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Proporción de pacientes con dispositivos 
electrónicos intracardíacos que necesitan 
resonancia magnética nuclear

La resonancia magnética nuclear (RMN) es un estudio 
de imagen muy útil para el diagnóstico de diversas 
patologías y se estima que alrededor del 50% al 75% 
de los pacientes con marcapasos necesitarán una a lo 
largo de su vida. (1) La resonancia magnética está con-
traindicada para dispositivos de estimulación cardíaca 
no compatibles, por sus fabricantes y por la Food and 
Drug Administration (FDA). Si bien existen marcapa-
sos aptos para resonancia magnética, actualmente la 
gran mayoría de los dispositivos no están certificados 
como compatibles. El objetivo de nuestro trabajo fue 
determinar la proporción de pacientes con dispositivos 
a los que se les realizó RMN o que hubiesen necesitado 
una, como parte del diagnóstico o tratamiento de cier-
tas patologías cardíacas o extracardíacas. 

Se incluyó un estudio observacional y retrospectivo 
en el cual se incluyeron a todos los pacientes portadores 
de dispositivos de estimulación cardíaca que realizaron 
el control clínico correspondiente entre enero y octubre 
de 2019. Se recuperó información desde el implante 
hasta la última consulta.

Se recopilaron datos de la historia clínica electróni-
ca sobre: sexo, edad, tipo de dispositivo (marcapasos, 
cardiodesfibrilador o resincronizador) y si el mismo 
era apto para resonancia o condicional. El punto final 
evaluado fue la solicitud de RMN desde el implante del 
dispositivo hasta el último control o la presencia de una 
patología que hubiese necesitado RMN para su manejo, 
definida arbitrariamente por los investigadores como 
patologías neurológicas (accidente cerebrovascular, 
convulsiones, tumores, metástasis), traumatológicas 
(lesiones de columna, lesiones de rodilla, tobillo u 
hombro que involucraran tendones), cardiológicas 
(sospecha de miocarditis, miocardiopatía hipertrófica 
o cardiopatías infiltrativas) u oncológicas (sospecha 
de metástasis).  

Para el cálculo de la muestra estimamos incluir 
alrededor de 310 pacientes, teniendo en cuenta que 
la proporción de pacientes con una resonancia en 
registros internacionales es de aproximadamente 
28%, un error alfa de 95% y una precisión de 5%. 
Las variables categóricas se expresan como porcen-
taje y las variables continuas como mediana y rango 
intercuartilo.

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete 
estadístico SPSS 17 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). El 
protocolo fue aprobado por el comité de investigación 
institucional. Se respetaron las consideraciones éticas 
de la declaración de Helsinki.

En el período analizado 374 pacientes concurrieron 
al control clínico de dispositivos del Departamento 
de Electrofisiología y Arritmias del Hospital Privado 
Universitario de Córdoba. Se excluyeron 74 pacientes 
por hallarse duplicados o por no tener seguimiento en 
nuestra institución.

Finalmente, se incluyeron 300 pacientes (80,2%) 
con una mediana de edad de 74 años (rango intercuatilo 
64-82 años), y 38,7% eran mujeres. El 71,9% de los pa-
cientes tenían marcapasos, y el resto otros dispositivos. 
El 68% tenía 2 cables implantados y 3,7% algún cable 
abandonado. El 47% de los pacientes tenía ritmo cardía-
co dependiente de marcapasos (bloqueo AV completo) 
y 23,4% tenía implantado un cardiodesfibrilador con o 
sin resincronizador. El porcentaje de dispositivos aptos 
para resonancia fue 14,3%.

El seguimiento fue de 941 días (rango intercuartilo 
de 281-2.252 días). Durante ese período se realizaron 
5 resonancias (1,7%) y hubo 50 pacientes (16,6%) con 
patologías que potencialmente podrían haber necesi-
tado una resonancia para su diagnóstico o tratamiento 
(Figura 1). Los 5 pacientes a los que se les realizó RMN 
tenían implantado un marcapasos, de los cuales el 80% 
eran aptos para RMN y el 40% tenían ritmo dependien-
te del dispositivo. De los pacientes con patologías que 
podrían haber necesitado RMN, 16% tenían dispositivo 
apto para RMN (Tabla 1).

