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Palabras clave RESUMEN
	▻ Marcapasos artificial.
	▻ Ultrasonografía.
	▻ Fluoroscopia.
	▻ Bloqueo auriculoventricular.

Los pacientes con bloqueos auriculoventriculares de tercer grado requieren colocación urgente de marca-
pasos temporal para estabilización hemodinámica. Tradicionalmente, estos procedimientos se realizan con 
el uso de la fluoroscopía, pero en centros con recursos limitados o sin acceso inmediato a ella, la colocación 
"a ciegas" aumenta el riesgo de complicaciones graves como perforación miocárdica o mal posición del 
electrodo. El ultrasonido cardíaco aparece como alternativa segura y eficaz para guiar la colocación de mar-
capasos temporales. Presentamos una serie de cinco casos de pacientes con bloqueo auriculoventricular 
completo en quienes se colocó marcapasos temporal transyugular guiado por ultrasonido en un centro 
de referencia sin capacidad de fluoroscopía, con resultados exitosos y sin complicaciones inmediatas. Se 
describe la técnica ultrasonográfica para la colocación del marcapasos.

Keywords 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.

Introducción

El bloqueo auriculoventricular (AV) de tercer grado representa una de las emergen-
cias cardiológicas más críticas, caracterizada por la disociación completa entre la 
actividad eléctrica auricular y ventricular. Esta condición compromete severamente 
el gasto cardíaco y puede resultar en deterioro hemodinámico progresivo, síncope, 
estados de bajo flujo y muerte si no se trata de manera oportuna.

La colocación de marcapasos temporal transvenoso constituye el tratamiento de 
elección para la estabilización hemodinámica inmediata mientras se planifica la 
implantación de un dispositivo definitivo. El procedimiento permite restablecer 
una frecuencia cardíaca adecuada y recuperar el gasto cardíaco en pacientes con 
bradicardia sintomática grave refractaria al tratamiento farmacológico.

Históricamente, la guía fluoroscópica ha sido el estándar de oro para la colocación 
de marcapasos temporales, permitiendo la visualización directa del electrodo du-
rante todo su trayecto desde el acceso venoso hasta la posición final en el ápex del 
ventrículo derecho. Sin embargo, la dependencia de la fluoroscopía representa una 
limitación significativa en múltiples contextos clínicos reales: hospitales de segun-
do nivel en zonas rurales, Hospitales sin disponibilidad del equipo, situaciones de 
urgencia extrema donde el tiempo de preparación del fluoroscopio puede com-
prometer la vida del paciente, o centros con recursos tecnológicos limitados.

En estos escenarios, la colocación "a ciegas" basada únicamente en referencias 
anatómicas y verificación electrocardiográfica incrementa sustancialmente el 
riesgo de complicaciones graves, incluyendo perforación miocárdica, tapona-
miento cardíaco, mal posición del electrodo, estimulación diafragmática y ausen-
cia de captura ventricular efectiva. El ultrasonido cardíaco a pie de cama (point-
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of-care ultrasound, POCUS) surge como alternativa viable que combina la guía 
vascular para el acceso yugular con la visualización ecocardiográfica en tiempo 
real del trayecto del electrodo a través de las cavidades cardíacas derechas.

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

Objetivo

Describir la técnica de colocación de marcapasos temporal transyugular guia-
da exclusivamente por ultrasonido cardíaco en un centro hospitalario sin acce-
so a fluoroscopía, y reportar los resultados clínicos de una serie de cinco casos 
con bloqueo auriculoventricular completo.

Metodología de la revisión

Se trata de una revisión narrativa basada en la experiencia clínica institucional y 
en la literatura científica disponible sobre colocación de marcapasos temporal 
guiada por ultrasonido. La búsqueda bibliográfica se realizó en las bases de 
datos PubMed/MEDLINE, Cochrane Library y SciELO, abarcando el período de 
2007 a 2025. Se utilizaron los términos de búsqueda: "temporary pacemaker", 
"ultrasound-guided", "echocardiography", "fluoroscopy-free", "transvenous pacing", 
"atrioventricular block" y sus equivalentes en español.

