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transesofagica (ETE) antes de la cardioversion o la ablacion percutanea.

riesgo elevado.

ANTECEDENTES La prevalencia de los trombos auriculares izquierdos (Al) en los pacientes con fibrilacion
auricular (FA) o flater auricular (FLA) que reciben tratamiento de anticoagulacion segun lo establecido en las guias no
se conoce bien, pero ésta es una informacion que podria ser muy Util para orientar el uso de la ecocardiografia

OBJETIVOS El objetivo de este estudio fue cuantificar la prevalencia de los trombos Al en los pacientes con FA/FLA
que estan siendo tratados con anticoagulacion segtin lo establecido en las guias, asi como identificar los subgrupos de

METODOS Se llevd a cabo una busqueda bibliografica sistematica en las bases de datos EMBASE, MEDLINE y
CENTRAL desde su fecha de creacion hasta julio de 2020 para identificar los estudios que presentaran datos

de prevalencia de los trombos Al en los pacientes con FA/FLA a los que se practicé una ETE después de un minimo de
3 semanas de anticoagulacion oral terapéutica continua con antagonistas de la vitamina K (AVK) o anticoagulantes
orales directos (ACOD). Se realizé un metanalisis con el empleo de modelos de efectos aleatorios.

RESULTADOS Se identificaron 35 estudios en los que se describia a un total de 14.653 pacientes. La media
ponderada de la prevalencia de los trombos Al fue del 2,73% (intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,95% a 3,80%).
La prevalencia de los trombos Al fue similar en los pacientes tratados con AVK y con ACOD (2,80%; IC del 95%:
1,86% a 4,21% frente a 3,12%; IC del 95%: 1,92% a 5,03%; p = 0,674). En los pacientes con FA/FLA no paroxisticos,
la prevalencia de los trombos Al fue 4 veces superior a la de los pacientes con un trastorno paroxistico (4,81%; IC del
95%: 3,35% a 6,86% frente a 1,03%; IC del 95%: 0,52% a 2,03%; p < 0,001). La prevalencia de los trombos Al fue
mayor en los pacientes a los que se aplicé una cardioversion en comparacion con los tratados con una ablacion
(5,55%; IC del 95%: 3,15% a 9,58% frente a 1,65%; IC del 95%: 1,07% a 2,53%; p < 0,001). Los pacientes con una
puntuacién CHA,DS,-VASc = 3 presentaron una prevalencia de trombos Al superior a la de los pacientes con una
puntuacion < 2 (6,31%; IC del 95%: 3,72% a 10,49% frente a 1,06%; IC del 95%: 0,45% a 2,49%; p < 0,001).

CONCLUSIONES La prevalencia de los trombos Al es elevada en determinados subgrupos de pacientes con FA/FLA
anticoagulados, en los que puede aportar un beneficio la realizacidn sistemdtica de una ETE antes de llevar a cabo una
cardioversion o practicar una ablacién percutdnea. (J Am Coll Cardiol 2021;77:2875-86) © 2021 American College of
Cardiology Foundation.
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ABREVIATURAS
Y ACRONIMOS

ACOD = anticoagulante oral directo

Al = auricula izquierda

AVK = antagonista de vitamina K

CHA,DS,-VASC = insuficiencia

cardiaca congestiva, hipertension,

edad 2 75, diabetes, ictus,

enfermedad vascular, edad 65-74

y sexo femenino

CHADS, = insuficiencia cardiaca

congestiva, hipertension,
edad 2 75, diabetes e ictus

ETE = ecocardiografia
transesofagica

FA = fibrilacién auricular
FIA = flater (aleteo) auricular

IC = intervalo de confianza

a presencia de un trombo en la auricula

izquierda (AI) constituye una contraindi-

cacién para la cardioversién y la ablacién
percutanea en los pacientes con fibrilacion
auricular (FA) o flater (aleteo) auricular (F1A),
ya que estas técnicas pueden desalojar trombos
preexistentes, dando lugar a un ictus cardioem-
bélico (1-4). Con objeto de reducir al minimo la
incidencia de los eventos tromboembédlicos
asociados a la aplicacion de estas técnicas, se
utiliza de manera sistematica la anticoagula-
cion previa a la intervencién (1-5) o un examen
previo de detecciéon de trombos Al mediante
ecocardiografia transesofagica (ETE) (4-6).
Dado el empleo generalizado de la anticoagula-

cién periintervencion en estas situaciones, y
teniendo en cuenta la notable aceptacién que
ha tenido el uso de anticoagulantes orales directos
(ACOD) en los ultimos afios, se hace necesario volver a
evaluar la necesidad de la ETE para la deteccién de los
trombos Al previa a la intervencion.

Las guias actuales no recomiendan el uso previo de la
ETE en los pacientes a los que se practica una cardiover-
sioén por una FA/FIA si han recibido una anticoagulacién
oral terapéutica durante un minimo de 3 semanas (1-3).
En cambio, el uso de la ETE antes de una ablacion percuta-
nea de la FA contintia siendo variable y ello no es coheren-
te con lo indicado en las guias para la cardioversion (4).
Aunque un reciente documento de consenso recomienda
que se sigan las guias para la cardioversion en los pacien-
tes a los que se va a practicar una ablacién de la FA, tam-
bién sugiere que la ETE es razonable si el paciente esta en
FA en el momento de practicar la ablacién, con indepen-
dencia del uso de anticoagulacion (4). Es de destacar que
las guias actuales sobre la cardioversion se establecieron
basandose en estudios mas antiguos en los que se exami-
naron las complicaciones tromboembdlicas periinterven-
cion, con tan solo datos limitados en cuanto ala descripcion
de la prevalencia de los trombos Al en los pacientes a los
que se administraba una anticoagulacién segun lo estable-
cido en las guias. No disponemos de series de datos a gran
escala que describan la prevalencia de los trombos de la Al
en pacientes con FA/FIA anticoagulados. Sin embargo,
estos datos podrian ser utiles para informar el uso de la
ETE previa a la intervencion y mejorar, por lo tanto, la se-
guridad de los pacientes a los que se aplican estas técnicas.

