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Implante extracardiaco de un
desfibrilador en una nina de 7 anos

Sra. Editora:

Los desfibriladores automadticos implantables
(DAI) son una terapia establecida para la preven-
cién de muerte subita en pacientes adultos'. Sin em-
bargo, el implante de este tipo de dispositivos en
pacientes pediatricos con potencial riesgo de muerte
subita (MS) implica multiples inconvenientes, y hay
escasa informacidn sobre el uso y la metodologia de
implante en esta poblacion?.

A pesar del desarrollo tecnologico, el implante de
desfibriladores intravenosos en niflos o lactantes
plantea multiples retos® puesto que no existen elec-
trodos adaptados a su pequefio diametro vascular,
con el consiguiente riesgo de trombosis venosa, ni



Fig. 1. Radiografia de térax en proyeccion posteroanterior. Se aprecia la
disposicion de los electrodos epicardicos y el coil subcutaneo, asi como el
alojamiento del generador.

dispositivos adaptados a su superficie corporal. Si a
esto afiadimos su actividad fisica y crecimiento, asi
como una mayor incidencia de infecciones, el riesgo
de complicaciones tras el implante no es nada des-
preciable*. Por todo ello, se ha postulado el im-
plante por via extracavitaria como técnica de elec-
cién en la poblacidon pediatrica. Se han descrito
multiples modificaciones de la técnica de implante
extracardiaco, pero no existe todavia un procedi-
miento consensuado.

Presentamos el caso clinico de una nifia de 7 afios
diagnosticada de canalopatia y con historia de muerte
subita en varios familiares de primer grado (madre y 2
hermanos), a quien se indicé en nuestro centro el im-
plante de un desfibrilador en julio de 2007.

Se siguid el siguiente protocolo quirtrgico: bajo
anestesia general se realizd una ventana subxifoidea
para acceder a la cara anterior del ventriculo de-
recho donde se implantaron 2 sondas monopolares
epicardicas (Medtronic 5071-35 cm/Medtronic
5071-35 cm) para deteccion y estimulacidon, conver-
tidas en un conector IS-1 bipolar mediante un adap-
tador. Asimismo, se tunelizé un coil para desfibrila-
cion (Medtronic 6937 Transvene, 58 cm) por via
subcutanea dirigiéndolo desde la ventana subxi-
foidea hacia la axila izquierda. Todas las sondas se
conectaron a un generador (Medtronic Entrust
D154VRC) que se alojo en una bolsa abdominal re-
trorrectal por debajo del margen costal derecho
(fig. 1). Tras el implante se comprobaron correctos
umbrales de estimulacion y sensado, y correctas im-
pedancias de las sondas. Asimismo, se comprobo,
tras inducir fibrilacién ventricular mediante un
choque sobre la onda T, correcta desfibrilacién con
un choque de 21 J (fig. 2).
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Fig. 2. A: se puede observar el electrocardiograma de superficie (derivacion
DI), el canal de marcas del dispositivo y el electrograma obtenido entre HVA
y HVB (canal de morfologia), a la izquierda, y el electrograma obtenido des-
de los electrodos epicardicos (deteccion y estimulacion), a la derecha. B:
se muestran los registros electrocardiograficos, canal de marcas y elec-
trograma de morfologia durante una fibrilacion ventricular inducida en el
quiréfano, revertida mediante un choque del dispositivo de 25 J.

Tras el procedimiento, la paciente ingresé en la
unidad de cuidados intensivos pediatrica durante
24 h con buena evolucion clinica, sin presentar
complicaciones derivadas del procedimiento. Inicio
tolerancia oral a las 24 h sin molestias abdominales.
Durante las primeras 24 h tras el implante se admi-
nistré tratamiento antibiotico profilactico (cefazo-
lina 30 mg/kg/8 h).

Tras el alta hospitalaria, la paciente fue citada
para control en consultas externas de cardiologia
pediatrica y control en la consulta de desfibrila-
dores. Durante el seguimiento (afio y medio), con
controles periodicos cada 6 meses, no se han detec-
tado arritmias significativas. Los umbrales de sen-
sado y estimulacion, asi como las impedancias, se
han mantenido estables. La paciente ha permane-
cido asintomatica sin ningun tipo de limitacion
para la realizacion de actividad fisica. El dispositivo
esta programado con terapia antibradicardica en
modo VVI con un limite inferior de frecuencia de
40 lat/min y con una unica zona de deteccion de fi-
brilacion ventricular con frecuencias superiores a
250 lat/min con choques de maxima energia.

El implante de un coil, concebido para uso intra-
venoso, por via subcutanea permite reducir el na-
mero de complicaciones derivadas del acceso vas-
cular de las sondas en niflos pequefios. La
obstruccion venosa, las adherencias en paredes ve-
nosas, cavidades cardiacas o estructuras valvulares,
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la insuficiencia tricuspidea, la tensién sobre la
sonda con el crecimiento del nifio y el hipotético fu-
turo abandono intracavitario en caso de que la
sonda se deteriore y no pueda ser extraida pueden
evitarse utilizando esta técnica de implante. Por
otra parte, el acceso por via subxifoidea para el im-
plante de sondas epicardicas evita la esternotomia o
la toracotomia.

Por lo tanto, el reto que supone el implante de
estos dispositivos en la poblacion pediatrica nos ha
llevado a desarrollar la técnica descrita, poco inva-
siva y cuyas seguridad y eficacia han sido demos-
tradas tras un ano y medio de seguimiento.
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