Vídeo 3. Ecocardiografía transesofágica, en esófago medio a 69° con color, 
con ligera rotación desde la toma anterior, donde se evidencia mejor el jet 
central de insuficiencia mitral

Vídeo 4. Ecocardiografía transesofágica, en esófago medio a 51° con color, 
con ligera rotación desde la toma anterior, donde se evidencia mejor el jet 
central de insuficiencia mitral

Vídeo 5. Ecocardiografía transesofágica, en esófago medio a 140°, con y sin 
color, donde se evidencia dilatación auricular izquierda, ventrículo izquierdo 
de tamaño con fracción de eyección conservada, hipertrofia asimétrica 
a predominio septal (20 mm), movimiento anterior sistólico mitral con 
obstrucción dinámica del tracto de salida izquierdo, cambios degenerativos 
en válvula aórtica, engrosamiento y retracción de valva posterior mitral 
con engrosamiento en la superficie auricular de la misma y jet severo de 
insuficiencia mitral

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAR_2020/Videos/ARV_1/rev01_video_1.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAR_2020/Videos/ARV_1/rev01_video_3.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAR_2020/Videos/ARV_1/rev01_video_4.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAR_2020/Videos/ARV_1/rev01_video_5.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAR_2020/Videos/ARV_1/rev01_video_2.mp4
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Vídeo 6. Ecocardiografía transesofágica postoperatoria, en esófago medio 
a 127°, donde se evidencia prótesis biológica N.° 25 normofuncionante y 
disminución del diámetro del septum anterior basal por miomectomía 
septal

Vídeo 7. Ecocardiografía transesofágica postoperatoria, en esófago 
medio a 83°, con color. La prótesis mitral estaba normofuncionante con  
2 pequeñas fugas periprotésicas sin repercusión hemodinámica

Vídeo 8. Ecocardiografía transesofágica postoperatoria, en esófago 
medio a 19°, enfocada en orejuela izquierda, evidenciándose por una 
solución de continuidad mayor a 1 cm con la aurícula izquierda 

Vídeo 9. Ecocardiografía transesofágica postoperatorio, en esófago medio 
a 19° con color, enfocada en orejuela izquierda, evidenciándose además de 
solución de continuidad con la aurícula izquierda, presencia de trombo en 
la OAI

Figura  3. Dispositivos de cierre de orejuela izquierda. A: AtriClip® FLEX V; 
B: AtriClip® FLEX; C: AtriClip® Standard; D: AtriClip® Long; E: AtriClip® PRO; 
F: AtriClip® PRO 2

Abreviaturas

• OAI: orejuela auricular izquierda
• FA: fibrilación auricular
• ACV: accidente cerebrovascular
• AIT: accidente isquémico transitorio
• ETE: ecocardiografía transesofágica
• TC: tomografía computarizada

Ideas para recordar

• La evidencia publicada sobre las diferentes técnicas quirúrgicas demostró
que el cierre de la orejuela izquierda es un procedimiento seguro. 

• Con tasas de éxito variable según la técnica empleada, el cierre efectivo
de la orejuela izquierda reduce el riesgo de ACV en el postoperatorio de
cirugía cardíaca y FA preoperatoria.

• La ecocardiografía transesofágica debe indicarse en toda cirugía cardíaca 
donde se realice la oclusión de la OAI para definir el éxito del procedi-
miento.

• Estudios aleatorizados, prospectivos y de mayor poder estadístico se en-
cuentran en marcha, que servirán para protocolizar la práctica clínica y
quirúrgica.
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