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Desde el primer implante realizado en humanos
en el afio 1980, la tecnologia de los desfibriladores
automaticos implantables ha mejorado considera-
blemente y el nimero de implantes sigue creciendo
cada ano. Los desfibriladores automaticos implanta-
bles que utilizan cable endocardico y choques bifa-
sicos son actualmente los dispositivos de eleccion y
son suficientes en casi el 100% de los pacientes.
Este documento revisa las indicaciones actuales de
los desfibriladores automaticos implantables y
constituye una actualizacién del previamente publi-
cado por recomendacion de la Seccion de Electrofi-
siologia y Arritmias de la Sociedad Espaiola de
Cardiologia. También se revisan las recomendacio-
nes para los centros que impantan y realizan segui-
mientos de los desfibriladores automaticos implan-

CURRENT INDICATIONS FOR THE
IMPLANTATION OF IMPLANTABLE
CARDIOVERTER DEFIBRILLATORS

Since the first implantation in man in 1980 im-
plantable cardioverter defibrillator technology has
greatly improved and the number of devices im-
planted has increased considerably in recent years.
Non-thoracotomy lead systems and biphasic shocks
are now the approach of choice, offering nearly a
100% success rate. This paper version reviews the
current indications for the implantation of implan-
table cardioverter defibrillator and is an upgraded
of an article previously published by the Arrhyth-
mia’s Section of the Spanish Society of Cardiology.
Recommendations for qualification of centres im-

tables. planting defibrillators and follow up are also ad-

dressed.

(Rev Esp Cardiol998; 51: 259-273)

INTRODUCCION miento es si prolonga la esperanza de vida en ciertos

subgrupos de pacientes cuya mortalidad cardiaca y no
Desde 1980, fecha en la que se implant6 el primecardiaca es también elevada Las primeras respues-

