() ColombianJournal
& of Anesthesiology

S.can®

REVISTA COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA

pol: https://doi.org/10.5554/22562087.€976

Paciente con dispositivo de estimulacion eléctrica
cardiaca implantable. ;Qué debe saber el anestesiologo?
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El paciente portador de un dispositivo de estimulacion eléctrica cardiaca implantable se convierte en un reto para el anestesiélogo debi-
do 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 informacién clara y estructurada que le permita al
anestesidlogo enfrentarse de forma segura al escenario de un paciente con un dispositivo de estimulacién eléctrica cardiaca implantable
programado para cirugia emergente. Se realiz6 una bisqueda de la evidencia cientifica disponible en bases de datos (Pubmed / Medline,
ScienceDirect, OVID, SciELO), para una revisidén no sistematica. La incidencia en el uso de dispositivos de estimulacion eléctrica cardiaca vie-
ne en aumento. Su funcionamiento es cada vez mas complejo lo cual implica una actualizacién permanente del conocimiento en esta area.
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Periodo perioperatorio; Terapia de estimulacién eléctrica; Marcapaso cardiaco artificial; Dispositivos de terapia de resincronizacién cardia-
ca; Desfibrilador cardiaco implantable.

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.
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INTRODUCCION

Un dispositivo de estimulacion eléctrica
cardiaca implantable (DEECI) es un sistema
electrénico capaz de generarimpulsos eléc-
tricos intermitentes que permiten activar el
tejido cardiaco y producir una contraccion
efectiva. Algunos de estos dispositivos, ade-
mas de la estimulacion cardiaca convencio-
nal, tienen la capacidad de detectar taquia-
rritmias ventriculares y tratarlas mediante
desfibrilacién.

Las tasas de insercion de DEECI aumen-
tan con la edad. Se estima que entre el 70
% y el 80 % de todos los marcapasos se
implantan en pacientes de 65 anos o mas
(1). Con el envejecimiento de la poblacién
mundial y con el aumento de la esperanza
devida, las estimaciones de las tasas demo-
graficas de los DEECI han aumentado en la
mayoria de los paises (2). En el 2011 se pu-
blicé la undécima encuesta mundial de es-
timulacién cardiaca y desfibriladores auto-
maticos implantables, la cual informé que
en el 2009 habia 1.002.664 marcapasos. Es-
tados Unidos representd el mayor nimero
de implantes (3). Practicamente todos los
paises mostraron aumentos en el nimero
de implantes desde el 2005 al 2009. Desde
que la FDA aprobé el uso de dispositivos
para terapia de resincronizacién cardiaca
en el 2001, el uso de estos dispositivos ha
aumentado cada vez mas, ya sea solos o0 en
combinacién con desfibrilador. El Informe
del Registro Nacional de ICD de Estados
Unidos sefiala 263.284 procedimientos rea-
lizados entre 2010 y 2011 (4). Actualmente,
el implante de resincronizadores explica
hasta el 40 % de los dispositivos implanta-
dos en Estados Unidos (5).

En Colombia se tienen 120 servicios de
electrofisiologia, marcapasos y arritmias
habilitados, segin el analisis de situacion
de salud (ASIS) en Colombia del 2016 (6).
Sin embargo, no hay estadisticas propias
gue nos permitan conocer con exactitud el
ndmero de pacientes con DEECI o cuantos

dispositivos se implantan al afio. Se pue-
den obtener algunos datos de revisiones en
las que informan el uso de DEECI, como el
articulo de Clara I. Saldarriaga et al., en el
cual registra que en un periodo de solo 10
meses, en un centro de cardiologia en Me-
dellin, de 511 pacientes que ingresaron al
programa de falla cardiaca, el 29,3 % eran
portadores de cardiodesfibrilador implan-
table (CDI) (7). La revisién de Fernando Ros-
so et al., hace un seguimiento de 9 afios a
lainfeccién relacionada con los dispositivos
cardiovasculares en un centro de cardiolo-
gia en Cali, este reporta 281 implantes de
cardiorresincronizador implantable (8).

