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RESUMEN

La oclusién quirdrgica de la orejuela izquierda durante la cirugia cardiaca ha demostrado disminuir el
riesgo de stroke y embolia sistémica de forma significativa en los pacientes con fibrilacion auricular,
siendo actualmente un procedimiento con un alto grado de recomendacion. Como cirujanos
cardiovasculares tenemos la oportunidad de ofrecer este procedimiento quirtrgico adicional de
impacto, pero debemos conocer sus principios anatémicos y quirdrgicos, ademas de la mayor
evidencia que sustenta su indicacion.

Palabras clave: Cierre del Apéndice Auricular Izquierdo; Cirugia Cardiaca; Fibrilacion Auricular (Fuente:

DeCS-BIREME).

ABSTRACT

Surgical closure of the left atrial appendage in cardiac
surgery: a review article

Surgical occlusion of the left atrial appendage during cardiac surgery has been shown to significantly
reduce the risk of stroke and systemic embolism in patients with atrial fibrillation and is currently a
procedure with a high degree of recommendation. As cardiovascular surgeons we have the opportunity
to offer this additional impactful surgical procedure, so the objective of this review is to understand its
anatomical and surgical principles, in addition to evaluating the evidence that supports its indication.

Keywords: Left Atrial Appendage Closure; Cardiac Surgery; Atrial Fibrillation (Source: MeSH-NLM).
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Introduccion

La orejuela izquierda (Ol) es la principal fuente de émbolos de
origen cardiaco en pacientes con fibrilacién auricular @ (FA), sobre
todo en aquellos que presentan factores de riesgo (falla cardiaca,
hipertension arterial, edad avanzada, etc.). Durante la cirugia
cardiaca, el cierre concomitante de la Ol para pacientes con FA ha
demostrado tener un gran impacto para disminuir la morbilidad
secundaria a fenémenos embdlicos a lo largo del tiempo @.

En este articulo se pretende revisar las bases anatomicas y
quirdrgicas del cierre de la Ol durante la cirugia cardiaca, asi como
la evidencia mas importante de este tema.

Anatomia

La Ol es una prolongacion apendicular de la auricula izquierda ®'y
constituye el tnico remanente del atrio primitivo “. Se origina de la
porcion lateral atrial y paralela a las venas pulmonares izquierdas.
Presenta una extensién anterior (en su mayoria) que se torna
curva entrando en contacto con diversas estructuras cardiacas,
desde el borde libre del ventriculo izquierdo (VI), el tracto de
salida del ventriculo derecho (TSVD) y la arteria pulmonar (AP) ©.
Estructuralmente consta de tres regiones anatomicas ©®: ostium,
cuello,cuerpo (Figura 1).Elostiumtieneunaformaelipticaconbordes
no tan bien definidos salvo en su porcién postero-superior donde
se vuelve prominente y lo separa de orificio de la vena pulmonar
superior izquierda (cresta lateral izquierda). Su cuello, de extension
variable, es una region particularmente lisa y a nivel epicardico es
rodeado por fibras de conduccion de Bachmann ©. Su cuerpo es
una regioén trabeculada y multilobulada que contribuye a dar su

Figura 1. Regiones anatémicas de la orejuela izquierda.

El ostium de la orejuela izquierda senalado por la flecha verde
bidireccional, en amarillo el cuello liso de |a orejuegla izquierda y en
rojo el cuerpo donde se aprecia multiples trabeculaciones.

forma caracteristica . Se pueden distinguir cuatro morfotipos ” de
Ol (Figura 2) los cuales son: en forma de «ala de pollo», kmanga de
viento», «cactus» y «coliflor». Este Ultimo ha sido relacionado con
una mayor proporciéon de fendmenos cardioembolicos y con una
mayor dificultad para el cierre quirtrgico.

