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El desfibrilador automatico implantable (DAI) se
ha convertido en los ultimos afios en una de las
principales armas terapéuticas para el tratamiento
de las arritmias ventriculares. Aunque el concepto
de desfibrilador interno ventricular surgié a finales
de los aiios 60, el primer desfibrilador automatico
en humanos fue implantado en 1980. Desde enton-
ces, la tecnologia ha mejorado rapidamente modifi-
cando el diseiio, la capacidad y las funciones de los
desfibriladores. Actualmente en Espaia existen cin-
co companias que comercializan distintos modelos de
desfibriladores, que incorporan multiples opciones
de deteccion, estimulaciéon y desfibrilaciéon. Nuevos
dispositivos con capacidad de estimulacién bicame-
ral y desfibrilacion auricular van a estar disponibles
en un futuro inmediato. El propésito de este arti-
culo es revisar las principales funciones actualmen-
te disponibles en los desfibriladores implantables.

CURRENT STATUS OF IMPLANTABLE
CARDIOVERTER DEFIBRILLATORS

The implantable cardioverter defibrillator has
become an important therapy for patients with sus-
tained or life threatening ventricular arrhythmias.
Although the concept for the implantable cardio-
verter defibrillator originated in the late 1960s,
the first device was implanted in humans in 1980.
Since then, the technology has improved rapidly
and has greatly modified the design, function and
reliability of the devices. There are currently five
companies dealing with defibrillators in Spain in-
corporating multiple options in defibrillation, pa-
cing and sensing capabilities. New devices with
atrioventricular pacing and atrial defibrillation
possibilities will become available in the near futu-
re. The purpose of this article is to review the prin-
cipal functions of the currently available implanta-
ble cardioverter defibrillators.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 675-681)

INTRODUCCION

mas facil y su técnica es parecida a la implantacion de
un marcapasds’, a pesar de que las funciones que

El desfibrilador automético implantable (DAI) se ha pueden realizar son mucho mas complejas que las que

convertido en los ultimos afios en una de las principapodian llevar a cabo sus predecesores. Estos moder-
les armas terapéuticas para el tratamiento de las arritaos dispositivos ya ofrecen multitud de posibilidades
mias ventricularés. a la hora de programar el diagnéstico y tratamiento de
Aunque el concepto de desfibrilador interno ventri- las arritmias de los pacientes.
cular surgié a finales de los afios 60, el primer desfi-
brilador automatico en hum_an_os fue w_nplamtado.,enEQUIPOS ACTUALES
1980. Inicialmente el procedimiento de implantacion
era muy complejo y se precisaba una toracotomia para En Espafa estan disponibles DAI de cinco compa-
colocar en el epicardio los parches de desfibrilacion yfias diferentestgdbla J). Los DAI actuales son mucho
los electrodos de deteccion. Hoy dia, la implantacionmas pequefios que sus predecesores, pesan algo mas
de la tercera y cuarta generacion de dispositivos esle 100 g, tienen un volumen de alrededor de 60 cc y
su forma es lo suficientemente anatémica como para
poder ser implantados cémodamente en la region pec-
toral (fig. 1). En la mayoria de los casos se necesita
Unicamente un cable para la deteccion y tratamiento
de las arritmias. Este cable puede tener un diametro
tan pequefio como 10 French y aunque su configura-
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TABLA 1

Modelos de desfibrilador automatico implantable comercializados en Espafa*

Compaiiia Biotronik CPI Medtronic Ventritex Telectronics
Micro Jewel Il Contour Sentry

Dimensiones (mm) 7% 63x 17 70x57x 17,5 71x58x 16 64,8x 72,6x 15,2 57x83x 18

Peso (g) 109 115 97 109 142

Volumen (cnd) 69 59 54 57 78

Material Titanio Titanio Titanio Titanio Titanio

Sensibilidad Control automatico Control automatico Programable Automatica Automatica