Se incluyeron artículos originales, series de casos, revisiones sistemáticas y 
guías de práctica clínica relacionadas con la colocación de marcapasos tempo-
ral, técnicas de ultrasonido cardíaco a pie de cama y manejo del bloqueo auri-
culoventricular de tercer grado. Se excluyeron publicaciones anteriores al año 
2000 y aquellas sin acceso al texto completo. Se incorporaron adicionalmente 
los cinco casos clínicos atendidos en el centro médico de Huejutla de Reyes, 
Hidalgo, México, durante el período de seguimiento institucional, como base 
para ilustrar la aplicación práctica de la técnica descrita.

Las limitaciones metodológicas de esta revisión incluyen el número reducido 
de casos en la serie institucional, la ausencia de un grupo control comparativo 
y el carácter descriptivo del análisis. No se realizó meta-análisis ni síntesis cuan-
titativa de la evidencia.

Presentación de los casos

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

Los pacientes presentaban edad promedio de 74 años, con predominio de 
comorbilidades como hipertensión arterial, diabetes mellitus e insuficiencia 
cardíaca. Todos presentaron síntomas cardinales de bajo gasto cardíaco inclu-
yendo lipotimia, síncope, alteraciones del estado de alerta y deterioro hemo-
dinámico.

Al ingreso, la frecuencia cardíaca promedio fue de 32 latidos por minuto (ran-
go 25–35 lpm). El diagnóstico se confirmó mediante electrocardiograma de 
12 derivaciones que evidenció disociación auriculoventricular completa. Ante 
la urgencia del cuadro clínico y la ausencia de fluoroscopía en el centro, se 
decidió realizar colocación de marcapasos temporal transyugular guiado com-
pletamente por ultrasonido.

En todos los casos se logró colocación exitosa, con captura ventricular efectiva 
corroborada mediante monitoreo electrocardiográfico continuo y evaluación 
del flujo en tracto de salida del ventrículo izquierdo por Doppler pulsado. Los 
cinco pacientes presentaron mejoría hemodinámica inmediata y fueron pos-
teriormente referidos para colocación de marcapasos definitivo entre 1 y 4 
días después del procedimiento inicial, sin complicaciones relacionadas con 
la técnica.

Variable Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

Edad (años) 72 70 80 70 79

Sexo Femenino Femenino Masculino Masculino Masculino

Comorbilidades HTA, DM2 HTA HTA, IC HTA HTA, IC, DM2, EPOC

Síntoma principal Lipotimia Lipotimia Síncope Lipotimia Disnea, desorientación

Estado mental ingreso Desorientación Somnoliencia Alerta Somnoliento Delirio hiperactivo

FC inicial (lpm) 34 33 36 33 28

PA inicial (mmHg) 132/58 98/60 165/88 98/60 170/94

SatO₂ inicial (%) 94 94 92 94 88

QRS (mseg) 100 100 100 120 120

Hallazgos 
ecocardiográficos

FEVI reducida, IM leve FEVI Preservada, IM,  
e IA leves

FEVI Preservada IT 
moderada, DBA

FEVI Levemente 
reducida

FEVI Preservada, IT leve, 
DBA

Soporte inotrópico Dopamina 7 mcg/kg/min No No No No

Intentos para captura Primer intento Segundo intento Primer intento Segundo intento Primer intento

Complicaciones Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna

Días hasta MP 
definitivo

4 1 3 1 2

Evolución Mejoría clínica  
y Hemodinámica

Mejoría clínica  
y Hemodinámica

Mejoría clínica  
y Hemodinámica

Mejoría clínica  
y Hemodinámica

Mejoría clínica  
y Hemodinámica

Abreviaturas: HTA: hipertensión arterial; DM2: diabetes mellitus tipo 2; IC: insuficiencia cardíaca; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FC: frecuencia cardíaca; lpm: 
latidos por minuto; PA: presión arterial; SatO₂: saturación de oxígeno; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IM: insuficiencia mitral; MP: marcapasos.