Externamente en su base, la Ol es cruzada lateralmente
por el ligamento de Marshal (o por un remante de la vena cava
izquierda) quien la separa de la vena pulmonar superior izquierda
y es un importante reparo anatémico epicardico (Figura 3). Esta
estructura se refleja endocdrdicamente en la zona de la cresta
lateral izquierda. Del mismo modo, en la porcién mas anterior de su
base presenta una proximidad importante con la arteria circunfleja
y la gran vena cardiaca (a nivel del surco atrio ventricular), que son
cubiertas por la Ol en su camino hacia el ventriculo derecho.

El espesor de su pared suele ser alrededor de 1 mm, salvo en
las regiones donde presenta rodetes trabeculares los que vuelven
a su pared parcialmente mas prominente. Otras caracteristicas
recopiladas por Naksuk © et al. se visualizan en la Tabla 1.

Técnicas quirdrgicas de cierre de la orejuela izquierda
(Figura central)

Histéricamente, diversas técnicas quirdrgicas han sido utilizadas
en el cierre de la orejuela izquierda; sin embargo, debido a su
eficacia solo tres tipos de técnicas han logrado obtener resultados
adecuados y son las principales en la actualidad ®, estas se
describen a continuacion:

- Amputacion y sutura ©'%. Ya sea realizada de forma manual
0 con sutura automadtica, es una técnica que ha demostrado
una alta tasa de seguridad y eficacia. Para el cierre manual,
se realiza primero la reseccidon del cuerpo de la Ol evitando
una excesiva proximidad al recorrido de la arteria circunfleja
y dejando un margen de tejido apropiado para la sutura. En
este paso se puede realizar una inspeccién de trombos dentro

Figura 2. Morfotipos de la orejuela izquierda.

A: Ala de pollo; B: Manga de viento; C: Coliflor; D: Cactus.
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Figura 3. Reparos anatémicos en relacion con la orejuela izquierda.

A: Relacién del ligamento de Marshall (o un remanente de la vena cava izquierda) con la base de la orejuegla izquierda. B: En azul se evidencia la cresta
lateral izquierda que es una proyeccién interna del ligamento de Marshall. Ol: Orejuela izquierda; VPSI: Vena pulmonar superior izquierda; VPII: Vena

pulmonar inferior izquierda.

de la Ol y el atrio. Posteriormente, se realizan dos lineas de
sutura para un cierre hemostatico adecuado. Su principal
inconveniente es la posibilidad de dejar un remanente que
pueda tener aun efectos trombogénicos (>10 mm). Se debe
tener precaucion cuando se realiza este tipo de cierre en Ol con
morfologia tipo «coliflor» ya que por la presencia de multiples
I6bulos se puede dejar importante tejido remanente. Otras
complicaciones asociadas son la posibilidad de sangrado

Tabla 1. Caracteristicas morfolégicas de la orejuela izquierda

en la zona de sutura o la lesion de la arteria circunfleja (de
frecuencia muy baja en los diversos estudios). En el estudio
LAAOS Ill la principal técnica quirdrgica utilizada fue el cierre
manual (55,7% de casos); sin embargo, la sutura automatica se
presenté como una buena opcidn al cierre convencional bajo
los mismos principios técnicos, no obstante, se requiere una
adecuada familiaridad con el dispositivo (y nimero de casos)
para obtener resultados adecuados ©.

Cactus (30%): tiene un Iébulo central con I6bulos secundarios que se extienden de este.

Morfologia

Ala de pollo (48%): se dobla sobre si mismo después del ostium, en la porcién proximal o media.

Manga de viento (19%): un lébulo principal largo y otros de menor longitud que surgen dentro del I6bulo principal.
Coliflor (3%): no presenta Iébulo dominante, presenta irregularidad en su morfologia.

Lébulos

Localizacion del ostium

Forma del ostium
Ancho del ostium
Longitud del ostium

Profundidad del ostium

Hoyuelos

Cuerpo

Curvatura
Direccién de la punta

Espesor de la pared

Lébulo tnico (20% - 70%); dos lébulos (16% - 54%); hasta cuatro lébulos en el porcentaje restante.

Hay variacion en su orientacion respecto al la VPSI. En el 60 - 65% de individuos es al mismo nivel que la VPSI, pero puede ser
superior en el 25 - 30%. Una posicion inferior se encuentra el porcentaje restante.

