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Resumen 

El paciente portador de un dispositivo de estimulación eléctrica cardiaca implantable se 

convierte en un reto para el anestesiólogo debido a que implica un conocimiento 

integral que abarca su funcionamiento, las indicaciones que llevaron a su implante y las 

implicaciones que se deben abordar en el perioperatorio. Este articulo busca 

proporcionar al lector información clara y estructurada que le permita al anestesiólogo 

enfrentarse de forma segura al escenario de un paciente con un dispositivo de 

estimulación eléctrica cardiaca implantable programado para cirugía emergente. Se 

realizó una búsqueda de la evidencia científica disponible en bases de datos (Pubmed / 

Medline, ScienceDirect, OVID, SciELO), para una revisión no sistemática. La incidencia 

en el uso de dispositivos de estimulación eléctrica cardiaca viene en aumento. Su 

funcionamiento es cada vez más complejo lo cual implica una actualización 

permanente del conocimiento en esta area. 

 

Palabras clave: Periodo perioperatorio; Terapia de estimulación eléctrica; Marcapaso 

cardiaco artificial; Dispositivos de terapia de resincronización cardiaca; Desfibrilador 

cardiaco implantable. 

 

Abstract 

Patients with implantable electric stimulation devices are challenging to the 

anesthesiologist since these cases demand a comprehensive knowledge about how the 

device operates, the indications for the implant and the implications that must be 

addressed during the perioperative period . This article is intended to provide the reader 

with clear and structured information so that the anesthesiologist will be able to safely 

deal with the situation of a patient with an implantable cardiac stimulation device, who 

has been programmed for emergent surgery. A search for the scientific evidence 

available was conducted in Pubmed / Medline, ScienceDirect, OVID, SciELO), for a 

non-systematic review. The incidence of the use of cardiac electric stimulation devices 



 

 

has been growing. Their operation is increasingly complex, and demands being 

constantly updated on the knowledge in the area.  

 

Keywords: Perioperative period; Electrical stimulation therapy; Artificial cardiac 

stimulation; Cardiac resynchronization therapy devices; Implantable cardioverter 

defibrillators. 

 

1. Introducción 

 

Un dispositivo de estimulación eléctrica cardiaca implantable (DEECI) es un sistema 

electrónico capaz de generar impulsos eléctricos intermitentes que permiten activar el 

tejido cardiaco y producir una contracción efectiva. Algunos de estos dispositivos, 

además de la estimulación cardiaca convencional, tienen la capacidad de detectar 

taquiarritmias ventriculares y tratarlas mediante desfibrilación.  

 

Las tasas de inserción de DEECI aumentan con la edad. Se estima que entre el 70 % y 

el 80 % de todos los marcapasos se implantan en pacientes de 65 años o más (1). Con 

el envejecimiento de la población mundial y con el aumento de la esperanza de vida, 

las estimaciones de las tasas demográficas de los DEECI han aumentado en la 

mayoría de los países (2). En el 2011 se publicó la undécima encuesta mundial de 

estimulación cardiaca y desfibriladores automáticos implantables, la cual informó que 

en el 2009 había 1.002.664 marcapasos. Estados Unidos representó el mayor número 

de implantes (3). Prácticamente todos los países mostraron aumentos en el número de 

implantes desde el 2005 al 2009. Desde que la FDA aprobó el uso de dispositivos para 

terapia de resincronización cardiaca en el 2001, el uso de estos dispositivos ha 

aumentado cada vez más, ya sea solos o en combinación con desfibrilador. El Informe 

del Registro Nacional de ICD de Estados Unidos señala 263.284 procedimientos 

realizados entre 2010 y 2011 (4). Actualmente, el implante de resincronizadores explica 

hasta el 40 % de los dispositivos implantados en Estados Unidos (5). 



 

 

En Colombia se tienen 120 servicios de electrofisiología, marcapasos y arritmias 

habilitados, según el análisis de situación de salud (ASIS) en Colombia del 2016 (6). 

Sin embargo, no hay estadísticas propias que nos permitan conocer con exactitud el 

número de pacientes con DEECI o cuantos dispositivos se implantan al año. Se pueden 

obtener algunos datos de revisiones en las que informan el uso de DEECI, como el 

artículo de Clara I. Saldarriaga et al., en el cual registra que en un periodo de solo 10 

meses, en un centro de cardiología en Medellín, de 511 pacientes que ingresaron al 

programa de falla cardiaca, el 29,3 % eran portadores de cardiodesfibrilador 

implantable (CDI) (7). La revisión de Fernando Rosso et al., hace un seguimiento de 9 

años a la infección relacionada con los dispositivos cardiovasculares en un centro de 

cardiología en Cali, este reporta 281 implantes de cardiorresincronizador implantable 

(8).  