Por lo anterior, se estima que el nime-
ro de pacientes con DEECI representa una
cantidad significativa que va en aumento,
como también la probabilidad de que en al-
gliin momento esta poblacién sea sometida
a cirugia cardiaca o no cardiaca. Si a esto le
sumamos que los DEECI tienen un funcio-
namiento cada vez mas complejo, se hace
obligatorio para el especialista conocer las
bases de su funcionamiento, las indicacio-
nes para su implante y los aspectos en el
intraoperatorio que pueden alterar el fun-
cionamiento del dispositivo. Un adecuado
conocimiento de todas estas variables dara
como resultado una atencién perioperato-
ria mas segura.

DEECI MAS FRECUENTES EN
LA PRACTICACLINICAY SUS
INDICACIONES

Un aspecto fundamental en la evaluacion
preoperatoria de estos pacientes incluye
definir si el paciente cuenta con un DEECI,
cudl es su tipo y cudl fue la indicacion para
suimplante. Un dispositivo de estimulacién
eléctrica cardiaca se refiere a cualquiera de
los siguientes dispositivos permanentes:
marcapasos (MP), cardiodesfibrilador im-
plantable (CDI) o dispositivo para terapia
de resincronizacién cardiaca (CRT) (9).

Marcapasos

Son dispositivos disefiados para reconocer
y corregir la bradicardia mediante la esti-
mulacién cardiaca, generando un impulso
eléctrico con el objetivo de reestablecer de
forma regular la contraccién miocardica.
Porlo anterior, son capaces, en primer lugar,
de estimular el tejido. El voltaje minimo
necesario del impulso administrado para
lograr la conduccién al miocardio se deno-
mina umbral de estimulacién y se mide en
voltios (se considera normal que el umbral
sea menor a1,5v). En segundo lugar, tienen
la capacidad de detectarla actividad cardia-
caintrinseca o propia del paciente, segtn la
camara 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 ac-
tividad ventricular (se mide en milivoltios,
se considera normal una onda P de al me-
nos1mVy unaondaR de al menos 5 mV).

De acuerdo con el nimero de electro-
dos, los MP pueden ser unicamerales (1
electrodo) con localizacion auricular dere-
cho o ventricular derecho, o bicamerales (2
electrodos) con localizacién auriculary ven-
tricular derecho.

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

- Bradicardia sintomatica provocada por
bloqueo auriculoventricular (BAV) de se
gundo o tercer grado.

-Nodo sinusal enfermo.

- Fibrilacién auricular cronica, cuando la
sincronia atrioventricular no es necesaria.

Existen marcapasos transitorios con gene-
radores externos, que se usan para realizar
la estimulacién cardiaca. Estos pueden ser
transcutaneos, cuando entregan la energia
de estimulacién a través del térax por me-
dio de parches; o transvenosos, que cons-
tan de un electrodo de estimulacién que se
avanza hasta el corazdn a través de un acce-
so vascular central.
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Resincronizador cardiaco

Es un dispositivo tricameral, con un elec-
trodo en posicién atrial derecho y dos elec-
trodos ventriculares, derecho e izquierdo.
El electrodo auricular reconoce la despo-
larizacion auricular, y posteriormente se
produce una estimulacién biventricular;
dos electrodos ventriculares optimizan la
sincronizacién de su contraccién, lo cual no
ocurre cuando hay estimulacién ventricu-
lar 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 resincronizacidn,
como la funcién de desfibrilador para el tra-
tamiento de arritmias ventriculares malig-
nas (CRT-D o cardiorresincronizador), o la
funcién de marcapaso (CRT-P) en el pacien-
te que también requiera dicha terapia (11).
Los CRT estan indicados para los pacientes
con falla cardiaca crénica que cumplan con
los siguientes requisitos (12):

- NYHA Il o IV, a pesar de recibir manejo
farmacolégico 6ptimo.

- Fraccion de eyeccion <35 %.

- Ventriculo izquierdo dilatado.

- Ritmo sinusal.

- Complejo QRS ensanchado >120 ms.

- Cuando se espera que la estimulacién
ventricular sea superior al 40 %.

Cardiodesfibriladorimplantable (CDI)

Es un dispositivo que tiene la capacidad
de sensar y analizar la actividad eléctrica
del miocardio y de esta manera tratar ta-
quiarritmias ventriculares malignas de dos
formas: con estimulacién antitaquicardia o
con terapia de choque para desfibrilaratra-
vés de una bobina ubicada en el electrodo
ventricular derecho (VD) y ocasionalmente
en la vena cava superior. La terapia antita-
quicardia generalmente ocurre con arrit-
mias de frecuencias mas bajas (taquicardia
ventricular) y usa menos energia. Esto re-
duce el agotamiento de la bateriay es me-

nos doloroso, por lo tanto, es mejor tolera-
do por los pacientes. Adicionalmente, estos
dispositivos tienen funcién 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
mas frecuentes para implantar un CDI son

(12):

- Prevencién secundaria en paciente que
sobrevive a paro cardiaco originado por
taquicardia o fibrilacién ventricular.

