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Casi 1 implante de marcapasos/1000 habitantes - año 

Importancia del tema: alta prevalencia	  
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Dispositivos cardiacos  

– Marcapasos	  (MCP):	  
•  Unipolares	  	  
•  Bipolares	  

•  Unicamerales	  
•  Bicamerales	  	  
•  Biventriculares	  (es8mulación	  tres	  cámaras)	  
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Indicaciones  de  MCP 

	  	  
Bradicardia	  documentada	  
y	  sintomá9ca	  

1.  Bloqueos	  (AV)	  
2.  Enf	  del	  nódulo	  sinusal	  
3.  	  Fibrilación	  o	  aleteo	  auricular	  

con	  bloqueo	  AV	  /	  respuesta	  
ventricular	  lenta	  

MCP	  bicamerales	  o	  
unicamerales	  	  	  

MiocardiopaKa	  dilatada	   MCP	  biventriculares	  para	  
resincronizar	  la	  contracción	  
de	  los	  ventrículos	  

Otras	  	   Síncope	  neuromediado	  (síncope	  
vasovagal	  sintomá8co)	  
MiocardiopaKa	  hipertrófica	  
Prevención	  de	  la	  fibrilación	  
auricular	  y	  producir	  asincronía	  VD	  
en	  caso	  de	  obstrucción	  al	  TSVI	  
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Clasificación y funcionamiento de los MCP	  	  

•  En	  nuestro	  país	  los	  modos	  más	  frecuentes:	  
–  DDDR	  	  (37.1	  %)	  
–  VVIR	  	  (26.52%)	  
–  VDDR	  (15.33%)	  	  
–  VVI	  (13.04	  %)	  
–  DDD	  	  (2.21	  %)	  
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Funcionamiento de los DAI  

•  TERAPIAS	  :	  Detectar	  taquicardias	  (Intervalo	  RR	  ms)	  	  

– Rango TV :  
•  1º	  Entre	  140-‐160	  lpm	  :	  MONITORIZACIÓN	  
•  2º	  Entre	  160-‐210	  lpm:	  ATP	  	  (Ráfagas	  x3,Rampas	  x3	  y	  
Descarga	  )	  

– Rango FV: 
•  >210	  lpm:	  DESCARGA	  a	  36	  Julios	  	  x3	  
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Indicaciones de DAI 
Taquicardia	  ventricular	  no	  controlable	  con	  fármacos	  y	  no	  suscep9ble	  de	  
ablación	  en	  estudio	  electrofisiológico	  

Prevención	  secundaria	  (TV	  o	  FV)	  de	  la	  muerte	  súbita	  

Pacientes	  con	  fracción	  de	  eyección	  ≤30%	  pos8nfarto	  de	  miocardio	  (prevención	  
primaria)	  

Síncope	  o	  historia	  familiar	  de	  muerte	  súbita	  asociada	  a	  síndrome	  de	  Brugada	  	  

Indicaciones de TRC  

  

Insuficiencia	  cardiaca	  avanzada	  (Clase	  funcional	  NYHA	  II	  a	  IV)	  ,	  con	  QRS	  ancho	  
>120	  ms,	  FEVI	  <35%	  y	  3	  meses	  de	  tratamiento	  médico	  óp9mo	  
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Interferencias electromagnéticas (IEM) 
Señales	  eléctricas	  (no	  fisiológicas)	  que	  pueden	  afectar	  a	  la	  función	  

normal	  del	  MCP	  
	  

–  	   Conducción	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  MCP	  Bicamerales	  y	  en	  programación	  unipolar	  
–  	   Radiación	  	  

	  
	  
	  

• Inhibición	  
• Reajuste	  a	  modo	  seguridad	  o	  
	  	  	  modo	  interferencia	  (VVO	  o	  VVI)	  
• Choque	  eléctrico	  inadecuado	  del	  	  	  DAI	  
• Avería	  del	  generador	  
• Alteración	  interfase	  electrodo-‐tejido	  
• Agotamiento	  batería	  

• Bradicardia	  
• 	  Asistolia	  
• Alteración	  GC 	  	  	  	  	  	  	  
• Taquiarritmias	  
(FV)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  .	  
Hipotensión	  
• Fallo	  es9mulación	  /sensado	  
• Lesión	  miocárdica	  	  
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Fuentes más importantes de 
IEM: 

British Journal of Anaesthesia 107 (S1): i16–i26 (2011) 
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Fuentes más importantes de 
IEM: 

