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FIBRILACIÓN AURICULAR (FA) 

- Intérvalos R-R abosultamente irregulares 
- No ondas P definidas 

-  Longitud ciclo auricular suele ser variable 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 18 de Octubre de 2016 

FIBRILACIÓN AURICULAR (FA) 
 EPIDEMIOLOGÍA 
•  Arritmia cardíaca más frecuente 
•  1-2 % población  
•  En torno 25% a los 80 años.  
• Se estima incremento en los próximos años.  
•  Hasta 1/3: forma silente 
•  Más en varones. 
• ↑ x 5 RIESGO ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV).  
 1/5 ACV SE ASOCIAN A  FA 
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FIBRILACIÓN AURICULAR (FA) 
 PATOGÉNESIS 
•  Remodelado estructural aurículas y ventrículos  

• Proliferación fibroblastos y aumento depósito tj conectivo y fibrosis 
 Disociación eléctrica entre haces 

• Mecanismos electrofisiológicos 
• Venas pulmonares: origen más frecuente 
• Hipótesis múltiples ondas 
• Predisposición genética 
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FIBRILACIÓN AURICULAR (FA) 

 IMPLICACIONES 
  Aumenta riesgo de: 
 ACV Y OTROS EPISODIOS TROMBOEMBÓLICOS** 
 Mortalidad 
 Disfunción ventricular izquierda 
 Insuficiencia cardíaca 
 Hospitalizaciones 
 Capacidad reducida ejercicio 
 Pérdida calidad de vida 
 ↑ costes  
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FIBRILACIÓN AURICULAR (FA) 
 DETECCIÓN: necesario monitorización: patrón típico al menos 30 seg. 
• ECG simple: 

• Screeining > 65 a  costoefectivo 
•  Monitorización intensa  

• Pacientes muy sintomáticos 
• Pacientes con síncopes recurrentes 
• Pacientes con indicación potencial de anticoagulación * 

• Monitorización continua (dispositivos implantados) 
• Pacientes muy seleccionados. No datos disponibles suficientes 

 

IMPORTANCIA DETECCIÓN FA PAROXÍSTICAS 
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FIBRILACIÓN AURICULAR (FA) 

 DETECCIÓN 
 Pacientes con indicación potencial de anticoagulación * 

◦ Tras sufrir ACV: 
◦  ++ ictus criptogénico: sin causa identificada 

 
 30% ictus: criptogénico 

◦ 20-28% de los ictus inicialmente criptogénicos   FA paroxística detectada posteriormente 

Recomendación ecoTT ictus criptogénico 

Cardioembólico (20%) 
Aterotrombótico (25%) 

Lacunar (25%) 
Criptogénico (25-30%) 

Otros(5%) 

Masas AI 
Tamaño AI 
Función AI 
 FEAI  <50% 
 Análisis onda S < 40cm/s 
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FIBRILACIÓN AURICULAR (FA) 
MANEJO DE LA FA 
•  Clasificación sintomática (EHRA) 
 
 
 
 
 
• Búsqueda factores predisponentes  
• Control del ritmo 
• Control de la frecuencia cardíaca 
•  Estimación riesgo ACV   Profilaxis TE. Manejo antitrombótico * 
 
 

SOLO EL TRATAMIENTO ANTITROMBÓTICO HA DEMOSTRADO REDUCIR 
LAS MUERTES RELACIONADAS CON LA FA 
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FIBRILACIÓN AURICULAR (FA) 
 MANEJO DE LA FA 
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FIBRILACIÓN AURICULAR (FA) 
 MANEJO DE LA FA 

◦ ESTIMACIÓN RIESGO ACV: MANEJO ANTITROMBÓTICO 
Predictores independendientes de ACV 

ECOCARDIOGRAFÍA 
TRANSTORÁCICA (ETT) 

 
- Disfunción VI moderada/grave 

 
 
 

ECOCARDIOGRAFÍA 
TRANSESOFÁGICA (ETE) 

- Trombo en AI 
- Placas aórticas complejas 
- Ecocontraste espontáneo 

- Velocidades bajas en orejuela 
izquierda 
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FIBRILACIÓN AURICULAR (FA) 
 MANEJO DE LA FA 

◦  ESTIMACIÓN RIESGO ACV: MANEJO ANTITROMBÓTICO 
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FIBRILACIÓN AURICULAR (FA) 
 MANEJO DE LA FA 

◦  ESTIMACIÓN RIESGO ACV: MANEJO ANTITROMBÓTICO 
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FIBRILACIÓN AURICULAR (FA) 

