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ll- MATERIAL Y METODO

Para la confeccion de la siguiente monografia se instrumento el
desarrollo de un marco teérico, conformado inicialmente en libros de
referencia en Cardiologia Clinica, Arritmias y Electrofisiologia
Cardiaca.

Luego se realizé busquedas bibliograficas en bases de datos médicos
de Internet: MEDLINE para publicaciones incluidas en el Index
Medicus y LILACS para publicaciones en revistas latinoamericanas

La busqueda se completd en base a referencias cruzadas a partir de la
bibliografia inicialmente consultada. Se hizo una seleccion rigurosa de
los articulos que aportaran datos fundamentales y relevantes.

En base a referencias de expertos se obtuvieron nuevas citas.
Asimismo, se consultaron fuentes de informacion terciaria, como el
UptoDate 19.

La estructura del trabajo se diagramo de acuerdo a un esquema pre-
establecido y se utilizé un limite idiomatico, con fuentes en inglés y en
espafol, sin limites cronolégicos que permiti6 acceder a las

conclusiones del presente.
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lll- INTRODUCCION

La muerte subita probablemente sea el desafio mas importante de la
cardiologia moderna, por el gran numero de casos que ya existen y
por su importante impacto social.

Actualmente se acepta la Muerte Subita Cardiaca (MSC) como la
muerte natural inesperada de causa cardiologica que ocurre dentro de
la hora del inicio de los sintomas o durante el suefio”.

Esta entidad clinica representa la mitad de las muertes
cardiovasculares y aproximadamente el 25% del total de las muertes
en personas adultas, de las cuales casi el 50% de ellas ocurren en
individuos sin enfermedad cardiaca conocida™ . En la fig. 1 se puede
observar graficamente como la muerte subita se va asociando a
diferentes enfermedades a lo largo de la vida®? .

En Argentina se realiz6 un estudio en veinte ciudades que incluyo
1.274 muertes informadas sobre un total de 642.021 habitantes
durante dos meses; concluydé con 81 muertes subitas, lo que
representa el 6,3%, con una incidencia del 0,73/1.000, la edad media
fue de 66,8+23 afos y el 59% del total fueron del sexo masculino,

como se puede observar graficado en la figura 2. Mientras que en
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los EE.UU. se registra una incidencia de Muerte Subita anual que
supera los 450.000 casos <con una sobrevida del 5%
aproximadamente®?®.

La Arritmia Ventricular Maligna (AVM) es la responsable del 85% de
las MSC, presentandose habitualmente como wuna Taquicardia
Ventricular (TV) monomorfa que degenera en Fibrilacién Ventricular
(FV) o TV polimorfa, o directamente como FV").

Los sobrevivientes de un episodio de FV o TV sostenida monomorfa
tienen aproximadamente un 50% de recurrencias e incluso en formas
totalmente asintomaticas®"".

En la década del 70 se diseid el primer cardio-desfibrilador
implantable (CDI) como tratamiento eléctrico de estas AVM pero
recién en la década siguiente se implanto por primera vez en humanos
después de una larga investigacion experimental.

A partir de aqui, los CDI se difundieron y ampliaron sus indicaciones
con el transcurso del tiempo, logrando concluir por meta-analisis la
reduccion del 31% del riesgo relativo de MSC en pacientes con AVM
sostenidas comparado con el tratamiento médico!”.

Hoy su prescripcion es indiscutible en prevencion tanto primaria como

secundaria de la MSC; ampliamente superior a los farmacos anti-
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arritmicos (FAA) ante las AVM por los diversos ensayos clinicos que
han llevado a la expansion de sus recomendaciones.

De todas formas, su uso no esta carente de complicaciones aunque
las mismas siguen en disminucion significativamente con los avances
y los cambios tecnologicos.

El problema con las terapias liberadas repetitivamente es una de estas
complicaciones, y se relaciona estrechamente con las tormentas
eléctricas (TE) arritmicas en pacientes con CDI. Se considera que un
10 a 30% de los pacientes que poseen implantado un CDI sufriran o
han sufrido una TE en su evolucidén, de los cuales sb6lo un 5%
aproximadamente seran un primer evento arritmico con terapia
apropiada'?.

