Rev Med Uruguay 2004; 20: 150-160

Interferencias electromagneéticas en pacientes
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Resumen

Equipo de Marcapasos del INCC.

Hemos efectuado una revision de las probables interferencias electromagnéticas en aquellos
pacientes portadores de marcapasos cardiacos (MP) o cardiodesfibriladores automaticos
implantables (DAI), o ambos, tanto en la vida diaria como en el ambiente laboral, y también
cuando son sometidos a una serie de examenes y procedi mientos terapéuticos en un ambiente
médico. Dada la gran cantidad de sefial es electromagnéticas que nos rodean, los probables
problemas son minimos, pudiéndose aun disminuirlos en un mayor rango con una correcta
educacion del paciente y de los médicos no habituados al manejo de pacientes portadores de
estos sistemas. Un trabajo en conjunto, con pautas claras, entre los cardiologos
electrofisiologos 0 marcapasistas y los demas colegas de disciplinas diferentes, redundaria en
un beneficio para el paciente, disminuyendo al minimo los problemas que las interferencias
electromagnéticas puedan causar en estos pacientes.

Palabras clave: DEFIBRILADORESIMPLANTABLES
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RADIACION.

Ladeteccién delaactividad intrinseca eléctricadel cora
z6n es esencial para el correcto funcionamiento de
marcapasos Yy cardiodesfibriladores automaticos implan-
tables(MPy DALI). Sefial es e ectromagnéticas de diferen-
tes origenes pueden ser confundidas por estos aparatos
como actividad propiacardiacay crear cierto tipo de pro-
blemas (inhibicién, gatillado, que eslarespuestadel dis-
positivo mediante un estimulo frente auna sefial detecta-
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da, cerrado de llave magnética, etcétera)™?. Algunas de
estas sefial es pueden generar calor y destruir loscircuitos
(semiconductores hibridos) de |os aparatos. Laavanzada
tecnol ogiade éstos con el uso de cajas herméticas, filtros,
circuitosdeinterferencia, etcétera, hadisminuido enorme-
mente |a deteccion de sefia es externas. De todas formas,
persisten algunos problemas, pero con una correcta edu-
cacion del paciente portador de MP o DAI podemos pre-
venir algunas de estas interacciones, que en algin caso
pueden traer graves consecuencias para el paciente. De
todos modos, dada la gran magnitud de sefiales electro-
magnéticas de todo tipo que nos rodean, € nimero de
problemas descritos en laliteraturaes minimo.

Esencia mente existen tres el ementosimprescindibles:
una sefial el ectromagnética, un receptor que es el pacien-
te portador de MP o DAI y unavia entre los dos. Debe-
mosidentificar estoselementosy con eliminar uno deellos
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0 atenuarlo podremos solucionar el problema.

Las fuentes de estas sefiales pueden ser de varios
origenes, como campos electromagnéticos, radiacién
ionizaste o radiacién aclstica(tabla ).

Las respuestas de los MP o DAI alas interferencias
electromagnéticas (IEM) pueden ser muy variadas. Por
gjemplo, pueden inhibirse dejando de emitir estimulos, y
s esta inhibicién es muy prolongada, con un paciente
totalmente dependiente del MP, puede llegar a ser poten-
cialmente catastréfico. Enlos DAI, aunque lamayoriade
| os pacientes no son dependientesdel MP, quetambiénlo
Ilevan incorporado, en aquellos que si |o son el problema
es mayor dado que tienen una sensibilidad (capacidad
gue poseen |os aparatos para variar la magnitud con que
ven |l as sefial es detectadas) muy alta para detectar fibrila-
ciénventricular (FV) y estas corrientes el ectromagnéticas
facilmente lainhiben. Si disminuimoslasensibilidad co-
rremos el riesgo que un episodio de FV no sea detecta-
do®4,

