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RESUMEN                                                                                                                     

RESULTADOS A CORTO PLAZO DEL CIERRE PERCUTANEO DE OREJUELA 

IZQUIERDA EN PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR. 

 

Antecedentes: El tratamiento habitual para los pacientes con FA en la prevención 

de eventos tromboembólicos es la administración de anticoagulantes orales.  Sin 

embargo, los ACO se asocian con riesgo de hemorragias mayores o menores, lo 

cual adquiere, en algunos pacientes, mayor relevancia que la propia prevención 

de las complicaciones tromboembólicas. Una estrategia terapéutica alternativa 

para prevención de ACV en los pacientes con FA es el cierre percutáneo de la 

orejuela izquierda. Este procedimiento se fundamenta en que la mayoría de los 

coágulos se forman en la OI, de modo que mediante la  obliteración se previene 

la formación de coágulos.  

 

Objetivos: Reportar los resultados a corto plazo del cierre percutáneo de orejuela 

izquierda en pacientes con fibrilación auricular. 

 

Justificación: En años anteriores parte del manejo de la fibrilación auricular para la 

prevención de complicaciones tromboembólicas, principalmente ACV, eran los ACO, los 

cuales se asocian con riesgo de hemorragias mayores o menores, lo cual adquiere en 

algunos pacientes, mayor relevancia que la propia prevención de las complicaciones 

tromboembólicas. Por lo que una estrategia terapéutica alternativa en los pacientes con 

FA es el cierre percutáneo de la orejuela izquierda, que ha venido teniendo cada vez una 

mayor relevancia, sobre todo en paciente con alto riesgo hemorrágico y con 

contraindicación a la anticoagulación oral indefinida. En nuestro hospital se ha iniciado con 

la realización de dicho procedimiento, garantizando a los pacientes una evolución 

favorable a corto y mediano plazo y a su vez reduciendo la morbimortalidad, por lo que es 

de vital importancia para el servicio de cardiología y hemodinamia, obtener información 

acerca de las características demográficas de los pacientes, complicaciones y éxito del 

procedimiento. Esta información permitirá la realización de estrategias orientadas a reducir 

el riesgo de complicaciones que se pueden presentar durante y posterior al procedimiento. 

 

Metodología: Estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo en el que se 

revisaran los expedientes y reportes del procedimiento. 

 

Palabras claves: Fibrilación auricular, cierre percutáneo de orejuela izquierda, 

anticoagulantes orales. 
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RESULTADOS A CORTO PLAZO DEL CIERRE PERCUTANEO DE OREJUELA 

IZQUIERDA EN PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR. 

 

1. ANTECEDENTES 

  El concepto de que la FA confiere un estado protrombótico o hipercoagulable se 

propuso por primera vez en 1996.(1) Se informó la formación de trombos en la AI y OAI. Como 

en cualquier compartimento vascular, probablemente sea el resultado de anomalías del flujo 

o estasis, cambios en la capa interna de la aurícula y la OAI y anomalías en la hemostasia 

(tríada de Virchow).(2,3) Una miopatía auricular puede ser la base de la fisiopatología de la FA 

y sus complicaciones.(4) De hecho, la remodelación auricular se produce durante la FA con 

dilatación de la aurícula izquierda y la OAI.(5) El agrandamiento de la AI puede promover la 

estasis, lo que aumenta el riesgo trombótico.(6,7) 

 

La justificación del cierre de la OAI para la prevención de ACV se compone de tres elementos: 

1) El concepto de que la FA causa ACV; 2) Los ACV están asociados con la formación de 

trombos en la OAI; 3) Estos trombos por embolización a la circulación cerebral causan 

accidentes cerebrovasculares.(7,8) El estudio de Framingham que siguió a 5070 pacientes 

durante 34 años demostró un riesgo de ACV aproximadamente cinco veces mayor en 

personas con FA que en las que no la tenían. Aunque esto no prueba una relación causal, es 

importante mencionar que este riesgo se mantuvo, incluso después de ajustes por otros 

factores de riesgo como hipertensión, enfermedad de las arterias coronarias, insuficiencia 

cardíaca congestiva y la edad.(8) 

 

Para justificar el cierre de la OAI es importante demostrar que cuando se produce un trombo 

en la OAI, puede embolicarse en la circulación cerebral. Parekh et al describen la captura de 

imágenes en tiempo real de la embolización del trombo de la OAI durante el ETE en pacientes 

con ACV posterior, después de un retraso de 4 horas de la embolización presenciada, 

posiblemente debido a la retención inicial en un lugar no oclusivo con fragmentación posterior 

y embolización retrasada más distal.(9) 

 

Para apoyar el cierre de la OAI debe existir evidencia de que la formación de trombos ocurre 

predominantemente en la OAI. Blackshear et al incluyeron a 1288 pacientes con FA no 

valvular que se sometieron a ecocardiografía transesofágica o autopsia.(10) La formación de 

trombos se informó en 222 pacientes, el 91% de los cuales se ubicaron en la OAI. Además, 

fue respaldado por un metaanálisis más completo realizado por Mahajan et al., quienes 

demostraron que el 89 % de los trombos en la AI estaban ubicados en la OAI.(11) 
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Corroborado por un estudio en el ámbito de la estenosis aórtica degenerativa realizado por 

Parashar et al en el cual todos los trombos de la AI residían en la OAI. Vale la pena mencionar 

que la OAI es el sitio más común de trombos intracardiacos no solo en pacientes con FA sino 

también en pacientes en ritmo sinusal. La evidencia demuestra que una gran proporción de 

accidentes cerebrovasculares en la FA son el resultado de trombos en la OAI.(12, 13) 

 

Los tipos de dispositivos de oclusión OAI actuales son : Tapón(27,28), principio del chupete(29,30), 

ligadura (31,32). La OAI es una bolsa con extremos ciegos con una estructura muy variable que 

consta de lóbulos y trabeculaciones de los músculos pectíneos. La longitud de OAI varía de 

20 a 60 mm y el ancho de 16 a 59 mm (33). El orificio OAI suele tener forma ovalada (69%), 

forma de pie (10%), forma de triángulo (8%), forma de gota de agua (8%) o redonda (6%). La 

LA puede tener un número variable de lóbulos, más comúnmente dos que se definen como 

evaginaciones del cuerpo principal con un lumen ≥2 mm de diámetro.  También puede haber 

una LAA accesoria (que consta de músculos pectíneos) y divertículos auriculares (evacuación 

que consiste solo en una capa de músculo) ocurre en el 10-27% de la población general.(34).  