La cantidad de pacientes con este dispositivo implantable continuara
aumentando como se puede apreciar en la figura 3™, e
inevitablemente también los eventos de TE arritmicas con alta
presentacion conflictiva en la toma de decisiones clinicas y ético-
legales, motivo por lo cual merece este enfoque sobre consideraciones

de la practica actual.

——
(o]
| —



I ta Bruitimic gé’f opi g.’f lilivas En Pacientes Con (il 7/[/; V(ff// A

IV- DESARROLLO
IV-1- RESENA HISTORICA

Prevost y Battelli'¥

demostraron en su momento que las
contracciones fibrilatorias inducidas por la electricidad podrian abolirse
por un contra-choque mas poderoso de corriente; posteriormente
Robinovitch"™® disefié un aparato de resucitacion cardiaca portatil para
los servicios de ambulancia hasta que en el afio 1932, Kouwenhoven
lo implementdé combinado con masaje cardiaco y administracion de
drogas!®.

La técnica de choque con electrodos a través de ambos lados del
corazon expuesto lo desarrolld Wiggers en la década del 40 y fue
aplicada por Beck en 1947. Durante muchos anos este método estuvo
reservado para los cirujanos que lo realizaban solamente en

quiréfano™”.

.0® demostraron que el choque eléctrico externo con corriente

Zoll'y co
alterna era exitoso en pacientes con fibrilacion ventricular pero luego
en 1962, Amaraskinghan y Neuman, comunicaron los choques de

corriente continua a térax cerrado!'®.

10
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Posterior a esto, Michael Miroswsky concibio la idea de miniaturizar el
aparato para implantarlo y desfibrilar al corazén a través de un catéter
transvenoso; el disefio fue comunicado en la década del 70 pero
recién el 4 de febrero de 1980 se implanté por primera vez en una
mujer joven con FV recurrentes en el Hospital John’s Hopkins de la
Universidad de Baltimore, EE.UU.*)(fig.4).

Esta primera generacion de CDI fueron disefiados para detectar
unicamente FV, aplicando terapias de choques sin posibilidad de
confirmacion una vez detectada la arritmia. En la segunda generacién
de estos dispositivos se agrego la sincronizacion de los choques para
la cardioversion y la programacion telemétrica de criterios y terapias.
Por ultimo, los CDI de tercera generacion son mas pequefos e
implantados en un bolsillo subcutaneo de la region pectoral, con gran
capacidad para el almacenamiento de informacidn como los
electrogramas detectados antes, durante y después de las arritmias
que iniciaron las terapias®'?®).

Con respecto a los estudios clinicos que se realizaron para prevencion
de MSC en insuficiencia cardiaca se dividi6 en miocardiopatia

isquémica y no isquémica. Dentro de la primera division hasta el afio

2000 se buscé estratificar este riesgo segun métodos no invasivos

11
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como la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEY), holter,
alternancia de la onda T, dispersion del QT, mas un método invasivo
como lo es el estudio electrofisiolégico (EEF). Asi surgieron entre los
mas importantes el MADIT a 27 meses (infarto agudo de miocardio
previo, TVNS en holter, TV en EEF con FEY menor a 35%) y el
MUSTT a 39 meses (TVNS en holter, TV en EEF con FEY menor a
40%). Después del ano 2000 se dej6 de usar el EEF para la
estratificacion apareciendo el MADIT Il a 20 meses que le da peso a la
FEY junto al holter (TVNS en holter con FEY menor a 30%) y en el aio
2005, el ultimo estudio realizado llamado SCD-HeFT a 60 meses que
solo identifica pacientes segun la FEY (menor a 36%). Con respecto a
la MSC en ICC no isquémica se destacaron dos estudios que no
demostraron beneficio significativo a favor del CDI en el 2002 (CAT) y
en el siguiente ano (AMIOVIRT); ya en el 2004 con el DEFINITE vy el
COMPANION se demostré significativamente reduccion de muerte
subita confirmandolo nuevamente al siguiente afio con el SCD-HeFT
como se observa en la tabla 1.