desfibrilador automatico implantable (DAI) en huma- tas a esta cuestion se han obtenido recientemente. A fi-
nos hasta nuestros dias, las indicaciones de éste smles del afio 1996, se publicaron los resultados del es-
han ido ampliando y el nimero de implantes ha crecitudio MADIT, que demostraron el beneficio del DAI
do enormemente. En sentido amplio, el DAI estaria inen cuanto a mortalidad global cuando se utiliza como
dicado en todos los pacientes que tuvieran un riesgerapéutica profilactica en determinados pacientes con
no corregible de presentar taquiarritmias ventricularegnfarto de miocardio previéd En la misma linea, el
letales y cuya supervivencia no se viera gravementmes de abril de 1997, el comité de seguimiento del es-
comprometida por otras enfermedades concomiténtes tudio AVID finaliz6 prematuramente el mismo tras
En los ultimos afios, diversos estudios han demostradmmprobar una reducciéon de la mortalidad global en
que el DAI disminuye la mortalidad subita a valoreslos pacientes tratados con DAI en relacion con el trata-
gue pueden situarse en torno al 1-2% drifjadunque miento con farmacos antiarritmicos. El estudio AVID
el interrogante principal en esta modalidad de trataes considerado el primer estudio con un disefio aleato-
rio y prospectivo, que demuestra el beneficio del DAI
sobre la mortalidad global en pacientes con taquiarrit-
mias ventriculares malignds® Los resultados de am-
bos estudios parecen justificar la confianza que se ha
depositado en esta nueva forma de tratar las arritmias,
confianza que se vera aun més fortalecida si los ensa-
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yos prospectivos en marcha, en los que se comparaigln tipo de actuacién para reducir la mortalidad su-
distintas opciones terapéuticas en pacientes de altmta. Entre los pacientes que sobreviven a un infarto de
riesgo de muerte arritmica, siguen demostrando resuiiocardio la incidencia de muerte subita en los afios
tados favorables al DAY?. Varias asociaciones profe- posteriores es baja, lo que no justifica el tratamiento
sionales y agencias de valoracion tecnolégica han resrofilactico con DAI en todos ellos. Por este motivo,
dactado guias para su indicacién, implantacion yse intenta averiguar quiénes son los que tienen mas
seguimientd®#2223 Por iniciativa de la Direccién Ge- probabilidades de fallecer subitamente. La disfuncion
neral de Aseguramiento y Planificacion Sanitaria, laventricular izquierda y la extrasistolia ventricular
Subdireccion General de Prestaciones y Evaluacion deompleja se han identificado como factores prondsti-
Tecnologias Sanitarias encargd a un panel de expertess independientes. La presencia de taquicardia ventri-
nombrado por el Ministerio de Sanidad y Consumocular no sostenida en pacientes con infarto de miocar-
gue redactaran un informe sobre las indicaciones delio previo y disfuncion ventricular izquierda se ha
DAI®. Se realiz6 entonces un documento, posteriorasociado con una mortalidad a los dos afios en torno al
mente revisado que es ahora objeto de una nueva ac30%%% Incluso dentro de estos pacientes, aquellos en
tualizacion. los que no pueden inducirse taquiarritmias ventricula-
res sostenidas con estimulaciéon programada tienen un
EPIDEMIOLOGIA DE LA MUERTE mayor riesgo, comc()j hap St_Jgerldo Herné}ndez?’éﬂ:‘ell_ .
REPENTINA ELECTRICA riesgo es mayor todavia si en estos enfermos se indu-
cen taquiarritmias ventriculares sostenidas mediante
La tasa de muerte cardiaca repentina de origen eléestimulacion programada, sobre todo si éstas no pue-
trico es desconocida. Las estimaciones realizadas sden suprimirse con farmacos antiarritmiéds
gieren en torno a 400.000 muertes repentinas cardia- Recientemente, Doval efahan demostrado que en
cas anuales en los EE.UU. (tasa de mortalidad epacientes con insuficiencia cardiaca de diversa etiolo-
torno a 200 por 100.000 habitantes/afio) y 150.00@ia (no solo isquémica), la presencia de episodios de
en el oeste de Eurofi@ causadas en su mayoria por taquicardia ventricular no sostenida es un marcador in-
taquiarritmias ventriculares. En nuestro pais, los datodependiente de una mayor mortalidad subita y global.
del estudio epidemiolégico realizado en la ciudad de Otro de los capitulos que esta atrayendo el interés
Valencia arrojan una tasa de mortalidad de 38,9 pade los epidemidlogos cardiovasculares es el de la hi-
100.000 habitantes/afio. Teniendo en cuenta que guertrofia cardiaca. El estudio Framingham demostré
otras provincias espafiolas la tasa podria ser alin mgue la presencia de signos electrocardiograficos de hi-
yor, esto supondria al menos 16.000 muertes anualgertrofia ventricular izquierda constituye un predictor
en Espaff4 Por consiguiente, la muerte repentina esndependiente de morbilidad y mortalidad cardiovas-
un importante problema de salud publica y ello expli-cular, incluida la muerte subita y, mas recientemente,
ca que numerosas investigaciones se hayan dirigidgue existe una relacion entre la masa miocardica eco-
hacia su prevencion y tratamiento. cardiogréfica y la tasa de muerte repentiffiaOtros
métodos también han demostrado predecir de forma
independiente un mayor riesgo de mortalidad. Entre
éstos destacan la variabilidad del RR, el promediado
Para utilizar correctamente las recientes medidas tale sefiales y el estudio de los barorreflejos. No obstan-
rapéuticas disponibles, como el DAI, debemos identite, todavia ningln estudio ha conseguido identificar,
ficar a las personas con alta probabilidad de fallececombinando estos predictores, a pacientes asintomati-
subitamente. Los pacientes con fraccién de eyeccidoos con un riesgo de muerte subita lo suficientemente
baja, historia de insuficiencia cardiaca o de paro circualto como para justificar la implantacion profilactica
latorio extrahospitalario constituyen grupos de altode un DAI.
riesgo (tasas de muerte subita entre el 10 y el 30% por
afio}’. Sin embargo, cuantitativamente, la mayoria deE
los fallecimientos repentinos de origen cardiaco se
producen en grupos de poblacién que, aunque global- Otro problema que afecta a las poblaciones con
mente tienen menos riesgo por carecer de estos maraé&esgo muy elevado de muerte subita es que, tratando-
dores, son mucho mas amplios y generan un mayae por lo general de pacientes con cardiopatias muy
ndamero de muertes repentinas por taquiarritmias vergraves y de edad avanzada, la mortalidad total puede
triculares mortales. influirse quizas poco, o de forma limitada, con inter-
El 80% de las muertes repentinas cardiacas se preenciones dirigidas exclusivamente contra la muerte
ducen en pacientes con cardiopatia isquémica. En k&pentina eléctrica, pues son varios los riesgos que
mayoria de los casos, se trata de episodios isquémicoempiten por acortar su esperanza de vida tanto por
agudos, en pacientes sin cardiopatia previamente coaotivos cardiovasculares o de otra indole. Este con-
nocida, en los que dificilmente se puede llevar a caboepto de riesgos competitivoharia que, a medio o
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largo plazo, la mortalidad total en la poblacion que re-TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES
cibe una terapia dirigida a prevenir la muerte repentiCON TAQUIARRITMIAS VENTRICULARES:
na eléctrica (p. ej., un DAI) y en la tratada de otroANALISIS POR GRUPOS
modo, pudieran ser analogas; sin embargo, si la mor-
talidad totall del grupo tratadq con el DAI f_uera m,ejo_rPacientes resucitados de muerte stbita
a 2 o 3 afios, el valor de,dlcha terapéutica seria 'r}fqn cardiopatia estructural
cuestionable, aunque habria que evaluar el coste de ta
beneficio. Estudios realizados en la década de los setenta en
En cuanto a la calidad de vida de los pacientes posupervivientes de un paro cardiaco extrahospitalario
tadores de un DAI, hay que tener en cuenta que esen las ciudades de Miami y Seattle pusieron de mani-
dispositivo simplemente trata pero no previene los epifiesto una tendencia elevada a sufrir recurrencias, con
sodios arritmicos. Sin embargo, la incorporacion de laina mortalidad al cabo de dos afios en torno al 50% a
estimulacion antitaquicardia permite el tratamiento in-pesar de medicacién antiarritmica empirica, lo que
doloro de un porcentaje elevado de taquicardias versubraya la necesidad de otras formas de tratamiento
triculares, evitando de esta manera el padecimiento fpara estos pacientésLa identificacion de un régimen
sico y psiquico de las descargas eléctricas. farmacolégico que suprima las arritmias ventriculares
previamente inducibles es muy variable segun las se-
ries y oscila entre un 20 y un 80% de los pacientes que
sobreviven a un episodio de parada cardfa¢aEn
pacientes con fraccion de eyeccion superior al 35-40%
y taquicardias ventriculares monomorficas sostenidas
Una de las criticas que se han recibido a la hora deducidas mediante estimulacibn programada, la su-
plantear las indicaciones de los DAI es la falta de estysresion mediante farmacos o cirugia implica un buen
dios controlados en los que el prondstico del grupo dprondsticé®. Sin embargo, en pacientes con disfuncion
pacientes tratados con un DAI debiera compararse casevera del ventriculo izquierdo, el prondstico es malo
el pronéstico de otro grupo analogo de pacientes trataunque se suprima la inducibilida¢t**4 En el mo-
dos sin DAI. Este planteamiento no se ha consideradmento actual desconocemos la implicacién prondstica
ético, alegdndose que se someteria a riesgo de muedgee puede tener la supresion, mediante ablacién con
a las personas que aleatoriamente fueran asignadasratliofrecuencia, de las taquicardias inducidas.
grupo control. Por idénticas consideraciones, estudios En el Estudio Espafiol de Muerte Sibita, se compa-
en pacientes con arritmias ventriculares malignas, diré la administracion de amiodarona empirica con una
sefiados para comparar diversos regimenes farmacoléstrategia de tratamiento farmacoldgico «guiado», sin
gicos, tampoco han contado con grupos control que regue se encontraran diferencias entre ambas opciones,
cibieran placebo. Estos hechos han imposibilitado esi bien el tamafio de la muestra fue peqtiefio
conocimiento de la historia natural de estos enfermos. El estudio CASCADE, realizado en supervivientes
Los estudios sobre DAl ademas no pueden ser ciegode un paro cardiaco extrahospitalario, ha puesto de
La implantacion de un DAI conlleva una mortalidad y manifiesto que los regimenes farmacoldégicos, que uti-
una morbilidad que le son propias y que de entrada pdizan sustancias antiarritmicas de clase |, elaborados
nalizan al grupo que recibe esta opcién terapéutica, nmediante estudios electrofisiologicos seriados o Hol-
incidiendo sobre el grupo control, aunque también eser, no evitan la recurrencia de taquiarritmias ventricu-
cierto que esta morbimortalidad se ha reducido enotares letales en el 31% de los casdsn este estudio,
memente tras la implantacion pectoral y endocavitari@aunque la supervivencia fue mayor en el grupo tratado
de la practica totalidad de los dispositivos. Otras difecon amiodarona que en el grupo que utiliz6 quinidina
rencias en la valoracion de la eficacia terapéutica de procainamida, los resultados sugieren también un
las sustancias antiarritmicas y de los DAI residen epapel beneficioso del DAI. Ademas, ha ilustrado las
gue es mas dificil la retirada de un DAI que de un fardificultades éticas que deben vencerse a la hora de lle-
maco y en que los DAI, como se ha comentadoyar a acabo estudios prospectivos con pacientes cuya
no previenen las recurrencias de las arritmias contrtasa de muerte sUbita es alta. Aunque su protocolo ini-
las que van dirigidos sino que simplemente las inteeial no incluia el uso del DAI, cuando se llevaban se-
rrumpen. leccionados la mitad de los pacientes se hizo evidente
En algunos estudios se ha considerado la incidencigue tanto la mortalidad cardiaca como repentina eran
de descargas apropiadas como equivalentes a muerggiperiores a las publicadas para pacientes similares
lo que puede haber contribuido a magnificar las esti{posiblemente no totalmente comparables) que reci-
maciones de mortalidad llevadas a cabo en los mishian un DAI; por este motivo, a partir de 1988 se deci-
mos. Este error se subsanara en parte con la utilizaci@ié implantarlo siempre que fuera posible.
de dispositivos con capacidad de analizar los electro- Powell et &, en un estudio retrospectivo y no alea-
gramas intracavitarios. torizado realizado sobre 331 supervivientes de un paro
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cardiaco extrahospitalario, concluyeron que el DAI re-Papel de la isquemia en la muerte repentina
sultaba en una reduccion de la mortalidad cardiaca, es-
pecialmente en pacientes con una fraccion de eyeccionLa isquemia desempefia un importante papel como
inferior al 40%. detonante de taquiarritmias ventriculares malignas en

