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RESUMEN

Andlisis morfoldgico y funcional de la orejuela izquierda en pacientes con y sin
fibrilacion auricular.

Antecedentes

El ecocardiograma transesoféagico (ETE) es el estudio de eleccion para valorar la
anatomia y funcién de la orejuela izquierda. Los pacientes con fibrilacién auricular
(FA) presentan un riesgo incrementado de embolia, siendo la orejuela el sitio
predilecto para la formacion de trombos. Existen pardmetros ecocardiograficos que
ayudan en la estratificacion del riesgo embdlico tales como la velocidad de
vaciamiento y llenado de la orejuela, el contraste espontaneo y la presencia de
trombo. Una alternativa para la prevencion de embolismo en la FA es la oclusion de
la orejuela mediante un dispositivo de cierre aplicado en su ostium. Se llevé a cabo
el presente estudio para valorar las caracteristicas anatdmicas y funcionales de la
orejuela, en particular las dimensiones de su ostium, asi como para estudiar los
factores ecocardiograficos predisponentes a la trombosis.

Material y métodos

En el periodo comprendido entre agosto de 2011 y agosto de 2012 se estudiaron
46 pacientes consecutivos referidos para la realizacion de un ETE por diferentes
diagnosticos. Se analizaron los siguientes pardmetros: 1) velocidades de
vaciamiento y llenado de la orejuela mediante doppler pulsado durante ritmo sinusal
(mayor o menor de 40 cm/ seq), o la velocidad maxima en diastole en caso de FA,
2) presencia o ausencia de contraste espontaneo; 3) presencia 0 ausencia de
trombo en la orejuela; y 4) dimensiones ostial y longitudinal de la orejuela.

Resultados:

Se estudiaron 46 pacientes (M 27/ F 19) con edad 56.1 +- 16.3 afios (rango 24-87).
La indicacion del estudio fue: FA 12 casos, EVC/AIT 11 casos, patologia mitral 7
casos, endocarditis 4 casos, patologia adrtica 3 casos, CIA /FOP 2 casos, patologia
mitro-adrtica 1 caso, y 6 casos por otros motivos o no documentados. El ritmo
cardiaco al momento del estudio fue: sinusal en 31 pacientes, FA 9 pacientes,
taquicardia auricular 1 paciente, marcapaso 1 paciente y no determinado en 4
pacientes. La dimension ostial de la orejuela fue de 1.5 +- 0.43 cm, y la dimension
longitudinal de 2.82 +- 0.67 cm. La velocidad de flujo se midi6 en 36 pacientes:
mayor de 40 cm/seg en 31 pacientes y menor de 40 cm/seg en 5 pacientes (FA 3,
estenosis mitral 1, endocarditis 1). El contraste espontaneo se valor6 en 43
pacientes: ausente en 41 pacientes; presente en 2 pacientes (FA 1, prétesis mitral
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1). Se investigo la orejuela en busca de trombo en 42 pacientes encontrando un
caso (paciente con FA).

Conclusiones:

Los diametros ostiales de la orejuela en esta cohorte heterogénea de pacientes (1.5
+- 0.43 cm) son inferiores a los valores promedio reportados en la literatura (2.2 +-
0.4 cm). Este dato es de valor si se considera la posibilidad de oclusion de la orejuela
con dispositivo como estrategia de prevencion de tromboembolia. La prevalencia de
marcadores ecocardiograficos de riesgo embolico en el grupo de pacientes con
fibrilacion auricular es: velocidad de flujo menor de 40 cm/seg: 25%, contraste
espontaneo: 8%; trombo en la orejuela: 8%.
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1. INTRODUCCION

La Orejuela lzquierda es una estructura tubular que nace de la auricula
izquierda y representa un remanente de la auricula izquierda primitiva. Su papel
critico en la formacién de trombo en los pacientes con fibrilacion auricular esta bien
establecido. A demas se ha propuesto como un sitio poco comun para la iniciacion
y mantenimiento de la fibrilacion auricular. Se ha encontrado que aproximadamente
57% de los trombos de la auricula izquierda en la enfermedad reumatica cardiaca y
91% de los trombos encontrados en pacientes con fibrilacién auricular no valvular
se originan de la orejuela izquierda. La alta frecuencia de formacion de trombos en
la orejuela izquierda ha sido atribuida a su complejidad anatomica, histologica y a
sus caracteristicas funcionales?.

La orejuela izquierda se encuentra en la region anterior en el surco auriculo
ventricular muy cerca de la arteria circunfleja, el nervio frénico izquierdo y de las
venas pulmonares izquierdas. Su forma es muy variable pero se han identificado 4
formas principales: forma de cactus, ala de ave, manga de viento y coliflor. Estas
morfologias parecen estar asociadas a diversos grados de riesgo tromboembalico.
Los pacientes con forma diferente a la de ala de ave tienen significativamente mas
probabilidad de tener eventos embdlicos?.

A demas de la estructura y de la funcién de la orejuela izquierda, el tamafio
de la auricula izquierda, la funcidon ventricular izquierda, los trastornos de la
coagulaciéon, la disfuncion endotelial, activacion plaquetaria y muchas
comorbilidades juegan un papel importante en el riesgo de tromboembolismo. Se
han desarrollado y recomendado multiples escalas de riesgo para determinar si es
necesario iniciar tratamiento anticoagulante para la prevencion de eventos
vasculares isquémicos en pacientes con fibrilacion auricular. Las guias de practica
clinica actuales recomiendan las escalas de riesgo CHADS2 y CHA2DS2-VASc, las
cuales toman en consideracion las condiciones comorbidas del paciente con
fibrilacion auricular3.

