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Resumen

El cierre percutdneo de orejuela se ha posicionado como una estrategia eficaz en la prevencion de embolia en pacientes
con fibrilacion auricular. La mayoria de los procedimientos en el mundo se realizan mediante ecocardiografia transesofagica,
que implica, en la mayoria de los casos, el uso de sedacion profunda guiada por anestesiologia o incluso anestesia general,
lo que conlleva tiempos de sala y de procedimiento prolongados, potenciales retardos en la programacion del procedimiento
(por baja disponibilidad de servicios de anestesiologia y de ecocardiografia) y exposicion a los riesgos propios de la sedacion
profunda y la anestesia general. Adicionalmente, el mayor numero de personas requeridos en sala para el cierre percutdaneo
de orejuela guiado por ecacardiografia transesofdgica aumenta la cantidad de personas expuestas a radiacion ionizante,
particularmente el ecocardiografista, que se ubica proximo al angidgrafo y con frecuencia debe introducir sus manos en el
campo de fluoroscopia. En los dltimos afios, la ecocardiografia intracardiaca ha cobrado importancia para guiar los procedi-
mientos de cierre percutdneo de orejuela debido a su amplia disponibilidad en los laboratorios de electrofisiologia, y a la
posibilidad de realizar procedimientos con menor tiempo de uso de sala y de recuperacion, ya que evita el uso de anestesia
general y a que facilita los procedimientos con alta el mismo dia, lo que se podria asociar a una disminucion global de los
costos de procedimientos. En este articulo se discute la evidencia actual que avala el uso de ecocardiografia intracardiaca
en el cierre percutdneo de orejuela.

Palabras clave: Ecocardiografia intracardiaca. Ecocardiografia transesofagica. Cierre percutaneo de orejuela. Complicacio-
nes. Desenlaces.

Abstract

Left atrial appendage occlusion has proven to be an effective strategy in reducing the risk of stroke and systemic embolism
in patients with atrial fibrillation. Worldwide, most left atrial appendage occlusions are performed using transesophageal
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echocardiography, which requires the use of monitored anesthesia care or general anesthesia, resulting in prolonged in-
room and procedural times, delays in procedural scheduling (due to a low availability of anesthetic and echocardiography
services) and the risks associated with anesthesia per se. Moreover, the additional personnel required to perform left atrial
appendage occlusion guided by transesophageal echocardiography increases the number of people exposed to ionizing
radiation, which is particularly high for the transesophageal echocardiography operator, who stands beside the fluoroscopy
tube and frequently introduces his/her hands in the fluoroscopy field. Intracardiac echocardiography has gained acceptan-
ce to guide left atrial appendage occlusion in recent years, given its high availability in electrophysiology labs, as well as
its potential to reduce in-room and procedural times, reduce the need for extensive recovery times, avoid the use of ge-
neral anesthesia and facilitating same-day discharge, all of which could result in a reduction of total procedure-related
costs. In this article, we discuss the evidence supporting the use of intracardiac echocardiography guidance during left
atrial appendage occlusion.

Keywords: Intracardiac echocardiography. Transesophageal echocardiography. Left atrial appendage occlusion. Adverse

events. Outcomes.

Introduccion

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mas preva-
lente y esta relacionada con un aumento significativo
de morbilidad, mortalidad y pérdida de afios producti-
vos'. La incidencia y prevalencia de la FA viene en
aumento; para 2010, se estimaba una prevalencia glo-
bal de mas de 30 millones de individuos, cifra que
sugiere un aumento progresivo debido al incremento
concomitante de los factores de riesgo y la longevidad
de la poblacién?. En pacientes con FA, la embolia (ya
sea cerebral o sistémica) es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad, de ahi que los es-
fuerzos terapéuticos actuales se centren en la preven-
cién de esta complicacion®*. Esto es particularmente
importante en pacientes de edad avanzada, ya que el
numero de accidentes cerebrovasculares (ACV) rela-
cionados con FA aumenta de manera progresiva con
la edad: en pacientes con edad entre 50-59 afos, la
FA es responsable del 1.5% de los ACV isquémicos,
cifra que aumenta al 23.5% en pacientes con edades
entre 80 a 89 afios®. Adicionalmente, la existencia de
otros factores de riesgo (como hipertensién, enferme-
dad aterosclerética, falla cardiaca, antecedente de fe-
némenos embdlicos, diabetes mellitus, entre otros)
acrecientan de manera significativa el riesgo de embo-
lia, en cuyo caso el uso de anticoagulantes orales
(warfarina o anticoagulantes orales directos) disminuye
de manera significativa el riesgo de ACV®7, con mayor
impacto en pacientes de elevado riesgo. Pese a ello,
el riesgo de embolia y sangrado esta elevado de ma-
nera simultanea en la mayoria de personas, lo cual
dificulta, en ocasiones, el uso de anticoagulantes
orales.