 

Por lo anterior, se estima que el número de pacientes con DEECI representa una 

cantidad significativa que va en aumento, como también la probabilidad de que en 

algún momento esta población sea sometida a cirugía cardiaca o no cardiaca. Si a esto 

le sumamos que los DEECI tienen un funcionamiento cada vez más complejo, se hace 

obligatorio para el especialista conocer las bases de su funcionamiento, las 

indicaciones para su implante y los aspectos en el intraoperatorio que pueden alterar el 

funcionamiento del dispositivo. Un adecuado conocimiento de todas estas variables 

dará como resultado una atención perioperatoria más segura. 

 

2. DEECI más frecuentes en la práctica clínica y sus indicaciones 

 

Un aspecto fundamental en la evaluación preoperatoria de estos pacientes incluye 

definir si el paciente cuenta con un DEECI, cuál es su tipo y cuál fue la indicación para 

su implante. Un dispositivo de estimulación eléctrica cardiaca se refiere a cualquiera de 

los siguientes dispositivos permanentes: marcapasos (MP), cardiodesfibrilador 

implantable (CDI) o dispositivo para terapia de resincronización cardiaca (CRT) (9).  



 

 

2.1 Marcapasos (MP) 

Son dispositivos diseñados para reconocer y corregir la bradicardia mediante la 

estimulación cardiaca, generando un impulso eléctrico con el objetivo de reestablecer 

de forma regular la contracción miocárdica. Por lo anterior, son capaces, en primer 

lugar, de estimular el tejido. El voltaje mínimo necesario del impulso administrado para 

lograr la conducción al miocardio se denomina umbral de estimulación y se mide en 

voltios (se considera normal que el umbral sea menor a 1,5v). En segundo lugar, tienen 

la capacidad de detectar la actividad cardiaca intrínseca o propia del paciente, según la 

cámara en la que se encuentre el electrodo. Es decir, que detecta la presencia de 

ondas P como indicador de actividad auricular y/o presencia de ondas R como 

indicador de actividad ventricular (se mide en milivoltios, se considera normal una onda 

P de al menos 1 mV y una onda R de al menos 5 mV).  

 

De acuerdo con el número de electrodos, los MP pueden ser unicamerales (1 

electrodo) con localización auricular derecho o ventricular derecho, o bicamerales (2 

electrodos) con localización auricular y ventricular derecho.  

Las indicaciones más frecuentes para implantar un MP permanente son (10): 

• Bradicardia sintomática provocada por bloqueo auriculoventricular (BAV) de 

segundo o tercer grado. 

• Nodo sinusal enfermo. 

• Fibrilación auricular crónica, cuando la sincronía atrioventricular no es necesaria. 

 

Existen marcapasos transitorios con generadores externos, que se usan para realizar la 

estimulación cardiaca. Estos pueden ser transcutáneos, cuando entregan la energía de 

estimulación a través del tórax por medio de parches; o transvenosos, que constan de 

un electrodo de estimulación que se avanza hasta el corazón a través de un acceso 

vascular central.  

 



 

 

2.2 Resincronizador cardiaco 

Es un dispositivo tricameral, con un electrodo en posición atrial derecho y dos 

electrodos ventriculares, derecho e izquierdo. El electrodo auricular reconoce la 

despolarización auricular, y posteriormente se produce una estimulación biventricular; 

dos electrodos ventriculares optimizan la sincronización de su contracción, lo cual no 

ocurre cuando hay estimulación ventricular derecha exclusiva. Por tal motivo, a este 

dispositivo se le denomina resincronizador cardiaco o CRT (cardiac resynchronization 

therapy) (10). Los dispositivos CRT tienen funciones adicionales a la resincronización, 

como la función de desfibrilador para el tratamiento de arritmias ventriculares malignas 

(CRT-D o cardiorresincronizador), o la función de marcapaso (CRT-P) en el paciente 

que también requiera dicha terapia (11). Los CRT están indicados para los pacientes 

con falla cardiaca crónica que cumplan con los siguientes requisitos (12): 

• NYHA III o IV, a pesar de recibir manejo farmacológico óptimo. 

• Fracción de eyección < 35 %. 

• Ventrículo izquierdo dilatado. 

• Ritmo sinusal. 

• Complejo QRS ensanchado > 120 ms. 

• Cuando se espera que la estimulación ventricular sea superior al 40 %. 

