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Palabras clave

RESUMEN

B> Marcapasos artificial.

> Ultrasonografia.

> Fluoroscopia.

= Bloqueo auriculoventricular.

Los pacientes con bloqueos auriculoventriculares de tercer grado requieren colocacién urgente de marca-
pasos temporal para estabilizacion hemodindmica. Tradicionalmente, estos procedimientos se realizan con
el uso de la fluoroscopia, pero en centros con recursos limitados o sin acceso inmediato a ella, la colocacion
"a ciegas" aumenta el riesgo de complicaciones graves como perforacién miocardica o mal posicion del
electrodo. El ultrasonido cardiaco aparece como alternativa segura y eficaz para guiar la colocacion de mar-
capasos temporales. Presentamos una serie de cinco casos de pacientes con bloqueo auriculoventricular
completo en quienes se colocd marcapasos temporal transyugular guiado por ultrasonido en un centro
de referencia sin capacidad de fluoroscopia, con resultados exitosos y sin complicaciones inmediatas. Se
describe la técnica ultrasonografica para la colocacion del marcapasos.
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ABSTRACT

> Artificial pacemaker.
= Ultrasonography.

> Fluoroscopy.

> Atrioventricular block.

Patients with third-degree atrioventricular blocks require urgent temporary pacemaker placement for hemody-
namic stabilization. Traditionally, these procedures are performed under fluoroscopic guidance, but in centers
with limited resources or without immediate access to fluoroscopy, "blind" placement increases the risk of serious
complications such as myocardial perforation or electrode malposition. Cardiac ultrasound emerges as a safe
and effective alternative to guide temporary pacemaker placement. We present a case series of five patients with
complete atrioventricular block in whom a transjugular temporary pacemaker was placed completely guided by
ultrasound in a reference center without fluoroscopy capability, with successful results and no immediate compli-
cations. The ultrasound technique for pacemaker placement is described.

Introduccion

Histéricamente, la guia fluoroscopica ha sido el estandar de oro para la colocacion
de marcapasos temporales, permitiendo la visualizacion directa del electrodo du-
rante todo su trayecto desde el acceso venoso hasta la posicién final en el apex del

El bloqueo auriculoventricular (AV) de tercer grado representa una de las emergen-
cias cardioldgicas mas criticas, caracterizada por la disociaciéon completa entre la
actividad eléctrica auriculary ventricular. Esta condicidon compromete severamente
el gasto cardiaco y puede resultar en deterioro hemodindmico progresivo, sincope,
estados de bajo flujo y muerte si no se trata de manera oportuna.

La colocacién de marcapasos temporal transvenoso constituye el tratamiento de
eleccion para la estabilizacion hemodinamica inmediata mientras se planifica la
implantacion de un dispositivo definitivo. El procedimiento permite restablecer
una frecuencia cardiaca adecuada y recuperar el gasto cardiaco en pacientes con
bradicardia sintomatica grave refractaria al tratamiento farmacoldgico.
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ventriculo derecho. Sin embargo, la dependencia de la fluoroscopia representa una
limitacién significativa en multiples contextos clinicos reales: hospitales de segun-
do nivel en zonas rurales, Hospitales sin disponibilidad del equipo, situaciones de
urgencia extrema donde el tiempo de preparacién del fluoroscopio puede com-
prometer la vida del paciente, o centros con recursos tecnoldgicos limitados.

En estos escenarios, la colocacion "a ciegas" basada Unicamente en referencias
anatémicas y verificacion electrocardiografica incrementa sustancialmente el
riesgo de complicaciones graves, incluyendo perforacién miocérdica, tapona-
miento cardiaco, mal posicion del electrodo, estimulacion diafragmatica y ausen-
cia de captura ventricular efectiva. El ultrasonido cardiaco a pie de cama (point-
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of-care ultrasound, POCUS) surge como alternativa viable que combina la guia
vascular para el acceso yugular con la visualizacion ecocardiogréfica en tiempo
real del trayecto del electrodo a través de las cavidades cardiacas derechas.

La presente serie de casos documenta la experiencia clinica con esta técnica
en un centro médico rural sin acceso a fluoroscopia, describiendo en detalle
la metodologia ultrasonografica empleada y sus resultados en cinco pacientes
consecutivos con bloqueo AV completo.

Objetivo

Describir la técnica de colocacion de marcapasos temporal transyugular guia-
da exclusivamente por ultrasonido cardiaco en un centro hospitalario sin acce-
so a fluoroscopia, y reportar los resultados clinicos de una serie de cinco casos
con blogueo auriculoventricular completo.