Con respecto a la prevencion secundaria, la mayoria de los pacientes
evaluados fueron con cardiopatia coronaria y los seguimientos fueron

breves. Se publican trabajos entre los afios 1997 y 2000, siendo los

12
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mas importantes el AVID (FV, TV sincopal, sincope y TV inducida en
EEF, TV sostenida con FEY menor a 40% y compromiso
hemodinamico), CIDS (FV, TV sincopal, TV sostenida con compromiso
hemodinamico y FEY menor a 35%, sincope y TV sostenid inducible
en EEF o TVNS espontanea) y CASH (supervivientes de paro cardiaco
con FV documentada) como se aprecia en la tabla 2.

Surgen entonces las guias de recomendaciones americanas vy
europeas que resumen su indicacién para prevencion primaria en la
forma isquémica a pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM)
previo mas alla de los primeros 40 dias (DINAMIT trial), FEY menor o
igual a 30% en CF NYHA I-ll o FEY del 40% en CF NYHA lI-lll, con
medicacion crénicamente Optima y una expectativa razonable de vida
mayor a un afo; para la forma no isquémica es mucho mas
simplificado, pacientes con FEY menor o igual a 35%, CF NYHA Il-lll y
una expectativa razonable de vida superior a un afno.

Aun en la actualidad y pese a todos los avances ya logrados tanto
técnicos como en la seleccion adecuada del paciente, es permanente
la busqueda de mejorar los diferentes criterios para evitar

complicaciones y problemas en la evolucion de los pacientes con CDI.

13
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IV-2- DEFINICION, INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO.

La TE fue definida por la mayoria de los autores de referencia como el
cuadro clinico caracterizado por tres o mas episodios de arritmia
ventricular que requieren intervencién del CDI dentro de 24hs,
mientras que otros literalmente la definen como “multiplicidad de
arritmias graves en un corto periodo”, pero en definitiva coinciden en
un sindrome caracterizado por arritmias ventriculares graves vy
recurrentes observado mas frecuentemente en pacientes con
cardiopatia estructural®?").

Se detectd TE en un 12 a 23% de los pacientes con CDI segun los
diferentes trabajos que figuran en la tabla 3, teniendo entre ellos como
comun denominador al empeoramiento de la insuficiencia cardiaca o el
agravamiento de la enfermedad isquémica®®. Se relacioné también a
las TE con el postoperatorio inmediato del implante de CDI por
aumento de catecolaminas secundario al estrés y al dolor®).

En una serie de nuestro pais, el 27% de los pacientes con CDI
desarrollaron TE y frecuentemente los episodios eran diurnos y en

invierno, lo que sugiere una participacion del sistema nervioso

autonomo. En la misma serie, el 22% de las TE tuvieron lugar durante

14
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los ultimos dias de diciembre y la primera semana de enero, periodo
en el cual los pacientes estuvieron afectados por situaciones
emocionales intensas y fuera de su rutina diaria, como se puede
apreciar en los gréaficos de las figuras 5y 6 ©9.

La presencia de choques eléctricos es mas elevada durante el primer
ano desde el implante del CDI pero luego va disminuyendo al afio
siguiente®?).

Las AVM que se presentan en las TE es variable segun las series que
se consultan; la con mas pacientes evaluados fue la de Verma et al,
que observaron 48% de casos de FV sin que implicara un prondstico
diferente entre las que presentaron TV®? En un estudio reciente
aleman afirma que el tratamiento con resincronizaciéon-CDI disminuye
la carga de AVM, y por ende de TE, en pacientes con insuficiencia
cardiaca, prevencion secundaria y fraccion de eyeccion menor a
30% %),

Se sabe que entre el 40 a 60% de los pacientes con CDI presentan
arritmias recurrentes a los 3 anos iniciales del seguimiento, sobretodo
refiriéndonos a pacientes con fracciéon de eyeccion (FEY) inferior al
35% y asociados a FAA del grupo IA por generar aumento del QT34

Otro dato que se publicod referente a los FAA es una predisposicion

15
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particular del sexo femenino para la pro-arritmia quizas debido a
idiosincrasia, hormonas sexuales o sindromes de QT largo latentes
hereditarios que podrian exteriorizarse ante efectos de ciertos
farmacos que puedan atenuar las corrientes de potasio®“?.