 

La clasificación morfológica de OAI más comúnmente adoptada consta de cuatro formas : ala 

de pollo (48 %); presencia de una curva importante, manga de viento (19%); lóbulo dominante 

único sin una curvatura significativa), cactus (30%); lóbulo central dominante con múltiples 

lóbulos secundarios y en forma de coliflor (3%); corta sin un lóbulo dominante que se ramifica 

en varios lóbulos.(35,36) 

 

Evidencia de WATCHMAN 

 

PROTECT AF inscribió a 707 pacientes con fibrilación auricular y una puntuación CHADS2 

de 1 o más entre 2005 y 2008 y los aleatorizó para recibir tratamiento con Warfarina o el 

dispositivo WATCHMAN. El grupo del dispositivo recibió Warfarina durante 45 días después 

del implante. Fue un estudio de no inferioridad y, después de 1065 años-paciente de 

seguimiento, se cumplió el criterio principal de valoración de la eficacia de una combinación 

de accidente cerebrovascular, muerte cardiovascular y embolia sistémica. El dispositivo se 

implantó con éxito en el 91 % de los intentos. Los eventos adversos fueron más comunes en 

el grupo del dispositivo (7,4 por 100 años-paciente), debido a las complicaciones 

perioperatorias. Con un seguimiento medio de 3,8 años, la tasa de eventos de eficacia 

primaria fue de 2,3 por 100 años-paciente en comparación con 3,8 por 100 años-paciente en 

el grupo de Warfarina, y el dispositivo cumplió los criterios de superioridad con una mortalidad 

cardiovascular y por todas las causas más baja. (37,38) . 
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PREVAIL cumplió el criterio de valoración secundario de no inferioridad de eficacia de 

accidente cerebrovascular o embolia sistémica > 7 días después del implante.(39,40,41,42) 

 

En EWOLUTION los eventos adversos relacionados con el dispositivo o el procedimiento se 

observaron en el 2,8 % hasta siete días, una reducción significativa en comparación con los 

registros PROTECT AF, PREVAIL y CAP. El seguimiento de un año reveló una tasa de 

mortalidad del 9,8% y una tasa de ACV isquémico del 1,1%. El registro posterior a la 

aprobación de EE. UU. registró resultados en 3822 casos consecutivos de WATCHMAN. 

Hubo una gran proporción de operadores nuevos e inexpertos, pero la tasa de éxito del 

implante se mantuvo alta (95,6 %) con una baja tasa de complicaciones (1,5 %). (42,43) 

 

Evidencia ACP y AMULET 

 

 Los datos de seguridad y eficacia del dispositivo ACP se examinaron en un registro de 1047 

pacientes. La tasa de éxito del procedimiento fue del 97,3 % con una tasa de eventos 

adversos relacionados con el procedimiento del 5 %. Aunque la mayoría de los implantes se 

realizaron con terapia antiplaquetaria simple o doble, casi el 40 % usó OAC en algún 

momento. Después de un seguimiento medio de 13 meses, la tasa anual de ACV o AIT fue 

del 2,3 %, frente a una tasa estimada del 5,6 % basada en las puntuaciones CHA2DS2-VASc. 

El subgrupo que recibió monoterapia con ácido acetilsalicílico a largo plazo o ninguna terapia 

tuvo una tasa anual de ACV o AIT del 1,3 % frente a un 5,6 % estimado.(44) 

 

El registro de AMULET inscribió a 1.088 pacientes, el 83 % con contraindicaciones para los 

ACO.  El dispositivo se implantó con éxito en el 99% con una tasa de eventos adversos 

mayores del 3,2%. El 77% de los pacientes fueron dados de alta con un solo agente 

antiplaquetario o TAPD. A los 12 meses de seguimiento en esta población con una puntuación 

media de CHA2DS2-VASc de 4,2, hubo una tasa de ACV isquémico del 2,9 %. (45,46, 50). Los 

pacientes con hemorragia intracerebral previa pueden ser particularmente adecuados para 

cierre de OAI.(47) 

 

Fugas y trombos relacionados con el dispositivo  

 

En el ensayo PROTECT AF, todos los pacientes con un dispositivo WATCHMAN fueron 

programados para ETE de 3, 6 y/o 12 meses. Se observaron trombos relacionados con el 

dispositivo en 15 pacientes (3,4%), de los cuales solo dos sufrieron un accidente 

cerebrovascular isquémico posterior, una tasa de eventos de 0,17 por 100 años-paciente. 
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Las fugas se clasificaron como menores (<1 mm), moderadas (1-3 mm) o mayores (>3 mm) 

y estuvieron presentes en el 32 %. No hubo una relación estadística significativa entre la 

presencia o la gravedad del flujo alrededor del dispositivo y la incidencia de ACV o embolia 

sistémica durante el seguimiento.(48,49) 

 

En el registro WATCHMAN EWOLUTION el 60% fueron dados de alta con TAPD y el 26% 

con OAC. El ETE de tres meses demostró una tasa de DRT del 2,6% que no se vio 

influenciada por el régimen de medicación. En el registro Amulet el 68,8% de los pacientes 

fueron dados de alta con TAPD o ACO. De los pacientes examinados durante el seguimiento, 

se detectó DRT en el 2,2 %. Por el contrario, un registro francés de 469 pacientes que 

recibieron los dispositivos WATCHMAN o AMPLATZER demostró una incidencia de DRT del 

7,2 %. La edad avanzada y el ictus previo fueron predictores de trombosis. El dispositivo 

AMULET tuvo una incidencia de TRD del 25% (p<0,001), pero esto puede estar relacionado 

con el menor uso de OAC o TAPD (que eran factores protectores) con este dispositivo.(50, 51) 

 

Indicaciones para la implantación del dispositivo oclusor de OAI: 

                                                             

Pacientes con fibrilación auricular no valvular elegibles para anticoagulación oral a 

largo plazo: 

  

Ensayo PROTECT revelo la no inferioridad de la OOAI en comparación con la Warfarina para 

prevenir el resultado combinado de ACV, embolia sistémica y muerte cardiovascular, así como 

superioridad para la mortalidad cardiovascular y por todas las causas.(54) . Ensayo PREVAIL 

no logró demostrar la no inferioridad de OOAI respecto al primer criterio de valoración 

coprimario compuesto de ACV, embolia sistémica o muerte cardiovascular/inexplicable.(55)   

