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Infarto cerebral con corazón en fibrilación
auricular y cerebro con cavernoma: ¿Qué hacer
frente a un cruce de contraindicaciones?
Cerebral Infarction with the Heart in Atrial Fibrillation and the Brain with
Cavernoma: What to Do in the Face of a Cross of Contraindications?
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La fibrilación auricular (FA) es la arritmia sostenida más frecuente y constituye un importante factor
de riesgo para accidente cerebrovascular (ACV). Su manejo anticoagulante se vuelve complejo en
pacientes con malformaciones cavernosas cerebrales (MCC), debido al alto riesgo de hemorragia
intracraneana. Se presenta el caso de una mujer de 68 años con diagnóstico reciente de FA, puntaje
CHA2DS2-VA de 4 y HAS-BLED de 5, quien cursó con un infarto cerebral y antecedentes
imagenológicos de hemorragia cerebelosa. Se identificaron múltiples MCC, por lo que se
contraindica el uso de anticoagulantes orales. Dada la alta carga tromboembólica y la
contraindicación al tratamiento estándar, se evaluó la oclusión percutánea de la orejuela
izquierda(OPOI) como alternativa terapéutica. Este caso ilustra la dificultad de tomar decisiones
clínicas en pacientes con alto riesgo tanto tromboembólico como hemorrágico, y destaca la utilidad
de la OPOI como opción efectiva y segura cuando la anticoagulación oral está contraindicada. Se
concluye que en contextos clínicos complejos, donde confluyen riesgos contrapuestos, el uso de
terapias intervencionales como la OPOI puede representar una solución viable. Se sugiere
considerar su inclusión dentro de políticas públicas para ampliar el acceso a tratamientos
avanzados en poblaciones de alto riesgo.

RESUMEN

Atrial fibrillation (AF) is the most common sustained arrhythmia and a major risk factor for stroke.
Anticoagulant management becomes challenging in patients with cerebral cavernous
malformations (CCMs) due to the high risk of intracranial hemorrhage. We report the case of a 68-
year-old woman recently diagnosed with AF, CHA2DS2-VA score of 4, and HAS-BLED score of 5,
who suffered a cerebral infarction and had imaging evidence of cerebellar hemorrhage. Multiple
CCMs were identified, contraindicating the use of oral anticoagulants. Given the high
thromboembolic burden and contraindication to standard treatment, percutaneous left atrial
appendage occlusion (LAAO) was considered as an alternative therapy. This case highlights the
clinical challenge of managing patients with both high thromboembolic and hemorrhagic risk and
underscores the efficacy and safety of LAAO when oral anticoagulation is contraindicated. It is
concluded that in complex clinical scenarios involving conflicting risks, interventional therapies
such as LAAO may provide a viable solution. Inclusion of this therapy in public health policies
should be considered to broaden access to advanced treatments for high-risk populations.
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La fibrilación auricular (FA) constituye la arritmia
sostenida más frecuente en la práctica clínica,
con una prevalencia creciente asociada al
envejecimiento poblacional, la mayor
supervivencia
de pacientes con enfermedades cardiovasculares
y la detección más temprana gracias a avances
en técnicas diagnósticas . Se estima que en la
población general la prevalencia de FA oscila
entre 2–3%, aumentando a más del 10% en
mayores de 75 años, lo que representa un
desafío creciente para los sistemas de salud
debido al aumento de la morbilidad y mortalidad
asociadas .

1,2

 3

Uno de los principales riesgos de la FA es el
desarrollo de accidente cerebrovascular (ACV)
cardioembólico, con una probabilidad hasta
cinco veces mayor que en individuos sin FA,
constituyendo la FA un factor de riesgo
independiente para eventos tromboembólicos .
La anticoagulación oral (ACO) se considera el
pilar fundamental para la prevención de ACV en
pacientes con FA, habiéndose demostrado de
manera consistente en estudios clínicos que
reduce significativamente la incidencia de
eventos isquémicos .

4,5

6–8

Sin embargo, existen situaciones clínicas
complejas en las cuales la anticoagulación está
contraindicada. Entre estas se incluyen pacientes
con antecedentes de hemorragias
intracraneales, malformaciones vasculares
cerebrales de alto riesgo hemorrágico,
incluyendo cavernomas, así como aquellos con
comorbilidades que incrementan la probabilidad
de sangrado . En pacientes con cavernomas, la
tasa anual de hemorragia varía según la
localización y el antecedente de sangrado previo,
alcanzando hasta un 4–6% en lesiones
previamente hemorrágicas y siendo mayor en
localizaciones cerebelosas o de tronco cerebral

.