Criterios deteccion TV

Estimulacion antibradicardia

Frecuencia poschoque
Estimulacién antitaquicardia
Desfibrilacion

Choques

N.° de choques seguidos
Energia

Duracion estimada**

Telemetria
Electrograma
Tiempo (min)
Induccion TV o FV

Reforma automatica
de condensadores

Efecto del iman

Tonos audibles

Frecuencia, inicio Frecuencia, inicio Frecuencia, inicio Frecuencia, inicio Frecuencia, inicio

sUbito sUbito sUbito sUbito subito
Estabilidad, Estabilidad, Estabilidad, Estabilidad, Sostenimiento
sostenimiento sostenimiento anchura del EGM  sostenimiento
V > A**
VVI, VVT, VOO VVI, DDD* VDD, VVI, 0VO VVI VVI
AAI**

Programable
Trenes, rampas

Programable
Trenes, rampas

No programable
Trenes, rampas

No programable
Trenes, rampas

Programable
Trenes, rampas

Monofasicos, Monofésicos, Monofasicos, Monofasicos, Monofésicos,

bifasicos bifasicos bifasicos bifasicos bifasicos
8 5 6 6 10
0,5-30J 0-27J 0,4-30J 0,1-42J 0,1-41J
(liberados) (liberados) (liberados) (almacenados) (almacenados)
> 6 afios 5-8,5 5-9 3,5-6,5 4,5
0 150 choques
Si Si Si Si Si
3,5 16** 15 7,5 3,3
CA, choque EP, CA, esclavo CA, choque EP CA, EP, choque
sobre T, EP sobre T, EP programado
Si Si Si Si Si
Inhibe terapias Inhibe terapias Inhibe terapias Inhibe terapias Inhibe terapias
No Programable No No No

CA: corriente alterna; EP: estimulacion eléctrica programada; V > A: mas ventriculogramas que auriculogramas; *en abril de 1997; **en modelos
posteriores (Ventak AV); ***depende del grado de utilizacién de la monitorizacion, de la estimulacién y de las terapias.
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Fig. 1. Aspecto externo de un desfibrilador implantable ventricu-

lar.
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cién varia segun los modelos, generalmente dispone
de uno o dos electrodos de longitud variable enrolla-

dos en forma de espiral (lo que proporciona una gran

superficie) que se utilizan fundamentalmente para la

liberacion de energia durante las descargas y uno-dos
electrodos «convencionales» mas distales, que se utili-
zan para deteccién y estimulacion antitaquicardia y/o

antibradicardia.

TECNICA DE IMPLANTACION

El cable electrodo se introduce por la vena cefélica
0 subclavia y se avanza hasta el dpex del ventriculo
derecho f{g. 2). El desfibrilador se implanta en la re-
gién pectoral en la zona submuscular o subcutanea
Esta fase del procedimiento se puede llevar a cabo con
anestesia local o sedacion superficial del paciente,
aunque a la hora de comprobar los umbrales de desfi-
brilacidon suele ser necesario anestesiar mas profunda-
mente al enfermo. La minima energia necesaria para
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cable del ventriculo dereclio En algunos dispositi-
vos, la sensibilidad para la detecciéon es programable,
pero en otros es automatica, de manera que el DAI au-
menta autométicamente la sensibilidad al disminuir la
amplitud de los electrogramas locales.

El criterio diagnéstico inicial de arritmias ventricu-
lares que utilizan todos los DAI se basa en la longitud
del ciclo cardiaco. Avartir de este criterio se incorpo-
ran otros mas sofisticados. El criterio de comienzo su-
bito trata de diferenciar las taquicardias ventriculares,
gue suelen empezar subitamente, de la taquicardia si-
nusal, que suele tener un comienzo mas progrésivo
El criterio de estabilidad de frecuencia trata de distin-
guir episodios de fibrilacion auricular con respuesta
ventricular rapida, en las que los intervalos R-R sue-
len presentar variabilidad mayor de 30-40 ms, de ta-
guicardias ventriculares en las que generalmente los
intervalos R-R suelen ser muy regulatésEn los al-
timos modelos de DAI que incorporan un cable auri-
cular se utilizan criterios adicionales como la relacion
ventriculo/auricula (V/A) (cuando existe una frecuen-
cia ventricular mayor que la frecuencia auricular es
diagnéstico de taquicardia ventricular), o la duracion
de los electrogramas «locales». Estos criterios estan
Fig. 2. Radiografia posteroanterior de térax en un paciente porta- Siendo acualmente validados clinicamente.
dor de un desfibrilador ventricular implantable. Una vez que la terapia es liberada, el DAI tratara de

