Rev Chil Anest, 2013; 42: 113-123

Articulo de Revision

ANESTESIA EN PACIENTE PORTADOR DE MARCAPASOS
CARDIACO Y DESFIBRILADOR IMPLANTABLE

RENE AseNio G.* y CARLOS MONTALVAN R.**

Key words: Pacemakers, implantable cardioverter defibrillators, anesthesia, perioperative care, cardiac

resynchronization therapy, cardiac devices.

1.- Marcapasos Cardiacos

Desde que en 1958 se hizo el primer implan-
te de un marcapaso (MP) se han realizado grandes
adelantos en estos aparatos. Los equipos iniciales
permitian evitar el sincope y la muerte por asistolia.
Los avances tecnoldgicos han permitido agregar
nuevas funciones, de modo que actualmente son ca-
paces de mantener la sincronia auriculo-ventricular
(AV), aumentar la frecuencia cardiaca (FC) segin
las necesidades del paciente, almacenar y entregar
datos diagnosticos, y evaluar el estado del MP y de
la integridad de los electrodos'?. Equipos mas so-
fisticados permiten realizar estimulacion auricular
y/o ventricular programada no invasivamente a tra-
vés de ellos para convertir taquiarritmias, cambiar
automaticamente su modo de estimulacion si se
produce una taquiarritmia supraventricular (SV) y
monitorizar permanentemente la impedancia de los
electrodos y cambiar a estimulacion unipolar (UP)
si se detecta una fractura o falla del asilamiento del
electrodo, para evitar la pérdida de captura.

En los ultimos afios se ha conocido mejor que
en algunos pacientes la estimulacion ventricular
genera contraccion disincrénica, la que puede tener
efectos deletéreos cuando la funcion sistolica esta
deprimida®. El desarrollo tecnoldgico de los MP ac-
tuales permite resolver este problema basicamente
de dos maneras**: en los pacientes que tienen con-
duccidén AV adecuada puede implantarse un MP
que tenga una funcién para buscar automaticamen-
te conduccion AV intrinseca para priviligear la con-

traccion ventricular espontanea y para el caso de
los enfermos con disfuncion ventricular izquierda y
QRS ancho se han disefiado MP resincronizadores,
los que mediante un electrodo en ventriculo dere-
cho (VD) y otro en el ventriculo izquierdo (VI),
implantado generalmente via seno coronario (SC),
mas el electrodo auricuar derecho en los pacientes
en ritmo sinusal, permiten una estimulacion simul-
tanea de ambos ventriculos evitando o corrigiendo
la contraccién disincronica que produciria la esti-
mulacion en VD con un MP convencional.

Estos adelantos permiten que en la actualidad
los MP no so6lo sean mas seguros y prevengan el
sincope y muerte por asistolia sino que también,
y cuando son indicados y programados adecuada-
mente, puedan optimizar la funcion cardiaca, me-
jorando la capacidad funcional y calidad de vida, y
en el caso de los resincronizadores incrementar la
sobrevida en la poblacién de pacientes con severa
disfuncion ventricular®1°,

Caracteristicas de los marcapasos

El MP es un dispositivo que libera un estimulo
eléctrico a través de un electrodo que esta en con-
tacto con el corazon. Este electrodo sensa actividad
eléctrica cardiaca, la transmite al MP y éste se in-
hibe o envia un estimulo con intervalos y caracte-
risticas determinados en el circuito electronico del
MP mediante la programacion realizada'?. Todos los
MP actuales son de demanda, por lo que se inhiben
cuando hay actividad cardiaca intrinseca. La fuente
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Figura 1. Trazado electrocardiografico de un marcapaso bicameral. Se aprecian ambas espigas (auricular y ventricular).

Tabla 1. Codificacion internacional de estimulacion cardiaca

Camara Camara Modo Respuesta Resincronizador
estimulada sensada de respuesta de frecuencia
A A I R
\Y A% I R
\% D D R
D D D R v

A: auricula; V: ventriculo; I: inhibido; D: dual o doble (en el caso de la camara estimulada o sensada se refiere a
ambas camaras, y en el caso de modo de respuesta significa respuesta dual, es decir puede inhibirse o gatillar una un
estimulo; R: capacidad de respuesta de frecuencia; V: indica estimulacion bi ventricula (ref 2, con permiso).

de energia es una bateria de litio-yodo, de caracte-
risticas predecibles en cuanto a la entrega de energia
y longevidad, permitiendo una estimulacion segura
por muchos afios. Todos los MP actuales son progra-
mables y difieren entre los fabricantes por las funcio-
nes que ofrecen. Mediante un programador especial-
mente elaborado por cada fabricante el MP puede ser
“interrogado” y programado por telemetria'~.