El cierre percutaneo de orejuela (CPO) es una estra-
tegia que ha demostrado, a lo largo de los afios, ser

eficaz en la prevencion de embolia en pacientes con
FA con alto riesgo de sangrado asociado al uso de
anticoagulantes®. Un estudio aleatorizado reciente de-
mostrd la no inferioridad del CPO en comparacion con
apixaban en un desenlace compuesto de eventos em-
bélicos (ACV, evento isquémico transitorio o embolia
sistémica), muerte cardiovascular, sangrado clinica-
mente relevante y complicaciones relacionadas con el
dispositivo o el procedimiento®. Los resultados de los
estudios y su seguimiento han mostrado que la terapia
puede ser una alternativa razonable para pacientes con
contraindicacion para anticoagulacion o con riesgo pro-
hibitivo de sangrado y prondstico favorable a mediano
plazo®. En la actualidad, la mayor parte de los CPO son
realizados mediante ecocardiografia transesofagica
para guiar el procedimiento’®, con base en la amplia
experiencia con esta modalidad de imagen, la facilidad
para quien realiza el cierre (ya que no esta a cargo de
las imagenes) y la experiencia inicial en los estudios
pivotales'. No obstante, hasta en 2% de los pacientes
no es posible hacer el examen, ya sea por variantes
anatdmicas o por falta de cooperacién del paciente' '3,
En el caso de procedimientos largos, esto conlleva la
necesidad de anestesia general o sedacion profunda,
lo cual incrementa la posibilidad de complicaciones du-
rante el procedimiento y el requerimiento de personal
altamente entrenado (ecocardiografista y anestesidlo-
gos) en la sala. De manera reciente, el CPO guiado por
ecocardiografia intracardiaca ha cobrado importancia,
ya que permite al operador obtener imagenes similares
a las de la ecocardiografia transesofagica sin necesi-
dad de anestesia general o personal adicional en la
sala. El objetivo de esta revision sistematica es deter-
minar el impacto del uso de ecografia intracardiaca en
los desenlaces de seguridad y eficacia durante los pro-
cedimientos de cierre percutdneo de orejuela.
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Figura 1. Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros.

Materiales y método

Se realizé una busqueda en Embase, PubMed y Co-
chrane usando los términos ‘left atrial appendage”
AND (closure OR occlusion) AND “intracardiac echo-
cardiography’, sin restricciéon de idioma. Las listas de
referencias de los articulos seleccionados fueron revi-
sadas manualmente para buscar estudios adicionales.
Se incluyeron estudios clinicos que compararon des-
enlaces entre ecocardiografia intracardiaca y ecocar-
diografia transesofagica. Se excluyeron articulos de
revisién, resumenes de congreso y cartas al editor. Los
articulos fueron revisados manualmente de manera
independiente por dos autores (OB, JCD) para deter-
minar su elegibilidad, y su calidad fue determinada de
acuerdo con la Escala Newcastle-Ottawa (ENO). Un
puntaje = 7 se considerd indicativo de buena calidad
del estudio. Ambos autores debian estar de acuerdo
con la inclusion o exclusion de un estudio al igual que
con la calificacion de calidad; las diferencias fueron
resueltas mediante consenso. Esta revision sistematica
es acorde con la directriz PRISMA del 2020™. El des-
enlace primario evaluado fue la efectividad (definido

como la presencia de cierre exitoso), seguida de la
seguridad (definido como ausencia de complicaciones
mayores asociadas al procedimiento, incluyendo tapo-
namiento cardiaco, embolizacién del dispositivo, san-
grado mayor, muerte). Los desenlaces secundarios
evaluados incluyeron tiempo de procedimiento, tiempo
de fluoroscopia, costos asociados al procedimiento y
fugas peridispositivo durante el seguimiento.