9–11

12–14

Estos escenarios plantean un dilema terapéutico
significativo, donde el riesgo de ACV
cardioembólico debe ser balanceado frente al
riesgo de hemorragia intracraneal. La literatura y
las guías internacionales recomiendan evaluar
alternativas a la anticoagulación en pacientes
con contraindicación absoluta. Entre ellas, el           
-

INTRODUCCIÓN

Revista de Estudiantes de Medicina del Sur Artículo de Investigación

cierre percutáneo de la orejuela izquierda (CPOI)
ha emergido como una estrategia terapéutica
efectiva para la prevención de ACV en pacientes
con FA que no pueden recibir anticoagulantes

. 6,15–17

El presente manuscrito describe un caso clínico
en el que coexisten FA de alto riesgo
tromboembólico y cavernomas cerebrales
múltiples, ilustrando la complejidad del manejo
clínico y la relevancia de considerar terapias
intervencionales. Además, se discuten los
aspectos epidemiológicos, fisiopatológicos y
genéticos de las malformaciones cavernosas, así
como la evidencia actual que respalda la
indicación del CPOI, integrando guías previas y la
actualización ESC 2024, lo que permite un
análisis exhaustivo de decisiones clínicas en
escenarios de alto riesgo.

https://rems.ufro.cl

REPORTE DE CASO

Figura 1. Ritmo de fibrilación auricular con frecuencia
ventricular rápida de 156 latidos por minuto.

Paciente femenina de 68 años, autovalente, con
antecedentes de hipertensión arterial y
fibrilación auricular (FA) de reciente diagnóstico,
sin tratamiento previo (Figura 1). Consulta en el
servicio de urgencias por un cuadro
caracterizado por hemiparesia
faciobraquiocrural izquierda y heminegligencia
espacial homolateral. Al examen físico se
constata FA con respuesta ventricular rápida
(RVR), con una frecuencia cardíaca de 160 latidos
por minuto.

Se activa protocolo de accidente cerebrovascular
(ACV), encontrándose dentro de la ventana
terapéutica para fibrinólisis. Sin embargo, la
tomografía computada (TC) cerebral inicial
muestra una lesión isquémica en evolución,
además de una imagen sugestiva de
malformación arteriovenosa (MAV) a nivel
cerebeloso, por lo que se contraindica                      
-
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la trombólisis.

En la TC de control se evidencian cambios
microangiopáticos en la sustancia blanca
supratentorial, una zona hipodensa en la cabeza
del núcleo caudado izquierdo —sugestiva de
lesión isquémica antigua— y una imagen
hiperdensa en el 
hemisferio cerebeloso derecho, compatible con
pequeña hemorragia parenquimatosa.

Se solicita resonancia magnética (RM) cerebral,
que revela dos cavernomas de gran tamaño
localizados en el cerebelo derecho, de hasta 15
mm de longitud, asociados a anomalías del
desarrollo venoso, junto con lesiones isquémicas
agudas en el cerebelo inferomedial izquierdo,
región caudolenticular derecha y área subinsular
derecha. La angiorresonancia de arterias
intracraneales no muestra alteraciones
significativas (Figura 2).
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DISCUSIÓN
La fibrilación auricular (FA) constituye la arritmia
sostenida más frecuente en la práctica clínica,
especialmente en población adulta mayor, y se
asocia con un incremento significativo del riesgo
de accidente cerebrovascular (ACV)
cardioembólico . En pacientes con FA, la
anticoagulación oral (ACO) representa la
intervención más eficaz para prevenir eventos
tromboembólicos, reduciendo de manera
comprobada la incidencia de ACV y embolias
sistémicas . Sin embargo, la presencia de
comorbilidades que incrementan el riesgo
hemorrágico, como los cavernomas cerebrales
múltiples, representa un desafío clínico
relevante, limitando el uso seguro de ACO y
generando un escenario terapéutico complejo .