Con objeto de definir mejor la utilidad y las indicacio-
nes de la ETE previa a la intervencién en pacientes con
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FA/FlA anticoagulados a los que se practica una cardio-
version o una ablacion percutanea, llevamos a cabo una
revision sistematica y metandlisis para evaluar la preva-
lencia de los trombos Al en pacientes con FA/FIA que ha-
bian estado recibiendo un tratamiento de anticoagulacion
oral terapéutica continua durante un minimo de 3 sema-
nas. Evaluamos también la prevalencia de los trombos Al
segun el tipo de anticoagulante oral empleado, el patrén
de la FA, la indicacién de la ETE y las puntuaciones
CHADS, (insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension,
edad > 75 afios, diabetes e ictus)/CHA,DS,-VASc (insufi-
ciencia cardiaca congestiva, hipertension, edad = 75 afios,
diabetes, ictus, enfermedad vascular, edad 65-74 y sexo
femenino) con el fin de identificar grupos de poblaciéon
con un riesgo clinico superior en los que el rendimiento
diagnoéstico de la ETE pudiera ser superior.

METODOS

El estudio y sus andlisis se llevaron a cabo cumpliendo lo
establecido en la guia Preferred Reporting Items for Syste-
matic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (7). Puede
consultarse la presentacion detallada segun el método
PRISMA en la tabla 1 del suplemento. El plan de andlisis
se elaboré a priori y se registr6 en el International Pros-
pective Register of Systematic Reviews (PROSPERO,
CRD42020177017).

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD. Se incluyeron en este
analisis los estudios que presentaban datos sobre la pre-
valencia de los trombos Al en pacientes con FA/FIA que
habian estado siendo tratados con una anticoagulaciéon
oral con un ACOD o un antagonista de la vitamina K (AVK)
durante un minimo de 3 semanas antes de que se realiza-
rala ETE. Con objeto de reducir el posible sesgo debido a
los efectos de los estudios de pequefio tamafio, se excluye-
ron los estudios que incluian a menos de 100 pacientes
(9-10). Para reducir al minimo la contribucién de las mo-
dalidades de diagndstico por la imagen a la heterogenei-
dad de los estudios, para su inclusién se exigié que los
estudios hubieran presentado los datos de trombos Al
segun lo detectado mediante una ETE, que es el patréon de
referencia para la deteccién de la presencia de trombos en
la Al (4). Se excluyeron los estudios en los que se emplea-
ron otras modalidades de diagnéstico por la imagen ade-
mas o en lugar de la ETE para la deteccién de los trombos
Al, a menos que se presentaran por separado los datos de
trombos detectados mediante ETE. Se incluyeron en el
analisis los estudios que incluian a pacientes examinados

Los autores atestiguan que cumplen los reglamentos de los comités de estudios en el ser humano y de bienestar animal de sus
respectivos centros y las directrices de la Food and Drug Administration, incluida la obtencién del consentimiento del paciente
cuando procede. Puede consultarse una informacién mas detallada en el Author Center.

Original recibido el 22 de febrero de 2021; original recibido revisado el 5 de abril de 2021, aceptado el 6 de abril de 2021.
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Se llevo a cabo una busqueda sistemdtica en las bases de datos EMBASE, MEDLINE y CENTRAL para identificar estudios en los que se presentara
la prevalencia de los trombos auriculares izquierdos en pacientes con fibrilacion auricular o fliter (aleteo) auricular tratados con anticoagulacién.
Se seleccionaron en total 35 estudios para el metanalisis. PRISMA = Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses.

después de haber sufrido un ictus o pacientes con una FA
valvular; sin embargo, se excluyeron los estudios que pre-
sentaban exclusivamente pacientes de este tipo. Para de-
terminar el riesgo clinico de la poblacion del estudio, los
articulos debian haber presentado también los datos de
las puntuaciones CHADS,, CHA,DS,-VASc, u otra puntua-
cién del riesgo tromboembolico para poder ser incluidos.
Se excluyeron los estudios en los que, segtin lo establecido
en los protocolos hospitalarios, se habia suspendido la
anticoagulacién oral durante mas de 4 dias o se habia uti-
lizado un tratamiento puente con un anticoagulante intra-
venoso, como heparina o heparina de bajo peso molecular,
durante mas de 1 semana tras una anticoagulacién oral
durante un minimo de 3 semanas. En los estudios que
presentaban datos acumulados en una misma poblacién,
se tuvieron en cuenta para el analisis los datos de la pre-
sentacion mas reciente. Por lo que respecta a los estudios
que incluian poblaciones solapadas, se tom6 para el anali-
sis el articulo que presentaba la poblacién mas grande. Se
excluyeron las presentaciones de casos y los articulos de
revision.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA. Se realizé una btisqueda
sistematica en las bases de datos MEDLINE, EMBASE y
CENTRAL desde su creacion hasta julio de 2020. Los tér-
minos de bisqueda clave utilizados fueron los siguientes:
atrial fibrillation, transesophageal echocardiography, left
atrial thrombus, oral anticoagulation y sus variaciones. En
la figura 1 del suplemento pueden consultarse las estrate-
gias de busqueda empleadas en MEDLINE y EMBASE. Se
llevé a cabo también una bisqueda manual en las listas de
bibliografia de los estudios identificados electrénicamen-
te o en las revisiones sistematicas previas, con objeto de
identificar otros posibles estudios adicionales. No se apli-
c6 ninguna limitacién en cuanto al idioma.

OBTENCION DE LOS DATOS. Los estudios fueron eva-
luados en primer lugar en cuanto a su titulo y resumen
por 2 evaluadores independientes (AL y KJH). Todas las
discrepancias aparecidas en la fase de examen del titulo y
el resumen motivaron la seleccion del estudio para su
evaluacién en la fase de examen del texto completo. Los
estudios seleccionados para el examen del texto comple-
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes de los estudios incluidos

Primer autor, aiio N Tipo de FA (%) Edad (afios)* F (%) 1C (%)t HT (%) DM (%)
Algarawi, 2019 668 P:72, NP: 28 64 +11 28 22 37 8
Atkinson, 2017 332 P: 68, NP: 32 574 £9,8 26 1 29 5
Barysiene, 2017 120 NP: 100 63,5+110,1 36 82 94 13
Bertaglia, 2017 44 P: 13, NP: 87 67+1,2 39 3 53 17
Cakir, 2020 201 P: 18, NP: 82 71 (65, 78) 66 25 88 28
Chirino Navarta, 2015 101 NP: 100 Dab: 75 + 6, Ace: 74,9 + 6 45 18 76 18
Da Costa, 2017 576 P: 59, NP: 41 60,8 £11,1 26 n.i. 4 9
De Bono, 2009 148 P: 72, NP: 28 55+10 n.i. 3 29
Durmaz, 2020 184 NP: 100 PT: 69,9 + 12,4, NT: 65,1 +12,1 64 28 64 30
Floria, 2013 681 P: 69, NP: 31 P:56 =11, NP: 58 £ 10 22 9 38 6
Herring, 2013 586 P: 47, NP: 53 59,9 +04 35 13 28 13
Hong, 2014 678 P: 63, NP: 37 57+ 25 8 46 n
Hwang, 2018 127 NP: 100 579+ 8,4 18 6 29 12
Ikegami, 2018 108 NP: 100 69 (61-72) 16 n.i. n.i. n. i.
Kawabata, 2017 559 P: 51, NP: 49 62+11 20 n.i. n.i. n.i.
Kim, 2018 344 n. i 60+10,7 22 8 43 12
Kishima, 2015 230 n.i. PT: 63 £11, NT: 66 + 10 27 29 58 20
McCready, 2010 635 P: 48, NP: 52 59 +12 33 n. i 31 4
Michalska, 2020 1163 P: 40, NP: 60 0:49,8 £10,7, 1-F: 52,9 + 12,5, 1-M: 54,8 + 8,9, 2-F: 38 21 72 19