 

Pacientes con contraindicación a la anticoagulación oral:                        

 

Pacientes con riesgo de sangrado mayor (sangrado que amenaza la vida o incapacitante 

debido a una fuente "intratable"), hemorragia intracraneal/intraespinal, hemorragia 

gastrointestinal grave (angiodisplasia difusa), hemorragia pulmonar o urogenital que no se 

puede corregir, efectos secundarios graves con antagonistas de la vitamina K y/o 

contraindicación para NOAC. La OOAI puede ser una alternativa terapéutica por lo que se 

recomienda su realización en lugar de ningún tratamiento(57,58,59,60).                                                                                                                                  
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Pacientes con riesgo elevado de sangrado bajo anticoagulación oral crónica:      

 

Antecedentes de hemorragia grave con anticoagulación oral, las circunstancias en torno al 

evento hemorrágico (niveles de INR altos inapropiados con Warfarina; factores transitorios 

para un mayor riesgo de hemorragia) deben evaluarse cuidadosamente y considerarse antes 

de definir al paciente como hemorragia de alto riesgo(62,63). se debe realizar una evaluación 

individual de riesgo-beneficio para cada paciente y se debe tomar una decisión entre OOAI y 

la medicación.(63,64,65). 

 

Pacientes que no cumplen (no quieren o no pueden tomar anticoagulación oral):        

 

Cuatro variantes principales de incumplimiento: Incapacidad de un paciente o sus familiares 

para asegurar el tratamiento farmacológico diario; estilo de vida activo o una profesión 

estresante que finalmente conduce a la ingesta irregular o nula del fármaco; no están 

dispuestos a tomar medicamentos; dejan de tomar sus medicamentos provocado por un 

evento clínico como un sangrado menor o una cirugía planificada.(67,68). 

 

El incumplimiento es un aspecto relevante e importante en el tratamiento farmacológico de la 

FA. No hay conjuntos de datos concluyentes o aleatorios sobre si esos pacientes que no 

cumplen se benefician de OOAI. Sin embargo, un paciente con un riesgo significativo de ACV 

debido a la FA debería beneficiarse de la oclusión de la LAA  en comparación con ningún 

tratamiento. Por lo tanto, en pacientes con incumplimiento, se debe intentar superar el motivo 

que originó el incumplimiento; si esto no tiene éxito, se puede considerar LAAO en dichos 

pacientes.(69) 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

En paciente con fibrilación auricular se ha descrito la anticoagulación oral como único 

tratamiento para prevenir eventos tromboembólicos, pero en pacientes con alto riesgo 

hemorrágico, se asocia a mayores riesgos de complicaciones por sangrado que ha beneficios. 

Actualmente se describen cada vez más beneficios y mejores resultados con el cierre 

percutáneo de la orejuela izquierda, en las últimas guías se le dio una indicación IIb, para la 

prevención del ictus en pacientes con FA y contraindicaciones a la anticoagulación oral 

indefinidamente. A nivel nacional, en algunos hospitales, ya se realiza el cierre percutáneo de 

orejuela izquierda, pero al momento hay muy pocos estudios en la población mexicana sobre 

las experiencias, complicaciones, resultados y evolución que presentan estos pacientes. En 

este hospital se tiene experiencia reciente en dicho procedimiento y no se han realizado 

estudios sobre resultados locales. 

 

 

3. JUSTIFICACIÓN  

 

En años anteriores parte del manejo de la fibrilación auricular para la prevención de 

complicaciones tromboembólicas, principalmente eventos cerebrovasculares, eran los 

anticoagulantes orales, los cuales se asocian con riesgo de hemorragias mayores o menores, 

lo cual adquiere en algunos pacientes, mayor relevancia que la propia prevención de las 

complicaciones tromboembólicas. Por lo que una estrategia terapéutica alternativa en los 

pacientes con FA es el cierre percutáneo de la orejuela izquierda (OI), que ha venido teniendo 

cada vez una mayor relevancia, sobre todo en paciente con alto riesgo hemorrágico y con 

contraindicación a la anticoagulación oral indefinida. En nuestro hospital se ha iniciado con la 

realización de dicho procedimiento, garantizando a los pacientes una evolución favorable a 

corto y mediano plazo y a su vez reduciendo la morbimortalidad, por lo que es de vital 

importancia para el servicio de cardiología y hemodinamia, obtener información acerca de las 

características demográficas de los pacientes, complicaciones y éxito del procedimiento. Esta 

información permitirá la realización de estrategias orientadas a reducir el riesgo de 

complicaciones que se pueden presentar durante y posterior al procedimiento. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo general: 

 

Reportar los resultados a corto plazo del cierre percutáneo de orejuela izquierda en   pacientes 

con fibrilación auricular. 

 

4.2 Objetivos específicos: 

 

a) Describir las características demográficas de los pacientes con fibrilación auricular a los 

que se les realizo cierre percutáneo de orejuela izquierda. 

b) Reportar la proporción de complicaciones que se presentaron durante el cierre 

percutáneo de orejuela izquierda en pacientes con fibrilación auricular.  

c) Reportar la proporción de complicaciones tempranas que se presentaron posterior al 

cierre percutáneo de orejuela izquierda en pacientes con fibrilación auricular.  

d) Reportar la proporción de complicaciones tardías que se presentaron posterior al cierre 

percutáneo de orejuela izquierda en pacientes con fibrilación auricular.  

e) Identificar los eventos adversos cardiovasculares mayores que se presentaron en 

pacientes con fibrilación auricular a los que se les realizo cierre percutáneo de orejuela 

izquierda.  

f) Reportar el porcentaje de éxito del cierre percutáneo de orejuela izquierda que se realizó 

en pacientes con fibrilación auricular.  

   

5. METODOLOGÍA 

 

5.1 Tipo y diseño del estudio                                                                                                                    

El estudio presenta un diseño retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo. 

 

5.1 Población 

Se analizaron los expedientes y reportes de procedimientos de cierre percutáneo de 

orejuela izquierda de los pacientes del servicio de cardiología y hemodinamia del Hospital 

General de México “Dr. Eduardo Liceaga” con diagnóstico de fibrilación auricular a quienes 

se les realizo cierre percutáneo de orejuela izquierda desde marzo 2022 hasta noviembre 

2023. 