Los MP que s6lo estimulan auricula o ventricu-
lo se denominan unicamerales (UC) y requieren so-
lamente un electrodo ubicado en la cavidad a esti-
mular. En cambio, los MP con capacidad de estimu-
lar auricula y ventriculo se denominan bicamerales
(BC) o secuenciales (Figura 1). Estos requieren de
un cable-electrodo en auricula y otro en ventricu-
lo, aunque también se dispone de sistemas BC con
electrodo unico con un electrodo distal en ventri-
culo y otro flotante en auricula derecha, que fun-
ciona sensando auricula lo que gatilla un estimulo
en ventriculo (VDD), permitiendo asi la sincronia
AV. Finalmente estan los MP resincronizadores, o
tricamerales, o para estimulacion biventricular, uti-
lizados para terapia de resincronizacion ventricu-
lar (TRV) en pacientes con insuficiencia cardiaca
y QRS ancho, y que como antes mencionamos re-
quieren de un tercer electrodo para estimular VI.
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Codificacion y modos de estimulacion

Con el objeto de identificar facilmente los mo-
dos de estimulacion existentes se ha desarrollado
una codificacién internacional por la North Ame-
rican Society of Pacing and Electrophysiology
(NASPE) y la British Pacing and Electrophysio-
logy Group (BPED). Esta nomenclatura, conocida
como codificacion NBG, se basa en 5 letras (Tabla
1). A las posibilidades existentes para cada letra
hemos agregado la alternativa “S”, usada por los
fabricantes para identificar a los MPs que pueden
usarse indistintamente en auricula o ventriculo'.

- Laprimera letra identifica la cimara estimulada:
V =ventriculo, A=auricula; D =ambas camaras,
O =ninguna y S = auricula o ventriculo.

- La segunda posicion indica la camara sensada:
V, A, D, Oy S igual que para la primera letra.

- La tercera sefala el modo de respuesta al
sensado: I = inhibido (el estimulo es inhibido
al sensar un evento). T = gatillado (el sensado
de un evento gatilla un estimulo). D = ambos
(un estimulo puede ser gatillado por un evento
sensado en una camara e inhibido por uno
sensado en la otra). En la practica, en los MP
bicamerales (DDD) un evento sensado inhibe
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el estimulo en la camara donde se sensa, pero
al mismo tiempo la estimulacion y sensado
auricular gatillan un estimulo ventricular. O =
ninguna respuesta al sensado.

- Lacuartaletra corresponde ala programabilidad:
O = no programable. P = programable hasta 3
parametros. M = programabilidad de mas de 3
parametros. C = Capacidad de comunicacion
por telemetria y R = capacidad de respuesta
de frecuencia. En la actualidad todos los MP
son multiprogramables y tienen capacidad de
telemetria por lo que esta letra es utilizada para
sefalar la respuesta de frecuencia.

- Finalmente, el significado de la quinta posicion
que indicaba la capacidad de funciones anti-
taquicardia del generador, ha sido cambiada y
ahora se usa para distinguir a los pacientes que
tienen MP con resincronizacion o estimulacion
en mas de un sitio: O = ninguna, A = mas de un
electrodo en auriculas, V = mas de un electrodo
en ventriculos, y D = en ambas camaras. Asi en
un paciente con un MP para TRV el codigo seria
DDDRV

2.- Marcapasos para terapia de resincronizaciéon
ventricular

La estimulacion biventricular o TRV, desarro-
llada en las ultimas 2 décadas, es uno de los avan-
ces mas importantes en el manejo de la insuficien-
cia cardiaca, al demostrarse que en pacientes bien
seleccionados mejora los pardmetros de funcion
ventricular, la capacidad funcional, la calidad de
vida, y la sobrevida®!®. Las bases para la TRV se
fundamentan en las observaciones de que un retar-
do de conduccion intraventricular, cuya manifesta-

cion electrocardiografica mas comun es el bloqueo
completo de la rama izquierda, se asocia a una con-
traccion ventricular asincronica, ya que el septum
interventricular se contrae antes que los segmentos
basales y laterales del VI. Esto implica que algu-
nos segmentos del VI se contraen mientras otros se
estan relajando, lo que repercute negativamente en
la funcion sistolica y diastolica ventricular izquier-
da y produce insuficiencia mitral, entre los efectos
mas importantes®.