Muchos de los pacientes en los que se indica la anticoagulacion oral
suspenden el tratamiento debido a efectos adversos, hemorragia o por decision
propia. Esta suspension de medicamentos anticoagulantes se ve tanto en pacientes
bajo terapia con antagonistas de la vitamina K (warfarina) asi como en aquellos en
los que se inicié un nuevo anticoagulante oral (inhibidores directos de la trombina,
antagonistas del factor Xa); de forma similar se presenta en un rango de 10 a 28%



de los pacientes con anticoagulaciéon oral*>®. Generalmente estos pacientes que
suspenden la terapia de anticoagulacion oral se quedan sin otro tipo de
anticoagulacioén o solo se les da antiagregantes plaguetarios lo cual los expone a un
alto riesgo tromboembdlico. Por todas estas razones, se han explorado nuevas
técnicas quirdrgicas y trans-catéter para reducir el riesgo de eventos
tromboembdlicos en personas con fibrilacion auricular al excluir u ocluir la orejuela
izquierda. Estas técnicas requieren de la caracterizacion morfologica y funcional
adecuada de la orejuela izquierda.

Figura 1. Variaciones en la forma v
~ . . . 9
tamafio de de la orejuela izquierda




2. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

2.1 Embriologia de la orejuela izquierda.

El desarrollo embriolégico de la orejuela izquierda inicia durante la tercera
semana al formarse un par de tubos endocérdicos en ambos lados de la linea
media. Estos tubos son formados de células endocéardicas derivadas del
mesodermo esplacnopleural. El doblamiento lateral provoca la fusion de ambos
tubos junto con su miocardio en la linea media de forma ventral para formar el
corazoén primitivo el cual es una sola estructura tubular. Posteriormente se demarcan
otras estructuras por estrechamientos en el tubo cardiaco. La auricula primitiva se
conecta al seno venoso y se coloca en posicion caudal, mientras que el bulbus
cordis esta cefalico y se extiende hacia el tronco arterioso permitiendo que el
ventriculo primitivo se coloque entre estas dos estructuras. En el dia 23 de
desarrollo el tubo cardiaco hace una curva y la auricula primitiva se mueve en
direccién posterior por detras del segmento bulboventricular. Hasta este momento
la auricula primitiva esta por fuera del saco pericardico para que posteriormente
continuando con un doblamiento se coloque dentro del saco en una posicidon
postero-superior al ventriculo primitivo. La auricula primitiva es una estructura fuerte
con funcién de bomba ayudada por la presencia de masculos pectineos. Durante el
proceso de intususcepcion el botén sinusal derecho se incorpora dentro de la
auricula derecha primitiva y el botén de la vena pulmonar se incorpora dentro de la
auricula izquierda primitiva. Por lo tanto, la auricula izquierda es formada de la
fusién entre el boton de la vena pulmonar y la auricula izquierda primitiva. La pared
lisa de la auricula izquierda es derivada de las venas pulmonares mientras que la
trabeculada auricula izquierda primitiva persiste como la orejuela izquierda’.

2.2 Caracteristicas Anatémicas de la orejuela izquierda.

La orejuela izquierda es una estructura multilobulada con forma de saco que
se encuentra dentro del pericardio. Puede ser divida en forma general en un ostium,
un cuello y un cuerpo. La orejuela se conecta con la auricula izquierda por medio
del ostium. EIl tamafio y la forma del ostium son variables, predominando la forma
oval (en 69%). El cuello es la zona mas estrecha y se contintda con el cuerpo de la
orejuela. El cuerpo es multilobulado, con 80% de las orejuelas izquierdas teniendo
2 o mas l6bulos extendiéndose en multiples direcciones. La morfologia de la
orejuela ha sido clasificada en 4 grandes grupos segun su forma mediante el estudio
tomografico o por resonancia magnética: Cactus, ala de ave, manga de viento y
coliflor. La forma de ala de ave es la que se presenta con mas frecuencia (48%). Su
superficie epicardica es irregular y se encuentra en proximidad con el tronco

7



pulmonar por su parte superior e inferomedialmente con la pared libre del Ventriculo
izquierdo. La arteria coronaria izquierda y la gran vena cardiaca atraviesan el surco
auriculoventricular izquierdo por debajo de la orejuela. El tronco coronario izquierdo
se bifurca en la arteria circunfleja y la arteria descendente anterior muy cerca de la
orejuela izquierda. La punta de la orejuela generalmente esta dirigida anterior y
cefalicamente y generalmente sobrepasa la base del tronco pulmonar. Por fuera del
pericardio, el nervio frénico corre posterolateralmente a la orejuela. Por su parte
interna el ostium se encuentra en proximidad a las venas pulmonares izquierdas. La
superficie endocardica se encuentra delineada por musculos pectineos en una red
de crestas®.

Figura 2. Caracteristicas anatdomicas de la orejuela izquierda 8.

2.3 Funciones fisiolégicas de la orejuela izquierda.

Esta estructura juega un papel importante en la mediacioén de la sed. En un
estudio en ovejas, se excluyo la orejuela izquierda mediante compresién mecanica
posterior a toracotomia. En las ovejas donde se excluyé la orejuela no se encontré



un aumento en el consumo de agua después de ser depletadas de volumen
mientras que el grupo control de ovejas con la orejuela intacta si lo hicieron. Estos
hallazgos sugieren que los receptores de estiramiento de la orejuela izquierda
juegan un papel en la mediacién de la sed en estados de hipovolemia &.

