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Estado actual del desfibrilador cardioverter implantable

Pedro Iturralde Torres*

Resumen

Los estudios clinicos han demostrado la superio-
ridad del desfibrilador cardioverter implantable
DCI sobre el tratamiento antiarritmico en pacien-
tes sobrevivientes de muerte subita cardiaca y
en pacientes con enfermedad coronaria y alto ries-
go de muerte. Actualmente los DCI han superado
las limitaciones de los primeros dispositivos que
requerian toracotomia para su implantacion y te-
rapias inapropiadas. Hoy en dia su implantacion
es similar a la de un marcapaso y el generador
incorpora un algoritmo sofisticado para evitar las
terapias inapropiadas. El seguimiento de estos
pacientes requiere del entendimiento del funcio-
namiento de estos desfibriladores. La relacion
costo-beneficio del ICD ha demostrado ser muy
favorable en los diversos estudios comparados
con los antiarritmicos. Actualmente existe una
generacion de desfibriladores, con nueva progra-
macién como es la estimulaciéon bicameral y tri-
cameral para mejorar el estado hemodinamico del
enfermo, asi como la infusién intermitente de an-
tiarritmicos intracardiacos. Estos avances incre-
mentaran las indicaciones de estos dispositivos
en la prevencién primaria y secundaria de la muer-
te subita cardiaca.

Summary

CURRENT STATUS OF THE IMPLANTABLE
CARDIOVERTER- DEFIBRILLATOR

Clinical trials have established the superiority of
the implantable cardioverter defibrillator (ICD)
over antiarrhythmic drug therapy in survivors of
sudden cardiac arrest and in high risk patients
with coronary artery disease. The ICD has
evolved to overcome the limitation of earlier de-
vices that required thoracotomy for implantation
and inadequate therapies. At present, it is im-
planted in a similar manner to cardiac pacemak-
ers and incorporates discrimination algorithms
to prevent inappropriate therapy. Managing the
patients with an ICD requires an understanding
of the multiprogrammable features of modern
devices. The cost-effectiveness of ICD therapy
appears favorable, given the marked survival
benefit seen in randomized trials relative to anti-
arrhythmic drug treatment. A goal of newer-gen-
eration ICD devices is to avoid intervention. Such
programmable therapies may include pacing to
avoid long short coupling, intermittent antiarrhyth-
mic drug infusion, or multisite pacing to improve
hemodynamics. Further advances in device tech-
nology will undoubtedly expand the role of the
ICD in the primary and secondary prevention of
sudden cardiac arrest.

Palabras clave: Desfibrilador-cardioverter implantable. Arritmias ventriculares. Muerte subita cardiaca.
Key words: Implantable cardioverter-defibrillator. Ventricular arrhythmias, Sudden cardiac arrest.

Desfibrilador cardioverter automatico
implantable

asprimerasinvestigacionesy el desarrollo

del desfibrilador automético implantable

(DCI) tuvieron lugar en el Hospital Sinal
de Baltimore, donde en 1969 se construy6 € pri-
mer modelo experimental y se comprob6 su efi-
cacia en perros. En febrero de 1980 seredizé la
primera implantacion en humanos en el Hospital

* Subjefe del Departamento de Electrofisiologia.
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” (INCICH, Juan Badiano No. 1, Col. Seccién XVI, Tlalpan, 14080 México, D. F).
Teléfono 5573-2911 Ext. 1218. Fax: 5573-0994.

John Hopkins.! Desde entonces, mas de 150,000
pacientes con arritmias ventriculares malignas que
no respondian alaterapéuticaconvenciona sehan
tratado con el DCI en todo € mundo, o que oca
siond una reduccion significativa de la mortali-
dad por arritmiasy total en estos enfermos.2 Des-
de 1980, fecha en la que se implant6 € primer
desfibrilador automatico implantable (DCI) en
humanos hasta nuestros dias, |as indicaciones de
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éste sehanido ampliando y €l nimero deimplan-
tes ha crecido enormemente. En sentido amplio,
el DCI estariaindicado en todos|os pacientes que
tuvieran un riesgo no corregible de presentar ta-
quiarritmias ventriculares letales y cuya supervi-
venciano estuvieragravemente comprometidapor
otras enfermedades concomitantes. Enlos Gltimos
afnos, diversos estudios han demostrado queel DCI
disminuyelamortalidad slibitaaval ores que pue-
den situarse alrededor del 1-2% anual, aunque la
interrogante principal en estamodalidad de trata-
miento, ess prolongalaesperanzadevidaen cier-
tos subgrupos de pacientes cuya mortalidad car-
diaca y no cardiaca es también elevada. Las
primeras respuestas a esta cuestion se han obteni-
do recientemente. A finales del afio 1996, se pu-
blicaron los resultados del estudio MADIT, que
demostraron el beneficio del DCI en cuanto a
mortalidad global cuando se utilizaba como tera-
péuticaprofil acticaen determinados pacientes con
infarto de miocardio previo. Enlamismalines, el
mes de abril de 1997, € comité de seguimiento
del estudio AV D finaliz6 prematuramente el mis-
mo después de comprobar una reduccién de la
mortalidad global en los pacientes tratados con
DAI en relacion con el tratamiento con farmacos
antiarritmicos. El estudio AVID esconsiderado el
primer estudio con un disefio aleatorio y prospec-
tivo, que demuestra el beneficio del DCI sobrela
mortalidad global en pacientes con taquiarritmias
ventriculares malignas. Los resultados de ambos
estudios parecen justificar la confianza que se ha
depositado en esta nuevaformade tratar las arrit-
mias, confianzaque severaalin mésfortalecidasi
los ensayos prospectivos en marcha, en losque se
comparan distintas opciones terapéuticas en pa-
cientes de alto riesgo de muerte arritmica, siguen
demostrando resultados favorables al DCI .2