Otrarespuestacomun en los MP doble camara es que
el canal auricular, aguel que mediante el electrodo conecta
laauriculacon el MP, cuyasensibilidad esmayor, lainter-
ferencia detectada por el dispositivo hace que el mismo
sigaestasefia (gatillado) hasta unadeterminadafrecuen-
cia, que se denomina frecuencia maxima de seguimiento
auricular, determinada mediante programacion, paraevitar
frecuencias elevadas indeseabl es frente a detecciones de
seflalesen el canal auricular muy rapidas. En aquellosMP
con respuesta en frecuencia, esto es, que poseen senso-
res, dispositivos para adaptar lafrecuencia del MP a de-
terminados reguerimientos como puede ser e gercicio,
aquellos que detectan cambios en el QT o laimpedancia
transtorécica, pueden aumentar lafrecuenciahastalafre-
cuenciamaximadel sensor®™.

Lasinterferencias en los DAI también pueden ser de-
tectadas como taquiarritmias y emitir terapias inapropia-
das, por ejemplo choque o marcapaseo con el consiguien-
tepotencial peligro degenerar unataquiarritmiaverdade-
ra.(8-10).

Algunos MPtienen lacapacidad de cambiar a “modo
deruido” funcionando en general el MP como asincrénico
(VOO), esto es, emitir estimul os adeterminadafrecuencia
sintener en cuentalaactividad intrinsecadel corazén.(112,
Los DAI no poseen, en general, este cambio a modo de
ruido.

Si laintensidad del campo es muy grande puede alte-
rar laprogramacion del MP, produciendo lo que se llama
“reseteo eléctrico” pasando el MP aun programa preesta-
blecido por e fabricante, en general en modo VVI 0 VOO.
El marcapaso VOO, usado inicialmente en los primeros
afos deladisciplina, es generamente bien tolerado, aun-
que se describieron raras arritmias graves cuando €l esti-
mulo se produce en el punto vulnerable de larepolariza-
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Tabla1l

Campos electromagnéticos

Vida diaria: teléfonos celulares, artefactos
electrodomésticos, detectores de metales, sistemas
de seguridad antirrobo, méaquinas slots.

Trabajo e industria: lineas de alto voltaje,
transformadores, motores eléctricos.

Ambiente médico: resonancia nuclear
magneética, electrobisturi, cardioversion,
neuroestimulacion, ablacion por radiofrecuencia,
diatermia.

Radiacién ionizante
Radioterapia.

Radiacion acustica
Litoptrisia.

cién ventricular, especia mente en pacientes con isquemia
por infarto agudo de miocardio o graves disturbios elec-
troliticos™.

Otro elemento frecuente y habitual eslaactivacion de
lallave magnética, que enlamayoriadeloscasoslareali-
zamos hosotros cuando controlamos un MP'y colocamos
uniman sobreel mismo, llevando e modo de estimulacion
en general en VOO o DOO alafrecuencia magnéticaya
preestablecida. Enlos DAI lacolocacion del iman sobree
mismo suspende momenténeamente ladeteccion delaarrit-
mi a4,

Enlamayoriadelos casoslainterferenciaelectromag-
nética provoca efectos temporarios, aunque en ocasiones
puede dafiar a sistema (malfuncién del generador, aumen-
todel umbral deestimulacién por €l calentamientointerfase
electrodo-miocardio).

Hay varios factores que influyen en las consecuen-
ciasclinicasdelasinterferencias el ectromagnéticas (tabla
2). Depende de la intensidad del campo, el espectro de
éste, ladistanciaal mismo einclusolaposicion del pacien-
te, no eslo mismo que esté perpendicular al campo queen
paralelo, la programacién del aparato, las caracteristicas
del pacientey delaconfiguracién del electrodo (bipolar o
unipolar). Laconfiguracién de los sistemas de deteccion
delos MP puede ser bipolar, todo el sistema se encuentra
dentro del corazén entre el extremo distal del mismoy un
anillo que se hallamas proximal aescasos milimetros del
anterior. En los unipolares el campo de deteccién es més
grande ya que se produce entre el extremo distal (punta
del electrodo) y lacarcazade dispositivo. Por gemplo, no
es lo mismo s transitoriamente se inhibe un latido, no
tienesignificanciaclinica, ques e paciente estotal mente
dependiente del MP, la exposicion es prolongada, produ-
ciendo la falta de varios latidos con la consiguiente
asistoliay aparicion de sintomas.
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Tabla 2. Factores que influyen en la interferencia
electromagnética