 

2.3 Cardiodesfibrilador implantable (CDI) 

Es un dispositivo que tiene la capacidad de sensar y analizar la actividad eléctrica del 

miocardio y de esta manera tratar taquiarritmias ventriculares malignas de dos formas: 

con estimulación antitaquicardia o con terapia de choque para desfibrilar a través de 

una bobina ubicada en el electrodo ventricular derecho (VD) y ocasionalmente en la 

vena cava superior. La terapia antitaquicardia generalmente ocurre con arritmias de 

frecuencias más bajas (taquicardia ventricular) y usa menos energía. Esto reduce el 

agotamiento de la batería y es menos doloroso, por lo tanto, es mejor tolerado por los 



 

 

pacientes. Adicionalmente, estos dispositivos tienen función de marcapasos que puede 

requerirse ya sea por el ritmo de base del paciente o para protegerlo en caso de 

bradicardia o asistolia después de una descarga eléctrica (11,13). Las indicaciones 

más frecuentes para implantar un CDI son (12): 

 

• Prevención secundaria en paciente que sobrevive a paro cardiaco originado por 

taquicardia o fibrilación ventricular. 

• Postinfarto de miocardio y FEVI < 30 %. 

• Cardiomiopatía hipertrófica. 

• Síndrome QT largo. 

• Síndrome de Brugada. 

• Displasia arritmogénica del VD. 

 

3. ¿Qué aspectos se deben conocer de los DEECI? 

Cuando se habla de DEECI, es importante recordar que nos enfrentamos a un sistema 

que consta de un generador y de 1, 2 o 3 electrodos. El generador que contiene una 

batería y circuito eléctrico, típicamente se implanta en la región pectoral (derecha o 

izquierda) y es el encargado de emitir impulsos eléctricos que despolarizan el miocardio 

(Figura 1). Los electrodos se insertan por punción percutánea, y luego se avanzan 

hacia las cámaras cardiacas —aurícula derecha (AD), ventrículo derecho (VD), 

ventrículo izquierdo (VI)— a través de la vena cefálica, subclavia o axilar. Cuando uno 

de los electrodos necesita ser llevado al ventrículo izquierdo, se accede por el seno 

coronario. En los pacientes con cardiopatías congénitas, los electrodos se implantan a 

través del pericardio (14). 

 



 

 

 

 

Figura 1. El generador de impulsos tiene una carcasa de titanio que contiene una 

batería de litio y un circuito electrónico. Se observa el logo de la casa fabricante y los 

puertos para conexión de los electrodos.  

Fuente: Autores. 

 

Respecto a los niños, las indicaciones de los DEECI y la valoración perioperatoria son 

similares a las del adulto. En cuanto a la localización del generador, en los niños más 

pequeños puede encontrarse en el abdomen y el acceso vascular para la inserción de 

los electrodos deberá tener en cuenta el diámetro de los cables por implantar.  

 

Los dispositivos modernos tienen la capacidad de detectar si el corazón tiene actividad 

intrínseca o propia (función de sensado). Si el DEECI no detecta actividad cardiaca o 

despolarización, es decir, no detecta complejo QRS u onda P, se emite un impulso 

eléctrico que busca generar una despolarización del miocardio (función de captura o 



 

 

estímulo). En el trazado electrocardiográfico, dicha captura se observará como un 

complejo QRS ancho, predominantemente negativo y precedido de una espiga de 

estimulación. Lo mismo ocurre cuando existe estimulación auricular, se presenta la 

espiga precediendo a la onda P. 

 

Debido a la complejidad de los dispositivos y su programación, existe una 

nomenclatura uniforme que ha sido aceptada internacionalmente y que facilita entender 

cómo está programado el DEECI (15). Un código de 5 letras denota el modo de 

programación: La letra en la posición I indica la cámara estimulada (A: Aurícula, V: 

Ventrículo, D: Dual). La posición II indica la cámara sensada (A, V, D, O: Ninguna). La 

letra en la posición III indica la respuesta que tiene el dispositivo frente a lo sensado (I: 

Inhibe, T: Trigger, D: Dual, O: Ninguna). La posición IV indica las presencia o ausencia 

de modulación de frecuencia, esta función se encuentra en dispositivos con capacidad 

de aumentar la frecuencia cardiaca dependiendo de las necesidades fisiológicas del 

paciente. La letra de la posición V indica la capacidad de estimulación multisitio, esto 

implica la presencia de más de un electrodo en una misma cámara cardiaca, o que el 

dispositivo estimula la cámara derecha e izquierda auricular o ventricular, como es el 

caso del CRT que produce estimulación biventricular. Cuando en las posiciones II y III 

(cámara sensada y respuesta a lo sensado) se encuentran en modo “O”, se denomina 

modo asincrónico. Un DEECI en modo asincrónico (AOO, VOO, DOO) se genera 

cuando el electrofisiólogo reprograma el dispositivo en este modo o cuando se usa un 

imán. En ambos casos, la estimulación de la cámara en la posición I se hará 

independientemente de si hay o no algún tipo de actividad intrínseca en el paciente. 