El implante de un MP para TRV requiere de un
electrodo convencional en VD, el que es recomen-
dable insertarlo en la region septal alta, y otro es-
pecialmente disefiado para estimular en la region
basal de la pared lateral o postero lateral del VI. A
estas zonas se accede a través del SC desde donde
el electrodo se avanza a una rama venosa lateral
o postero lateral del VI (Figura 2). Adicionalmen-

Figura 2. Radiografia de un paciente portador de un
marcapaso para terapia de resincronizacion ventricular.
La flecha sefiala el electrodo que estimula el ventriculo
izquierdo a través del seno coronario.

ECG Basal
QRS mide 180 ms

Estimulacion en VD

QRS mide 220 ms

Estim. Biventricular

QRS mide 140 ms

Figura 3. Efecto eléctrico de la TRV.
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te, si el paciente mantiene ritmo sinusal se inserta
un electrodo auricular convencional en la auricula
derecha, y en el caso de los enfermos en FA per-
manente sélo se insertan los electrodos ventricula-
res. Los electrodos implantados se conectan a un
MP especialmente disefiado, el que tiene canales
separados para VD y VI, lo que permite estimular
en ambos ventriculos en forma diferenciada segin
los requerimientos de cada paciente. Esto se define
posterior al implante, midiendo mediante distin-
tos métodos ecocardiograficos el grado de retardo
entre septum y la pared lateral del VI. E1 MP se
programa adelantando la estimulacién en el canal
del VI hasta que no exista retardo o se minimice
al maximo. Asi se corrije el retardo eléctrico y me-
canico de la contraccioén ventricular izquierda - es
decir se sincroniza- lo que produce mejoria de los
parametros de la funcion sistolica y diastolica del
VI y disminuye el reflujo mitral, sin aumentar el
consumo de O, miocéardico’. En el ECG el cambio
es inmediato, observandose que el QRS se angosta
y aparece una onda Q en las derivaciones laterales
y onda R en VI, como producto de la estimulacion
desde la region lateral del VI (Figuras 3 y 4), lo que
difiere de la estimulacion exclusiva desde ventricu-
lo derecho, en que hay un patrén QS en las deriva-
ciones precordiales derechas y QRS habitualmente
positivo en precordiales izquierdas, ademas de un
eje eléctrico izquierdo

3.- Desfibrilador automatico implantable

El cardiodesfibrilador implantable (CDI) fue
desarrollado en la década del 70 por Michel Mi-
rowski para revertir una taquiarritmia ventricular
maligna que de no ser tratada culminaria en una
muerte subita (MS).

Desde el primer implante realizado en 1980,

el numero de sistemas implantados en Europa y
Norteamérica ha aumentado exponencialmente
y, aunque en una proporcion considerablemente
menor, también ha aumentado en nuestro pais y en
el resto de sudamérica. Sin embargo, y a pesar de
las evidencias contundentes que cofirman que es
superior a la terapia con drogas antiarritmicas para
la prevencion primaria y secundaria de la MS'-
4. su alto costo (US$10.000 a 20.000) hace que
en paises con menos recursos sea aun una terapia
subutilizada.

,Por qué es necesario el CDI?

Existen numerosos datos estadisticos que avalan
la necesidad de contar con una forma de terapia
que rapidamente pueda convertir una taquicardia
ventricular (TV) con compromiso hemodinamico,
o una fibrilacion ventricular (FV)".

Una TV puede inducir FV y esta arritmia si no
es rapidamente convertida puede producir la muerte
o dejar graves secuelas neuroldgicas. En Europa
cada afio alrededor de 750.000 personas presentan
MS, y en los Estados Unidos de Norteamérica la
cifra oscila entre 300.000 y 400.000. En cerca del
80% de los casos la causa es una TV o una FV. En
cerca del 70% de estos pacientes la arritmia inicial
es una TV que degenera en FV, y esta tltima es la
arritmia primaria en 10 a 20% de los casos. Para los
restante pacientes una bradiarritmia es la causa de
MS?. En Chile no se conocen cifras confiables de la
magnitud de este problema.