Intensidad del campo.
Espectro de la sefial.
Distancia y posicion del paciente.
Duracion de la exposicion.
Caracteristicas no programables de los aparatos.
Configuracion del electrodo.
Parametros programados.
Sensibilidad.
Modo (base, cambio de modo por ruido).
Cometido versus no cometido en los DAI.
Caracteristicas del paciente:
Dependencia al MP
Susceptibilidad a que el MP se ponga en
marcha asincrénica.
Susceptibilidad a frecuencias rapidas de
marcapaseo.

DAI: cardiodesfibriladores automaticos implantables
MP: marcapasos cardiacos

Sensibilidades el evadas de deteccién, asi como lacon-
figuracién unipolar de los electrodos, son méas suscepti-
bles a estas interferencias®®?.

Teléfonos celulares

Se estima que en €l afio 2003 existian mil millones de
suscriptores de teléfonos celulares. Todos los estudios,
tanto sean en vitro como en vivo, con diferentes fabrican-
tesde MPy DAI, asi como diferentes sistemas de celula-
res, tanto sean anal 6gicos como digitales, han demostra-
doques & mismo estaaunadistanciade 10 cm del apara-
to no existe ninglin problemadeinterferencia. Por esto se
aconsejaalospacientesusar € celular con el oido contra-
lateral a quetieneimplantado el aparato, y no dejarlo en-
cendido esperando llamadaen algin bolsillo sobre el mis-
mo (saco, camisa). Aparentemente | os tel éfonos anal 6gi-
costienen un menor nimero de problemas quelosdigita
les, pero laindustriade lostel éfonos cel ul ares se encami-
nahaciael modo digital 83D,

Sistemas de seguridad antirrobo

Son sistemas que se encuentran en las entradas de tien-
das, librerias, supermercados, etcétera. Basicamente es-
tos sistemas crean un campo electromagnético que
interactacon la“ etiqueta’ delatienda. Laetiquetatrans-
mite una sefial de regreso que es detectada por € recibi-
dor. Lossistemasdifieren enlasfrecuenciasemitidas: ata
frecuencia (Sensormatic),bajafrecuenciaacustomagnética
(Sensormatic Ultramax 58kHz) y sistemas de extremada-
mente bajafrecuenciael ectromagnética(Sensormatic Aide
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Keeper, 534 Hz).

Si € paciente transitaa paso normal por entre las pla-
cas las posibilidades de interferencia son précticamente
nulas dado que el tiempo de exposicién es muy corto. Se
recomienda a los pacientes, por supuesto, no quedarse
entre ambas placasy tampoco en laproximidad delaplaca
gue transmite el campo, por ejemplo haciendo colaen la
cajaregistradora, o para solicitar informacion, o smple-
mente conversando, si alguna de las placas se encuentra
a una corta distancia. Una distancia prudencial seria 30
cm. De acuerdo a los estudios realizados, 10s sistemas
acustomagnéticos son los que mayor nimero de interfe-
rencias han provocado. Estos sistemas ademas de inhibi-
cion, gatillado, cierre de llave magnética, cambio amodo
de ruido, pueden inducir voltaje dando latidos estimula-
dos, generados por esas sefia es electromagnéticas, con-
ducidos por €l electrodd®>®.

Detectores de metales

Se encuentran en aeropuertos, museos y algunos edifi-
cios publicos. Si € paciente transita a paso normal no se
produce ningun problema sobre €l aparato, aunque si so-
nara la chicharra del detector ya que el mismo detecta
metal. Se aconsgja que los sistemas manuales no sean
pasados cerca del generador°4), Se debe instruir al pa-
ciente que lleve siempre su tarjeta de identificacién del
MP o DAI, como un documento mas, que le serade utili-
dad en estos casos.