Metodologia de la revision

Se trata de una revision narrativa basada en la experiencia clinica institucional y
en la literatura cientifica disponible sobre colocacién de marcapasos temporal
guiada por ultrasonido. La busqueda bibliogréfica se realizd en las bases de
datos PubMed/MEDLINE, Cochrane Library y SciELO, abarcando el periodo de
2007 a 2025. Se utilizaron los términos de busqueda: "temporary pacemaker’,

"ultrasound-quided’, "echocardiography’, "fluoroscopy-free’, "transvenous pacing’,
"atrioventricular block"y sus equivalentes en espanol.

Se incluyeron articulos originales, series de casos, revisiones sistemdticas y
guias de practica clinica relacionadas con la colocacion de marcapasos tempo-
ral, técnicas de ultrasonido cardiaco a pie de cama y manejo del bloqueo auri-
culoventricular de tercer grado. Se excluyeron publicaciones anteriores al afio
2000 y aquellas sin acceso al texto completo. Se incorporaron adicionalmente
los cinco casos clinicos atendidos en el centro médico de Huejutla de Reyes,
Hidalgo, México, durante el periodo de seguimiento institucional, como base
para ilustrar la aplicacion practica de la técnica descrita.

Las limitaciones metodoldgicas de esta revisién incluyen el nimero reducido
de casos en la serie institucional, la ausencia de un grupo control comparativo
y el caracter descriptivo del andlisis. No se realizé meta-andlisis ni sintesis cuan-
titativa de la evidencia.

Presentacion de los casos

Se presenta una serie de cinco casos que acudieron al servicio de urgencias
del centro médico sagrado corazén en Huejutla de Reyes, con cuadro clinico
de bradicardia sintomética secundaria a bloqueo auriculoventricular de tercer
grado.

Los pacientes presentaban edad promedio de 74 afos, con predominio de
comorbilidades como hipertension arterial, diabetes mellitus e insuficiencia
cardiaca. Todos presentaron sintomas cardinales de bajo gasto cardiaco inclu-
yendo lipotimia, sincope, alteraciones del estado de alerta y deterioro hemo-
dindmico.

Al ingreso, la frecuencia cardfaca promedio fue de 32 latidos por minuto (ran-
go 25-35 Ipm). El diagnostico se confirmd mediante electrocardiograma de
12 derivaciones que evidencié disociacion auriculoventricular completa. Ante
la urgencia del cuadro clinico y la ausencia de fluoroscopia en el centro, se
decidi¢ realizar colocacién de marcapasos temporal transyugular guiado com-
pletamente por ultrasonido.

En todos los casos se logrd colocacion exitosa, con captura ventricular efectiva
corroborada mediante monitoreo electrocardiografico continuo y evaluacion
del flujo en tracto de salida del ventriculo izquierdo por Doppler pulsado. Los
cinco pacientes presentaron mejorfa hemodindmica inmediata y fueron pos-
teriormente referidos para colocacion de marcapasos definitivo entre 1y 4
dias después del procedimiento inicial, sin complicaciones relacionadas con
la técnica.

Variable Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Edad (afnos) 72 70 80 70 79
Sexo Femenino Femenino Masculino Masculino Masculino
Comorbilidades HTA, DM2 HTA HTA, IC HTA HTA, IC, DM2, EPOC
Sintoma principal Lipotimia Lipotimia Sincope Lipotimia Disnea, desorientacion
ST NN TN CINN [l Desorientacion Somnoliencia Alerta Somnoliento Delirio hiperactivo
FCinicial (Ipm) 34 33 36 33 28
PA inicial (mmHg) 132/58 98/60 165/88 98/60 170/94
SatO, inicial (%) 94 94 92 94 88
QRS (mseg) 100 100 100 120 120

Hallazgos
ecocardiograficos

Soporte inotrépico
Intentos para captura
Complicaciones
Dias hasta MP

definitivo

Evolucion

Abreviaturas: HTA: hipertension arterial; DM2: diabetes mellitus tipo 2; IC: insuficiencia cardiaca; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FC: frecuencia cardiaca; lpm:
latidos por minuto; PA: presién arterial; SatO,: saturacion de oxigeno; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; IM: insuficiencia mitral; MP: marcapasos.