La orejuela izquierda modula la relacion entre presion y volumen. En
humanos llevados a cirugia cardiaca se investigdb por medio de ecocardiograma
transesofagico y mediciones hemodinamicas en el intraoperatorio y se encontré que
en aquellos sujetos en los que se pinzo la orejuela presentaron un incremento en
las velocidades de flujo diastélico transmitral y pulmonar y un aumento en la presion
media de la auricula izquierda y en su tamafio. Otros estudios en animales han
mostrado que la distencién de la orejuela izquierda tiene influencia sobre el flujo
urinario e induce incrementos en la frecuencia cardiaca. La orejuela izquierda
también influye en el mantenimiento del gasto cardiaco ya que al mantener su
habilidad de contraccién contribuye al llenado ventricular 8.

La orejuela izquierda también es un 6rgano enddcrino. Tiene un funcién
importante en la liberacién de péptido natriurético auricular (PNA), el cual es una
hormona que tiene propiedades natriuréticas, diuréticas y vasodilatadoras. Las
células endoteliales de la orejuela estan especializadas en la produccién y liberacion
de PNA. En corazones humanos la concentracién de PNA en la orejuela es 40 veces
mas alta que en el resto de la auricula y los ventriculos 8.

2.4. Cambios patoldgicos de la orejuela izquierda inducidos por fibrilacion Auricular

La orejuela izquierda presenta remodelamiento en los casos de fibrilacion
auricular. En los casos cronicos el tamafio de la orejuela aumenta y este incremento
en el tamafio es directamente proporcional al tiempo de evolucién. A nivel auricular
existe hipertrofia y necrosis de los cardiomiocitos, junto con infiltracién de células
inflamatorias. Estos cambios llevan a presentar fibroelastosis endocardica y la
extension y severidad de estos son directamente proporcionales al volumen de la
orejuela. La alteracion en el colageno y en la actividad de las metaloproteasis
presente produce un aislamiento de los musculos pectineos por bandas de
colageno. Todos estos cambios producen una depresion en la funcidn de la orejuela
izquierda lo cual se ve reflejado en una disminucion en la velocidad de flujo y en la
fraccion de vaciamiento de la misma?l.



2.5 Evaluacion de la orejuela izquierda por métodos de imagen
2.5.1 Ecocardiografia transesofagica (ETE):

La ETE ha sido la herramienta principal para la valoracion por imagen de la
orejuela izquierda. Ha sido ampliamente estudiado y utilizado para caracterizar la
estructura y funcién de la orejuela izquierda; recientemente el ETE tridimensional
también ha probado ser util en la valoracion de esta estructura. Debido su
localizacion posterior y cerca del eséfago, el ETE es esencial para una delineacion
precisa y adecuada. La utilizacion de una sonda con barrido de 0 a 180 grados
mejora significativamente la valoracion de esta estructura. En ocasiones es dificil
excluir la presencia de un trombo dentro de la orejuela izquierda debido a la
complejidad de su forma en 3 dimensiones y a la ocasional incapacidad para
distinguir a las estructuras pequefias normales de la orejuela, como los musculos
pectineos, de trombos pequefios. La sensibilidad y especificidad de la ETE para
diagnosticar un trombo en la orejuela izquierda es de 100% y 99%, respectivamente,
con un valor predictivo positivo de 95% cuando se compara con la visualizacién
intraoperatoria. El contraste espontaneo ecocardiografico (CEE) se refiere a
imagenes ecogénicas que asemejan humo dentro de la auricula u orejuela
izquierda. ElI CEE puede ser visto en pacientes con fibrilacién auricular cuando las
velocidades de flujo son bajas y su presencia esta asociada al desarrollo de trombos
en la orejuela. Incluso en la ausencia de trombo, la sola presencia de CEE
proporciona un aumento en el riesgo de eventos tromboembdlicosoL,

Figura 3. ETE 2D de la orejuela izquierda y medicion de sus diametros

Al realizar la valoracion con ETE de la orejuela izquierda de forma rutinaria
se debe de realizar el andlisis de dos dimensiones (2D) en la vista eje corto
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horizontal a nivel de la base del corazén y en una vista longitudinal de 2 camaras.
Con esta valoracion podemos identificar la presencia de CEE y/o trombos dentro de
la cavidad. Una vez identificado el CEE este lo podemos describir de forma
cualitativa (tabla 1)*2.

Tabla 1. Definicién cualitativa de Contraste espontaneo ecocardiograficol!.

Valor | Caracteristicas

0 Ausencia de ecogenicidad

1+ Leve (minima ecogenicidad, detectable solo transitoriamente con la
optimizacion de ganancias durante el ciclo cardiaco)

2+ Leve a moderada (CEE transitorio sin ser necesario incrementar las
ganancias ecocardiograficas con un patron mas denso que 1+)

3+ Moderado (Patrén de arremolinamiento denso en todo el ciclo cardiaco)
4+ Severo (ecodensidad intensa y patrones de arremolinamiento muy lentos
dentro de la orejuela izquierda, usualmente con densidad similar en la
cavidad principal)

2L 077 em

1 L 1.00cm

Figura 4. ETE 2 D de orejuela izquierda con trombo en su interior.