Fuentes de poder eléctricas

Generadores de energia (turbinas hidroel éctricas), lineas
dealto voltaje, pueden generar problemas con lostrabaja
dores de estos rubros debido a la generacion de campos
electromagnéticos. Por gemplo, lineasde400kV a40mde
distanciatienen un campo de muy bajaintensidad (menor
de 1kV/m). Sdlo campos mayoresde 5 kV/m pueden |legar
a causar ateraciones**). En estas situaciones es nece-
sario e estudio de cada caso en particular para efectuar
las recomendaciones a paciente.

Los artefactos electrodomésticos tienen reportes
anecd6ticos“®s), sobre todo con dispositivos mas anti-
guos. Los actuales tienen sistemas de filtros suficientes
gue hacen que cualquiera de estos artefactos pueda ser
utilizado con total seguridad, incluyendo el control remoto
del televisor, hornos el éctricos y de microondas, etcétera.

Interferencias producidas por equipos dentro del ambiente
médico

En el ambiente médico también existen unaseriede técni-
cas diagndsticas que pueden producir interferencias el ec-
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tromagnéticas. Ademas, lapoblacién queutilizaMP o DAL
es mas afosa, siendo més proclibe a tener que utilizar
algunas de estas técnicas. En general, salvo en los gran-
des hospitales, no existe un protocolo o pautas a seguir
con estos pacientes con MP o DAI implantados que de-
ben someterse a alguna de estas técnicas. La continua
educacién a los pacientes o colegas puede disminuir €l
nimero de problemas cuando estos pacientes se someten
adichas técnicas.

Resonancia nuclear magnética

Esunatécnicamuy Util parapoder apreciar diferentesden-
sidades de tgjidos sin necesidad de utilizar contraste. B&-
sicamente produce un campo magnéti co estatico, un cam-
po deradiofrecuenciay un campo de gradiente magnético
variableen el tiempo (tabla 3)©2%3.

El cierre delallave magnética, como ya se menciond
anteriormente, produce o mismo que cuando colocamos
un iman sobre € MP, poniéndose en general en marcha
asincroénica(VOO-DOO). Con tiempos de exposicidn pro-
longados (mas de diez horas) en estudios en vitro no se
vio falla o ruptura de la llave. Se aconseja en aquellos
pacientes no dependientes del MP, dejarlos apagados
(OO0 u0DO) o con unaenergiade salidapor debajo del
umbral deestimulacién. EnlosDAI este campo magnético
inhibe ladeteccion detaquiarritmias, exactamentelo mis-
mo quesi colocamos unimén sobre el DAL.

Puede producir fuerzas de rotacién y tradacién si el
aparato tiene suficiente material ferromagnético con €l
consiguiente dolor y dafio tisular. Se ha descrito arranca-
miento del generardor®>%9), En general, |os M P modernos,
fabricados después de 1995, contienen poco material
ferromagnético, que hacen que lasfuerzas de acel eracion
generadas no produzcan desplazamiento. También depen-
dedel resonador autilizar, aquell os con unapotenciame-
nor al1,5 T no ocasionan desplazamiento. En Uruguay la
mayoria de los resonadores tienen una potencia de 0,5T.
EnlosDAI, debido aque el tamafio esmayor, lasfuerzas
de aceleracion son importantes pudiendo producir des-
plazamiento®+%9),

El campo de radiofrecuencia puede producir inhibi-
cién o estimulaciénrapida. Unadelas complicacionesmés
peligrosas es que la estimul aci 6n répi da puede superar la
frecuencia méxima de marcapaseo, sincronizandose con
los pulsos de RF, llegando incluso a300 | atidos por minu-
to. Esto puede ocurrir tanto con el MP apagado o incluso
sin MP s d electrodo qued6 abandonado ya que por ahi
se transmiten los pulsos®.

