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Trombo auricular izquierdo en
pacientes con fibrilacion auricular
y anticoagulacion: émotivo de
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preocupacion ante una cardioversion
o ablacion con catéter?
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os procedimientos de cardioversion y ablacién son

terapias utilizadas para el control del ritmo en

pacientes con fibrilaciéon auricular (FA) o flutter
auricular (FLA). Sus indicaciones estan bien establecidas
en pacientes sintomaticos o como parte de una terapia
temprana para el control del ritmo. La identificacion de
trombo auricular izquierdo (Al) es contraindicacién para
la realizacion de cardioversion o ablacidn con catéter en
pacientes con FA o FLA, debido el riesgo de tromboembo-
lismo, que puede ocasionar un accidente cerebrovascular
(ACV) cardioembolico. Para reducir la incidencia de trom-
boembolismo, el uso de anticoagulacion oral durante al
menos tres semanas previas al procedimiento con anta-
gonistas de la vitamina K (AVK) o anticoagulantes orales
directos (ACODS), o bien la deteccién de trombo Al por
ecocardiografia transesofagica (ETE), son utilizados. El
consenso reflejado en las guias internacionales no reco-
mienda ETE pre-cardioversion, si el pacientes ha estado
bajo anticoagulacion terapéutica durante tres semanas
previas al procedimiento. La indicacién del ETE pre-abla-
cién de la FA con catéter es variable de acuerdo con diver-
sos paises y se considera como razonable, si el paciente
esta en FA al momento de la ablacion, independiente-
mente de la anticoagulacién (1-4).

El metaanalisis de Lurie y cols. (5) incluy6 una revisiéon
de datos a partir de 35 estudios hasta el momento dispo-
nibles, en pacientes con FA o FLA bajo tratamiento anti-
coagulante oral (AVK o ACODS) durante al menos tres
semanas previas a la realizacion de cardioversion o abla-
cion con catéter. El objetivo fue establecer la prevalencia
de trombo Al e identificar subgrupos de riesgo alto, en
quienes la realizaciéon de ETE previo al procedimiento
puede tener un mejor rendimiento diagndstico, respecto

a la deteccidén de pacientes con riesgo elevado de un acci-
dente cardioembélico. Se incluyeron en su mayoria hom-
bres, entre la sexta y octava décadas de la vida, con
antecedente de diabetes mellitus, hipertension arterial e
insuficiencia cardiaca. El metaanalisis de los estudios, que
incluyeron un total de 14,653 pacientes, revel6 una preva-
lencia de trombo Al del 2.73%, sin existir diferencia segin
esquema ni clase de anticoagulante utilizado (AVK vs
ACODS, p = 0.674). También identificé la existencia de
otras caracteristicas clinicas o condiciones asociadas con
la presencia de trombo Al detectado por ETE como son: la
existencia de FA no paroxistica (4.81% vs 1.2% FA paro-
xistica; p <0,001), el procedimiento de cardioversion
(5.55% vs 1.65% con ablacidn; p <0,001) y los puntajes de
riesgo con las escalas CHADS, >2, y CHA,DS,-VASc >3
(4.24% y 6.31% respectivamente, p < 0.001). La existen-
cia de estos hallazgos sugiere la presencia de trombo Al
en pacientes con FA, aun después de cumplir con esque-
ma de anticoagulacién oral completo.

Una probable limitacién del metaanalisis (5) es que
todos los pacientes incluidos tenian una indicacidn clini-
ca para la realizacion de ETE que podria corresponder a
un sesgo de seleccién y cuando se evidenciaba la existen-
cia de trombo Al, el procedimiento era postergado. Por
tanto, con los resultados obtenidos, no se pudo demos-
trar que la presencia de trombo identificado por ETE es-
tuviera relacionado con el desarrollo de un accidente
cerebrovascular de tipo isquémico.

El andlisis de todos los trabajos realizado por Lurie y
cols. (5) coincide con lo reportado por Algarawi (6) y otros
autores (7-8), quienes mencionan una prevalencia similar
de trombo Al del 2.0% al 4% en pacientes con esquema de
anticoagulacion completo, inclusive con el uso de los nue-
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vos ACODS. La prevalencia de trombo reportada es mayor a
la tasa de accidente cerebrovascular peri-procedimiento
presente tanto en el grupo de ablacién como cardioversion
(0.5% y 0.3% respectivamente, p = 0,04), por lo que el be-
neficio del procedimiento supera al riesgo de un evento
cardioembolico (9). Asi mismo, ademas de las condiciones
clinicas mencionadas en el metaanalisis (5), los resultados
de otros estudios clinicos han identificado mediante ETE
otras caracteristicas asociadas con la presencia de trombo
Al, como son la dilatacién Al y la disminucién de la fraccién
de eyeccion del ventriculo izquierdo menor al 30% (10-12).

Las guias internacionales recomiendan el uso de anti-
coagulacién minimo tres semanas antes de una cardio-
version, sin ser necesario el ETE para descartar imagen
de trombo Al, en cuyo caso el procedimiento puede ser
seguro y con bajo riesgo de accidente cerebrovascular
(<1%) (1-3). Sin embargo, esta recomendacion puede ser
insuficiente en algunos pacientes para resolver comple-

Puente Barragan
Comentario editorial

tamente el trombo. La literatura menciona una tasa de
resolucién del trombo alrededor del 70% con warfarina
y 80% ACODS, por lo que la resolucién parcial del trombo
pudiera explicar en ciertos casos el riesgo de ACV post-
procedimiento. Asi mismo, es necesario descartar el po-
sible incumplimiento y mala adherencia en el esquema
de anticoagulacién como causa agregada (13-14).

Los autores concluyeron que el riesgo de un accidente
cerebrovascular o embolia sistémica secundaria a la pre-
sencia de trombo Al es mayor en pacientes anticoagula-
dos con ciertas condiciones clinicas como la presencia de
FA no paroxistica, puntajes de riesgo elevados (CHADS2
> 2y CHA,DS,-VASc > 3) y con un procedimiento de car-
dioversion. Es en este grupo de pacientes donde la reali-
zacion de un ETE previo a una cardioversion o ablacion
con catéter puede estar recomendado para asegurar la
realizacién de un procedimiento seguro y con bajo riesgo
de eventos cardioembolicos.
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