Para la medicion de las velocidades de flujo de vaciado de la orejuela
izquierda se utiliza el doppler pulsado. No existe un consenso real acerca de la
posiciéon en la que se debe colocar el indicador de muestra del doppler en la orejuela
izquierda. La colocacion a nivel de la boca de la orejuela es la mas utilizada. La
valoracion con doppler se debe de realizar en al menos dos ocasiones; en un plano
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alto en 0 grados y a nivel de un plano medio a 90 grados. En los casos con ritmo
sinusal se pueden describir 4 ondas: 1) El flujo de vaciado diastélico temprano,
también llamado onda “e”. 2) La contraccion diastdlica tardia intrinseca de la
orejuela izquierda también llamada onda “a”, aparece justo después de la onda p
electrocardiogréfica. 3) el llenado de la orejuela causa una onda negativa sistolica
temprana que sigue a la onda “a”. 4) Ondas de reflexidn sistdlica: si la frecuencia
cardiaca es lo suficientemente lenta y la funcion intrinseca de la orejuela es normal,
un nuamero variable de flujos hacia adentro y fuera de la orejuela pueden ser
observados posterior a la onda de llenado. En individuos sanos las velocidades de
vaciamiento pico (onda a) normales oscilan en un rango de 50-64 cm/s. Velocidades
de flujo menores de 35-40 cm/s se asocian a un riesgo incrementando en 28 veces
a la presencia de contraste espontaneo. Tanto los flujos de vaciamiento activo (onda
a) como los pasivos (onda e) de la orejuela izquierda disminuyen con la edad. Se
ha descrito una disminucion para la onda a de 4.1lcm/s por cada década de
incremento en la edad. En los casos con fibrilacion auricular se pueden observar
dos tipos de ondas de vaciamiento. Durante la sistole se observa una onda de alta
frecuencia y baja amplitud, extremadamente variable latido a latido. La frecuencia
de estas ondas esté ligada a la actividad electrofisioldgica de la auricula (ondas f en
el ECG). Antes de QRS (diastole temprana) se pueden observar una 0 mas ondas
de alta velocidad. Estas ondas e de vaciado pasivo diastdlico juegan el papel
principal en la prevencion de formacion de trombo en la fibrilacion auricular, cuando
la funcion de la orejuela izquierda esta deprimida. El flujo de vaciamiento diastélico
es mayor debido a la apertura valvular y al efecto de succion originado por la
relajacion del ventriculo izquierdo??.
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Figura 3. Representacion del doppler pulsado en la orejuela izquierda en ritmo
sinusal y en fibrilacién auricular®?.

Figura 4. Ejemplo del registro del doppler pulsado en orejuela izquierda en ritmo
sinusal y FA'?,

2.5.2 Tomografia Computarizada Cardiaca (TCC)

La TCC tiene la ventaja sobre la ETE de que provee una valoracién detallada
de la orejuela izquierda y define su relacion con la auricula izquierda, venas
pulmonares y otras estructuras intratoracicas. Esta virtud de la TCC permite que sea
Gtil para la planeacion de un procedimiento quirdrgico. En estudios en los que se ha
valorado la relaciéon entre la ETE y la TCC, esta ha resultado muy pobre,
particularmente en la medicion de didmetros del orificio (13). Una de las desventajas
de la TCC es su ineficacia para valorar de forma funcional a la orejuela izquierda ya
que carece de la habilidad para la medicion de velocidades de flujo sanguineo y su
capacidad para valorar el movimiento de contraccion es limitada compara con el
ecocardiograma 19,
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Figura 5. TCC gue muestra una orejuela izquierda con trabeculaciones moderadas
y morfologia de cactus.

2.5.3 Resonancia Magnética Cardiaca (RMC)

La RMC también ha demostrado ser una herramienta confiable para la
valoracion de la orejuela izquierda. La evaluacion geométrica, medicion de
diametros, y la perfusion de la orejuela antes y después de su cierre con dispositivos
ha sido bien estudiada. Sin embargo su falta de disponibilidad y su costo la limitan
para su uso de forma rutinaria'®.

2.5.4 Ecocardiografia intracardiaca (EIC)

La EIC ofrece una alternativa a la ETE en la valoracion de la orejuela
izquierda, en particular cuando se pretende su cierre con dispositivos. Una de las
ventajas de la EIC sobre ETE es su habilidad de obtener imagenes de alta
resolucién similares pero sin requerir de anestesia general. También con la EIC se
evita la necesidad de un segundo médico ya que el mismo operador puede realizarlo
y asi disminuir los costos del procedimiento. Las desventajas del EIC sobre el ETE
son su pobre disponibilidad y la inhabilidad de proveer imagenes 3D,

2.6 Prevencion de tromboembolismo en Fibrilacién Auricular

La piedra angular en el manejo médico de los pacientes con fibrilacion
auricular es una tromboprofilaxis adecuada. Para que esto pueda llevarse a cabo
es necesario una correcta estratificacion de riesgo y la valoracién adecuada del
beneficio de la prevencidén de eventos vasculares cerebrales tomando en cuenta el
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riesgo de sangrado con la anticoagulacién oral. Se han desarrollado muchas
escalas de riesgo con la intencidn de predecir la ocurrencia de estos eventos en
pacientes con Fibrilacion auricular no valvular. La escala méas utilizada es el
CHADS?2 la cual otorga 1 punto en caso de la presencia de: Insuficiencia cardiaca
congestiva, Hipertension arterial, edad igual o mayor de 75 afios y diabetes; y otorga
2 puntos en caso de EVCs previos, Ataques isquémicos transitorios o embolismos
sistémicos. La suma de todos los puntos determina el valor del CHADS2. La tasa
anual ajustada de EVCs incrementa de 1.9% para los pacientes con puntaje de 0 a
18% para pacientes con puntaje de 6 (Tabla 2)*3.