El calentamiento producido por laRF puede ocasi onar
necrosis tisular con posible perforacién o aumento del
umbral de estimulacién(-62.

Como medida primariaestaria contrai ndicado efectuar
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Tabla 3.
Potenciales efectos de la RNM en los MP o DAI

1. Campo magnético estatico
a) Cierre de la llave magnética
b) Desplazamiento del generador

2. Campo de radiofrecuencia
a) Alteraciones en la frecuencia de
marcapaseo (inhibicién o gatillado)
b) Deteccion de taquiarritmias
c) Calentamiento
d) Reseteo eléctrico

3. Campo magnético de gradiente variable en el
tiempo
a) Induccion de voltaje (pudiendo resultar en
marcapaseo)
b) Calentamiento
c) Cierre de la llave magnética

RNM: resonancia nuclear magnética
MP: marcapasos cardiacos
DAI: cardiodesfibriladores automaticos implantables

resonancia nuclear magnética (RNM) en pacientes con
MP o DAI. En aquellos pacientes con MP, los DAI si
estén absolutamente contraindicados. En los pacientes
en que ninguna otra técnica radiol 6gica pueda darnos la
informacidn que nos brinda la RNM, podria intentarse
efectuarlo tomando ciertas precaliciones como reprogramar
en MPaOQO, o seaapagado, o con unaenergiade salida
menor a umbra de estimulacion en aquellos pacientes
con actividad intrinseca propia, en los dependientes pro-
gramarlosamodo asincrénico (VOO), utilizar camposde
exploracion mayoresa0,5 T, monitorizar al paciente con
electrocardiograma (ECG), saturometriay un contacto di-
recto de comunicacion. Lasimégenes deben empezar con
una graduacién de las secuencias de exploracion (corte
simple, bajaresolucion) y luego ir progresando a secuen-
cias més convencionales. Secuencias con alta frecuencia
de absorcion (por g empl o, turbo spin-eco) deben ser evi-
tadas de ser posible. Ademas debe contarse con un equi-
po de reanimacién durante el procedimiento. Existenenla
literatura evidencias de pacientes con MP a los que es
efectud RNM sin ninglintipo deinconveniente. Recién se
han comenzado a efectuar trabajos protocolizados a los
efectos de poder contar con esta técnica de extremautili-
dad en estos pacientes®>®),

Neuroestimuladores
Se utilizan estimulando la médula espinal para el trata-

miento de vascul opatias periféricas, dolor intratable, ein-
cluso angor. Se estan comenzando autilizar tambiénenla
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enfermedad de Parkinson, epilepsia, incontinenciafecal.
Puede haber interaccién entre los dos generadores. Se
aconsgja el uso de el ectrodos bipolarestanto parasensado
como para estimulacién en ambos generadores®-9.,

Estimulacion eléctrica transcutanea

Se utilizaparael alivio del dolor muscol oesquel ético cré-
nico o agudo. Se conecta a un generador que entrega
pulsosde 20 ns, 60 mA aunafrecuenciade 20-110Hz. Se
ha descrito alglin caso muy aislado de interferencia en
pacientes con sensibilidad unipolar muy alta. Pueden utili-
zarse en forma segura. Se recomienda que |os el ectrodos
del TENSno estén paralelosal vector del electrodo. Existe
menor experienciacon los DAI. Se han relatado choques
inapropiados. Se aconsegja una prueba programando el
DAI solo “en monitor” para comprobar si existe interfe-
rencia’7).

