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Objetivos Docentes

Objetivos Docentes:

Identificar por medio de la Radiografia de Térax (Rx de Térax) los diferentes dispositivos cardiacos,
definiendo su funcion (sus caracteristicas), integridad y evaluando posibles complicaciones.
Determinar por medio de la Rx de Térax los dispositivos que son compatibles con la realizacion de una
RM en determinadas circunstancias.

Revision del tema

Revision del tema:

Dentro de los dispositivos intracardiacos (DIC) se incluyen el Holter Implantable y Dispositivos para la estimulacion
cardiaca (DCC), estos ultimos incluyen Marcapasos convencionales (MCPc), Marcapasos de terapia de resincronizacion
(CRT) con o sin Desfibriladores Automaticos Implantables (DAI).

La mayoria de los MCP convencionales actualmente son unicamerales (estimulan el VD) o bicamerales (estimulan la
AD y el VD), la estimulacion aislada de la auricula derecha no se suele realizar porque no asegurar la estimulacion
cardiaca.

Los CRT son tricamerales, estimulan 3 camaras, una auricula y ambos ventriculos, o biventriculares (ambos
ventriculos), disminuyendo la asincronia ventricular y mejorando a veces la insuficiencia mitral consiguiendo beneficio
clinico en muchos pacientes con Insuficiencia cardiaca secundaria a miocardiopatia dilatada con disfuncién sistélica
global severa y trastornos de conduccion ventricular importante tipo bloqueo de rama izquierda.

Indicaciones principales de implantacion de MCP y DAI

* Marcapasos (MCP):
o Bradicardia: Bloqueo auriculo-ventriculares (AV) de 2° Mobitz II sintomaticos y bloqueo AV de 3°,
enfermedad delnodulo sinusal y fibrilacion auricular con respuesta ventricular lenta y sintomatica.
° Pueden utilizarse MCP unicamerales o bicamerales. Estos ultimos mantienen la sincronia
auriculoventricular mejorando el gasto cardiaco.

° Miocardiopatia dilatada con disfuncion sistdlica severa y trastornos importantes de conduccion: se
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utilizan los CRT tricameral o biventricular, para mejoria clinica junto con el tratamiento médico clésico.
o Otras: sincope neuromediado muy sintomdtico con respuesta cardioinhibidora muy severa.
* Desfibriladores automaticos implantables (DAI):
o Prevencion secundaria de muerte subita en aquellos pacientes sin causas corregible.
° Prevencidn primaria en pacientes de alto riesgo de muerte subita:
= Taquicardia ventricular no controlable con farmacoterapia y no susceptible o imposibilidad de
ablacion de las arritmias en un estudio electrofisiologico.
* Pacientes con fraccion de eyeccion del ventriculo izdo =30% con sincope no explicado o
taquicardia ventricular no sostenida en el holter
= Sincope o historia familiar de muerte stbita asociada a sindrome de Brugada, QT largo, QT corto,
displasia arritmogenica de ventriculo derecho, o miocardiopatia hipertrofica.

Tipos de dispositivos intracardiacos
El generador estd ubicado en un bolsillo subcutaneo en la fosa infraclavicular izquierda/derecha, axilar, submamario,
epigastrio o bajo el musculo pectoral mayor.

* Holter implantable (Fig. 1): No requiere electrodos, simula un pendrive, se sitlian anterior y paraesternal izq
Su principal indicacion es el sincope de repeticion de etiologia no filiada. Tiene una duracion de 2-3 afios.
* MCP convencional (Fig. 2a): Segun el niimero de cables son unicameral o bicameral.

La nomenclatura del modo de estimulacion/intervalo sigue el codigo internacional propuesto por North
American Society of Pacing and Electrophysiology y el British Pacing and Electrophysiology
Group (NASPE/BPEGQ), el cual tiene 5 letras (Fig. 3)
La letra en posicion I describe la camara estimulada; en posicion 11, la camara en la que se censa la actividad
cardiaca; en posicion III la respuesta del dispositivo a la sefial eléctrica censada y las 2
ultimas letras indican la posibilidad de autorregulacion o estimulacion multiple.