Tabla 2. Escala CHADSZ2. Riesgo anual en pacientes con FA no valvular no tratados
con anticoagulacion.

CHADS2 Riesgo de EVC (%) IC 95%
0 1.9 1.2-3.0
1 2.8 2.0-3.8
2 4.0 3.1-5.1
3 5.9 4.6-7.3
4 8.5 6.3-11.1
5 12.5 8.2-17.5
6 18.2 10.5-27.4

A pesar de que la escala de CHADS2 es simple, sus limitaciones son bien
conocidas y en particular en aquellos pacientes con puntaje de 0 a 1. Muchos
autores refieren que este puntaje no toma en cuenta muchos factores comunes que
predisponen para EVCs. Por lo anterior las guias de practica clinica actuales
recomiendan una escala que incluye la mayoria de los factores de riesgo comunes
para presentar EVCs los cuales fueron valorados en un estudio sueco de una
cohorte de pacientes con FA. Esta escala es llamada CHA2DS2-VASc y otorga 1
punto a la presencia de: Insuficiencia cardiaca, hipertension arterial, DM2,
enfermedad vascular periférica, edad entre 65 y 74 afos, y sexo femenino; y 2
puntos a: edad de 75 afios 0 mas o EVC previo. Cabe mencionar que con este
abordaje el criterio de sexo femenino solo aplica para aquellos pacientes con edad
mayor de 65 afios, ya que el riesgo de presentar EVCs en aquellos con FA aislada
menores de 65 afios, aun siendo del género femenino, es muy bajo (Tabla 3)41°..

15



Tabla 3. Tasa de Eventos de admision hospitalaria y muerte debido a
tromboembolismo por 100 personas afios. Escala CHA2DS2-VASc?®.

CHA2DS2-VASC 1 aflos de seguimiento 5 afios de Seguimiento
0 0.78 0.69
1 2.01 151
2 3.71 3.01
3 5.92 4.41
4 9.27 6.69
5 15.26 10.42
6 19.74 12.85
7 21.5 13.92
8 22.38 14.07
9 23.64 16.08

Actualmente existen 2 métodos principales para la prevencion de
tromboembolismo en pacientes con fibrilacion auricular: La anticoagulacién oral, con
las limitantes que previamente hemos descrito; y la oclusion o remocion de la
orejuela izquierda. La exclusién quirargica de la orejuela izquierda tiene como
principal limitante la exclusion incompleta la cual puede ser tan alta como el 40%;
Su éxito es mayor con la escision (73%) que con la exclusion con sutura o grapas
(23%). Las indicaciones principales para el cierre con dispositivos de la orejuela
izquierda en pacientes con fibrilacion auricular son: la contraindicacion absoluta
para la anticoagulacion oral a largo plazo, pacientes con alto riesgo de sangrado
con la anticoagulacién y en pacientes con alto riesgo de EVC y contraindicaciones
relativas para la anticoagulacion®®.

En el 2003 se publicd el primer cierre con implantacién de dispositivo
percutaneo, llamado procedimiento de LAPTONI. Posteriormente, mdultiples
dispositivos se han propuesto y se han estudiado con este fin, probando su eficacia
y seguridad. Los dispositivos mas estudiados a la fecha son: el sistema PLAATO, el
dispositivo WATCHMAN, el dispositivo cardiaco amplatzer y el dispositivo LARIAT.
Estos dispositivos son implantados de forma endovascular a excepcion del LARIAT
el cual se implanta con un acceso epicardico (Figura 5)*6.
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Figura 5. A) Dispositivo PLAATO. B) Dispositivo
Amplatzer. C) Dispositivo Watchman. D) Dispositivo
LARIAT.

El dispositivo PLAATO fue el primer dispositivo aprobado para cierre de la
orejuela izquierda (2002). Este sistema fue evaluado en el estudio clinico que lleva
su nombre. En este estudio multicéntrico se utilizé el sistema PLAATO en 111
pacientes con FA no valvular con contraindicacion para la anticoagulacion oral. Se
logro la oclusién completa en 97.3% de los pacientes. El resultado primario a valorar
fue la incidencia de eventos cardiovasculares mayores a 30 dias del procedimiento
y la cual resulto en 7 pacientes: 2 con eventos vasculares cerebrales (EVC), 4
muertes cardiovasculares o neuroldgicas y un paciente que requirié de cirugia
cardiovascular. Se presentaron 3 ataques isquémicos transitorios (AIT) a 5 afios de
seguimiento. La tasa anual de EVC o AIT fue de 3.8% (3.2% para una cohorte similar
tomando warfarina del estudio PROTECT AF) comparada con una tasa esperada
de EVC segln la escala de riesgo CHADS?2 de 6.6%?’. La version europea de este
estudio (European PLAATO study) recluto a 180 pacientes con FA no valvular con
contraindicaciéon para anticoagulacion oral. La oclusion total se logré en 90% de los
pacientes y la tasa anualizada de EVC fue de 2.3% con una incidencia esperada
por CHADS2 de 6.6%!?8.