Eliptico (69%), circular, triangular, en forma de gota de agua y foot-like.
21,9 +/-4,1 mm

49,4 +/-9,1 mm

16-51 mm

Puede haber diversos hoyuelos el rededor del ostium que pueden contribuir a la formacién de coagulos. Usualmente estos
miden entre 0,5 a 10,3 mm.

La Ol tiene una base estrecha con un apex en forma de gancho que apunta inferiormente. Un cuerpo amplio y un cuello
estrecho son tipicos.

Presenta un curso curvilineo que se dobla en 90° +/- 20° después de los 14 +/-4 mm iniciales (75%).
Sigue un curso anterior y cefalico en su mayoria, recubriendo el tronco de la AP, pero puede ir en otras direcciones.

Se reporta de alrededor de 1 mm (0,4 - 1,5 mm).

Fuente: tomado de Naksusk @ et al.
VPSI: vena pulmonar superior izquierda. Ol: orejuela izquierda. AP: arteria pulmonar.
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Figura Central. Técnicas quirurgicas para el cierre de la orejuela izquierda.

A: Cierre por corte y sutura; B: Cierre con autosutura; C: Cierre con clip epicardico; D: Cierre endoatrial.

- Cierre endoatrial. Histéricamente, este tipo de cierre con sutura
simple o en un solo plano demostraron ser muy poco eficaces
bajo el control ecocardiografico "". El cierre actual consta de dos
planos de sutura; el primero crea una intususcepcion del cuerpo
de la Ol al plano de sutura, mientras el segundo plano utiliza una
sutura tipo Lambert que imbrica las paredes laterales del atrio
izquierdo ®. Este tipo de obliteracion ha demostrado tener tasas
de éxito adecuadas y es una alternativa importante cuando se
realiza tratamiento de la valvula mitral por cirugia minimamente
invasiva. El principal punto débil es la posibilidad de dejar
flujo remanente hacia la Ol cuando la técnica no es adecuada,
pudiendo generar mayores fenémenos emboélicos "2 (se discute
mas adelante).

- Clipaje epicardico. En los ultimos afios se han desarrollado
diversos dispositivos para el tratamiento epicardico de la
Ol (AtriClip ¥, Penditure LAA U9); estos, debido a su uso

relativamente sencillo permiten un tratamiento efectivo tanto en
cirugia abierta como minimamente invasiva ., Por su naturaleza
completamente extracardiaca, este procedimiento no requiere
anticoagulacién por su aplicacion per se 9. La principal limitacion
para su uso en sociedades como la nuestra es el elevado costo
(1800 USD por unidad evidenciado en el estudio LAAOS Il 17) y
la regulacion que se tiene para el ingreso de tecnologias nuevas.

Criterios de un adecuado cierre quirurgico

Losestudios LAAOS 08 establecieron criterios ecocardiograficos
muy estrictos para considerar un cierre adecuado de la orejuela
izquierda los cuales han sido adoptados ampliamente en diversos
estudios y en la practica clinica, estos son:

- Mufién residual menor a 10 mm (para técnicas de
excéresis): si bien es un criterio altamente utilizado, su
adopcidn es arbitraria. El estudio LAAOS © tomo esta referencia
por tratarse de mas de la mitad de la longitud de la Ol mas
pequena observada antes de la oclusion.
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- Ningun flujo residual hacia la orejuela izquierda (para
técnicas de exclusién): este criterio ha demostrado una gran
importancia por el riesgo de embolias posprocedimiento.
Aryana "2 et al. realizaron un estudio para determinar el riesgo
de stroke isquémico y embolizacién sistémica en una cohorte
contemporanea de pacientes que recibieron ligadura quirdrgica
de la Ol concomitante a cirugia cardiaca. La técnica de cierre
consistié en una sobrecostura en dos planos corridos y tuvo una
tasa de oclusion completa de 64%. Este estudio encontré que
la ligadura incompleta de la Ol (definida por la presencia de un
cuello estrecho que conecta el atrio izquierdo con la Ol intacta
evidenciada por tomografia) fue un predictor independiente
de stroke/embolia sistémica, tanto en el andlisis univariado (OR
16,6, 95% IC 1,7-161,4, p=0,015) como multivariado (OR 20,
95% IC 1,92-212,68, p=0,012). Cabe sefalar que el riesgo anual
del mismo desenlace por cada 100 pacientes-aito fue mayor
a menor didmetro del cuello residual (19% para didmetro del
cuello <5 mm).