Resultados

Se incluyeron 11 estudios observacionales con 3.034
pacientes (2.058 con cierre percutdneo de orejuela
guiado por ecografia transesofégica y 976 guiados por
ecografia intracardiaca)'®?® (Fig. 1, Tabla 1). La mayo-
ria fueron retrospectivos, a excepcién de los estudios
de Frangieh et al'®, Nielsen-Kudsk et al, Pommier et
al.?*y Streb et al.?® De acuerdo con la ENO, la mayoria
de los estudios fueron de buena calidad (puntaje > 7).
Dos estudios fueron catalogados como de baja calidad:
en el estudio de Heman et al.,'” los controles fueron
seleccionados sin establecer un criterio claro, mientras
que el estudio de Berti et al.” incluyé pacientes de un
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registro italiano sin especificar claramente el criterio de
seleccion (consecutivos vs. seleccionados de acuerdo
con un criterio especifico) (Tabla 2). En varios estudios,
los casos utilizados como controles (es decir el grupo
de ecografia transesofagica) fueron realizados antes
que los casos con ecografia intracardiaca o no se es-
tablecié la temporalidad de su realizacion, introducien-
do la posibilidad de que la mayor experiencia del
operador en el procedimiento de cierre percutaneo de
orejuela influyera en los resultados mas que el tipo de
imagen usado como guia. Esto se ve reflejado en el
apartado de comparabilidad, en el que ningun estudio
tuvo un puntaje de 2 (puntaje méaximo). No hubo dife-
rencias significativas en las caracteristicas basales de
los pacientes. En la mayoria de los casos, se utilizaron
imagenes previas al procedimiento (ecografia transe-
sofdgica o tomografia computarizada) para descartar
trombos y planear los procedimientos.

Efectividad y seguridad de la ecografia
intracardiaca en el cierre percutaneo de
orejuela

Once estudios evaluaron el desenlace primario de
efectividad y de seguridad, sin diferencia alguna en el
desenlace de efectividad (Tabla 3). En el desenlace de
seguridad, solo el estudio de Reis et al.?*> encontré una
diferencia significativa en la tasa de eventos adversos
mayores con menor probabilidad de complicaciones en
el grupo de cierre percutaneo de orejuela guiado por
ecografia intracardiaca (11.5 vs. 16.1% para el cierre
guiado por ecografia intracardiaca vs. ecografia tran-
sesofégica, respectivamente; p = 0.001). Es preciso
resaltar que se trata de un estudio pequefio (n = 82) y
los casos de cierre percutdneo de orejuela guiado por
ecografia intracardiaca fueron hechos cuando ya se
habian realizado los casos con ecografia transesofagi-
ca, por lo cual la experiencia de los operadores podria
explicar esta diferencia.

Tiempo en sala y tiempo de fluoroscopia

En cinco estudios que evaluaron el impacto de la
ecografia intracardiaca en el tiempo de ocupacién de
sala, se encontré una reduccion significativa en este
apartado. Tal hallazgo se explica por el uso de anes-
tesia local y sedacion ligera en todos los casos, en
comparacioén con el uso de anestesia general en los
casos de ecografia transesofégica. Adicionalmente, los
11 estudios evaluaron el impacto en tiempo de fluoros-
copia. Aunque en la mayoria no se encontré diferencia

Tabla 2. Calidad de los estudios de acuerdo con la escala Newcastle-Ottawa. Para esta revision, un puntaje final > 7 se consideré como de buena calidad

=
©
=
=
©
S
c

=9
E
S
o

Primer autor, aiio

| Desenlace [ Puntaje total

Seguimiento Seguimiento

suficientemente

Evaluacion

Evaluacion | Demostracion que

Seleccion de
controles (ecografia

Representatividad

maximo

adecuado

el desenlace no

de casos (EIC)

desenlace

estaba al inicio

exposicion

transesofagica)

Frangieh et al., 2016

Korsholm et al., 2017
Kim et al., 2018

Reis et al., 2018

Berti et al., 2018

Hemam et al., 2019

Nielsen-Kudsk et al., 2019

Streb et al., 2019

Alkhouli et al., 2020
Gianni et al., 2021

Pommier et al., 2021
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Tabla 3. Desenlace primario y desenlaces secundarios en los distintos estudios evaluados (continuacién)

Defectos SIA
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Seguridad
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Ecografia transesofagica:

16.7%

Ecografia transesofagica:

7.69 +3.21

Ecografia transesofagica: 0%
Ecografia intracardiaca: 0%

(p = NS)

Ecografia transesofagica:

