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Editorial

Cierre percutaneo de la orejuela izquierda
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La fibrilacién auricular de origen no valvular (FANV) es la
arritmia mas frecuente en nuestro medio. Su incidencia guarda
estrecha relacion con la edad, con una prevalencia cercana al 25%
en pacientes mayores de 80 afios!. Entre los multiples procesos
asociados a la FANV, el accidente cerebrovascular de origen
cardioembdlico probablemente sea la complicacion mas grave, al
tratarse de una patologia con una elevada tasa de discapacidad y
mortalidad®. Otro de los problemas asociados a la fibrilacién
auricular es la necesidad de tratamiento anticoagulante oral (ACO)
para prevenir los eventos cardioembodlicos. Esta necesidad se
acentda a edades avanzadas, pues el riesgo de presentar un evento
es incluso superior'. Ademas, el riesgo de complicaciones
asociadas al tratamiento anticoagulante y en especial el riesgo
hemorragico también aumenta en estos pacientes®. Actualmente,
el cierre percutaneo de la orejuela izquierda (OI) es una alternativa
para pacientes con FANV y contraindicacion al tratamiento con
ACO*>.

ANTICOAGULACION ORAL: EFICACIA Y LIMITACIONES

La anticoagulacién con antagonistas de la vitamina K se
considera el tratamiento estandar de la FANV. El principal
problema de estos farmacos es el incremento del riesgo de
hemorragia, la necesidad de controles periddicos, la interaccion
con alimentos o farmacos y la inestabilidad de accion en algunos
casos. Se estima que entre el 30 y el 50% de los pacientes con
indicacién de ACO no los reciben®. Con la introduccién de los
nuevos farmacos anticoagulantes como dabigatran’, apixaban® y
rivaroxaban®, el manejo de estos pacientes podria cambiar. De
todas maneras y pese a ofrecer un perfil de accion mas estable y
seguro, el riesgo de hemorragia, con una tasa anual entre el 2,1 y el
3,6%, continda siendo el principal tendén de Aquiles de estos
nuevos agentes (tabla). De hecho, registros mas recientes indican
que la incidencia de eventos cardioemboélicos y hemorragias
secundarias a dabigatran podria ser similar a la de warfarina'®. A
pesar de la introduccion de los nuevos agentes anticoagulantes, el
porcentaje de pacientes con indicacién que no reciben tratamiento
con ACO persiste alrededor del 40%''. Ante el bajo cumplimiento
terapéutico y la persistencia del riesgo hemorragico, la necesidad
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de disponer de estrategias alternativas a la anticoagulacion se ha
convertido en una prioridad para estos pacientes.

OREJUELA IZQUIERDA: FUNCION, ANATOMIA E INDICACIONES
PARA SU CIERRE

La Ol es un remanente embriolégico cuya principal funcién es el
control de la volemia. La OI estd muy proxima a la arteria
circunfleja izquierda y limita a nivel superior con la vena pulmonar
superior izquierda y a nivel inferior con la valvula mitral. La
morfologia de la OI es extraordinariamente heterogénea de un
paciente a orto, y es habitual que haya mas de un 16bulo. En ritmo
sinusal, la OI es una estructura contractil que vacia todo su
contenido en cada latido. En la fibrilacién auricular, la OI pierde
su capacidad contractil y va dilatindose, lo que origina un
enlentecimiento de la sangre, con el consecuente aumento del
riesgo de trombosis. En estudios anatomopatoldgicos en pacientes
con FANV, se ha observado que el 91% de los trombos localizados en
la auricula izquierda se encuentran dentro de la Ol. Este hallazgo
ha llevado a pensar que el cierre percutaneo de la Ol podria ser una
estrategia efectiva para prevenir el riesgo cardioembodlico en
pacientes con FANV.

El cierre percutaneo de OI esta todavia en su fase inicial y
deberan pasar unos afios para tener una perspectiva mas fiable de
su papel en pacientes con FANV. A pesar que en un futuro podria
constituir una alternativa real a los ACO para pacientes sin
contraindicaciones, actualmente su uso deberia reservarse a los
pacientes con contraindicacion al tratamiento anticoagulante tal y
como recogen las guias europeas (indicacién 1Ib)°. De hecho, la
mayoria de los procedimientos se realizan en pacientes anti-
coagulados derivados del servicio de neurologia tras un episodio de
hemorragia intracraneal o del servicio de gastroenterologia tras
objetivar hemorragias digestivas recidivantes sin causa tratable. La
ausencia de alternativas validas a los ACO para prevenir el riesgo
cardioembdlico, que generalmente es alto por tratarse de pacientes
afiosos y pluripatolégicos, convierte el cierre de Ol en una opcién
muy atractiva para estos pacientes. La labilidad de la razén
internacional normalizada o la aparicién de un evento cardioem-
bdlico a pesar del tratamiento con ACO e razoén internacional
normalizada adecuada son otras situaciones en la que podria estar
justificado el cierre percutaneo de OIl. En todo caso, se hace
necesaria una decision multidisciplinaria e individualizada que
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Tabla
Eficacia y seguridad de los nuevos anticoagulantes respecto a la warfarina