Al menos el 75% de estos pacientes con paro
cardiaco extrahospitalario no asociado a un infarto
del miocardio (IAM) no sobreviven al evento y
mueren antes de llegar al hospital. De los que
alcanzan a ser atendidos sélo entre 5y 25% egresan
vivos de un hospital. Las patologias responsables
de estas arritmias malignas son la enfermedad

VD V'l

BI-V

B MEDICO CARDIOVASCULAR LTDA. .~ |
| MAX1 082D A D-5- 50 FCHT

Figura 4. ECG de derivaciones pre-
cordiales durante pacing en ventricu-
lo derecho (VD), ventriculo izquierdo
(VI) y simultaneo en ambos ventricu-
los (BI-V).
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coronaria en 80% de los pacientes, miocardiopatia
dilatada en cerca del 10%, otras cardiopatias en
5% vy, ausencia total de enfermedad Cardiaca
demostrable en los restantes pacientes?.

En pacientes que sobreviven a un paro cardia-
co y son tratados con terapia antiarritmica la recu-
rrencia de MS ocurre en 10 a 40% a los 2 afios de
seguimiento. El CDI al detectar una TV o FV la
convierte a los pocos segundos, lo que la hace una
terapia altamente exitosa para tratar esta arritmia y
que no deja secuelas, por lo que en la actualidad,
sin duda, es el mejor tratamiento que puede recibir
un paciente con riego de MS. De hecho, con el im-
plante de un CDI en estos pacientes se ha logrado
reducir la mortalidad por esta causa a 1 a 2% por
afio.

Componentes, funciones y seleccion de un CDI

El sistema esta compuesto de un generador y un
electrodo de desfibrilacion, sensado y estimulacion.
El generador - envuelto en una carcaza de titanio
- estd compuesto de una bateria de litio, plata y
oxido de vanadio que aporta unos 6 V, uno o dos
capacitores que convierten el voltaje de la bateria
a alto voltaje para el shock de desfibrilacion, y un
circuito electrénico para detectar arritmias, aplicar
distintas terapias en forma consecutiva - puslos de
sobreestimulacion y shock de baja energia para
una TV, y de alta energia para FV - ademas de
estimulacion cardiaca igual como lo hace un MP?'3,
Adicionalmente tiene la capacidad de depositar
numerosos datos para su analisis mediante
telemetria, como electrogramas y detalles de cada
evento arritmico diagnosticado y tratado, entre los
mas destacables. Cuando se cumplen los criterios
programados para liberar un shock la bateria carga
los capacitores hasta el voltaje programado (30 a

35 J segun el fabricante) en un lapso de tiempo
cercano a 5 segundos, segun el voltaje requerido y
la antigiiedad del generador.

Los primeros sistemas eran implantados por
toracotomia y la descarga era liberada a través de
dos parches epicardicos. Desde 1989 se utilizan
electrodos transvenosos, por lo que las descargas
se aplican entre 1 6 2 electrodos intracavitarios y
la carcaza del generador que actia como un polo
activo. Este cable electrodo tiene incorporado
el electrodo de sensado, de estimulacion y el de
desfibrilacion ventricular, simplificando el sistema
a un generador y un cable electrodo intracavitario,
similar a un marcapasos (MP). Adicionalmente,
un CDI puede ser unicameral (similar a un
MP VVIR), bicameral (con funcién de un MP
DDDR), o ser parte de un sistema para TRV (CDI
+ TRV). La indicacién de un dispositivo uni o
bicameral depende principalmente de la necesidad
de estimular en auricula, aunque también suele
preferirse un sistema bicameral para mejorar el
diagnostico adecuado de tquiarritmias SV y evitar
descargas inapropiadas por esta causa®. El implante
de un CDI es un procedimiento técnicamente muy
parecido al implante de un MP endocavitario,
y actualmente es realizado con anestesia local.
Terminado el implante, en el mismo pabellon y a
través del dispositivo recién implantado, se induce
FV (Figura 5) y se prueba la eficacia del sistema
para revertir esta arritmia, para lo cual se administra
sedacion profunda.