Anticoagulantes 
orales (ACO) 
superior a no 

tratamiento o a 
tratamiento con AAS 

FA 
VALVULAR 

CHADS2 ≥ 2: RIESGO 
ELEVADO: TRATAMIENTO 

ANTICOAGULANTE 
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FIBRILACIÓN AURICULAR (FA) 
 MANEJO DE LA FA 
 ANTICOAGULACIÓN ORAL (ACO) 

◦ Antagonistas vitamina k (AVK) (RR 60%-70%) 
 
 
 
 
 
 
 

◦ No antagonistas vitamina k (NACO) 
 
 
 ANTIAGREGACIÓN (RR 20%) 

◦ No tolerancia ACO 
◦ Alternativa ACO si CHA2DS2-VASc 1 

Ambos efectivos para 
prevención ACV en FA 

Riesgo hemorrágico 
Controles periódicos   

Interacción con fármacos y alimentos 
Bajo complimiento terapéutico 
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FIBRILACIÓN AURICULAR (FA) 
 MANEJO DE LA FA 

◦ ESTIMACIÓN RIESGO ACV: MANEJO ANTITROMBÓTICO 
RIESGO HEMORRÁGICO: HAS-BLED 
 

> 3: RIESGO ELEVADO 
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CONTRAINDICACIÓN ANTICOAGULACIÓN 
(CI) 
 
 
 Cerca del 20-40 % de los pacientes -> condiciones clínicas que impiden su uso 

Hemorragia intracerebral previa 
Sangrado GI recurrente 

Coagulopatía: plaquetopenia, sd mielodisplásicos 
Comorbilidades: HTA no controlada, microsangrados cerebrales, angiopatía amiloidea 

NACOS: disfunción hepática o renal severa 
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PAPEL DE LA OREJUELA IZQUIERDA 
•  Principal foco de trombogénesis auricular 

• 60% ptes FA valvular 
• 90% ptes FA no valvular 

Ectasia 
Disfunción endotelial 

Estado proinflamatorio 

Mayo 2016 
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PAPEL DE LA OREJUELA IZQUIERDA 
 

2C 90º Eje corto 
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PAPEL DE LA OREJUELA IZQUIERDA 
Estructura anatómica variable 

TAC 
Angiografia 

ETE 

A: alita de pollo (48%) 
B: Mangas de viento (19%) 
C: Coliflor (3%)  
D: cactus (30%) 
 

A: menos asociada TE 
C: más asociada TE 
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MÉTODOS NO FARMACOLÓGICOS PREVENCIÓN 
ACV: CIERRE OREJUELA IZQUIERDA (OI) 

• Opción terapéutica en ptes con CI anticoagulación crónica (RECOMENDACIÓN IIb)  
 

• QUIRÚRGICA 
 

• PERCUTÁNEA 
 

• TRANSPERICÁRDICO 
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MÉTODOS NO FARMACOLÓGICOS 
PREVENCIÓN ACV: CIERRE OREJUELA 
IZQUIERDA (OI) 

 
Alternativa a la anticoagulación crónica cuando 
esta no es posible 

◦ Contraindicación 
◦ Riesgo sangrado elevado: HASBLED >3, necesidad 

triple terapia prolongada, IRC 
Como complemento a anticoagulación crónica 
     Eventos TE a pesar anticoagulación crónica 
Como terapia añadida a la ablación de la FA 
Sin contraindicación para ACO crónica: solo en 
casos especiales 

ACTUALMENTE TTO ESTANDAR: 
ANTICOAGULACIÓN ORAL 

Recomendación clase I 
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MÉTODOS NO FARMACOLÓGICOS PREVENCIÓN 
ACV: CIERRE OREJUELA IZQUIERDA (OI) 

• QUIRÚRGICA 
• Concomitante con intervención cardíaca 
• Procedimiento seguro 
• Escisión/exclusión con sutura 
• Ligadura incompleta hasta 22-40%: factor riesgo ACV 
• No existe evidencia concluyente sobre beneficio 
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MÉTODOS NO FARMACOLÓGICOS PREVENCIÓN 
ACV: CIERRE OREJUELA IZQUIERDA (OI) 
 

QUIRÚRGICA 
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MÉTODOS NO FARMACOLÓGICOS PREVENCIÓN 
ACV: CIERRE OREJUELA IZQUIERDA (OI) 

PERCUTÁNEO: mínimamente invasivo 
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IZQUIERDA 

•  Estudio  PROTECT AF (WATCHMAN Left Atrial Appendage System for Embolic 
PROTECTion in Patients with Atrial Fibrillation):  

 
 
 
 
 
  
 
 
• Estudio PREVAIL (Prospective Randomized evaluation of the Watchman LAA Closure 
devide In Patients with AF Versus Long Term Warfarin Therapy trial) 

 
 
 
 