ACV o embolia sistémica Mortalidad Hemorragia mayor Hemorragia intracraneal Cualquier hemorragia

Dabigatrdn 110 mg/12 h (n=6.015)" 182 (1,53) 446 (3,75) 322 (2,71)° 27 (0,23)° 1.740 (14,6)°
Dabigatrdn 150 mg/12 h (n=6.076)" 134 (1,11)° 438 (3,64)" 375 (3,11) 36 (0,30)° 1.977 (16,4)°
Rivaroxabdn 20 mg/24 h (n=7.111)° 269 (2,1) 208 (1,9) 395 (3,6) 55 (0,5)° 1.186 (16,7)
Apixabdn 4 mg/12 h (n=9.120)° 212 (1,27)° 603 (3,52)" 613 (4,07)"¢ 52 (0,33)" 2.356 (18,1)°
Warfarina

n=6.022" 199 (1,69) 487 (4,13) 397 (3,36) 87 (0,74) 2.142 (18,1)

n=7.125° 306 (2,40) 250 (2,20) 386 (3,40) 84 (0,70) 1.151 (16,2)

n=9.081° 265 (1,6) 669 (3,94) 877 (6,01)° 122 (0,80) 3.060 (25,8)

ACV: accidente cerebrovascular.
Las cifras expresan n (% anual).
# No inferior a warfarina.
b Superior a warfarina.
¢ Hemorragia mayor o hemorragia no mayor pero con relevancia clinica.

Figura 1. Dispositivos de cierre percutaneo de la orejuela izquierda. A: dispositivo PLAATO™., B: Watchman™. C: Amplatzer™ Cardiac Plug. D: Amplatzer™

Amulet™,

evalle no solo el riesgo cardioembdlico y hemorragico, sino
también otros factores fundamentales como la efectividad
del tratamiento, la fragilidad del paciente o el cumplimiento
terapéutico, especialmente del tratamiento con ACO.

DISPOSITIVOS PERCUTANEOS DE CIERRE DE OREJUELA
IZQUIERDA

El dispositivo PLAATO™ fue el primer sistema percutaneo de
cierre de OI (fig. 1). A pesar de unos buenos resultados preliminares
en cuanto a eficacia y seguridad, el programa de desarrollo se
suspendio y el dispositivo desaparecié del mercado.

Actualmente, los dos dispositivos que mas se utilizan en el
mundo son el sistema Watchman™ (Boston Scientific; Boston,
Massachusetts, Estados Unidos) y el Amplatzer™ Cardiac Plug
(ACP) (St. Jude Medical; Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos)
(fig. 1). Al igual que el sistema PLAATO™, ambos dispositivos se
implantan por via transeptal a través de la vena femoral. Ambas
protesis son altamente flexibles y disponen de un sistema de guias
estabilizadoras que se anclan a la pared de la Ol y evitan asi su
embolizacién. No obstante, la principal diferencia entre los dos
dispositivos radica en su forma. Mientras el sistema Watchman™
se implanta a 10 mm del ostium de la Ol y por tanto no lo cubre, el
ACP contiene un I6bulo que se implanta a 10-15 mm del ostium y
un disco que cubre por completo el ostium de la OI (fig. 2). Una
segunda generacién del ACP llamada Amplatzer™ Amulet™ se
ha introducido recientemente en el mercado. El dispositivo

Amulet™ (fig. 1) mantiene la forma de 16bulo y disco del ACP,
pero incorpora modificaciones que facilitan preparar e implantar
el dispositivo y a la vez minimizan el riesgo de embolizacion y
trombosis.