En el contexto perioperatorio emergente, lo más importante es saber interpretar y 

entender las 3 primeras posiciones (Tabla 1). 

 

 

 



 

 

Tabla 1. Nomenclatura de los DEECI.  

I  II  III  IV  V  

Cámara 
estimulada 

Cámara 
sensada 

Respuesta a 
lo sensado 

Modulación 
de frecuencia 

Estimulación 
multisitio 

A: aurícula O: ninguna O: ninguna O: ninguna O: ninguna 

V: ventrículo A: aurícula T: triggered  R: modulación 
de frecuencia 

A: aurícula 

D: dual (A+V) V: ventrículo I: inhibido  V: ventrículo 

 D: dual (A+V) D: dual (T+I)  D: dual (A+V) 

Fuente: Adaptado de Tracy et al. (12).  
 
 
En la Figura 2 se muestran diferentes trazados electrocardiográficos y la nomenclatura 

para el modo de programación de cada dispositivo.  



 

 

 

 

Figura 2. Trazados 

A1 Ritmo sinusal con actividad intrínseca o propia del paciente, A2 EKG con imán, se 

aprecia espiga de estimulación atrial y ventricular. Estos hallazgos corresponden a un 

MP bicameral programado en modo DDD: Cámaras estimuladas (A+V= Dual), 

Cámaras sensadas (A+V=Dual), Respuesta del MP frente a lo sensado (Dual = Trigger 

+ Inhibe). El MP sensa actividad intrínseca de la aurícula y el ventrículo por lo cual se 

inhibe de dar un impulso y cuando se le aplica el imán se muestra la respuesta trigger o 

de estimulación tanto atrial como ventricular.  



 

 

B1 Ritmo sinusal propio del paciente. B2 EKG con imán donde se evidencia 

estimulación ventricular a una frecuencia de 100 latidos/minuto. Esto sugiere la 

presencia de un marcapaso unicameral con programación VVI. 

C Se aprecia espiga de estimulación atrial y también ondas P propias del paciente. El 

MP se inhibe cuando sensa actividad auricular intrínseca. Esto sugiere la presencia de 

un marcapasos unicameral programado en modo AAI. 

D EKG de un paciente portador de CDI. En D1 se aprecia ritmo sinusal propio del 

paciente. D2 EKG con imán en el cual no se observan cambios ni en la morfología del 

QRS ni en la frecuencia cardiaca. 

E EKG de un paciente portador de CRT-D, E1 trazado sin imán y E2 trazado con imán 

en donde no se aprecian cambios. 

F EKG de un paciente portador de CRT-P, en F1 se aprecia ritmo de estimulación del 

dispositivo a 63 latidos por minuto. En F2 se observa respuesta ante imán al aumentar 

la frecuencia cardiaca a 85 LPM. 

Fuente: Autores. 

 

4. Es importante saber qué tipo de electrodos tiene el paciente 

Los electrodos están compuestos por una aleación de uno o varios metales 

conductores y vienen cubiertos por una funda aislante de silicona o poliuretano, las 

puntas están especializadas para optimizar la función de captura y sensado y tienen 

variedad de diseños que permiten el anclaje en el corazón (16). 

 

En el modo de inserción tradicional, los electrodos son dirigidos por vía venosa hacia el 

endocardio. Según la forma de fijación al tejido, los electrodos pueden ser de fijación 

pasiva o activa (17) (Figura 3A). 

 



 

 

 

 

Figura 3. A. El electrodo de fijación pasiva se identifica por su estructura cónica en la 

punta, y el de fijación activa por su estructura atornillada en la punta. B. 

Electrocardiograma que muestra espiga de estimulación ventricular con configuración 

unipolar. Nótese que la espiga es amplia o de alto voltaje. C. Electrocardiograma que 

muestra espiga de estimulación ventricular con configuración bipolar. Nótese que la 

espiga es menos amplia o de menor voltaje.  

Fuente: Autores. 

 

De acuerdo con la configuración del modo de estimulación, los electrodos pueden ser 

unipolares o bipolares. 