El estudio CASH (Cardiac Arrest Study Handgéit  algunos pacientes con cardiopatia coronaria que han
ya ha sido concluido, aunque sorprendentemente todaufrido un paro cardiaco extrahospitalario o han falle-
via no se han dado a conocer sus resultados. De loe&o sibitamente. En los pacientes en quienes la recu-
cuatro grupos de que constaba inicialmente (DAlfrencia del paro cardiaco depende del desarrollo de is-
amiodarona, metoprolol y propafenona), el de la proguemia miocéardica el tratamiento adecuado, si es
pafenona tuvo que suspenderse prematuramente pposible, es la revascularizacién cororfaria Sin em-
encontrarse en €l mayor mortalidad que en los restafraigo, en la mayoria de los pacientes con cicatriz
tes. postinfarto de miocardio y taquicardias ventriculares

Recientemente, dos estudios prospectivos y aleat@ostenidas espontaneas, la isquemia no parece desem-
rios, aunque a pequefia escala, han demostrado la mefar un papel esencial en la recurrencias de estas
duccion de la mortalidad global del DAI en este tipoarritmias, por lo que el DAI puede ser considerado en-
de pacientes. Wever efalen un estudio realizado en tre las posibles alternativas terapéuticas.
60 pacientes consecutivos con infarto previo resucita- En cuanto a las arritmias ventriculares secundarias a
dos de parada cardiaca, demostraron que el DAI redwasospasmo coronario, la primera linea de tratamiento
jo la mortalidad en comparacién con el tratamientda constituyen los antagonistas del calcio. Sin embar-
convencionalBocker et d demostraron que el DAl go, aunque el tratamiento médico mejora el prondsti-
fue mas eficaz que el tratamiento con d,l-sotalol guia€o, éste no garantiza por completo la ausencia de recu-
do mediante estudio electrofisioldgico en la preven+rencia de arritmias ventriculares o muerte subita
cion de muerte subita y reduccion de la mortalidaddurante el seguimierito McAlpin et af® demostraron
global en pacientes con cardiopatia isquémica y fibrigque en el sincope precedido de angina, la documenta-
lacion ventricular o taquicardia ventriculaPor Ulti-  cion de arritmias ventriculares graves y la ausencia de
mo, los resultados del estudio AVID, al que hicimosestenosis coronarias de alto grado se relacionaban con
mencion en la «Introduccién», se han dado a conocam mayor riesgo de muerte subita. En estos pacientes
recientementé. Es el primer estudio controlado que posiblemente el DAI podria tener un papel si no se lo-
demuestra que el DAI, comparado con un tratamientgran controlar las recurrencias con el tratamiento mé-
antiarritmico, mejora la supervivencia global en pa-dico, aunque las informaciones publicadas a este res-
cientes con arritmias ventriculares malignas. En élpecto son anecdéticds
1.016 pacientes con fibrilacion ventricular o taquicar-
dia vgntrlcqlar, _smcopal o con fraccion de eYeccion,,_ i ntes resucitados de muerte sdbita
ventricular izquierda (FEVI) menor del 40%, fueron _; . .

. . . sin cardiopatia estructural
asignados aleatoriamente a tratamiento con DAI o te-
rapia antiarritmica (sotalol o amiodarona). El 55% de En alrededor de un 5% de las victimas de muerte
los pacientes del estudio tenian taquiarritmias ventrirepentina cardiaca no existe evidencia de cardiopatia
culares y el resto fibrilacion ventricular. Durante unestructural aparente, lo que es una situacion mas fre-
seguimiento medio de 18 + 12 meses, la mortalidaduente de lo que previamente se habia recondéido
total fue del 15,8% en el grupo tratado con DAl y delEn este grupo de pacientes, tanto el riesgo de recu-
24% en el grupo tratado con farmacos antiarritmicostrencia como la respuesta al tratamiento a corto y
La reduccion de la mortalidad en el grupo tratado comargo plazo son cuestiones controvertidlai los be-
DAI fue aproximadamente del 40% en el primer afiotabloqueantes, ni los farmacos antiarritmicos conven-
(mortalidad del 10,7% con DAI y del 17,7% sin él). cionales con accién de clases | o Il parecen ofrecer
Esta reduccién estadisticamente significativa de lgroteccion suficiente. La ausencia de cardiopatia es-
mortalidad se mantuvo en torno al 30% durante el setructural hace que la esperanza de vida de estos pa-
gundo afio (mortalidad del 18,4% con DAI y del cientes sea excelente si se logra impedir que una
25,3% sin él) y también durante el tercer afio de seeventual recurrencia del paro cardiaco resulte en su
guimiento (mortalidad del 24,6% con DAl y del fallecimiento repentino, por lo que el DAI ha sido
35,9% sin él). No obstante, y a pesar de que sus resuentemplado como indicacién probablemente obliga-
tados sugieren claramente el beneficio de los DAlda, con la reserva de que no se conoce bien la historia
este estudio también ha sido criticado en la misma linatural de este conjunto de pacientes ni si constituyen
nea en que lo fue el MADIT, al existir diferencias enun grupo nosolégico homogéneo. De hecho, pacientes
las caracteristicas de los grupos comparados, p@nglobados en esta categoria pueden tener desde es-
ejemplo, en el uso de farmacos betabloqueantes, qumsmo coronario a miocarditis, patologias cuyo pro-
se utilizaron con mayor frecuencia en el grupo asigndstico nada tiene que ver con el de la condicién que
nado al DAI. nos ocupa. Incluso dentro de la propia enfermedad
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eléctrica primaria, puede haber varias clases de pd&acientes con taquicardia ventricular monomorfica
cientes con riesgos diferentes. sostenida y cardiopatia estructural
Recientemente ha sido publicado un documento
conjunto de consenso entre los Comités de los Regis- Este grupo de pacientes es muy heterogéneo. Su
tros europeo (UCARE) y norteamericano (IVF-US) prondstico depende principalmente de la cardiopatia
sobre la fibrilacién ventricular idiopati€a En él se de base, de la lesién ventricular subyacente y de la to-
proporcionan las bases para la definicién del diagnéderancia de la taquicardia.
tico clinico de fibrilacién ventricular idiopatica y las
exploram_ones, cpmplemen'garlas apropiadas para realbacientes con infarto de miocardio crénico
zar su diagnostico. Ademas, se reconoce que a pesar
de una evaluacion ciudadosa existen condiciones que En pacientes con cicatriz postinfarto y taquiarrit-
pueden pasar desapercibidas, por lo que se recomienddas ventriculares sostenidas, los principales predicto-
un cuidadoso seguimiento de estos pacientes. res clinicos de riesgo para muerte sibita y cardiaca
Datos preliminares del estudio MIDAS (Multicenter son: historia de parada cardiaca, mala clase funcional
Implantable Defibrillator and Survival) indicaron que de la NYHA, historia de mdltiples infartos y presentar
los pacientes sin cardiopatia organica resucitados dd primer episodio de taquicardia en los dos primeros
un paro cardiaco tienen una tasa de choques apropiaeses postinfarte
dos durante el seguimiento comparable a la de los su- Los farmacos antiarritmicos contindan siendo muy
jetos con cardiopatia estructural y arritmias ventriculautilizados. Sin embargo, su empleo conlleva numero-
res malignas, por lo que el uso del DAI parecesas limitaciones e inconvenientes, como son la baja
justificadd*. efectividad en términos de supresion de la inducibili-
Los datos del Registro UCARE basados en mas dad con estimulaciéon eléctrica programadis fre-
de 160 pacientes, que representan la mayor experiendentes efectos secundarios que a menudo obligan a
cia colectiva en fibrilacion ventricular idiopatica, po- suspender el tratamiento, la idoneidad de los métodos
nen de manifiesto que a los 3 afios de seguimiento smpleados para guiaffpla necesidad de tomar el tra-
han producido recurrencias de fibrilacién ventricular,tamiento de por vida y, lo que es mas importante, la
sincope o parada cardiaca en el 30% de los sujetos. posibilidad de un efecto proarritmogénico.
29% de los pacientes con DAI tuvieron descargas con- Diversos estudios han demostrado que los pacientes
sideradas apropiadas durante el seguimiento. Por otem los que la inducibilidad de las arritmias se suprime
parte, a un 14% de los pacientes tratados inicialmenteon farmacos tienen mejor evolucion que aquellos en
con farmacos se les tuvo que implantar un DAI. Estédos que no se consiguid la supresiéh®*427173-75Sjn
registro también pone de manifiesto que la prevenciéembago, el tratamiento farmacoldgico «guiado» tiene
de recurrencias es inadecuada con el uso de farmackmwitaciones; en un 25-40% de los pacientes resucita-
antiarritmicos, incluyendo betabloqueafiteSstos da- dos de muerte subita no es posible inducir taquiarrit-
tos son discordantes respecto a los de Belhassen y VisHas ventriculares sostenidas mediante la estimulacion
kin, en cuya serie el tratamiento con bloqueantes deléctrica programada y diversos estudios han demos-
los canales del sodio tuvo un efecto benefiéfoKin  trado que en los sujetos no inducibles el riesgo de re-
embago, concuerdan con otras observaciones previeeurrencia de una taquiarritmia ventricular maligna
mente publicadas que sugieren una alta recurrencia geiede ser apreciaBté®. Por otra parte, en general, en
taquiarritmias ventriculares maligriasLos investiga- menos del 40% de los pacientes en quienes las arrit-
dores del citado registro aconsejan, a la luz de la informias son inducibles mediante estimulacién eléctrica
macién disponible, la implantacién de un DAI a estosprogramada es posible encontrar un régimen farmaco-
pacientes. I6gico capaz de impedir su induccibfi=942717375En
Dentro de este grupo, constituye una entidad indedn estudio disefiado para analizar este problema, el so-
pendiente el sindrome descrito por Brugada alol fue el farmaco que mayor eficacia demostré en el
Brugadé&®, caracterizado por la presencia en ritmo si-tratamiento «guiado» mediante estudio electrofisiol6-
nusal de una imagen electrocardiogréafica de bloquegico de las arritmias ventriculares. Dicho estudio tam-
de rama derecha con elevacion del segmento ST en deién ha puesto de manifiesto que la tasa de recurren-
rivacionesvl a V3. El riesgo de recurrencias de muer-cias no fatales de taquiarritmias ventriculares en el
te repentina es elevado en estos pacientes (en tornomimer afio puede ser del 40% bajo tratamiento con
30%), por lo que los autores aconsejan la implantaciéférmacos antiarritmicos de clase | y del 20% con sota-
electiva de un DAF. lol, en ambos casos guiando el tratamiento mediante
En cuanto a la estimulacion ventricular programadaestudio electrofisiolégico o Holtér?
no se ha demostrado util ni en pacientes con fibrila- ElI manejo clinico de los sujetos que han presentado
cion ventricular primaria ni en pacientes con sindromeaquicardia ventricular sostenida sin factores precipi-
de blogueo de rama derecha y elevacion del segmentantes identificables y en quienes la estimulacion ven-
ST, a la hora de predecir posibles recurrefi¢ias tricular programada no desencadena taquiarritmias
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ventriculares sostenidas ha sido también debatiddAl, de eleccion también en pacientes que han pre-
Aungue se ha considerado que estos pacientes podriaentado clinicamente arritmias ventriculares malignas
ser candidatos de entrada al DAI, algunos subgrupaso inducibles en el estudio electrofisiolédica
de sujetos no inducibles pueden tener buen prondstico
;z;g;?prmo" sobre todo si la FEVI no esta muy de'DispIasia arritmogénica del ventriculo derecho