Tabla 1. Características clínicas y resultados de la serie de casos.
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Desarrollo / cuerpo del artículo

Técnica ultrasonográfica para la colocación del marcapasos

La técnica empleada consistió en punción yugular derecha guiada por ultraso-
nido con transductor lineal (7–15 MHz), seguida de colocación de introductor 
5 Fr mediante técnica de Seldinger modificada. Posteriormente se realizó cam-
bio de transductor por sonda sectorial (2–5 MHz) para visualización en ventana 
apical 4 cámaras con enfoque en cavidades derechas, lo que permitió visualizar 
en tiempo real el trayecto del electrodo desde aurícula derecha, a través de 
la válvula tricúspide y hasta su posición final en ápex del ventrículo derecho.

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

Fase 1: Acceso vascular guiado por ultrasonido

La primera fase consistió en la obtención del acceso venoso yugular derecho 
utilizando un transductor lineal de alta frecuencia (7–15 MHz). Con el paciente 
en posición supina y la cabeza rotada 30–45 grados hacia el lado contralateral, 
se realizó preparación quirúrgica estéril del área cervical y hemitórax derecho 
(Figura 1). Mediante visualización ecográfica en eje corto (transversal), se iden-
tificó la vena yugular interna derecha y su relación anatómica con la arteria 
carótida común. La visualización en tiempo real permitió evaluar el calibre ve-
noso, descartar trombosis y confirmar la compresibilidad característica de las 
estructuras venosas (Vídeo 1).

Se empleó la técnica de Seldinger modificada con abordaje en plano (in-pla-
ne), lo que permitió visualizar la aguja en toda su longitud durante el avance 
hacia la luz venosa. Una vez confirmado el retorno venoso, se introdujo la guía 
metálica bajo visualización ecográfica directa para verificar su trayecto correcto 
sin formación de bucles ni desviaciones hacia ramas colaterales. Tras predilata-
ción del trayecto, se colocó un introductor vascular de 5 French, verificando su 
posición intravascular mediante aspiración de sangre venosa.

Fase 2: Guía ecocardiográfica del electrodo

La segunda fase, que representa la innovación técnica principal de esta serie, 
consistió en la guía ecocardiográfica transtorácica del electrodo del marcapa-
sos. Se requirió la coordinación de dos operadores: uno responsable de la in-
troducción del electrodo y otro del manejo del transductor ecográfico.

Se realizó cambio del transductor lineal por una sonda sectorial (phased array) 
de baja frecuencia (2–5 MHz), manteniendo al paciente en decúbito supino 
para optimizar la ventana acústica. Se obtuvo la ventana apical 4 cámaras es-
tándar, modificando posteriormente el enfoque hacia las cavidades derechas 
mediante ajuste de profundidad y ganancia para maximizar la visualización de 
aurícula y ventrículo derechos.

El electrodo del marcapasos (mantenido apagado durante toda la manipulación 
para evitar estimulaciones inadvertidas) se introdujo gradualmente a través del 
introductor yugular. La visualización ecocardiográfica permitió seguir en tiempo 
real la punta del electrodo, que aparece como una estructura lineal hiperecoica. 
Se observó su entrada en aurícula derecha, identificando claramente el momen-
to en que la punta alcanzaba el septum interauricular. (Figura 2, Vídeo 2).

En este punto, se realizó una maniobra de redirección mediante rotación del 
electrodo 90–120 grados en sentido horario, lo que modificó su trayectoria 
dirigiéndola hacia el plano de la válvula tricúspide. La visualización directa del 
paso transvalvular tricuspídeo (Figura 3, Video 3) fue fundamental para evitar 

enredamiento con el aparato valvular o las cuerdas tendinosas. Una vez el elec-
trodo cruzó la válvula, se avanzó con movimientos suaves y controlados hacia 
el ápex del ventrículo derecho (Vídeo 4).