1.   Bisturí eléctrico 
2.   RMN 
3.   Radioterapia 
4.    Desfibrilación y cardioversión eléctrica 
5.   Estimulación nerviosa transcutanea (TENS)  
6.   Litotricia 
7.   TEC 
8.   Monitores 
9.   Ablación por Radiofrecuencia  

British Journal of Anaesthesia 107 (S1): i16–i26 (2011) 
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Fuentes de IEM 
1.Bisturí eléctrico  

•  Producen	  IEM	  modo	  corte	  y	  coagulación	  	  
•  Inhibición/cambio	  modo	  reset	  VVI	  o	  VOO	  

–  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Si	  IEM	  incide	  en	  electrodo	  MCP	  	  inducir	  TQ/FV	  
–  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  En	  DAI	  	  puede	  interpretarse	  como	  FV	  	  descarga	  

•  	  	  	  	  	  	  	  	  riesgo	  con	  bisturí	  bipolar	  o	  ultrasónico	  
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Fuentes de IEM 
2.Resonancia magnética 
Clásicamente	  contraindicada	  
	  	  	  	  	  	  	  -‐	  calentamiento	  generador	  

	  	  	  	  	  -‐	  	  	  reprogramación	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

Publicaciones	  recientes	  mencionan	  posibilidad	  realizarla	  en	  
condiciones	  especificas	  bajo	  supervisión	  estricta	  médica	  

	  
	  
	  

Anesthesiology 2011; 114:247– 61 



SARTD-‐CHGUV	  Sesión	  de	  Formación	  Con9nuada	  
	  Valencia	  28	  de	  Mayo	  de	  2013	  

Fuentes de IEM 
3.Radioterapia 

Anesthesiology 2011; 114:247– 61 

Anesthesiology 2011; 114:247– 61 
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Fuentes de IEM 
4.Desfibrilación y cardioversión 
eléctrica  

•  Riesgo	  de	  avería	  o	  reprogramación	  del	  aparato	  
•  Desfibrilación	  	  quemadura	  miocárdica	  	  
•  NO	  CONTRAINDICACIÓN	  de	  realizar	  desfibrilación/
cardioversión	  pero	  tras	  descarga	  obligada	  revisión	  en	  
la	  unidad	  de	  Marcapasos	  
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Fuentes de IEM	  
5.Estimulación nerviosa transcutanea (TENS)  

•  Inhibición	  de	  MCP	  con	  electrodos	  unipolares	  
•  Seguro	  en	  MCP	  y	  DAI	  bipolares	  

–  Desaconseja	  colocación	  cerca	  del	  generador	  o	  del	  electrodo	  
ventricular	  

	  

6.Litotricia 
•  Inhibición	  o	  inducción	  de	  taquiarritmias	  
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Fuentes de IEM 
7.Terapia electroconvulsiva 
 No	  estudios	  que	  IEM	  o	  disfunción	  de	  los	  marcapasos	  asociados	  con	  la	  TEC	  

cuando	  las	  funciones	  de	  DAI	  han	  sido	  previamente	  desac8vadas	  

•  Alteraciones	  cardiacas	  	  

•  Inhibición	  del	  MCP	  por	  ac8vidad	  miopotencial	  
–  (modo	  asíncrono/disminuir	  la	  sensibilidad)	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  (modo	  VOO)	  	  	  (aumentar	  UMBRAL	  de	  DETECCIÓN)	  
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Fuentes de IEM 
8.Monitores	  
	  
Señales	  eléctricas	  de	  baja	  amplitud	  para	  medir	  la	  
frecuencia	  respiratoria.	  	  	  

Los	  MCP	  de	  frecuencia	  autorregulable	  con	  sensor	  
de	  volumen-‐minuto	  respiratorio	  pueden	  
detectar	  la	  señal	  del	  monitor	  e	  interpretarla	  
como	  un	  incremento	  del	  volumen-‐minuto.	  
	  
	   	   	  Desac9var	  temporalmente	  la	  función	  de	  
	   	   	   	  frecuencia	  autorregulable.	  
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Fuentes de IEM 
9. Ablación por Radiofrecuencia 
(Tumores hepáticos ) 

•  Aumento	  transitorio	  de	  los	  umbrales	  de	  
es8mulación	  y	  sensibilidad	  

•  Inhibición	  del	  MCP	  
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Fuentes de IEM 
 

British Journal of Anaesthesia 107 (S1): i16–i26 (2011) 
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Imanes  
•  Se	  desaconseja	  su	  	  uso	  ru8nario	  y	  deben	  ser	  
u8lizados	  con	  precaución.	  	  