Si las taquicardias ventriculares son bien toleradas y La principal opcién de tratamiento son los farmacos
resultan cartografiables en el laboratorio de electrofiantiarritmicos guiados mediante estudio electrofisiolo-
siologia, puede intentarse la ablacién con catéter magico, siendo el sotalol el farmaco aparentemente mas
diante radiofrecuencia. Sin embargo, los resultadosficaz. Wtcher et &° analizaron la eficacia a corto y
son menos alentadores que en el grupo de pacientEsgo plazo de varios agentes antiarritmicos. El trata-
sin cardiopatia estructural aparente, con un porcentajaiento fue guiado mediante estudio electrofisiolégico
de eficacia entre el 50 y el 70% y con una elevada tasan aquellos pacientes en los que se indujo taquicardia
de recurrencids®’. ventricular monomorfica sostenida y mediante Holter

También hay que tener en cuenta que algunos p&n aquellos pacientes con ausencia de inducibilidad.
cientes seleccionados pueden ser candidatos a cirudih sotalol fue, con diferencia, el farmaco mas eficaz
de reseccion. La cirugia de taquicardias ventriculareganto en el grupo con taquicardia ventricular mono-
ha sido altamente eficaz pero esta limitada a un pequeadrfica sostenida inducible como en el grupo sin ta-
flo porcentaje de pacientes (en torno a un 10%) quguicardia ventricular monomorfica sostenida induci-
son candidatos adecuados (pacientes con infarto agutite. El pronéstico es bueno si se logra suprimir la
de miocardio transmural, preferentemente extensdnducibilidad. La incidencia de recurrencias arritmicas
con aneurisma y de localizacion anterior). Por otradurante el seguimiento fue baja en los pacientes en los
parte, la mortalidad operatoria es elevada (entre un 5que se suprimié la inducibilidad y ninguin paciente fa-
un 10%) y se requiere una amplia experiencia por pattecié subitamente durante un seguimiento medio de
te del cirujano y electrofisidlogo que realizan el proce-3 afios. En los casos en los que fracasen los farmacos
dimientc’®3 antiarritmicos se puede intentar, si es factible, la abla-
cibn mediante radiofrecuencia, aunque los resultados
son mediocres, con una eficacia inicial en torno al
50% y una elevada tasa de recurrefitid@@uando las

El papel del tratamiento antiarritmico guiado me-dos opciones anteriores sean ineficaces, se debe consi-
diante estudio electrofisiolégico ha sido menos estuderar la implantacién de un desfibrilatior
diado en este grupo de pacientes. En general se acepta
Slrg%npg%ngsit:é)ug%iﬁggglL?Z:gézzl?gsgaafgassgﬁ f]l(lgbamen_tes con tanlcarQ|a ventricular monomorfica

; I . ostenida sin cardiopatia estructural
se inducen arritmias. En este grupo de pacientes desta-
ca la mayor incidencia de taquicardia ventricular por Dentro de este grupo se distinguen dos tipos: las que
reentrada rama-rama. Este tipo de taquicardia probae originan en el tracto de salida del ventriculo dere-
blemente no sea tan infrecuente como previamente s#o y las que tienen su origen en el ventriculo izquier-
ha venido considerando y su diagnostico es de grado (habitualmente en el hemifasciculo posterior). Este
importancia ya que la ablacion con catéter mediantéipo de taquicardias tiene buen prondstico, si bien se
radiofrecuencia resulta muy efiéa?. No obstante, es han descrito casos de muerte subita. Los farmacos an-
preciso descartar tras la ablacion la coexistencia de téarritmicos han demostrado su eficacia en estos pa-
quicardias ventriculares de diferente mecanismo y teeientes, especialmente los betabloqueantes en las de
ner en consideracion la posibilidad de aparicion de lasrigen en tracto de salida ventricular derecho y el ve-
mismas a lo largo del seguimiento. rapamilo en las de ventriculo izquierdo. No obstante,
la ablacién con radiofrecuencia, que tiene una alta efi-
cacia y una baja tasa de recurrencias, es hoy dia el tra-
tamiento de eleccigh®.