El hallazgo principal de este estudio es la baja 
utilización de resonancia en nuestra población con 
dispositivos electrónicos de estimulación cardíaca. Las 
experiencias actuales refieren que el uso de resonancia 
en esta población es de aproximadamente 20 a 30% (2), 
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Fig. 1. Proporción de pacientes con pedido de resonancia magnética 
nuclear (RMN) o patologías que hubiesen necesitado RMN

Tabla 1. Resonancias en la población

Resonancia	 Dispositivo apto RMN (80%). No apto RMN (20%)

realizada	

	 En pacientes con MP (100%)

	 Ritmo dependiente de MP (40%). No dependiente	

	 (60%)

Potencial	 Dispositivo apto RMN (14,3%). No apto (85,7%)

RMN	 MP (71,9%) CDI (23,4%) RC (4,6%)

	 Ritmo dependiente de MP (47%). No dependiente

	 (53%)

MP: marcapasos. CDI: cardiodesfibrilador implantable. RC: resincronizador. 
RMN: resonancia magnética nuclear.
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muy similar a la potencial necesidad de una resonancia 
en nuestra cohorte. Las imágenes de resonancia tienen 
un papel principal en la evaluación de pacientes con 
enfermedades neurológicas, musculares, tumores y 
algunas patologías cardiovasculares, y se estima que 
la probabilidad de necesitar una RMN posterior al 
implante de un dispositivo electrónico puede llegar al 
75%. (1)

Los primeros marcapasos eran dispositivos con gran 
superficie y tenían alteraciones al momento de reali-
zar una imagen de resonancia magnética, por lo que 
los fabricantes y la FDA no recomendaban su uso en 
pacientes portadores de marcapasos. Nuevos estudios 
demostraron que en pacientes, que incluso dependen 
del marcapasos, tomando las precauciones necesarias y 
aplicando un protocolo de seguridad, la RMN se podría 
llevar a cabo sin repercusiones clínicas importantes y 
sin diferencias en el tipo y número de complicaciones, 
en comparación a grupos con dispositivos aptos para 
resonancia. (3, 4)

Este protocolo consta de programar el marcapasos 
asincrónico en los pacientes dependientes o inhibirlo 
(apagarlo) en los que tienen ritmo no dependiente del 
marcapasos y la inhibición del monitoreo de taquicar-
dias y desactivación de terapias en casos de desfibri-
ladores. (4) 

Los riesgos teóricos de la resonancia en pacientes 
portadores de dispositivos no aptos son, calentamiento 
de los cables y reprogramación con alteración en la cap-
tura y el censado o desarrollo de arritmias. (5) Sin em-
bargo, dos estudios publicados recientemente, sumando 
más de 2.500 pacientes a quienes se les realizó RMN 
con resonadores de 1,5 T, no tuvieron complicaciones 
significativas aplicando el protocolo de seguridad. (3-
4) Cabe aclarar que en estos estudios tomaban, como 
contraindicación, los dispositivos implantados antes 
de determinadas fechas (marcapasos previos a 1998 o 
desfibriladores previos a 2000).

En nuestra experiencia solo 3 dispositivos datan de 
antes de 2000. Los cables fracturados, los epicárdicos 
y los abandonados parecen ser muy susceptibles al 
calentamiento. (6) En nuestra experiencia, a un pa-
ciente con cable abandonado se le realizó una RMN 
sin eventos adversos.

Como limitaciones del estudio podemos incluir su 
carácter retrospectivo y unicéntrico. Puede existir un 
sesgo de selección, ya que a una gran proporción de pa-
cientes incluidos se les había implantado el dispositivo 
en los últimos años; por lo tanto, tienen menor segui-
miento y menor probabilidad de haber requerido reso-
nancia. Por otro lado, una posible explicación del bajo 
uso de resonancia en este estudio podría ser el hecho 
de que el servicio de imágenes de nuestra institución 
no realiza resonancia cardíaca, por lo que tiene menor 
experiencia en manejo de patología cardiovascular, y 
tener un dispositivo de estimulación cardíaca implan-
tado aun es considerado como una contraindicación. 