Bisturf eléctrico

Nos referiremos especificamente al uso del electrocaute-
rioencirugia. Si lacorriente no pasapor el cuerpo es muy
bajo 0 no hay riesgo deinterferencia. Se utilizan electro-
cauterios abateriaen implantes de MP sin ningun tipo de
interferencia. Tanto lacoagulacion como el corte utilizan
voltgeato, ampergiebgoy frecuenciasaltasdel ordende
10s100.000 Hz. Lacorrientecomienzaen €l electrodo acti-
vo localizado en € electrobisturi retornando al generador
dispersandose en un electrodo indiferente (parche). La
corriente de corte produce un mayor nimero de interfe-
rencias™8Y, En |os el ectrobisturies bipolares verdaderos
la corriente fluye entre los dos polos que estén en el mis-
mo instrumento. Existe en estos casos solo un pequefio
flujo de corriente localizado en la zona, con una menor
potenciadutilizada, por lo que lainterferenciapréacticamen-
te desaparece 0 es minima. Deben utilizarse equipos de
bisturi o electrocauterio bipolares®. Existen otras alter-
nativas que no producen |IEM como €l escalpelo laser o
ultrasénico®#",

En los el ectrobisturies monopol aresla corriente pene-
traen el cuerpo, pudiendo producir inhibicién, gatillado,
cambio de modo automético (automatic switching mode),
reversion por ruido, deteccion de taquiarritmia espuria,
dependiendo todo esto, por supuesto, de la programa-
ciéndel generador, duraciéndelalEM y canal o eectrodo
que sobresensa.

Aungue los MP tienen sistemas protectores, puede
haber un cortocircuito de la corriente sobre el sistema de
estimulacién, causando elevacion del umbral de estimula-
ciéneincluso FV s € electrodo indiferentedel electrobis-
turi esté desconectado, trasformandose €l electrodo del
MP en polo activo del sistemade cauterio. Puedellegar a
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ocurrir unamalafuncion del generador en forma perma-
nentes®19 (tabla 4).

El electrodo indiferente debe estar lo mas|gjosposible
del sistemagenerador electrodo. Esimperativo un correc-
to contacto del mismo. L os sistemas monopolares no de-
ben utilizarse a menos de 15 cm del generador. Efectuar
cortasrafagas seguidas de 10-15 segundos de espera. Todo
esto y la utilizacién de protocol os estrictos entre los inte-
grantes del procedimiento redundara en beneficio y me-
nor nimero de complicaciones parael paciente.

Diatermia

Se utilizacomo tratamiento defisioterapia. Estacontrain-
dicado en la zona del térax ya que genera calor y puede
dafar los circuitos del generador.

Cardioversion y desfibrilacion

Pueden aplicar unagran cantidad de energiaal sistemade
estimulacion, capaz de dafiar al generador o a miocardio
en contacto con el electrodo. Los aparatos modernostie-
nen sistemas que por encimade 20 J desvian la corriente
sobre el sistema. Pueden producir calor que aumenta €l
umbral de estimulaci6n transitoriamente sin dafio perma-
nente a generador. El riesgo de dafio depende dela ener-
giaaplicada, lascaracteristicasdel sistemade estimulacion
y ladistanciaentre las palasy el generador.

Esmejor unaondabifasica, que regquiere menor ener-
gia, asi como unaconfiguracion anteroposterior, col ocan-
dolos electrodos de desfibrilacién, determinando un cam-
po anteroposterior. De no ser posible, las palas deben
estar por o menos a 10 cm del generador. El riesgo de
aumento del umbral de estimulacion es transitorio y por
escasos minutos. En aguellos procedimientos de coordi-
nacion se debe contar con el programador del M PX02-109
(tablab).

Ablacion por radiofrecuencia

Lacorriente de radiofrecuencia (RF) liberaondas no mo-
duladas entre 500-1000 kHz con unainteraccién imprede-
cible entre los generadores y el ablador (dispositivo que
genera RF durante laablacion). Estainteraccion depende
del generador implantado y su programacién. Puede pro-
ducir marcha asincrénica del MP, sobresensado con au-
mento del periodo refractario o subsensado funcional. La
complicacion mas peligrosa que se observd en estudios
con animales, cuando laRF se efectiaamenosde4 cm del
electrodo, es que se produzcaunafrecuenciade estimula-
cién muy elevada, por encimadelos 300 ciclos por minuto
conlaposibilidad de FV.
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Tabla 4. Recomendaciones para el uso del electrocauterio en pacientes con MP o DAI

Preoperatorio
a) Considerar aparatos alternativos (ligadura, escalpelo laser o ultrasénico).
b) Identificar el aparato y determinar el modo de reseteo electrénico o cambio a modo de ruido.
c) Chequeo del aparato (programacion, telemetria, umbrales, estado de la bateria).
d) Tener un plan preestablecido en caso de arritmias o mal funcién del generador durante el procedi-
miento.