- MCPc seglin el modo de estimulacion (Fig. 4 y 5). Los modos de estimulaciéon mas frecuentes en Espafia
segun el registro espafiol de Mcps del 2013 son:

+ DDDI/R (45.4%), MCP Bicameral; un electrodo auricular y uno ventricular.

+ VVI/R (40.7%), MCP Unicameral; un electrodo en el VD: localizado en la vertiente infero anterior del
apex del VD, visto a la izquierda de la columna vertebral en la proyeccion PA, también se ubica en el
TSVD o region parahisiana.

+ VDD/R (13.3%), MCP Unicameral, un electrodo ventricular con sensor auricular

+ AAI/R (0.6%), MCP Unicameral, con un electrodo auricular haciendo un bucle en J, ubicandose en la
orejuela, septo alto o bajo.

* MCP de resincronizacion (CRT): Estos dispositivos tienen un electrodo en cada ventriculo (bicamerales),
algunos tienen un electrodo auricular, llamados Mcp tricameral (Fig. 6 a y b)

En un enfoque transvenoso, el electrodo del VI (siempre hay un electrodo en el VI) entra por el orificio del seno
coronario y toma un curso endovenoso “snake-like” hasta alcanzar la pared del VI en

una vena epicardica (Fig. 7).

También pueden ser implantados por toracotomia, suturando las puntas de los electrodos al epicardio (Fig. 8- 1),
técnica empleada en la poblacion pediatrica por el pequefio tamafio del corazén o por defectos anatomicos
congénitos que restringen el acceso al area deseada.

* Desfibrilador automatico implantable (DAI): Son dispositivos electrénicos con una unidad desfibriladora
capaz de generar y liberar un impulso eléctrico, abortando arritmias y retornando el corazoén a ritmo sinusal.
Ademas, siempre tienen funcion de marcapasos convencional.
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Presentan en el cable derecho una o dos bobinas, indicando la posibilidad de ser un dispositivo de alta energia
(Fig. 9). Dentro de la carcasa se identifican dos imagenes opacas, correspondiendo a la bateria y al condensador
(Fig. 2 b).

Al igual que los MCP, los DAI pueden ser uni, bi o tricameral. Pueden ser trasvenosos (DAI), que son los mas
frecuentes o subcutaneos (DAI-s).

Los DAI-t se pueden asociar con un marcapaso biventricular para proveer terapia de resincronizacion a pacientes
con ICC y alto riesgo de muerte stbita. Los electrodos del marcapasos

resincronizador se colocan de forma usual en el apéndice de la AD y el en VI via seno coronario, y la punta del
DAl en el VD (Fig. 6 ¢ y d). Si hay problemas de acceso venoso tanto los DAI, CRT o

marcapasos convencionales se pueden colocar junto a electrodos especiales en el epicardio,pudiendo alojar el
generador en el epigastrio (Fig. 10)

Actualmente hay DAI-S que no requiere cables transvenosos. El generador se ubica en la pared toracica anterior
izquierda, con un cable paraesternal subcutdneo que contiene un electrodo que sensa y una bobina de descarga, y
se utilizan para paciente con riesgo bajo de muerte subita.

» Electrodos de los dispositivos intracardiacos (Fig. 8): La proyeccion PA nos permite valorar la integridad
del cable, pero solo con la proyeccion lateral podemos determinar la ubicacion de la punta del cable.

- Tipos de estimulacion y sensado de los electrodos de los Dispositivos intracardiacos :

+ Monopolares: un polo de estimulacion entre la punta (-) y la carcasa del MPS (+)

+ Bipolares: dos polos de estimulacion entre la punta (-) y proximal a 1-3 cm de la punta (+).

