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Editorial

El DAI subcutaneo: preparado para conquistar nuestros corazones n

Check for
updates

The Subcutaneous ICD. Ready to Conquer Everyone’s Heart?
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En las Gltimas 3 décadas, el desfibrilador automatico implantable
(DAI) ha pasado a ser el tratamiento estandar para los pacientes con
alto riesgo de muerte siibita cardiaca de causa arritmica’. Varios
ensayos de referencia han mostrado su eficacia para las indicaciones
de prevencion tanto primaria como secundaria. Sin embargo, este
tratamiento tiene también aspectos negativos, en gran medida
relacionados con la introduccién crénica de un electrodo del DAI en
el espacio cardiovascular. La hemorragia y el neumotorax relacio-
nados con el implante, asi como la disfunciéon prematura y la
infeccibn que motivan extraccion e implante de electrodos
adicionales, implican una hospitalizacion prolongada, unos costes
de asistencia sanitaria mas altos e incluso mortalidad. Durante
mucho tiempo, la comunicad cardiolégica se vio forzada a aceptar
estos inevitables aspectos negativos del tratamiento con DAI, hasta
que hace una década se introdujo el primer DAI completamente
subcutaneo (DAI-S)?. La experiencia existente en el empleo de este
tratamiento estd en aumento, y lo mismo sucede respecto a las
decisiones sobre como usar de manera 6ptima este dispositivo y
como evaluar los resultados obtenidos en los pacientes en
comparacion con el DAI transvenoso (DAI-TV) clasico.

En un reciente articulo publicado en Revista Espariola Cardio-
logia, Arias et al. describen su experiencia con el DAI-S en un solo
centro desde finales de 2013 hasta comienzos de 2017°. En esta
cohorte contemporanea, se incorporaron al tratamiento de los
pacientes las ensefianzas obtenidas en estudios anteriores respecto
al cambio de la técnica de 3 incisiones por la de 2, asi como la
programacion de una zona condicional y unos valores de corte
superiores para la frecuencia, con objeto de evitar descargas
innecesarias. Ademas, en la mayoria de los pacientes se utilizaron
los dispositivos EMBLEM de segunda y de tercera generacion, que
incluyen algoritmos de hipersensibilidad a la onda T superiores y
proporcionan una opcion de asistencia a distancia a través de la red
Latitude. Todas estas opciones novedosas del dispositivo DAI-S
ponen de relieve que el tratamiento ha alcanzado su mayoria de
edad y ha dejado de ser un producto para un nicho especifico,
destinado solo a los pacientes que tienen contraindicado el DAI-TV.

Los autores observaron que las complicaciones relacionadas con el
dispositivo, tanto agudas como a largo plazo, y el tratamiento aplicado
por el dispositivo de manera inapropiada son muy poco frecuentes,
mientras que las pruebas de descarga fueron satisfactorias en todos los
casos. Se incluy6 en el estudio a 50 pacientes con etiologias diversas,
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como canalopatias (24%) o cardiopatias estructurales (76%), y tanto en
prevencion primaria (72%) como en prevencion secundaria (28%). La
inclusion de indicaciones fundamentalmente de prevencion primaria
difiere de lo utilizado en el amplio registro previo del DAI-S, en el que la
mayoria de los pacientes tenian una indicacion de prevencion
secundaria®”. En un analisis combinado del registro EFFORTLES y el
estudio IDE de Estados Unidos, se observo que el DAI-S era titil por igual
para los pacientes en prevencién primaria y en prevencion secunda-
ria®. Evidentemente, en los pacientes de prevencién secundaria habia
mayor necesidad de un tratamiento apropiado, pero todos los demas
parametros de valoracion del resultado fueron casi idénticos. Tanto el
tratamiento para la taquicardia ventricular/fibrilacién ventricular
inducida como el de los episodios espontaneos tuvieron éxito de
manera satisfactoria. En la presente cohorte, solo en 1 paciente hubo un
episodio de tratamiento apropiado exitoso durante el seguimiento de
18 meses, lo cual hace que sea dificil establecer el rendimiento a largo
plazo de estos dispositivos de nueva generacion. En general, teniendo
en cuenta lo indicado por la literatura médica reciente como la del
ensayo DANISH® y la mejora que se ha producido en paralelo en el
tratamiento de la insuficiencia cardiaca y la enfermedad coronaria,
probablemente sea necesario evaluar mas cuidadosamente el
beneficio del tratamiento con DAI para la prevencion primaria,
comparandolo con los riesgos y las comorbilidades.