Ademas parece ser que en nuestro medio los pacientes con
miocardiopatia chagasica tienen una tasa mas elevada de TE, cercana
al 33%, comparados a aquellos pacientes con cardiopatia coronaria
que poseen este dispositivo implantable®®4?,

En este afio se publicd un estudio observacional retrospectivo que
hace referencia a un score para predecir mortalidad precoz dentro del
afno de colocado este dispositivo implantado y consta de un puntaje de
sumar la existencia de edad mayor a 70 afios, creatinina sérica mayor
a 2 (que otorga 2 puntos), enfermedad arterial periférica y fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEY) menor a 20 llegando al 18% de
mortalidad al afio como se grafica en la figura 7%,

Se publicaron recientemente como factores de riesgo para TE en
pacientes con CDI la elevacién en sangre de interleucina-VI, proteina
C reactiva y proBNP, lo que puede sugerir en el mecanismo intimo la

actividad gatillada pro-inflamatoria®. En otros estudios retrospectivos

se concluyé como condiciones premonitorias a la disfuncién del

16
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ventriculo izquierdo, la TV como arritmia inicial y a la insuficiencia
renal cronica®®. Otras series se refieren a factores precipitantes para
TE a la isquemia aguda, empeoramiento de la funcion ventricular,
alteraciones hidroelectroliticas, desbalance autondmico y al efecto pro-
arritmico de los FAA®®. Mientras que ademas también se hablan de
predictores de TE en diferentes publicaciones como a la edad
avanzada, la disfuncion ventricular izquierda, la clase funcional, el
ancho del complejo QRS, la taquicardia ventricular, la insuficiencia
renal cronica y la ausencia de tratamiento con betabloqueantes, IECA
y estatinas®"%).

Las descargas repetitivas debidas a TSV son significativamente mas
frecuentes en pacientes que se colocaron el CDI por prevencion
primaria vs prevencion secundaria, y a su vez la arritmia mas
frecuentemente observada fue la FA con buena respuesta a FAA®®49),
Los factores en el gatillado de las arritmias son multiples, la gran parte
de ellos a escala molecular con anormalidades transitorias en el
sustrato electrofisiologico.

En casi todos los estudios publicados coinciden que los factores de

riesgos para TE pudieron establecerse s6lo en el 26%, por lo tanto la

17
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gran mayoria de las veces no se puede identificar con cierta certeza la
asociacion a factores que originen las causas que la desencadena®.

IV-3- ETIOPATOGENIA

El tratamiento con CDI es efectivo para prevenir o disminuir la MSC en
pacientes de alto riesgo con las terapias apropiadas y efectivas, pero
al mismo tiempo puede provocar arritmias ominosas o empeorar las ya
existentes debido a wuna programacion sub-Optima, limitaciones
técnicas del mismo dispositivo, un sensado no adecuado,
interferencias electromagnéticas, pro-arritmia debido a las terapias
anti-taquicardia/bradicardia o bien por la accion de los mismos FAA,

motivo por el cual a continuacion se resumen dichas situaciones.

18
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IV-3 a- TERAPIAS LIBERADAS

No se debe olvidar que los choques generados por el CDI pueden
tener efectos pro-arritmicos al aumentar la dispersién del QT y de la
repolarizacion ventricular®,

Las terapias liberadas por estos dispositivos pueden tener diversos
origenes, incluso sin ser apropiadas o efectivas. Didacticamente
clasificaremos estas situaciones en terapias inapropiadas, terapias
inefectivas, falla en la entrega de terapia, terapia fantasma,
desactivaciéon del dispositivo y terapia apropiada; ya que sin tomar en
cuenta la llamada fantasma, todas las demas pueden generar terapias
en forma repetitivas y/o TE.