FEVI reducida, IM leve

FEVI Preservada, IM,
elAleves

FEVI Preservada IT
moderada, DBA

FEVI Levemente
reducida

FEVI Preservada, IT leve,
DBA

Dopamina 7 mcg/kg/min

No

No

No

No

Primer intento

Segundo intento

Primer intento

Segundo intento

Primer intento

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

4

1

3

1

2

Mejoria clinica
y Hemodindmica

Mejorfa clinica
y Hemodindmica

Mejoria clinica
y Hemodindmica

Mejorfa clinica
y Hemodindmica

Mejoria clinica
y Hemodindmica

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y resultados de la serie de casos.
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Desarrollo / cuerpo del articulo

La técnica empleada consistié en puncion yugular derecha guiada por ultraso-
nido con transductor lineal (7-15 MHz), seguida de colocacion de introductor
5 Fr mediante técnica de Seldinger modificada. Posteriormente se realizd cam-
bio de transductor por sonda sectorial (2-5 MHz) para visualizacion en ventana
apical 4 cdmaras con enfoque en cavidades derechas, lo que permitio visualizar
en tiempo real el trayecto del electrodo desde auricula derecha, a través de
la vélvula tricUspide y hasta su posicién final en dpex del ventriculo derecho.

El procedimiento se realizd de forma estandarizada en todos los casos, dividido
en tres fases complementarias que aprovechan las diferentes capacidades de
los transductores ecograficos.

Fase 1: Acceso vascular guiado por ultrasonido

La primera fase consistid en la obtencion del acceso venoso yugular derecho
utilizando un transductor lineal de alta frecuencia (7-15 MHz). Con el paciente
en posicion supina y la cabeza rotada 30-45 grados hacia el lado contralateral,
se realizd preparacion quirdrgica estéril del area cervical y hemitérax derecho
(Figura 1). Mediante visualizacion ecogréfica en eje corto (transversal), se iden-
tificd la vena yugular interna derecha y su relacién anatémica con la arteria
carétida comun. La visualizacién en tiempo real permitié evaluar el calibre ve-
noso, descartar trombosis y confirmar la compresibilidad caracteristica de las
estructuras venosas (Video 1).

Se empled la técnica de Seldinger modificada con abordaje en plano (in-pla-
ne), lo que permitié visualizar la aguja en toda su longitud durante el avance
hacia la luz venosa. Una vez confirmado el retorno venoso, se introdujo la guia
metalica bajo visualizacién ecografica directa para verificar su trayecto correcto
sin formacion de bucles ni desviaciones hacia ramas colaterales. Tras predilata-
cién del trayecto, se colocé un introductor vascular de 5 French, verificando su
posicion intravascular mediante aspiracion de sangre venosa.

Fase 2: Guia ecocardiografica del electrodo

La segunda fase, que representa la innovacion técnica principal de esta serie,
consistié en la guia ecocardiogréfica transtoracica del electrodo del marcapa-
s0s. Se requirio la coordinacion de dos operadores: uno responsable de la in-
troduccion del electrodo y otro del manejo del transductor ecografico.

Se realiz6 cambio del transductor lineal por una sonda sectorial (phased array)
de baja frecuencia (2-5 MHz), manteniendo al paciente en decubito supino
para optimizar la ventana acustica. Se obtuvo la ventana apical 4 camaras es-
tandar, modificando posteriormente el enfoque hacia las cavidades derechas
mediante ajuste de profundidad y ganancia para maximizar la visualizacion de
auricula y ventriculo derechos.

El electrodo del marcapasos (mantenido apagado durante toda la manipulacion
para evitar estimulaciones inadvertidas) se introdujo gradualmente a través del
introductor yugular. La visualizacién ecocardiogréfica permitié seguir en tiempo
real la punta del electrodo, que aparece como una estructura lineal hiperecoica.
Se observo su entrada en auricula derecha, identificando claramente el momen-
to en que la punta alcanzaba el septum interauricular. (Figura 2, Video 2).

En este punto, se realizé una maniobra de redireccion mediante rotacion del
electrodo 90-120 grados en sentido horario, lo que modificd su trayectoria
dirigiéndola hacia el plano de la valvula tricispide. La visualizacion directa del
paso transvalvular tricuspideo (Figura 3, Video 3) fue fundamental para evitar
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enredamiento con el aparato valvular o las cuerdas tendinosas. Una vez el elec-
trodo cruzé la vélvula, se avanzé con movimientos suaves y controlados hacia
el dpex del ventriculo derecho (Video 4).