 

• Electrodo unipolar. En la configuración unipolar los estímulos viajan entre la 

parte proximal del generador (donde se encuentra el ánodo) y la punta del 

electrodo donde se encuentra el cátodo. Esta configuración se identifica en el 

electrocardiograma de superficie como una espiga de estimulación amplia o de 

mayor voltaje (Figura 3B). 



 

 

 

• Electrodo bipolar. En la configuración bipolar el estímulo es generado entre la 

punta del electrodo (cátodo) y el ánodo, cuya localización se encuentra a 1 o 3 

centímetros de la punta. Este tipo de electrodos son actualmente los más 

comunes y pueden configurarse para que estimulen y sensen tanto en modo 

monopolar como en bipolar. En un electrocardiograma de superficie, la 

configuración bipolar se identifica como una espiga de estimulación de bajo 

voltaje que, incluso en ocasiones, es difícil de identificar (18) (Figura 3C). 

 

Existen electrodos de localización epicárdica, estos pueden preferirse en pacientes con 

cardiopatías congénitas y marcadas diferencias anatómicas, con persistencia de 

derivaciones intracardiacas y con riesgo potencial de tromboembolismo por el 

dispositivo intravascular. Para realizar la implantación epicárdica se requiere una 

toracotomía (19). 

 

También hay electrodos de estimulación endocárdica transitoria, son bipolares y en su 

mayoría de fijación pasiva. Dichos electrodos se pasan a través de introductores 

venosos convencionales y se conectan a generadores externos de marcapasos 

transitorios. 

 

5. ¿Cuál es el papel de la radiografía de tórax en el paciente con DEECI? 

Tradicionalmente consideramos que el EKG es el principal estudio para obtener 

información del DEECI; sin embargo, la radiografía de tórax es de igual importancia 

para al anestesiólogo porque ayuda a identificar el tipo de DEECI, su ubicación en el 

tórax del paciente, el número, tipo, localización e integridad de los electrodos. También 

permite identificar posibles complicaciones relacionadas con el implante del dispositivo 

(20). 

  



 

 

La Figura 4 permite identificar los diferentes DEECI y sus características en una 

radiografía de tórax. 

 

 

 

Figura 4. A Marcapasos unicameral con un único electrodo de localización VD. B MP 

bicameral con electrodos en AD y VD. C CDI con electrodos en AD y VD. Observe dos 

engrosamientos radio-opacos a lo largo del electrodo ventricular derecho que 



 

 

corresponden a las bobinas de choque de alto voltaje. D CRT, dispositivo tricameral 

con electrodos en AD, VD y VI. La bobina de choque del electrodo ventricular derecho 

le da la capacidad de desfibrilación al dispositivo (CRT-D, también conocido como 

cardiorresincronizador). Nótese una imagen anular radio-opaca que corresponde a una 

estructura protésica en posición mitral. Se señala con una estrella negra un electrodo 

no funcional de un dispositivo previo que no fue posible retirar.  

Fuente: Autores. 

 

6. ¿Cómo influye el imán en el funcionamiento de un DEECI? 

La decisión de aplicar un imán sobre el DEECI depende de varios aspectos: tipo de 

dispositivo (si es marcapasos o CDI), cómo está programado, ritmo de base del 

paciente y la probabilidad de interferencia electromagnética (IEM) en el intraoperatorio 

(13). Actualmente, el uso del imán solo está justificado cuando no es posible realizar 

formalmente la evaluación del DEECI por parte del servicio de electrofisiología y 

cuando el paciente es dependiente del dispositivo y va para cirugía emergente (21). 

También es válido hacer uso del imán cuando de forma rápida se quiere evaluar el 

funcionamiento de sensado y captura de un marcapasos. 

 

El electrocardiograma es un estudio necesario porque permite ver si el paciente con 

DEECI se encuentra en ritmo propio o si tiene estimulación parcial o total por el 

dispositivo. Sin embargo, para obtener una información completa sobre el tipo de 

dispositivo y su programación, es necesario ver la respuesta del DEECI ante un imán. 

Esta puede ser variable y depende de la marca, tipo de dispositivo y estado de la 

batería. Una vez colocado el imán sobre el tórax del paciente y justo encima del 

dispositivo, se pueden esperar las siguientes respuestas (22,13): 

 

• En un MP cambia su configuración a modo asincrónico: AOO, VOO o DOO. En 

términos prácticos, al posicionar el imán, la función de sensado del DEECI se 

inhibe (como si le pusiéramos una venda al marcapasos) y acto seguido el 



 

 

dispositivo genera estímulos con una frecuencia fija (generalmente entre 85 y 

100 latidos por minuto), ya sea de forma transitoria o durante el tiempo que 

tenga el imán. Se debe tener en cuenta que dicha respuesta varía según la 

marca del dispositivo y el estado de la batería tal y como se explica a 

continuación. 