Terapia Inapropiada. Estas terapias son producidas hasta en un 35%
de los pacientes con CDI®®. Entre las causas mas frecuentes se
menciona la taquicardia sinusal o TPSV (en tal caso se debera iniciar
FAA que disminuyan la respuesta ventricular y fundamentalmente
ayudarse con la programacion de algoritmos de deteccion), TV no
sostenida (se podra recurrir a alargar los tiempos de deteccion o a
FAA), sobre-sensado de sefiales internas como onda P o T (puede

considerase la reprogramacion del umbral de sensibilidad hacia

19
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valores mas altos pero se corre el riesgo de la infra-deteccion) o
externas, fractura del catéter (aumento de la resistencia con
disminucion en la corriente y la energia), pérdida del aislante del
catéter (disminucién en la resistencia con aumento en la corriente y la
energia), desplazamiento del mismo, interferencias electromagnéticas
(anamnesis), pro-arritmias mediada por el mismo dispositivo y fallas en
los algoritmos de deteccion.

Terapia Inefectiva. Estas terapias son las que generan la mayor
peligrosidad porque pueden ser choques de magnitud insuficientes
para resolver una arritmia letal. Se menciona entre las causas mas
frecuentes a fallas de estimulacion anti-taquicardia seleccionada,
elevacion del umbral de desfibrilacidn por aumento en la impedancia o
por efecto de los FAA, voltaje insuficiente de la estimulacion,
agravamiento de la insuficiencia cardiaca y deterioro de la funcion
ventricular. Esta situacion requiere una urgente revision minuciosa del
sistema y su programacion.

Falla En La Entrega De Terapia. Esta situacion se presenta en la
mayoria de las veces por infra-sensado, problemas de sensibilidad,
defectos en el catéter, senal insuficiente post-choque e interferencias

electromagnéticas.

20
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El paciente puede acudir con una TV sostenida o en su defecto FV,
debido a disfuncion del CDI o a que la taquiarritmia sea mas lenta que
el corte de frecuencia programada, o bien a que el numero de terapias
programadas fueran ya agotadas.

Terapia Fantasma. Los pacientes aseguran recibir choques por el
dispositivo, frecuentemente por la noche, y que en realidad pueden
corresponder a la percepciéon de la estimulacion anti-taquicardia (EAT)
o anti-bradicardia, o simplemente, a que el paciente suefia haber
sufrido una activacion del CDI.

Desactivacion Del Dispositivo. Este cuadro puede ocurrir por efecto de
interferencias electromagnéticas, agotamiento del generador o bien en
la activacion del modo monitor.

Terapia Apropiada. Es la principal causa de descargas repetitivas por
AVM correctamente detectadas y tratadas por el CDI“* debido a
cambios en el sustrato de la arritmia, alteraciones electroliticas, el
aumento o retiro de FAA, cambios en la programacién del CDI o bien
problemas relacionados con algun catéter/electrodo con produccion de
arritmias por estimulacion mecanica ventricular, pero cabe destacar
que en la mayoria de los casos la causa permanece en forma

desconocida).
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Se encuentra publicado en la literatura que la TV es la AVM mas
frecuente en estas terapias, van del 52 al 86% pero si la causa del
implante del dispositivo fue la FV, esta ultima tiene una prevalencia

casi del 48% “849)
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IV-3 b- SENSADO

El sensado adecuado es esencial para el correcto funcionamiento del
CDI. Aunque el sub-sensado de una arritmia letal puede llevar a la
muerte y el sobre-sensado s6lo a la administracion de una terapia
inadecuada, no debe perder importancia a la hora de ser evaluado.

Un problema relativamente comun en la practica es la aparicién de
choques espurios secundarios al sobre-sensado de onda T, el
sensado doble del complejo QRS o el sensado de miopotenciales
durante el ritmo sinusal o estimulado, facilitado en gran mayoria por
periodos nominales de cegamiento corto como también el cegamiento
cruzado corto o practicamente inexistente en ambas camaras; por tal
razon se debe comprobar los canales de eventos tanto en ritmo
sinusal como en ritmo de marcapaseo®”.