– cuando	  no	  es	  posible	  desac8var	  un	  DAI	  (qx	  
urgencia)	  	  

–  inhibición	  del	  MCP	  por	  IEM	  y	  conocemos	  que	  el	  
efecto	  del	  imán	  es	  la	  reprogramación	  del	  MCP	  a	  
modo	  asíncrono	  

•  Tras	  exposición	  a	  imán	  	  revisión	  	  
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Imanes	  
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Manejo perioperatorio 
 Evaluación	  y	  preparación	  preoperatoria	  
 Manejo	  intraoperatorio	  
 	  Manejo	  postoperatorio	  	  
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Evaluación preoperatoria  
•  Historia	  clínica:	  

–  Fecha	  y	  causa	  que	  mo8vo	  la	  implantación	  del	  
disposi8vo	  (asegurarnos	  si	  se	  trata	  MCP	  o	  DAI)	  

–  Fecha	  úl8ma	  revisión,	  estado	  de	  la	  batería	  y	  lugar	  en	  
donde	  se	  controla	  

– Aparición	  de	  nuevos	  síntomas	  desde	  la	  implantación	  
del	  disposi8vo	  

– Dependencia	  o	  no	  del	  marcapasos	  	  
–  Información	  sobre	  el	  8po	  de	  MCP,	  el	  modo	  de	  
	  es8mulación	  y	  la	  posición	  anatómica	  del	  generador	  

.	  

Anesthesiology 2011; 114:247– 61 
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Evaluación preoperatoria  

Anesthesiology 2011; 114:247– 61 
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Evaluación preoperatoria  
-‐	  Examen	  lsico:	  tamaño	  y	  ubicación	  del	  
disposi8vo	  

-‐  Analí8ca:	  kalemia,	  hiperglucemia,	  alteraciones	  en	  el	  
equilibrio	  	  acido-‐base	  :	  Aumento	  umbral	  	  

-‐	  ECG	  de	  12	  derivaciones	  	  
-‐	  Rx	  de	  tórax	  	  
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Preparación preoperatoria 

•  Determinar	  si	  es	  probable	  que	  se	  produzcan	  
IEM	  

•  Asegurar	  la	  disponibilidad	  de	  marcapasos	  
temporal	  y	  desfibrilación	  externa	  durante	  todo	  
el	  periodo	  perioperatorio	  

•  Determinar	  si	  es	  necesaria	  una	  interconsulta	  al	  
	  	  	  	  	  Servicio	  de	  Cardiología/Unidad	  de	  Marcapasos	  
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Preparación preoperatoria	  
 Interconsulta al Servicio de Cardiología/Unidad de Marcapasos  

•  Pacientes	  dependientes	  de	  MCP	  	  deberían	  reprogramarse	  a	  modo	  
asíncrono	  (DOO,	  VOO)	  para	  evitar	  la	  inhibición	  del	  MCP	  en	  caso	  de	  IEM	  

•  Si	  el	  paciente	  es	  portador	  de	  un	  MCP	  con	  resincronización	  cardiaca,	  o	  la	  
pérdida	  de	  sincronía	  auriculo-‐ventricular	  puede	  comprometer	  al	  paciente	  
hemodinámicamente	  

•  Los	  pacientes	  con	  DAI	  deben	  ser	  derivados	  para	  desac8var	  estas	  funciones.	  
Durante	  el	  periodo	  en	  que	  estas	  funciones	  están	  desac8vadas,	  el	  paciente	  
esta	  expuesto	  al	  riesgo	  de	  muerte	  súbita	  y	  debe	  ser	  monitorizado	  de	  forma	  
con8nua.	  
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Preparación preoperatoria 
Interconsulta al Servicio de Cardiología/Unidad de Marcapasos  

•  MCP	  con	  frecuencia	  autorregulable:	  desprogramar	  

•  Sospecha	  de	  agotamiento	  de	  bateria:	  revisar	  

•  Nuevos	  síntomas	  desde	  implante	  

•  Escasez	  de	  datos	  sobre	  el	  8po	  de	  MCP	  

•  Úl8ma	  revisión	  hace	  >	  1	  año	  	  
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Preparación preoperatoria	  

(Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2009; 56: 97-107) 
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Manejo intraoperatorio	  
Monitorización: 	  

	  
	  •  Pulso	  periférico	  	  

•  Registro	  ECG	  con8nuo	  

•  Si	  necesidad	  de	  canalización	  VVC	  	  
– Precaución	  si	  electrodos	  han	  sido	  recientemente	  
implantados	  desplazamiento	  

	   	   	   	  	  	  	  Anesthesiology	  2011;	  114:247–	  61	  	  	  	  	  	  	  
	   	   	   	   	  Categoría	  de	  evidencia	  B3	  
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Manejo intraoperatorio 
•  Elección	  de	  la	  técnica	  anestésica	  más	  indicada	  
para	  el	  estado	  del	  paciente.	  