 

- Medtronic: Al ponerle imán queda asincrónico a 85 latidos por minuto (LPM). 

Si el dispositivo está en ERI, la respuesta ante imán no será a 85, si no a 65 

LPM.  

- St. Jude: al ponerle imán queda asincrónico a 100 LPM. Si está en ERI, la 

respuesta será de 85 LPM. 

- Boston Scientific: tiene la misma respuesta que el anterior. 

- Biotronik: al ponerle imán queda asincrónico a 90 LPM. Si está en ERI, la 

respuesta será de 80 LPM.  

ERI significa: elective replacement interval, es decir, la batería está baja y se 

recomienda cambio de dispositivo en 1 a 3 meses. 

 

En los CDI y los CRT-D no hay conversión a modo asincrónico, pero sí se inhibe la 

terapia antitaquicardia. En aquellos desfibriladores que tienen función de marcapasos, 

esta función no se afecta por la aplicación del imán (23).  

 

En un CRT-P hay conversión a modo asincrónico de forma temporal, según la marca 

del dispositivo. 

 

Es muy importante tener presente que el mal uso de un imán puede tener riesgos y 

complicaciones. En un CDI puede que se inhiba la terapia antitaquicardia, pero también 

puede generar descargas inapropiadas. Un marcapasos se puede desconfigurar o 

incluso sufrir daños, con las consecuencias para el paciente, que pueden comprometer 

su vida (24). 



 

 

 

7. ¿Qué pasa con la interferencia electromagnética (IEM)? 

El anestesiólogo está en la obligación de entender qué aspectos pueden generar 

problemas en los DEECI y cómo disminuir los riesgos. Cualquier cosa que emita ondas 

con una radiofrecuencia entre 0 y 109 Hz puede generar IEM y causar interferencia con 

el funcionamiento del dispositivo (23).  

 

La interferencia eléctrica es un problema en el cual los DEECI sensan las señales 

externas como señales cardiacas intrínsecas o propias del paciente y puede generar 

descargas inapropiadas, inhibición de la estimulación o reprogramación al modo de 

fábrica (VVI, VOO) (25). Por ejemplo, en un paciente dependiente, si su marcapasos 

sensa en uno de sus electrodos la IEM, la puede interpretar como eventos cardiacos 

intrínsecos, suspender el estímulo y resultar en bradicardia o asistolia. En un CDI la 

IEM puede ser sensada como una taquiarritmia y en respuesta el dispositivo genera 

una estimulación ventricular rápida (terapia antitaquicardia) (26). 

 

Entre los factores que generan IEM en el intraoperatorio están: el uso de 

electrocauterio, estimulador de nervio periférico, monitores de potenciales evocados, 

temblores, fasciculaciones, procedimientos como la litotripsia extracorpórea, las 

imágenes de resonancia magnética, la terapia electroconvulsiva, la ablación con 

radiofrecuencia y un alto volumen corriente en el ventilador. 

 

El electrocauterio monopolar es una de las fuentes principales de IEM, este aplica una 

corriente eléctrica de 100 kHz a 4 MHz para cortar o coagular tejido biológico. El riesgo 

de IEM con estos equipos depende del sitio quirúrgico y de la ubicación de la 

almohadilla de dispersión; lo ideal es que ni el recorrido de la corriente, ni la corriente 

eléctrica como tal de la unidad electroquirúrgica, pasen a través o cerca del generador 

y los cables del dispositivo (9). Por lo anterior, las cirugías con más riesgo de IEM son: 

cardiaca, tórax, cabeza y cuello, hombro, abdomen y en menor proporción, pelvis. En 



 

 

las cirugías infraumbilicales (por ejemplo, cirugías de pelvis y miembros inferiores) la 

posibilidad de interferencia será mucho menor. A mayor distancia entre el DEECI y el 

sitio quirúrgico y la almohadilla de dispersión, menor será el riesgo de IEM.  

 

En los casos de cirugía supraumbilical se recomienda que los pacientes dependientes 

del MP sean reprogramados en modo asincrónico. También, que el paciente portador 

de CDI sometido a electrocirugía (tanto supra como infraumbilical) tenga una 

reprogramación del dispositivo para evitar que la IEM genere de forma inapropiada una 

terapia antitaquicardia (9). 

 

En este punto es importante recordar que los DEECI modernos son menos vulnerables 

a la IEM, porque la gran mayoría vienen con electrodos bipolares. 

