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Las guias de practica clinica recomiendan la ligadura o la escisién
de la orejuela auricular izquierda en los pacientes con fibrilaciéon
auricular (FA) sometidos a cirugia valvular mitral, avalada por los
resultados del estudio LAAOS III'. En esta linea, mas del 65% de
los pacientes con insuficiencia mitral grave candidatos a tratamiento
de reparacion de borde a borde (TRBB) presentan FA de alto riesgo
embdlico, y algunos pueden tener contraindicacién absoluta o rela-
tiva para los anticoagulantes orales. En ellos, el cierre de la orejuela
izquierda (COI) podria ser una alternativa segura y eficaz.

El TRBB y el COI comparten aspectos técnicos esenciales, lo que
podria hacer atractiva su realizacién combinada en una Gnica se-
sién, tanto desde el punto de vista clinico como desde el organiza-
tivo, y con una potencial reduccién de los costes (figura 1A).

Para revisar la evidencia sobre dicha estrategia, se realizd una
bisqueda sistematica en PubMed, Embase, Google Scholar, Cochrane,
Scopus y BioMedCentral de todos los articulos publicados en lengua
inglesa que abordaran la realizacién de procedimientos combinados,
utilizando las palabras clave "transcatheter edge to edge repair", "left
atrial appendage occlusion", “combined procedure” y ‘“concomitant
intervention”.

La realizacién combinada de COI con otros procedimientos percu-
taneos se ha evaluado en 2 ensayos aleatorizados, uno realizado en
el ambito de la ablaciéon de FA (OPTION)?, en el que el 41% de los
pacientes fueron sometidos a ambos procedimientos en un mismo
tiempo, y otro en el del reemplazo percutaneo de valvula adrtica,
que incluy6 349 pacientes (WATCH-TAVR)?. Ambos ensayos mos-
traron buenos resultados. Ademaés, en un amplio analisis retrospec-
tivo poblacional se comparé mediante emparejamiento por indice
de propensidn la estrategia combinada de COI y cualquier técnica
percutdnea frente a la realizacién aislada de estos procedimientos.
Es destacable que el grupo combinado con ablacién de FA presentd
més implantes de marcapasos, mientras que el implante percutdneo
de valvula adrtica se asoci6é a un aumento de ictus y de complica-
ciones vasculares. Solo 49 pacientes se sometieron a TRBB, sin
hallar diferencias con aquellos tratados con TRBB aislado®.

La evidencia especifica disponible sobre el procedimiento combina-
do de TRBB y COI es escasa y procede fundamentalmente de series
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retrospectivas y un Unico registro prospectivo (tabla 1) en el que
solo 5 estudios incluyeron mas de 10 pacientes. En conjunto, la tasa
de éxito fue del 97%, con un tiempo anadido al TRBB de 15-22
minutos, una mortalidad del 1,5% y unas tasas de taponamiento
del 1,8% y de complicaciones vasculares del 5,9% (figura 1B).

El tGnico registro prospectivo incluyé 24 pacientes y mostré un éxito
del 100%, con una duracién media de 104 minutos (22 minutos para
el COI) y una sola puncién transeptal en la mayoria de los casos’.
A los 45 dias, el 96% de los pacientes presentaban insuficiencia
mitral de grado II o menor, y no se registraron fugas > 3 mm. El
objetivo combinado de mortalidad, ictus y hemorragia ocurrié en
el 21% de los pacientes a los 45 dias.

Un metanalisis de 7 estudios (223 pacientes) describié un tiempo
de procedimiento medio de 101 minutos, un éxito del 89,5% y una
estancia media de 5 dias®. Comparado con el TRBB aislado, el
procedimiento combinado no aument6 el fallo renal agudo, la he-
morragia mayor ni la mortalidad por todas las causas, aunque alerté
sobre tasas numéricamente superiores de taponamiento, ictus y
complicaciones vasculares. La mortalidad periprocedimiento fue del
5%, mayor que en los procedimientos realizados de forma aislada,
probablemente como reflejo de las mayores comorbilidad y com-
plejidad de estos pacientes.

La influencia que ambos procedimientos pueden tener de manera
reciproca en la aparicién de complicaciones especificas y en sus
resultados no ha sido un objetivo evaluado en los estudios publica-
dos. En este aspecto, una puncién transeptal apropiada es la clave,
ya que las complicaciones especificas del COI (fuga, embolizacién
y trombosis del dispositivo) y los resultados del TRBB estan condi-
cionados por una apropiada coaxialidad y una adecuada altura de
la vaina de liberacién con el eje de la orejuela y con el plano mitral,
respectivamente. En el caso de la trombosis del dispositivo, no es
infrecuente que tras el TRBB se genere estasis en la auricula iz-
quierda, que suele manifestarse como «humo» ecografico, cuya
presencia en los pacientes con COI aislado se asocié a mayor inci-
dencia de trombosis del dispositivo en el registro japonés OCEAN-
LAAC. Probablemente deba tenerse en cuenta este dato para la
estrategia antitrombdtica al alta.