•  Evitar	  Fasciculaciones	  :	  
– BNMND	  (evitar	  succnicilcolina)	  
– Técnicas	  defasciculantes	  (cebado,	  premedicación)	  	  

•  Evitar	  escalofríos	  	  
– Mantener	  normotermia	  
– Tratamiento	  médico	  (Meperidina	  )	  
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Manejo intraoperatorio	  
Fuentes de IEM  

•  Bisturí	  eléctrico:	  
1.  Mantener distancia 

del dispositivo 

2.  Pulsos cortos 
intermitentes e 
irregulares con la 
menor I de energía 

3.  Bisturí bipolar 
 o  ultrasonico  

 Anesthesiology 2011; 114:247– 61       
 Categoría de evidencia B2-B3 
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Manejo intraoperatorio 
Fuentes de IEM  

•  Terapia electroconvulsiva (TEC): 
    Evidencia insuficiente 

– Las funciones de desfibrilación y antitaquicardia deben 
ser desactivadas y debe reprogramarse el MCP a modo 
asíncrono en pacientes dependientes. 

– Monitorización electrocardiográfica continua y el 
chequeo del generador después del procedimiento, según 
las guías de la SEC 
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Manejo intraoperatorio 
Fuentes de IEM  

•  Litotricia  
–  Evitar	  que	  el	  punto	  focal	  del	  litotriptor	  se	  sitúe	  cerca	  del	  
generador	  del	  MCP.	  

–  Las	  ondas	  deben	  ser	  administradas	  de	  forma	  sincrónica	  
con	  el	  QRS	  

–  Desac8var	  es8mulación	  auricular	  si	  el	  sistema	  de	  litotricia	  
dispara	  en	  la	  onda	  R	  

Anesthesiology 2011; 114:247– 61 
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Manejo intraoperatorio 
MCP externo/interno 

•  Si	  se	  precisa	  MCP	  externo:	  
	  

–	  Solicitar	  ayuda	  
	  
–	  Electrodos	  en	  posición	  anteroposterior	  
	  
– U8lizar	  MCP	  transcutáneo,	  modo	  VVI	  e	  iniciar	  a	  80	  mA	  
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Manejo intraoperatorio 
MCP externo/interno	  
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Manejo intraoperatorio  
Desfibrilador 

•  Si	  se	  precisa	  desfibrilación	  o	  cardioversión	  externas:	  
–	  Colocar	  palas	  adhesivas	  en	  posición	  anteroposterior	  
si	  se	  desprogramó	  la	  función	  DAI	  o	  an8taquicardia	  
del	  MCP	  en	  el	  preoperatorio	  

–	  Si	  palas	  no	  adheridas,	  precauciones	  de	  colocación	  
con	  respecto	  al	  MCP	  

–	  Energía	  necesaria	  para	  desfibrilación/cardioversión	  
según	  protocolos	  de	  RCP	  
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Cardioversión              
Desfibrilación  
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Cirugía urgente/emergente  

•  Disponer	  siempre	  de	  un	  MCP	  externo,	  
desfibrilador,	  e	  imán	  de	  MCP	  

•  Si	  el	  campo	  qx	  esta	  muy	  cerca	  del	  
generador	  imán	  estéril	  o	  bolsas	  estériles	  
para	  el	  manejo	  desde	  el	  campo.	  

Si	  el	  paciente	  8ene	  MCP	  (sin	  DAI)	  +	  ritmo	  propio	  adecuado	  cirugía	  
Si	  el	  paciente	  es	  dependiente	  de	  MCP	  	  bisturí	  bipolar	  o	  ultrasónico.	  	  
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Manejo postoperatorio 

(Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2009; 56: 97-107) 
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Manejo postoperatorio 
Cirugías de alto riesgo  

•  Pacientes	  con	  MCP	  con	  sensor	  volumen-‐min	  
–  Puede	  producirse	  es8mulación	  rápida	  si	  parámetros	  
ven8lador	  presentan	  frecuencia	  respiratoria	  alta	  