El dispositivo Watchman es el Unico dispositivo para oclusion de orejuela
izquierda actualmente siendo considerado para la aprobacion completa por la FDA
en los Estados Unidos de Norte América. El estudio PROTECT AF fue un estudio
multicéntrico que valoré la no inferioridad del Watchman comparada con la terapia
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de anticoagulacién en FA no valvular. Se les coloco dispositivo a 408 pacientes y
241 mas recibieron warfarina. A los pacientes a los que se les colocé el dispositivo
se les inicio un ciclo de 45 dias con warfarina para después continuar por seis meses
con clopidogrel (75mg diarios) y posteriormente Aspirina 81-325mg de por vida. La
Eficacia se valoré con el compuesto primario de embolismo sistémico, muerte
cardiovascular y EVC. La implantacion del dispositivo fue exitosa en 91% de los
pacientes. Se presentdé embolizacion del dispositivo en 0.6% de los pacientes. El
grupo control tuvo mayor prevalencia de sangrando mayor (4.1%) comparado con
el grupo con dispositivo (3.5%). El grupo con dispositivo tuvo mayor riesgo de EVC
isquémico (2.2%) comparado con el grupo control (1.6%), pero los EVC
hemorrégicos fueron menores con dispositivo (0.2%) que en el grupo control (2.5%).
La tasa de todos los EVCs (isquémicos y hemorragicos) fue menor en el grupo con
dispositivo (2.3% Vs 3.2%). Este estudio mostro que el cierre de la orejuela izquierda
con dispositivo Watchman no era inferior a warfarina?®.

El sistema LARIAT requiere de ambos abordajes: Epicardico y endocardico.
La orejuela izquierda es ligada desde el exterior con una sola ligadura por lo que no
se deja ningun cuerpo extrafio en el interior del corazén y no existe el riesgo de
embolizacién de dispositivo. El estudio inicial para este dispositivo se realiz6 en el
afio 2010 y se incluyeron a 21 pacientes con FA. Durante el procedimiento un
paciente presento perforacién del ventriculo derecho con tamponade requiriendo de
reparacioén quirargica. A otro paciente fue necesario realizarle pericardiocentesis
durante el procedimiento para tratar tamponade. Y otro paciente presento
complicaciones debidas a enfermedad pulmonar obstructiva crénica requiriendo de
intubacién prolongada. Tres pacientes requirieron de hospitalizacién por pericarditis.
La oclusion de la orejuela se logré en 100% de los pacientes y no se reportaron
eventos de EVC durante el seguimiento (352 dias en promedio). La manipulacién
de catéteres en el espacio pericardico puede producir inflamacion y pericarditis por
lo que los pacientes generalmente requieren de terapia antiinflamatoria posterior al
procedimiento?,

El dispositivo Amplatzer es otro dispositivo de cierre de orejuela izquierda
que se instala de manera percutanea. Fue originalmente creado para el cierre de
comunicaciones interauriculares. En un estudio europeo que incluyo a 143
pacientes, se logro la oclusion exitosa en 96% de ellos. Cinco pacientes presentaron
derrame pericardico como complicacion, tres presentaron EVC isquémico y dos
tuvieron embolizacion del dispositivo?!. En un segundo estudio de 100 pacientes se
reportaron 2 complicaciones: un derrame pericardico con tamponade durante la
entrega del dispositivo y otro paciente desarrollo sindrome de dificultad respiratorio
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con edema agudo de pulmén??. Posteriormente en un estudio aleman se demostré
la presencia de trombo en 17.6% de pacientes a pesar de la terapia con doble
antiagragacion plaquetaria. La mayoria de los trombos se encontraron en la parte
central del dispositivo?3. Se cree que esta predisposicion del dispositivo amplatzer
a mayor formacion de trombos sea debida a su mayor area de superficie comparada
con el dispositivo Watchman. Estas situaciones llevaron a los fabricantes a construir
dispositivos de segunda generacion con mejor perfil para el cierre de orejuelas mas
grandes y mejor sistema de agarre y fijacion?®.

3. Planteamiento del problema

Cuales son las caracteristicas morfolégicas y funcionales de la orejuela izquierda
valoradas por ecocardiograma transesofagico en una poblacion mexicana no
seleccionada?

4. Justificacion

Es importante conocer las caracteristicas clinicas y funcionales de la orejuela
izquierda en la poblacion mexicana ya que actualmente se esta iniciando en México
con la terapia endovascular para oclusion de la orejuela izquierda en pacientes con
fibrilacion auricular no candidatos a anticoagulacion. Con esta nueva terapia es
importante conocer las caracteristicas anatomicas de esta estructura ya que de ellas
dependera la eleccién del tamafio y en ocasiones del tipo de dispositivo que se
desee utilizar. Para esto es necesario el conocimiento de los diametros ostiales y
longitudinales de la orejuela izquierda. El analisis funcional de la orejuela, ademas
nos ayuda a identificar que pacientes se encuentran en alto riesgo para desarrollar
tromboembolismo sistémico y las asociaciones y correlaciones encontradas en
estudios previos son realizados en poblaciones no mexicanas con factores de riesgo
y factores genéticos diferentes.