1,2

3,4

5,8

En el caso presentado, la paciente tenía un
diagnóstico reciente de FA y no había iniciado
anticoagulación debido a limitaciones en el
sistema de atención primaria.                      
-

Figura 2. Se aprecian lesiones cavernosas a nivel cerebelar
derecho en RNM, al lado de los asteriscos.

Durante su hospitalización, la paciente es
evaluada por los equipos de neurología,
neurocirugía y cardiología. Inicia rehabilitación
con kinesiología y fonoaudiología. La ecografía
Doppler carotídeo no evidencia hallazgos
patológicos. 

Dado el hallazgo de cavernomas cerebelosos, el
equipo de neurocirugía plantea la opción de
resección quirúrgica, la cual es rechazada por la
paciente debido al alto riesgo de complicaciones
neurológicas asociadas al procedimiento.              
-

Tras evolución clínica favorable, se otorga el alta
médica con seguimiento ambulatorio. En
control neurológico se contraindica el uso de
anticoagulantes orales y antiagregantes como
aspirina, debido al riesgo de hemorragia
asociado a los cavernomas. En evaluación por
cardiología, se calcula un puntaje de 4 en la
escala CHA2 DS2 -VA y 5 puntos en la escala
HAS-BLED, lo que plantea un complejo dilema
terapéutico: un riesgo elevado de ACV
cardioembólico versus un riesgo significativo de
sangrado, dada la presencia de cavernomas  
cerebelosos de gran tamaño, con potencial
riesgo de herniación en caso de sangrado
masivo. 

Finalmente, se descarta la anticoagulación oral
como medida de prevención secundaria. Como
alternativa terapéutica, se indica tratamiento
con clopidogrel y control de la frecuencia
cardíaca para manejo de la FA. Durante la
hospitalización no se propuso el cierre
percutáneo de la orejuela izquierda, debido a la
ausencia de un equipo especializado en el
centro regional. La paciente fue derivada de
manera ambulatoria a cardiología para evaluar
su traslado a un centro de mayor complejidad,
reflejando las limitaciones de acceso a terapias
avanzadas en regiones con menor oferta de
especialistas y tecnología.
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Semanas después de su diagnóstico de FA sufrió
un ACV isquémico, y tras la obtención de
neuroimágenes se identificaron las lesiones
cerebelosas, que contraindican la trombolisis.

La literatura describe que los cavernomas
cerebrales presentan tasas anuales de
hemorragia de 0,1 a 0,6% en lesiones
asintomáticas, y hasta 4,5–6,5% en pacientes con
antecedentes de sangrado previo; la localización
en cerebelo y presencia de múltiples lesiones
aumenta significativamente este riesgo . Por
ello, iniciar anticoagulación en este contexto
puede inducir complicaciones potencialmente
graves, incluyendo hemorragia masiva y riesgo
de herniación cerebral.

6,7,9

En este caso, con un puntaje de CHA2 DS2 -VA de
4 y HAS-BLED de 5 y antecedentes
imagenológicos compatibles con sangrado
parenquimatoso cerebral llevaron al equipo
clínico a evitar la anticoagulación, minimizando
riesgos hemorrágicos. Este escenario evidencia
cómo la combinación de diagnóstico tardío, falta
de acceso a terapias y comorbilidades
hemorrágicas puede colocar al paciente en una
situación de riesgo extremo.

Frente a esta limitación, las guías y estudios
recientes avalan el cierre percutáneo de la
orejuela izquierda (CPOI) como alternativa
segura y eficaz en pacientes con contraindicación
absoluta para anticoagulación oral . La
orejuela izquierda es responsable de hasta el
90% de los trombos en FA, y su oclusión reduce
de manera significativa el  riesgo de ACV
isquémico. Ensayos clínicos como PREVAIL y
PRAGUE-17 han demostrado que el CPOI es al
menos no inferior a la ACO en la prevención de
eventos embólicos, con tasas de complicaciones
comparables . Datos de registros
observacionales como EWOLUTION respaldan la
seguridad peri-procedimental del CPOI en
población de alto riesgo .

6,10–12

10,11

13

La guía ESC 2024 sobre FA mantiene y refuerza
estas recomendaciones, indicando que el CPOI
debe considerarse en pacientes con
contraindicación absoluta para anticoagulación
(Clase IIa, nivel de evidencia B), complementando
lo previamente establecido en las guías ESC 2016
y 2020 . Esto consolida al CPOI como una             
-
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estrategia validada y respaldada por evidencia
científica sólida, especialmente en escenarios
clínicos complejos donde el riesgo de
hemorragia contraindica la anticoagulación.