100%

Streb

et al., 2019

Ecografia intracardiaca:

9.09%

Ecografia intracardiaca: 9.91

+4.01

Ecografia intracardiaca:

100%

0.59)
Ecografia transesofagica:

21.6%

(p

(p=0.16)
Ecografia transesofagica:
36.6 + 15.6

NS)
Ecografia transesofagica:

(p
97.4%

Ecografia

Ecografia transesofagica:

113.6 + 18.1

Ecografia transesofagica:

4.1%

Alkhouli

transesofagica: 34.8%

Ecografia

et al., 2020

Ecografia intracardiaca:

14.6%

Ecografia intracardiaca: 35.2

+11.3

Ecografia intracardiaca: 78.7

+195

Ecografia intracardiaca: 3.3%

Ecografia intracardiaca:

97.8%

intracardiaca: 46.5%

0.76)

(p=

0.12)

(p=

0.28)
Ecografia transesofagica:

31%

(p

0.67)
Ecografia transesofagica: 10

Ecografia intracardiaca: 11

p=

(p < 0.001)

0.88)
Ecografia transesofagica:

100%

(p

NR

Ecografia transesoféagica: 0%
Ecografia intracardiaca: 3%

Gianni

et al., 2021

Ecografia intracardiaca: 27%

(p = NS)

(p = NS)

Ecografia intracardiaca: 100%

NS)
Ecografia transesofagica:

20%

(p

NS)
Ecografia transesofagica:

100%

(p

NR

Ecografia transesofagica: 24

Ecografia transesofagica:

110 + 27

Ecografia transesofagica: 10%
Ecografia intracardiaca: 5%

Pommier

et al., 2021

Ecografia intracardiaca: 23%

Ecografia intracardiaca: 21 + 11

(p = 0.803)

Ecografia intracardiaca: 66 + 21

0.689)

(p=

Ecografia intracardiaca: 97%

0.349)

(p=

0.004)

(p=

0.895)

NR: no reportado; NS: no significativo.

(p

significativa en el tiempo de fluoroscopia, en los estu-
dios de Hemam et al."’, Reis et al.?? y Kim et al.%. se
observaron reducciones significativas en el grupo de
cierre percutaneo de orejuela guiado por ecografia in-
tracardiaca. Solo en el estudio de Berti et al, el uso de
ecografia intracardiaca se asocié a mayor tiempo de
fluoroscopia.

Presencia de fugas peridispositivo y
defectos septales residuales

Siete estudios evaluaron las fugas peridispositivo
durante el seguimiento, sin que existiese diferencia
significativa entre los procedimientos guiados por eco-
grafia intracardiaca vs. ecografia transesofagica. Tres
estudios evaluaron, ademas, la presencia de defectos
residuales, sin hallar diferencia alguna entre ambas
técnicas.

Discusion

La ecografia intracardiaca ha ganado terreno como
técnica imagenoldgica para la realizaciéon de procedi-
mientos estructurales, incluidos cierres de defectos in-
terauriculares 'y reemplazos valvulares aodrticos
transcatéter®®2”. Su mayor uso en la actualidad se re-
gistra en los laboratorios de electrofisiologia, en los
que se ha convertido en una herramienta fundamental
como guia para la ablacion de varios tipos de arritmias,
permitiendo, incluso, la realizacion de procedimientos
sin necesidad de fluoroscopia?®. En la ablacion de FA,
procedimiento que requiere una puncion transeptal, el
uso de ecografia intracardiaca permite reducir (e inclu-
so eliminar) la fluoroscopia y la tasa de complicacio-
nes®°. No obstante, el empleo de ecografia intracardiaca
durante los procedimientos de cierre percutaneo de
orejuela es infrecuente, y solo es usado por grupos
altamente especializados. Los motivos por los cuales
no se ha popularizado su practica estan relacionados
con la disponibilidad de recursos, la percepcion de
mayor riesgo de procedimiento y mayor costo en com-
paracién con el uso de cierre guiado por ecografia
transesofagica, el temor a no lograr un cierre adecua-
do, la falta de familiaridad y el entrenamiento en la
técnica.