Por ejemplo se menciona el sobre-sensado que ocurre en el
conteo doble de la onda R cuando la duracién del electrograma de
sensado es superior al periodo de cegamiento ventricular de 120

a 140 mseg, que ademas puede exacerbarse con el uso de FAA

del tipo calcio antagonistas; por otro lado el sobre-sensado de la

onda T se presenta cuando la amplitud de la onda R no es lo
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suficientemente amplia y ademas de poder generar las descargas
repetitivas por choques espurios también generaria por teoria una
inhibicion de las funciones de EAT y antibradicardia.

El sobre-sensado por problemas en la conexion del sistema tiene
la evidenciable caracteristica de ser intermitente, y en la mayoria
de las veces se presenta de la mano con una impedancia anormal
del electrodo de estimulacion mientras que el sobre-sensado por
interferencias externas la caracteristica opuesta, es continua, se
presentan con ausencia de linea isoeléctrica y en su lugar ruidos
de alta frecuencia que no coinciden con el ciclo cardiaco; los
episodios de sobre-sensado por miopotenciales son variables y se
diferencian los generados en el pectoral como ruidos mas
prominentes en el electrograma de alto voltaje, mientras que los
generados en el diafragma seran detectados con mayor facilidad
en el electrograma de sensado.

Los choques entregados por el dispositivo implantable pueden
tener diferentes efectos pro-arritmicos al aumentar tanto la
variabilidad, la dispersién del QT y la repolarizacion ventricular.
Siempre es de buena praxis realizar una radiografia de térax ya que es

sumamente necesario demostrar el buen posicionamiento de los
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catéteres-electrodos. Con respecto a esta observacion Sandler y
col® describieron el desplazamiento del catéter a la vena subclavia
izquierda en un paciente que presentaba descargas eléctricas a
repeticion con los diferentes movimientos del brazo ipsilateral; la
maniobra de Valsalva, u otras maniobras respiratorias, permiten el
diagnostico durante el control ambulatorio en pacientes con estas
caracteristicas.

En la actualidad todavia no se ha establecido si los catéteres bipolares
reales son mas confiables que los integrados para evitar el sobre-

sensado®?.
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IV-3 ¢c- ALGORITMOS DE DETECCION

Los diferentes algoritmos de deteccion aumentan la sensibilidad y la
especificidad del diagnostico realizado por el CDI en cada episodio,
tratando asi de evitar las terapias errébneas que se puedan
desencadenar.

Cabe destacar también a igual importancia, que aun una programacion
inadecuada de estos algoritmos pueden desencadenar descargas
repetitivas del dispositivo implantable generando un efecto pro-
arritmico y conformar una verdadera TE; por eso siempre se debe
tener presente a la hora de evaluar el algoritmo necesario la
sensibilidad que se juega con cada decision.

Entre los algoritmos mas usados para optimizar las terapias del CDI en
la practica actual se mencionan la estabilidad, onset, seguridad,
deteccion bicameral, morfologia, frecuencia elevada sostenida, PR
logic y parad, que se resume sus respectivas consideraciones en la

tabla 4.
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IV-3 d- INTERFERENCIAS ELECTROMAGNETICAS

Los casos reportados en la literatura actual no son significativos pero
sus consecuencias pueden ser realmente de consideracion al provocar
la liberacion de terapias repetitivas con el consiguiente impacto
psicologico negativo, consumo de la bateria, riesgo pro-arritmico y
conformar una verdadera TE.

Los efectos de las interferencias, aun con la introduccién de los filtros,
el blindaje y los catéter-electrodos bipolares, pueden llegar a ser
temporales (el efecto cesa al desaparecer la interferencia),
persistentes (el efecto permanece al cesar la interferencia y se
requiere reprogramacion) o bien permanentes (cuando se producen
dafios en el circuito).