Tanto el sistema Watchman™ como el ACP disponen de
numerosos registros que avalan su eficacia y su seguridad,
pero ambos requieren una curva de aprendizaje de implantacion
no despreciable. El estudio PROTECT AF'?, el Ginico estudio
aleatorizado que ha comparado warfarina con el cierre de OI
(Watchman™) en pacientes con FANV, demostrd que el cierre de la
Ol no es inferior a la warfarina para el objetivo primario (combinado
de accidente cerebrovascular, embolia sistémica y muerte cardio-
vascular o no explicada), pero evidencié una preocupante tasa de
eventos periprocedimiento, con una incidencia de derrame peri-
cardico grave del 4,4%. Este problema inicial se atribuy6 a la curva
de aprendizaje de los operadores, ya que a medida que aumentaba
su experiencia, la tasa de complicaciones disminuia y el porcentaje
de implantes con éxito mejoré6 de manera muy significativa.
En la actualidad, con ambos dispositivos, los implantes exitosos
son generalmente superiores al 95% y la tasa de derrames
pericardicos graves, < 2%.

CONSIDERACIONES TECNICAS

El cierre percutaneo de Ol es una técnica que requiere un equipo
con experiencia en enfermedad congénita/estructural. A pesar que
algunos grupos utilizan la ecografia intracardiaca o incluso tan solo
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Figura 2. Posicién de los dispositivos Watchman™ y Amplatzer™ Cardiac Plug tras el implante en orejuela izquierda. Dispositivo Watchman™ implantado a
10 mm del ostium de la orejuela izquierda (izquierda) y dispositivo Amplatzer™ Cardiac Plug con el 16bulo implantado a 10 mm del ostium y el disco cubriendo la

entrada de la orejuela izquierda (derecha).

el control angiografico para guiar el procedimiento y evitar la
intubacion del paciente, la mayoria de los centros utilizan ecografia
transesofagica (ETE) con anestesia general. La Ol es una estructura
de paredes muy finas y morfologia heterogénea que puede
contener microtrombos no visibles por ETE. La experiencia
del operador es fundamental para minimizar la manipulacion
dentro de la OI y asi reducir el riesgo de perforacion y
embolia periprocedimiento. Dos de los factores mas importantes
para minimizar la manipulaciéon dentro de la Ol son: a) realizar una
puncién transeptal baja y posterior que permita un abordaje
frontal de la Ol, y b) realizar una evaluacién exhaustiva de la OI, a
ser posible con ETE y angiografia, que permita conocer la
morfologia de la Ol y disponer de unas medidas precisas que
faciliten el proceso de seleccion del tamaiio del dispositivo. En
este sentido, se recomienda realizar las mediciones en situacion
de normovolemia, ya que el tamafio de la Ol puede variar
significativamente dependiendo del estado de hidratacion del
paciente. Durante el procedimiento, los pacientes tienden a estar
deshidratados, y por eso se recomienda evaluar la presién en la
auricula izquierda y administrar liquidos para mantener una
presiéon > 10 mmHg antes de realizar las mediciones.

Al ser un procedimiento relativamente nuevo, y pese a que la
ETE es el estandar de imagen, la modalidad de imagen ideal atin no
se conoce. La OI tiene una morfologia oval en el 80% de los
pacientes, por lo que es habitual tener didmetros dispares debido a
la existencia de un eje corto y un eje largo. Esta discordancia puede
pasar inadvertida utilizando técnicas de imagen bidimensional. Al
igual que en otros procedimientos, como el recambio valvular
aortico percutaneo, la ETE tridimensional o la tomografia cardiaca
deberian proporcionar informacién espacial que podria ayudar a
optimizar la estrategia de implante y la seleccién del tamafio del
dispositivo.

La presencia de fugas periprotésicas durante el seguimiento
tiene todavia un significado incierto. En un subanalisis del estudio
PROTECT AF no se detectd relacion entre fugas y apariciéon de
eventos clinicos. Por el contrario, en estudios realizados en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca coronaria a los que se practico un cierre
quirargico profilactico de la OI, se observd que una escision
incompleta de la Ol se asociaba a una tasa superior de eventos
cardioembdlicos. De momento y a la espera de disponer de
nuevos estudios que confirmen o descarten esta relacion, se deberia
intentar prevenir la aparicién de fugas periprotésicas. En este
sentido, se recomienda cierto grado de exceso de tamafio del
dispositivo respecto a las medidas por ETE y angiografia, ya que se
consigue reducir la tasa de fugas residuales sin aumentar el riesgo
de rotura de la pared de la OI'2,

