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Resumen

La anticoagulacién con warfarina es eficaz en la reduccién del riesgo de episodios cardioembélicos en los pacientes con

fibrilacién auricular, y sin embargo, diversos factores pueden limitar su uso. La oclusién percutanea del apéndice auricular

izquierdo representa un método minimamente invasivo, que puede dar resultados semejantes a los de la warfarina, para

la prevencién de episodios cardioembéblicos en pacientes de mayor riesgo. Relatamos los aspectos del ecocardiograma

transesofagico en un paciente con fibrilacion auricular crénica, con repetidos episodios tromboembélicos y dificultad para

conseguir un adecuado control de laboratorio con el uso de la anticoagulacion oral y sometido a la oclusién percutanea del

apéndice auricular izquierdo.

Palabras Clave: Oclusién Percutanea del Apéndice Auricular Izquierdo; Anticoagulacién Oral; Fibrilacion Auricular;

Ecocardiografia Transesofagica.

Introduccion

La fibrilacién auricular (FA) es la responsable de mas
del 15% de todos los accidentes vasculares encefdlicos'.
La anticoagulacién con warfarina es eficaz en la reduccién del
riesgo de episodios tromboembélicos en pacientes con FA??,
pero necesita ser monitoreada por laboratorio regularmente;
puede tener sus efectos alterados debido a interacciones con
determinados alimentos y medicamentos, ademds de estar
asociada a un riesgo aumentado de hemorragia (1% - 2% al
ano de episodios hemorragicos mayores)*. En consecuencia, a
pesar de los grandes beneficios ya bien documentados, se han
propuesto tratamientos alternativos.

La mayor parte de los trombos formados en la auricula
izquierda, presentan su origen en el apéndice auricular
izquierdo vy, por lo tanto, la oclusion de esta estructura
representaria un camino légico para reducir la incidencia de
fenémenos cardioembélicos>®.

La oclusién percutanea del apéndice auricular izquierdo
(AAE) es un método minimamente invasivo, que puede dar
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resultados semejantes a los de la warfarina en la prevencion
de episodios cardioembdlicos en pacientes de mayor riesgo®.
La ecocardiograffa transesofagica (ETE) es el principal método
utilizado no sélo en la evaluacién de los pacientes candidatos
para la oclusién percutanea del AAI, sino también como gufa
durante el procedimiento®.

Relatamos los aspectos de la ETE, en un paciente con
FA crénica, con repetidos episodios tromboembdlicos y
dificultad para conseguir un adecuado control de laboratorio
con el uso de la anticoagulacién oral, sometido a la oclusién
percutdnea del AAL.

Relato del Caso

Paciente de 70 anos, sexo femenino, tez blanca, casada,
granjera, natural y residente en Asuncién, Paraguay, con historia
previa de miocardiopatia de etiologfa indefinida, FA permanente,
en anticoagulacion oral, con inadecuado control de laboratorio
(INR < 2), hipertensién arterial sistémica, neoplasia maligna
de la mama, tuberculosis miliar en tratamiento y episodio de
embolia arterial periférica en miembro inferior derecho, casi 6
meses atrds, y tratada quirdrgicamente.

Actualmente, presenta cuadro de palpitaciones taquicardias
frecuentes, extrafos episodios de presincope y disnea
progresiva, siendo que hace 6 dias tuvo un nuevo episodio
de embolia arterial periférica (miembro inferior izquierdo),
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tratado quirGrgicamente (embolectomia). Hace un dia
presentd hemiparesia izquierda, con diagnéstico tomografico
de accidente vascular encefélico isquémico, teniendo que ser
sometida a tratamiento trombolitico, con éxito.

Debido a la dificultad para alcanzar niveles terapéuticos de
anticoagulacién oral, se opté por el tratamiento intervencionista
para ablacién de la FA 'y oclusién percutanea del AAL

Realizado ETE y resonancia nuclear magnética cardiaca,
con evidencia de moderada dilatacién auricular izquierda,
disfuncion sistélica importante del ventriculo izquierdo,
debido a hipocinesia difusa y AAI hipocontractil, con
contraste espontdneo de pequefia intensidad en su interior,
sin evidencias de trombo. El procedimiento fue enteramente
guiado por la ETE, habiéndose realizado las medidas del
AAl, con el transductor en el eséfago medio en las siguientes
incidencias: 0° cinco cdmaras, 60° al nivel de la véalvula adrtica;
aproximadamente 90° dos cdmaras y 120° eje longitudinal.
Las mayores medidas del orificio y del segmento de anclaje del
dispositivo (landing zone) fueron, respectivamente, 2,61 cm
y 2,64 cm. La medida del diametro del segmento de anclaje
del dispositivo se realizé6 a 10 mm de distancia de la medida
del orificio, distalmente a la arteria coronaria circunfleja,

visibilizada en el eje transversal, en la unién auriculoventricular
(Figura 1). Estas medidas fueron semejantes a las realizadas por
el estudio angiografico.

Se opté por el dispositivo tipo Amplatzer nimero 28.
Luego de la puncion transeptal, se procedié al implante del
dispositivo (Figura 2).

Seobservo adecuadoalineamiento, anclajey estabilidad del
dispositivo, con total oclusion del apéndice, evidenciado por
la ausencia de flujo al Doppler en colores y por la angiograffa.
Todo el procedimiento transcurrié sin episodios adversos,
con preservacion de las estructuras adyacentes, en especial
la vena pulmonar superior izquierda (Figura 3), valvula mitral
y arteria coronaria circunfleja. Al final del procedimiento,
se detectd una minima discontinuidad residual pospuncion
del septo auricular, con flujo direccionado de la auricula
izquierda hacia la auricula derecha. (Figura 4). La Paciente
evolucioné estable hemodinamicamente, en ritmo sinusal y
con significativa mejora sintomatica.