Analisis de la evidencia

Estudios randomizados
Estos estudios han generado la mejor evidencia que apoya el
cierre de Ol en cirugia cardiaca, sus caracteristicas y hallazgos se
describen a continuacion:

LAAQS® (2005): se traté de un estudio randomizado piloto
en un solo centro cuyo objetivo fue valorar la seguridad y eficacia
del cierre dela Ol durante la cirugia coronaria en pacientes adultos
fibriladores que, ademas, tenian al menos un factor de riesgo para
stroke. Después de 8 semanas posoperatorias se realizé un control
ecocardiogréfico transesofagico y se valord la tasa de oclusiéon
(criterios de fallo utilizados son los antes descritos). La técnica de
cierre en los 16 primeros casos fue por cerclaje o sutura corrida en
un plano, pero fue reemplazada por el uso de autosuturas debido
a una baja tasa de oclusién. De los 52 pacientes sometidos al
grupo de intervencion se logré una oclusién eficaz en el 66% de
casos, ademas se no se evidencié diferencia significativa en los
end point de seguridad (tiempo de CEC, sangrado posoperatorio,
eventos tromboembodlicos, entre otros).

LAAQS 11 1® (2013): este fue un estudio multicéntrico que
consistio en dos investigaciones piloto:

(a) Cross-sectional study: estudio transversal para determinar
la prevalencia de FA en pacientes adultos que son sometidos a
cirugia cardiaca en cuatro centros participantes. Se recluté un
total de 1889 pacientes (muestra objetivo lograda en 7 meses) y
se evidencié que 204 tuvieron FA (10,8%). Estos pacientes fueron
evaluados para ser enrolados en el segundo estudio.

(b) Pilot trial: estudio creado para evaluar la factibilidad del
reclutamiento de pacientes para un estudio randomizado mayor
(de oclusiéon de Ol vs. no oclusién). Se incluyo un total de 51
pacientes donde 26 fueron al grupo de oclusién. La capacidad
de reclutamiento fue de 3,2 pacientes por mes (objetivo: dos
pacientes/mes). Se realizé una adecuada oclusién de la Ol en
todos los pacientes afadiendo solo 10 min adicionales a la
cirugia, sin evidencia de sangrado en la zona del cierre.

LAAOS Il @ (2021): estudio randomizado, doble ciego,
multicéntrico en pacientes adultos que fueron sometidos a
cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea y que tuvieron
al menos dos puntos en el CHA DS VASc score. Se compard si
la oclusion de la Ol (mediante amputacion y cierre, autosutura,
cierre lineal en dos planos o clip epicardico) versus no oclusion,
ademds de la continuacién de los cuidados usuales en ambos
grupos (incluye anticoagulacién) podria prevenir el desarrollo
del compuesto stroke isquémico/embolia sistémica. Un total
de 4811 pacientes fueron reclutados a lo largo de casi 9 afos
cuando el estudio fue interrumpido por motivos de seguridad. El
andlisis por intencion a tratar evidencié que el stroke isquémico/
embolia sistémica ocurrié en un 4,8% en el grupo de oclusién
vs. un 7,0% en el grupo control (HR, 0,67; 95% IC, 0,53-0,85;
p=0,001), obteniéndose como resultado neto una reduccién del
33% del desenlace primario. Este beneficio adquiere significancia
estadistica desde los 30 dias posintervencién en la curva de
tiempo-evento. Los autores, ademds, calcularon un numero
necesario a tratar para la reduccion de stroke en el periodo de 5
anos de 37 pacientes (95%, IC 22-111).