Otro punto de controversia actual reside en las recomendacio-
nes antitrombadticas tras el procedimiento. En el estudio PROTECT
AF, se administraban ACO durante 45 dias tras el implante y se
suspendian si la ETE demostraba un cierre adecuado de la OI'2.
Recientemente, el estudio ASAP mostrd que el tratamiento con ACO
durante 45 dias se puede sustituir por doble antiagregacién (acido
acetilsalicilico 100 mg/dia y clopidogrel 75 mg/dia)'“. Actualmente
la mayoria de los centros recomiendan doble antiagregacion
durante 1-3 meses y monoterapia antiagregante indefinidamente.
La trombosis del dispositivo es una complicacion poco frecuente
pero que ya se ha descrito tanto con el dispositivo Watchman™
como con el ACP. Pese a ser una complicacion que en la mayoria de
los casos se resuelve con tratamiento anticoagulante durante
2 semanas, el potencial riesgo de embolia por migracion del
trombo hace que sea una de las complicaciones mas temidas. En la
Gnica serie espafiola publicada, se objetivé una alarmante tasa de
trombosis de dispositivo en el 14% de los pacientes, en contraste
con la tasa < 2% observada en otros registros mundiales'®. Esta
diferencia en el porcentaje de trombosis podria responder a
una diferencia en la sensibilidad de detecci6n, ya que en el registro
espaiiol el protocolo de seguimiento con ETE fue mucho mas
extensivo (24 hy 1, 3, 6 y 12 meses) que en la mayoria de
los centros donde solo se realiza una ETE entre los 3 y los 6 meses'>.
Dado que la mayoria de los casos de trombosis se produjeron
durante el primer trimestre y todos se resolvieron con heparina
sodica o enoxaparina durante 2 semanas, evaluar la posibilidad
de tratamiento anticoagulante durante 3 meses o realizar un
seguimiento mas exhaustivo podria ser una opcién futura, una
vez se clarifique la verdadera incidencia de trombosis del
dispositivo. En todo caso, es necesaria una valoraciéon multi-
disciplinaria e individualizada en este tipo de pacientes, que
en algunos casos presentan un riesgo hemorragico tan elevado
que incluso periodos cortos de anticoagulacion podrian estar
contraindicados.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS FUTURAS

A pesar de que la FANV ya es una de las enfermedades mas
frecuentes en nuestra sociedad, su prevalencia va aumentar en los
proximos afios debido al envejecimiento progresivo de la poblacion.
Por diferentes razones, entre un 30 y un 50% de los pacientes con
indicacion para ACO no los estan tomando. El cierre de OI constituye
hoy una alternativa para pacientes con FANVy contraindicaciéon para
el tratamiento anticoagulante. El cierre de OI es un procedimiento
eficaz y seguro, pero requiere un equipo con experiencia en
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intervencionismo cardiaco estructural y se asocia a una curva de
aprendizaje importante.

En el futuro, el cierre de OI podria ser una alternativa al
tratamiento con ACO para todos los pacientes con FANV. Aunque el
estudio PROTECT AF ya mostro que la eficacia del cierre de Ol no era
inferior al tratamiento anticoagulante, la curva de aprendizaje
inicial condicion6 una elevada tasa de complicaciones periproce-
dimiento. Los estudios PREVAIL y ACP son dos nuevos estudios
aleatorizados que comparan el cierre de OI con el tratamiento con
ACO en pacientes con FANV una vez superada la curva de
aprendizaje inicial del procedimiento. El estudio PREVAIL compara
el dispositivo Watchman™ frente a warfarina y el estudio ACP, el
dispositivo ACP frente a warfarina y dabigatran. Si los resultados de
ambos estudios demuestran la no inferioridad del cierre de OI en
comparaciéon con la anticoagulacion de pacientes con FANV, la
utilizacion de este procedimiento podria ser mucho mas amplia e
incluso llegar a ser una alternativa a la anticoagulacion para
pacientes con un perfil de riesgo mas bajo.

CONFLICTO DE INTERESES

Xavier Freixa es proctor de St. Jude Medical.

BIBLIOGRAFIA

1. Wolf PA, Abbott RD, Kannel WB. Atrial fibrillation as an independent risk factor
for stroke: the Framingham Study. Stroke. 1991;22:983-8.

2. Lin HJ, Wolf PA, Kelly-Hayes M, Beiser AS, Kase CS, Benjamin EJ, et al. Stroke
severity in atrial fibrillation. The Framingham Study. Stroke. 1996;27:1760-4.