Discusion
La FA aumenta, significativamente, el riesgo de eventos
cardioembdlicos (aproximadamente 4,5% al afo)'2. En este
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Figura 1 - Medidas del orificio (O) del AAE y del segmento de anclaje (A) del dispositivo (landing zone) a 10mm de distancia de la medida del orificio. CX: arteria coronaria circunfleja

visibilizada en el eje transversal, en la unién auriculoventricular.
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Figura 2 - Dispositivo tipo Amplatzer (seta) ocluyendo el AAE. AE: auricula izquierda.

T pac.: 37,0
T TEE: 39,5

Figura 3 - Relacion del dispositivo de oclusion tipo Amplatzer (seta) con la vena pulmonar superior izquierda (VPSE). Se observa flujo venoso laminar, indicativo de ausencia de

obstruccion. Al: auricula izquierda.
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Figura 4 - Minima discontinuidad residual (0,29 cm) pospuncion del septo auricular, con discreto flujo direccionado de la auricula izquierda (Al) hacia la auricula derecha (AD).

grupo de pacientes, la auricula izquierda usualmente se
encuentra dilatada, promoviendo estasis sanguinea y potencial
formacion de trombos, especialmente en el AAI que, en esta
condicién, frecuentemente se encuentra hipocontractil, con
reducida velocidad de vaciamiento del flujo sanguineo®.

En pacientes no reumaticos, la gran mayoria (86% a 91%)
de los trombos formados en la auricula izquierda, tienen su
origen en el AAIP.

Laanticoagulacién con warfarina es eficaz paralareduccion
del riesgo de episodios tromboembélicos en pacientes con
FA22. Sin embargo, la necesidad de un riguroso monitoreo
de laboratorio, interacciones dietéticas y medicamentosas,
la dificultad para conseguir niveles terapéuticos de forma
regular y el aumento en el riesgo de episodios hemorrdgicos
limitan su uso**. Una opcion terapéutica para los pacientes
que no pueden recibir tratamiento con warfarina o que
presentan dificultad para alcanzar un adecuado control con
la anticoagulacion oral, es la oclusion del AAI, removiendo,
asf, un foco trombogénico®*°.

La amputacién quirdrgica directa del AAl se realiza,
principalmente, en pacientes que se someten a correccion
quirtrgica de la véalvula mitral, mas cominmente en la
enfermedad cardiaca reumética’'". Varios métodos han sido
desarrollados para realizar esta oclusién, via percutanea

o transpericardica, a fin de impedir la entrada de flujo
sanguineo en el AAl. La oclusién percutdnea tiene la ventaja
de ser un método poco invasivo, pudiendo tener resultados
semejantes a la warfarina, en los pacientes con riesgo
moderado a elevado de fenémenos tromboembdlicos®®°.

El dispositivo transcatéter percutdneo para la oclusion del
AAl, denominado PLAATO (Covidien, Plymouth, MN, EUA), fue
el primero a ser utilizado, en 2002, y los estudios mostraron bajo
riesgo de complicaciones asociadas a su implante y reduccion de
accidentes vasculares encefdlicos en 5 anos®*. Sin embargo, se
retir6 del mercado por razones comerciales®. Actualmente, hay
dos dispositivos comercialmente disponibles: el WATCHMAN
(Boston Scientific Natick, MA, EUA) y el Amplatzer cardiac plug
0 ACP (St Jude Medical Inc., MN, EUA)®'°.

La ETE multiplanar es el principal método utilizado en la
evaluacion de los pacientes candidatos al cierre percutaneo
del AAL. El principal criterio ecocardiografico de exclusién es la
presencia de trombo en el apéndice, aunque la presencia de
contraste espontdneo o de enfermedad valvular significativa
deba ser individualmente analizada®'2.

La ETE puede evaluar la morfologia y funcién del AAI,
mas alla de determinar una serie de medidas que servirdn
de base para la realizacion del procedimiento. La dimensién
del orificio del apéndice debe ser previamente medida,
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dado que, junto con el andlisis angiografico, determinara
el tamano ideal del dispositivo a implantar. Tipicamente, se
selecciona un dispositivo con didmetro un poco mayor al del
orificio para garantizar un adecuado anclaje y estabilidad.
Se hacen medidas adicionales para el posicionamiento
del dispositivo tipo ACP como el segmento de anclaje del
dispositivo (landing zone), que debe realizarse en alrededor
de 10 mm de la medida del orificio. La longitud maxima del
I6bulo dominante también debe medirse®.

Otros
evaluados, dado que pueden estar alterados luego del

parametros que deben ser cuidadosamente
implante del dispositivo, son la anatomfa (didmetro) y el flujo
de la vena pulmonar superior izquierda, anatomia y flujo
valvular mitral y la relacién de la posicion del dispositivo
con la arteria coronaria circunfleja, la cual, en situaciones
extrafias, se puede comprimir>®. Durante la realizacién del
procedimiento, el estudio ecocardiografico debe guiar la
puncién transeptal, el implante del dispositivo y su relacién
con la pared auricular izquierda, orientando su adecuado
alineamiento y estabilidad, para promover oclusién completa
del AAl, ademds de excluir posibles interferencias con
estructuras adyacentes®.

Los grados de vaciamiento residual pueden cuantificarse en
estudio con Doppler en colores, con limite de Nyquist ajustado
para 20-30 cm/s, de la siguiente forma: grado 1- vaciamiento
importante con mdltiples pérdidas o flujo libre del apéndice
hacia la auricula; grado 2- vaciamiento moderado, con pérdida
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