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Implante extracardiaco de un 
desfibrilador en una niña de 7 años

Sra. Editora:

Los desfibriladores automáticos implantables 
(DAI) son una terapia establecida para la preven-
ción de muerte súbita en pacientes adultos1. Sin em-
bargo, el implante de este tipo de dispositivos en 
pacientes pediátricos con potencial riesgo de muerte 
súbita (MS) implica múltiples inconvenientes, y hay 
escasa información sobre el uso y la metodología de 
implante en esta población2.

A pesar del desarrollo tecnológico, el implante de 
desfibriladores intravenosos en niños o lactantes 
plantea múltiples retos3 puesto que no existen elec-
trodos adaptados a su pequeño diámetro vascular, 
con el consiguiente riesgo de trombosis venosa, ni 

La ASI es una atractiva vía de abordaje en el tra-
tamiento de la EA severa con la prótesis CoreValve 
en pacientes con imposibilidad de acceso femoral. 
Exige la colaboración del cirujano, y se puede rea-
lizar con anestesia local y sedación superficial.

Hay algún caso aislado descrito por arteria sub-
clavia izquierda2. En la serie de Grubbe et al3 de 136 
pacientes, en 3 casos se realizó vía subclavia, 
aunque no analizaron resultados o complicaciones.

Presentamos 2 casos con abordaje por ASI, y se 
considera una de las complicaciones potenciales de 
este acceso la disección del injerto de arteria ma-
maria.

Por lo tanto, en pacientes con EA sintomática, 
con alto riesgo quirúrgico e imposibilidad de abor-
daje femoral, la ASI podría ser una alternativa a la 
vía transapical.
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dispositivos adaptados a su superficie corporal. Si a 
esto añadimos su actividad física y crecimiento, así 
como una mayor incidencia de infecciones, el riesgo 
de complicaciones tras el implante no es nada des-
preciable4. Por todo ello, se ha postulado el im-
plante por vía extracavitaria como técnica de elec-
ción en la población pediátrica. Se han descrito 
múltiples modificaciones de la técnica de implante 
extracardiaco, pero no existe todavía un procedi-
miento consensuado.

Presentamos el caso clínico de una niña de 7 años 
diagnosticada de canalopatía y con historia de muerte 
súbita en varios familiares de primer grado (madre y 2 
hermanos), a quien se indicó en nuestro centro el im-
plante de un desfibrilador en julio de 2007.

Se siguió el siguiente protocolo quirúrgico: bajo 
anestesia general se realizó una ventana subxifoidea 
para acceder a la cara anterior del ventrículo de-
recho donde se implantaron 2 sondas monopolares 
epicárdicas (Medtronic 5071-35 cm/Medtronic 
5071-35 cm) para detección y estimulación, conver-
tidas en un conector IS-1 bipolar mediante un adap-
tador. Asimismo, se tunelizó un coil para desfibrila-
ción (Medtronic 6937 Transvene, 58 cm) por vía 
subcutánea dirigiéndolo desde la ventana subxi-
foidea hacia la axila izquierda. Todas las sondas se 
conectaron a un generador (Medtronic Entrust 
D154VRC) que se alojó en una bolsa abdominal re-
trorrectal por debajo del margen costal derecho 
(fig. 1). Tras el implante se comprobaron correctos 
umbrales de estimulación y sensado, y correctas im-
pedancias de las sondas. Asimismo, se comprobó, 
tras inducir fibrilación ventricular mediante un 
choque sobre la onda T, correcta desfibrilación con 
un choque de 21 J (fig. 2).

Tras el procedimiento, la paciente ingresó en la 
unidad de cuidados intensivos pediátrica durante  
24 h con buena evolución clínica, sin presentar 
complicaciones derivadas del procedimiento. Inició 
tolerancia oral a las 24 h sin molestias abdominales. 
Durante las primeras 24 h tras el implante se admi-
nistró tratamiento antibiótico profiláctico (cefazo-
lina 30 mg/kg/8 h).

Tras el alta hospitalaria, la paciente fue citada 
para control en consultas externas de cardiología 
pediátrica y control en la consulta de desfibrila-
dores. Durante el seguimiento (año y medio), con 
controles periódicos cada 6 meses, no se han detec-
tado arritmias significativas. Los umbrales de sen-
sado y estimulación, así como las impedancias, se 
han mantenido estables. La paciente ha permane-
cido asintomática sin ningún tipo de limitación 
para la realización de actividad física. El dispositivo 
está programado con terapia antibradicárdica en 
modo VVI con un límite inferior de frecuencia de 
40 lat/min y con una única zona de detección de fi-
brilación ventricular con frecuencias superiores a 
250 lat/min con choques de máxima energía.

El implante de un coil, concebido para uso intra-
venoso, por vía subcutánea permite reducir el nú-
mero de complicaciones derivadas del acceso vas-
cular de las sondas en niños pequeños. La 
obstrucción venosa, las adherencias en paredes ve-
nosas, cavidades cardiacas o estructuras valvulares, 

Fig. 1. Radiografía de tórax en proyección posteroanterior. Se aprecia la 
disposición de los electrodos epicárdicos y el coil subcutáneo, así como el 
alojamiento del generador.