La taquicardia ventricular monomorfica sostenida es
excepcional en esta entidad, siendo mucho més fre-
cuentes la fibrilacion ventricular o la taquicardia ven-
tricular polimérfica. Los farmacos antiarritmicos guia-
dos mediante estudio electrofisioldgico, cuando
consiguen suprimir por completo la inducibilidad de la Diversos estudios han demostrado que las taquiarrit-
arritmia, son eficaces para prevenir las recurreticias mias ventriculares pueden ser la causa de sincope de
Si existen dudas acerca de su eficacia o si son ineficarigen desconocid®® La induccién, en el estudio
ces deben utilizarse otras opciones, especialmente electrofisioldgico, de taquiarritmias ventriculares nos
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hara elegir la opcién mas adecuada en funcién de lantiarritmicos y al 16% en el grupo sin tratamiento an-
cardiopatia de base y funcion ventricular del pacientdiarritmico). Sin embargo, no encontraron diferencias
El empleo del DAI tiene, por tanto, indicacion en al-en la mortalidad global y mortalidad no subita entre
gunos de estos pacientes. En este sentido, un recierts tres grupdse.

estudio ha demostrado una elevada recurrencia de te-

rapias apropiadas durante el seguimi€hto Prevenci6n primaria en pacientes

con cardiopatia conocida

Anteriormente ha sido mencionado el papel pronds-
tico de la extrasistolia ventricular frecuente o compleja
El pronéstico de los sujetos con sindrome de QT lary de la taquicardia ventricular no sostenida en pacien-
go idiopatico no es benigno, ya que los pacientes sirtes con cardiopatia estructural y disfuncién ventricular
tomaticos, en ausencia de tratamiento, tienen tasas dmuierda. Diversas opciones terapéuticas se han ensa-
mortalidad subita, debido a arritmias ventriculares poyado para prevenir la muerte subita
limérficas, del 20% en el primer afio y hasta el 50% a Los farmacos antiarritmicos han sido ampliamente
los 10 afios tras el inicio de los sintoffiag\ pesar de utilizados para intentar suprimir estas arritmias y redu-
tratamiento con dosis elevadas de betabloqueantesiy la mortalidad de estos pacientes pero los resulta-
hasta un 25% de los pacientes pueden permanecer sies, hasta el momento, han sido desalentadores. El es-
tomaticos y, por tanto, con mayor rie§gé™ En estos tudio CAST demostré un aumento de la mortalidad
pacientes, las siguientes opciones de tratamiento inclwuando se emplearon encainida, flecainida o moricizi-
yen la denervacion simpatica izquierda mediante estaia con respecto al placebo para suprimir la extrasisto-
llectomia o el uso de marcapasos definitivo cuando léa ventricular en este tipo de pacieAtes La amio-
arritmia es bradicardia-dependiente, y aunque estadarona ha sido el farmaco mas estudiado con fines
opciones disminuyen el riesgo, no lo eliminan porprofilacticos. El estudio BASIS demostré una mayor
completd®*1% Aunque como primera opcion terapéu- supervivencia entre los pacientes postinfarto con arrit-
tica el DAI es discutible, en el caso de recurrenciasiias ventriculares complejas tratados con amiodarona
parece ser la opcion preferible. Groh ét®dlan eva- frente a tratamiento antiarritmico convencional o sin
luado la utilidad, eficacia y seguridad del DAI en pa-tratamienté'?. Estos resultados son parecidos a los de
cientes con sindrome de QT largo congénito, implantaCeremuzynski et &F, aunque en este estudio la amio-
do en la mayoria tras episodios de muerte sibitdarona no logré reducir, en comparacion a los betablo-
abortada. El 60% de los pacientes tuvieron al menogueantes o el placebo, la mortalidad global sino sélo la
una descarga apropiada durante un seguimiento medaardiaca. El metaanalisis llevado a cabo por Teo et
de 31 meses y no ocurrié ninguna muerte. Estos resudd''“confirmé estos resultados en pacientes postinfarto.
tados son comparables a la incidencia de descarg&d estudio GESICA también demostré un pequefio be-
(57%) observada durante un seguimiento similar en uneficio del uso profilactico de amiodarona en pacien-
registro de 125 pacientes pediatricos que recibierotes con cardiopatia no isquémii€aSin embargo, estu-
un DAI*, dios llevados a cabo posteriormente ofrecen resultados
divergentes. El estudio CHF STAT valor6 la utilidad
del empleo profilactico de la amiodarona en pacientes
con insuficiencia cardiaca de diferente etiologia. No
hubo diferencias en la mortalidad global entre el grupo
La escasez de érganos hace que el tiempo de espératado con amiodarona y en el placebo, y aunque se
desde que un paciente es considerado candidato a tradservo una reduccion en la mortalidad global en el
plante cardiaco hasta que éste se efectla sea considedpo de insuficiencia cardiaca sin cardiopatia isqué-
rable. El riesgo de sufrir una muerte repentina eléctrimica, dicha diferencia no fue estadisticamente signifi-
ca durante esta espera no es despreciable. El grupo cativa'®. Recientemente han sido publicados los resul-
Hanover ha estimado actuarialmente este riesgo contados de los estudios EMIAT y CAMIAT, que no han
de un 20% dentro de los dos primeros afios, por lo qudemostrado beneficio del tratamiento profilactico con
algunos grupos sugieren que el DAI podria ser una ommiodarona frente a placebo en pacientes con infarto
ciébn como puente hacia el trasplante cardiaco. de miocardio previo y disfuncién ventricutdi'® Por
Sweeney et al estudiaron el efecto del tratamientotra parte, el estudio SWORD demostré un aumento
con DAI, farmacos antiarritmicos o no realizar trata-de mortalidad con d-sotalol frente a placebo en pacien-
miento sobre la mortalidad global y modo de muerteies con infarto de miocardio previo y disfuncion ven-
cardiaca en 291 pacientes incluidos para trasplanteicular®.
cardiaco. Los autores comprobaron que el DAI redujo El estudio MADIT® ha puesto de manifiesto que el
la tasa de muerte subita (9,2% al afio en el grupo camatamiento profilactico con un DAI en estos pacien-
DAl frente al 34,7% en el grupo tratado con farmacoges mejora la supervivencia en comparacién con el

Pacientes con sindrome de QT largo congénito

Desfibrilador automatico implantable
como puente hacia el trasplante cardiaco
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 TABLAL ' po con DAI habian recibido alguna descarga en los
Caracteristicas de los pacientes 2 primeros afios del seguimiento (cifra similar a la ob-
incluidos en el estudio MADIT servada en el estudio MADIT). Resulta cuando menos