L os aparatosiniciales se disefiaron sdlo paratra
tar fibrilaciones ventriculares. Sin embargo,
pronto fue evidente que muchos pacientes de-
sarrollaban taquicardias ventriculares hemodi-
namicamente inestables que méastarde termina-
ban en fibrilacion ventricular. En consecuencia,
se modifico el algoritmo sensor y se le afadié
la capacidad cardioversora, o que transformé
el desfibrilador automético en desfibrilador-car-
dioversor capaz de detectar y tratar el amplio
espectro de arritmias ventriculares malignas. El
sistema consistia en un electrodo, bien en for-
ma de tazén o como parche de 12 cm? suturado
al pericardio, un electrodo helicoidal de 14 F
con una superficie aproximada de 10 cm? situa-
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do en la vena cava superior, y un generador de
145 cm?® de volumen y 250 g de peso que se
implantaba en la cavidad abdominal. La detec-
cion de arritmias ventriculares se realizaba en
forma automética a través de los el ectrodos de
desfibrilacién, mediante un muestreo de una
funcién probabilistica de densidad de la activi-
dad eléctrica ventricular. En caso de detectar
fibrilacion ventricular, el condensador se car-
gaba a expensas de las baterias y aplicaba un
pulso truncado exponencial de 25 Jdurante 3 a
8 mseg. Si lataquicardia continuaba, se aplica-
ban hastatres descargas adicionalesde 30 Jpara
suprimir laarritmia.

Para que la deteccién fuera més fiable, en 1982
se introdujo la deteccion local ventricular por
medio de dos electrodos miocérdicos adiciona-
les de fijacion activa. En 1989 se introdujo la
funcién de comienzo brusco de la taquicardia
paraevitar descargasinjustificadas DCI debidas
ataquicardiasinusal y e criterio de estabilidad
delafrecuencia delataguicardiaparaevitar des-
cargas debidas a fibrilacion auricular. En este
mismo afio se afiadi6 a DCI la estimulacion an-
tibradicardia alas opciones terapéuticas, lo cua
abri6 el camino para utilizarlo como marcapaso
en modo VVI en el tratamiento de las bradicar-
dias postdescarga. Dado que |a energia disponi-
ble en el DCI no siempre permitia una desfibri-
lacion fiable, se modificé laconfiguracion delos
electrodos de desfibrilacion para producir un
campo méas homogéneo en el miocardio. Inicial-
mente se utilizaban dos grandes parches epicar-
dicos; en 1990 se comenz0 a utilizar una nueva
forma de onda que mejor6 la eficacia del desfi-
brilador. Durante la descarga del condensador,
serevertialapolaridad de los el ectrodos de des-
fibrilacion. Esta forma de onda se Ilamé bifasi-
Ca, en contraposicién con una antigua forma de
onda monofésica.

Hasta hace poco tiempo todos los sistemas de
DCI tenian que ser implantados con electrodos
epicardicos, que al producir indices de mortali-
dad y morbilidad tan importantes del procedi-
miento quirdrgico limitaban el beneficio de esta
terapéutica. En 1988 se introdujeron los siste-
mas de electrodos sin toracotomia, los cuales,
en combinacion con las ondas de forma bifési-
ca, originaron una ata eficacia del desfibrilador
y bajamortalidad perioperatoria. De manera pa-
ralelaalas mejoras realizadas en estas unidades
para la deteccion y terapéutica automatica, se
mejoraron significativamente las posibilidades
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diagndsticasincorporadasen el DCI. Actualmen-
te, ademas del nimero de veces que el conden-
sador se carga, se puede obtener informacion
sobre los intervalos RR detectados, que provo-
caron la puesta en funcion del DCI, lo que per-
mite discriminar mejor entre descargas apropia-
das e inapropiadas. Algunas unidades pueden
amacenar los electrogramas durante los episo-
diosdetaquicardia, lo quefacilitael tratamiento
delos enfermos. Esto condujo aque los aparatos
actual es permitan unamultiprogramacion de va-
rios tipos de tratamiento en un mismo enfermo.*