diagnosticar inmediatamente si se ha restaurado el rit-
mo sinusal o, por el contrario, persiste la arritmia, si-
desfibrilar un porcentaje elevado de veces es lo que stuacion esta en la que se tendrian que seguir aplicando
conoce como umbral de desfibrilacién. Este umbral edas terapias programadas.
un término probabilistico, que varia dependiendo de En los DAI actuales, las terapias también pueden
multiples circunstancias: sistema de desfibrilacion uti- individualizarse dependiendo de los criterios que se
lizado, caracteristicas del corazon del paciente, utili-cumplan. Por ejemplo, las taquicardias mas lentas
zacion de farmacos antiarritmicos, etc. En la practicapueden tratarse inicialmente con estimulacién progra-
clinica, rara vez se conoce de forma exacta el umbraimada, mientras que arritmias mas rapidas serian trata-
de desfibrilacion, ya que esto requiere inducir un nu-das inicialmente con descargas de alta energia.
mero no despreciable de episodios de fibrilacion ven-
tricular. En general, y exceptuando situaciones que I ARDIOVERSION Y DESEIBRILACION
guieran conocer con mayor exactitud el umbral de
desfibrilacién, si se consigue inducir y desfibrilar con  Para conseguir la desfibrilacién ventricular es nece-
éxito una fibrilacion ventricular en 2-3 ocasiones con- sario despolarizar simultaneamente un porcentaje de-
secutivas utilizando energias inferiores a 18-20 J, erterminado del miocardio de ambos ventriculos (masa
vez de seguir induciendo nuevos episodios y ensayareritica)’. Para ello, se necesita que el corazon reciba
do energias inferiores (12, 6 J, etc. y asi progresivauna descarga de corriente continua. En el DAI, la
mente), se acepta que el umbral va a ser lo suficienteenegia se almacena en los condensadores y general-
mente bajo como para disponer de un margen demente se puede elegir, a la hora de programar el dis-
seguridad aceptable. positivo, su modo de liberacion. Por regla general se
suelen programar descargas bifasicas ya que, por mo-
CAOMO DIAGNOSTICA EL DESFIBRILADOR tivos no bien conogidos, han demostrado ser mas efi-
AUTOMATICO IMPLANTABLE caces en la mayoria de Io_s e_nfe_rmos que los choques
LAS TAQUICARDIAS mo_noffa,smos ala ho_r’a de dl_smlnuw los umprales de des-
fibrilacion (la reduccién media es de un 30%). (3)'%*°

El DAI utiliza pardmetros de deteccién programa- También se puede programar la polaridad en la que se
bles para distinguir las arritmias ventriculares del rit- libera la eneagia desde uno a otro electrodo o entre el
mo sinusal o de arritmias supraventriculares. electrodo espiral del cable hasta la carcasa del genera-

Actualmente, la deteccién se lleva a cabo utilizandodor. En algunos dispositivos, la carcasa del DAI puede
electrodos bipolares o seudobipolares integrados en dbrmar parte activa del circuito de desfibrilaciétof
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trodos accesorios. En estos casos generalmente se uti-
liza un cable subcutdneo adicional que suele tener
electrodos de amplia superficie en forma de parches o
tridente® y con ello se suele solventar el problema en
la mayoria de las ocasiones.

Monofasico Las taquicardias ventriculares pueden ser tratadas
con estimulacién eléctrica o choques de alta o incluso
de baja energia. Sin embargo, actualmente la cardio-
version de taquicardias ventriculares con choques de
P baja energia practicamente se ha dejado de utilizar, ya
gue no parece presentar ventajas con respecto al trata-
miento con estimulacién eléctrica programada (trenes

Py

P . . P
: de impulsos, rampas, etc.) y, en cambio, también pue-
o den acelerar la arritmia y son molestos para el pacien-
Bifasico te a pesar de utilizar energias incluso inferiores?a 1 J

Fig. 3. Morfologia de los choques monofasicos y bifasicos. .
ESTIMULACION ANTITAQUICARDIA