Fig. 2. A: se puede observar el electrocardiograma de superficie (derivación 
DI), el canal de marcas del dispositivo y el electrograma obtenido entre HVA 
y HVB (canal de morfología), a la izquierda, y el electrograma obtenido des-
de los electrodos epicárdicos (detección y estimulación), a la derecha. B: 
se muestran los registros electrocardiográficos, canal de marcas y elec-
trograma de morfología durante una fibrilación ventricular inducida en el 
quirófano, revertida mediante un choque del dispositivo de 25 J.
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tensivos que atienden a los pacientes tras la recupe-
ración de una PCR de protocolos que incluyan no 
sólo la HT3, sino —además de las dos medidas bá-
sicas iniciales, HT y reperfusión coronaria, que 
pueden y deben realizarse simultáneamente si están 
indicadas4— toda una serie de medidas «basadas en 
objetivos terapéuticos» que contengan aspectos re-
lativos a la estrategia de ventilación asistida, el con-
trol de la glucemia, la valoración y el soporte hemo-
dinámicos, la monitorización de la utilización 
tisular de oxígeno, la sedación y el bloqueo neuro-
muscular, el control y la prevención de convulsiones 
y mioclonías y, finalmente, la evaluación del pro-
nóstico neurológico y de discapacidad de los super-
vivientes de la PCR, como método de evaluación de 
los cuidados aplicados a los pacientes5.

En esta línea, el comité directivo del Plan 
Nacional de Resucitación Cardio-Pulmonar de la 
Sociedad Española de Medicina Intensiva Crítica 
y Unidades Coronarias (SEMICYUC) ha elabo-
rado un documento de consenso sobre cuidados 
tras parada cardiaca6 en el que se hace referencia a 
dichos aspectos y que consideramos de gran in-
terés para todos los profesionales que prestan 
atención a estos pacientes.

Las acciones que conectan a la víctima de una 
PCR súbita con su supervivencia se denominan 
cadena de supervivencia. Estas acciones incluyen 
el reconocimiento precoz de la situación de ur-
gencia y activación de los servicios de emergencia, 
resucitación cardiopulmonar precoz, desfibrilación 
precoz y soporte vital avanzado, junto con cui-
dados posteriores si la víctima se recupera de la 
parada cardiaca. El eslabón final se centra en la 
conservación de las funciones vitales, en especial 
del corazón y el cerebro. Estas medidas son funda-
mentales para recobrar una adecuada calidad de 
vida, pues la adecuación del tratamiento durante 
la fase posterior a la recuperación de la circulación 
espontánea afecta al resultado de ésta7.

Existen diferencias sustanciales en la forma en que 
se trata a los supervivientes inconscientes de PCR en 
las primeras horas y los primeros días tras el resta-
blecimiento de la circulación espontánea. Esas dife-
rencias pueden ser la razón de la variabilidad de los 
resultados entre hospitales8,9, lo que confirma la ne-
cesidad de potenciar el último eslabón10, fundamen-
talmente para intentar conseguir el objetivo final de 
mejorar la supervivencia de los pacientes que sufren 
una PCR; algunos autores incluso han propuesto 
añadir un quinto eslabón que incluya los cuidados 
tras la parada como elemento diferenciado11. 

Juan B. López-Messaa y Jesús M. Andrés-de Llanob

aServicio de Medicina Intensiva. Complejo Asistencial de Palencia. 
Comité Directivo Plan Nacional de RCP de la SEMICYUC.  

Palencia. España.
bServicio de Pediatría. Complejo Asistencial de Palencia.  

Palencia. España.

la insuficiencia tricuspídea, la tensión sobre la 
sonda con el crecimiento del niño y el hipotético fu-
turo abandono intracavitario en caso de que la 
sonda se deteriore y no pueda ser extraída pueden 
evitarse utilizando esta técnica de implante. Por 
otra parte, el acceso por vía subxifoidea para el im-
plante de sondas epicárdicas evita la esternotomía o 
la toracotomía.

Por lo tanto, el reto que supone el implante de 
estos dispositivos en la población pediátrica nos ha 
llevado a desarrollar la técnica descrita, poco inva-
siva y cuyas seguridad y eficacia han sido demos-
tradas tras un año y medio de seguimiento.
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Hipotermia terapéutica tras parada 
cardiaca

Sra. Editora:

Tras la lectura del trabajo presentado por 
Castrejón et al1, relativo a los resultados del empleo 
de hipotermia moderada (HT) en pacientes recupe-
rados de parada cardiorrespiratoria (PCR) por fi-
brilación ventricular o taquicardia ventricular sin 
pulso, deseamos en primer lugar felicitar a los au-
tores por el desarrollo del estudio, dado que se trata 
de un tema de gran actualidad y de sumo interés 
por la relevancia que en la salud pública tiene la 
PCR súbita2.

Asimismo nos gustaría destacar, a propósito de 
esta publicación, la necesidad de disponer en todas 
la unidades coronarias y unidades de cuidados in-