Didacticamente se agrupa los principales medios de interferencias
electromagnéticas en tres niveles: hospitalario, laboral y cotidiano. En

la tabla 5 se resumen las respectivas consideraciones.
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IV-3 e- FARMACOS ANTI-ARRITMICOS

La indicacion de los FAA tiene el objeto de evitar o disminuir los
choques eléctricos de los dispositivos, mejorando asi indirectamente la
calidad de vida de los pacientes y la longevidad de las baterias.

Nunca se debe olvidar en la evaluaciéon individual, los tratamientos
farmacolégicos de las enfermedades de base, los procesos asociados,
los estados hidro-electrolitico y/o metabdlicos, especialmente en los
pacientes con cardiopatia estructural crénica.

Es ampliamente conocida la utilidad de los FAA en los pacientes con
CDI al disminuir la frecuencia sinusal, prevenir arritmias
supraventriculares, disminuir la frecuencia ventricular en la FA,
disminuir el numero de episodios de TV autolimitadas, prevenir
episodios de TV sostenida, disminuir la frecuencia ventricular de TV
sostenida permitiendo asi el empleo de marcapaseo anti-taquicardia,
mejorar la tolerancia hemodinamica de la TV y por disminuir el umbral
de desfibrilacion.

El empleo de FAA asociados al CDI es indispensable casi en el 70%
de los pacientes pero también pueden ser problematicos al aumentar

los umbrales de desfibrilacion, empeorar la contractilidad miocardica,
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generar un efecto pro-arritmico, reducir la eficacia del marcapaseo
anti-taquicardia y generar sub-deteccion provocada por la inestabilidad
del intervalo RR de la TV. En la tabla 6 se puede observar las
modificaciones que sufre el umbral de desfibrilacién segun los FAA
mas utilizados en la practica clinica.

Los elementos a tener en cuenta para sospechar un efecto pro-
arritmico de estos FAA, con mayor frecuencia, se citan la aparicion de
TV polimorfa, desencadenamiento de la misma por ciclo corto-ciclo
largo, electrogramas endocavitarios diferentes a los habituales vy
cambios en la longitud de ciclo de la taquicardia.

El mecanismo pro-arritmico involucra la excesiva bradicardizacion que
puede favorecer la estimulacién ventricular, la prolongacion del QT
que podria llevar a un sobre-sensado de las ondas T e inducir torsion
de punta.

A modo global, los FAA del grupo IA aun a bajas concentraciones
plasmaticas pueden generar prolongaciéon del QT del 0,6 al 8%
mientras que los del grupo IB reportan baja incidencia de pro-arritmia.
Con respecto a los FAA del grupo IC (flecainida y propafenona),
incrementan en pacientes con enfermedad estructural cardiaca el

riesgo de eventos subitos letales.
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Los beta bloqueantes, el sotalol y la amiodarona son los FAA mas
utilizados por la comunidad médica para la reduccion del numero de
descargas repetitivas e intolerables del CDI.

Los beta bloqueantes demostraron disminucion en el tiempo de
aparicion del primer choque del CDI pero sin afectar la supervivencia,
reducen la taquicardia sinusal inapropiada y la FA que habitualmente
son causas de descargas inapropiadas a repeticion.

Recientemente el sotalol demostréo reduccidn significativa de la
cantidad y aparicion de choques eléctricos a repeticion en un 40%,
que no fueron demostrados con los betabloqueantes ni con la
amiodarona. El sotalol a diferencia de la amiodarona disminuye el
umbral de desfibrilacidon en pacientes con CDI como ya se observé.
Entonces luego de esto, se combindé amiodarona y beta-bloqueantes
demostrando disminucién significativa de TE, tanto por terapias
apropiadas o no, a un aino de seguimiento vs beta-bloqueantes y vs
sotalol por separado como monoterapia®®.