Intraoperatorio

a) Desactivar deteccion de taquiarritmias.

b) Desactivar respuesta en frecuencia.

c) Si el paciente es MP dependiente reprogramar el MP a asincronico o gatillado (con periodo refractario
largo). En muchos DAI no existe la opcion de reprogramarlo a asincrénico.

d) En estos casos disminuir al maximo la sensibilidad.

e) Si es posible, reprogramar a modo de reversion de ruido.

f) Tener sistema de estimulacién transtoracica.

g) Considerar implantar un electrodo transitorio (Furman) de estimulacion temporaria.

h) Monitorizar pulso periférico y oximetria (el ECG puede tener artefactos).

i) Colocar el electrodo indiferente lo mas lejos posible y perpendicular al sistema electrodo-generador, y
si es posible no usar electrodo indiferente y si bisturi bipolar.

j) Utilizar electrobisturi bipolar verdadero.

k) Limitar la corriente de corte a pequefios pulsos seguidos de una espera de 10 segundos.

I) Utilizar la menor potencia para cortar o coagular.

m) No utilizarlo cerca del generador.

n) Reprogramarlo si el modo de reseteo eléctrico o modo de ruido en general asincronico es hemodina-
micamente intolerable.

0) Utilizar el iman con precaucion sobre todo en generadores de modelos antiguos.

Posoperatorio
a) Reactivar la deteccion de taquiarritmias lo antes posible.
b) Chequear el generador (programacion, telemetria, umbrales, estado de la bateria).
c) Reprogramar si es necesario.
d) Reemplazar el generador si se comprueba dafio permanente de los circuitos.
e) Reemplazar electrodo si se comprueba umbral elevado.

MP: marcapasos cardiacos; DAI: cardiodesfibriladores automaticos implantables; ECG: electrocardiograma

Tabla 5. Recomendaciones para pacientes con MP o DAI sometidos a CVE

Antes del procedimiento

a) En pacientes con DAI considerar la CVE interna con el aparato con un chogue comandado.
b) Programador en la sala donde se efectia el procedimiento.

c) Determinar si es posible la dependencia al sistema de estimulacion del paciente.

d) Tener estimulacion transcutdnea de emergencia.

e) Colocar los electrodos de desfibrilacion externa en sentido anteroposterior.

f) Colocar los electrodos de desfibrilacion externa lo mas lejos posible del generador.

g) Utilizar la menor energia posible y onda bifasica de ser posible.

Desde luego que todo esto rige para una CVE de coordinacidon y no para una urgencia o emergencia
Luego del procedimiento

a) Determinar el umbral de estimulacion y sensado inmediatamente y luego de 24 horas.
b) Considerar monitorizacion por 24 horas.

MP: marcapasos cardiacos; DAI: cardiodesfibriladores automéaticos implantables; CVE: cardioversion eléctrica
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Tomando ciertas precauciones, como programar €l MP
en asincronico y con ataenergia de salida, 0 en casos de
duda colocando un electrodo para estimulacion transito-
ria, se minimizan los problemas de pérdidamomenténeade
captura. Programando e MP en OOO (apagado) o con
unaenergiapor debajo del umbral de estimulacion se mi-
nimiza el problema del que MP se ponga a frecuencias
elevadas siguiendo las ondas generadas por la RF(108-120),

Litoptrisia

Laradiacién acusticaen formano invasivapuede desinte-
grar cAlculosrenales, uretrales, etcétera. Lasunidades més
antiguas producian un choque hidraulico dentro de una
tina con agua (20 kV). El choque se sincronizaba con la
onda R, aunque podia haber IEM o dafio por € impacto
hidréulico. Las nuevas unidades utilizan energia electro-
magnética o piezoel éctricos parala onda de choque.