En conclusión, existe una baja utilización de reso-
nancia en la población con dispositivos de estimulación 

cardíaca. Es importante la difusión y el conocimiento 
de los protocolos de seguridad, con los cuales se po-
drían realizar más RMN sin repercusiones clínicas 
significativas.
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Ecocardiograma transesofágico en la era COVID-19. 
Uso de Aerosol Box como método de barrera 
adicional

La infección por coronavirus (COVID-19) es una en-
fermedad respiratoria aguda, a veces grave, causada 
por un nuevo coronavirus, SARS-CoV-2. La rápida 
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progresión de este virus ha provocado el colapso de 
sistemas de salud del primer mundo; esta razón in-
duce a que actuemos con responsabilidad y celeridad 
diseñando estrategias organizativas y de acción que 
permitan afrontar esta pandemia con la mayor cantidad 
de recursos posibles. (1)

La protección de los trabajadores de la salud y la 
prevención de la transmisión del SARS-CoV-2 debería 
ser una prioridad durante la actual pandemia de CO-
VID-19. Dadas la elevada contagiosidad del COVID-19 
y la carencia creciente de equipos de protección perso-
nal (EPP) por el colapso de los sistemas de salud, los 
profesionales del área se encuentran expuestos en ma-
yor medida a la infección por el mencionado virus, con 
preocupantes tasas de infección y morbi-mortalidad. 
(2, 3) La grave escasez de EPP aumentó enormemente 
el riesgo de infecciones del personal involucrado, con 
tasas alarmantes de médicos y enfermeros infectados 
en China, Italia y España. (1-3)

Los pacientes infectados emiten secreciones res-
piratorias y, potencialmente, transmiten la enferme-
dad al hablar, toser, estornudar o cuando se realizan 
procedimientos médicos que generan los aerosoles, 
como la intubación oro-traqueal o el ecocardiograma 
transesofágico (ETE). (4)

El dispositivo denominado Aerosol Box consiste 
en una caja de acrílico que otorga una protección de 
barrera adicional cuando se realizan procedimientos 
en la vía aérea con riesgo de aerosolización (gotas 
respiratorias infectadas). Fue creado por Lai Hsien-
yung, un anestesiólogo de Taiwán, con el objetivo de 
brindar protección adicional a los trabajadores médicos 
en unidades de cuidados críticos.

Tiene bajo costo de fabricación y consiste en un 
cubo transparente hecho de acrílico o policarbonato 
que cubre la cabeza del paciente durante la intubación 
endotraqueal; se trata de un procedimiento necesario 
para los pacientes gravemente infectados con CO-
VID-19 que sufren insuficiencia respiratoria. El cubo 
tiene dos orificios en un lado a través de los cuales los 
médicos pueden insertar sus manos para realizar el 
procedimiento, mientras su rostro está protegido de las 
gotas respiratorias del paciente. (5) Eventualmente se 
puede abrir un tercer orificio para desarrollar presión 
negativa.

El diseño de Aerosol Box está registrado bajo una 
licencia Creative Commons; es gratuita para el pú-
blico con la condición de que no se utilice con fines 
comerciales y se atribuya adecuadamente al inventor. 
Recientemente el grupo del Boston Medical Center ha 
publicado una experiencia con simulación en la cual el 
uso de Aerosol Box se asoció a menor contaminación 
con las secreciones emitidas por una tos simulada, que 
se restringió al interior de la caja, que indujo al grupo 
a sugerir el uso de ese gabinete, al considerarlo como 
un complemento al EPP estándar. (6, 7) 

En el contexto de la pandemia COVID-19 el uso 
del ecocardiograma transesofágico (ETE) ha quedado 
reducido a un número de indicaciones limitadas (endo-

carditis infecciosa con afectación valvular y perivalvu-
lar, disección aórtica tipo A de Stanford, iniciación de 
soporte circulatorio mecánico y evaluación de prótesis 
valvulares con sospecha de complicación, entre las 
principales). (4)

Dado que el ETE constituye un estudio con posible 
transmisión directa de gotas respiratorias o aeroso-
lización viral e inhalación durante la inserción, la 
extracción de la sonda y tos, nuestro grupo estudió 
la factibilidad de realizar el ETE en los pacientes con 
indicación imprescindible, haciendo uso de la Aerosol 
Box. En este caso el operador debe colocarse en la 
cabecera del paciente, en semejanza a la posición ha-
bitual durante la cirugía cardíaca. Los orificios para 
las manos de la Aerosol Box permiten que el operador 
pueda ingresar las manos y la sonda con comodidad. 
La sonda queda luego colocada en uno de los orificios 
y se puede maniobrar fácilmente con una curvatura 
cómoda para el operador (Figura 1).