Oclusión OI NO inferior al tto con AVK para 
la prevención de ACV en pacientes con FA  

Reducción complicaciones asociadas 
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MÉTODOS NO FARMACOLÓGICOS PREVENCIÓN 
ACV: CIERRE OREJUELA IZQUIERDA (OI) 

◦ PERCUTÁNEA 
◦ Plaato 
◦ Watchman 
◦ Amplazter Cardiac Plug (ACP)   Amulet  

 
 
 
 
 
 
 
  
 

Utilidad clínica 
demostrada 

Complicaciones relevantes 

ACP 

Más seguro. Poco estudiado 

PLAATO WATCHMAN AMPLATZER AMULET 
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MÉTODOS NO FARMACOLÓGICOS PREVENCIÓN 
ACV: CIERRE OREJUELA IZQUIERDA (OI) 

◦ PERCUTÁNEA 
  

ACP 
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MÉTODOS NO FARMACOLÓGICOS PREVENCIÓN 
ACV: CIERRE OREJUELA IZQUIERDA (OI)  
◦ CIERRE HÍBRIDO: LARIAT: endocárdico (vía femoral) + epicárdico 
 
 
◦ Epicárdico percutáneo 

 Toracosocopia 
  

 

       
         

      
       

        
        

   
     

  
  

   
   

  
   

  
    

    
  

   
  

 

https://youtu.be/CCKqayXzLDA 

https://youtu.be/CCKqayXzLDA
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CIERRE OREJUELA IZQUIERDA 
 TRAS EL CIERRE.. 
 
 

◦ Estudio PROTECT: 45 días ACO tras implante  doble antiagregación 6 
meses  AAS de por vida 

◦ Estudio ASAP: doble antiagregación 6 meses  AAS de por vida.  
 

◦ Mayoría centros: doble antiagregación 1-3 meses  AAS  6 m / de por 
vida (excepciones) * 
◦ Alto riego hemorrágico: monoterapia desde el ppio, incluso sin tto antiTE 
◦ Pacientes con ya ACV sufrido en tto con ACO: continuar con dosis bajas ACO inicialmente 

Fugas residuales leves no se asocian con evento TE 
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CIERRE OREJUELA PERCUTÁNEO 
CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS 
 Se debe realizar ETE  previo que asegure ausencia trombos y para determinar diámetro cuello  
 PAPEL ETE CIERRE OI 
 -PREVIO PROCEDIMIENTO 
 Definir morfología y dimensiones  
 Descartar: 

◦ Trombos cavidades st OI  
◦ Endocarditis 
◦ Cuellos demasiado pequeños o amplios (<12,6 - >28,5) 
◦ Deterioro grave fx ventricular (CR) 
◦ Enfermedad valvular asociada (CR) 

- PERIPROCEDIMIENTO 
- Guiar posicionamiento y despliegue dispositivo 
- Descartar complicaciones inmediatas 

- POSTOPROCEDIMIENTO 
◦ Evolución a largo plazo [45 días, 6 meses, 1 año] 

 
 
 
 
 OTRAS PRUEBAS IMAGEN: 

CONTRAINDICACIÓN 
CIERRE OI 
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CIERRE OREJUELA PERCUTÁNEO 
CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS 

 
 Tradicionalmente: con anestesia general (AG) 

◦ Requerimiento TEE, mayor comodidad  
◦ Aseguramiento vía aérea 
◦ Paciente inmóvil 
◦ Apnea período despliegue dispositivo 

 Pero AG: 
◦ Mayores complicaciones 
◦ Mayores costes 
◦ Mayor riesgo deterioro cognitivo y mortalidad 

 
 
 
 Procedimiento mínimamente invasivo  alta precoz 1ª 24h 
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CIERRE OREJUELA PERCUTÁNEO 
CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS 

 * uso VMNI + ETE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 * uso ecografía intracardíaca 
 
Sedación consciente   
 Seguro, eficaz, menor complejidad y menores costes 

Febrero 2016 
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CIERRE OREJUELA PERCUTÁNEO 
CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS 
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◦ FA → arritmia más frecuente 
◦ Complicación frecuente y de mayor relevancia → ACV 

 Orejuela izquierda (solo visible con ETE): fuente más frecuente de 
émbolos en FA no valvular 

◦ Tto de elección prevención ACV en FA → ACO 
◦ Ptes con CI ACO o de alto riesgo → ttos NO  farmacológicos sobre la OI 

 Cierre quirúrgico  
 Dispositivos percutáneo 
 Híbrido 

◦ Técnicas percutáneas – híbrido: valorar sedación frente anestesia general 
◦ Rol de las técnicas de imagen: ETE 

  

CONCLUSIONES 
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