Tiene interés que el riesgo de infeccion del DAI-S observado fue
bajo. Aunque durante el periodo inicial de la curva de aprendizaje
fue alto'®!!, la experiencia con el uso del dispositivo*’ y la
adopcién de la técnica de 2 incisiones'*!® fueron los factores que
condujeron a las tasas de infeccién muy bajas observadas por Arias
et al.>. Ademas, hasta la fecha no se ha descrito ningiin caso de fallo
del electrodo o de complicaciones graves de la extraccion del
electrodo subcutaneo del DAI-S. De hecho, la morbilidad y la
mortalidad parecen ser inferiores al reemplazar un DAI-TV
infectado por un DAI-S que en los datos histéricos del DAI-TV'4,

Los datos presentados ahora indican también que las descargas
inapropiadas fueron muy poco frecuentes. Esto podria haberse
debido al azar o a que se tratara de una poblacion seleccionada, pero
también es posible que esté relacionado con el avance en el
conocimiento de la programaciéon. Los primeros analisis del
EFFORTLESS y del estudio IDE de Estados Unidos indicaron que la
programacion de zona dual utilizada ahora reducia la probabilidad
de descargas inapropiadas (recurrencia)*°. Aunque el algoritmo de
arritmias para el DAI-S fue muy firme en evitar las descargas a los
pacientes con fibrilacién auricular (descargas inapropiadas, 1,5%), la
hipersensibilidad a la onda T continu6 siendo una causa importante,
con una frecuencia total de descargas inapropiadas del 11,5%
durante el seguimiento de 3 afios®. Se ha demostrado que los
cambios recientes en el algoritmo para la onda T y el filtrado
(SMART-PASS) reducen el potencial de descargas inapropiadas en un
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70%'>16 1o cual concuerda con las tasas muy bajas observadas en la
presente cohorte.

Desde el punto de vista de muchos médicos, disponer de todas
las opciones de marcapasos para el tratamiento tanto de la
bradicardia como de la taquicardia continda siendo una inversion
necesaria para el futuro por si resulta Gtil. La reciente encuesta
italiana sobre el DAI-S!” puso de manifiesto lo mucho que los
médicos han llegado a confiar en el DAI-TV como una opcion
terapéutica inevitablemente de todo o nada. En cambio, muchos
estudios del DAI han indicado que la necesidad de un marcapasos
para bradicardia tan solo aparece en un 1% anual de los casos en un
periodo de 3-5 afios'®'°. En el estudio mas amplio del DAI en
prevencién primaria, el estudio SCD-HeFT'®, la taquicardia
ventricular monomorfica repetitiva susceptible de tratamiento
mediante un ritmo antitaquicardia se dio tan solo en un 2% de los
pacientes durante una media de seguimiento de 5 afios. Si se
excluye del implante de DAI-S a los pacientes con antecedentes de
taquicardia ventricular o con una clara indicacién para el uso de un
marcapasos, los datos mas recientes del EFFORTLESS® indican que
solo en un 1% de los pacientes se pasé de un DAI-S a un DAI-TV por
necesidades de ritmo de marcapasos. Evitar los intervalos PR largos
y el QRS ancho en los pacientes con fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo baja deberia estratificar mejor la indicacién
optima para el uso del DAI-S. Y si solo una minoria de pacientes de
la cohorte restante podria obtener un beneficio real con el uso de
un DAI-TV, ¢por qué debe exponerse a la inmensa mayoria a los
posibles problemas de los electrodos TV? Ahora que hay
disponibles instrumentos para prevenir la muerte sibita cardiaca
de causa arritmica, tanto con electrodos TV como sin ellos, ha
llegado la hora de elaborar arboles de decision sobre el modo de
incorporar estas opciones a nuestra practica clinica cotidiana.

¢Qué nos depara el futuro del tratamiento con DAI-S? Uno de los
principales inconvenientes es que la plataforma actual no propor-
ciona opciones de marcapasos para los pacientes que requieren este
tratamiento ni para los pacientes con taquicardia ventricular
recurrente a los que beneficiaria un ritmo de marcapasos anti-
taquicardia. Con el aumento de la duracion de la bateria, es preciso
afrontar decisiones a largo plazo, para una década de tratamiento. El
temor a no disponer de opciones de marcapasos en el futuro sigue
siendo una razén importante para preferir un DAI-TV en vez de un
DAI-S, a pesar de los riesgos conocidos de la presencia crénica de un
electrodo en el espacio cardiovascular. Actualmente se estan
explorando varias opciones, como la adicion de un marcapasos
intracardiaco sin electrodo que esté comunicado con el DAI-S para
producir un ritmo antitaquicardia®’. En 2019 se dispondra de los
resultados del ensayo controlado y aleatorizado PRAETORIAN?', en
el que se comparan los resultados de seguridad del DAI-S con los del
DAI-TV. El ensayo UNTOUCHED?? ha finalizado la inclusién de
pacientes y aportara datos de los resultados en prevencion primaria
para pacientes con funcidon del ventriculo izquierdo baja. Otro
problema es que las guias internacionales continian exigiendo una
prueba de desfibrilacién, ya que los médicos han intentado atenerse
a una posicion optima del implante de los electrodos y los
dispositivos®>*°. Dado que hoy los implantes de DAI-TV se utilizan
cada vez mas sin una prueba de descarga después del ensayo
SIMPLE??, este obstaculo podria poner en peligro la adopcién del uso
del DAI-S. Los datos recientes han resaltado la importancia de
colocar el electrodo debajo de la grasa subcutanea, con una posicion
posterior de la caja lateral respecto a la silueta cardiaca®*. El ensayo
PRAETORIAN-DFT estd actualmente en disefio para validar de
manera prospectiva el abordaje anatomico 6ptimo que evite la
necesidad de una prueba de descarga tras el implante. Estos datos
prospectivos aportaran mas evidencia respecto a que el DAI-S puede
ser la plataforma que en el futuro salve vidas sin la carga de las
complicaciones de los electrodos TV.
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