Recomendamos que los grupos de trabajo de las 
instituciones donde se realice ecocardiografía transe-
sofágica se entrenen en la colocación y el retiro de EPP 
adecuados a las indicaciones actuales y en el uso de Ae-
rosol Box para disminuir el riesgo de contagio durante 
la realización del estudio, limitando su ejecución a las 
indicaciones de mera necesidad, como fuera explicitado.

Si bien no es un método validado actualmente, hay 
reportes de grupos que lo han utilizado con éxito en 
la intubación orotraqueal y, dada la magnitud de la 
emergencia y la contagiosidad de la enfermedad, con-
sideramos conveniente agregar a los procedimientos 
en la vía aérea esta barrera de protección, exenta de 
complicaciones para el paciente. 

Fig. 1. Realización de ecocardiograma transesofágico con Aerosol 
Box como método de barrera adicional para disminuir el riesgo de 
contagio a operadores por Covid. El operador debe colocarse en 
la cabecera del paciente. Pueden agregarse aurícula derecha-hoc 
cierres del orificio de colocación de sonda (film adherente), una 
vez posicionada, para disminuir riesgo de pasaje de secreciones. 
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Reoperación cardíaca y cirugía hemicomando en 
endocarditis doble valvular

La endocarditis infecciosa doble valvular (aórtica y 
mitral) con afectación del esqueleto fibroso del cora-
zón es una patología compleja que requiere un manejo 
quirúrgico desafiante. Debe realizarse un extenso 
desbridamiento del tejido necrótico e infeccioso con 
extracción de todo tipo de material protésico para 
obtener un resultado curativo.

Frecuentemente se debe realizar una dificultosa 
reconstrucción, sobre todo, en casos de absceso de raíz 

aórtica que compromete además, el esqueleto fibroso 
y la válvula mitral. El “procedimiento comando” com-
prende la reconstrucción del cuerpo fibroso aortomitral 
para la endocarditis invasiva de doble válvula. Es una 
operación técnicamente desafiante; incluye el reempla-
zo de la válvula aórtica y de la raíz y el reemplazo de la 
válvula mitral, junto con la reconstrucción del cuerpo 
fibroso aortomitral.

El procedimiento de hemicomando es una opción 
de tratamiento factible, y menos compleja que la “ci-
rugía comando”, para la endocarditis invasiva doble 
valvular que no tenga compromiso del borde libre de 
la valva anterior de la válvula mitral. Tiene la ventaja 
de preservar la mayor parte de la válvula mitral y del 
aparato subvalvular.

Se estudió el caso de un paciente masculino de 38 años, 
con antecedentes de insuficiencia aórtica grave, con vál-
vula bicúspide, asintomático, que requirió un reemplazo 
valvular aórtico mecánico. A los dos meses del posopera-
torio se complicó con una endocarditis protésica aórtica 
precoz, y requirió un segundo reemplazo valvular (ambos 
procedimientos fueron realizados en otra institución).

El paciente ingresó a nuestro centro con un cuadro 
febril persistente; en el ecocardiograma transesofágico 
(ETE) de ingreso se observaron imágenes compatibles 
con endocarditis de prótesis aórtica, con vegetación de 
15 mm; a través de esa vegetación protuía un absceso 
perianular y el compromiso de la membrana mitroa-
órtica y la valva anterior de la válvula mitral (Figura 
1. A, B), con aislamientos en hemocultivos en el centro 
de origen de bacilos Gram negativos no fermentadores; 
se inició una terapia empírica con piperacilina tazo-
bactam, levofloxacina y trimetoprima sulfametoxazol. 

Se realizó una Tomografía computada (TC) de 
cerebro sin evidencia de alteraciones anatómicas (Fi-
gura 1. C), diferente de la TC de abdomen en la cual se 

Fig. 1. Imágenes preoperatorias. A, B ECO con compromiso protési-
co, perianular y mitral. C: Cerebro sin particularidades. D: Impactos 
embólicos esplénicos.
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visualizaron imágenes compatibles con focos embólicos 
esplénicos (Figura 1. D).

Continuó el cuadro séptico sin respuesta a anti-
bióticos; en consecuencia, se decidió realizar un trata-
miento quirúrgico. Teniendo en cuenta el compromiso 
de la anatomía por imágenes se planteó realizar la 
reoperación cardíaca, por medio del denominado pro-
cedimiento hemicomando que consiste en la resección 
extensa del tejido comprometido (Figura 2. B), implante 
de homoinjerto, con reparación de la válvula mitral, 
preservación de cuerdas de primero y segundo orden 
y reconstrucción de la membrana mitro aórtica (C, D). 
También se realizó la reconstrucción del techo de la 
aurícula izquierda con un parche de pericardio bovino, 
con tiempos de clampeo de 120 minutos y tiempo total 
de circulación extracorpórea de 150 minutos.