- Postinfarto de miocardioy FEVI <30 %.
- Cardiomiopatia hipertréfica.

- Sindrome QT largo.

- Sindrome de Brugada.

- Displasia arritmogénica del VD.

¢QUE 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 generadory de 1,203 elec-
trodos. El generador que contiene una bateria
y circuito eléctrico, tipicamente se implanta
en la region pectoral (derecha o izquierda) y
es el encargado de emitir impulsos eléctricos
que despolarizan el miocardio (Imagen 1).
Los electrodos se insertan por puncidn percu-
tanea, y luego se avanzan hacia las cdmaras
cardiacas —auricula derecha (AD), ventriculo
derecho (VD), ventriculo izquierdo (VI)— a
través de la vena cefalica, subclavia o axilar.
Cuando uno de los electrodos necesita ser lle-
vado al ventriculo izquierdo, se accede por el

IMAGEN 1. El generador de impulsos tiene una carcasa de titanio que contiene una bateria de
litio y un circuito electrénico. Se observa el logo de la casa fabricante y los puertos para cone-

xién de los electrodos.

FUENTE. Autores.



COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2021;49:€976.

seno coronario. En los pacientes con cardiopa-
tias congénitas, los electrodos se implantan a
través del pericardio (14).

Respecto a los ninos, las indicaciones
de los DEECI y la valoracién perioperatoria
son similares a las del adulto. En cuanto a
la localizacion del generador, en los nifios
mas pequefos puede encontrarse en el ab-
domeny el accesovascular para lainsercion
de los electrodos deberd tener en cuenta el
diametro de los cables por implantar.

Los dispositivos modernos tienen la
capacidad de detectar si el corazén tiene
actividad intrinseca o propia (funcién de
sensado). Si el DEECI no detecta actividad
cardiaca o despolarizacion, es decir, no de-
tecta complejo QRS u onda P, se emite un
impulso eléctrico que busca generar una
despolarizacion del miocardio (funcién de
captura o estimulo). En el trazado electro-
cardiografico, dicha captura se observara
como un complejo QRS ancho, predomi-
nantemente negativo y precedido de una
espiga de estimulacion. Lo mismo ocurre
cuando existe estimulacién auricular, se
presenta la espiga precediendo alaonda P

Debido a la complejidad de los dispo-
sitivos y su programacion, existe una no-
menclatura uniforme que ha sido aceptada
internacionalmente y que facilita entender
como esta programado el DEECI (15). Un
cbdigo de 5 letras denota el modo de pro-
gramacién: La letra en la posicién | indica
la cdmara estimulada (A: Auricula, V: Ven-
triculo, D: Dual). La posicién Il indica la ca-
mara sensada (A, V, D, O: Ninguna). La letra
en la posiciéon Il indica la respuesta que
tiene el dispositivo frente a lo sensado (I:
Inhibe, T: Trigger, D: Dual, O: Ninguna). La
posicién IV indica las presencia o ausencia
de modulacién de frecuencia, esta funcion
se encuentra en dispositivos con capacidad
de aumentar la frecuencia cardiaca depen-
diendo de las necesidades fisiolégicas del
paciente. La letra de la posicion V indica la
capacidad de estimulacién multisitio, esto
implica la presencia de mas de un electro-
do en una misma camara cardiaca, o que
el dispositivo estimula la cdmara derecha
e izquierda auricular o ventricular, como es
el caso del CRT que produce estimulacién
biventricular. Cuando en las posiciones Il
y Il (cdmara sensada y respuesta a lo sen-

IMAGEN 2. Trazados.

Al A2

LTIy

P
[ Ao

A1: Ritmo sinusal con actividad intrinseca o propia del paciente, A2: EKG con iman, se aprecia espiga de estimulacion
atrial y ventricular. Estos hallazgos corresponden a un MP bicameral programado en modo DDD: Camaras estimula-
das (A+V=Dual), Cimaras sensadas (A+V=Dual), Respuesta del MP frente a lo sensado (Dual = Trigger + Inhibe). El
MPsensaactividad intrinseca de la auriculay el ventriculo por lo cual se inhibe de darunimpulsoy cuando se le aplica
eliman se muestra la respuesta trigger o de estimulacion tanto atrial como ventricular.