 

8. Aspectos clave en el perioperatorio 

En el preoperatorio es ideal que el paciente portador de un DEECI sea valorado 

adecuadamente por el servicio de electrofisiología. El elemento fundamental para dicha 

valoración es el programador, que es un computador que se conecta al DEECI 

mediante radiofrecuencia y permite recopilar información, evaluarla y realizar cambios 

en la programación. Cada marca de dispositivo cuenta con un programador específico.  

 

Esta evaluación es la que permitirá al anestesiólogo tener una identificación completa y 

confiable del dispositivo implantado, conocer las indicaciones que llevaron a su 

implante, determinar el estado de los electrodos y de la batería, reprogramar la función 

de marcapasos en modo asincrónico en los casos donde hay alta probabilidad de IEM y 

que se suspenda la terapia antitaquicardia de los CDI en caso de considerarse 

necesario (27).  

 

La literatura no es clara en definir el intervalo de tiempo ideal para interrogar o valorar 

los DEECI. Sin embargo, la mayoría de los expertos sugieren que no sea mayor de 3 a 



 

 

6 meses (9). Si se requiere reprogramación del dispositivo a modo asincrónico antes de 

la cirugía, debe realizarse lo más cercana posible al momento del procedimiento. 

 

En el intraoperatorio, el anestesiólogo siempre debe tener en mente tres pilares: 

Monitoría del paciente y del funcionamiento del DEECI, prevenir potenciales eventos 

que generen disfunción del dispositivo y saber ejecutar cardioversión, desfibrilación y 

soporte de frecuencia cardiaca de manera emergente (24). 

 

• Monitoría. Además de la monitoría ASA básico, se requiere monitoría continua 

con cardioscopio de 5 derivadas y se debe desactivar el filtro de artefactos para 

poder detectar con claridad los estímulos o descargas proporcionadas por el 

dispositivo. Se requiere una monitoría continua del pulso periférico, por lo cual, 

en la medida de lo posible, se debe tener una línea arterial que permita una 

monitorización más cercana y veraz del pulso, así como la detección rápida de 

problemas cardiacos (28). 

 

En los pacientes con marcapasos siempre debe haber disponibilidad de un 

marcapasos temporal. Para este caso se recomienda tener a la mano los 

parches de marcapasos transcutáneos, los cuales tienen la ventaja de la 

inmediatez en su disponibilidad y la facilidad de su uso. Tienen como limitación 

que el umbral de captura suele ser alto y errático y por tanto en caso de persistir 

la necesidad de estimulación por un dispositivo transitorio, se buscará 

rápidamente obtener un acceso vascular central por el que se pueda avanzar un 

marcapasos transitorio transvenoso.  

 

Los pacientes con CDI en los cuales se ha desactivado la terapia antitaquicardia 

deben contar con un equipo de desfibrilación inmediata. Las placas adhesivas de 

desfibrilación externa deben ser aplicadas siempre que sea posible (algunas 

cirugías como las de tórax pueden limitar su aplicación preventiva en el 



 

 

perioperatorio). Se recomienda hacerlo en sentido anteroposterior, con el fin de 

que no estén directamente sobre el DEECI y así minimizar la corriente que fluye 

a través del generador y los cables (9). 

 

• Disminuir las fuentes de IEM. El riesgo de IEM es mayor en cirugías 

supraumbilicales en las que se usa electrocauterio monopolar. La 

recomendación es usar bisturí ultrasónico (armónico) o electrocauterio bipolar, y 

en caso de tener únicamente el unipolar, las descargas deben ser cortas e 

intermitentes (duración < 5 segundos, intervalo entre una y otra descarga de 5 

segundos) y se debe usar la menor energía posible (28). Se debe disponer el 

electrobisturí y la almohadilla de dispersión de modo que el recorrido de la 

corriente y el campo eléctrico no pasen a través o cerca del generador o cables 

del DEECI y evitar mover el electrodo activado sobre el generador. Con estas 

medidas se disminuye el riesgo de IEM (9). 

 

Por lo anteriormente expuesto, los autores proponen el siguiente orden de evaluación 

para el paciente portador de un DEECI programado para cirugía urgente: 

 

• En el examen físico e interrogatorio. Verificar el lado donde está implantado y 

el tamaño del dispositivo. La mayoría de los CDI, CRT-D, CRT-P se implantan 

en la región infraclavicular izquierda y son de mayor tamaño que un MP. 

Preguntar por la periodicidad de revisión. Los MP generalmente se revisan cada 

12 meses, los demás dispositivos se revisan cada 6 meses. Preguntar al 

paciente si tiene información sobre el estado de la batería. Revisar si tiene la 

tarjeta de identificación del dispositivo para saber tipo, indicación y modo de 

programación. 