Infarto de miocardio de més de 3 semanas de antigiiedad C:Jrlosdo que a pe.s,ar(;je la e.XIS;[enCIa :ie terap'aﬁs en tuna
Fraccion de eyeccion ventricular izquierda = 35% elevada proporcion de pacientes, €sto no se haya tra-

Tagquicardia ventricular no sostenida asintomatica, definida ~ ducido en un aumento de la supervivencia comparado
como la presencia de 3 a 30 latidos, registrados en un ECG €ON €l grupo control. Posteriores analisis, investigando

de 12 derivaciones, en un registro Holter ambulatorio la causa de las descargas en los pacientes portadores

0 en una prueba de esfuerzo de DAI capaces de almacenar electrogramas, segura-
Clase funcional de la NYHA L, 1 o Il mente aportaran luz sobre este asunto. Hasta entonces,
Inducibilidad reproducible, en un estudio electrofisiolégico segun estos resultados, el DAI profilactico, al menos

basal, de una taquicardia ventricular sostenida o una en estos pacientes sometidos a revascularizacion qui-

fibrilacion ventricular, que siguiera siendo inducible
después de la administracién intravenosa de procainamida
u otro antiarritmico equivalente

rdrgica, con fraccion de eyeccion menor del 36% y
electrocardiograma de promediado de sefiales positi-
VO, No parece estar indicado.

Otro grupo de pacientes en los que el DAl puede te-
ner un valor en la profilaxis de muerte subita es el
uso exclusivo de tratamiento médico convencionalconstituido por pacientes asintomaticos con el sindro-
En dicho estudio se incluyeron 196 pacientes con inme de bloqueo de rama derecha y elevacion del seg-
farto de miocardio previo, FEVI del 35%, un episodiomento ST de V1 a V3 descrito por Brugada y Brugada.
documentado de taquicardia ventricular no sostenid&stos pacientes tienen un elevado riesgo de muerte su-
asintomatica y taquicardia ventricular inducible en elbita, por lo que los citados autores propugnan la im-
estudio electrofisiolégico y no suprimible mediante plantacién profilactica de un DAI en elfés
procainamida intravenos#éabla ). De forma aleato-

L R0 e D CARACTERISTICAS ACTUALES

, . ; ' -~ DEL DESFIBRILADOR AUTOMATICO
vo final del estudio fue la mortalidad por CuanUIerIMPLANTABLE
causa. Durante un seguimiento medio de 27 meses,
hubo 15 muertes en el grupo de DAI (11 de causa car- El DAI esta constituido basicamente por un genera-
diaca) y 39 en el grupo convencional (27 de causdor implantable y uno o mas electrodos. El generador
cardiaca). Segun los autores, no hubo evidencia depntiene las baterias, los condensadores, el genera-
gue la amiodarona, los betabloqueantes u otros antitor de impulsos, circuitos, memorias y programas 16-
arritmicos tuvieran una influencia significativa en losgicos necesarios para el correcto funcionamiento de
hallazgos observados. Este punto ha sido cuestionadias capacidades diagndsticas y terapéuticas del siste-
posteriormente junto con otras limitaciones delma. Los electrodos permiten la deteccion de la sefial
estudio, lo que ha suscitado una considerable contr@ardiaca, la estimulacion eléctrica y la transmision de
versia?’. Por ello, y aunque estos resultados apuntata energia de desfibrilaciéon. A través de la sefial reco-
hacia un beneficio de los DAI, parece prudente, n@ida de los electrodos, se identifica el ritmo cardiaco y
obstante, esperar el resultado de otros estudios actual-en algdn momento se cumplen los requisitos prepro-
mente en marcha (MUSTT, SCD-HeFT o MADIT gramados de deteccion de una arritmia, el generador
2?1121 para establecer conclusiones definitivas erenvia el tratamiento previsto, de forma escalonada.
cuanto a la indicacion profilactica del DAl en estelLos equipos actuales permiten estimulacién unicame-
tipo de pacientes. ral VVI y recientemente se ha introducido la estimula-

En el estudio CABG-PaéH, 900 pacientes someti- cién bicameral DDD en algunos modelos. Los DAI
dos a cirugia de revascularizacidon coronaria, con fracactuales incorporan multiples criterios de deteccion,
cion de eyeccion menor del 36% Yy electrocardiogram@ue aumentan la especificidad de la terapia (estabili-
de promediado de sefiales positivo, fueron asignadafad, comienzo brusco, anchura, disociacién auriculo-
de forma aleatoria a un grupo de tratamiento convenventricular etc!??), aunque la frecuencia de corte si-
cional (454 pacientes) y a otro en el que se implantgue siendo lo mas importante. Disponen ademas de
un DAI (446 pacientes). Ambos grupos fueron simila-multiples zonas de deteccidn, segun la frecuencia car-
res en cuanto a sus caracteristicas y en cuanto a la uiiaca, en las que se pueden programar distintos algo-
lizacion de farmacos antiarritmicos, incluidos los betafitmos y terapias. De esta forma se pretende conseguir
blogueantes. Durante un seguimiento de casi 3 afiogna terapia escalonada en cada arritmia y en cada pa-
no se objetivaron diferencias significativas, ya que seiente. Puede suministrar desde estimulacion antita-
produjeron 101 fallecimientos en el grupo de pacienteguicardia con rafagas simples, rampas y choques eléc-
portadores de un DAI y 95 en el grupo control. Es in4ricos de baja energia (cardioversién) o de alta energia
teresante destacar que el 57% de los pacientes del giaesfibrilacion).
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Otro avance tecnoldgico importante ha sido la posicuencia de los choques de alta energia es cada 4 me-
bilidad de almacenamiento de los electrogramas intrases.
cardiacos. Ello permite conocer los intervalos RR y la 2. Necesidad de perfeccionamiento de los criterios
morfologia de los electrogramas intracardiacos de lade especificidad en la deteccion de taquiarritmias, para
arritmias detectadas por el dispositivo (previos a leevitar las terapias inapropiadas, todavia muy frecuen-
arritmia, durante su deteccion y tras la terapia), lo quées. Idealmente el DAI debiera reconocer el estado he-
posibilita la optimizacion del tratamiento en cada pa-modinamico del paciente en cada arritmia, ya que de
ciente, al permitir conocer las arritmias presentadammomento y a pesar de utilizar sofisticados algoritmos
clinicamente, y asi poder separar las terapias apropide deteccion, al final, aunque se trate de arritmias su-
das de las inapropiadds'® Esto, a su vez, ayuda a praventricualres, el sistema casi siempre acaba libe-
conocer mejor la historia natural de las arritmias carrando las descargas de alta energia. Por encima de
diacas y el propio funcionamiento del dispositiv&® todo, se trata de evitar que arritmias ventriculares de-
Las unidades actuales son capaces de almacenar, je¢e de ser tratadas.
forma programable y selectiva, distintos tipos de elec- 3. Coste todavia elevado del sistema.
trogramas, como los obtenidos entre los anillos de de-

teccion, los llamados de morfologia (entre los aniHOSCIRCUNSTANCIAS EXCLUYENTES PARA

de desfibrilacion), y entre alguno de los anillos y IaLA IMPLANTACION DE UN DESFIBRILADOR
propia carcasa. Estos dos ultimos pueden registrar EUTOMATICO IMPLANTABLE

muchas ocasiones con nitidez la actividad auricular, 10
que contribuye en gran medida a la mejor interpreta- Actualmente no se considera indicada la implanta-
cién de los trazados. En Espafia se han comercializa@@n de un DAI en las siguientes circunstancias:
DAl de cinco compaiiias diferentés 1. Arritmias ventriculares malignas atribuibles a de-