+ Segun la fijacion: pasiva cuando las puntas se unen al corazén trabeculado por medio de fibrosis, y activa
cuando se atornilla al miocardio (forma de hélice).

+ Segun la localizacion: endocardio y epicardio.

+ Lugar anatéomico de la estimulacion del electrodo: Habitualmente en el apex. Se puede estimular en tracto
de salida del ventriculo derecho (TSVD) o el septo interventricular con fijacion activa.

(Fig. 11)

Reconocer el fabricante del dispositivos intracardiaco. Logotipos de los diferentes fabricantes de
Dispositivos (Fig. 12 y 13).

Forma del dispositivo segin el fabricante (Fig. 14).
Otros dispositivos valorados en la RX de Torax (Fig. 15).
Variante anatoémica: Vena cava superior izquierda persistente (Fig. 16).
Mal posicion del electrodo.
* Mal posicion del electrodo auricular: MCP DDD/R (Fig. 17).
* Mal posicionamiento del electrodo del VD: MCP VVI/R con electrodo ventricular mal posicionado en el VI

(cable en el seno coronario), en la proyeccion PA muestra una serpentina y en el estudio lateral se proyecta sobre
el epicardio. Toma la posicion del electrodo del VI en los MCP de resincronizacion (Fig. 18).

* Mal posicion del electrodo ventricular en la arteria pulmonar izquierda (Fig. 19).

Cable abandonado: (Fig. 20)

Complicaciones frecuentes asociadas a los DIC: Sindrome de Twiddler (Fig. 21): Es la rotacion del generador
por su eje axial, con la consecuente torsion del electrodo. Esta torsion puede fracturar o desplazar el electrodo,
provocando la disfuncién del dispositivo. También se ha descrito en portadores de DAI, pudiendo ocasionar graves

Pagina 3 de 22 www.seram.es




consecuencias para estos pacientes.
Hematoma de pared toracica (Fig. 22), Neumotorax (Fig. 23) y Rotura de cable (Fig. 20).

Dispositivos intracardiacos y resonancia magnética (RM)

La RM es la técnica de eleccion y en muchas ocasiones la tinica alternativa diagnostica definitoria en algunos 6rganos,
en especial el cerebro y la medula espinal. Muchos pacientes no son candidatos a esta técnica por poseer un Dispositivo
cardiaco, por lo tanto es indispensable dar una solucion que permita a estos pacientes acceder de forma segura a esta
prueba.

Los dispositivos cardiacos implantados antes del afio 2000 son contraindicacion absoluta para la realizacion de RM. En
los pacientes con dispositivos implantados a posteriori se debe sopesar el riesgo/ beneficio de realizar la prueba, y si la
indicacion es clara y los beneficios superan los riesgos, se puede realizar bajo unas condiciones rigurosas de seguridad,
con presencia de un cardidlogo, programador y monitotizacion cardiorrespiratoria.

La RM genera 3 tipos de interferencias electromagnéticas con los siguientes peligros potenciales:

» Campo magnético estatico: Siempre presente, a mayor Teslas mas riesgo de peligro potencial de fuerza,
torsion, vibracion y fallo del dispositivo.

o Atraccion ferromagnética de los objetos, pudiendo originar torsién, movimiento, desplazamiento o
incluso efecto proyectil con lesion al paciente o disfuncion del dispositivo.

° Activacion del sensor y respuesta impredecible al sistema reed switch.

o Efecto magneto hidrodindmico: los electrolitos de la sangre pueden generar pequefios voltajes que pueden
interferir con el potencial electro cardiaco alterando la repolarizacién o induciendo arritmias.

o Fallo del dispositivo: perdida de terapia, cambio en el modo de estimulacion, reset del dispositivo o datos
diagnosticos erroneos

Campo magnético de gradiente: Variacion temporal, con peligro potencial de vibracion, voltaje inducido y
fallo del dispositivo. Hay aumento o disminucién del campo magnético principal pudiendo originar:
o Corrientes eléctricas en materiales conductores y activar terminaciones nerviosas e inducir sobresensado,
infrasensado e incluso produciendo arritmias potencialmente mortales.