Con la llegada de los DAI de tercera generacion se

Can), lo que ha demostrado ser también una medida muyan hecho posibles diversas formas de estimulacion
atil para reducir los umbrales de desfibrilaéiéh eléctrica durante las taquicardias. Esta modalidad tera-
Como se ha comentado anteriormente, es raro conocgréutica ha demostrado ser muy Util para el tratamiento
con exactitud en la practica clinica el umbral de desfi-de muchas taquicardias ventriculares, pudiendo con-
brilacién. Por ello, algunos trabajos en los que se desvertir a ritmo sinusal hasta un 90% de éll&s De
cribe la metodologia de la implantacion hablan deforma ideal, la taquicardia debe ser estable y relativa-
«minima energia ensayada» mas que de umbral dmente bien tolerada. Los estimulos eléctricos se pue-
desfibrilacion. den aplicar en trenes o rampas, acoplandose automati-

Con los DAI actuales, utilizando un solo cable en- camente a un porcentaje predeterminado del intervalo
docérdico con carcasa activa y choques bifasicos, efRR-R de la taquicardia que, a su vez, se puede ir acor-
la inmensa mayoria de los pacientes (mas del 95%) stando progresivamente (modo adaptativo). EI nimero
consigue desfibrilar con energias inferiores a 18 J, corde intentos también es programable y todos los DAI
lo que quedan mas de 10 J de margen de seguridad sicorporan diversos algoritmos que posibilitan el paso
se programan choques de maxima en&rglzuando  a una terapia mas agresiva en caso de aceleraciéon o
los umbrales de desfibrilacion son excesivamente ele€onversion a fibrilacion ventricular de la arritmia.
vados con un Unico electrodo, incluso a pesar de ago- Aunque diversos estudios han analizado como de-
tar todas las posibles combinaciones en cuanto a I&#en programarse los DAI, lo cierto es que todavia no
polaridad de las descargas, es necesario utilizar elecse conoce cual es el algoritmo ideal para el tratamien-
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ventricular. Tras un choque de 10 J se
obtiene cardioversion a ritmo sinusal.
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TABLA 2 Ademas de las funciones de memoria, el generador
Posibles causas de descargas inapropiadas reforma automéaticamente los condensadores y facilita
datos de diagndstico para evaluar el estado de la pila,
la integridad de los electrodos y los umbrales de esti-

1. Respuesta ventricular rapida durante un episodio
de fibrilacion o taquicardia supraventricular

2. Taquicardia sinusal mulacion. Ello facilita las revisiones y permite cono-

3. Taquicardias ventriculares no sostenidas cer la presencia de disfunciones del sistema y el mo-

4. Sobredeteccion de las ondas Po T mento en el que debe procederse al recambio del

5. Sobredeteccién de la sefial de un marcapasos generador.

6. Disfunciones del dispositivo (cable o generador) En determinados DAI, la presencia de una sefial au-
dible alerta sobre la necesidad de reemplazo del gene-
rador.

to de las taquicardias ventriculares y, por ello, la pro-
gramacion suele realizarse de forma empirica. Lo QUEHTRAS FUNCIONES
si se conoce es que esta programacion debe llevarsea
cabo incluso en pacientes en los que se ha documenta- A través de los DAI que se implantan actualmente
do previamente sélo fibrilacion ventricular, ya que se puede realizar estimulacién programada ventricular
con frecuencia desarrollan también episodios clinicosutilizando la telemetria. Ello permite la induccién de
de taquicardia ventricul&r fibrilacion ventricular para conocer si a lo largo del
tiempo, o con la utilizacién de farmacos antiarritmi-
cos, varia la energia necesaria para desfibrilar al en-
fermo®. La induccion de fibrilacién ventricular se
suelellevar a cabo mediante corriente alterna (50 Hz),
Actualmente todos los DAI tienen la capacidad detrenesde alta frecuencia o choque sobre la onda T
realizar estimulacion antibradicardia. Hasta ahora éstdfig. 4). Esta Ultima técnica consiste en administrar
debia ser obligatoriamente VVI, pero recientemente sechoques de muy baja energia (< 1 J) sincronizados so-
han desarrollado DAI con capacidad de estimulaciénbre la onda T y ha demostrado ser muy util para indu-
DDD. Para ello se requiere la implantacién de un ca-cir fibrilacion ventricular. A través de la telemetria
ble accesorio en la auricula derecha. también se puede realizar estimulacion ventricular
Algunos dispositivos tienen la capacidad de progra-programada para conocer la inducibilidad de las taqui-
mar de modo diferente la estimulacion crénica y la es-cardias ventricularés
timulacion inmediatamente posterior a la finalizacion
de una arritmia ventricular.