El volumen y peso de los DAI se ha venido redu-terminadas situaciones: 48 primeras horas postinfarto
ciendo progresivamente, estando comercializados ade miocardio, miocarditis aguda, alteraciones hidro-
tualmente dispositivos con voliumenes en torno a 5@lectroliticas, postoperatorio cardiovascular, toxicidad
ml y pesos menores de 100 g. Esto ha posibilitado ele farmacos, proarritmia, crisis de espasmo coronario
implante de los DAI en la regién pectoral, derecha qcuando éste no se ha intentado controlar previamente
izquierda, en casi la totalidad de los pacientes, la maon medicacion adecuada, sin recurrencia de la arrit-
yoria con un Unico electrodo y con sistema de carcasaia), u otras causas potencialmente corregibles o re-
activa. Practicamente todos los electrodos del DAl seersibles.
implantan por via transvenosa, utilizando una técnica 2. Fibrilacion oflutter ventricular en relacioén con el
similar a la empleada para el implante de los marcapalesarrollo de isquemia en pacientes con cardiopatia
sos. Ello ha conducido a una disminuciéon de la morbi€oronaria revascularizable en ausencia de cicatriz post-
mortalidad asociada con el implante, mejorando su renfarto de miocardio.
lacion coste/beneficio y propiciando una ampliacion 3. Pacientes con taquicardia ventricular incesante.
de sus indicacion&$'® La introduccion de las des- Estos pacientes deben ser tratados inicialmente con
cagas bifasicds? y el sistema de carcasa activa hanfAdrmacos, ablaciébn con catéter o cirugia y una vez
hecho posible reducir considerablemente la minimaontrolada la arritmia decidir la opcion terapéutica de-
enegia necesaria para la desfibrilacion ventricular finitiva mas adecuada.
permitiendo utilizar en casi todos los pacientes siste- 4. Esperanza limitada de vida (excepto en pacientes
mas puramente transvenosos, sin parches u otros disn lista de espera para trasplante cardiaco).
positivos subcutaneos adicionales. 5. Sindrome de Wolff-Parkinson-White como causa
del episodio de parada cardiaca.

6. Alteraciones psiquiatricas.

7. Enfermedad sistémica grave.

8. Cualquier circunstancia que imposibilite un se-

LIMITACIONES ACTUALES DE LOS
DESFIBRILADORES AUTOMATICOS

IMPLANTABLES -
guimiento adecuado.
Las limitaciones aln presentes en los DAI actuales
son. INDICACIONES DEL DESFIBRILADOR

) 1. Longevidad relativamente I|m|tada de las bate'AlfTOMATICO IMPLANTABLE

rias. Esta depende de la frecuencia de descargas y de

porcentaje de estimulacién empleados en cada pa-Las recomendaciones que se hacen en este docu-
ciente. Algunos modelos cifran esta longevidad enmento se basan en los datos aportados por la bibliogra-
casi 6 afios, suponiendo un 15% de latidos estimuldfa. La mayoria de los datos publicados hasta el mo-

dos y un choque mensual; esta longevidad se redugaento provienen de series no controladas. Como ya se
a menos de 5 afos, si el porcentaje de estimulacidina comentado, en los Ultimos afios se han puesto en
es del 100% y se aumenta a 7 afios y medio si la franarcha estudios controlados que intentan analizar la
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efectividad del DAI frente a otras estrategias terapéutipatia dilatada (independientemente de la fraccion de
cas en diferentes subgrupos de pacientes. Por este n&yeccion), siempre que en un estudio electrofisiologi-
tivo, las recomendaciones que se hacen en este doan no se demuestre la inducibilidad de una taquicardia
mento pueden verse alteradas en un futuro proximeentricular tipo «rama-ramas) presencia de miocar-
por los resultados de los estudios en curso. A ello hagliopatia hipertréficag) presencia de displasia arritmo-
gue afiadir que, mas que dar unas indicaciones establginica del ventriculo derecho, que no sea inducible en
cidas, en este documento se pretenden ofrecer unakEEF basal o que siendo inducible no sea suprimible
normas de actuacion clinica que sirvan de guia para teas estudios con farmacdppresencia de patron elec-
indicacion de los DAI. De acuerdo con estas considetrocardiografico de bloqueo de rama derecha y eleva-
raciones, se van a definir distintos niveles de indica€ion del segmento ST de V1 a $;ausencia de car-
ciones: diopatia estructural, }) pacientes con sindrome de
1. Indicaciones absolutas. Son aquellas en las que,@T largo en los que hayan fracasado las otras opcio-
la luz de los datos globales de la bibliografia, parecees terapéuticas.
incuestionable que la implantacién del DAI es la me-
jor tgrapeutlca p05|ble_y, por lo tanto, en gstps pacien. yi-aciones electivas
tes ésta debe ser la primera actitud terapéutica a consi-
derar a excepcion de que se cumplan algunas de las 1. Pacientes recuperados de un paro cardiaco por ta-
circunstancias excluyentes. quiarritmia ventricular en presencia de cardiopatia is-
2. Indicaciones electivas. Se consideraran en estguémica con FEVI superior al 30% y que resultan no
apartado aquellas situaciones en las que, a la luz de lexlucibles en el EEF tras pruebas farmacolégicas.
datos de que se dispone en la actualidad, la implanta- 2. Pacientes con cardiopatia isquémica, con un epi-
cion del DAI parece una alternativa razonable, pero esodio de taquicardia ventricular sostenida sintomatica
las cuales su superioridad frente a otras terapéuticasrecuperados de una fibrilacion ventricular, con FEVI
no esta totalmente confirmada. superior al 30% en los que en el EEF no se induce nin-
3. Indicaciones profilacticas. Situaciones en las queguna arritmia.
a la luz de los resultados publicados en la bibliografia, 3. Pacientes con sincope de origen desconocido y
parece justificado implantar un DAI aunque los pa-presencia de cardiopatia estructural en los que el EEF
cientes todavia no hayan sufrido ninguna taquiarritmianduce una taquiarritmia ventricular.
ventricular grave. 4. Pacientes con miocardiopatia dilatada recupera-
Por Ultimo debe contemplarse la situacién especiatlos de una parada cardiaca o con taquicardia ventricu-
de aquellos pacientes que cumplan algunos de los cilar sincopal en los que en el EEF basal se induzca una
terios que se definan como indicacion en alguno de logquicardia ventricular «rama-rama» y se haya practi-
siguientes apartados, y que sean candidatos a trasplarado la ablacién de dicha arritmia.
te cardiaco. En ellos, debe considerarse que la indica-
cion de traspla'nte no sélo no contraindica la 'mplamaindicaciones pofilécticas
cion del DAL, sino que en el caso de que se prevea que
estos pacientes van a entrar en lista de espera, puedd. A pesar de la polémica que ha generado el estudio
mantenerse la indicacidon, como puente hacia el tra?MADIT, parece prudente que, en espera de nuevos es-
plante. tudios, deban considerarse como pacientes candidatos
a indicacion profilactica de DAI aquellos que cumplan
estrictamente los criterios de inclusion del estutio (
bla 1). En el momento actual existe controversia sobre
1. Pacientes con uno o varios episodios de taquisi debe aconsejarse la practica de una busqueda siste-
arritmias ventriculares malignas clinicamente docu-mética de este tipo de pacientes entre los supervivien-
mentadas en quienes hayan fracasado o no puedtes de un infarto de miocardio.
aplicarse otras terapéuticas, ya sean farmacoldgicas,?2. Recientemente se ha sugerido que existen pacien-
ablacién, cirugia o trasplante, por efectos colaterales s con el mismo patrén electrocardiografico de blo-
por imposibilidad de cumplimiento. gueo de rama derecha y elevacion del ST de V1 a V3
2. Pacientes reanimados de un paro cardiaco esporfue fue descrito por Brugada y Brugada en pacientes
taneo por taquiarritmia ventricular maligna en los si-que habian presentado muerte subita por fibrilacion
guientes contextost) presencia de cardiopatia isqué- ventriculaf®®, pero que nunca han presentado ningin
mica y FEVI inferior al 30%;b) presencia de sintoma indicativo de sincope o de arritmia ventricular
cardiopatia isquémica y FEVI superior al 30%, en lognaligna. Estos pacientes han sido identificados bien
gue se induzcan arritmias en el EEF basal y que sigasea como consecuencia de un ECG de rutina realizado
siendo inducibles tras pruebas farmacolégicas, ablgor otras causas o bien por cribado de familiares de
cion o cirugia (especialmente si la arritmia es mal tolepacientes recuperados de un paro cardiaco con dichas
rada hemodinAmicamente); presencia de miocardio- anomalias electrocardiograficas. Datos preliminares
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sugieren que estos pacientes tienen una probabiliddel interrogatorio del DAI puede ser llevado a cabo por
elevada de presentar muerte en el seguimiento, que personal de enfermeria de la propia plantilla de la uni-
parece ser prevenida con tratamiento antiarritfhitco dad de arritmias, es decir, con experiencia y conoci-
Brugada et al sugieren que en estos pacientes asintaientos en este campo. Si han existido descargas (sobre
maticos en los que se detectan estas anomalias electtodo si han sido multiples y consecutigso si se re-
cardiogréaficas estaria indicada la implantacién de umogen crisis que no han resultado en descarga pero que
DAI. A pesar de estos datos, y en espera de mayor ifran sido almacenadas en el DAI, un arritmélogo super-
formacion, parece prudente recomendar que la indicassara las lecturas y valorara si es oportuno modificar la
cién de implantar un DAI en este grupo de pacienteprogramacion. Los cambios de programacién son siem-
asintométicos debe individualizarse. pre responsabilidad del arrimélogo.