 

5.2 Tamaño de la muestra     

Se realizo cálculo de la muestra para una proporción donde se toma de referencia el 

articulo “La evolución de la oclusión del apéndice auricular izquierdo: EWOLUTION y 

WATCHMAN en la práctica”, donde se toma una taza de referencia de 3% , se calcula para 

una población finita de 5.6 pacientes.  
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Se usó la siguiente fórmula para cálculo de muestra en población finita: 

 

 

 

Por lo que se analizaron expedientes y resultado de procedimiento de cierre percutáneo de 

orejuela izquierda en pacientes con fibrilación auricular, en el servicio de cardiología y 

hemodinamia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 

 

5.3  Incluyeron expedientes de pacientes que cumplieron los siguientes criterios: 

 

--Inclusión: 

• Mayores de 18 años. 

• A quienes se les realizo cierre percutáneo de orejuela izquierda a través de 

intervención cardiaco estructural. 

• Fibrilación auricular con puntuación CHA₂DS₂VASc de alto riesgo trombótico (hombres 

mayor o igual a 2 punto y mujeres mayor o igual a 3 puntos). 

• Puntaje HAS-BLED de alto riesgo hemorrágico (mayor o igual a 3 puntos). 

• Pacientes que cumplieron seguimiento por parte de la consulta externa de cardiología 

posterior al implante del dispositivo por al menos cuatro meses. 

• Pacientes con expediente en el servicio de cardiología completo, con reporte de 

ecocardiografía, reporte de procedimiento y estudios paraclínicos. 

 

--Exclusión:                

• Fibrilación auricular con puntuación CHA₂DS₂VASc de bajo riesgo trombótico. 

• Puntaje HAS-BLED de bajo riesgo hemorrágico. 

• Que no contaron con reporte de ecocardiograma y/o resultados del procedimiento. 

• Presencia de cardiopatías asociadas como miocardiopatía hipertrófica obstructiva y/o 

valvulopatías moderas/ severas sin corregir. 
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5.4 Definición de las variables  

 

 

 •  Tabla de operacionalización de las variables  

 

Variable Definición conceptual Unidades de 

medición 

Tipo de 

variable 

Valores Independient

e/ 

Dependiente 

Edad Tiempo transcurrido en 

años desde el nacimiento. 

 Años Cuantitativa No aplica Independiente 

Sexo Fenotipo masculino o 

femenino de la persona. 

No 

aplica 

Cualitativa- 

Dicotómica 

1: Masculino 

2: Femenino 

Independiente 

Diabetes 

mellitus tipo 

2 

Enfermedad metabólica 

caracterizada por hiper -

glucemia secundaria a 

defectos en la secreción 

de insulina, en la acción      

de la insulina o ambos 

mecanismos. 

No 

aplica 

Cualitativa- 

Dicotómica 

0: No 

1: Si 

Independiente 

Hipertensión 

arterial 

sistémica 

Trastorno caracterizado 

por presión arterial 

sistémica 

persistentemente alta 

mayor o igual a 140/90 

mmHg. 

No 

aplica 

Cualitativa- 

Dicotómica 

0: No 

1: Si 

Independiente 

Dislipidemia Aumento de 

concentración 

plasmática de colesterol 

y lípidos por arriba de 

sus valores de 

referencia. 

No plica Cualitativa- 

Dicotómica 

0: No 

1: Si 

Independiente 

Antecedente 

de Evento 

cerebro-

vascular  

Antecedente de EVC 

isquémico o 

hemorrágico 

documentado por 

estudio de imagen. 

No 

aplica 

Cualitativa- 

Dicotómica 

0: No 

1: Si 

independiente 
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Éxito del     

procedimiento 

Definido por una 

adecuada colocación del 

dispositivo , sin 

presencia de 

complicaciones. 

No 

aplica  

Cualitativa-

dicotómica 

0: No 

1: Si 

Dependiente 

 

 

 

 

Eventos 

adversos 

cardiovasculares 

mayores. 

 

Presencia de IAM, ECV, 

hemorragia mayor, 

taponamiento cardiaco, 

embolización del 

dispositivo, muerte de 

causa cardiovascular 

asociado al 

procedimiento. 

No 

aplica 

Cualitativa- 

dicotómica 

0:No 

1:Si 

 

A-IAM  

B-ECV 

C-Hemorragia 

mayor 

D-Embolización 

del dispositivo 

E-Muerte 

Dependiente 

Complicaciones 

durante el 

procedimiento 

Definido como la 

presencia de 

complicaciones durante la 

realización del cierre 

percutáneo de orejuela 

izquierda. 

No 

aplica 

Cualitativa- 

dicotómica 

0: No 

1: Si 

 

Dependiente 

Complicaciones 

tempranas 

relacionadas con 

el procedimiento 

Definido como la 

presencia de 

complicaciones durante 

los primeros 7 días 

posterior a la realización 

del procedimiento. 

No 

aplica 

Cualitativa- 

dicotómica 

0: No 

1: Si 

 

Dependiente 

Complicaciones 

tardías 

relacionadas con 

el procedimiento 

Definido como la 

presencia de 

complicaciones después 

de los primeros 7 días de 

que se realizó el 

procedimiento. 

No 

aplica 

Cualitativa- 

dicotómica 

0: No 

1: Si 

 

Dependiente 
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Complicaciones 

relacionadas 

con el 

procedimiento 

Presencia de:  

1- Hematoma. 

2- Perforación. 

3- Sangrado. 

4- Arritmias. 

5- IAM. 

6- ECV. 

7- Trombo. 

8- Fuga residual.  

9- Muerte de causa 

cardiovascular. 

 

 

No 

aplica 

Cualitativa- 

Dicotómica 
          1 

          2  

          3 

          4 

          5 

          6 

          7 

          8 

          9 

 

Dependiente 

 

Característica 

ecocardiográfica: 

Forma de la 

orejuela 

 

Definida por la forma de  

la orejuela izquierda previa  

al procedimiento. 

 

  

 

No 

aplica 

 

Cualitativa  

 

1.Ala de pollo 

2. Manga de   

viento. 

3. Cactus. 

4. Coliflor  

 

 

Dependiente 

 

Característica 

ecocardiográfica: 

Dimensiones de 

la orejuela 

 

Definida por las 

dimensiones de la 

orejuela izquierda previa 

al procedimiento. 

 

  

 Milímetros  

 

Cuantitativa 

continua  

  

No aplica 

 

 

 

 

 

Dependiente 

 

Característica 

ecocardiográfica: 

velocidad de 

vaciamiento 

 

Definida por la velocidad 

de vaciamiento de la 

orejuela izquierda previa 

al procedimiento. 