» Radiofrecuencia pulsada: Variacién temporal, con peligro potencial de voltaje inducido, calentamiento de
punta y fallo del dispositivo. Son rafagas cortas de ondas electromagnéticas, a unas frecuencias muy
determinadas. El cuerpo absorbe parte de esta energia y produce calentamiento (SAR: Specific absorption rata,
se mide en w/kg), originando a nivel local:

o Calentamiento, corrientes eléctricas y dafo al miocardio
° Dafio en el circuito y/o bateria con pérdida de estimulaciéon y/o deteccion.

Los electrodos fracturados o abandonados aumentan el riesgo de dafio.

El grado de riesgo para el paciente viene determinado por la combinacion de los siguientes factores:

* Tipo de secuencias de imagenes y duracion de la RM.

* Anatomia objeto de evaluacion, posicion del paciente y del dispositivo dentro del equipo de RM.
* Intensidad del campo de radiofrecuencia.

* Materiales, disefio, longitud y orientacion del marcapasos y los cables.

* Flujo sanguineo en la region de la punta del cable.

* Factores de riesgo e historia clinica del paciente.

Actualmente los dispositivos convencionales son de menor tamafio y con menor probabilidad de interferencia
electromagnética. No todas las RM ni todos los pacientes tienen el mismo riesgo.

Iconos que identifican la seguridad de los dispositivos con RM. Se encuentran en la tarjeta del portador de
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dispositivo (Fig.24).

Recomendaciones actuales de las guias clinicas sobre dispositivos intracardiacos en RM.

* No hay contraindicacion absoluta, los pacientes MCP-dependientes y ademas con DAI tienen mayor riesgo.
* Hay protocolos de preparacion previo a la realizacion de una RM.
* Estudiar cada caso de forma particular.

Si bien los fabricantes no aconsejan la realizacion de RM, pequefios estudios sugieren que no hay efectos adversos
clinicos significativos.

Recomendaciones segin las “ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy 2013” para
la realizacion de una Cardio RM en pacientes con Dispositivos cardiacos

1. Dispositivos cardiacos convencionales: La Cardio RM a 1.5 T se puede realizar con bajo riesgo de
complicaciones si se toman las precauciones apropiadas. (Clase IIb, Nivel B)

2. Sistemas de marcapasos para Cardio — RM: Se puede realizar con seguridad la Cardio RM a 1.5 T siguiendo las

instrucciones del fabricante. (Clase Ila, Nivel B).

Medidas preventivas antes de efectuar una resonancia magnética (Fig. 25).

* MCP dependientes: Estimulacion asincronica (DOO/VOO) para evitar inhibicion de la estimulacion por la
deteccion de interferencia electromagnética.

* MCP NO dependientes: Estimulacion inhibida (VVI/DDI) para evitar estimulacion cardiaca inadecuada debido
a los pulsos de radiofrecuencia.

* Para evitar que la deteccion de interferencia electromagnética no origine una estimulacion inadecuada,
desactivar: Respuesta a Iman, Sensor y ruido, Censado postextrasistolico y Terapias del DAL

* Tras la RMN programar nuevamente el dispositivo.

Cambios en los nuevos dispositivos compatibles:

* Reduccion del contenido ferromagnético: Disminuye la atraccidon magnética y también los artefactos de la
imagen.

* Se remplaza el sistema Reed Switch por otros como Hall sensor: Mas predecible a campos magnéticos.

* Filtros especiales y el circuito interno: Reduce el potencial de sobrestimulacion,y formas de disipar la energia.

¢ (Cambios del software: Previene la inhibicion del marcapasos y los ritmos competitivos.