Algo muy importante en este estudio fue la rigurosidad
en cuanto al cierre de la Ol, ya que no se permitieron cierres
inadecuados en el grupo de intervencién. Connolly " et al.
realizaron un analisis posterior para determinar si el beneficio del
cierre de la Ol en la reduccion del stroke en el estudio LAAOS I
podriapresentarvariaciénrespectoalaterapiadeanticoagulacion.
Este andlisis determiné que en los tres grupos estratificados
(uso de antagonistas de la vitamina K, anticoagulante oral
directo, no anticoagulacién) la reduccién del riesgo de stroke fue
independiente. Eqbal " et al. en el 2023, realizaron un estudio
para evaluar las implicancias econémicas del cierre de la Ol en el
estudio LAAOS Il. Los autores evidenciaron una disminucién en
los costos a favor del grupo de oclusion (3878 USD vs. 4490 USD,
diferencia media -612 USD, IC 95%, -1276 USD a $45 USD), el cual
era mas evidente mas alla de los 30 dias posoperatorios, sobre
todo por la reduccion de los costos relacionados al cuidado de los
pacientes con stroke. Este mismo efecto fue evidenciado cuando
se realizo el analisis por subgrupos.

Estudio LAACS @ (2022): se tratd6 de un estudio
randomizado, abierto, ciego respecto a la evaluacion, donde
se valoré el efecto del cierre rutinario de la Ol concomitante
a la primera cirugia cardiaca en pacientes con y sin fibrilacién
auricular. Se excluyeron casos con cierre de Ol planeada,
ablacion o cirugia off pump. La técnica de cierre recomendada
fue de sutura en dos planos y fue primariamente realizada en
el 95% de casos. Después del cierre de la Ol los pacientes no
tuvieron ninguna restriccion con respecto al tratamiento general
contemporaneo. El desenlace primario fue el compuesto de
eventos de stroke clinico. Se analizé los datos de 186 pacientes
(82% varones), donde el 13,4% presentaba FA y el 25,9% recibia
anticoagulaciéon oral. En el seguimiento medio de 6,2 afos,
el andlisis por intencion a tratar evidencié que el 21% de los
pacientes experimentaron el desenlace primario en el grupo
control vs. el 11% en el grupo de intervencién. La curva de
incidencia acumulada fue significativamente menor en el grupo
intervencién comparado con el control (p=0,033). Los autores
concluyeron que podria haber un potencial beneficio del cierre
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de la Ol independiente de la presencia de la FA preoperatoria
para disminuir los eventos cerebrovasculares a lo largo del
tiempo. El estudio LAACS-2 @Y, protocolo multicéntrico donde
participan hospitales de tres paises, permitird aportar evidencia
mas robusta para contrastar esta hipotesis.

Estudios observacionales importantes
Friedman @ et al. (2018) realizaron una estudio de cohorte
retrospectivo de 10 524 pacientes los cuales fueron sometidos
a cirugia cardiaca y presentaban FA. El desenlace primario fue
la readmision por tromboembolismo en un seguimiento de
tres afos. Como desenlaces secundarios se evalu6 la incidencia
de stroke hemorragico, la mortalidad por todas las causas y
un compuesto de la combinaciéon del desenlace primario y
los secundarios. Por consecuencia, se obtuvo que solo el 37%
(n=3892) de pacientes recibieron oclusion de la Ol. En este estudio
se obtuvo como resultados que el cierre quirdrgico de la Ol se
asocié con menores tasas no ajustadas de tromboembolismo
(4,2% vs. 6,2%; sHR 0,66; 95% IC 0,560,79; p<0,001); mortalidad
por todas las causas (17,3 vs. 23,9; HR 0,70; 95% IC 0,64-0,77;
p<0,001) y del desenlace compuesto (20,5% vs. 28,7%; HR 0,69;
95% 1C 0,63-0,75; p<0.001), mas no hubo diferencias significativas
en cuanto a la incidencia de stroke hemorragico (0,9% vs. 0,9%).
Esta asociacion se mantuvo en el andlisis ajustado.