61,0 £ 6,3, 2 2-M & 2 3-F: 67,9 + 8,8**

Puwanant, 2009 1058 P: 83, NP: 17 57+ 20 13 40 9
Reers, 2016 306 P: 56, NP: 38 Dab: 66 (58, 72), Riv: 64 (55,8, 72). V: 68,5 (60, 74) 40 81t 70 21
Schaeffer, 2018 561 n.i. 66,7 +10,3 33 161t 69 12
Somani, 2014 207 P: 67, NP: 33 WC: 63 + 8,6, WI: 60 + 8,3, Dab: 60 + 9,7 22 n.i. n.i. n. i.
Stabile, 2015 219 NP: 100 67+£9,9 29 n.i. 82 17
Sugiura, 2012 225 P: 66, NP: 34 6211 23 5 56 13
Tint, 2017 103 NP: 100 D: 66,4 +9,8,V: 653 +12,5 39 49 67 18
Tsyganoy, 2017 115 P: 62, NP: 38 574 £11,5 32 14 68 10
Wallace, 2010 192 P: 54, NP: 46 PT: 52,9 +15,6, NT: 55,7 £ 10,5 27 17 29 mn
Watanabe, 2014 431 n.i. PT: 65,5 (61,3, 71,3), NT: 64 (56, 72) 16 n.i. 43 18
Whiteside, 2019 226 P: 74, NP: 26 65,8 +11,9 38 39 81 22
Wu, 2018 609 P: 60, NP: 34 65 (58, 71) 28 17 61 16
Wyrembak, 20174+ 864 P: 41, NP: 59 65+10 34 32 75 21
Yamamoto, 2014 564 P: 62, NP: 38 PT: 67 + 8, NT: 61 11 19 n.i. n. i. n.i.
Zoppo, 2012 430 P: 47, NP: 53 60,3+9,8 25 5 47 4
Zylla, 2015 205 P: 34, NP: 36 Dab: 68,0 (59,0, 74,0), Riv: 70,0 (60,0, 75,0) 32 23tt 84 15

* Los valores corresponden a media + DE, mediana (centiles 25, 75) o media [rango]. Cuando no era posible indicar un unico valor, se muestran en su lugar los valores del subgrupo. t Presentado segtin los
criterios especificos de cada estudio, o en el caso de que no se indiquen, se muestra en su lugar la fraccion de eyeccién ventricular izquierda (FEVI) < 40%. ¥ Corresponde al porcentaje de pacientes con EC o, si
no se indica, se muestra en su lugar la enfermedad vascular. § Presentado segun la intervencion (N = 943), no segtin el paciente (N = 668). || Si se presentan tanto la EC como la enfermedad vascular, el primer
nimero indica el porcentaje de pacientes con ECy el segundo el porcentaje de pacientes con enfermedad vascular . # Corresponde al desglose de la puntuacién de riesgo clinico especifica del estudio, en vez de
la puntuacién CHADS,. Valores de O a 6 como sigue: > 75, diabetes, hipertensién, miocardiopatia [FEVI <35%, miocardiopatia hipertréfica o restrictiva], valvulopatia significativa o ictus o accidente isquémico
transitorio previos. ** Presentado por subgrupos de puntuacién CHA,DS,-VASc y sexo. O: puntuacién CHA,DS,-VASc de 0, 1-F: mujeres con una puntuacién CHA,DS,-VASc de 1, 1-M: varones con una puntuacion
CHA,DS,-VASc de 1, 2-F: mujeres con una puntuacién CHA,DS,-VASc de 2, > 2-M: varones con una puntuacién CHA,DS,-VASc de 2 o superior, > 3-F: mujeres con una puntuacién CHA,DS,-VASc de 3 o superior.
11 Presentado como porcentaje de pacientes con una FEVI < 44%. $+ Datos iniciales presentados seguin la intervencion (N = 937), no segn el paciente (N = 864), excepto para el tipo de ACO; que se presenta
segun el paciente. 9 Tan solo se indicd la estimacion puntual. No se indica un intervalo de confianza, desviacion estandar o error estandar.

Ace = acenocumarol; ACO = anticoagulante oral; AP = ablaci6n percuténea; CC = cirugia cardiaca; CHA,DS,-VASc = insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad > 75 afios, diabetes, ictus, enfermedad
vascular, edad 65-74 y sexo femenino; CHADS, = insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad > 75 afios, diabetes e ictus; CV = cardioversién; D = anticoagulante oral directo; Dab = dabigatrén; DM = dia-
betes mellitus; EC = enfermedad coronaria; F = sexo femenino; FA = fibrilacién auricular; | = ictus; IC = insuficiencia cardiaca; n. i. = no indicado; NP = no paroxistica; NT = negativo para trombo; P = paroxistica;
PT = positivo para trombo; Riv = rivaroxabdn; V = antagonista de vitamina K; WC = warfarina continua; WI = warfarina interrumpida.

Continta en la pdgina siguiente

EXTRACCION DE LOS DATOS. La extraccién de los
datos la realizaron por duplicado 2 evaluadores indepen-

to fueron evaluados por 2 evaluadores independientes

(AL y KJH), y todas las discrepancias se resolvieron con la

mediacion de un tercer evaluador (JAW). No se pudo ac-
ceder a un estudio que fue seleccionado para el examen
del texto completo, a pesar de los repetidos intentos de
contactar con el autor indicado para la correspondencia,

por lo que ese estudio fue excluido del andlisis (11).

dientes (AL y KJH) con el empleo de formularios piloto.
Los datos extraidos fueron recopilados y verificados ma-
nualmente por 2 evaluadores independientes (AL y KJH).