•  Pacientes	  100	  %	  dependientes	  de	  MCP	  que	  no	  se	  pueda	  
instaurar	  una	  taquicardia	  en	  respuesta	  a	  la	  hipotensión	  	  
–  Reprogramar	  a	  una	  frecuencia	  más	  alta	  
–  Imán	  (porque	  frecuencia	  programada	  suele	  ser	  85	  lpm)	  

•  	  Cuidado	  en	  shock	  cardiogénico:	  
–  Aumento	  de	  la	  FC	  y	  de	  la	  es8mulación	  ventrículo	  derecho	  	  

•  Aumenta	  tasa	  de	  fallo	  cardiaco	  y	  	  muerte	  	  	  
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Dispositivos 
electrónicos no 
cardiacos	  
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Dispositivos electrónicos no 
cardiacos 

 

•  Es8muladores	  cerebrales	  
•  Neuroes8muladores	  medulares	  
•  Sistemas	  de	  infusión	  espinal	  	  
•  Es8muladores	  de	  nv.	  frénico	  o	  vago…	  
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Dispositivos electrónicos no 
cardiacos	  

•  Pacientes	  pueden	  apagar	  estos	  disposi8vos	  	  
mediante	  un	  control	  externo	  

•  Preanestesia	  iden8ficar	  la	  severidad	  de	  los	  
síntomas	  cuando	  los	  disposi8vos	  están	  
apagados	  	  

•  Se	  recomienda	  apagar	  los	  disposi8vos	  	  y	  
seguir	  mismas	  recomendaciones	  que	  con	  MCP	  	  
en	  caso	  de	  uso	  de	  bisturí	  electrico	  	  	  
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Dispositivos electrónicos no 
cardiacos	  

•  Algunos	  pueden	  generar	  artefactos	  en	  el	  ECG	  
•  La	  cardioversión	  y	  desfibrilación	  puede	  causar	  
lesiones	  	  alrededor	  de	  la	  zona	  	  

•  Comprobar	  el	  correcto	  funcionamiento	  
después	  de	  cada	  procedimiento	  	  
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Dispositivos electrónicos no 
cardiacos	  
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Deben	  DESCONECTARSE	  antes	  de	  la	  intervención	  	  
PACIENTES PORTADORES DE SISTEMAS  

NEUROESTIMULACIÓN MEDULAR  
	  

PREOPERATORIO 
	  

1.  Rx	  lumbo-‐dorsal	  AP	  y	  Lateral	  (localizar	  	  implante	  y	  entrada	  
electrodos)	  

2.  Interconsulta	  a	  la	  Unidad	  del	  Dolor	  UDO:	  72181.	  
3.  PROGRAMA	  DE	  MAÑANAS	  para	  posterior	  reprogramación	  	  
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PACIENTES PORTADORES DE SISTEMAS  
NEUROESTIMULACIÓN MEDULAR  

	  INTRAOPERATORIO y POSTOPERATORIO 
1.  Generador	  apagado	  antes	  	  de	  la	  cirugía	  
2.  Si	  	  anestesia	  neuroaxial	  será	  siempre	  un	  espacio	  por	  debajo	  

del	  punto	  de	  entrada	  de	  los	  electrodos	  percutáneos.	  	  
	  Si	  técnica	  epidural	  +	  catéter	  :	  el	  extremo	  distal	  del	  mismo	  no	  
alcance	  los	  electrodos	  percutáneos.	  
	  	  (	  electrodos	  puede	  distorsionar	  la	  distribución	  lógica	  de	  los	  fármacos	  

	  administrados	  por	  esta	  vía.)	  
3.  En	  situaciones	  de	  Urgencia	  	  (imposible	  desconectar	  el	  

generador	  )	  mismas	  precauciones	  que	  con	  MCP	  
4.  Re-‐evaluación	  	  por	  UDO	  tras	  finalizar	  procedimiento	  	  
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PACIENTES PORTADORES DE 
SISTEMAS DE INFUSIÓN ESPINAL DE 

FÁRMACOS 
 

1.  Rx	  lumbo-‐dorsal	  AP	  y	  Lateral	  para	  
localizar	  zona	  de	  implante	  de	  bomba	  de	  
infusión	  interna	  (BII)	  y	  punto	  de	  entrada	  
lumbo-‐dorsal	  de	  catéter	  subaracnoideo	  

2. Mismas	  recomendaciones	  que	  en	  
pacientes	  con	  sistemas	  de	  
neuroes8mulación	  medular	  	  
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Gracias 