En la Figura 6 se muestra la radiografia de
torax de un paciente con CDI. La gran mayoria
de los pacientes requieren una progarmacion del
CDI para diagnosticar y tratar una TV y una FV.
Asi, generalmente el dispositivo se programa con
una zona para diagnosticar TV (por lo general
frecuencia ventricular entre 150 y 200/min), y otra
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Figura S. Trazado obtenido durante la prueba posterior a la implantacion de cardiodesfibrilador implantable. Se aprecia
la induccion de la arritmia, la fibrilacion ventricular, la descarga y la recuperacion del ritmo sinusal.
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Figura 6. Radiografia de torax de un paciente portador
de un cardiodesfibrilador implantable.

para FV (habitualmente frecuencia ventricular de
200/min o mas). Para tratar la TV el CDI puede
aplicar pulsos de estimulacion ventricular en varias
secuencias y ciclos que son programables, y si luego
de varios intentos la arritmia persiste, aplica varias
secuencias de shock de baja energia (usualmente
2 a 10 J) hasta lograr convertir la taquicardia
(Figura 7). Si la deteccion de la taquicardia
corresponde a una FV, la que puede iniciarse como
tal o ser producto de una TV que espontanecamente
degenera en FV, o ser consecuencia de alguna de
las terapias para convertir una TV (las que en vez
de convertirla la degeneran en FV), el CDI aplica
una descarga de alta energia (15 a 35 J segtn lo

programado por el electrofisidlogo, la que se
repite en forma consecutiva hasta 6 veces por
evento, luego de lo cual el dispositivo asume que
el paciente no es recuperable. Luego de las terapias
para convertir una TV o FV alrededor de un 20% de
los pacientes presentan bradiarritmias transitorias,
lo que es resuelto con la funcion de MP que posee
el dispositivo.

Evaluacién preoperatoria

Ademas de la evaluacion general que debe tener
todo paciente que va a ser sometido a anestesia, en
uno que es portador de este tipo de dispositivos
se necesita determinar claramente lo siguiente:
jtiene un marcapasos o desfibrilador automatico?,
(qué tipo de aparato tiene?, jen qué grado es
dependiente del marcapasos?, y finalmente, ;como
esta funcionando ese dispositivo?'¢.

Para establecer si el paciente que atendemos
tiene o no uno de estos dispositivos, es necesaria
una historia clinica completa y un examen fisico
orientado a buscar elementos que nos indiquen
que se ha instalado un MP, MP para TRV o CDI,
como cicatrices o una prominencia a nivel toracico
o abdominal. El paciente muchas veces aporta el
dato claramente al principio de la entrevista, otras
veces es necesario revisar los registros en la ficha
clinica, radiografias previas, electrocardiogramas,
etc., incluso informacion que pueden aportar los
fabricantes o proveedores.

La informacion del tipo de dispositivo se
obtiene de la etiqueta que provee el fabricante, que
habitualmente se adjunta a la ficha clinica. Como
fuente adicional se puede acceder al cédigo del
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Figura 7. Conversion de una taquicardia ventricular a ritmo sinusal.
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dispositivo a través de una radiografia de torax.

La dependencia de la funcion del marcapasos
del dispositivo es una informacién muy relevante
para el anestesidlogo; y, en general, es proporcio-
nada por el cardidlogo interconsultor. Sin embargo
una anamnesis detallada y una revision de la indi-
cacion del aparato nos permiten orientarnos al res-
pecto: la evidencia de un sincope secundario a una
bradiarritmia o el antecedente de una ablacion del
nodo auriculo ventricular hacen suponer una de-
pendencia exclusiva o importante del aparato.

La funcién del MP/CDI, se evalta a través de
un interrogatorio por telemetria, el que entrega da-
tos acerca de la configuracion, modos disponibles
y duracion de la bateria. Si no es posible un inte-
rrogatorio exhaustivo, al menos deberia objetivarse
la presencia de actividad eléctrica producida por el
marcapasos, y que ¢ésta se acompafla de una acti-
vidad mecanica efectiva (pulso palpable, onda de
pletismografia o curva de presion arterial invasiva).

En la evaluacion preoperatoria no hay que ol-
vidar que muchas veces estos pacientes tienen una
reserva cardiovascular limitada, lo que puede con-
dicionar la monitorizacién y el manejo anestésico
perioperatorio. Esto es mas esperable en pacientes
que tienen un MP para TRV y por lo tanto insufi-
ciencia cardiaca avanzada y fraccion de eyeccion
ventricular izquierda menor de 35%, y en la ma-
yoria de los pacientes con un CDI. Por lo tanto, la
evaluacion y optimizacion de sus enfermedades
concomitantes es fundamental en esta etapa.

