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Resumen

Desde la implantacion del primer marcapasos endocardico asincronico por Furman y Robinson en 1958 el
periodo perioperatorio de los pacientes con marcapasos (MCP) y desfibriladores automaticos
implantables (DAI) a menudo ha supuesto un desafio para los sistemas sanitarios. De hecho, el manejo
perioperatorio estructurado y organizado suele ser excepcional y no la norma. A lo largo de los tltimos
afios se han introducido en el mercado dispositivos mas seguros pero con una complejidad tecnoldgica
que ha aumentado de forma espectacular. En el momento actual, existen multiples dispositivos y
demasiadas excepciones para permitir reglas simples aplicables a todos los escenarios. Segtn el ultimo
registro espafiol de MCP, en el afio 2011 se consumieron entre implantes y recambios 34.836 generadores
incluidos 737 dispositivos biventriculares para terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) (3), por lo que
cada vez es mas probable que el especialista en Anestesiologia y Cuidados Criticos se encuentre con
pacientes portadores de dispositivos electronicos implantables cardiacos (DEIC) durante el
perioperatorio. A pesar del numero creciente de portadores de DEIC, no existen en la actualidad estudios
randomizados y controlados centrados en el perioperatorio y son escasos las series de casos publicadas,
por lo que el nivel de evidencia de las recomendaciones que se encuentra en las guias clinicas actuales es
muy bajo (4) El anestesidlogo debe tener un conocimiento bésico de estos dispositivos. Sin embargo,
existen numerosas compaiiias que producen diferentes MCP y DAI que incorporan a su vez multitud de
terapias complejas. Todo esto condiciona que sin un esfuerzo de estandarizacion de la tecnologia mas
relevante por parte de la industria (ej. consola universal que permita interrogar todos los dispositivos), es
poco realista pretender que todos los anestesidlogos tengan conocimientos avanzados de los multiples
dispositivos del mercado. Diferentes grupos de trabajo o sociedades han desarrollado sus
recomendaciones sobre el manejo perioperatorio de DEIC.

Introduccion

Desde la implantacion del primer
marcapasos endocardico asincronico
por Furman y Robinson en 1958 el
periodo perioperatorio de los pacientes
con marcapasos (MCP) y
desfibriladores automaticos
implantables (DAI) a menudo ha
supuesto un desafio para los sistemas
sanitarios. De hecho, el manejo
perioperatorio estructurado y
organizado suele ser excepcional y no la
norma (1). A lo largo de los ultimos
afios se han introducido en el mercado
dispositivos mas seguros pero con una

complejidad  tecnologica que ha
aumentado de forma espectacular (2).
En el momento actual, existen multiples
dispositivos y demasiadas excepciones
para permitir reglas simples aplicables a
todos los escenarios. Segin el ultimo
registro espafiol de MCP, en el afio
2011 se consumieron entre implantes y
recambios 34.836 generadores incluidos
737 dispositivos biventriculares para
terapia de resincronizacion cardiaca
(TRC) (3), por lo que cada vez es mas
probable que el especialista en
Anestesiologia y Cuidados Criticos se
encuentre con pacientes portadores de
dispositivos electronicos implantables
cardiacos (DEIC) durante el
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perioperatorio. A pesar del nimero
creciente de portadores de DEIC, no
existen en la actualidad estudios
randomizados y controlados centrados
en el perioperatorio y son escasos las
series de casos publicadas, por lo que el
nivel de evidencia de las
recomendaciones que se encuentra en
las guias clinicas actuales es muy bajo
(4) El anestesitlogo debe tener un
conocimiento  basico de estos
dispositivos. Sin embargo, existen
numerosas compafiias que producen
diferentes MCP y DAI que incorporan a
su vez multitud de terapias complejas.
Todo esto condiciona que sin un
esfuerzo de estandarizacion de la
tecnologia mas relevante por parte de la
industria (ej. consola universal que
permita interrogar todos los
dispositivos), es poco realista pretender
que todos los anestesidlogos tengan
conocimientos avanzados de los
multiples dispositivos del mercado.
Diferentes grupos de trabajo o
sociedades han  desarrollado  sus
recomendaciones sobre el manejo
perioperatorio de DEIC. Destacan:

- Revision realizada por Ruiz N y
publicada en la Rev Esp Anestesiol
2009 (2).

