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Caso clínico

Varón de 74 años: 

- Hipertensión arterial (buen control)

- Dislipemia

- FA paroxística estrategia de control de ritmo 

Tratamiento ambulatorio: 

 APIXABAN 5MG COMP. Dosis: 5MG. C/12 H (peso 74 Kg y Creat 0,75 mg/dl)

 BISOPROLOL 2,5MG COMP. Dosis: 2,5MG. DE.

 FLECAINIDA 100MG COMP. Dosis: 100MG. DE.

 LISINOPRIL/ HIDROCLOROTIAZIDA (20/12,5)MG COMP. Dosis: 20MG. DE.

 SIMVASTATINA 10MG COMP. Dosis: 10MG. CE.

Ingreso por ECVA hemorrágica: hematoma intraparenquimatoso en brazo 

posterior de cápsula interna izquierda de causa indeterminada (por 

coexistencia de varias etiologías: anticoagulación e hipertensión)



TA inicial: 154 /71 mmHg
Correcta toma de anticoagulación
Clínica de 7h de evolución cuando consulta en el PAC 
(00.00h->7h)

TAC cerebral urgente: Conclusión: Hematoma 
intraparenquimatoso localizado a nivel del brazo 
posterior de la capsula interna izquierda, con 
mínimo edema perilesional (vol 1.30cc). No efecto 
masa significativo. Por la localización sugiere 
etiología hipertensiva.

Se desestima activación de código por clínica leve y 
tiempo transcurrido. Se indica administrar 2 viales 
de protromplex.





HIC

 Dosis correcta de ACO

 No lesión subyacente 

tratable

 “Crisis HTA”

 No caída 

 HAS-BLED no modificable



Ecocardiograma TT y TE:
-DILATACIÓN MODERADA AURICULAR IZQUIERDA
-OREJUELA IZQUIERDA SIN TROMBOS, APTA PARA CIERRE (Orejuela izquierda sin trombos, con 
landing zone de 26x21 mm, y altura de esta porción a ápex de la orejuela izquierda de 31 mm)
-ATEROMATOSIS EN AORTA ASCENDENTE CAYADO Y DESCENDENTE



Hemorragias mayores en pacientes anticoagulados

Foco en la HIC



• Problema de gran magnitud: tasa global de sangrado mayor: 

3,8%/PA

• Sangrado mayor en los primeros 30 días: 11,8%/PA

• 8,7% asistencias hospitalarias por sangrado. De ellos 18,1% 

fallecieron

*Gomes et al. CMAJ. 2013;185:E121-7.
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• 8-15% de todos los ictus, con una mortalidad a corto 

plazo del 20-30%.1,2

• Su incidencia aumenta en 7-10% en pacientes ACO.3

• 23,4% HIC aparece en pacientes ACO, con una mortalidad 

entre 52-63%.4,5

Hemorragia intracraneal

El riesgo de ictus isquémico residual de los pacientes no-

ACO con FA es del 15% anual, y el 80% de todos los 

pacientes con HIC son de alto riesgo

Importancia de abordar el riesgo isquémico tras HIC



*2021 EHRA Practical Guide on the use of NOACs

*2023  AHA guidelines



Factores que dificultan el reinicio de 

anticoagulación tras un sangrado mayor

 Causa de sangrado no tratable/no reversible

 Lesiones múltiples

 Pacientes comórbidos o frágiles

 Sangrado extenso

 Hemorragia bajo anticoagulación bien controlada

 Necesidad concomitante de antiagregación plaquetaria

 Fuente de sangrado no identificable

 Sangrado tras interrupción de tratamiento antitrombótico

 Enolismo crónico





Cierre de la orejuela



 Diferentes registros de pacientes no anticoagulados con FA de más 

de 48 horas de duración (o de inicio indeterminado) muestran una 

prevalencia de trombos auriculares de un 13% (9-18%) cuando se 

estudian mediante ecocardiografía transesofágica.

 Respecto a su localización, el 93% de los trombos asociados a FA 

involucran o se asientan exclusivamente en la orejuela izquierda
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No ECA en este escenario: 

CLEARANCE, STROKECLOSE, 

CLOSURE-AF. 



Cierre de la orejuela, aspectos prácticos



CONTRAINDICACIONES 

TROMBO EN OREJUELA 



VALVULOPATIA REUMÁTICA SEVERA 
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CONTRAINDICACIONES 
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¿Cuándo cerrar tras una HIC?

• Moliner-Abós et al 50% de los pacientes en los 

primeros 30 días tras HIC, 1/3 en la misma 

hospitalización

• Angiopatía amiloide, plantear beneficio (riesgo 
recidiva HIC independiente de cierre ORE)

*Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases 33 (2024) 107481



¿Tratamiento antitrombótico post?

• Pacientes de alto riesgo isquémico es un plus al tratamiento 
antitrombótico

• Pacientes de alto riesgo hemorrágico

RESTART study demuestra la seguridad de reiniciar antiplaquetarios tras 
HIC

¿STOP a los 12 meses o indefinido? (pendiente CLOSURE AF)

*J Interv Card Electrophysiol 34 2022; 64: 551-556.



*Practical Guide on Left Atrial Appendage Closure for the Non-implanting Physician. An International Consensus Paper

¿Tratamiento antitrombótico post?

INDIVIDUALIZAR



Experiencia en HUSE: 2008-2023

Edad 45- 94 años. 

Media 73,7 años

Sexo M(58,3 %); F (41,7 

%)

Ictus 

hemorrágico

22,7%

Insuficiencia 

renal 

30,3%

Éxito 

procedimiento

97,7%

N= 132 pacientes con fibrilación auricular 

no valvular

Localización 

hemorragia

%

HIC 32,6%

HGI 19,7%

Hematuria 6,8%

Anemia severa 4,5%

Hematoma 

retroperitone

al

2,3%

2 o más 2,3%

Sangrados en 72,7%

Motivo cierre 

ORE

%

Sangrado previo 43,9%

Alto riesgo de 

sangrado

13,6%

Tromboembolismo 10,6%

Alergia AAS, 

TAO, NACO

0,8%

Alternativa 

terapéutica

7,6%

INR inestable 0,8%

2 o más 12,9%



Experiencia en HUSE: 2008-2023

Tratamiento AT 

al alta

%

Ninguno 3,5%

AAS y 

Clopidogrel

51,5%

AAS 1,5%

Clopidogrel 23,5%

HBPM +/-

antiagregante

1,5%

AVK +/-

antiagregante

2,3%

NACO 1,5%



1. Haber sufrido un sangrado mayor, incluso una HIC, no supone una contraindicación absoluta 
para retomar la anticoagulación.

2. Se requerirá una evaluación individualizada y por parte de un equipo multidisciplinar 

3. El cierre de orejuela en este escenario es una solución técnicamente factible, segura y eficaz. 

4. Amplia experiencia en nuestro centro con muy buenos resultados

5. Perfiles de pacientes para TENER EN MENTE: 
Tras hemorragia mayor (GI/HIC)

Cirrosis o fallo hepático

Plaquetopenia (oncología)

Trastornos de la coagulación (VW, ROW)

ERC estadio V

Necesidad de DAPT concomitante

Eventos embólicos refractarios

Negativa a toma de ACO?

Mensajes finales



Estos pacientes requieren una “ SOLUCIÓN A 
MEDIDA”

Este escenario es un ejemplo perfecto de la 
importancia en medicina del TRABAJO EN 
EQUIPO 

PACIENTE


