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Indicacion de desfibrilador automatico implantable después
de angioplastia coronaria transluminal percutanea primaria

Angel Arenal Maiz

Servicio de Cardiologia. Hospital Gregorio Marafién. Madrid. Espafa.

La identificacion de los predictores de muerte subita
después de un infarto agudo de miocardio y la poste-
rior demostracién de que la implantacion de un desfi-
brilador automdtico implantable (DAI) reduce la mor-
talidad total en dicha poblacién de riesgo! han vuelto
a despertar el interés por la prevencién primaria de la
muerte sdbita y por el impacto asistencial y econdmico
que la identificacion de estos pacientes podria tener.
Por ello, el estudio de Gonzdlez et al* cobra mayor in-
terés. Si la angioplastia primaria en el infarto agudo de
miocardio reduce o influye la en incidencia de predic-
tores de muerte subita y en el niimero de implantes de
DAI es un interrogante con implicaciones clinicas de
gran magnitud.

Aunque se sabe que la angioplastia primaria, en
comparacion con otros tratamientos, implica un me-
nor deterioro de la funcién ventricular izquierda y una
mayor supervivencia a corto y medio plazo, se desco-
noce el efecto que podria tener esta reperfusion pre-
coz en la aparicién de sustratos arritmogénicos rela-
cionados con taquicardias  ventriculares. La
reperfusion, al favorecer la viabilidad de algunas fi-
bras musculares en el interior de la cicatriz, podria fa-
cilitar la aparicién de circuitos de reentrada>®, y cuan-
tas mds fibras viables, mas elevada es la probabilidad
de aparicion de circuitos; sin embargo, al preservar la
funcidén ventricular se podria evitar la aparicién de fi-
brosis y se disminuiria la tensién de la pared ventricu-
lar y el remodelado ventricular. Por tanto, se puede
presumir tanto que la reperfusién precoz podria favo-
recer la aparicién de sustrato arritmogénico como lo
contrario. ;Responden los autores a esta pregunta? La
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respuesta es no, ni de una forma directa (que hubiera
requerido la realizacién de un estudio electrofisioldgi-
co a todos los pacientes para valorar la inducibilidad
de taquicardias sostenidas) ni de una forma indirecta
(mediante el andlisis de la incidencia de potenciales
tardios a través de la promediacion de sefiales). Esta
técnica no invasiva habria proporcionado una valiosa
informacion sobre la presencia de zonas de conduc-
cién lenta relacionadas con el infarto de miocardio.
De los datos que ofrecen los autores tampoco se ob-
tienen evidencias que aclaren el efecto de la angio-
plastia sobre el sustrato arritmogénico: a) la inciden-
cia de taquicardias ventriculares no sostenidas no es
significativamente inferior a la encontrada en contro-
les historicos referidos en la bibliografia, y ) los da-
tos basados en la inducibilidad de taquicardias ventri-
culares sostenidas no son significativos, debido
principalmente al reducido nimero de pacientes so-
metidos a estimulacion ventricular. Por tanto, pode-
mos inferir que el efecto en la tasa de implantes de
DALI de la angioplastia primaria en pacientes con in-
farto agudo de miocardio se debe a su impacto en la
funcién ventricular mas que a posibles efectos en el
sustrato arritmogénico.

El estudio de Gonzdlez et al* concluye que el
desfibrilador s6lo estd indicado en el 5% de los pa-
cientes sometidos a una angioplastia primaria. Sin
embargo, aunque esta tasa de implantes es aparente-
mente inferior a la referida en la bibliografia en pa-
cientes similares, la ausencia de comparacién con
un grupo control de pacientes sometidos a reperfu-
sién mediante fibrindlisis o no reperfundidos impi-
de la obtencién de conclusiones incontestables. A
pesar de estas limitaciones, Gonzdlez et al* han pro-
porcionado una informacién sumamente valiosa: el
porcentaje de pacientes con un infarto agudo de
miocardio tratado mediante angioplastia primaria
que requiere un desfibrilador implantable es sensi-
blemente inferior a lo esperado y perfectamente
asumible por nuestro sistema sanitario. La identifi-
cacion de estos pacientes deberia ser un objetivo de
la evaluacién sistemdtica después de un infarto de
miocardio.
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