* Modificacion de electrodos: Disminuye el calentamiento de la punta y la induccion de arritmias

Las anteriores modificaciones aportan mayor seguridad, dado que los fabricantes y las sociedades cientificas los han
autorizado para realizar RM bajo ciertas situaciones. Esto evita problemas medico legales, teniendo como
inconvenientes la ausencia de datos de seguridad y durabilidad a largo plazo, y alto coste del sistema.

Dispositivos intracardiacos con sistema RM Compatibles disponibles y areas de exclusion (Fig. 26 y
27).

Los sistemas con MR compatible, son seguros con RM en determinadas situaciones. Estan disefiados para disminuir o
reducir al minimo los posibles efectos adversos que puede ocasionar dafio en el paciente. Es necesario una revision
previa del dispositivo y una programacion adecuada mientras se realiza la RM con parametros y monitorizacion
adecuada, y después reprogramar el dispositivo.
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Medtronic desde el 2008 tiene estos dispositivos (generador y electrodos) RM compatible, el resto de fabricantes desde
el 2011, y su seguridad ha sido certificada para pacientes que deban someterse a una RM condicionada, sin embargo no
existe suficiente experiencia de la evolucion de estos dispositivos a largo plazo.

Calidad de la imagen en RM compatible.

Los artefactos relacionados con dispositivos pueden influir en la calidad de la imagen. Depende del tamaiio del
dispositivo, de la posicion, de los planos y del protocolo empleado. La mayor distorsoén ocurre a 15 cm alrededor y en
ejes cortos respecto a largos, y mas en segmentos anteriores.

Los artefactos de los electrodos son minimos y no modifican selectivamente la valoracion segmentaria del ventriculo.

Simbolos de los dispositivos intracardiacos avalados para RM compatible (Fig. 28 y 29).

Medidas a revisar antes de la realizacion de una RM compatible en un paciente con un DIC:

* El marcapasos y los cables tienen etiqueta de MR condicional o NO la tienen.
* El sistema se implantdé mas de 6 semanas.

* El marcapasos esta implantado en la zona pectoral.

* No tiene otros dispositivos implantables activos.

* No tiene cables abandonados o adicionales

No tiene prolongadores ni adaptadores de cable.

* Los cables estan eléctricamente intactos (Impedancia 200-1500 Ohmios).
* Los umbrales de captura no exceden de 2.0 v. a 0.40 mseg.

* Se ACTIVA el SureSCAN antes de la RM y se DESACTIVA después.

Durante la realizacion de la RM el paciente debe estar monitorizado con pulsoximetro, electrocardiograma y medicion
de TA no invasiva, manteniendo contacto visual y verbal. Se deber tener disponible el desfibrilador, marcapasos externc
y carro de parada.

Nuevos dispositivos con sistema Kora 100 compatible con RM (Sorin Group), habilita automaticamente su
configuraciéon a modo RM cuando detecta el campo de accidn, retornando a operacion normal 5 min después de dejar el
campo de RM, permitiendo un procedimiento mas seguro (Fig. 30).

En la sala de Resonancia se debe verificar antes del procedimiento los siguientes puntos:

* RM cerrada con imén cilindrico y maximo de 1.5 T.

* Gradiente espacial maximo < 20 T/m )2000) gauss/cm.

* Sistema con gradientes con una rapidez de respuesta maxima de gradiente maximo por eje (Gradiente maximo
Slew rate) de< 200 T/m/s.

* Indice de absorcion especifico (SAR) de cuerpo completo SAR <2 W / kg.

* indice de absorcion especifico (SAR) de cabeza< 3,2 W / kg.

* Nunca debe realizarse RM en decubito lateral .