En Chile, la OPOI ya ha sido realizada con éxito
en centros de alta complejidad, tanto públicos
como privados, incluyendo la Pontificia
Universidad Católica, Hospital Sótero del Río,
Hospital Gustavo Fricke y el Instituto Nacional
del Tórax, lo que evidencia que la técnica es
factible y segura en el país. Sin embargo, su
concentración en pocos centros genera
inequidad geográfica de acceso, particularmente
para pacientes en regiones pequeñas, donde la
escasez de especialistas y la limitada capacidad
de derivación retrasan o impiden la aplicación de
terapias indicadas según guías internacionales.

No obstante, en el caso presentado no se
propuso la OPOI durante la hospitalización. La
razón principal fue la falta de un equipo
especializado en el centro regional, situación que
obligó a derivación ambulatoria a cardiología
para evaluar traslado a un centro de mayor
complejidad. Este retraso refleja una brecha
asistencial relevante, donde la disponibilidad
de procedimientos avanzados depende de la
región de residencia del paciente. Este hecho
resalta la necesidad de políticas públicas que
faciliten la disponibilidad de procedimientos
intervencionales para pacientes de alto riesgo,
mejorando equidad y resultados clínicos.

Por otro lado, la integración de un enfoque
multidisciplinario es crucial para el manejo de
estos pacientes, considerando riesgos
tromboembólicos, hemorrágicos y de
recurrencia de lesiones vasculares cerebrales. La
evaluación genética también puede ser relevante
en casos de cavernomas múltiples, ya que
variantes en genes CCM1, CCM2 y CCM3 se
asocian con mayor recurrencia y hemorragia,
afectando decisiones terapéuticas y seguimiento

.14–20

En conjunto, este caso ilustra cómo el CPOI
representa la mejor alternativa terapéutica en
pacientes con FA, alto riesgo de ACV y
contraindicación absoluta para anticoagulación,
asegurando prevención secundaria                       
-asegurando prevención secundaria
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efectiva sin incrementar el riesgo hemorrágico y
optimizando los resultados clínicos. Además,
aporta evidencia para la toma de decisiones en
escenarios de alta complejidad y enfatiza la
importancia de estrategias de acceso equitativo
a terapias intervencionales.

CONCLUSIÓN
El caso clínico presentado evidencia la
complejidad del manejo de la fibrilación auricular
(FA) en pacientes con contraindicación absoluta
para anticoagulación oral, particularmente
cuando coexisten comorbilidades de alto riesgo
hemorrágico, como los cavernomas cerebrales
de gran tamaño. En este escenario, la oclusión
percutánea de la orejuela izquierda (OPOI) se
perfila como una alternativa terapéutica segura,
efectiva y mínimamente invasiva, capaz de
reducir el riesgo de eventos tromboembólicos
sin incrementar significativamente la
probabilidad de hemorragia intracraneal.

No obstante, la experiencia concreta de esta
paciente pone de manifiesto las limitaciones
del sistema de salud en regiones fuera de los
grandes centros urbanos. A pesar de haber
sido evaluada y considerada candidata para
OPOI, aún está a la espera de la realización de un
ecocardiograma necesario para completar su
evaluación previa a la derivación a un centro
resolutivo. Han transcurrido más de tres meses
desde su alta hospitalaria, situación que refleja la
saturación del sistema y la falta de acceso
oportuno a procedimientos intervencionales
avanzados. Este retraso no solo retrasa la
implementación de medidas de prevención
secundaria efectivas, sino que también expone al
paciente a un riesgo persistente de accidente
cerebrovascular, con todas sus secuelas
potenciales y su impacto sobre la calidad de vida.

La limitada disponibilidad de la OPOI en Chile —
concentrada en pocos centros de alta
complejidad— genera inequidad geográfica y
desigualdad de acceso. Esto pone de manifiesto
la necesidad de estrategias múltiples para
garantizar atención oportuna: una vía sería la
incorporación de la OPOI en la canasta de
prestaciones de la Ley Ricarte Soto, lo que
permitiría que pacientes de alto riesgo                   
-
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