 



 

 

Preguntar por los síntomas que indicaron el implante. Si se presentó con 

bradicardia sintomática, necesidad de MP transvenoso, síncope a repetición o 

ablación del nodo AV, se podría pensar que el paciente es dependiente del MP. 

 

• Obtener radiografía PA y lateral de tórax. Para establecer tipo de dispositivo, 

posición e integridad de los cables y definir si puede tener limitaciones para los 

accesos vasculares. 

• Tomar un electrocardiograma de 12 derivadas con y sin imán. Para 

establecer el tipo de dispositivo, orientarse en el modo de programación, tratar 

de establecer qué tan dependiente es el paciente, así como evaluar rápidamente 

función de sensado, captura y estado de la batería. Si en el electrocardiograma 

sin imán aparecen espigas de estimulación la mayor parte del tiempo del trazado 

es otro motivo para considerar que el paciente es dependiente del dispositivo. 

 

• Monitoría ASA básico. Donde la monitoría continua del cardioscopio cuente 

con las 5 derivadas, adicione línea arterial y palas de desfibrilación. 

• Evaluar el riesgo de IEM y disminuir las fuentes de origen. 

 

• Definir la necesidad de usar el imán sobre el dispositivo en el 

intraoperatorio. Para esto tenga en mente los algoritmos diseñados por los 

autores (Figura 5). 

 



 

 

 

 

 

Figura 5. A En un paciente dependiente del marcapasos con alto riesgo de IEM se 

debe reprogramar a modo asincrónico para que se estimule de manera continua, 

independientemente de lo sensado. En cirugía urgente esto puede lograrse con el 

imán. B En paciente con CDI y cirugía con alto riesgo de IEM se busca suspender la 



 

 

terapia antitaquicardia para evitar que haya interferencias en el sensado que puedan 

generar descargas inapropiadas. En cirugía electiva, el servicio de electrofisiología 

debe ser quien desactive la terapia antitaquicardia (puede ser necesario incluso en 

cirugía infraumbilical), pues en pacientes obesos y en algunos dispositivos la respuesta 

ante imán puede fallar o estar inactiva. Solo en cirugía urgente se usará el imán para 

desactivar la terapia antitaquicardia.  

Fuente: Autores. 

 

• Una vez finalice la cirugía. Realice una evaluación postoperatoria por parte del 

servicio de electrofisiología para que interrogue el dispositivo y restaure las 

funciones normales requeridas por el paciente. Esta evaluación se recomienda 

incluso si no se pudo realizar una evaluación preoperatoria, puesto que una IEM 

significativa o el uso del imán puede alterar las funciones normales del DEECI.  

 

Conclusión 

El paciente portador de un DEECI durante el perioperatorio tiene riesgo de resultados 

adversos relacionados con el dispositivo (incapacidad para estimular, incapacidad para 

administrar descargas, cambios en la programación y terapias inapropiadas del 

cardiodesfibrilador) y resultados adversos clínicos (hipotensión, bradiarritmias, 

taquiarritmias o cualquier tipo de lesión miocárdica) (9,29,30). Aunque la frecuencia de 

estos resultados adversos no puede ser establecida con claridad en la literatura, el 

riesgo que representan implica una valoración completa y multidisciplinaria del paciente 

antes de ser sometido a cirugía. Las situaciones emergentes pueden limitar esta 

adecuada evaluación. Es necesario que el equipo quirúrgico en cabeza del 

anestesiólogo, tenga un conocimiento práctico y organizado, no solo del 

funcionamiento de los dispositivos, sino del manejo integral en el escenario emergente. 

Esto permite hacer una adecuada aproximación al tipo de dispositivo, realizar una 

monitoría y vigilancia estrecha en el intraoperatorio e implementar conductas que 



 

 

disminuyan el riesgo de interferencia electromagnética que puedan alterar el 

funcionamiento del DEECI, y así, evitar poner en riesgo la vida del paciente. 

 

Responsabilidades éticas 
 
Este artículo de revisión es el producto de una revisión no sistemática de la literatura y 

en concordancia con el código de Nuremberg, se trata de un trabajo que no pone en 

riesgo la salud de ningún paciente. Desde la concepción y durante el proceso de 

realización, se cumplen con los aspectos éticos requeridos para realizar una 

publicación científica con importancia social, científica y clínica, además con el mínimo 

posible de sesgos al basar los datos reportados en evidencia y publicaciones científicas 

y que cuenta con la responsabilidad social de los integrantes de dicha publicación. 
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