Hay algunos dispositivos que pueden simular
una bateria de marcapasos cardiaco, como por
ejemplo en pacientes con aparatos destinados a
controlar la Enfermedad de Parkinson, la epilepsia,
y otros trastornos no relacionados a problemas
cardiacos, que pueden inducir a error durante la
evaluacion preanestésica®’.

Un aspecto relevante en el manejo de estos
pacientes, y que muchas veces inquieta a los
anestesiologos, es el uso de un imadn durante la

cirugia. Si bien es cierto es importante contar con
un iman en el pabellon, su uso debe ser cuidadoso, y
teniendo en cuenta lo siguiente: la utilidad del iman
originalmente se correlacioné con la posibilidad de
darse cuenta de la duracion de la bateria y algunos
factores importantes relativos a los umbrales. Su
aplicacion no estaba pensada para tratar emergencias
o prevenir una interferencia electromagnética. Por
otra parte el resultado de su aplicacion no es igual
para todos ellos'’. Por ejemplo, si aplicamos un
iman a un CDI, éste no pasard a modo asincréonico
en su funciéon de MP, pero en algunas marcas se
desactiva su funcién de CDI (en otras marcas la
respuesta al iman es programable). En el caso de
un MP, éste se transforma en asincronico y ademas
estimula a una frecuencia mayor (generalmente
90 a 100/min) durante su aplicacion y retorna a la
frecuencia programada y estimulacion sincronica
una vez que retiramos el iman. Por lo tanto, su
principal utilidad es cuando se usa bisturi eléctrico
cerca de la fuente de poder o de los electrodos en
pacientes dependientes de MP. La aplicacion del
bisturi eléctrico puede ser leida por el MP como
actividad cardiaca e inhibirse, con la consiguiente
asistolia si el enfermo no tiene ritmo propio. Esto
se evita colocando un iman sobre el MP durante
la aplicacion del bisturi eléctrico. Este problema
es mas probable que ocurra cuando los MP son
unipolares y la aplicaciéon del bisturi eléctrico
también es monopolar. La otra utilidad del iman
es la detencion de una taquicardia mediada por
MP (Figura 8) y en el caso de un CDI que no fue
desactivado, lo que suele realizarse en pacientes
eléctricamente inestables y con riesgo de hacer
taquiarritmias en pabellon, se aplica el iméan sobre
el dispositivo durante el uso de bisturi eléctrico, y
se retira cuando deja de usarse.

Por otro lado, el principal problema del uso de
iman en un paciente con MP es que al estimular
en forma asincronica, si el paciente tiene ritmo
propio va haber competencia con éste, lo que

Figura 8. MP DDD 60-120/min.
Efecto de la aplicacion de un iman
en una taquicardia mediada por MP.
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podria generar un estimulo en periodo vulnerable
y que éste gatille una fibrilacion ventricular. El
anestesiologo debe ver el monitor al usar un iman
y estar preparado para tratar esta, muy rara, pero
potencialmente fatal complicacion.

La mejor forma de saber la respuesta del
dispositivo al iman y su programacion, es consultar
con su electrofisidlogo tratante, o solicitar la
informacion al proveedor local. En la literatura
es posible encontrar tablas respecto al efecto del
iman sobre los distintos aparatos disponibles en el
mercado®.

Por lo tanto, actualmente, el interrogatorio con
un programador sigue siendo el método mas confia-
ble y seguro para conocer el estado de la bateria del
dispositivo, el estado de los cables y la adecuada
programacion. En cirugia electiva, la reprograma-
cion del aparato a un modo asincronico, o la des-
programacion de ciertas caracteristicas especificas
debe hacerse en conjunto con el electrofisidlogo
tratante, teniendo en cuenta los riesgos que esto
puede implicar y las posibles interferencias electro-
magnéticas que se pueden encontrar en pabellon y
que pueden afectar su funcionamiento.