Figura 1. Ultrasonido de cuello, con transductor lineal, se observa la vena
yugular distendida, (letra Ven azul) y la Arteria carotida comun derecha (letra
Aen color rojo).

Video 1. Ultrasonido de cuello, con transductor lineal, se observa la vena
yugular distendida, (letra VVen azul) y la Arteria carotida comun derecha (letra
A en color rojo).

Figura 2. Visualizaciéon del electrodo del marcapasos temporal en
auricula derecha mediante ecocardiografia transtoracica. Imagen
obtenida desde ventana apical de cuatro cdmaras con enfoque a cavidades
derechas. Se identifica el electrodo del marcapasos temporal ingresando a
la auricula derechay avanzando hacia el ventriculo derecho. La visualizacion
en tiempo real permite confirmar el trayecto adecuado del electrodo,
optimizar su posicionamiento y prevenir malposiciones.

4
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Video 2. Visualizacion del electrodo del marcapasos temporal en
auricula derecha mediante ecocardiografia transtoracica. Imagen
obtenida desde ventana apical de cuatro cdmaras con enfoque a cavidades
derechas. Se identifica el electrodo del marcapasos temporal ingresando a
la auricula derechay avanzando hacia el ventriculo derecho. La visualizacion
en tiempo real permite confirmar el trayecto adecuado del electrodo,
optimizar su posicionamiento y prevenir malposiciones.

Figura 3. Visualizacion del electrodo del marcapasos cruzando la
valvula tricispide mediante ecocardiografia transtoracica. A través de
la ventana apical de cuatro cdmaras, con énfasis en el ventriculo derecho,
se observa el electrodo del marcapasos (flecha roja) atravesando la valvula
tricispide y alojandose en el ventriculo derecho. La identificacion directa
del paso transvalvular es fundamental para asegurar un posicionamiento
correcto y prevenir complicaciones como perforacion del musculo papilar
o dafo de las cuerdas tendinosas.

Video 3. Visualizacion del electrodo del marcapasos cruzando la
valvula tricuspide mediante ecocardiografia transtoracica. A través de
la ventana apical de cuatro cdmaras, con énfasis en el ventriculo derecho,
se observa el electrodo del marcapasos atravesando la vélvula trictspide
y alojdndose en el ventriculo derecho. La identificacion directa del paso
transvalvular es fundamental para asegurar un posicionamiento correcto y
prevenir complicaciones como perforacion del musculo papilar o dafo de
las cuerdas tendinosas.
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Video 4. Imagen subcostal de 4 cdmaras que visualiza la posicion del
electrodo del marcapasos.

La posicion apical correcta se confirmé mediante varios criterios ecograficos:
visualizacion directa de la punta del electrodo en contacto con el endocardio
apical, ausencia de movimiento excesivo durante el ciclo cardiaco (que sugeri-
ria contacto inadecuado) y confirmacién de que el electrodo no protruia hacia
la vena cava inferior o hacia el tracto de salida del ventriculo derecho.

Fase 3: Verificacion funcional

Una vez confirmada la posicién anatéomica 6ptima, se activod el generador del
marcapasos con parametros iniciales de estimulacion (frecuencia 60 lpm, vol-
taje 5-15 mA, sensibilidad 2—-3 mV). La captura ventricular se verific6 mediante
tres métodos complementarios: monitorizacion electrocardiografica continua
(observando espiga de estimulacién seguida de complejo QRS), palpacién de
pulso periférico sincronizado, y evaluacion ecocardiografica mediante Doppler
pulsado (Figura 4).

Figura 4. Verificacion ecocardiogréfica de la adecuada colocacién y captura
del marcapasos temporal mediante ecocardiografia transtoracica. La
adecuada colocacion se corroboré mediante ecocardiografia transtoracica
en ventana apical de cinco camaras. Se realizd Doppler pulsado a nivel del
tracto de salida del ventriculo izquierdo para obtener la Integral Tiempo-
velocidad (VTI), confirmando la frecuencia cardiaca programada y la
presencia de estimulacién y captura ventricular efectiva por el marcapasos.