Con la disponibilidad de dispositivos compatibles con RM, surge el interrogante sobre quienes deben recibir estos
dispositivos, su implantacion es lenta por el alto coste, la ausencia de datos de seguridad y durabilidad a largo plazo, y
la falta de guias claras, por lo que ain no hay consenso, ademas porque el coste se dispara y los dispositivos
convencionales pueden ser utilizados con determinadas situaciones. Desde el punto de vista clinico se deberia utilizar er
todos los pacientes que no tienen contraindicacion para realizarse una RM o considerarse implantarse en pacientes que
precisen RM en el futuro.Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Holter implantable. Modelo Reveal de Medtronic (flecha)

Fig. 2: Distintivos de a. Marcapasos y b. DAI o CDI
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Codigo (NASPE/BPEG) de Marcapasos (Revisado en 2002)

Posicion: | " 11 v

Categoria Céamara(s) Cémara(s) Respuestaal  Autorregulacién  Estimulacion
estimuladal(s) sensada(s) sensado de frecuencia multiple

Caracteres O: ninguna O: ninguna O: ninguna O:no O:no
A: auricula A: auricula T: estimulada R: frecuencia A: auricula
V: ventriculo V: ventriculo I: Inhibida regulable V: ventriculo
D:dual (A +V) D:dual (A+V) D:dual(T +1) D:dual (A +V)

NASPE/BPEG: North American Soclety of Pacing and Electrophysiology y ol British Pacing and Electrophysiclogy Group

Fig. 3: Codigo (NASPE/BPEG) de Marcapasos (Revisado en 2002)

recuentes de estimulacion
tCP bicameral, un ¢

MCP unicameral, un

Fig. 4: Modos frecuentes de estimulacion
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mualtuple

electrod

un electr

un electrodo

epicardio

Fig. 6: CRT y DAI
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Seno coronario

Fig. 7: MCP resincronizacion. Electrodo en el VI a través del seno coronario

Electrodos
de los DIC

a. Monopolar

b. Bipolar

e, Endocardio
(fijacién

pasiva)

f. Epicardio

(fijacion activa)

Fig. 8: Electrodos de los DIC

Pagina 10 de 22 www.seram.es




DAI

Unicameral

Tricameral:
Resincronizador con
electrodo en el VI
(Cheuron)

Distintivos:

Bobinas en AD y VD
(tridngulos)

Condensador (Flecha)

Bateria (+ radiopaco - Rayo)

Fig. 10: MCP epigastrio (flecha) con electrodo en el epicardio (triangulo)
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Biotronik

Boston Scientific

Medtronic

St Jude Medical

Soria-Ela

Vitatron

Fig. 12: Logotipos de los fabricantes de dispositivos intracardiacos
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Fig. 14: Forma de la carcasa segun el fabricante.
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Logotipos de
dispositivos

a. Biotronik

B. Boston Medical
Scientific

c. Medtronic

d. St Jude Medical

Formade la carcasa
segun el fabricante

a. Medtronic
Blotronik
St Jude Medical

Conectores perpendiculares
al borde recto de |a pila

d. Boston Scientific
e, Sorin

Conectores paralelos al
borde recto de |a pila

f. Vitatron

Conectores oblicuos al borde
recto de |a pila
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Otros dispositivos valorados
en la Rx de torax

Dispositivos de neuro
estimulacion

Electrodo en el nervio vago
(flecha)

Fig. 16: Cable discurriendo por la vena cava superior izquierda persistente
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Fig. 17: Mal posicion del electrodo auricular.

Mal posicion de
electrodo en VI.

a y b: Posicién adecuada en
el VD.

¢ y d: Cable mal posicionado
en el Vi,

Adopta forma de serpentina
en la proyeccion PA (triangulo),
en el mismo plano con el
pericardio (flecha) en la
proyeccién lateral.

Esta es la posicién usual del
electrodo en el VI (dentro del
seno coronario) de un MCP
CRT

Fig. 18: Mal posicion de electrodo en el VI
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Fig. 19: Mal posicion del electrodo.[] Teorico trayecto de un electrodo mal posicionado en la arteria
pulmonar izquierda. Toma el curso (| como si fuese un catéter Swan ganz.