B1: Ritmosinusal propio del paciente. B2: EKG con iman donde se evidencia estimulacién ventricular a una frecuencia
de 100 latidos/minuto. Esto sugiere la presencia de un marcapaso unicameral con programacion VVI.

C: Se aprecia espiga de estimulacién atrial y también ondas P propias del paciente. El MP se inhibe cuando sensa acti-
vidad auricular intrinseca. Esto sugiere la presencia de un marcapasos unicameral programado en modo AAI.

D: EKC de un paciente portador de CDI. En D1: se aprecia ritmo sinusal propio del paciente. D2: EKG con iman en el
cual no se observan cambios ni en la morfologia del QRS nien la frecuencia cardiaca.

E: EKG de un paciente portador de CRT-D, E1: trazado sin iman y E2: trazado con iman en donde no se aprecian cambios.
F: EKG de un paciente portador de CRT-P, en F1: se aprecia ritmo de estimulacion del dispositivo a 63 latidos por minu-
to. En F2: se observa respuesta ante iman al aumentar la frecuencia cardiaca a 85 LPM.

FUENTE: Autores.
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sado) se encuentran en modo “O”, se deno-
mina modo asincrénico. Un DEECI en modo
asincrénico (AOO, VOO, DOO) se genera
cuando el electrofisidélogo reprograma el
dispositivo en este modo o cuando se usa
un iman. En ambos casos, la estimulacion
de la cdmara en la posicién | se hara inde-
pendientemente de si hay o no algtn tipo

TaBLA 1. Nomenclatura de los DEECI.

de actividad intrinseca en el paciente.

En el contexto perioperatorio emergente,
lo mas importante es saber interpretar y en-
tender las 3 primeras posiciones (Tabla1).

En la Imagen 2 se muestran diferentes
trazados electrocardiograficos y la nomen-
clatura para el modo de programacién de
cada dispositivo.

| 1 1\ \
Camara Camarasensada  Respuestaalo Modulacién de Estimulacion
estimulada sensado frecuencia multisitio
A:auricula O: ninguna O: ninguna O: ninguna O: ninguna
V: ventriculo A:auricula T: triggered R: modulacién de A:auricula
frecuencia
D: dual (A+V) V: ventriculo I:inhibido V: ventriculo
D: dual (A+V) D: dual (T+1) D: dual (A+V)

FUENTE. Adaptado de Tracy, etal. (12).

IMAGEN 3. A. El electrodo de fijacién pasiva se identifica por su estructura cénica en la pun-
ta, y el de fijacién activa por su estructura atornillada en la punta. B. Electrocardiograma que
muestra espiga de estimulacion ventricular con configuracién unipolar. Nétese que la espiga
es amplia o de alto voltaje. C. Electrocardiograma que muestra espiga de estimulacion ven-
tricular con configuracién bipolar. Nétese que la espiga es menos amplia o de menor voltaje.

Electrodo de fijacion pasiva

Electrodo de fijacion activa

B
A A A bAoA b by
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FUENTE. Autores.

ES IMPORTANTE SABER QUE
TIPO DE ELECTRODOS TIENE EL
PACIENTE

Los electrodos estan compuestos por una
aleacion de uno o varios metales conduc-
tores y vienen cubiertos por una funda ais-
lante de silicona o poliuretano, las puntas
estan especializadas para optimizar la fun-
cién de capturay sensadoy tienen variedad
de disefios que permiten el anclaje en el
corazédn (16).

En el modo de insercién tradicional,
los electrodos son dirigidos por via venosa
hacia el endocardio. Segiin la forma de fija-
cion al tejido, los electrodos pueden ser de
fijacion pasiva o activa (17) (Imagen 3A).

De acuerdo con la configuracién del modo
de estimulacion, los electrodos pueden ser
unipolares o bipolares.

- Electrodo unipolar. En la configuracién
unipolar los estimulos viajan entre la parte
proximal del generador (donde se encuen-
traeldnodo) y la punta del electrodo donde
se encuentra el catodo. Esta configuracién
se identifica en el electrocardiograma de
superficie como una espiga de estimulacién
amplia o de mayor voltaje (Imagen 3B).