Para esta Ultima, se utilizé la ventana apical 5 camaras, colocando el volumen
de muestra del Doppler pulsado en el tracto de salida del ventriculo izquierdo.
La medicion de la Integral Tiempo-velocidad (ITV) del flujo sistdlico permitié
calcular la frecuencia cardiaca efectiva y confirmar que cada estimulo del mar-
capasos generaba un latido mecanicamente efectivo. Adicionalmente, esta
evaluacion por Ultrasonido permitié evaluar, la competencia valvular, la frac-
cion de expulsion, volumen sistolico, y descartar complicaciones inmediatas
como Perforacion miocéardica. Tras confirmar el funcionamiento adecuado, se
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fij¢ el electrodo a la piel mediante suturas y se documenté la profundidad de
insercion. Se inicié monitorizacién continua del ritmo cardiaco. En todos los
casos, el procedimiento se completd en menos de 50 minutos, logrando es-
tabilizacion hemodindmica inmediata sin complicaciones relacionadas con la
técnica.

Discusion

El bloqueo auriculoventricular de tercer grado es una emergencia cardiolégica
que compromete el gasto cardiaco y requiere intervenciéon urgente median-
te estimulacion eléctrica temporal o definitiva'. La colocacion de marcapasos
temporal representa el tratamiento de eleccion para estabilizacion hemodina-
mica mientras se programa la implantacién de un dispositivo definitivo®.

Tradicionalmente, la colocacion de marcapasos temporal se realiza bajo gufa
fluoroscopica, lo que permite visualizar el trayecto completo del electrodo
desde el acceso venoso hasta su posicion final en el dpex del ventriculo dere-
cho?®. Sin embargo, la fluoroscopia no siempre estd disponible en centros con
recursos limitados, o situaciones de urgencia extrema. En estos contextos, la
colocacion "a ciegas" mediante referencias anatémicas y verificacion electro-
cardiografica aumenta significativamente el riesgo de complicaciones graves
como perforacidon miocérdica, taponamiento cardiaco, malposicién del elec-
trodo, estimulacion diafragmatica o ausencia de captura ventricular efectiva®.

La ecocardiografia transtoracica a pie de cama surge como alternativa viable,
segura y costo-eficaz para guiar la colocacion de marcapasos temporales®. Esta
técnica combina las ventajas del ultrasonido vascular para la puncion yugular
guiada con la capacidad de visualizar en tiempo real el trayecto del electrodo
a través de las cavidades cardiacas derechas®. La utilizacion de ventana apical
4 camaras con enfoque en cavidades derechas permite identificar claramente
la entrada del electrodo en auricula derecha, su paso a través de la vélvula
tricUspide y su avance hasta el apex del ventriculo derecho’.

En nuestra experiencia, la técnica demostrd ser exitosa en los cinco casos pre-
sentados, logrando captura ventricular efectiva sin complicaciones inmediatas.
En otros reportes como el de El Nasasra y cols. se ha reportado también que
es factible y segura la colocacién de marcapasos temporal con apoyo de la
ecocardiograffa®. La visualizacion ecocardiografica directa permitio limitar la
extension del electrodo, evitar manipulaciones excesivas y confirmar la posi-
cion adecuada antes de activar el generador®. Adicionalmente, la evaluacion
Doppler del tracto de salida del ventriculo izquierdo proporcioné confirmacion
funcional de la estimulacién efectiva al corroborar la frecuencia cardiaca pro-
gramada'.

Las ventajas del ultrasonido en este contexto incluyen su disponibilidad in-
mediata en servicios de urgencias, ausencia de radiacion ionizante, menor
costo comparado con fluoroscopfa, portabilidad del equipo, capacidad de
evaluacion hemodindmica simultdnea y curva de aprendizaje razonable para
personal entrenado en ultrasonido cardiaco'''?. En centros con recursos limita-
dos, esta técnica representa una solucion practica que mejora la seguridad del
procedimiento sin requerir infraestructura costosa ni personal especializado
adicional™.

Es importante destacar que la técnica requiere competencia en ultrasonido
vascular para acceso yugular y familiaridad con ventanas ecocardiogréficas es-
tandar. La coordinacion entre el operador que introduce el electrodo y quien
maneja el transductor es fundamental para el éxito del procedimiento' Si bien
la fluoroscopia sigue siendo el estdndar de oro cuando esta disponible, el ul-
trasonido constituye una alternativa valida y efectiva en escenarios donde la
fluoroscopia no es accesible’™®,
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Limitaciones

La principal limitacién de este trabajo radica en el nimero reducido de casos
incluidos en la serie (n=5), lo que impide extraer conclusiones estadisticamen-
te robustas sobre tasas de éxito o complicaciones a largo plazo. El cardcter des-
criptivo y retrospectivo del andlisis, asi como la ausencia de un grupo control
comparativo con colocacion fluoroscopica, limita la posibilidad de establecer
superioridad o equivalencia formal entre ambas técnicas.