Hay que tener en cuenta que un porcentaje impor-
tante de estos pacientes tienen cardiopatia estructural
DEL DESFIBRILADOR AUTOMATICO de_base, y que en muchas pqasione;s estos pacie_ntes re-
IMPLANTABLE quieren un mayor gont_rol cI|_n_|co, mas por su cardlo'pa—

tia que por el propio dispositivo. Por otra parte, la im-

La indicacion de un DAI y su implantacidon debenplantacion de un DAl no representa la opcion
realizarse en centros capaces de llevar a cabo una varapéutica definitiva en estos pacientes, de forma que
loracién diagndéstica completa de los pacientes com lo largo del seguimiento pueden plantearse nuevas
arritmias ventriculares malignas y capaces también dalternativas como puede ser la introduccion o el cam-
ofertar todas las opciones terapéuticas disponibles pakao de farmacos antiarritmicos, o la indicacion de una
este tipo de pacientes. Este Ultimo punto es importantgblacion, ya sea de algun tipo especifico de taquiarrit-
pues, de no cumplirse, puede sobresimplificarse lania o del nodo auriculoventricular en pacientes con ta-
toma de decisiones, sesgandose a favor del DAI el trajuiarritmias supraventriculares recurrentes de dificil
tamiento de taquiarritmias ventriculares. EI DAI no control farmacologico y que pueden llevar a falsear
debe considerarse como la primera opcion terapéutiacdetecciones y provocar descargas inapropiadas.
para todas las taquiarritmias ventriculares malignas, Por Ultimo, debe recordarse que los centros en los
pues ello no se ajusta, con la tecnologia y conocimierque se implantan DAI deben archivar los datos clini-
tos actuales, al principio irrenunciable de buscar etos y/o investigacionales del implante. Es preceptivo
mejor tratamiento posible para cada paciente. Por estple el paciente lleve una tarjeta o carnet para el segui-
motivo consideramos que los implantes sé6lo deben llemiento en el que pueda identificarse el centro de im-
varse a cabo en centros adecuadamente acreditadoplgnte, el médico, los datos clinicos y los parametros
dotados de una unidad de arritmias con un laboratoride programacion del dispositivo. Igualmente esto de-
de electrofisiologia clinica con experiencia en la estibiera acompafiarse también de unas breves y concisas
mulacion programada, valoracion farmacoldgica, carinstrucciones para el personal médico que no esta fa-
tografia y ablacién de taquiarritmias ventriculares ymiliarizado con estos dispositivos por si fuera impres-
capaz de asumir la carga asistencial del seguimienttindible desactivar el DAI.
de estos pacientés:

La reduccién del tamafio de los DAl permite la im-
plantacién pectoral practicamente en todos los pacien-
tes, a excepcion de situaciones especiales. Por ello, en ’
el momento actual la implantacién de los DAI puedeB/BLIOGRAFIA
ser Ilt_aqua a cabo tanto por arrithIOQOS clinicos C_Omo 1. Mirowski M, Reid PR, Mower MM, Watkins L, Gottu L, Schan-
por cirujanos cardiacos. En cualquier caso, los arritmo-  ple J et al. Termination of malignant ventricular arrhythmias
logos clinicos siempre deberan estar presentes durante with an implanted automatic defibrillator in human beings. N
el implante, participando activamente en |a comproba- 2 )Ii:;gq;;.;gﬁl:ﬁjl?;;;g%: 3!\%-?;21 Farré J. Indicaciones actuales
cion de las carag:terlstl_c,as de los eI_ec;rogramas y de los™ del desfibrile{dor auton;étict))/ imp’IantabIe..En: Sociedad Esparfio-
umbrales de estimulacion y de desfibrilaciéh la de Cardiologia. Normas de actuacion clinica en cardiologia,

1996; 281-293.
3. Almendral J, Villacastin J, Arenal A, Medina O, Peinado R, Me-
SEGUIMIENTO rino JL et al. Seleccion de opciones terapéuticas en pacientes

A de | f stica de | d d con taquiarritmias ventriculares sostenidas. Rev Esp Cardiol
pesar de la reforma automatica de los condensado- 1994: 47: 104-112.

res, todos los fabricantes siguen recomendando revisio-4. ACC/AHA Task force. Guidelines for implantation of cardiac
nes cada tres meses y cada vez que el paciente haya per- pacemakers and antiarrhythmia devices. J Am Coll Cardiol
cibido una descarga. En centros que llevan implantando %99&?|:181 1'1?1 He Working G Cardi Hthimias and
: ~ : . e . Task Force of the Working Groups on Cardiac arrhythmias an
desde he}ce varios anos es_te tipo de dlSpOSItIVOS y en IOSS Cardiac Pacing of the European Society of Cardiology. Guideli-
que el niumero de nuevos implantes anuales es alto, €s- nes for the use of implantable cardioverter defibrillators. Eur

tas revisiones constituyen una sobrecarga considerable. Heart J 1992; 13: 1.304-1.310.
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