 

  

Centímetro

/Segundo    

 

Cuantitativa 

continua  

 

 No aplica 

 

 

 

 

 

Dependiente 

 

Característica 

ecocardiográfica: 

velocidad de 

llenado. 

 

Definida por la velocidad 

de llenado de la orejuela 

previa al procedimiento. 

 

 

Centímetro/ 

Segundo    

 

Cuantitativa 

continua  

 

No aplica 

 

 

 

 

 

Dependiente 
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   5.5. Procedimiento 

Se revisaron los expedientes clínicos del servicio de cardiología y hemodinamia del 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” de pacientes con fibrilación 

auricular a los que se les realizo cierre percutáneo de orejuela izquierda. Se recabaron 

datos epidemiológicos, demográficos y antecedentes clínicos de interés detallados en 

el expediente clínico. Se identificaron cuales fueron los eventos cardiovasculares 

mayores y complicaciones relacionadas al procedimiento. Se revisaron los reportes 

del cierre percutáneo de orejuela izquierda y las posibles dificultades técnicas 

afrontadas al momento de dicho procedimiento. Lo anterior para posteriormente 

describir todo lo revisado en dichos expedientes.  Lo anterior con el objetivo de 

reportar los resultados a corto plazo del cierre percutáneo de orejuela izquierda 

en pacientes con fibrilación auricular.   

 

5.6 Análisis estadístico 

El análisis y procesamiento de datos, se realizó en una base de datos en el programa 

SPSS versión 28. 

El análisis se realizó por estadística descriptiva. Los resultados se expresaron en 

frecuencias absolutas y relativas. Las variables cuantitativas se expresaron mediante 

medidas de tendencia central (media y mediana) y porcentajes. Los resultados se 

presentan en tablas y gráficas. 

Además, se realizó análisis de supervivencia Kaplan-Meier para poder darle un mayor 

significado estadístico al estudio. 

 

 

6. Aspectos éticos y de bioseguridad 

 

De conformidad con la normatividad mexicana vigente, este estudio se apegó a los 

principios de la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial, así como al 

reglamento de la Ley General de Salud No. 17 en Materia de Investigación para la 

Salud. Para efectos del capítulo segundo de la Ley, este estudio se clasifica como 

investigación con riesgo mínimo al no haberse realizado experimentación en los 

sujetos de estudio y a que requirió únicamente de recabar información de los 

expedientes. 
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En cumplimiento con la Ley, se solicitó consentimiento informado por parte de los 

pacientes o su representante legal para la realización del registro de la información 

que se obtuvo. 

Adicionalmente, se respetaron los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad 

con certeza de que la información obtenida se utilizó únicamente con fines académicos 

y de investigación por lo que no aparecen los nombres u otros datos personales de 

los pacientes. 

 

7. Relevancia y expectativas 

 

En el presente trabajo de investigación se pretende describir la adecuada realización 

del procedimiento de cierre percutáneo de orejuela izquierda en paciente con fibrilación 

auricular con alto riesgo de evento cerebro vascular cerebral y alto riesgo hemorrágico; 

su riesgo de complicaciones durante y posterior al procedimiento, así como la evolución 

de estos pacientes a corto plazo, sus posibles complicaciones tromboembólicas y 

eventos cardiovasculares mayores.  

 

Se espera proporcionar información para iniciar una base de datos, la cual cree un 

precedente para futuras investigaciones, ya que es la primera vez que se inicia la 

realización del cierre percutáneo de orejuela izquierda en pacientes con fibrilación 

auricular con alto riesgo de evento cerebro vascular cerebral y alto riesgo hemorrágico 

en el área de hemodinamia del hospital general de México Dr. Eduardo Liceaga. Con 

base a ello según sea el caso poder implementar estrategias efectivas y preventivas al 

momento de realizar dicho procedimiento. Información que resulta muy relevante y 

novedosa la cual proporcionará las bases para realizar comunicados científicos de 

alto impacto. 
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8. Resultados y análisis estadísticos.  

 

Estadística descriptiva: Se analizaron 6 expedientes que cumplieron con criterios de 

inclusión. Los datos encontrados se resumen en la siguiente Tabla . 

                               

PACIENTES 

           

1 

          

2 

         

3 

         

4 

          

5 

          

6 

          

TOTAL 

                                            

Sexo  

1:M    2:F 

 

1 

 

1 

 

2 

 

1 

 

1 

 

1 

                    

1: 5 

2: 1 

                                              

Edad  

       

73 

         

75 

         

77 

         

72 

       

73 

         

68 

 

HAS                                             

0: No   1:Si 

             

0 

           

1 

             

1 

                

1 

                 

1 

                 

1 

                          

5 

DM2 

0: No 1:Si 

          

0 

                 

1 

                

1 

                

0 

                    

1 

                

1 

                          

3 

Dislipidemia          

0 

           

0 

                

1 

             

1 

          

1 

         

1 

                

4 

Antecedentes de ECV                     

0 

            

0 

            

0 

               

1 

                

1 

                

0 

                 

2 

Éxito del procedimiento            

1 

              

1 

            

1 

          

1 

           

1 

         

1 

                     

6 

 
CHADS2-VASc Score 

1-Bajo riesgo trombótico 
2-Riesgo intermedio 
3-Alto riesgo trombótico  
 

  

3 

 

2 

 

3 

 

3 

 

3 

 

3 

 

1 de RI 

5 de AR 

  
HAS-BLED Score  

1-Bajo riesgo hemorrágico  
2-Riesgo intermedio 
3-Alto riesgo hemorrágico 

3 2 3 3 3 3 1 de RI 

5 de AR 

IAM   

0: NO  1: SI 

           

0 

            

0 

           

0 

           

0 

           

0 

         

0 

                

6:  No 

ECV (nuevo evento)           

0 

         

0 

          

0  

          

0 

          

0 

          

0 

                

6:  No 

https://www.samiuc.es/chads2-vasc-score/
https://www.samiuc.es/chads2-vasc-score/
https://www.samiuc.es/has-bled-score/
https://www.samiuc.es/has-bled-score/
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PACIENTE 

           

1 

          

2 

          

3 

          

4 

          

5 

          

6 

        

TOTAL 

Hemorragia mayor             

0 

          

0 

           

0 

           

0 

          

0 

          

0 

                 

6: No 

Fuga residual               

1 

            

0 

           

0 

               

0 

             

0 

             

0 

                 

1: Si             

                       

5: No  

 

Embolización del dispositivo                

 0 

                 

0 

              

0 

                  

0 

             

0 

                   

0 

                    

6: No 

Muerte de causa 

cardiovascular   

             

0 

               

0 

            

0 

                

0 

            

0 

                  

0 

                 

6: No 

 

Complicaciones durante el 

procedimiento: 

 

             

1 

 

             

0 

 

             

0 

 

              

0 

 

                

0 

 

             

0 

 

    1: Si  

5: NO  

 

1 Hematoma. 

2 Perforación. 

3 Sangrado. 

4 Arritmias. 

5 IAM. 

6 ECV. 

7 Trombo. 

8 Fuga residual.  

9 Muerte de causa 

cardiovascular. 