La evolución fue favorable, sin complicaciones en 
el posoperatorio; solo fueron necesarias bajas dosis de 
drogas vasoconstrictoras e inotrópicas por presentar 
un cuadro de vasoplegía leve; permaneció en la Unidad 
de Cardiología Crítica durante 48 horas. Se colocó pre-
cozmente un catéter semipermanente para infusión de 
tratamiento antibiótico ambulatorio prolongado, y se 
le dio el alta hospitalaria al séptimo día posoperatorio.

Al seguimiento de un año el paciente continúa clí-
nica e imagenológicamente sin signos de recaída infec-
tológica, y se reincorporó a sus actividades habituales.

La cirugía de hemicomando para la resolución de en-
docarditis doble valvular técnicamente representa una 
alternativa factible y relativamente menos compleja 
que la denominada “cirugía comando”, con la ventaja 
de preservar la mayor parte de la válvula mitral y su 
aparato subvalvular. Se trata de un hecho beneficioso 
frente a ciertos escenarios, como los pacientes jóvenes 
y los pacientes con mala función ventricular. (1, 2, 3) 

Fig. 2. Imágenes intraoperatorias. A: Endocarditis de la válvula 
protésica. B: Extensión del tejido necrótico. C, D: Implante del 
homoinjerto.

La indemnidad de la valva posterior y del borde libre 
de la valva anterior de la válvula mitral son requisitos 
para la elección de este procedimiento. (2)

Luego de los hallazgos intraoperatorios se debe 
considerar este procedimiento en los siguientes casos:
•	 Endocarditis infecciosa invasiva doble valvular.
•	 Compromiso del esqueleto fibroso mitro-aórtico o 

de la valva anterior de la válvula mitral.
Realizar el procedimiento en una situación de 

reoperación aumentaría el riesgo quirúrgico.
Los resultados a mediano y largo plazos en las di-

ferentes series, como las de David y Navia, avalan este 
procedimiento para la resolución de la endocarditis que 
involucra la válvula aórtica y parte de la válvula mitral 
sin necesidad de un reemplazo protésico doble. (4, 5)

En reemplazos previos complicados con destruc-
ción extensa, el uso de homoinjerto en combinación 
con un parche de pericardio bovino para reconstruir 
la anatomía cardíaca es una excelente estrategia. (4, 
5) Consideramos que la cirugía hemicomando es una 
opción válida, incluso en escenarios muy complejos 
como las reintervenciones cardíacas. En casos selectos, 
este tipo de procedimiento es la única opción quirúrgica 
para devolver la integridad al corazón. Más importante 
aún, la preservación del aparato subvalvular mitral y 
la función del ventrículo izquierdo proporcionan una 
ventaja adicional en estos pacientes de alto riesgo.
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Implante de cardiodesfibrilador subcutáneo en 
paciente portador de marcapasos 

El implante de un cardiodesfibrilador ha demostrado 
disminuir la mortalidad de los pacientes en prevencio-
nes primaria y secundaria de muerte súbita. En los úl-
timos 10 años se ha desarrollado una nueva generación 
de dispositivos de implante totalmente subcutáneo; es 
decir, dispositivos extravasculares que han aportado 
una solución en los casos donde el acceso vascular se 
debe evitar, o no es posible. (1)

Las indicaciones actuales de implante de cardio-
desfibrilador subcutáneo (CDI-S) se concentran en 
los pacientes con dificultades de acceso vascular, ante-
cedentes de infecciones, o en las situaciones donde es 
preferible evitar el uso de dispositivos endovasculares. 
(2) A su vez, se deben indicar en pacientes que no 
requieran estimulación antitaquicardia, ni terapia de 
resincronización, ya que al no disponer de cable endoca-
vitario no tienen posibilidad de ser estimulados, excepto 
por la estimulación poschoque subcutánea (30 seg). 

En la Argentina se realizó el primer implante de 
CDI-S en 2017. (3) Sin embargo, hasta la fecha no se 

han publicado informes sobre el implante en un pa-
ciente portador de un marcapasos endovascular previo. 