En esta revision sistematica, el desenlace primario
(efectividad y seguridad del procedimiento) fue similar
en los procedimientos de cierre percutaneo de ore-
juela con ecografia intracardiaca vs. los procedimien-
tos con ecografia transesofégica. Dichos resultados
estan en linea con los de metaanalisis previamente



J.C. Diaz et al.

publicados®-3%, De manera importante, varios de los
estudios evaluados incluyeron pacientes llevados a
procedimientos de cierre percutdneo de orejuela con
dispositivos antiguos (por ejemplo, Amplatzer cardiac
plug, St Jude Medical; y Watchman 2.5, Boston Scien-
tific) que eran técnicamente més dificiles de liberar y
podian tener mayor riesgo de perforacién. Con la
nueva generacion de dispositivos (Amulet y Watch-
man FLX), la tasa de complicaciones y de éxito del
procedimiento han mejorado de manera significati-
va®+%, hecho que podria facilitar la adopcion del cie-
rre con ecografia intracardiaca. De manera interesante,
aunque se hace una manipulacion extensa del septo
interauricular (en muchas ocasiones, introduciendo
por la misma puncién tanto la sonda de ecografia
intracardiaca como el sistema de liberacién del dis-
positivo), durante el seguimiento (en general a media-
no plazo) no hay mayor prevalencia de defectos
residuales del tabique interauricular. Los riesgos po-
tenciales relacionados con la puncién venosa o ma-
nipulacién de la sonda de ecocardiografia intracardiaca
son similares a los de otros catéteres y resultan infre-
cuentes en la practica cotidiana.

Ademas de demostrar su seguridad y efectividad, el
cierre percutaneo de orejuela guiado por ecografia in-
tracardiaca brinda beneficios adicionales, incluyendo
la reduccion del tiempo en sala y la disminucién de
exposicién a radiacién ionizante a un mayor nimero de
personas en sala. El tiempo en sala (el cual comprende
desde el momento que el paciente entra a sala hasta
que la abandona) es un medidor importante en cuanto
a la optimizacion del tiempo de uso de laboratorio y
fue significativamente menor en todos los estudios que
reportaron esta medida. En lo que atafie al uso de
fluoroscopia, en los procedimientos con ecografia tran-
sesofagica, es frecuente la presencia en sala de un
anestesidlogo, un ecocardiografista y uno o dos ayu-
dantes adicionales al personal de sala. Es particular-
mente preocupante la exposicion a fluoroscopia que
recibe el ecocardiografista, quien debe ubicarse a poca
distancia del tubo de fluoroscopia y con frecuencia
inserta sus manos en el campo de radiacion. Bien se
sabe que la exposicidn a radiacion ionizante aumenta
de manera significativa el riesgo de neoplasias y que
dicha exposicidn esta directamente relacionada con la
distancia a la que la persona se encuentra de la fuen-
te%. Aunque en este andlisis no se encontré una dis-
minucidn en la exposicién a fluoroscopia, el desarrollo
de nuevas técnicas ha permitido hacer con seguridad
la puncion transeptal sin fluoroscopia utilizando eco-
grafia intracardiaca®. De esta manera, es posible que

Ecocardiografia intracardiaca en cierre de orejuela

en la actualidad la dosis de radiacion usando ecografia
intracardiaca sea mucho menor en centros de alta ex-
periencia, con algunos reportes de caso de cierre per-
cutdneo de orejuela sin fluoroscopia que usaron
ecografia intracardiaca®.

Por ultimo, existe preocupacion acerca de los sobre-
costos percibidos con el uso de ecografia intracardiaca
en comparacion con la ecografia transesofagica, los
cuales se atribuyen al costo elevado de la sonda de
ecografia intracardiaca en comparacion con el costo de
una ecografia transesofagica como guia de procedi-
miento. No obstante, tales andlisis han omitido otros
factores que aumentan los costos, como la necesidad
de personal adicional (incluyendo auxiliares y aneste-
sidlogos), mayor tiempo en sala (lo cual reduce la can-
tidad de procedimientos realizables y genera un gasto
adicional de recursos, que muchas veces es obviado
de manera errénea) y la necesidad de mayor tiempo de
recuperacion; al reducir este Ultimo, es posible estable-
cer una estrategia de altas tempranas, intervencion que
puede llegar a disminuir aun mas los costos de atencion
sin aumentar los riesgos de complicaciones para los
pacientes*’. En los estudios evaluados, solo los de He-
mam et al. y Alkhouli et al. hicieron una evaluacion de
costos: el primero, encontrd una reduccion significativa
de los costos de procedimiento y hospitalizacion con el
uso de ecografia intracardiaca ($132.202 vs. $141.468
USD, p < 0.001), mientras que el segundo no encontrd
diferencia significativa ($79.020 vs. $77.147 USD,
p = 0.15) en comparacién con los cierres guiados por
ecografia transesofagica'®". En nuestras instituciones,
después de un andlisis de todos los costos (incluyendo
el valor del tiempo de sala) se ha llegado a la conclu-
sion de que el cierre percutaneo de orejuela guiado por
ecografia intracardiaca es al menos igual en costos que
el cierre percutaneo de orejuela guiado por ecografia
transesofagica.