DCI dedoble camara

Todos |os dispositivos de tratamiento escal onado
proporcionan estimulacion ventricular bésica a
demanda, lo que resulta (til en los pacientes que
de otro modo podrian necesitar marcapasos con-
vencionales para bradicardia espontanea o indu-
cidapor unadescarga. Un avance masreciente ha
sido laautorizacién de los DCI con capacidad de
marcapasos de doble cdmara. Estos dispositivos
proporcionan toda la gama de posibilidades que
son esperables en un marcapasos DDDR, inclu-
yendo el marcapasos sensible alafrecuenciade 1
a2 camaras. Ademés, laimplantacion de un elec-
trodo auricul ar aportanuevas opciones de percep-
ciony diferenciacion de lataquicardia supraven-
tricular respecto alataguicardia ventricular. Asi,
por ejemplo, las frecuencias auriculares que su-
peran un umbral programable, o las frecuencias
auricularesque son superioresalafrecuenciaven-
tricular detectada, se diagnostican como taquicar-
diasupraventricular y no seaplicatratamiento. En
cambio, s lafrecuencia ventricular es superior a
lafrecuencia auricular, debe existir una taquicar-
diaventricular y se aplicarad tratamiento. Algu-
nos dispositivos nuevos utilizan la duracion y la
estabilidad del intervalo auriculoventricular para
diferenciar la taguicardia supraventricular de la
taguicardia ventricular.

Actualmente se ha incorporado al desfibrilador
ventricular implantable con marcapaso bicame-
ra, la posibilidad de agregar dentro del mismo
generador un desfibrilador auricular para el tra-
tamiento eléctrico delafibrilacion auricular, asi
como también la posibilidad de colocar un ter-
cer electrodo dentro del seno coronario parala
estimulacion del ventriculo izquierdo (marcapa-
so tricameral). Finalmente, Camilli ha disefiado
un catéter que es capaz de administrar por via
endovenosadiversos antiarritmicos que actuarian
localmente en el miocardio para €l tratamiento
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delas arritmias ventriculares de estos pacientes
con alto riesgo de muerte subita.®

Grupos de alto riesgo

Parautilizar correctamente |las recientes medidas
terapéuticas disponibles, como € DCI, debemos
identificar alas personas con altaprobabilidad de
fallecer sibitamente. Los pacientes con fraccion
deeyeccion bgja, historiadeinsuficienciacardia
cao de paro circul atorio extrahospital ario consti-
tuyen grupos de alto riesgo (tasas de muerte stbi-
taentre el 10y e 30% por afio).® Sin embargo,
cuantitativamente la mayoria de los fallecimien-
tos repentinos de origen cardiaco se producen en
grupos de poblacién que, aunque globalmentetie-
nen menos riesgo por carecer de estos marcado-
res, son mucho mas ampliosy generan un mayor
ndmero de muertes repentinas por taquiarritmias
ventriculares mortales.

El 80% de las muertes repentinas cardiacas se
producen en pacientes con cardiopatiaisquémi-
ca. Enlamayoriadelos casos, setratade episo-
diosisquémicos agudos, en pacientessin cardio-
patia previamente conocida, en los que
dificilmente se puedellevar acabo algun tipo de
actuacion parareducir lamortalidad stbita. En-
tre los pacientes que sobreviven a un infarto de
miocardio la incidencia de muerte stbita en los
afios posteriores es baja, 1o que no justifica el
tratamiento profilactico con DCI en todos €ll os.
Por este motivo, seintentaaveriguar quiénes son
los que tienen mas probabilidades de fallecer
stibitamente. La disfuncion ventricular izquier-
day laextrasistolia ventricular compleja se han
identificado como factores pronésti cosindepen-
dientes. La presencia de taquicardia ventricular
no sostenida en pacientes con infarto de miocar-
dio previo y disfuncion ventricular izquierda se
ha asociado con una mortalidad a |os dos afios
entorno al 30%.” Incluso dentro de estos pacien-
tes, aquellos en los que no pueden inducirse ta-
quiarritmias ventricul ares sostenidas con estimu-
lacion programada tienen un mayor riesgo. El
riesgo es mayor todaviasi en estos enfermos se
inducen taguiarritmias ventriculares sostenidas
mediante estimulacion programada, sobre todo
Si éstas no pueden suprimirse con farmacos an-
tiarritmicos.® Recientemente, Doval ha demos-
trado que en pacientes con insuficiencia cardia-
ca de diversa etiologia (no solo isquémica), la
presencia de episodios de taquicardia ventricu-
lar no sostenida es un marcador independiente
de una mayor mortalidad stbitay global.

www.cardiologia.org.mx
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Indicaciones

LaNorth American Society of Pacing and Elec-
trophysiology (NASPE) publicé un informe so-
bre la utilizacion del DCI. En éste sugiere tres
categorias de indicaciones.