EVALUACION DEL RIESGO DE SESGO. Dos evaluadores
independientes (AL y KJH) evaluaron el riesgo de sesgo en
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TABLA 1. Continuacién
1(%) EC (%)¥ CHADS,* CHA,DS,-VASc* Tipo de ACO (%) Indicacién (%)
7 12 1,0+1,0 19+14 V: 47, D: 538§ AC: 100
12 5 [SX(e M) 1111 V:95,D:5 AC: 100
7 45 n.i. 3515 V: 59, D: 41 CV: 100
7 18/20| n.i. 26+12 D: 100 AC: 53, CV: 47
25 30 n.i. 3916 D: 100 n. i.
5 n.i. 0-1(n=40),22(n=61) 0-1(n=19),2(n=22),3-9 (n=60) V: 55, D: 45 Cv: 100
5 n.i. n.i. 1,615 V: 33, D: 67 AC: 100
7 n.i. 05%15 n.i. V: 100 AC: 100
18 33/22]] n.i. 3,449 V: 33, D: 67 n. i.
1 10 P:0,7+0,9, NP:1,0 £1,1 P:1,2+1,2,NP:1,4+1,3 V: 100 AC: 100
3 8 0818 1,6+1,2 V: 100 AC: 100
10 n.i 09+11 1.5+14 V: 100 AC: 100
5 2 n.i. 1,012 D: 100 CV: 100
12 n.i 0-1(n=70),2-3(n=32),24(n=6) n.i. V: 31, D: 69 AC: 100
n.i. n.i 1,211 19%15 V: 44, D: 56 AC: 90, CV:7,CC: 3
10 3 n.i. 1,6+£13 V: 52, D: 48 Cv:100
1 48 1.5+14 27+16 V: 100 AC: 76, CV: 24
8 9 0(n=248),1(n=240),2(n=17),23(n=30)# n.i. V: 100 AC: 100
7 21 0:0,0+0,0,1-F: 0,0 £ 0,0, 1-M: 0,9 + 0,3, 2-F: 24+17 D: 100 AC: 51, CV: 49
08+04,22-My 2 3-F: 2,0 +£1,0%*
8 16 0817 n.i. V: 100 AC: 100
n.i. n.i. Dab:11+0,8,Riv:1,2+0,8,V:1,5+ 0,9 Dab: 21 +11, Riv: 21 +1,1,V: 2,7+ 1,4 V: 45, D: 55 n. i.
n 23 n.i. 3[0-9] V: 24, D: 76 CVv: 100
6 n.i. WC: 0,9 +0,9, WI: 0,6 +0,9, Dab: 0,6 + 0,7 n.i. V: 79, D: 21 AC: 100
26 n.i. 24+14 D: 100 Cv:100
16 12 11 2+2 V: 100 AC: 100
10 n.i. n.i. V:28+16,D:26+15 V: 44, D: 56 CV: 100
1 23 n.i. 2109 D: 100 AC: 100
7 n PT:1,4+1,0,NT: 09+ 0,8 n.i. V: 100 AC: 100
10 n.i. PT:2(1,3,3),NT: 1(0, 1,8) n.i. V: 100 n.i.
5 12 n.i. 2,8+16 D: 100 n. i.
&) 18 1(0,2) 2(1,3) D: 100 AC: 100
15 45 n.i. 3120 V: 55, D: 45 AC: 100
n.i. n.i. PT:2,2+1,3,NT: 1,1 1,1 n.i. V: 100 AC: 100
7 6 0,7+0,8 14+£1.2 V: 100 AC: 100
14 58/45]| n.i. Dab: 3,0 (2,0, 4,0), Riv: 3,0 (2,0, 5,0) D: 100 n. i.

los estudios seleccionados por duplicado, utilizando la
Joanna Briggs Institute Critical Appraisal Checklist for
Studies Reporting Prevalence Data, una herramienta de
9 items en la que cada pregunta se puntia con 1 para la

i

respuesta “Si” y con 0 para la respuesta “No” o “No esta
claro” (12). Se presenta una informacion detallada sobre
esta herramienta en la tabla 2 del suplemento. Se conside-
r6 que los estudios con una puntuaciéon de 0 a 5 tenian un
riesgo de sesgo alto; los estudios con una puntuacion de 6
o 7 tenian un riesgo de sesgo medio, y los estudios con una
puntuacién de 8 o 9 tenian un riesgo de sesgo bajo. Se
compararon todos los resultados y toda discrepancia exis-
tente se resolvié comentandola. El sesgo de publicacién se
examing cualitativamente mediante un grafico de embudo
que presentaba el tamafio de los estudios en relacion con
la tasa de eventos logit (13,14).

ANALISIS ESTADISTICO. Los anélisis estadisticos se
realizaron con el paquete informatico meta (15,16) en el

programa R (V.4.0.1, Viena, Austria) y con el procedi-
miento GLIMMIX en el programa SAS 9.4 (SAS Inc., Cary,
North Carolina, Estados Unidos). Se considerd significati-
vo un valor de p bilateral de < 0,05, sin ajuste por multi-
plicidad de pruebas. Dado que los estudios incluidos
correspondian a poblaciones clinicamente heterogéneas,
todos los analisis se realizaron con el empleo de modelos
de efectos aleatorios (17). Agrupamos los porcentajes de
presencia de trombos en la Al especificos de los estudios
utilizando modelos mixtos lineales generalizados, ya que
se ha demostrado que constituyen un abordaje mas ro-
busto que el habitualmente utilizado de transformacion
de arco-seno doble (18). La prevalencia de los trombos
Al se presentd junto con los intervalos de confianza (IC)
exactos del 95%, utilizando como denominador el nime-
ro de pacientes individuales (19). La heterogeneidad in-
terestudios se evalu6 con la prueba de Q de Cochran (20)
y se present6 mediante el estadigrafo 12 (21).
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ANALISIS DE SENSIBILIDAD Y DE SUBGRUPOS. Se
realizaron analisis de sensibilidad para evaluar la robustez
de las estimaciones agrupadas de la prevalencia, asi como
para examinar los efectos especificos de los estudios en la
prevalencia de los trombos Al y la heterogeneidad interes-
tudios. Realizamos andlisis de sensibilidad excluyendo los
estudios que tenian las siguientes caracteristicas: 1) un
riesgo de sesgo medio o alto (puntuacion < 8); 2) poblacio-
nes con FA valvular (definida por la presencia de una este-
nosis mitral o un reemplazo o reparaciéon previos de la
valvula adrtica o mitral); 3) anticoagulacion previa a la in-
tervencion interrumpida inmediatamente antes de la ETE;
4) uso de un tratamiento puente con anticoagulacién in-
travenosa; 5) anticoagulaciéon subterapéutica (definida
como una media de tiempo de permanencia en el rango
terapéutico < 60%, un indice normalizado internacional al
realizar la ETE inferior al limite terapéutico en < 90% de
los pacientes tratados con AVK, falta de cumplimiento do-
cumentada del tratamiento con ACOD o uso de una posolo-
gia de ACOD baja inapropiada); o 6) N < 150 pacientes.
Con objeto de evaluar como podia individualizarse
el uso de la ETE antes de la intervencion, realizamos anali-
sis de subgrupos y calculamos la prevalencia de los trom-
bos Al en funcién de lo siguiente: 1) tipo de anticoagulante
(AVK frente a ACOD); 2) patrén de la FA (paroxistica frente
a no paroxistica); 3) indicacion para la ETE (ablaciéon per-
cuténea frente a cardioversi6n); y 4) puntuacién CHADS,/
CHA,DS,-VASc (CHADS, < 1 frente a > 2 y CHA,DS,-VASc
< 2 frente a = 3). Para los andlisis de sensibilidad, los valo-
res de p se determinaron evaluando la homogeneidad de
la prevalencia de los trombos Al en los estudios incluidos
en comparacion con los excluidos. Para los andlisis de sub-
grupos, los valores de p se determinaron evaluando la ho-
mogeneidad de los trombos Al en los distintos subgrupos.

RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS. Nuestra estra-
tegia de busqueda permiti6 identificar un total de
3755 articulos distintos en los que se realiz6 el examen
de titulo y resumen. Tras nuestra bisqueda y examen de
527 articulos para los que se obtuvo el texto completo,
quedaron 35 articulos que presentaban a un total de
14.653 pacientes, que es incluyeron en el metanalisis
(22-56). Todos los estudios fueron de tipo observacional,
y 10 de ellos fueron prospectivos y 25 retrospectivos. En
la figura 1 se presenta la informacién detallada sobre la
seleccion de los estudios. Las razones para la exclusion
de los estudios se resumen en la tabla 3 del suplemento.

Las caracteristicas de los pacientes de los estudios in-
cluidos se resumen en la tabla 1, y se presentan de forma
resumida otras caracteristicas adicionales de los estudios
en la tabla 4 del suplemento. En un total de 18 estudios se
presentaron exclusivamente datos de pacientes tratados

JACC vOL. 77, NO. 23, 2021
15 DE JUNIO, 2021:2875-86

con una ablacién percutanea, en 7 estudios tan solo datos
de pacientes a los que se practic6 una cardioversion, en
5 estudios datos de poblaciones mixtas y en otros 5 estu-
dios no se especifico la indicacion de la ETE. La evaluacion
del riesgo de sesgo existente en los estudios indicé un ries-
go global bajo (tabla 5 del suplemento), de tal manera que
todos los estudios mostraban un riesgo de sesgo bajo ex-
cepto 3 (N = 1005) que tenian un riesgo de sesgo medio
(36,37,50). Dos estudios fueron considerados de riesgo de
sesgo medio debido a que no especificaban el tipo de FA e
incluian a pacientes con una anticoagulacién subterapéuti-
ca (36,37), mientras que en el tercer estudio no se especifi-
caba el tipo de FA y no se indicaban los valores del
numerador para el numero de pacientes (50). Ocho estu-
dios (N = 3819) incluian poblaciones valvulares, que en
tales casos constituyeron siempre una minoria de los pa-
cientes de los estudios (23,36,38,41,45,49,52,55). En 4 es-
tudios (N = 2099) se interrumpi6 la anticoagulacién oral
antes de la ETE, sin el empleo de un tratamiento puente, en
ningin caso durante mas de 4 dias antes de la ETE
(22,28,41,46). En 7 estudios (N = 3030) se retird la anticoa-
gulacién y se utilizé un tratamiento puente de anticoagula-
cién intravenosa, en ningln caso durante mas de 1 semana
antes de la ETE (22,30,37,38,44,49,55). Once estudios
(N =4075) incluian un subgrupo de pacientes en los que se
sospeché el uso de una anticoagulacién subterapéutica
(26,29,31,32,35-37,40,46,47,53). En 7 estudios (N = 821)
el tamafio era de < 150 pacientes (24,28,33,34,40,47,48).
En un estudio (N = 635) no se presento el riesgo trom-
boembdlico con el empleo de las puntuaciones CHADS, o
CHA,DS,-VASc (38). La presentacion de datos sobre el
cumplimiento de la anticoagulacién oral fue diversa en los
distintos estudios, en especial por lo que respecta a los pa-
cientes tratados con AVK (tabla 4 del suplemento).

PREVALENCIA TOTAL DE LOS TROMBOS AURICULA-
RES IZQUIERDOS. El metandlisis de la totalidad de los
35 estudios en los que se describen 14.653 pacientes re-
velé una media ponderada de la prevalencia de los trom-
bos Al del 2,73% (IC del 95%: 1,95% a 3,80%) con una
heterogeneidad interestudios elevada (I* = 91%) (figu-
ra2). En los andlisis de sensibilidad (figura 3), 1a exclusién
de los estudios con un riesgo de sesgo medio o superior,
o de los estudios que incluian poblaciones valvulares, pa-
cientes con interrupcién de la anticoagulaciéon oral,
pacientes con tratamiento puente de heparina o pacien-
tes con anticoagulacién subterapéutica, no tuvo una re-
percusion significativa en la prevalencia de los trombos
de la Al (p > 0,05 en todos los casos). La exclusion de los
estudios con poblaciones pequeiias (N < 150) produjo
una reduccion moderada de la prevalencia de los trom-
bos Al (2,40%; IC del 95%: 1,68% a 3,42%; p = 0,048).