Petersen " et al. (2024) realizaron un estudio retrospectivo
a 149 pacientes con fibrilacion auricular que fueron sometidos
a cirugia cardiaca, en el que mediante ecocardiografia
transesofagica analizaron la eficacia del cierre de cuatro técnicas
quirdrgicas: clip atrial, sutura y ligadura externa de la Ol, reseccién
con autosutura, amputacion y sutura (reseccion). Este estudio
evidencié adecuadas tasas de cierre con el uso de clip y con la
reseccion quirdrgica (984% y 93,1%, respectivamente). Los
pacientes que presentaron mayor tasa de fallo fueron aquellos
sometidos de revascularizacién quirdrgica miocdardica.

Revisiones sistematicas

El metaanalisis con mayor nimero de pacientes fue el realizado por
Mohamed @ etal. (2021) en el que se incluyd data de cinco estudios
randomizados. Se analizaron 2580 pacientes con FA que fueron a
cierre quirurgico de la Ol durante la cirugia cardiaca vs. 2548 como
grupo control. El desenlace primario fue la presencia de eventos
tromboembodlicos a largo plazo (stroke, TIA o embolia sistémica). La
media de seguimiento fue de 3,7 afios, el promedio de edad en 71
afiosy el CHA, DS, VASc score promedio fue de 4,1+1,5. Se evidencio
que los pacientes del grupo de cierre tuvieron significativamente
menores tasas del desenlace primario comparado con el control

(RR 0,67; 95% IC 0,53-0,84; p<0,01). Otros desenlaces secundarios
evaluados como mortalidad por todas las causas, sangrado mayor/
transfusion o infarto de miocardio no fueron significativos.

Guias de practica clinica

En los ultimos afos, y gracias al nivel de evidencia proporcionado
por el estudio LAAOS I, seincrementé el grado de recomendacién
en las guias de FA de diversas sociedades médicas.

- Guia ACC/AHA 2023 (24): el grado de recomendacion del cierre
de la Ol en pacientes con FA (con CHA2DS2-VASc score > 2 o
riesgo de stroke equivalente) concomitante a la cirugia cardiaca,
en adicién a la continuidad de la anticoagulacién, para reducir el
riesgo de stroke y embolia sistémica, pasé de ser lIb (nivel B-NR) al
(nivel A). Del mismo modo, adquiere un grado de recomendacién
I (nivel A) el uso de una técnica quirurgica que asegure los criterios
de cierre descritos anteriormente. En esta guia se indica también
que la descontinuacion de la terapia anticoagulante posterior al
cierre quirurgico de la Ol es incierta (grado llb, nivel A).

- Guia STS Fibrilacién auricular 2023 (25): en esta guia se hace
mencién que para aquellos pacientes sometidos a una primera
cirugia cardiaca, no de emergencia, con o sin ablacién quirdrgica
concomitante, se recomienda el cierre de la Ol concomitante
para reduccion de la morbilidad derivada de las complicaciones
tromboemboélicas con un grado de recomendacion | (nivel A).

- Guia ESC/EACTS 2024 (26): del mismo modo que la guia
americana, en esta se aumenta el grado de recomendacién de la
obliteracion de la Ol concomitante a cirugia cardiaca respecto a
su edicidn previa, pasando de lIb (nivel C) a | (nivel B).

Conclusion

Actualmente es robusta la evidencia que recomiendan el cierre
da la Ol concomitante a la cirugia cardiaca en pacientes con FA,
siendo este un procedimiento seguro y efectivo cuando se logra
una adecuada experticia quirlrgica; para ello, el cirujano cardiaco
debe conocer los principios anatémicos, fisiolégicos y técnicos que
guian un adecuado procedimiento. Los criterios para un adecuado
cierre han permitido estandarizar los procedimientos de calidad
por lo cual es necesario extender su uso a la mayor cantidad
de pacientes, ya que el impacto que se logra disminuyendo la
morbilidad secundaria al stroke es altamente significativo.
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