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

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

Figura 2. Visualización del electrodo del marcapasos temporal en 
aurícula derecha mediante ecocardiografía transtorácica. Imagen 
obtenida desde ventana apical de cuatro cámaras con enfoque a cavidades 
derechas. Se identifica el electrodo del marcapasos temporal ingresando a 
la aurícula derecha y avanzando hacia el ventrículo derecho. La visualización 
en tiempo real permite confirmar el trayecto adecuado del electrodo, 
optimizar su posicionamiento y prevenir malposiciones.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2026/09_02/805_AR02/805_v01.mp4
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Vídeo 2. Visualización del electrodo del marcapasos temporal en 
aurícula derecha mediante ecocardiografía transtorácica. Imagen 
obtenida desde ventana apical de cuatro cámaras con enfoque a cavidades 
derechas. Se identifica el electrodo del marcapasos temporal ingresando a 
la aurícula derecha y avanzando hacia el ventrículo derecho. La visualización 
en tiempo real permite confirmar el trayecto adecuado del electrodo, 
optimizar su posicionamiento y prevenir malposiciones.

Figura 3. Visualización del electrodo del marcapasos cruzando la 
válvula tricúspide mediante ecocardiografía transtorácica. A través de 
la ventana apical de cuatro cámaras, con énfasis en el ventrículo derecho, 
se observa el electrodo del marcapasos (flecha roja) atravesando la válvula 
tricúspide y alojándose en el ventrículo derecho. La identificación directa 
del paso transvalvular es fundamental para asegurar un posicionamiento 
correcto y prevenir complicaciones como perforación del músculo papilar 
o daño de las cuerdas tendinosas.

Vídeo 3. Visualización del electrodo del marcapasos cruzando la 
válvula tricúspide mediante ecocardiografía transtorácica. A través de 
la ventana apical de cuatro cámaras, con énfasis en el ventrículo derecho, 
se observa el electrodo del marcapasos atravesando la válvula tricúspide 
y alojándose en el ventrículo derecho. La identificación directa del paso 
transvalvular es fundamental para asegurar un posicionamiento correcto y 
prevenir complicaciones como perforación del músculo papilar o daño de 
las cuerdas tendinosas.

Vídeo 4. Imagen subcostal de 4 cámaras que visualiza la posición del 
electrodo del marcapasos.

La posición apical correcta se confirmó mediante varios criterios ecográficos: 
visualización directa de la punta del electrodo en contacto con el endocardio 
apical, ausencia de movimiento excesivo durante el ciclo cardíaco (que sugeri-
ría contacto inadecuado) y confirmación de que el electrodo no protruía hacia 
la vena cava inferior o hacia el tracto de salida del ventrículo derecho.

Fase 3: Verificación funcional

Una vez confirmada la posición anatómica óptima, se activó el generador del 
marcapasos con parámetros iniciales de estimulación (frecuencia 60 lpm, vol-
taje 5–15 mA, sensibilidad 2–3 mV). La captura ventricular se verificó mediante 
tres métodos complementarios: monitorización electrocardiográfica continua 
(observando espiga de estimulación seguida de complejo QRS), palpación de 
pulso periférico sincronizado, y evaluación ecocardiográfica mediante Doppler 
pulsado (Figura 4).

Figura 4. Verificación ecocardiográfica de la adecuada colocación y captura 
del marcapasos temporal mediante ecocardiografía transtorácica. La 
adecuada colocación se corroboró mediante ecocardiografía transtorácica 
en ventana apical de cinco cámaras. Se realizó Doppler pulsado a nivel del 
tracto de salida del ventrículo izquierdo para obtener la Integral Tiempo-
velocidad (VTI), confirmando la frecuencia cardíaca programada y la 
presencia de estimulación y captura ventricular efectiva por el marcapasos.