Se ha comprobado in vitro que los choques sincroni-
zados no inhiben lasalidadel MP, no asi cuando los mis-
MOS NO son sincronizados. Puede haber un seguimiento
en el canal auricular a dichas ondas, cambio a modo de
ruido, deteccion de taquiarritmia espuriay si tienen res-
puesta en frecuencia con sensor de actividad, que detecta
movimiento o aceleracion, un aumento delafrecuenciade
estimulacion.

La respuesta en frecuencia asi como la deteccion de
taquiarritmias debe ser momentédneamente apagada y
reprogramar aVV| o VOO deacuerdo aladependenciadel
paciente. Emplear choques sincronizados. Debe hacerse
un control frecuente en los meses siguientes tanto de MP
como de DA (213D,

Radioterapia

La radioterapia puede producir diferentes tipos de |IEM
coninhibicion, seguimiento delas ondas (gatillado) y cho-
ques inapropiados. El riesgo mas importante es el dafio
permanente del generador por la radiacion ionizante, ya
guelamismadafialos semiconductores (CMOS) del apa-
rato pudiendo ser lamismaacumulativa. Dado qued dafio
esal azar y ladosisderadiacion acumulativano existe una
prediccion especifica

No se han observado fallas con dosis menores a 10
Gy. Si laexposicion esdirectasobre el generador se acon-
sgjael implante contralateral previo del mismo®?* (ta-
bla6).

Summary
A review of electromagnetic interferencesin patientswith

cardiac pacemakers (MP) and or implanted cardiodes-
fibrillators (DALI), ineveryday life, at work and under thera-
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Tabla 6. Directivas para pacientes con MP o DAI que
se efectuaran radioterapia

a) Prohibir el betatron.

b) Evaluar dependencia antes de la terapia.

c) Efectuar un plan de radioterapia con dosis
minimas de radiacion.

d) No efectuar radiacion directa (reimplante
contralateral previo).

e) Maximizar la proteccion y distancia del gene-
rador de la radiacion.

f) Considerar también el implante contralateral
previo, si la radiaciéon sera mayor a 10 Gy.

Monitorizacion en el procedimiento
a) Dosis estimadas en mas de 2 Gy en pacien-
tes no dependientes, seguimiento clinico.
b) Dosis estimadas en menos de 2 Gy o pa-
cientes dependientes seran necesarios
niveles mayores de monitorizacion.
ECG continuo durante radioterapia.
Disponer de equipo de reanimacion.
Control del generador luego de cada se-
sion.
Considerar el cambio de generador si
existe la minima evidencia de dafio en los
circuitos.

MP: marcapasos cardiacos
DAI: cardiodesfibriladores automaticos implantables
ECG: electrocardiograma

peutic procedures. Electromagnetic signscould bereduced
with a suitable education focused both on patients and
physicians not habituated to these patients. A clinica
shared management with plane guidelines improves the
condition of patients attenuating problems dueto electro-
magnetic interferences.

Résumé

On afait une révision de possiblesinterférences électro-
magnétiques chez les patients équipés de pacemaker
cardiagues (MP) ou de défibrillateurs automa-tiques im-
plantables (DAI), ou lesdeux, soit danslavie quotidienne
soit dans|’ espace detravail, et aussi lorsqu’ils sont soumis
a des examens et des procédés thérapeutiques médicaux.
Etant donné le grand nombre de signaux &l ectromagnéti-
ques qui nous entourent, les problémes ne sont pas
nombreux et on peut les diminuer avec une correcte
éducation du patient et des médecins pas habitués atraiter
des patients porteurs de ces systémes. || est évident qu’un
travail en équipe, qui ait des lignées claires, entre les
cardiologues él ectrophysiol ogistes ou pacemakeristes, et
d’ autres collégues de différents domaines, bénéficieraitle
patient et diminuerait les problémes quelesinterférences
puissent poser.
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