Grupo |: situaciones en las que existe consenso
general sobre laindicacién del DCI.

A. Paro cardiaco por fibrilacién o taquicardiaven-
tricular por causa no transitoria o reversible.

B. Taquicardiaventricular sostenida espontanea.

C. Sincope de origen no determinado, con taqui-
cardia o fibrilacion ventricular inducido en el
estudio electrofisiolégico donde el antiarrit-
mico no es efectivo 0 es mal tolerado.

D. Taquicardia ventricular no sostenida con en-
fermedad coronaria, infarto previo, disfun-
cion VI, taquicardia o fibrilacién ventricul ar
inducida en el laboratorio de electrofisiolo-
giay que no es suprimida por antiarritmicos
declasel.

Grupo 1lI: situaciones en las que el DCI es una
opcion terapéutica, aunque No existe consenso
general sobre su indicacion.

A. Paro cardiaco probablemente debido a fibri-
lacién ventricular cuando esta precedido de
otra condicién médica.

B. Sintomas severos por taquiarritmias ventricu-
lares sostenidas en pacientes en esperadetras-
plante cardiaco.

C. Condiciones familiares o hereditarias de ta-
quiarritmias ventriculares malignas que con-
dicionaalto riesgo de muerte stbitatalescomo
sindrome de QT largo o cardiomiopatiahiper-
tréfica

D. Taquicardia ventricular no sostenida con en-
fermedad coronaria, infarto previo, disfuncién
del VI y taquicardia o fibrilacion ventricular
inducidaen el laboratorio de electrofisiologia.

E. Sincope de causaoscuraen pacientes en quie-
nes es posible, durante un estudio electrofi-
siolégico, inducir unataquicardia ventricular
sostenida clinicamente relevante o una fibri-
lacién ventricular, siempre que los regimenes
farmacol 6gi cos resulten ineficaces, mal tole-
rados o dificiles de cumplir.

Grupo I11: situacionesen lasque el DCAI no esta4
indicado.
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A. Sincope de causa oscuraen pacientes en quie-
nes no es posibleinducir unataquicardiaven-
tricular maligna durante un estudio electrofi-
siolégico.

B. Taquicardia o fibrilacién ventricular incesan-
tes.

C. Fibrilacién ventricular secundaria a una
fibrilacion auricular en un paciente con sin-
drome de Wol ff-Parkinson-White, taquicardia
ventricular idiopatica, fascicular o del tracto
desdidaVvD.

D. Taquicardia o fibrilacion ventricular sosteni-
das en relacién con causas corregibles
(isquemia aguda, alteraciones electroliticas,
efectos téxicos, etc.).

E. Existencia de contraindicaciones médicas,
quirdrgicas o psiquiétricas.

F. Enfermedad terminal < 6 meses.

G.Pacientes con enfermedad coronaria,
disfuncion VI, duracién del QRS prolongado
en ausencia de taquicardia ventricular espon-
tanea o inducida en el laboratorio con
revascularizacion coronaria.

H. Insuficienciacardiacacongestivaen clasefun-
cional IV no candidatos atrasplante cardiaco.

Complicaciones

Las complicaciones®’ de la implantacién del
DCAI utilizando electrodos transvenosos sub-
cutaneos son en general del 11.3%. La compli-
cacién méasfrecuentey grave eslainfeccion del
sistema, antelacual laexplantacion del DCI es
obligatoria. La segunda complicacién masim-
portante esla pérdidade integridad del electro-
do, sea por dislocacion, fractura o defecto de
aislamiento. Estas complicaciones se manifies-
tan por descargas a frecuencias cardiacas nor-
mal es; la muerte stibita como primera manifes-
tacién se ha comunicado sélo con las primeras
series delos electrodos Endotak. Todas las de-
mas complicaciones son poco frecuentes, por
gjemplo, las deformaciones de | os parches sub-
cuténeos, y menos serias o pueden sol ucionar-
se con reprogramaci 6n del aparato, empleo adi-
cional defarmacos antiarritmicos o realizacion
de ablacion con catéter, como en caso de
descargas inadecuadas del DCI. Lareduccién
de la mortalidad perioperatoria aproximada-
mente al 1% con los electrodos endocérdicos
redujo la mortalidad cardiaca total aun 5% a
los 18 meses.
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