ANALISIS DE SUBGRUPOS. Los anélisis de subgrupos
se resumen en la ilustracién central. En la comparacion de
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FIGURA 2. Prevalencia global de los trombos auriculares izquierdos en los pacientes con FA/FIA y tratados con anticoagulacion agrupados

Prevalencia de TAI (IC del 95%)
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El rombo indica la prevalencia global de los trombos auriculares izquierdos en los datos agrupados, los cuadrados corresponden a la prevalencia de los trombos auriculares
izquierdos en cada estudio, las lineas horizontales indican los IC del 95% de cada estudio y la linea punteada vertical corresponde a la prevalencia puntual

Estudio TAl Pacientes
Algarawi 2019 3 668
Atkinson 2017 2 332
Barysiene 2017 7 120
Bertaglia 2017 15 414
Cakir 2020 31 201
Chirino Navarta 2015 15 101
Da Costa 2017 13 576
De Bono 2009 4 148
Durmaz 2020 28 184
Floria 2013 7 681
Herring 2013 3 586
Hong 2014 6 678
Hwang 2018 7 127
Ikegami 2018 6 107
Kawabata 2017 15 559
Kim 2018 1 344
Kishima 2015 19 230
McCready 2010 12 635
Michalska 2020 50 1663
Puwanant 2009 6 1058
Reers 2016 7 306
Schaeffer 2018 15 561
Somani 2014 3 194
Stabile 2015 3 219
Sugiura 2012 23 225
Tint 2017 10 103
Tsyganov 2017 (0} 115
Wallace 2010 7 192
Watanabe 2014 10 431
Whiteside 2019 7 226
Wu 2018 17 609
Wyrembak 2017 9 864
Yamamoto 2014 36 564
Zoppo 2012 10 430
Zylla 2015 5 202
Efecto global 14.653
Heterogeneidad: I> = 91%, p < 0,001
estimada. FA = fibrilacion auricular; FIA = flater auricular; IC = intervalo de confianza; TAl = trombo auricular izquierdo.

los pacientes tratados con AVK o con ACOD, no hubo nin-
guna diferencia en la prevalencia de los trombos Al
(2,80%; IC del 95%: 1,86% a 4,21% frente a 3,12%; IC
del 95%: 1,92% a 5,03%; p = 0,674) (ilustracién central,
figura 2 del suplemento). Los pacientes con una FA no pa-

roxistica presentaron una prevalencia de los trombos Al
aproximadamente 4 veces superior a la de los pacientes
con una FA paroxistica (4,81%; IC del 95%: 3,35% a
6,86% frente a 1,03%; IC del 95%: 0,52% a 2,03%;
p < 0,001) (ilustracion central, figura 3 del suplemento).
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FIGURA 3. Andlisis de sensibilidad de la prevalencia de los trombos auriculares izquierdos en pacientes con FA/FIA y anticoagulados

Analisis de sensibilidad Estudios Pacientes Pg:".? :rz::(i:a daet_:{rgug;’(;a

Global 35 14.653 - 2,73 (1,95-3,80) -
Excluyendo el aumento de riesgo de sesgo 32 13.648 —— 2,62 (1,83-3,75) 0,272
Excluyendo las poblaciones valvulares 27 10.834 —m— 3,13 (2,12-4,60) 0,054
Excluyendo la interrupcion de la ACO 31 12.554 —— 2,92 (2,11-4,04) 0,391
Excluyendo el tratamiento puente 28 11.623 —— 2,97 (2,04-4,31) 0,265
Excluyendo la ACO subterapéutica 24 10.578 s = 2,19 (1,65-2,90) 0,063
Excluyendo los estudios con < 150 pacientes 28 13.832 - 2,40 (1,68-3,42) 0,048

012345

Prevalencia (%)

Los cuadrados indican la prevalencia global de los trombos auriculares izquierdos en los datos agrupados y las lineas horizontales corresponden al IC del 95%.
*Valor de p para la prueba de la hipdtesis nula de homogeneidad de la prevalencia de los trombos Al entre los estudios incluidos y los excluidos.

ACO = anticoagulacion oral; otras abreviaturas como en la figura 2.

Los pacientes a los que se practicé una cardioversion pre-
sentaron una prevalencia de los trombos Al aumentada
en comparacion con la de los pacientes a los que se prac-
tic6 una ablacién percutanea (5,55%; IC del 95%: 3,15% a
9,58% frente a 1,65%; IC del 95%: 1,07% a 2,53%;
p <0,001) (ilustracién central, figura 4 del suplemento). La
estratificacién de los pacientes segin las puntuaciones
CHADS, o CHA,DS,-VASc reveld un aumento de la preva-
lencia de los trombos Al cuando las puntuaciones de ries-
go eran mayores (CHADS, < 1: 0,82%; IC del 95%: 0,37%
a 1,82% frente a CHADS, > 2: 4,24%; IC del 95%: 1,94% a
8,99%; p < 0,001; CHA,DS,-VASc < 2: 1,06%; IC del 95%:
0,45% a 2,49% frente a CHA,DS,-VASc 2 3: 6,31%; IC del
95%: 3,72% a 10,49%; p < 0,001) (ilustracion central, figu-
ras 5y 6 del suplemento). La exclusion de los estudios en
los que se sospechd que se incluia a poblaciones con una
anticoagulacién subterapéutica no modific6 de manera
relevante nuestros resultados (figura 7 del suplemento).

SESGO DE PUBLICACION. La inspeccién visual del co-
rrespondiente grafico de embudo no sugiri6 un sesgo de
publicacidn obvio (figura 8 del suplemento).

DISCUSION

Esta revision sistematica y metanalisis sugiere que la
prevalencia de los trombos Al en los pacientes con FA/
FIA anticoagulados no es desdefiable y asciende a ~3%.
Observamos también que la prevalencia de los trombos
Al era modificada por el patrén de FA y por la puntuaciéon
CHADS,/CHA,DS,-VASc. Los pacientes con una FA no pa-
roxistica presentaron una prevalencia de los trombos Al

4 veces superior a la de los pacientes con una FA paroxis-
tica; y los pacientes con una puntuacién CHADS, > 2 o
una puntuacién CHA,DS,-VASc > 3 mostraron una preva-
lencia de los trombos Al notablemente superior a la de
los pacientes con puntuaciones mas bajas. Por tltimo, la
prevalencia de los trombos Al fue mayor en los pacientes
tratados con cardioversion que en los tratados con una
ablaciéon percutdnea. Globalmente, estos resultados su-
gieren que la ETE puede ser util para seleccionar a los
pacientes con una FA/FIA a pesar del empleo de una anti-
coagulacién segun lo indicado en las guias antes de la
cardioversion o la ablacién percutanea.

Dos metanalisis previos han examinado la prevalencia
de los trombos Al en los pacientes con FA/FIA (57,58). Di
Minno et al. (57) examinaron principalmente a pacientes
con FA/FIA que no estaban siendo tratados con anticoa-
gulacion oral e indicaron una prevalencia global del 9,8%
(IC del 95%: 7,6% a 12,5%); y en un analisis del subgru-
po de pacientes anticoagulados (N = 847), la prevalencia
de los trombos Al fue del 3,4% (IC del 95%: 1,3% a 8,7%).
Mas recientemente, Alqarawi et al. (58) presentaron una
prevalencia de los trombos Al del 2,5% (IC del 95%:
1,6% a 3,4%) en pacientes con FA/FIA tratados con ACOD.
Nosotros ampliamos estos estudios al evaluar la preva-
lencia de los trombos Al en pacientes anticoagulados con
AVK y con ACOD, y presentar la prevalencia de los trom-
bos Al en funcidén del patrén de FA y de la puntuacion de
riesgo tromboembolico.