- Guias britanicas.
- Guias canadienses (5).

- American Society of Anesthesiologists

(6).

- Probablemente las mejores son las
realizadas por un grupo de expertos de
la Heart Rhythm Society y de Ia
American Society of Anesthesiologists

(4).

A pesar del valor de estos documentos
conviene recordar que, como todas las
guias clinicas, son limitadas en el
tiempo, las nuevas reemplazardn a las
mas antiguas, y que las

recomendaciones basadas en opiniones
de expertos pueden variar a lo largo del
tiempo.

A continuaciéon desarrollamos una
modificacion  del Checklist elaborado
por el grupo de trabajo de estimulacion
cardiaca de la Sociedad Suiza de
Cardiologia (Figura 1).

CHECKLIST

Gestion perioperatoria de DEIC

Tipo de dispositivo N
DAI (casi siempre asociado a MCP)

Indicacién de implantacion

Posicidn anatdmicadel generador

ECGde ivack

Analitica
Radiografia de torax

no —[IEMESPERABLES? |— i

‘ Modelo del dispositivo

Uttimo control {centroffecha)
3 Modo de programacion
realizar Nivel de bateria adecuado
intervencién

¢Programador| _ &
| DISPONIBLE? |

no

|

MCP/DAI Mcp/
MCP  Identificar frecuencia de imdn
MCP/DAI  Fijaci6n del imin a .

Intraoperatorio

Comprobar disponibilidad de Iman.

Comprobar

/ og) i estd indi
MCP/DAI— Frecuencia de base perioperatoria
Programado por:

Activar rizacko i ests disponible.

Postoperatorio

izacin ECG,

Realizado:
Revisary reprogramar si es necesario ~ Si N0
Problemas perioperatorios

Figura 1.- Checklist modificado de la Sociedad
Suiza de Cardiologia.

Preoperatorio

Durante la evaluacibon y manejo
preoperatorio del paciente portador de
DEIC destaca:

- Identificacion del paciente: Nombre,
apellidos y fecha de nacimiento.

- Intervencion  prevista: como  se
desarrolla posteriormente es un aspecto
fundamental que determinard en gran
medida nuestra actuacion perioperatoria
con estos dispositivos debido a la
probabilidad mayor o menor de que se
produzcan interferencias
electromagnéticas (IEM).
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- Tipo de dispositivo: MCP o DAI
(casi siempre asociado a MCP) Es muy
importante determinar exactamente si se
trata de MCP, TRC o DAI ya que a
menudo los pacientes portadores de
DAI se refieren a ellos como MCP.

- Indicacion de implantacion:

* MCP: Las indicaciones
fundamentales de los MCP se pueden
encontrar en un articulo publicado por
la Dra. Monserrat en la Rev Electron
Anestesiar 2011 (7) En general estan
indicados en la bradicardia
documentada y sintomadtica; bloqueos
auriculoventriculares, enfermedad del
nodo sinusal, los transtornos de la
conducciéon  intraventricular...  Los
dispositivos de TRC empleados para el
tratamiento de la disfuncion ventricular
de las miocardiopatias  dilatadas
permiten una estimulacion a la vez de
ambos ventriculos lo que se traduce en
un QRS de duracién menor y en un
incremento en ocasiones significativo
del volumen sistolico y de la tolerancia
al ejercicio.

*DAI:  fueron  disefiados  para
monitorizar, analizar y tratar
taquiarritmias de riesgo vital como la
taquicardia ventricular o la fibrilacién
ventricular.

- Posicion anatomica del
generador: generalmente
infraclavicular derecha o izquierda.

- ECG de 12 derivaciones:

* Ritmo auricular y ventricular
espontaneo visible (el paciente no es
dependiente de MCP).

* Ritmo auricular y/o ventricular
espontaneo no visible (el paciente es

potencialmente dependiente de MCP).

- Analitica: la hipoxia, hiperglucemia,
acidosis, hiperpotasemia, hipopotasemia

..........

y multitud de desequilibrios
electroliticos pueden alterar el umbral
de estimulacion y de desfibrilacion.