- Electrodo bipolar. En la configuracién bi-
polar el estimulo es generado entre la pun-
ta del electrodo (catodo) y el anodo, cuya
localizacion se encuentra a 1 0 3 centime-
tros de la punta. Este tipo de electrodos son
actualmente los mas comunes y pueden
configurarse para que estimulen y sensen
tanto en modo monopolar como en bipo-
lar. En un electrocardiograma de superficie,
la configuracion bipolar se identifica como
una espiga de estimulacién de bajo voltaje
que, incluso en ocasiones, es dificil de iden-
tificar (18) (Imagen 30).

Existen electrodos de localizacion epicar-
dica, estos pueden preferirse en pacientes
con cardiopatias congénitas y marcadas
diferencias anatdémicas, con persistencia
de derivaciones intracardiacas y con ries-
go potencial de tromboembolismo por el
dispositivo intravascular. Para realizar la
implantacion epicardica se requiere una to-
racotomia (19).

También hay electrodos de estimula-
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IMAGEN 4. Diferentes DEECI y sus caracteristicas en una radiografia de térax.

A: Marcapasos unicameral con un tnico electrodo de localizacién VD. B: MP bicameral con electrodos en AD y VD. C: CDI con electrodos en AD y VD. Observe dos en-
grosamientos 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 desfibrilacion al dispositivo (CRT-D, también conocido como
cardiorresincronizador). Nétese una imagen anular radio-opaca que corresponde a una estructura protésica en posicién mitral. Se sefiala con una estrella negra un
electrodo no funcional de un dispositivo previo que no fue posible retirar. Fuente. Autores.

cién endocardica transitoria, son bipolares
y en su mayoria de fijacioén pasiva. Dichos
electrodos se pasan a través de introductores
venosos convencionales y se conectan a gene-
radores externos de marcapasos transitorios.

;CUALES EL PAPEL DE LA
RADIOGRAFIA DE TORAX EN EL
PACIENTE CON DEECI?

Tradicionalmente consideramos que el
EKG es el principal estudio para obtener
informacién del DEECI; sin embargo, la
radiografia de térax es de igual importan-
cia para al anestesi6logo porque ayuda a
identificar el tipo de DEECI, su ubicacion
en el térax del paciente, el nimero, tipo,
localizacion e integridad de los electro-
dos. También permite identificar posi-
bles complicaciones relacionadas con el
implante del dispositivo (20).

La Imagen 4 permite identificar los di-
ferentes DEECI y sus caracteristicas en una
radiografia de torax.

:COMO INFLUYE EL IMAN EN EL
FUNCIONAMIENTO DE UN DEECI?

La decision de aplicar uniman sobre el DEE-
Cl depende de varios aspectos: tipo de dis-
positivo (si es marcapasos o CDI), cémo esta
programado, ritmo de base del paciente
y la probabilidad de interferencia electro-
magnética (IEM) en el intraoperatorio (13).
Actualmente, el uso del iman solo esta jus-
tificado cuando no es posible realizar for-
malmente la evaluacién del DEECI por par-
te del servicio de electrofisiologia y cuando
el paciente es dependiente del dispositivo y
va para cirugia emergente (21). También es
valido hacer uso del iman cuando de forma
rapida se quiere evaluar el funcionamiento
de sensadoy 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 estimulacién parcial o total por el
dispositivo. Sin embargo, para obtener una
informacién completa sobre el tipo de dis-
positivoy su programacion, es necesario ver la
respuesta del DEECI ante un iman. Esta pue-
de ser variable y depende de la marca, tipo
de dispositivo y estado de la bateria. Una vez
colocado el iman sobre el térax del paciente y

justo encima del dispositivo, se pueden espe-
rar las siguientes respuestas (22,13):

- En un MP cambia su configuracién a modo
asincronico: AOO, VOO o DOO. En términos
practicos, al posicionarel iman, la funcién de
sensado del DEECI se inhibe (como si le pu-
siéramos una venda al marcapasos) y acto
seguido el dispositivo genera estimulos con
una frecuencia fija (generalmente entre 85
y 100 latidos por minuto), ya sea de forma
transitoria o durante el tiempo que tenga
el iman. Se debe tener en cuenta que dicha
respuesta varia seglin la marca del dispo-
sitivo y el estado de la bateria tal y como se
explica a continuacion.