La guia actual del American College of Cardiology, la
American Heart Association y la Heart Rhythm Society re-
comienda un minimo de 3 semanas de anticoagulacién
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ILUSTRACION CENTRAL Analisis de subgrupos de la prevalencia de los trombos auriculares izquierdos
en pacientes con fibrilacion auricular/fliter (aleteo) auricular y anticoagulados

Prevalencia agrupada Valor

Lurie, A. et al. J Am Coll Cardiol. 2021;77(23):2875-86.

Subgrupo Estudios Pacientes de TAI (IC del 95%)  de p*
Global 35 14.653 - 2,73 (1,95-3,80)
Tipo de ACO 0,674
AVK 23 7759 —a— 2,80 (1,86-4,21)
ACOD 20 5042 —.— 3,12 (1,92-5,03)
Patron de FA <0,001
Paroxistica 17 3987 - 1,03 (0,52-2,03)
No paroxistica 24 4102 —a— 4,81(3,35-6,86)
Indicacién para la ETE <0,001
AP 19 9164 . 1,65 (1,07-2,53)
cv 8 1615 —_— 5,55 (3,15-9,58)
Puntuacién CHADS, <0,001
<1 8 3456 |-=— 0,82 (0,37-1,82)
22 8 1038 _— 4,24 (1,94-8,99)
Puntuacién CHA,DS,-VASc <0,001
<2 8 2242 —-— 1,06 (0,45-2,49)
23 8 1560 —_———— 6,31(3,72-10,49)
0O 2 4 6 8 10 12
Prevalencia (%)

Los cuadrados indican la prevalencia global de los trombos auriculares izquierdos en los datos agrupados y las lineas horizontales corresponden al IC del 95%.
*Valor de p para la prueba de la hipétesis nula de homogeneidad de la prevalencia de los trombos auriculares izquierdos entre los distintos subgrupos.

ACO = anticoagulacién oral; ACOD = anticoagulante oral directo; AP = ablacién percuténea; AVK = antagonista de vitamina K; CHA,DS,-VASc = insuficiencia
cardiaca congestiva, hipertensién, edad > 75 afios, diabetes, ictus, enfermedad vascular, edad 65-74 y sexo femenino; CHADS, = insuficiencia cardiaca
congestiva, hipertension, edad = 75 afios, diabetes e ictus; CV = cardioversién; ETE = ecocardiografia transesofégica; IC = intervalo de confianza; TAl = trombo

auricular izquierdo.

oral antes de la cardioversion en los pacientes con FA/FIA,
sin necesidad de una exploracién de imagen de ETE para
descartar la presencia de un trombo Al (2). Esta duraciéon
minima de la anticoagulacién se decidié empiricamente
en funcién de lo indicado por estudios observacionales de
la década de 1960, que sugerian que este enfoque era se-
guro y era probable que condujera a la resolucién del
trombo Al, en caso de haberlo (59). Sin embargo, 3 sema-
nas de anticoagulacion pueden ser insuficientes para re-
solver por completo un trombo Al en algunos pacientes.
De hecho, las tasas de resolucién de los trombos Al en los
pacientes tratados con AVK presentan una gran diversi-
dad (60-62). En un metanalisis de 16 estudios (N = 619),
la tasa de resolucion de los trombos Al fue del 63,7% (IC
del 95%: 53,5% a 72,9%) con un minimo de 3 semanas de
anticoagulacién (60), si bien la tasa de resolucion fue del
79,3% (IC del 95%: 69,8% a 86,4%) en el subgrupo de
pacientes tratados con un minimo de 3 semanas de warfa-
rina a dosis terapéuticas (N = 94). La resolucion del trom-

bo parece ser también incompleta en los pacientes
tratados con ACOD, de tal manera que en un reciente en-
sayo aleatorizado se han descrito unas tasas de resolucién
de los trombos Al del 70% y 80% tras 12 semanas de em-
pleo de warfarina (N = 40) o rivaroxaban (N = 40), respec-
tivamente (62). Asi pues, es posible que la anticoagulaciéon
continua durante un minimo de 3 semanas sea insuficien-
te para eliminar el trombo Al hasta un nivel de carga
trombética aceptable en algunos de los pacientes con FA/
FIA. Por consiguiente, la presencia de un trombo Al no re-
suelto podria explicar, en parte, el riesgo de ictus tras la
intervencion en los pacientes anticoagulados.

En los pacientes a los que se administra una anticoa-
gulacion segun lo establecido en las guias, el riesgo de
ictus o embolia sistémica a 30 dias se ha estimado en un
0,46% y un 0,31% en los pacientes con FA/FlA en los que
se aplica una cardioversién tras anticoagulacién con
dosis ajustadas de warfarina o con un ACOD, respectiva-
mente (1). Esto concuerda con lo indicado por ensayos

Ul
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aleatorizados recientes en los que se ha evaluado el uso
de ACOD en comparacioén con el de warfarina para la car-
dioversion de la FA (63-65). Ademas, en los ensayos alea-
torizados ACTIVE, el riesgo de tromboembolismo a
30 dias tras una cardioversion fue del 1,9%, a pesar del
uso de una anticoagulacidon basada en lo establecido en
las guias (66). Por lo que respecta a la ablacién percuta-
nea, un metandlisis ha calculado un riesgo de ictus
agudo/accidente isquémico transitorio del 0,60% (IC del
95%: 0,50% a 0,67%) (67). Este riesgo de ictus elevado,
junto con nuestros resultados que indican que la anticoa-
gulacion realizada segtin lo indicado en las guias, previa a
la intervencion, puede ser insuficiente para una resolu-
cién adecuada del trombo Al en algunos casos, sugieren
que puede estar justificado el empleo de la ETE antes de
la ablacion percutanea o la cardioversion en algunos pa-
cientes con FA seleccionados.