- Radiografia de  torax: Permite
identificar la posicion de los electrodos
y en ocasiones identificar el tipo de
dispositivo y el fabricante mediante una
marca radiopaca.

Tras la primera valoracion es
fundamental determinar si
es ESPERABLE QUE SE
PRODUZCAN IEM de relevancia
clinica. Las IEM se definirian como
cualquier senal biologica y no biologica
que esta dentro del espectro de
frecuencia que puede detectar el DEIC.
Podrian producir alteraciones de la
frecuencia, de la deteccion,
estimulacion asincronica e incluso en
casos extremos reprogramacion del
dispositivo (8). La amenaza para el
paciente estara determinada por: 1) tipo
de cirugia (via de conducciéon de la
corriente desde el lecho quirtrgico
hacia la toma de tierra) 2) la duracion de
la exposiciéon a la radiofrecuencia (a
mayor tiempo, mayor riesgo de IEM) 3)
y el ritmo de base del paciente. Este
ultimo aspecto es muy relevante, si el
paciente  presenta  un  bloqueo
auriculoventricular de tercer grado
deberiamos tratarlo perioperatoriamente
como si su vida dependiera del MP,
porque realmente depende de é€l.

-NO ESPERABLE:se procede a
realizar la intervencion quirdrgica.

-SI  ES ESPERABLE:en este
supuesto debemos profundizar en el
conocimiento del dispositivo.

- Modelo del dispositivo.

- Fabricante.

- Ultimo control (centro/fecha).


http://anestesiar.org/rear/volumen-3/numero-9/286-conceptos-basicos-sobre-estimulacion-cardiaca
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- Modo de programacion (consulta de
ultima revisién): El acréonimo NBG
recuerda los esfuerzos combinados de la
North American Society of Pacing and
Electrohysiology (NASPE) y del British
Pacing and Electrophysiology Group
(BPEG) (Berstein AD, Pacing Clin
Electrophysiol 2002) Por orden de
posicion las letras indican; Primera:
camara estimulada; Segunda: cdmara
sensada; Tercera: respuesta del MCP a
la sefial eléctrica sensada; Cuarta:
funciones programables como la R que
indica modulacion de la frecuencia
cardiaca; Por ultimo, la Quinta letra
indica si el generador tiene funciones
antitaquicardia. Actualmente estas
funciones se han incorporado a los DAI
para el tratamiento de las taquicardias
ventriculares (Tabla 1)

1-Cimara 2-Camara 3-Respuestaa la 4- 5-Funcién
Estimulada Detectada eteccié Progr ili i rdia

0 0 0 0 0
Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
A A T P P
Auricula Auricula Provocado Programable Pacing

1
Ventriculo Ventriculo Inhibido

D
Ambas Ambas Doble

Frecuencia
autovariable

de Monserrat Ripoll C., Rev Electron
AnestesiaR  2011).[/caption] Aunque existen
muchos modos de estimulacion cardiaca, el
anestesiologo probablemente se encontrara con
un nimero limitado de ellos como se desprende
del ultimo registro espafiol de marcapasos
(Samartin RC, Rev Esp Cardiol 2012); DDDR
45,8%, VVIR 39,1% VDDR 14,1% AAIR 1%.

- Nivel de bateria adecuado para la
intensidad y localizacion de las
IEM: las alteraciones de la
programacion del dispositivo son mas
frecuentes si el electrocauterio esta
cercano al generador y la bateria
proxima a su fin de vida.

El siguiente aspecto en el algoritmo de
decisiones es si el PROGRAMADOR
ESTA DISPONIBLE:

- ESTA DISPONIBLE EL
PROGRAMADOR

-DAI - Desactivar las terapias
antitaquicardia: La interaccion mas
frecuente de los DEIC en quir6fano con
las IEM producidas por el bisturi
eléctrico monopolar es el
“sobresensado”. Estas senales eléctricas
pueden ser interpretadas por los DEIC
como actividad cardiaca intrinseca

En el caso de los MCP: la falsa
deteccion de actividad cardiaca podria
producir una inhibicion inapropiada de
la estimulacion cardiaca que puede ser
de vital importancia en el caso de
pacientes dependientes de MCP. Se
recomienda que los pulsos de bisturi
eléctrico no superen los 4 6 5 segundos
de duracion. De esta forma es poco
probable que se produzca compromiso
hemodindmico en la mayoria de los
pacientes.