- Medtronic: Al ponerle iman queda asin-
crénico a 85 latidos por minuto (LPM). Si
el dispositivo estd en ERI, la respuesta
ante iman no sera a 85, sinoa 65 LPM.

- St. Jude: al ponerle iman queda asin-
crénico a100 LPM. Si esta en ER, la res-
puesta sera de 85 LPM.

- Boston Scientific: tiene la misma res-
puesta que el anterior.

- Biotronik: al ponerle iman queda asin-
crénico a 90 LPM. Si esta en ERI, la res-
puesta sera de 80 LPM.
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ERI significa: elective replacement in-
terval, es decir, la baterfa esta baja y se
recomienda cambio de dispositivoen1a
3 meses.

En los CDI y los CRT-D no hay conversién a
modo asincrénico, pero si se inhibe la tera-
pia antitaquicardia. En aquellos desfibrila-
dores que tienen funcién de marcapasos,
esta funcién no se afecta por la aplicacién
deliman (23).

En un CRT-P hay conversion a modo
asincrénico de forma temporal, segin la
marca del dispositivo.

Es muy importante tener presente que
el mal uso de un iman puede tener riesgos y
complicaciones. En un CDI puede que se in-
hiba la terapia antitaquicardia, pero también
puede generar descargas inapropiadas. Un
marcapasos se puede desconfigurar o incluso
suftir dafios, con las consecuencias para el pa-
ciente, que pueden comprometersuvida (24).

¢QUE PASA CON LA INTERFEREN-
CIA ELECTROMAGNETICA (IEM)?

El anestesidlogo esta en la obligacién de
entender qué aspectos pueden generar
problemas en los DEECI y cémo disminuir
los riesgos. Cualquier cosa que emita ondas
con una radiofrecuencia entre 0y 109 Hz
puede generar IEM y causar interferencia
con el funcionamiento del dispositivo (23).

La interferencia eléctrica es un proble-
ma en el cual los DEECI sensan las sefnales
externas como senales cardiacas intrinse-
cas o propias del paciente y puede generar
descargas inapropiadas, inhibiciéon de la
estimulacién o reprogramacién al modo
de fabrica (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
intrinsecos, suspender el estimulo y resul-
tar en bradicardia o asistolia. En un CDI la
IEM puede ser sensada como una taquia-
rritmia y en respuesta el dispositivo genera
una estimulacién ventricular rapida (tera-
pia antitaquicardia) (26).

Entre los factores que generan [EM enel
intraoperatorio estan: el uso de electrocau-
terio, estimulador de nervio periférico, mo-
nitores de potenciales evocados, temblores,

fasciculaciones, procedimientos como la
litotripsia extracorpérea, las imagenes de
resonancia magnética, la terapia electro-
convulsiva, la ablacién con radiofrecuencia
yun altovolumen 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 biolégico. El
riesgo de IEM con estos equipos depende
del sitio quirdrgico y de la ubicacién de la
almohadilla de dispersion; lo ideal es que
ni el recorrido de la corriente, ni la corriente
eléctrica como tal de la unidad electroqui-
rirgica, pasen a través o cerca del gene-
rador y los cables del dispositivo (9). Por
lo anterior, las cirugias con mas riesgo de
IEM son: cardiaca, térax, cabeza y cuello,
hombro, abdomen y en menor proporcién,
pelvis. En las cirugfas infraumbilicales (por
ejemplo, cirugias de pelvis y miembros in-
feriores) la posibilidad de interferencia serd
mucho menor. A mayor distancia entre el
DEECI y el sitio quirargico y la almohadilla
de dispersion, menor sera el riesgo de |[EM.
En los casos de cirugia supraumbilical
se recomienda que los pacientes depen-
dientes del MP sean reprogramados en
modo asincrénico. También, que el pacien-
te portador de CDI sometido a electrociru-
gia (tanto supra como infraumbilical) tenga
una reprogramacion del dispositivo para
evitar que la IEM genere de forma inapro-
piada una terapia antitaquicardia (9).
En este punto es importante recordar que
los DEECI modernos son menos vulnera-
bles a la IEM, porque la gran mayoria vie-
nen con electrodos bipolares.

ASPECTOS CLAVEEN
EL PERIOPERATORIO

En el preoperatorio es ideal que el paciente
portador de un DEECI sea valorado adecua-
damente por el servicio de electrofisiologia.
El elemento fundamental para dicha valo-
racion es el programador, que es un com-
putador que se conecta al DEECI mediante
radiofrecuencia y permite recopilar infor-
macion, evaluarla y realizar cambios en la
programacién. Cada marca de dispositivo
cuenta con un programador especifico.