 

 

  - 

 

 

 

 

 

 

 

 8(FR) 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

SI = 1 

0 
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PACIENTES  

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

Tipo de dispositivo de 

cierre:       

                                        

1-WATCHMANN               

2-ACP                                

3-AMULET  

 

 

1 

 

 

1 

 

 

1 

 

 

1 

 

 

1 

 

 

1 

Características 

ecocardiográficas: 

      

 

Forma de la orejuela 

 

Ala de pollo 

 

Coliflor 

 

 

Ala de pollo 

 

Ala de pollo 

 

Coliflor 

 

Ala de pollo 

 

Dimensiones de la 

Orejuela: 

Landing zone:  

Distancia del borde del 

ligamento de Marshall: 

 

 

 

              

22x26mm 

                           

18mm 

 

 

             

25x21mm 

                 

21mm 

 

 

                    

28x24 

                    

19 

 

 

             

24x19mm 

                  

20mm 

 

 

             

26x22mm 

               

20mm 

 

 

                  

25x120 

                     

18mm 

                                 

Velocidad de 

vaciamiento  

                                      

20 cm/s 

                                          

28cm/s 

                 

30cm/s 

                                

64cm/s 

               

36cm/s 

                  

54cm/s 

Velocidad de llenado                   

22cm/s 

               

51cm/s 

                

42cm/s 
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Tabla 1. Características sociodemográficas. 

 

Característica  Valor  Frecuencia  Porcentaje  

Sexo Masculino 5 83.3 

Femenino 1 16.7 

Total  6 100.0 

Edad 68 1 16.7 

72 1 16.7 

73 2 33.2 

75 1 16.7 

77 1 16.7 

Total  6 100.0 

         Fuente: Datos propios de este estudio 

 

En la tabla 1 se tiene el detalle de las características sociodemográficas de los pacientes 

que formaron parte de este estudio, y se puede observar que el 83.3 % fueron hombres. 

Además, que sus edades corresponden a personas de edad mayor, ya que sus edades 

están entre 68 y 77 años. 

 

 

Gráfico 1. Características sociodemográficas. 

 

 
            Fuente: Tabla 1 de este estudio 

 

 

El gráfico 1, presenta que los datos más comunes es que los participantes en el estudio 

fueron hombres para esta vez y que la edad fue 73 años. 
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Tabla 2. Antecedentes crónico  degenerativos. 

Antecedentes 

crónico 

degenerativo 

Opción  Frecuencia  Porcentaje  

HAS Si 5 83.3 

No 1 16.7 

Total  6 100.0 

DM2 Si 4 66.7 

No 2 33.3 

Total  6 100.0 

Dislipidemia Si 4 66.7 

No 2 33.3 

Total  6 100.0 

Antecedente 

de ECV 

Si 2 33.3 

No 4 66.7 

Total  6 100.0 

          Fuente: Datos propios de este estudio 

En la tabla 2 se evidencian algunos antecedentes crónicos degenerativos presentes en 

los pacientes, entre ellos: la diabetes, la hipertensión, la dislipidemia y el antecedente de 

evento cerebrovascular, los cuales no están presentes en todos los pacientes. 

 

Gráfico 2. Antecedentes crónico  degenerativos. 

 
     Fuente: Tabla 2 de este estudio 

El gráfico 2, contiene la representación gráfica de los datos contenidos en la tabla 8, donde 

se observa que algunos pacientes tienen estos antecedentes crónicos (80% presento 

HAS, seguido de DM en un 66%) y otros no. Lo cual es relevante porque durante el 

procedimiento ambos respondieron positivamente y resultó un éxito.  
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Tabla 3. Riesgo isquémico y riesgo hemorrágico  

 

Riesgo 

isquémico y 

riesgo 

hemorrágico 

Opción  Frecuencia  Porcentaje  

 

CHADS2-VASc 

Score 

 

Bajo riesgo 

trombótico 

0 0.0 

Riesgo intermedio 1 16.7 

Alto riesgo 

trombótico 

3 83.3 

Total  6 100.0 

 

HAS-BLED Score  

 

 

Bajo riesgo 

hemorrágico 

0 0.0 

Riesgo intermedio 1 16.7 

Alto riesgo 

hemorrágico 

3 83.3 

Total  6 100.0 

   Fuente: Datos propios de este estudio 

 

La tabla 3 está conformada por la presentación del riesgo isquémico y el hemorrágico, en 

ella se detalla que los pacientes tienen entre riesgo intermedio y alto para ambos casos. 

 

Gráfico 3. Detalle del riesgo isquémico y riesgo hemorrágico 

 

 
Fuente: Tabla 3 de este estudio 

 

La gráfica 3, detalla que la mayoría de los pacientes tienen riesgo alto tanto en el 

isquémico como en el hemorrágico. En este caso lo tiene el 83.3%. 

 

https://www.samiuc.es/chads2-vasc-score/
https://www.samiuc.es/chads2-vasc-score/
https://www.samiuc.es/chads2-vasc-score/
https://www.samiuc.es/chads2-vasc-score/
https://www.samiuc.es/has-bled-score/
https://www.samiuc.es/has-bled-score/
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Tabla 4. Complicaciones presentes durante el procedimiento.  

 

Complicación  
Si No Total 

F % F % F % 

Hematoma. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Perforación. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Sangrado. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Arritmias. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

IAM. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

ECV. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Trombo. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Fuga residual. 1 16.7 5 83.3 6 100.0 

Muerte de causa 

cardiovascular. 