Para esta última, se utilizó la ventana apical 5 cámaras, colocando el volumen 
de muestra del Doppler pulsado en el tracto de salida del ventrículo izquierdo. 
La medición de la Integral Tiempo-velocidad (ITV) del flujo sistólico permitió 
calcular la frecuencia cardíaca efectiva y confirmar que cada estímulo del mar-
capasos generaba un latido mecánicamente efectivo. Adicionalmente, esta 
evaluación por Ultrasonido permitió evaluar, la competencia valvular, la frac-
ción de expulsión, volumen sistólico, y descartar complicaciones inmediatas 
como Perforación miocárdica. Tras confirmar el funcionamiento adecuado, se 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2026/09_02/805_AR02/805_v02.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2026/09_02/805_AR02/805_v03.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2026/09_02/805_AR02/805_v04.mp4
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fijó el electrodo a la piel mediante suturas y se documentó la profundidad de 
inserción. Se inició monitorización continua del ritmo cardíaco. En todos los 
casos, el procedimiento se completó en menos de 50 minutos, logrando es-
tabilización hemodinámica inmediata sin complicaciones relacionadas con la 
técnica. 

Discusión

El bloqueo auriculoventricular de tercer grado es una emergencia cardiológica 
que compromete el gasto cardíaco y requiere intervención urgente median-
te estimulación eléctrica temporal o definitiva1. La colocación de marcapasos 
temporal representa el tratamiento de elección para estabilización hemodiná-
mica mientras se programa la implantación de un dispositivo definitivo2.

Tradicionalmente, la colocación de marcapasos temporal se realiza bajo guía 
fluoroscópica, lo que permite visualizar el trayecto completo del electrodo 
desde el acceso venoso hasta su posición final en el ápex del ventrículo dere-
cho3. Sin embargo, la fluoroscopía no siempre está disponible en centros con 
recursos limitados, o situaciones de urgencia extrema. En estos contextos, la 
colocación "a ciegas" mediante referencias anatómicas y verificación electro-
cardiográfica aumenta significativamente el riesgo de complicaciones graves 
como perforación miocárdica, taponamiento cardíaco, malposición del elec-
trodo, estimulación diafragmática o ausencia de captura ventricular efectiva4.

La ecocardiografía transtorácica a pie de cama surge como alternativa viable, 
segura y costo-eficaz para guiar la colocación de marcapasos temporales5. Esta 
técnica combina las ventajas del ultrasonido vascular para la punción yugular 
guiada con la capacidad de visualizar en tiempo real el trayecto del electrodo 
a través de las cavidades cardíacas derechas6. La utilización de ventana apical 
4 cámaras con enfoque en cavidades derechas permite identificar claramente 
la entrada del electrodo en aurícula derecha, su paso a través de la válvula 
tricúspide y su avance hasta el ápex del ventrículo derecho7.

En nuestra experiencia, la técnica demostró 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 colocación de marcapasos temporal con apoyo de la 
ecocardiografía8. La visualización ecocardiográfica directa permitió limitar la 
extensión del electrodo, evitar manipulaciones excesivas y confirmar la posi-
ción adecuada antes de activar el generador9. Adicionalmente, la evaluación 
Doppler del tracto de salida del ventrículo izquierdo proporcionó confirmación 
funcional de la estimulación efectiva al corroborar la frecuencia cardíaca pro-
gramada10.

Las ventajas del ultrasonido en este contexto incluyen su disponibilidad in-
mediata en servicios de urgencias, ausencia de radiación ionizante, menor 
costo comparado con fluoroscopía, portabilidad del equipo, capacidad de 
evaluación hemodinámica simultánea y curva de aprendizaje razonable para 
personal entrenado en ultrasonido cardíaco11,12. En centros con recursos limita-
dos, esta técnica representa una solución práctica que mejora la seguridad del 
procedimiento sin requerir infraestructura costosa ni personal especializado 
adicional13.