El sobresensado en el caso de los DAI
podria resultar no sélo en inhibicion de
la estimulacion sino que si la IEM es
suficientemente  prolongada en el
tiempo podria desencadenar terapias
inapropiadas como la estimulacion
antitaquicardia o choques asincronicos.

Es importante resefiar que durante el
periodo en el que estén desactivadas las
terapias antitaquicardia, el paciente esta
en riesgo de muerte subita y debe ser
monitorizado de forma continua y tener
inmediatamente disponible un equipo de
desfibrilacion (idealmente con palas
adhesivas conectadas en posicion
anteroposterior).

- MCP/DAI - Desprogramar la
modulacion de la frecuencia cardiaca:
Practicamente todos los MCP que se
implantan en Espafia tienen programas
de modulacion de la frecuencia cardiaca
en funcion de la actividad fisica del
paciente. De esta forma se pretende
alcanzar un acoplamiento entre el gasto
cardiaco (recordemos GC = FE x Fc)
con el estilo de vida deseado.
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Diferentes estimulos perioperatorios
como la administraciéon de relajantes
despolarizantes, la ventilacion mecanica
o los escalofrios pueden afectar a la
frecuencia de  estimulacion  del
dispositivo y habria que valorar la
desprogramacion de esta terapia.

- MCP/DAI - Programar VOO o
DOQO (si esta indicado).

En el algoritmo de la Figura 1, en el
caso de que se prevean IEM y que
exista un programador disponible, se
valorara la posibilidad de reprogramar
el dispositivo a un ritmo asincronico.
Sin embargo conviene recordar:

1.- Como se expuso anteriormente las
consecuencias del sobresensado
dependeran de la interaccion entre el
paciente (con su ritmo de base), de la
duracién de la exposicion a la corriente
y de la distancia entre el generador y el
paso de la corriente en linea recta desde
el bisturi hasta la placa de toma de
tierra.

2.- En ocasiones sera mas seguro para el
paciente limitar el tiempo de pulso del
bisturi eléctrico que reprogramar el
MCP o colocar un iman sobre el
generador.

3.- Cuando se reprograma un MCP a
VOO o DOO el dispositivo no sensa la
actividad cardiaca por lo que no se
inhibe ante los estimulos intrinsecos. Si
la frecuencia cardiaca del paciente es
menor que la del MCP el resultado sera
un aumento de la de la frecuencia hasta
la del MCP. Sin embargo, si la
frecuencia de base del paciente es
mayor que la del MCP, al estimular de
forma asincronica podria producirse
estimulacion cardiaca en momentos
vulnerables de la  repolarizacion
(fendémeno de R sobre T) con el riego de
desencadenar taquicardia o fibrilacion
ventricular.

..........

Por esta razon siempre habra que
valorar la idoneidad de reprogramar el
MCP preoperatoriamente y limitar el
empleo del iman, que tal vez deberia
aplicarse de forma intermitente, y solo
en el caso en el que se observe
inhibicioén significativa del MCP.

- MCP/DAI - Frecuencia de base
perioperatoria.

-NO ESTA DISPONIBLE EL
PROGRAMADOR:

* MCP/DAI — Contactar con centro de
control del dispositivo.

* MCP — Identificar frecuencia de iman.

* MCP/DAI — Fijacion del iman a la
carcasa y tipo de respuesta.

La aplicacion de imanes a los DEIC nos
obliga a desarrollar una serie de
cuestiones:

a) ¢Son los imanes magicos? Es
frecuente oir comentarios como “No
pasa nada si tiene un MCP ponle un
iman” y como ironiza el Dr. Wallace
“Cuando escuchas este pensamiento
mdgico lo siguiente que te planteas es
que si los imanes solucionan todos los
problemas de los MCP /por qué no
llevan incorporados los MCP un iman
directamente?” Lo cierto es que no son
magicos y pretender que solucionan
todos los problemas perioperatorios de
los diferentes DEIC con su aplicacién es
una falacia.

Los imanes unicamente producen un
cambio programable en la forma de
actuacion de los DEIC que dependera
del fabricante, del tipo de dispositivo y
de que tengan activada o no la funcién
magnética.