Interferencia Electromagnética

Esto se refiere a la influencia que un campo elec-
tromagnético tiene en el funcionamiento de cual-
quier dispositivo electronico. Esto puede suceder
de dos formas: conducida y radiada'®. La interferen-
cia electromagnética conducida ocurre cuando una
fuente electromagnética entra en contacto directo
con el cuerpo, por ejemplo con un bisturi eléctrico
o un desfibrilador. Cuando el cuerpo se expone a
un campo electromagnético, como por ejemplo en
un resonador magnético, ocurre una interferencia
radiada. En relacion al uso del bisturi eléctrico, las
variables que determinan la probabilidad de inter-
ferencia con el funcionamiento de un MP/CDI son:
la intensidad a la cual se usa, la frecuencia y forma
de onda de la sefial, la distancia entre el lugar don-
de se esta aplicando el bisturi eléctrico y los cables
del dispositivo (MP/CDI), y la orientacion de los

cables con respecto al campo electromagnético. La
corriente de corte puede producir mas interferen-
cia que la corriente de coagulacion'®. Cuando se
usan aparatos bipolares o multipolares, se genera
un campo electromagnético muy localizado, y por
lo tanto, la interferencia es menor comparada con
los aparatos monopolares. Los factores que deter-
minan la sensibilidad de un MP/CDI a un campo
electromagnético incluyen: la presencia y nimero
de cables electrodos, la distancia entre el anodo y el
catodo del dispositivo implantado (menor distancia
en cables bipolares que unipolares), y la sensibili-
dad programada del aparato a un estimulo eléctri-

co. Actualmente casi todos los MP son bipolares, y

todos los CDI usan sensibilidad bipolar por lo que

tienen menos posibilidades de ser afectados por in-

terferencia (Figura 9).

Tedricamente, la interferencia electromagnética
generada por un instrumento quirdrgico eléctrico en
un MP/CDI, se puede manifestar de las siguientes
formas?:

a) La senal puede ser malinterpretada como fisio-
logica o fisiopatologica, temporalmente inhi-
biendo o gatillando un estimulo. Por ejemplo,
la sefal puede ser interpretada como actividad
cardiaca intrinseca inhibiendo el marcapasos,
0 como una taquicardia/fibrilacion ventricular
gatillando una descarga en un CDI.

b) La sefial puede ser interpretada como ruido,
volviendo el dispositivo, temporal o permanen-
temente, a una modalidad preseleccionada por
el fabricante.

c) Altos niveles de energia pueden pasar a través
de los cables y producir dafio a los tejidos
contiguos.

d) Un tren continuo de impulsos eléctricos puede
ser conducido por los cables y producir un
estimulo en auricula o ventriculo que genere
arritmias severas.

e) Altos niveles de energia pueden producir dafio
permanente de la bateria o de todo el dispositivo.

f) El uso de bisturi eléctrico en un paciente con
bateria residual muy baja puede terminar de
agotarla.

Figura 9. Interferencia de un campo electromagnético sobre la funcion del marcapaso. El marcapaso se inhibe de
descargar, produciendo un periodo de asistolia en un paciente sin actividad eléctrica propia.
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En la literatura es posible encontrar evidencia de
posible interferencia electromagnética con: bisturi
eléctrico™?, ablacién por radiofrecuencia®>? y
resonancia nuclear magnética’” 2. En relacion a
litotricia, radioterapia y terapia electro-convulsiva,
la evidencia es contradictoria ya que hay reportes
que si muestran interferencia en estas situaciones,
y otros reportes que no. Hay comunicaciones de
casos clinicos en que se han producido frecuencias
cardiacas anormalmente elevadas como resultado
de interferencias electromagnéticas entre monitores
cardiacos y MP/CDI con sensores de ventilacion
minuto activos®.

Por tanto, en relacidn a interferencia, lo que se
sugiere es evaluar si efectivamente ésta es posible
de ocurrir. Si es asi; en pacientes dependientes
de la funciéon de marcapasos del dispositivo, se
sugiere dejar en modo asincrénico, ya sea via
reprogramacion del dispositivo, o mediante la
aplicacion de un iman. Ademas en estos casos
seria aconsejable suspender algunos algoritmos
especiales como funciones de adaptacion de
frecuencia. En el caso de CDI, se debe evaluar el
riesgo arritmico; si es alto, es preferible activar la
respuesta al iman en los dispositivos en que esta
funcioén es programable, y dejar el CDI activo, y
desactivarlo transitoriamente aplicando sobre el
un imén cada vez que se use el bisturi eléctrico.
Si el riego es bajo se programa previamente a
modo monitor y se reprograma al terminar la
cirugia.

