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Tabla
Reduccién teérica de lipoproteinas de baja densidad expresada en el
porcentaje inducido por los firmacos en monoterapia o en combinacion

Reduccion tedrica
del cLDL (%)

Farmacos en monoterapia o en combinacion

Estatina de intensidad baja 30
Estatina de intensidad moderada 40
Estatina de intensidad alta 50
Ezetimiba 20
Inhibidor de PCSK9 60
Estatina de intensidad baja + ezetimiba 44
Estatina de intensidad moderada +ezetimiba 52
Estatina de intensidad alta + ezetimiba 60
Estatina de intensidad baja +inhibidor de PCSK9 72
Estatina de intensidad moderada 76
+inhibidor de PCSK9
Estatina de intensidad alta +inhibidor de PCSK9 80
Estatina de intensidad baja +ezetimiba 78
+inhibidor de PCSK9
Estatina de intensidad moderada 80

+ezetimiba +inhibidor de PCSK9

Estatina de intensidad alta + ezetimiba 84
+inhibidor de PCSK9

Las estatinas de intensidad baja, moderada y alta se definen segin lo indicado por
Stone et al®.
cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.
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Desfibrilador subcutaneo: papel
en la prevencion de la muerte siibita
en presencia de una protesis mecanica tricaspide

Subcutaneous Defibrillator: Role in the Prevention of Sudden
Cardiac Death in the Setting of Mechanical Tricuspid Prosthesis

Sr. Editor:

Para conseguir una desfibrilacién adecuada del corazén con un
sistema de desfibrilacién transvenoso convencional es necesario
posicionar una bobina de desfibrilacion en el ventriculo derecho del
paciente. Esto se considera contraindicado en pacientes portadores
de protesis tricspides mecanicas. Para estos casos, el implante de
sistemas de desfibrilacion con parches epicardicos mediante
toracotomia representa una alternativa valida, si bien no exenta
de una considerable morbimortalidad. Casos aislados en la literatura
han descrito técnicas no convencionales utilizando el seno coronario,
que podrian permitir un implante completamente transvenoso'. El
desfibrilador automatico implantable (DAI) enteramente subcuta-
neo (DAI-S) podria representar una alternativa sencilla, eficaz
y segura en muchos pacientes con protesis mecanicas tricispides.

Presentamos el caso de un varon de 58 afios de edad que sufrid
un episodio de taquicardia ventricular a 190 Ipm, cardiovertida
eléctricamente. Se document6é la existencia de cardiopatia
isquémica con infarto crénico anterior de duracion indeterminable,
oclusién cronica de la arteria coronaria descendente anterior

media y disfuncion sistélica ventricular izquierda grave. Como
prevencion secundaria se implanté un DAI transvenoso monoca-
meral sin incidencias (figura 1), y se inici6 tratamiento con
antiagregantes, estatinas, bisoprolol, ramipril y amiodarona,
manteniendo un ritmo sinusal estable a 70 Ipm, con bloqueo de
rama derecha del haz de His. Siete meses después, y sin haber
presentado incidencias, el paciente ingreso por un cuadro de shock
séptico complicado con un cuadro de espondilodiscitis lumbar, en
cuyo estudio se incluyé un ecocardiograma que evidenci6 la
existencia de una gran vegetacion dependiente del cable de
desfibrilacién, que también englobaba al velo anterolateral de la
valvula tricGspide (figura 1). Los hemocultivos fueron positivos
para Staphylococcus aureus sensible a la meticilina. Se inicid
antibioticoterapia intravenosa y se realiz6 cirugia cardiaca
mediante esternotomia para extraccion completa del sistema de
desfibrilacion. Ante los hallazgos intraoperatorios, fue preciso
sustituir la valvula tricGspide por una protesis mecanica y se dejo
un cable epicardico de estimulacion permanente anulado, por su
posible necesidad en el seguimiento. La evolucion del paciente fue
satisfactoria y 6 semanas después, una vez estable, con anti-
coagulacion con acenocumarol y sin secuelas residuales, se realizo
el cribado electrocardiografico pertinente para el implante de un
DAI-S, que fue positivo para los 3 vectores. Al no requerirse
estimulacion permanente (figura 1) se implantaron, sin interrup-
cion del acenocumarol y con una razon internacional normalizada
de 3, un DAI-S (SQ-RX 1010, Boston Scientific) a nivel de la pared
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Figura 1. A: radiografia de térax con el desfibrilador transvenoso implantado. B: imagen de ecocardiograma transtoridcico donde se aprecian el cable
de desfibrilacion y una gran vegetacién que afecta a la vélvula trictspide. C: electrocardiograma tras la cirugia cardiaca.