Adicionalmente, los resultados descritos provienen de un Unico centro hospi-
talario con un equipo operador relativamente homogéneo en cuanto a nivel
de entrenamiento en ultrasonido, lo que podria condicionar la reproducibili-
dad de los resultados en otros contextos institucionales. La curva de apren-
dizaje de la técnica y los resultados en operadores con menor experiencia en
ecocardiografia no son evaluables con esta serie.

Desde el punto de vista de la revision de la literatura, la evidencia disponible
sobre colocaciéon de marcapasos temporal guiada exclusivamente por ultraso-
nido aun es predominantemente descriptiva, con pocas series de casos com-
parativas y ausencia de ensayos clinicos aleatorizados que permitan establecer
recomendaciones de mayor grado en las gufas de practica clinica.

Perspectivas futuras

El desarrollo de la ecocardiografia portétil de bolsillo y la expansién del entre-
namiento en ultrasonido a pie de cama representan oportunidades para am-
pliar la disponibilidad de esta técnica en hospitales rurales, servicios de emer-
gencias extrahospitalarios y unidades de cuidados intensivos con recursos
tecnoldgicos limitados. La sistematizacién de programas de entrenamiento es-
pecificos en colocacién de marcapasos guiada por ultrasonido podria reducir
la curva de aprendizaje y aumentar el acceso a procedimientos mas seguros.

A nivel de investigacion, se requieren estudios prospectivos multicéntricos
que comparen directamente la técnica ultrasonogréfica con la fluoroscopica
en términos de tasa de éxito en primer intento, tiempo procedimiento, com-
plicaciones inmediatas y tardias, y costos institucionales. El desarrollo de proto-
colos estandarizados de entrenamiento basados en simulacién podria facilitar
la adopcion de esta técnica y permitir la evaluacion objetiva de competencias.

La integracion de la inteligencia artificial y el procesamiento de imagenes en
tiempo real para la deteccion automatica del electrodo dentro de las cavidades
cardiacas durante el procedimiento guiado por ultrasonido representa una li-
nea de innovacién tecnoldgica prometedora que podria simplificar ain mas el
procedimiento y reducir su dependencia de la experiencia del operador.

Conclusion

La colocacion de marcapasos temporal transyugular guiado por ultrasonido es
una técnica factible, segura y eficaz en centros sin acceso inmediato a fluoros-
copia. La visualizacién ecocardiografica en tiempo real del trayecto del elec-
trodo a través de las cavidades derechas reduce el riesgo de complicaciones
mayores y permite verificacion funcional mediante Doppler. La accesibilidad
del ultrasonido en servicios de urgencias, su menor costo y ausencia de ra-
diacién ionizante la convierten en una alternativa valiosa, especialmente en
centros con recursos limitados.

Esta experiencia demuestra que, con entrenamiento adecuado, el ultrasoni-
do cardiaco puede sustituir efectivamente a la fluoroscopia para este proce-
dimiento de urgencia, mejorando la calidad y seguridad de la atencién en
contextos con limitaciones tecnoldgicas. La sistematizacién de la técnica en
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tres fases claramente definidas facilita su ensefianza y reproducibilidad, con-
tribuyendo a la estandarizacion de una alternativa viable para el manejo de
emergencias cardiacas en entornos con recursos limitados.

Ideas para recordar

El ultrasonido cardiaco a pie de cama es una alternativa segura y factible
para guiar la colocacién de marcapasos temporal cuando la fluoroscopia no
esta disponible, logrando captura ventricular efectiva sin complicaciones
en series de casos reportadas.

La técnica se divide en tres fases: acceso vascular guiado con transductor
lineal, guia ecocardiogréfica del electrodo con sonda sectorial en ventana
apical 4 cdmaras, y verificacion funcional mediante Doppler pulsado en trac-
to de salida del ventriculo izquierdo.

La coordinacién entre dos operadores (uno para el electrodo, otro para el
transductor) y la competencia en ecocardiografia transtoracica son requisi-
tos fundamentales para el éxito del procedimiento.

En centros con recursos limitados, el ultrasonido representa una solucion
préctica y costo-eficaz que mejora la seguridad del procedimiento sin re-
querir infraestructura costosa adicional, con la ventaja afiadida de permitir
evaluacién hemodindmica simultanea.
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