Los resultados de esta revision sistematica pueden
aportar a la practica actual médica. Aunque se consi-
dera por lo general segura, se ha reportado que hasta
el 6% de los pacientes llevados a ecografia transeso-
fagica como guia para la realizacion de procedimientos
estructurales cardiacos presenta algun tipo de compli-
cacion asociado al uso de la sonda de ecografia tran-
sesofagica, con 1.5% de los pacientes presentando
una complicacién mayor (incluyendo sangrados gas-
trointestinales y lesiones que requieren intervenciones
adicionales)*'. Si se realiza de manera rutinaria una
endoscopia digestiva superior a todos los pacientes
que son llevados a ecografia transesofagica como guia
de procedimientos cardiacos estructurales, hasta el
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86% tendra lesiones, de las cuales el 40% se conside-
ran complejas*?. Esta mayor incidencia (en compara-
cién con la reportada en ecografia transesofégica
electivos) probablemente se deba a que los pacientes
sometidos a dichos procedimientos son de mayor edad
y tienen mayor nimero de comorbilidades, con lo cual
aumentan los riesgos de dichos procedimientos; adi-
cionalmente, durante éstos, el tiempo de manipulacion
de la sonda en el eséfago es mas prolongada, y por
tanto se eleva el riesgo de complicaciones. Al compa-
rar procedimientos guiados por ecografia intracardiaca
vs. ecografia transesofagica, se demuestra la seguri-
dad de la primera dada que no se observa un aumento
significativo en la tasa de complicaciones vasculares
ni en el riesgo de perforacion cardiaca®. Es decir, ni
la necesidad de un acceso vascular adicional aumenta
el riesgo de complicaciones vasculares, ni la manipu-
lacion de la sonda aumenta el riesgo de taponamiento.
Por las razones expuestas, el cierre con ecografia in-
tracardiaca esta ganando terreno entre grupos con alta
experiencia en cierre percutaneo de orejuela. De
acuerdo con la alta disponibilidad de esta herramienta
en los laboratorios de electrofisiologia y la amplia ex-
periencia para guiar procedimientos con ecografia in-
tracardiaca, se espera que, en el futuro proximo, el
numero de procedimientos realizados bajo esta moda-
lidad imagenoldgica sea mayor.

Limitaciones

Todos los estudios incluidos son de tipo observacio-
nal, lo cual introduce sesgos inherentes a este tipo de
estudios. Aunque el uso de la escala Newcastle-Ot-
tawa facilita al lector el analisis critico de dichos estu-
dios, se debe tener en cuenta que esta escala también
tiene un componente subjetivo que influye en los re-
sultados finales*4. De manera importante, buena parte
de los procedimientos de cierre percutaneo de orejuela
con ecografia intracardiaca fueron realizados por ope-
radores con amplia experiencia en el uso de ecografia
intracardiaca y en procedimientos de cierre percutaneo
de orejuela, de modo que los resultados no son extra-
polables a todos los operadores.

Conclusion

El cierre percutaneo de orejuela guiado por ecografia
intracardiaca es una estrategia segura y efectiva, que
se asocia con menores tiempos de procedimiento v,
posiblemente, menores tiempos de fluoroscopia con-
frontado con el método tradicional guiado por ecografia

transesofagica. Teniendo en cuenta que el cierre per-
cutaneo de orejuela guiado por ecografia intracardiaca
no requiere anestesia y que se puede realizar ain en
pacientes con contraindicacion para ecografia transe-
sofagica, un mayor numero de pacientes puede ser
llevado a este tipo de terapia, sin que se aumenten los
costos al incluir todos los gastos en los que se incurre
al utilizar ecografia transesofagica. Con base en estos
argumentos, la ecografia intracardiaca esta imponién-
dose en grupos con alta experiencia en el cierre per-
cutaneo de orejuela como la primera opcién para guiar
este tipo de procedimientos.
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