ESTIMULACION ANTIBRADICARDIA

INTERACCIONES )
DE LOS DESFIBRILADORES AUTOMATICOS
REGISTRO Y ALMACENAMIENTO IMPLANTABLES

DE EPISODIOS .
Algunos pacientes, a pesar de ser portadores de un

Una aportacion fundamental de los DAI actuales esDAI, pueden precisar cardioversion externa (p. €j., de
gue incorporan tecnologia que permite aproximarse afibrilacion auricular). Se puede utilizar cardioversion
conocimiento de la «historia natural» de los pacientesexterna intentando colocar las palas de desfibrilacion
tratados con estos dispositiVo€s bien conocido que lo mas alejadas posible del DA, intentando evitar el
descagas aparentemente apropiadas, dados los sintdlujo de corriente a través del dispositivo. Idealmente
mas de los pacientes, son realmente inapropiadas ge debe desactivar el DAl antes de la cardioversion
debidas a arritmias supraventriculares y viceversa. Laexterna y posteriormente se debe comprobar que no se
memoria del generador proporciona un registro de loshan producido alteraciones en su programacion.
datos del paciente, contadores de los suministros de Los DAI pueden ver afectado su funcionamiento
terapia y una historia de la terapia que consiste en dapor la presencia de campos magnéticos importantes,
tos de los episodios de arritmias, datos de los intentopor lo que éstos deben ser evitados por los pacientes.
de conversidn y electrogramas intracavitarios almace- Se han descrito interacciones de los teléfonos movi-
nados e intervalos R-R anotados presentes antes ks con los DAI, tanto por la sefial de radiofrecuencia
después de cada episodio. De esta forma, cuando sgie generan como por el propio iman del teléfono, lo
analiza el DAI, se puede tener una idea bastante aprague podria inhibir los tratamientos del DAI. Se reco-
ximada acerca de si las terapias aplicadas fueron o nmienda, por tanto, que los teléfonos se utilicen en el
adecuadastdbla 2. Ello posibilita conocer las arrit- oido opuesto al lado en el que se lleva el DAl y que
mias clinicas que ha sufrido el paciente, su respuesta o se acerquen a menos de 15 cm del genétator
los distintos tratamientos eléctricos programados y fa- Los imanes se utilizan para inhibir los DAI e in-
cilita también la reprogramacion del DAI cuando se cluso cambiarlos de modo activo a inactivo. Si un
han producido descargas inapropiadas. paciente acude a urgencias por multiples descargas y
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DESFIBRILADORES FUTUR OS

En un futuro proximo, los dispositivos seran mas
pequefios, capaces de realizar un mejor diagnostico
diferencial de las arritmias y tendran mas capacidad
de almacenamiento de datos. Es posible que no de-
tecten solo sefales eléctricas sino también cambios
hemodinamicos. Los tratamientos podran dirigirse a
los ventriculos o a las auriculas y podran ser eléctricos
pero quizi también farmacolégicos, liberando diver-
sas sustancias. Las indicaciones para la implantacion
Y 4 de estos dispositivos aumentaran exponencialmente a

 / medida que se conozcan los resultados de los distintos
Fig. 5. Aspecto externo de un desfibrilador implantable auricular. €Studios encaminados a determinar su eficacia y esto

se vera acompafiado de un descenso importante en los
precios. Es probable, también, que a medida que avan-
ce el conocimiento sobre las enfermedades arritmicas
se pueda seleccionar mejor a los pacientes y esto haga
nosotros queremos desactivar transitoriamente eposible la existencia de desfibriladores mas sencillos
dispositivo hasta que se conozca de qué DAI se traty, por lo tanto, mucho mas econdémicos, encaminados
y qué softwareprecisa para su desactivacién, serd Unicamente a tratar de manera profilactica a los pa-
suficiente la aplicaciéon de un iman potente paracientes potencialmente candidatos a fallecer de forma
mantener el DAI inhibido. Hay que tener en cuentasubita.
gque mientras que en algunos modelos al retirar el
iman se reanudan la funciones del DAI en otros és-

tas permaneceran desactivadas hasta una nueva pro- )
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