3. Ruiz-Ortiz M, Romo-Pefias E, Franco-Zapata M, Mesa-Rubio D, Anguita-Sanchez M,
Delgado-Ortega M, etal. Anticoagulaciénoralenlafibrilacién auricular novalvular:
¢son efectivas y seguras las recomendaciones cientificas en la practica clinica
diaria? Rev Esp Cardiol. 2006;59:688-95.

4. Palacios IF, Arzamendi D. Intervencionismo en cardiopatia estructural. Mas alla
de la terapia valvular transcatéter. Rev Esp Cardiol. 2012;65:405-13.

5. Camm AJ, Lip GY, De Caterina R, Savelieva I, Atar D, Hohnloser SH, et al. 2012
focused update of the ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation:
an update of the 2010 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation.
Developed with the special contribution of the European Heart Rhythm Asso-
ciation. Eur Heart J. 2012;33:2719-47.

6. Nieuwlaat R, Capucci A, Camm A]J, Olsson SB, Andresen D, Davies DW, et al.
Atrial fibrillation management: a prospective survey in ESC member countries:
the Euro Heart Survey on Atrial Fibrillation. Eur Heart J. 2005;26:2422-34.

7. Connolly SJ, Ezekowitz MD, Yusuf S, Eikelboom ], Oldgren ], Parekh A, et al.
Dabigatran versus warfarin in patients with atrial fibrillation. N Engl ] Med.
2009;361:1139-51.

8. Connolly SJ, Eikelboom ], Joyner C, Diener HC, Hart R, Golitsyn S, et al. Apixaban
in patients with atrial fibrillation. N Engl ] Med. 2011;364:806-17.

9. Patel MR, Mahaffey KW, Garg J, Pan G, Singer DE, Hacke W, et al. Rivaroxaban
versus warfarin in nonvalvular atrial fibrillation. N Engl ] Med. 2011;365:
883-91.

10. Larsen TB, Rasmussen LH, Skjoth F, Due KM, Callreus T, Rosenzweig M, et al.
Efficacy and safety of dabigatran etexilate and warfarin in ‘real world’ patients
with atrial fibrillation: a prospective nationwide cohort study. ] Am Coll Cardiol.
2013;6:2264-73.

11. Kirley K, Qato DM, Kornfield R, Stafford RS, Alexander GC. National trends in oral
anticoagulant use in the United States, 2007 to 2011. Circ Cardiovasc Qual
Outcomes. 2012;5:615-21.

12. Holmes DR, Reddy VY, Turi ZG, Doshi SK, Sievert H, Buchbinder M, et al.
Percutaneous closure of the left atrial appendage versus warfarin therapy
for prevention of stroke in patients with atrial fibrillation: a randomised
non-inferiority trial. Lancet. 2009;374:534-42.

13. Freixa X, Tzikas A, Sobrino A, Chan ], Basmadjian AJ, Ibrahim R. Left atrial
appendage closure with the Amplatzer Cardiac Plug: Impact of shape and
device sizing on follow-up leaks. Int J Cardiol. 2012. http://dx.doi.org/10.1016/
jdjcard.2012.10.031.

14. Reddy VY, Mébius-Winkler S, Miller MA, Neuzil P, Schuler G, Wiebe ], et al. Left
atrial appendage closure with the watchman device in patients with a contra-
indication for oral anticoagulation: the ASAP study (ASA Plavix Feasibility Study
With Watchman Left Atrial Appendage Closure Technology). ] Am Coll Cardiol.
2013;61:2551-6.

15. Lopez-Minguez ]R, Eldoayen-Gragera ], Gonzalez-Fernandez R, Fernandez-
Vegas C, Fuentes-Cafiamero ME, Millan-Nuiiez V, et al. Resultados inmediatos
y a mas de un afio en 35 pacientes consecutivos a los que se realiza cierre de
orejuela izquierda con el dispositivo Amplatzer Cardiac Plug. Rev Esp Cardiol.
2013;66:90-7.


http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0060
http://dx.doi.org/10.1016/ j.ijcard.2012.10.031
http://dx.doi.org/10.1016/ j.ijcard.2012.10.031
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(13)00296-0/sbref0075

	Cierre percutáneo de la orejuela izquierda
	ANTICOAGULACIÓN ORAL: EFICACIA Y LIMITACIONES
	OREJUELA IZQUIERDA: FUNCIÓN, ANATOMÍA E INDICACIONES PARA SU CIERRE
	DISPOSITIVOS PERCUTÁNEOS DE CIERRE DE OREJUELA IZQUIERDA
	CONSIDERACIONES TÉCNICAS
	CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS FUTURAS
	CONFLICTO DE INTERESES
	Bibliografía