Teniendo en cuenta que la anticoagulacién previa a la
intervencion parece ser insuficiente para eliminar la pre-
valencia de los trombos Al preexistentes, nuestro objetivo
fue identificar grupos de pacientes en los que pueda
obtenerse un mayor beneficio con el examen de deteccion
mediante ETE a pesar del empleo de anticoagulantes. Ob-
servamos que los pacientes con FA no paroxistica y los que
tenfan una puntuacién CHADS, 2 2 o una puntuacién
CHA,DS,-VASc > 3, mostraban una prevalencia de trombos
Al superior a pesar del uso de una anticoagulacién segtiin
lo establecido en las guias. Asi pues, el examen de detec-
ciéon mediante ETE puede ser razonable en estas poblacio-
nes de pacientes con objeto de limitar en mayor medida la
incidencia del ictus cardioembélico a pesar del uso de una
anticoagulaciéon adecuada antes de la intervencion. En
cambio, en otras poblaciones en las que se utiliza una anti-
coagulacion segun lo indicado por las guias, como las de
pacientes con una FA paroxistica, una puntuacién
CHADS, < 1 o una puntuaciéon CHA,DS,-VASc < 2, podria
argumentarse que la prevalencia de los trombos Al es lo
suficientemente baja, con valores de ~1%, como para que
no sea necesaria una ETE. De hecho, continta existiendo
una falta de uniformidad en el uso de la ETE en los pacien-
tes alos que se va a practicar una ablacion percutanea para
una FA. En una declaracién de consenso de 2017, el 51%
de los miembros del grupo de trabajo indicé que realizaba
una ETE en todos los pacientes antes de la ablacion de la
FA, con independencia del ritmo de presentacion, el uso de
anticoagulacion o la puntuaciéon CHA,DS,-VASc, y el 71%
de los miembros realizaba una ETE en los pacientes que
habian recibido anticoagulacién durante al menos 3 sema-
nas antes (4). En consecuencia, nuestros resultados pue-
den ser utiles para orientar un uso mas juicioso de la ETE
previa a la intervencidn en los pacientes a los que se prac-
tica una ablacion percutanea para una FA, ya que la ETE es
una modalidad de diagndstico por la imagen clinicamente
invasiva que no esta exenta de complicaciones (68).
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En este andlisis, los pacientes a los que se practicé una
cardioversion mostraron una prevalencia de los trombos
Al superior a la de los pacientes en los que se realizé una
ablacion percutanea. Es probable que esta diferencia de
prevalencia refleje diferencias en las caracteristicas ini-
ciales de los pacientes y en el caracter mas o menos
agudo de su trastorno (tabla1). Los pacientes a los que se
practic6 una cardioversion fueron, en general, de mayor
edad y presentaron una puntuacion CHA,DS,-VASc supe-
rior a la de los pacientes tratados con ablacién percuta-
nea. Ademas, los pacientes a los que se practica una
ablacion de la FA constituyen una poblacion estrictamen-
te ambulatoria, mientras que algunos de los estudios de
cardioversion considerados en el analisis incluyeron a
pacientes hospitalizados.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO. En primer lugar, la pre-
sencia de un trombo en la Al no predice de forma absoluta
un evento tromboembolico, y no es posible estimar el por-
centaje de pacientes con un trombo en la Al que presenta-
ran un ictus. Ademas, los trombos Al constituyen tan solo
uno de los mecanismos de inicio del ictus periinterven-
cion en los pacientes con FA/FIA. En segundo lugar, no se
pudieron incluir todos los estudios para realizar los anali-
sis de subgrupos, debido a la naturaleza de los datos dis-
ponibles, que fueron datos a nivel de los estudios. Sin
embargo, los andlisis de subgrupos fueron lo suficiente-
mente grandes como para calcular la prevalencia de los
trombos Al con una precision razonable. En tercer lugar,
no podemos descartar que algunas de las diferencias de
prevalencia de los trombos Al que observamos entre los
subgrupos se debieran a factores de confusion. No fue po-
sible ajustar el analisis para los posibles factores de con-
fusién y no pudimos examinar los factores independientes
que pudieran predecir la prevalencia de los trombos Al,
ya que no dispusimos de los datos a nivel de los pacientes.
En cuarto lugar, la agrupacién de todos los estudios reveld
la existencia de una heterogeneidad interestudios eleva-
da. No obstante, en el andlisis de sensibilidad, la heteroge-
neidad no se explicaba por completo por los sesgos
probables de los estudios, y una evaluacién objetiva iden-
tificé un riesgo global de sesgo bajo en los estudios inclui-
dos. Asi pues, era probable que la heterogeneidad se
debiera a factores existentes a nivel de los pacientes y al
caracter heterogéneo de la FA/FIA por lo que respecta al
riesgo tromboembdlico. En quinto lugar, aunque la ETE es
el patrén de referencia para la deteccién de los trombos
Al, existen pocos datos que permitan verificar su exacti-
tud y reproducibilidad reales en la deteccion de los trom-
bos Al, y no podemos estar seguros de que no hubiera
trombos que pasaran desapercibidos. Por tltimo, en los
pacientes tratados con AVK, el tiempo de permanencia en
el rango terapéutico se presenté de una manera poco uni-
forme y el cumplimiento del tratamiento con los ACOD se
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dio en gran parte por supuesto. Sin embargo, la exclusién
de los estudios en los que se sospech6 que habia subgru-
pos de pacientes con una anticoagulacion subterapéutica
no afecté a nuestros resultados.

CONCLUSIONES

En esta revision sistematica y metanalisis en que se pre-
senta la prevalencia de los trombos Al en los pacientes
con FA/FIA que han estado recibiendo anticoagulacién
durante un minimo de 3 semanas, la prevalencia de los
trombos Al fue de aproximadamente un 3%. La FA no pa-
roxistica y las puntuaciones CHADS,/CHA,DS,-VASc ele-
vadas se asociaron a un aumento de la prevalencia de los
trombos Al. Las exploraciones de imagen de ETE en pa-
cientes seleccionados con un riesgo elevado de presencia
de un trombo en la Al, a pesar de la anticoagulacidn, pue-
den ser un enfoque razonable para reducir al minimo el
riesgo de complicaciones tromboembolicas tras la car-
dioversion o la ablacién percutanea.
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PERSPECTIVAS

COMPETENCIAS EN CONOCIMIENTO

MEDICO: Segtin lo indicado por el metanilisis, la
prevalencia de los trombos auriculares izquierdos
identificados mediante ecocardiografia transesofagica
en los pacientes con FA/FLA tratados con
anticoagulacién es de ~3%. Los subgrupos de alto
riesgo son los de pacientes con FA/FLA no paroxistica,
los que tienen una puntuacién CHA,DS,-VASc = 3,

y los que son tratados con cardioversion en vez de
con técnicas de ablacion.

PERSPECTIVA TRASLACIONAL: Serd necesaria
una mayor investigacion para definir el tratamiento
antitrombotico dptimo para los pacientes con FA/FLA
en los que se identifica un trombo auricular izquierdo
a pesar del empleo de una anticoagulacién oral
convencional, para fomentar la resolucion del trombo
y prevenir los eventos embdlicos clinicos.
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