0 0.0 6 100.0 6 100.0 

   Fuente: Datos propios de este estudio 

 

La tabla 4, describe la presencia de las posibles complicaciones que puede sufrir el 

paciente durante el tratamiento, en ella solamente se observa que hubo fuga residual en 

1 de los(as) 6 pacientes formaron parte de este estudio. Y la complicación que fue fuga 

residual en el paciente 2 específicamente. 

 

 

Gráfico 4. Distribucion de ccomplicaciones presentes durante el procedimiento.  

 

 
Fuente: Tabla 4 de este estudio 

 

Según el gráfico 4, se evidencia que en este estudio no se presentaron muchas 

complicaciones, ya que en solamente el 16.7% se presentó fuga residual. Lo que significa 

que en cuanto a este aspecto hay un buen estado de salud. 
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Tabla 5. Complicaciones tempranas posterior a procedimiento. 

 

Complicación  
Si No Total 

F % F % F % 

Hematoma. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Perforación. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Sangrado. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Arritmias. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

IAM. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

ECV. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Trombo. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Fuga residual. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Muerte de causa 

cardiovascular. 

0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Fuente: Datos propios de este estudio 

 

• Según la tabla 5, de las nueve complicaciones tempranas evaluadas ninguna se 

presentó en los pacientes en los primeros 7 días después del procedimiento.  Lo que 

significa una buena evidencia del procedimiento realizado, el cual tuvo excelentes 

resultados, garantizando a los pacientes una evolución favorable a corto y mediano 

plazo. 

 

Gráfico 5. Presencia de complicaciones tempranas en el estudio 

 

 
Fuente: Tabla 5 de este estudio 

 

Partiendo del gráfico 5, se tiene que los pacientes de este estudio estuvieron muy sanos 

en cuanto a las complicaciones tempranas, ya que no se presentó ninguna. 
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Tabla 6. Proporción de complicaciones tardías posterior a procedimiento  

 

Complicación  
Si No Total 

F % F % F % 

Hematoma. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Perforación. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Sangrado. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Arritmias. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

IAM. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

ECV. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Trombo. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Fuga residual. 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Muerte de causa 

cardiovascular. 

0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Fuente: Datos propios de este estudio 

 

En le tabla 6, se tienen las posibles complicaciones presentes a los 30 días del 

procedimiento. Y se puede observar que después de los primeros 30 días después del 

procedimiento no hubo. Y como seguimiento a los primeros 7 días después del 

procedimiento nos da una buena evidencia del proceso realizado. 

 

 

Gráfico 6. Presencia de complicaciones tardías en el estudio. 

 

 
Fuente: Tabla 6 de este estudio 

 

El gráfico 6, muestra la evidencia de las complicaciones tardías que se presentaron en los 

pacientes en estudio. Se puede ver que el 100% de los(as) pacientes estuvieron muy bien. 
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Tabla 7. Eventos adversos cardiovasculares mayores  

 

Eventos adversos 

cardiovasculares 

Si No Total 

F % F % F % 

IAM   0 0.0 6 100.0 6 100.0 

ECV (nuevo evento) 0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Hemorragia mayor  0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Fuga residual   0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Embolización del 

dispositivo  

0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Muerte de causa 

cardiovascular   

0 0.0 6 100.0 6 100.0 

Fuente: Datos propios de este estudio 

 

La tabla 7, está conformada por el conjunto de eventos adversos presentes en los 

pacientes que fueron parte del estudio. Y se puede observar que no se presentó ninguno 

en los 6 pacientes en estudio. 

 

 

Gráfico 7. Eventos adversos cardiovasculares   

 

 
Fuente: Tabla 7 de este estudio 

 

Según el gráfico 7, se tiene que en el 100% de los pacientes no hubo eventos adversos 

cardiovasculares, lo que da evidencia de un proceso muy favorable al estado de salud de 

los pacientes. 
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Tabla 8. Éxito del procedimiento  

 

Resultado del 

procedimiento 

Si No Total 

F % F % F % 

Éxito del procedimiento 6 100.0 0 0.0 6 100.0 

Fuente: Datos propios de este estudio 

 

En la tabla 8, se tienen los datos que evidencian el éxito del procedimiento realizado, y se 

puede observar que lo fue en el 100.0% de los casos. Lo que   significa que en los 6 

paciente se realizó de manera exitosa.  

 

 

Gráfico 8. Distribución del éxito en el procedimiento 

 

 

 
                                                    Fuente: Tabla 8 de este estudio 

 

Como se puede observar en el gráfico 8, se refleja que en el 100.0% de los casos el 

procedimiento realizado a los pacientes fue un éxito. 
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Tabla 9. Características ecocardiográficas de los pacientes  

 

Características 

ecocardiográficas 

Opción  Frecuencia  Porcentaje  

 

Forma de la 

orejuela 

Ala de 

pollo 

4 66.7 

Coliflor 2 33.3 

Total  6 100.0 

 

 

 

 

 

Dimensiones de 

la orejuela 

(Landing zone) 

22x26 

mm 

1 16.6 

24x19 

mm 

1 16.6 

25x12 

mm 

1 16.6 

25x21 

mm 

1 16.6 

26x22 

mm 

1 16.6 

28x24 

mm 

1 16.6 

Total  6 100.0 

Distancia del 

borde del 

ligamento de 

Marshall 

18 mm 2 33.4 

19 mm 1 16.6 

20 mm 2 33.4 

21 mm 1 16.6 

Total  6 100.0 

Velocidad de 

vaciamiento 

20 cm/s 1 16.6 

28 cm/s 1 16.6 

30 cm/s 1 16.6 

36 cm/s 1 16.6 

54 cm/s 1 16.6 

64 cm/s 1 16.6 

Total  6 100.0 

        Fuente: Datos propios de este estudio 

 

En la tabla 9, se tiene la presencia de las caracteristicas ecocardiográficas de los 

pacientes con fibrilación auricular a los que se les realizo cierre percutáneo de orejuela 

izquierda. Y como se puede observar que en cuanto a la forma el 66.7% tiene oreja en 

forma de ala de pollo, siendo menos común la de coliflor. 

 

Respecto a las dimensiones, son muy diferentes. Y en cuanto a la distancia del borde del 

ligamento de Marshall los más comunes son de 18 mm y 20 mm representado en el 33.4 

% en cada caso. 
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Al revisar los datos de la velocidad de vaciado, se tiene que cada paciente lo hace a 

diferente velocidad, es decir no salieron datos comunes en este caso. 