Es importante destacar que la técnica requiere competencia en ultrasonido 
vascular para acceso yugular y familiaridad con ventanas ecocardiográficas es-
tándar. La coordinación entre el operador que introduce el electrodo y quien 
maneja el transductor es fundamental para el éxito del procedimiento14 Si bien 
la fluoroscopía sigue siendo el estándar de oro cuando está disponible, el ul-
trasonido constituye una alternativa válida y efectiva en escenarios donde la 
fluoroscopía no es accesible15,16.

Limitaciones

La principal limitación de este trabajo radica en el número reducido de casos 
incluidos en la serie (n=5), lo que impide extraer conclusiones estadísticamen-
te robustas sobre tasas de éxito o complicaciones a largo plazo. El carácter des-
criptivo y retrospectivo del análisis, así como la ausencia de un grupo control 
comparativo con colocación fluoroscópica, limita la posibilidad de establecer 
superioridad o equivalencia formal entre ambas técnicas.

Adicionalmente, los resultados descritos provienen de un único centro hospi-
talario con un equipo operador relativamente homogéneo en cuanto a nivel 
de entrenamiento en ultrasonido, lo que podría 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 
ecocardiografía no son evaluables con esta serie.

Desde el punto de vista de la revisión de la literatura, la evidencia disponible 
sobre colocación de marcapasos temporal guiada exclusivamente por ultraso-
nido aún es predominantemente descriptiva, con pocas series de casos com-
parativas y ausencia de ensayos clínicos aleatorizados que permitan establecer 
recomendaciones de mayor grado en las guías de práctica clínica.

Perspectivas futuras

El desarrollo de la ecocardiografía portátil de bolsillo y la expansión 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 
tecnológicos limitados. La sistematización de programas de entrenamiento es-
pecíficos en colocación de marcapasos guiada por ultrasonido podría reducir 
la curva de aprendizaje y aumentar el acceso a procedimientos más seguros.

A nivel de investigacion, se requieren estudios prospectivos multicéntricos 
que comparen directamente la técnica ultrasonográfica con la fluoroscópica 
en términos de tasa de éxito en primer intento, tiempo procedimiento, com-
plicaciones inmediatas y tardías, y costos institucionales. El desarrollo de proto-
colos estandarizados de entrenamiento basados en simulación podría facilitar 
la adopción de esta técnica y permitir la evaluación objetiva de competencias.

La integración de la inteligencia artificial y el procesamiento de imágenes en 
tiempo real para la detección automática del electrodo dentro de las cavidades 
cardíacas durante el procedimiento guiado por ultrasonido representa una lí-
nea de innovación tecnológica prometedora que podría simplificar aún más el 
procedimiento y reducir su dependencia de la experiencia del operador.

Conclusión

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

Esta experiencia demuestra que, con entrenamiento adecuado, el ultrasoni-
do cardíaco puede sustituir efectivamente a la fluoroscopía para este proce-
dimiento de urgencia, mejorando la calidad y seguridad de la atención en 
contextos con limitaciones tecnológicas. La sistematización de la técnica en 
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tres fases claramente definidas facilita su enseñanza y reproducibilidad, con-
tribuyendo a la estandarización de una alternativa viable para el manejo de 
emergencias cardiacas en entornos con recursos limitados.

Ideas para recordar

•	 El ultrasonido cardíaco a pie de cama es una alternativa segura y factible 
para guiar la colocación de marcapasos temporal cuando la fluoroscopía no 
está 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, guía ecocardiográfica del electrodo con sonda sectorial en ventana 
apical 4 cámaras, y verificación funcional mediante Doppler pulsado en trac-
to de salida del ventrículo izquierdo.

•	 La coordinación entre dos operadores (uno para el electrodo, otro para el 
transductor) y la competencia en ecocardiografía transtorácica son requisi-
tos fundamentales para el éxito del procedimiento.

•	 En centros con recursos limitados, el ultrasonido representa una solución 
práctica y costo-eficaz que mejora la seguridad del procedimiento sin re-
querir infraestructura costosa adicional, con la ventaja añadida de permitir 
evaluación hemodinámica simultánea.
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