Fig. 20: a. Cable abandonado b. Rotura incompleta del cable
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Control a los 2 meses

Fig. 21: Sindrome de Twiddler : Rotacion del generador provocando la torsion del electrodo.

Fig. 22: Hematoma de pared toracica postimplantacion de DIC (Ovalo)
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Fig. 23: Neumotorax postimplantacion de DIC (flecha)

Iconos que identifican dispositivos compatibles con RM

IRM Condicional

El dispositivo es seguro para usar con RM en determinados
condiciones,

En los MCP el icono se encuentra en |a tarjeta del paciemte
portador del MCP compatible con RM condicionada

IRM Inseguro

Dispositivo peligroso, contraindica larealizacion de una RM
Marcapasos que no son especificamente disefados para IRM,
pertenecen a esta categornia

IRM seguro

No constituyen riesgo conocidos en los entornos de RM.
Esta categoria incluye materiales diamagnéticos conoccidos

como seguros para RM

Fig. 24: Iconos que identifican dispositivos compatibles con RM
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ExChye & acenmies con
o ectrodos implantados antes ée 6 sem

¢  Bectrodos abandonados o

Programe Programe \
MCP DA
J N4 {Invhil

Compatible RM

nplantado VOO/DOX

MCP — DAl implantado

Seguer 1as

instrucciones del
08 sintomas durate B Lardio K
fabricante v

Fig. 25: Protocolo de seguridad previo a realizacion de una Cardio RM en pacientes con dispositivos
cardiacos convencionales

Boston Biotronik Sorin

Ingenio  IRM

St Jude Medtronic
Medical

Accent IRM

Dispositivo Advisa IRM Evia IRM Reply IRM

Electrodo

Fijacion electrodo

Exclusion del torax

Tiempo limite de
exploracion

Programacion
manual post IRM

Max ¥ de
exploraciones

Tendril IRM

Activo

No

Activado por el
operador

No

Enrhythm IRM
Ensura IRM

CapsureFix IRM

ACtivo y pasivo

Advantio IRM

Finelinell

Activo y pasivo

No

No

No {tiempo
automatico)

Fig. 26: Marcapasos y electrodos en el mercado RM compatibles

Pagina 19 de 22 www.seram.es

Estella IRM

Safio/Solia

Activo y pasivo

<30 minx

exploracion, max, 10 h

Filtrea

AcCtivo

No




Area permisible

Area de
exclusion

Area permisible

Fig. 27: Area restringida de exploracion para MCP RM compatible de la serie ProIRM de BIOTRONIK
(Otros fabricantes no presentar areas de exclusion)

i | 3. SImb IM radiopaco del cable

2. Simbolo RM radiopaco del d

Referencia del generador Ensura o/

Fig. 28: Distintivos de MCP SureScan Medtronic RM compatible
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Distintivos de diferentes
fabricantes de DICRM
compatible.

Triangulo solido (ovalo) identifica un
dispositivo Boston  Scientific RM
compatible

Simbolo del dispositivo RM
compatible Biotronick ProlRM.

Simbolo dispositivo RM compatible
de St. Jude Medical

Fig. 29: Distintivos de los diferentes fabricantes de Dispositivos intracardiacos RM compatible

Otros dispositivos compa

A 100 con Modo RM Automittico

Fig. 30: Diferencia de tiempo que permanecen los pacientes en modo asincronico en un dispositivol’
compatible RM y un dispositivo con Sistema Kora 100 modo RM automatico
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Conclusiones

La radiografia de torax ayuda en la identificacion, evaluacion de la integridad y en la valoracion de posibles
complicaciones o causas de mal funcionamiento, ademas ayuda a identificar los dispositivos intracardiacos compatibles
para la realizacion de una RM bajo determinadas circunstancias
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