 

Gráfico 9. Características ecocardiográficas de los pacientes con fibrilación 

auricular a los que se les realizo cierre percutáneo de orejuela izquierda. 

 

 
Fuente: Tabla 9 de este estudio 

 

 

Según el grafico 9, donde se representan las ccaracterísticas ecocardiográficas de los 

pacientes con fibrilación auricular a los que se les realizo cierre percutáneo de orejuela 

izquierda, la mayoría de los valores relacionados a las características son muy diferentes 

a pesar de que la forma de la oreja las otras características también varían. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 10. Supervivencia de los(as) pacientes 
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Fuente: datos propios de este estudio 

 

La tabla 10, contiene el registro de la fecha de ingreso al procedimiento y el límite de la 

toma de datos, se calcularon la cantidad de días para cada uno de los pacientes en 

estudio, además se tiene que ninguno murió durante el proceso de observación. La 

cantidad de días se transformó en años y se cuantificó la cantidad de personas vivas de 

esa forma se obtuvo la probabilidad de vida de los pacientes y la de supervivencia. 

Teniéndose que en este caso todos los pacientes lograron una probabilidad de 

supervivencia completa, es decir del 100%. 

 

Tabla 10. Tiempo de vivencia y probabilidad de supervivencia de los(as) pacientes 

en este estudio 

 

 

Fuente: tabla 10a de este estudio 
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Fuente: tabla 10b de este estudio 

 

Las gráficas 10a y 10b, son la representación de la función de supervivencia según los 

datos de los pacientes en estudio. Y se puede ver que el tiempo va desde 0.9 años hasta 

1.7 teniendo una probabilidad de supervivencia según este estudio de 1.00 según se 

muestra en la gráfica 10b. 
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9. Conclusiones : 

 

Anteriormente parte del manejo de la FA para la prevención de complicaciones 

tromboembólicas, eran los anticoagulantes orales, los cuales se asocian con un mayor 

riesgo de hemorragias. Una estrategia terapéutica alternativa es el cierre percutáneo de 

la orejuela izquierda, que en nuestro hospital se ha iniciado recientemente, con excelentes 

resultados, garantizando a los pacientes una evolución favorable a corto y mediano plazo 

y a su vez reduciendo la morbimortalidad. 

 

Con base a los hallazgos de este estudio podemos describir: 

• Que de los pacientes que formaron parte de este estudio, la mayoría, un 83.3 % 

pertenecen al sexo masculino y que sus edades corresponden a personas de edad 

mayor, ya que sus edades están entre 68 y 77 años. 

 

• En lo que respecta a los antecedentes crónicos degenerativos presentes en los 

pacientes, entre ellos: Diabetes, hipertensión, dislipidemia y el antecedente de 

evento cerebrovascular (la mayoría presento HAS 83% y DM en un 66%), los cuales 

no están presentes en todos los pacientes. Lo cual es relevante porque durante el 

procedimiento ambos respondieron positivamente y con resultado exitoso en el 

procedimiento. 

 

• De los pacientes que formaron parte de este estudio, solo un paciente presento 

riesgo isquémico y hemorrágico intermedio, el resto de los pacientes,  tiene un alto 

riesgo isquémico y hemorrágico(un 83.3% de los casos). 

 

• En la presencia de posibles complicaciones que puede sufrir el paciente durante el 

procedimiento, se evidencio en este estudio que solamente el 16.7%  presentó fuga 

residual, es decir solamente se observó fuga residual en 1 de los(as) 6 pacientes 

formaron parte de este estudio. 

 

• En la presencia de complicaciones tempranas evaluadas, ninguna se presentó en 

los pacientes en los primeros 7 días después del procedimiento, por lo que el 

procedimiento tuvo excelentes resultados, garantizando a los pacientes una 

evolución favorable a corto y mediano plazo y a su vez reduciendo la 

morbimortalidad. 
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• En la presencia de complicaciones tardías evaluadas, ninguna se presentó en los 

pacientes a partir de los 30 días después del procedimiento, hasta el periodo 

evaluado, por lo que el procedimiento tuvo excelentes resultados, garantizando a los 

pacientes una evolución favorable a corto y mediano plazo y a su vez reduciendo la 

morbimortalidad. 

 

• En lo que respecta al conjunto de eventos adversos cardiovasculares mayores que 

se valoraron en los pacientes que fueron parte del estudio, se observó que no se 

presentó ninguno en los 6 pacientes en estudio. El 100% de los pacientes no 

presento eventos cardiovasculares mayores , lo que da evidencia de un proceso muy 

favorable al estado de salud de los pacientes. 

 

• El éxito del procedimiento realizado se puede observar que fue en el 100.0% de los 

casos. Lo que significa que en los 6 paciente se realizó de manera exitosa.  

 

• En relacion a las caracteristicas ecocardiográficas de los pacientes con fibrilación 

auricular a los que se les realizo cierre percutáneo de orejuela izquierda, se observó 

que en cuanto a la forma, las más frecuente ( 66.7%) tiene orejuela en forma de ala 

de pollo, siendo menos común la de coliflor. Respecto a las dimensiones, son muy 

diferentes en cada uno de los pacientes y en cuanto a la distancia del borde del 

ligamento de Marshall los más comunes son de 18 mm y 20 mm representado en el 

33.4 % en cada caso. 

 

• Se utilizo el análisis de Kaplan Meier para valorar el tiempo de vivencia y probabilidad 

de supervivencia de los(as) pacientes en este estudio. se registro  la fecha de ingreso 

al procedimiento y el límite de la toma de datos, se calcularon la cantidad de días 

para cada uno de los pacientes en estudio, además se tiene que ninguno murió 

durante el proceso de observación. La cantidad de días se transformó en años y se 

cuantificó la cantidad de personas vivas de esa forma se obtuvo la probabilidad de 

vida de los pacientes y la de supervivencia. Teniéndose que en este caso todos los 

pacientes lograron una probabilidad de supervivencia completa, es decir del 100%. 

 

• Esta información permitirá la realización de estrategias orientadas a reducir el riesgo 

de complicaciones que se pueden presentar durante y posterior al procedimiento. 
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10. Anexos 

 

          Tabla A: Cambios endocárdicos en la FA.(14,1516,17,18,19) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Tabla B: Evidencia de estado protrombótico en FA.(20,21,22,23,24,25) 
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     Tabla C: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                

             

 

            Tabla D: (61) 
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         Tabla E: (66) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Tabla F: (69) 
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