toracica lateral izquierda, y un cable de desfibrilacion monobobina
(Q-Trak 3010, Boston Scientific S-ICD) a nivel paraesternal
izquierdo, mediante técnica de 2 incisiones (figura 2). Se realiz6
una prueba de desfibrilacién, con induccion de fibrilacién ventricu-
lar detectada y tratada eficazmente por el dispositivo con el primer
choque programado de 65] (figura 2). Se programé el vector
secundario (electrodo distal-carcasa) para deteccién, asi como
una zona condicional en 170 Ipm y una de choques en 250 Ipm, con
hasta 5 choques de 80], y fue dado de alta sin incidencias el dia
posterior. Siete meses después no se han producido eventos clinicos,
en las revisiones del dispositivo los parametros son adecuados y no
se han registrado episodios.

La experiencia acumulada con el DAI-S, desarrollado para
detectar y tratar arritmias ventriculares malignas sin necesidad de
implantar cables en el corazén a través del sistema vascular, es
cuanto menos prometedora®® y asi queda reflejado en las
recientemente publicadas guias europeas de 2015 sobre el
tratamiento de las arritmias ventriculares y la prevencion de la
muerte stibita cardiaca*. Ademas, en pacientes como el presentado,
en quien no solo se requiri6 el explante completo del sistema
transvenoso por infeccion, lo que le convierte en un paciente de

alto riesgo para ulteriores infecciones, sino que fue necesaria la
sustitucion de la valvula tricGspide por una prétesis mecanica, el
DAI-S se muestra como una alternativa atractiva por su eficacia y
seguridad, eludiendo los riesgos inherentes a otras técnicas mas
cruentas y complejas. Por otra parte, se ha informado que, en
pacientes a quienes se ha implantado un DAI-S como sustitucion
de un sistema transvenoso extraido por infeccion, la tasa de
infecciones del DAI-S es considerablemente baja®, lo que afiade
valor a esta nueva terapia en este contexto. En caso de necesitarse
estimulacion permanente por cualquier motivo, y teniendo una
protesis mecanica tricspide, el DAI-S no puede proporcionarla, si
bien puede ser compatible con otros sistemas de estimulacion
(p. €j., un marcapasos epicardico bipolar) (figura 2)°. En estas
situaciones, la decision de la técnica y de los sistemas a utilizar
debe individualizarse para conseguir el resultado mas adecuado.
Por otra parte, la imposibilidad actual del DAI-S para tratar
taquicardias ventriculares sostenidas mediante estimulacion
antitaquicardia, lo que en muchos pacientes determina una
reduccion de los choques, en pacientes en riesgo de presentarlas
podria complementarse mediante la realizacion de un procedi-
miento de ablacion del sustrato ventricular.



Cartas cientificas/Rev Esp Cardiol. 2016;69(3):337-349 345

C A A A \- A A
(3 s s 3 s s S
6,0 s FA———H
3
|
120s AIAVNA
T 3 I ,Vf\[\ v
; N B P
$§ §S S TT
[ i
: : :
18,0 s AP A aN VJ\,V\V'VVVV'\,V &
T
TTTTT TTTT TTTTTT N ST X T EhETEE W
: |
1 A A A A N
24,0 s AAAAA Y VIV IV W e vy
TT Gk £ g ke B iy R BEREEE W N
30,0 s |4 A A \- A \-
(3 s [} 3 s

D

Cable de
desfibrilacion
subcutaneo

N

Cable de estimulacion
epicardico

Protesis
tricispide

Figura 2. A y B: radiografias posteroanterior de torax y lateral tras la extraccion del sistema transvenoso y el implante de la protesis mecanica tricspide y del
desfibrilador automatico implantable subcutaneo. C: registro de la prueba de induccion de fibrilacion ventricular con el desfibrilador automatico implantable
subcutaneo. D: detalle de la protesis trictspide, del cable epicardico para potencial estimulacién y del cable y el generador del desfibrilador automatico implantable

subcutaneo.
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