Mas alla del beneficio clinico, el abordaje combinado evita la du-
plicidad de recursos (anestesia, ocupacién de sala y material fungible
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TRBB Caracteristicas compartidas Ccol
20.94 Er Accsso venoso 10-14 Fr
Posterior (superior) Puncion transeptal Inferior (posterior)
Sedacién* Anestesia general Sedacién*
Siempre ETE (ICE)
VENTAJAS INCONVENIENTES
Unificar ingreso. Prolongacion del procedimiento.
Unificar anestesia. Potencial prolongacién de la estancia.
Unificar puncién vascular. Diferentes puntos puncién transeptal.
Unificar puncion transeptal. Riesgo de aumento de complicaciones.
Comodidad del_ pacien_te. )
Ahorro en material fungible.
Potencial ahorro en los costes totales.
Reduccion demora hasta procedimiento.
Reduccién tiempo ocupacién sala.
C . Aneste_s\a_ general
B 1. Planificacién P e

INTERVENCION
COMBINADA

Exito 97% 98%
IM <2+ 98% 85% -
Taponamiento 0,5% 3,2% 1,2-2,4%
Ictus 0,05% 3,5% 0,05-0,8%
Complicacién vascular 1,1% 8,5% 80,15%
Sangrado mayor ——| 1,3% 75% 71,2%
Mortalidad ——— 2% 5% 0,2%
Trombosis dispositivo COl +—— - 4,5% 2-4%
LEAK >3 mm — - 3,7% 9,6%
Embolizacion - <1% <1%
Tiempo procedimiento (min) 90-120 100-105 45-60

Estancia hospitalaria (dias) T 1-3 5 1-2

Softwares planificacion COI

& 2. Acceso vascular —+ Puncién ecoguiada
: Precierre con sistema percutaneo de sutura

Heparina NF 2000-3000 Ul

Puncién posterior - centralfinferior

Asegurar altura - Valvula mitral
Radiofrecuencia/guias dedicadas

Repetir tras TRBB si mala coaxilidad para COI

3. Puncién transeptal -

TRBB en primer lugar salvo trombo en OAI

Asegurar anticoagulacién: tiempo coagulacién activado
Intercambio de catéteres cuidadoso: evitar entrada de aire
Ajuste del precierre con sutura al nuevo calibre

4. Procedimiento —

Unidad recuperacion posanestesia
fi imi ___ * Planta hospitalizacion
5 WL (et Retirada refuerzo de hemostasia tras 4-5 horas

Movilizacién precoz - inicio ACCO/antiagregacion

* Ecocardiograma TT control prealta
* Revisién acceso vascular
6. Alta — i i St

Fo

Control con ETE a partir de 2 meses

Figura 1. Tratamiento de reparacion de borde a borde (TRBB) y cierre de la orejuela izquierda (COI) en un solo procedimiento. A: aspectos técnicos compartidos
y posibles ventajas e inconvenientes del abordaje combinado. B: eficacia y seguridad de la TRBB y el COl como procedimientos aislados frente a su realizacion
conjunta (datos procedentes de grandes registros de procedimientos aislados y un metanalisis sobre TRBB combinado con COI). C: aspectos practicos de
la realizacion del procedimiento combinado. ACO: anticoagulantes orales; ETE: ecocardiograma transesofagico; ICE: ecografia intracardiaca; IM: insuficiencia
mitral; NF: no fraccionada; TC: tomografia computarizada; TT: transtoracico; OAl: orejuela auricular izquierda.

* Podria considerarse su realizacion con sedacion.

comin) y un segundo ingreso, lo que podria representar un ahorro
relevante por paciente, si bien esta estimacién requiere confirma-
cién con estudios de coste-efectividad especificos, no realizados
hasta la fecha.