5. Hipotesis

- Las caracteristicas morfologicas y funcionales de la orejuela izquierda en
pacientes mexicanos referidos para la realizacion de un ecocardiograma
transesofagico no son diferentes de las reportadas por la literatura

- Las caracteristicas morfolégicas y funcionales de la orejuela izquierda en
pacientes mexicanos diferidos para la realizacién de un ecocardiograma
transesofagico si son diferentes de las reportadas por la literatura
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6. Objetivos Generales:

Conocer las caracteristicas morfologicas y funcionales de la orejuela
izquierda en pacientes mexicanos referidos para la realizacion de un
ecocardiograma transesofagico con diagnésticos diversos

7. Objetivos especificos:

Evaluar las velocidades de llenado y vaciado de la orejuela izquierda en
estos pacientes

Conocer los diametros ostiales y longitudinales de la orejuela izquierda en
estos pacientes

Identificar factores de riesgo para tromboembolismo: Contraste
espontaneo y presencia de trombo intracavitario

8. Material y Métodos

a) Disefio del estudio: Estudio retrospectivo , descriptivo y transversal

b) Universo, muestra y tamafio de la muestra: Se analizaron todos los
estudios ecocardiograficos de los pacientes del Hospital San José Tec
de Monterrey referidos para la realizacibn de un estudio
ecocardiografico transesofagico, sin importar el diagnéstico de
referenciay que abarcara entre el periodo de agosto del 2011 y Agosto
del 2012.

c) Instrumentos para la recoleccion de datos: Se analizé la informacién
guardada en los dos equipos de ecocardiograma con los que cuenta
el laboratorio de ecocardiografia del hospital San José Tec de
Monterrey. En los casos en los que hubiera duda de alguna medicién
se contacto con el médico que realizo el estudio.

d) Criterios de inclusion: Se incluyeron a todos los estudios
ecocardiograficos transesofagicos de pacientes mayores de 18 afos
de edad, que fueran realizados en el hospital San José entre el periodo
comprendido de agosto del 2011 a agosto del 2012.

e) Criterios de exclusion: Se excluyeron a todos los estudios donde la
calidad de la imagen fuera subdptima y no fuera posible la valoracion
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de la orejuela asi como los estudios donde no se haya realizado la
valoracion ecocardiografica morfologica o funcion de esta estructura.

f) Variables independientes: Velocidad de flujo de llenado y vaciado de
la orejuela izquierda en ritmo, Diametro ostial y longitudinal de la
orejuela izquierda.

g) Variables dependientes: Presencia de trombo dentro de la orejuela
izquierda y la presencia de contraste espontaneo ecocardiogréafico en
la orejuela izquierda.

h) Limitaciones del estudio: Las propias de los estudios retrospectivos
donde existen factores no controlables que pudieran influir en el
resultado del estudio.

i) Analisis estadistico

Las variables cuantitativas (Diametros ostiales y longitudinales de la orejuela
izquierda) se expresaron como valores promedio £ DE y las variables cualitativas
(Presencia o ausencia de trombo y/o contraste espontaneo en orejuela
izquierda) en numeros totales y porcentajes. Los valores de las velocidades de
flujo de vaciado y/o llenado de la orejuela izquierda se agruparon en velocidades
menores de 40 cm/s y en mayores de 40 cm/s y se mostraron como numeros
totales y porcentajes.

j) Hipotesis nula:

Las caracteristicas morfoldgicas y funcionales de la orejuela izquierda en pacientes
mexicanos referidos para la realizacion de un ecocardiograma transesofagico no
son diferentes de las reportadas por la literatura

9. Resultados

Se estudiaron 46 pacientes, 27 del sexo masculino y 19 del sexo femenino. La edad
promedio fue 56.1 +- 16.3 afios (rango 24-87). El diagndstico de referencia para la
realizacion del estudio fue: Fibrilacion auricular en 12 casos, evento vascular
cerebral EVC y/o ataque isquémico transitorio en 11 casos, patologia mitral en 7
casos, endocarditis infecciosa en 4 casos, patologia adrtica 3 casos, comunicacion
auricular y/o foramen ovale permeable 2 casos, patologia mitro-aodrtica 1 caso, y 6
casos por otros motivos 0 no documentados. El ritmo cardiaco al momento del
estudio fue sinusal en 31 pacientes y fibrilacion auricular en 9 pacientes, taquicardia
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auricular 1 paciente, ritmo de marcapaso en 1 paciente y no determinado en 4
pacientes. La dimension ostial de la orejuela fue de 1.5 +- 0.43 cm, y la dimensién
longitudinal de 2.82 +- 0.67 cm. La velocidad de flujo se midié en 36 pacientes y fue
mayor de 40 cm/s en 31 pacientes y menor de 40 cm/s en 5 pacientes. De los
pacientes con velocidades de flujo menores de 40 cm/s, 3 tenian fibrilacion auricular,
1 estenosis mitral, y otro endocarditis. El contraste espontaneo se valoré en 43
pacientes: ausente en 41 pacientes; presente en 2 pacientes de los cuales 1 tenia
fibrilacion auricular y el otro contaba con protesis mitral. Se investigo la orejuela en
busca de trombo en 42 pacientes encontrando un solo caso (paciente con fibrilacion
auricular).

Figura 6. Diagndsticos de referencia
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Tabla 4. Resultados.