En todo paciente con MP, resincronizador o
CDI que va a pabellon se sugiere el uso de bisturi
eléctrico bipolar o bisturi ultrasénico (armonico).
Desfibriladores y marcapasos externos debieran
estar siempre disponibles durante y después del
procedimiento.

La técnica anestésica no alteran la funcion del
MP/CDI, sin embargo, las alteraciones fisiologicas
que puede producir en el paciente, podrian inducir
respuestas anormales en el dispositivo, y en la
interaccion dispositivo-paciente.

Manejo durante la cirugia (o durante el
procedimiento) de pacientes portadores de MP/
CDI

No es necesaria una técnica de monitorizacion
especial aparte de la que es habitual en pabellon o
donde se realice el procedimiento.

La electrocardiografia es fundamental y obliga-
toria en estos pacientes, al igual que algin método
de monitorizacion del pulso periférico (palpacion
del pulso, auscultacion de ruidos cardiacos, pletis-
mografia, etc.)”.
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Manejo delas potenciales fuentes de interferencia
electromagnética'®:

a) Bisturi eléctrico: Posicionar el bisturi y la pla-
ca de tierra de tal forma que la corriente que
fluye entre ambos no pase por el generador ni
los cables del MP/CDI. Evitar utilizar el bis-
turi eléctrico cerca del generador y los cables
(se recomienda una distancia mayor de 15 cm).
Si es necesario usar el bisturi eléctrico, hacerlo
mediante pulsos cortos, intermitentes e irregu-
lares a la mas baja energia posible. Usar bisturi
eléctrico bipolar o bisturi ultrasénico, cada vez
que sea posible.

b) Ablacion por radiofrecuencia: Evitar el contacto
directo del catéter de ablacion con la bateria y
cables del MP/CDI. Evitar que el circuito del
sistema de ablacion pase a través de la bateria y
cables del MP/CDI.

c) Litotricia: Evitar dirigir el haz de litotricia
cerca de la bateria del dispositivo. Podria ser
necesario inhabilitar el estimulo auricular si el
sistema de litotricia se gatilla en la onda R.

d) Resonancia Nuclear Magnética: De acuerdo
a la evidencia disponible hasta ahora, esta-
ria contraindicada en pacientes portadores
de MP/CDI. Cabe destacar que actualmente
hay 2 fabricantes en Chile con MP que per-
miten el uso de resonancia, por lo que ya hay
bastantes pacientes con estos dispositivos
implantados. Sin embargo, aun no hay dis-
ponibles resincronizadores ni CDI para reso-
nancia.

e) Radioterapia: Puede ser aplicada si el campo
de irradiacion esta fuera del lugar donde se
encuentra el MP/CDI.

f) Terapia electro-convulsiva: Se podria aplicar en
forma segura tomando ciertas precauciones: in-
habilitar las funciones del CDI, estar preparados
para tratar arritmias que puedan ocurrir durante
o después del procedimiento y tener disponible
un MP externo en caso necesario.

g) Desfibrilacion o cardioversion de emergencia:
Detener inmediatamente cualquier fuente de in-
terferencia electro-magnética, considerar reha-
bilitar las funciones antitaquiarritmia mediante
reprogramacion o retiro del iman si es el caso.
Si no hay tiempo o si lo anterior no resuelve el
problema, administrar la descarga eléctrica de
acuerdo a las guias de RCP, si es posible tra-
tando de usar la menor cantidad de energia y
evitando posicionar las paletas del desfibrilador
directamente encima del dispositivo (deben es-
tar a mas de 15 cm). Las paletas deben posi-
cionarse en forma perpendicular al eje del MP/
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\ Descarg

a 200 J monofasica

Figura 10. MP DDD: falla de captura en auricula y ventriculo de 5 s en paciente con FA sometido a CVE.

CDI y electrodos, en posicion antero-posterior.

Debe tenerse en cuenta que luego de la descarga

puede haber aumento transitorio del umbral de
estimulacion (Figura 10), lo que puede generar
asistolia en pacientes sin ritmo propio. Esto ge-
neralmente dura algunos segundos, pero si se
mantiene se debe usar MP externo mientras se

reprograma el MP.
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