Presentamos el novedoso caso de una paciente 
portadora de un marcapasos definitivo que requirió 
el implante de un CDI-S al evolucionar con deterioro 
progresivo de la función ventricular asociado a arrit-
mia ventricular compleja con sospecha de miocardio 
no compacto y antecedente familiar de muerte súbita. 

La paciente, de 61 años, acudió a nuestro centro 
con una historia de larga data. Refirió que se le había 
implantado un marcapasos definitivo por bloqueo AV 
completo hacía 20 años y que durante el seguimiento 
había padecido complicaciones infecciosas. Luego de 
un recambio de generador había sufrido infección del 
bolsillo (prepectoral izquierdo) con posterior exposición 
del mismo hacia la axila, y con la necesidad de explante 
endovascular de los catéteres y posterior reimplante 
contralateral (prepectoral derecho). 

En nuestro seguimiento la paciente presentó un 
deterioro progresivo de la función ventricular. Un 
nuevo ecocardiograma permitió validar como diag-
nóstico más probable el de miocardio no compacto 
ya que, por no tener un marcapasos apto, no se pudo 
realizar una RNM. Al interrogatorio dirigido refirió el 
antecedente familiar de un hijo con muerte súbita de 
causa no aclarada. 

Teniendo en cuenta la presencia de miocardio 
no compacto, los antecedentes de infecciones en-
dovasculares previas y la reticencia de la paciente 
a una nueva intervención endovascular, se decidió 
el implante de un CDI-S como prevención primaria 
de muerte súbita, y con el objetivo de disminuir los 
riesgos de complicaciones infecciosas y mecánicas en 
ese contexto clínico. 

Fig. 2. Test de inducción y desfibrilación exitosa. El ritmo de base 
estimulado se sigue de un período de inducción. Inmediatamente 
la fibrilación ventricular es adecuadamente sensada y desfibrilada.

Fig. 1. Rx tórax frente. Se observa la presencia del generador de 
CDI-S en línea axilar media con el cable subcutáneo tunelizado en 
región paraesternal izquierda. Asimismo, presenta el generador 
de marcapasos VDD endovascular con su cable correspondiente. 
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La paciente se encontraba con estimulación perma-
nente por su marcapasos. Se realizó, satisfactoriamen-
te, el screening habitual para la correcta detección de 
señales con tres vectores diferentes. 

Finalmente, se procedió al implante del dispositivo 
con la técnica ya conocida, en posición subcutánea 
en la línea axilar media en el espacio entre el mús-
culo serrato mayor y el dorsal ancho. El catéter fue 
tunelizado y posicionado en la región paraesternal 
izquierda. Se realizó un test de inducción. La fibrila-
ción ventricular inducida fue sensada adecuadamente, 
y se obtuvo una desfibrilación eficaz con la primera 
descarga suministrada, y retomó el ritmo por estimu-
lación del marcapasos endocavitario. La paciente fue 
externada y su seguimiento ambulatorio continúa sin 
complicaciones.

El implante de cardiodesfibriladores no está exento 
de complicaciones. Sin embargo, con el advenimiento 
del CDI-S se han sorteado todas las potenciales com-
plicaciones relacionadas con el implante endovascular 
(neumotórax, desplazamiento del catéter, infecciones 
endovasculares, taponamiento cardíaco, etc.). Una 
de las principales preocupaciones remanentes rela-
cionadas con el CDI-S son los choques inapropiados. 
Para disminuirlos es necesario un adecuado sensado 
del QRS. Para ello se utiliza el screening previo donde 
se evalúa si el paciente es candidato o no, es decir, si 
los vectores de sensado serán capaces de discriminar 
correctamente el QRS.

La reciente incorporación de filtros específicos ha 
mostrado resultados alentadores en la disminución de 
terapias inapropiadas. (4) En los pacientes portadores 
de marcapasos podría ser un desafío mantener un 
adecuado sensado dada la potencial presencia de QRS 
nativos como estimulados  y, a su vez, con el consiguien-
te cambio en morfología de la onda T. 

Existe experiencia internacional que avala el uso 
de CDI-S en pacientes portadores de dispositivos 
(marcapasos o resincronizadores). (5, 6) Las recomen-
daciones para disminuir el riesgo de fallos de sensado 
o sobresensado incluyen el testeo de los vectores con 
QRS nativo y estimulado, limitar la frecuencia máxima 
de seguimiento del marcapasos y realizar un test de 
desfibrilación para corroborar el sensado adecuado de 
fibrilación ventricular. 
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