Esta evaluacion es la que permitira al aneste-
si6logo tener una identificacién completa y
confiable del dispositivo implantado, conocer
las indicaciones que llevaron a su implante,
determinar el estado de los electrodos y de la
bateria, reprogramar la funcién de marcapa-
sos en modo asincrénico en los casos donde
hay alta probabilidad de IEM y que se sus-
penda la terapia antitaquicardia de los CDl en
caso de considerarse necesario (27).

La literatura no es clara en definir el inter-

valo de tiempo ideal para interrogar o valo-
rar los DEECI. Sin embargo, la mayoria de los
expertos sugieren que no sea mayorde3a 6
meses (9). Si se requiere reprogramacion del
dispositivo a modo asincrénico antes de la ci-
rugia, debe realizarse lo mas cercana posible
al momento del procedimiento.
En el intraoperatorio, el anestesi6logo
siempre debe tener en mente tres pilares:
Monitoriadel pacienteydelfuncionamiento
del DEECI, prevenir potenciales eventos
que generen disfuncién del dispositivo y
saber ejecutar cardioversion, desfibrilacién
y soporte de frecuencia cardiaca de manera
emergente (24).

- Monitoria. Ademas de la monitoria ASA
basico, se requiere monitoria continua
con cardioscopio de 5 derivadas y se debe
desactivar el filtro de artefactos para po-
der detectar con claridad los estimulos o
descargas proporcionadas por el dispositi-
vo. Se requiere una monitoria continua del
pulso periférico, por lo cual, en la medida
de lo posible, se debe tener una linea ar-
terial que permita una monitorizacién mas
cercanay veraz del pulso, asi como la detec-
cion rapida de problemas cardiacos (28).

En los pacientes con marcapasos siem-
pre debe haber disponibilidad de un mar-
capasos temporal. Para este caso se reco-
mienda tener a la mano los parches de
marcapasos transcutaneos, los cuales tie-
nen la ventaja de la inmediatez en su dis-
ponibilidad y la facilidad de su uso. Tienen
como limitacién que el umbral de captura
suele seraltoy erraticoy por tanto en caso
de persistir la necesidad de estimulacion
por un dispositivo transitorio, se buscara
rapidamente obtener un acceso vascular
central por el que se pueda avanzar un
marcapasos transitorio transvenoso.
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Los pacientes con CDI en los cuales se
ha desactivado la terapia antitaquicardia
deben contar con un equipo de desfibri-
lacién inmediata. Las placas adhesivas
de desfibrilacién externa deben ser apli-
cadas siempre que sea posible (algunas
cirugias como las de térax pueden limitar
su aplicacién preventiva en el periopera-
torio). Se recomienda hacerlo en sentido
anteroposterior, con el fin de que no estén
directamente sobre el DEECI y asi minimi-
zar la corriente que fluye a través del ge-
neradory los cables (9).

« Disminuir las fuentes de IEM. El riesgo
de IEM es mayor en cirugias supraumbili-
calesen las que se usa electrocauterio mo-
nopolar. La recomendacién es usar bisturi
ultrasénico (armonico) o electrocauterio
bipolar, y en caso de tener Gnicamente el
unipolar, las descargas deben ser cortas e
intermitentes (duracion < 5 segundos, in-
tervalo entre una y otra descarga de 5 se-
gundos) y se debe usar la menor energia
posible (28). Se debe disponer el electro-
bisturi y la almohadilla de dispersion 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 gene-
rador. Con estas medidas se disminuye el
riesgo de IEM (9).

Por lo anteriormente expuesto, los autores
proponen el siguiente orden de evaluacién
para el paciente portador de un DEECI pro-
gramado para cirugia urgente:

- En el examen fisico e interrogatorio.
Verificar el lado donde estd implantado y el
tamafio del dispositivo. La mayoria de los CDI,
CRT-D, CRT-P se implantan en la regi6n infra-
clavicular izquierda y son de mayor tamafo
que un MP Preguntar por la periodicidad de re-
vision. Los MP generalmente se revisan cada 12
meses, los demas dispositivos se revisan cada
6 meses. Preguntar al paciente si tiene infor-
macién sobre el estado de la baterfa. Revisar si
tiene la tarjeta de identificacion del dispositivo
para saber tipo, indicacién y modo de progra-
macion.