Variable Resultado (%)
Hombres 27 (58.6)
Edad, afios (media) 56.1
Fibrilacion Auricular 12 (26.0)
Diam. Ostial, cms (media + DE) 1.5+0.43
Diam. Longitudinal, cms (media + DE) 2.82 + 0.67
Vel. De flujo > 40 cm/s 31 (86.1)
Vel. De flujo < 40 cm/s 5(13.9)
Contraste Espontaneo 2 (4.6)
Trombo 1 (2.38)




Figura 7. Pacientes con fibrilacién auricular y factores
ecocardiograficos de riesgo tromboembdlico.
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10. Discusioén

Este estudio incluyo a los 46 pacientes referidos para la realizacion de un
ecocardiograma transesofagicos en el periodo de 1 afio. El nimero de estudios
realizados en este periodo de tiempo es muy bajo (menos de 4 al mes) lo cual refleja
lo poco que se solicita el ecocardiograma transesofagico en un medio particular
como es el del hospital San José, aun tomando en cuenta que no se trata de un
centro de referencia. Esto es probablemente debido a que se trata de un método
invasivo y para el cual se requiere de sedacién profunda y en ocasiones de
anestesia general. Debido al niumero pequefio de pacientes incluidos en el estudio
y al caracter retrospectivo de este, los resultados no pueden ser tomados como
definitivos como tampoco se pueden obtener conclusiones solidas de ellos. La
mayoria de los pacientes en este estudio fueron hombres (casi 60%) con edad
promedio de 58.6 afos lo cual es un promedio de edad menor que en el que se
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suele presentar la fibrilacién auricular, tomando en cuenta que el diagndstico de FA
fue el mas comin (26%)%*. Este promedio de edad también es menor al reportado
en pacientes con EVC (segundo diagnéstico de referencia mas comdn en este
estudio) pero esto pudo estar influenciado por el resto de diagndsticos de referencia
los cuales fueron patologias generalmente asociadas a edades menores (FOP, CIA,
endocarditis infecciosa). Los diagndsticos de referencia fueron diversos, siendo los
mas comunes fibrilacién auricular y EVC/AIT (50%). Aunque la fibrilacion auricular
fue el diagnostico de referencia en mas de 25% de los pacientes; al momento del
estudio solo 9 (20%) se encontraban en este ritmo, lo que sugiere que estos
pacientes padecian de fibrilacion auricular crénica y el resto (5%) pudiera tener
Fibrilacion auricular paroxistica. Esto no presenta relevancia en cuanto a la
necesidad de anticoagulacion ya que si bien se ha demostrado que el riesgo
tromboembdlico es proporcional a la cantidad de tiempo en fibrilacion auricular, los
pacientes con FA paroxistica con periodos de duracion cortos (desde 5 minutos)
permanecen con el riesgo incrementado de embolismo cerebral o sistémico incluso
(2 veces mas riesgo)?*. El diametro ostial de la orejuela en promedio en este estudio
fue menor que al reportado por la literatura (2.2 + 0.4 cm)!’. Esto podria ser una
limitante al momento de elegir un dispositivo percutaneo de oclusion de la orejuela
izquierda, en particular para el dispositivo Watchman el cual viene en tamafios de
21, 24, 27, 30 y 33 mm y la recomendacion es que se elija un dispositivo que este
10 a 20 % mas grande que el diametro del ostium. Los dispositivos PLAATO y
Amplatzer vienen en medidas a partir de 15 y 16 mm respectivamente, con la
recomendacion de elegir el dispositivo 20 a 40% mas grande que el diametro ostial
para el primero y 10 a 20% para el segundo?®. Cuando se valoré la velocidad de
flujo solo 5 pacientes tuvieron velocidades menores de 40 cm/s. De estos el 80 %
tenian una patologia ya asociadas a disfuncion de la orejuela izquierda (FA y
estenosis mitral) . Se encontré contraste espontaneo en 2 pacientes de los cuales
1 tenia fibrilacién auricular, condiciébn también asociada a bajas velocidades de
flujos de llenado y vaciado auricular y por consiguiente presenta alto riesgo de
formacién y embolizacién trombética?®. El otro paciente presentaba patologia mitral
con valvula protésica, enfermedad que también estd asociada a disfuncion de la
auricula y orejuela izquierda®®. Finalmente solo en 1 paciente se documenté la
presencia de trombo en la orejuela y esta contaba con diagndstico de fibrilacion
auricular. La prevalencia reportada en la literatura de trombo en orejuela en
pacientes con fibrilacion auricular (de mas de 48 horas de duracion) es mayor (15%)
que la que encontramos en este estudio (8%). También la presencia de CEE en
estos pacientes fue mucho menor que la reportada en estudios previos. Estas
diferencias pueden ser debidas a que los pacientes en este estudio tuvieron
velocidades de flujo de llenado o vaciado mayores que las reportadas en los
estudios previamente publicados, por ejemplo el de Fatkin et al. En el cual la
proporcion de pacientes FA que tuvieron velocidades de flujo menores de 40 cm/s
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fue del 80% . También tenemos que tomar en cuenta que los pacientes incluidos
en este estudio tenian un promedio de edad menor que el del estudio de Fatkin 11,
y se ha comprobado que la velocidad de flujo de la orejuela izquierda es
inversamente proporcional a la edad, con disminuciones estimadas de 4.1cm/s por
cada década de incremento de la edad ?’.

11.Conclusiones

Los diametros ostiales de la orejuela en esta cohorte heterogénea de pacientes (1.5
+- 0.43 cm) son inferiores a los valores promedio reportados en la literatura (2.2 +-
0.4 cm)(18). Este dato es de valor si se considera la posibilidad de oclusion de la
orejuela con dispositivo como estrategia de prevencion de tromboembolia. La
prevalencia de marcadores ecocardiograficos de riesgo embdlico en el grupo de
pacientes con fibrilacion auricular es: velocidad de flujo menor de 40 cm/seg: 25%,
contraste espontaneo: 8%; trombo en la orejuela: 8%. No se pueden sacar
conclusiones sélidas debido a que el tamafio de la muestra es pequefio.
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