En la figura 1C se describen los aspectos practicos en 6 pasos desde
la planificacién hasta el alta, basados en esta revisiéon y en nuestra
propia experiencia, que en la actualidad es de 15 pacientes tratados
de forma simultanea. Como aspectos més importantes, cabe recal-
car que debe realizarse una correcta planificacién con ecocardio-
grafia transesofagica dirigida a ambos procedimientos e idealmente
con tomografia computarizada para el estudio de la orejuela y la
planificacién de su abordaje. En la puncién transeptal debe priori-
zarse una localizacién posterior para facilitar el TRBB, y central o
baja para una correcta alineaciéon con la orejuela. La utilizacién de
un dispositivo de precierre vascular tipo sutura facilita la hemosta-
sia tras el intercambio de catéteres y al finalizar el procedimiento.
En nuestra experiencia, como en la mayoria de los estudios publi-
cados, el TRBB se realiza en primer lugar, dado que suele ser el
problema clinico prioritario y porque las mediciones de la orejuela
pueden variar tras el TRBB. Tras la finalizacion del TRBB debe

retirarse el estabilizador para realizar el intercambio lo mas bajo
posible, minimizando la posibilidad de entrada de aire en la auricula
izquierda, y a través del catéter guia. Con ayuda de un introductor
valvulado se posiciona una guia de alto soporte, idealmente en la
vena pulmonar superior izquierda, para el intercambio por la vaina
de liberacién del COI (video S1). La realizacién del COI a través
del propio catéter guia deflectable del TRBB no ha sido previamente
publicada, pero la longitud de las vainas suele ser incompatible y
la entrada directa del dispositivo de COI a través del catéter guia
podria ser traumatica y peligrosa por la posibilidad de entrada de
aire. En caso de dificultad de acceso a la orejuela, debe repetirse
la puncién transeptal, pero podria ser interesante la utilizacién de
vainas deflectables para mejorar la coaxialidad con la orejuela. Los
pacientes permanecen ingresados al menos 24 horas, con ecocar-
diograma de control antes del alta y ecocardiografia transesofagica
de seguimiento a partir de los 2 meses para decidir la estrategia
antitrombética (figura 1B).

Como conclusién, la realizacién combinada de TRBB y COI es
factible y tiene un perfil de seguridad aceptable, aunque se ha
observado una tasa de complicaciones algo mayor que con su
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Tabla 1. Estudios publicados sobre procedimientos combinados de tratamiento de reparacion de borde a borde y cierre de la orejuela izquierda

Estudio® Tipo de estudio n Objetivo Resultados Complicaciones Observaciones
Freixa et al. 2016 Retrospectivo 6 Factibilidad y seguridad Exito 100% No Primero TRBB 100%
1 PTS 100%
Francisco et al. 2016 Retrospectivo 5 Factibilidad y seguridad Exito 100% No Primero COI
1 PTS 100%
Tichelbacker et al. 2016 Retrospectivo 4 Factibilidad y seguridad Exito 100% 1 Embolizacion Primero COI
1 Muerte de causa cardiaca 1 PTS 100%
Kuwata et al. 2017 Retrospectivo, 25 Factibilidad y seguridad Exito 100% No Primero TRBB
comparacion con y 1 PTS 100%
TRBB aislado 25 Grupo combinado IM > Il
més frecuente
D’Amico et al. 2021 Retrospectivo 30 Factibilidad y seguridad Exito 93,3% 1 Taponamiento Primero TRBB 90%
(muerte) 1 PTS 97%
1 Ictus menor Seguimiento 423 dias
41% control ETE: no trombosis,
1 fuga >3 mm
Frazzeto et al. 2023 Retrospectivo, 4 Muerte-ictus-embolia- 36% frente a 48% 1 Complicacién vascular Primero TRRB 100%
comparacion con y hospitalizacion-hemorragia Exito 93% mayor 1 PTS 100%
TRBB aislado 51 mayor (1 afio)
Al-Abcha et al. 2025 Prospectivo 24 Factibilidad, seguridad y Exito 100% 1 Derrame Primero TRBB 100%
mortalidad-ictus-hemorragia 21% (45 dias) 1 Complicacién vascular 1 PTS 100%
mortal a 45 dias 96% IM < Il
Prosperi et al. 2025 Retrospectivo 15 Factibilidad y seguridad Exito 100% 1 Taponamiento Primero TRBB 100%

1 PTS 100%

COl: cierre de la orejuela izquierda; ETE: ecocardiografia transesoféagica; IM: insuficiencia mitral; PTS: puncion transeptal; TRBB: tratamiento de reparacion de borde a borde.
aLas referencias de los estudios incluidos en esta tabla se encuentran en el material adicional.

realizacién por separado, lo cual obligan a tener prudencia en
cuanto a su recomendacién sistematica. La evidencia procede de
estudios pequefios y heterogéneos, por lo que son necesarios es-
tudios més amplios y evidencia procedente de ensayos aleatoriza-
dos y de coste-efectividad. Una correcta seleccién de los pacientes
y una adecuada planificacién del procedimiento, asi como una
puncién transeptal meditada y un protocolo estandarizado, pueden
ser aspectos clave para optimizar los resultados de eficacia y
seguridad.
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