Preguntar por los sintomas que indicaron el

implante. Si se presentd con bradicardia sinto-
matica, necesidad de MP transvenoso, sincope
a repeticion o ablacion del nodo AV, se podria
pensar que el paciente es dependiente del MP

- Obtener radiografia PA y lateral de to-
rax. Para establecer tipo de dispositivo,
posicion e integridad de los cables y de-
finir si puede tener limitaciones para los
accesos vasculares.

- Tomar un electrocardiograma de 12 de-
rivadas con y sin iman. Para establecer el
tipo de dispositivo, orientarse en el modo de
programacion, tratar de establecer qué tan
dependiente es el paciente, asi como eva-
luar rapidamente funcién de sensado, cap-
tura y estado de la baterfa. Si en el electro-
cardiograma sin iman aparecen espigas de
estimulacién la mayor parte del tiempo del
trazado es otro motivo para considerar que
el paciente es dependiente del dispositivo.

FIGURA1. Algoritmos para la evaluacion del paciente portador de un DEECI programado para

cirugia urgente.

A

¢£Es marcapasos?

No

Dependiente? = =————b

Si
Si

Mo requiere
reprogramacion

No requiere

Cirugia infraumbilical? = reprogramacion

Mo

Evaluacion por EEF. (Si no es posible, ponga el iman y

active modo asincrénico)

ZEs un CDI?

l

Cirugia urgente? +—— No <+—— Tiene funcién de
Marcapasos y el paciente es
dependiente 7

Ponga iman (inactiva
terapia antiquicardia) y
vigile permanentemente No

5| - —

No — Servicio
de electrofisidlogia

—— Si — Cirugia urgente?

A 53]

Servicio de
electrofisiclogia

A: En un paciente dependiente del marcapasos con alto riesgo de IEM se debe reprogramar a modo
asincrénico para que se estimule de manera continua, independientemente de lo sensado. En cirugia
urgente esto puede lograrse con el iman. B: En paciente con CDl y cirugia con alto riesgo de IEM se busca
suspender la terapia antitaquicardia para evitar que haya interferencias en el sensado que puedan gene-
rar descargas inapropiadas. En cirugia electiva, el servicio de electrofisiologia debe ser quien desactive la
terapia antitaquicardia (puede ser necesario incluso en cirugia infraumbilical), pues en pacientes obesos
y en algunos dispositivos la respuesta ante iman puede fallar o estar inactiva. Solo en cirugia urgente se

usara el iman para desactivar la terapia antitaquicardia.

FUENTE. Autores.
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- Monitoria ASA basico. Donde la monito-
ria continua del cardioscopio cuente con
las 5 derivadas, adicione linea arterial y
palas de desfibrilacién.

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

- Definir la necesidad de usar el iman so-
bre el dispositivo en el intraoperatorio.
Para esto tenga en mente los algoritmos
disenados por los autores (Figura ).

- Una vez finalice la cirugia. Realice una
evaluacion postoperatoria por parte del
servicio de electrofisiologia para que
interrogue el dispositivo y restaure las
funciones normales requeridas por el pa-
ciente. Esta evaluacion se recomienda in-
clusosino se pudo realizar una evaluacion
preoperatoria, puesto que una |[EM signi-
ficativa o el uso del iman puede alterar las
funciones normales del DEECI.

CONCLUSION

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
programacién y terapias inapropiadas del
cardiodesfibrilador) y resultados adver-
sos clinicos (hipotensién, bradiarritmias,
taquiarritmias o cualquier tipo de lesién
miocardica) (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 va-
loracién completa y multidisciplinaria del
paciente antes de ser sometido a cirugia.
Las situaciones emergentes pueden limitar
esta adecuada evaluacion. Es necesario que
el equipo quirdrgico en cabeza del aneste-
sidlogo, tenga un conocimiento practico y
organizado, no solo del funcionamiento de
los dispositivos, sino del manejo integral en
el escenario emergente. Esto permite hacer
una adecuada aproximacién al tipo de dis-

positivo, realizar una monitoria y vigilancia
estrecha en el intraoperatorio e implemen-
tar conductas que disminuyan el riesgo de
interferencia electromagnética que puedan
alterar el funcionamiento del DEECI, y asf,
evitar poner en riesgo la vida del paciente.
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