- En los DAI: los imanes desactivaran
s6lo la funcion de desfibrilacion. En la
mayoria de DAI la capacidad de



detectar arritmias se recuperara cuando
e iman se retira. Sin embargo hay
excepciones: en algunos modelos de
Boston Scientific (Guidant) se produce
una desactivacion permanentemente del
dispositivo y necesita ser reprogramado
para que vuelva a funcionar. En otros
como el Ventak la aplicacion del iman
producira una estimulacidén sincrdonica
con la onda R de 30 segundos seguido
de un tono continuo que significa que el
DAI se ha desactivado. El iman
entonces debe ser retirado y debe
volverse a aplicar para reactivar de
nuevo el dispositivo.

- En losMCP: en estos casos
generalmente se producird un ritmo
asincronico.  La  frecuencia  de
estimulacion cuando se aplica un iman
no es programable y depende del
fabricante: Medtronic 3 latidos a 100
Ipm seguidos de frecuencia cardiaca a
85 lpm.; Boston Scientific (Guidant)
100 lpm; St. Jude 98,5 6 100 lpm y
Biotronic 90 Ipm. Estas frecuencias
cardiacas elevadas podrian no ser
adecuadas para todos los pacientes
cardiopatas sometidos a cirugia.

b) Supén que la vida de tu paciente
dependiera del correcto funcionamiento
de un ordenador. Si el ordenador falla el
paciente muere. Si dentro del quir6fano
el paciente se encuentra en apuros por
IEM, ;presionarias aleatoriamente las
teclas del ordenador sin saber qué pasa?
Seguramente no (Wallace A.) El iman
en los MCP produce un cambio de
modo que puede ser mejor o no que el
que tenia previamente. Por ello muchos
autores recomiendan, y asi se recogen

en el checklist que estamos
desarrollando, verificar
preoperatoriamente la  frecuencia

magnética de MCP para entrar a
quir6éfano sabiendo qué efecto tendrd la
colocacion del iman.

Intraoperatorio

- Comprobar disponibilidad de Iman.

- Comprobar disponibilidad de un
equipo de desfibrilacion y de
estimulacion temporal.

- Colocacion de palas adhesivas de
desfibrilacion en localizacion
anteroposterior.

- Monitorizacion continua de ECG y
onda de pulsioximetria: en general
estos sistemas de monitorizacion
ofrecen toda la informacién necesaria
para evaluar la funciéon del MCP
durante y después de la cirugia.

- Activar modalidad de
monitorizacion de MCP si esta
disponible:  filtra los  artefactos
eléctricos, mejora la sefial del MCP y
previene que se produzca contaje de a
espicula del MCP y del QRS por
separado.

- Colocar el adhesivo de la linea de
tierra de tal forma que una linea
imaginaria con el bisturi pase a mas
de 15 ecm.

Postoperatorio

- Mantener la monitorizacion ECG, la
pulsioximetria y el equipo de
estimulacion temporal/desfibrilador
presente mientras las terapias del
DAI estan desactivadas o el DEIC se
encuentra en VOO o DOO.

- Revisar 'y reprogramar si es
necesario (Tabla 2)

- Problemas perioperatorios.
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-Pzcientes reprogramados preoperatoriamente dejaado al DLIC no funciorante
iej terapia antitaquicardia deszctivaca)

-A terationes hemodindmicas durante cirugia.

-Incidentes criticas intracperatorios corma parada cardiaca gue requiere
marcapasos temporal, resucitacian cardiapul nanar ¢ cardinvers on externa.
-Ci-ugia urgente supraumbilical.

~Cirugia cardistordcics.

-Pracedimigntns emisores de FMI can alza proaabilidad de atectar Ia tuncian de

dispnsitivo

#Ca-dioversian externa

® A3acion po- rediofrecuecia

* Radiarian teranedtiza
-Pzriente nartador de DFIC con limitaciones logisticas que limitarizn la revsion
del disposilive denlre cel primer ings del procedimisnlo.

Tabla 2.- Indicaciones de revision del DEIC
antes del alta a planta (modificado de Crossley

GH, Heart Rhythm 2011).
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