Los FAA tipo antagonistas calcicos como el verapamilo y el diltiazen,
tienen poco o ningun efecto sobre las AVM. En la tabla 7 se resume

algunas de las interacciones entre FAA y CDI®Y,
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IV-3 - TERAPIAS ANTI-TAQUICARDIAS

La programacion de la estimulacién anti-taquicardia (EAT) en los CDI
ha reducido notablemente las descargas para finalizar las AVM.

La incidencia de TV comparables a FV es muy variable segun las
diferentes series, a término medio, 48% eran FV sin tener implicancias
pronosticas.

Lo que se interrumpe con la EAT a través de salvas de estimulos en
rafagas, rampas, rastreo o rampas/rastreo, es la reentrada,
mecanismo causante de la mayoria de las TV sostenidas monomorfas.
De los mas relevantes trabajos se interpreta que la eficacia de las
rafagas es similar a los choques, del 90%, con una incidencia baja de
aceleracion del 2 al 18% (Charos, Gillis, Calkins, Newman, Hamill,
etc). Estos estudios ademas dejan claro que en las TV menor de
300mseg la eficacia de la EAT es menor, y que las rafagas parecen
presentar una eficacia mayor con una incidencia de aceleracion
también menor (Gillis, Schaumann).

En definitiva en los pacientes con CDI, la estimulacion anti-taquicardia

permite finalizar entre el 85-90% de las TVMS con una longitud de
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ciclo superior a 320mseg y con una incidencia de aceleracion baja,
entre el 1 a 5% (Peinado et al.).

Entre el 10-25% de los pacientes con CDI sufren episodios de TV con
una longitud de ciclo inferior a 320mseg, episodios habitualmente
clasificados como FV por los dispositivos y tratados con una descarga
de alta energia®.

Se confirmé que las EAT se pueden aplicar a las TV rapidas con una
eficacia y margen de seguridad notables aunque no quedan exentas
de la posibilidad que acelere la misma retrasando el tratamiento
definitivo mediante descarga. Para tales situaciones, los CDI de ultima
generacion permiten aplicar EAT programable en zona de fibrilacidon
ventricular justo al inicio de la carga tras la deteccidn de la arritmia; en
caso de ser eficaz, la descarga se desvia, mientras que si no lo fuese
aplicaria la descarga sin ningun retraso como se puede observar en el
ejemplo de la figura 14%°).

No debe olvidarse que es la longitud de ciclo de las taquicardias lo que
determina la eficacia de la EAT en las TV rapidas.

Lo mencionado declara claramente los beneficios al caracter indoloro
de las terapias con demostrables mejoras en la calidad de vida y en la

prolongacién de la longevidad de la bateria del dispositivo implantable.
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IV-4- SINDROMES CLINICOS

En el Octavo informe oficial del grupo de trabajo de desfibrilador
automatico implantable, de la Sociedad Espafola de Cardiologia
publicado en el afio 2012, registra que los porcentajes de las distintas
cardiopatias de base fueron muy similares en los primo-implantes y en
el total de implantes®”.

La mas frecuente indicacion sigue siendo la cardiopatia isquémica
(51%), seguida de la miocardiopatia dilatada (33,9%), Ila
miocardiopatia hipertréfica (6,9%) y el grupo de alteraciones eléctricas
primarias como el sindrome de Brugada, la FV idiopatica y el sindrome
de QT largo (3,9%); le siguieron en frecuencia las valvulopatias y la
miocardiopatia arritmogénica de ventriculo derecho como se puede
observar en el grafico de la fig. 8. Fueron anecdadticos los implantes en
pacientes con TV idiopatica, en pacientes con miocardiopatia no
compactada, sarcoidosis u otras cardiopatias raras ©7.

Es conveniente y también didactico, tanto para el electrofisiélogo como
para el cardidlogo de guardia, dividir las presentaciones clinicas de las
TE en pacientes con CDI por sindromes, ya que incluso tendran en

ocasiones un manejo diferente.
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IV-4 a- PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA.

En la gran mayoria de estos pacientes la AVM en el periodo agudo es
una TV polimorfa o FV, iniciada por taquicardia sinusal o fibrilaciéon
auricular de alta respuesta ventricular dando clara participacion a la
activacion adrenérgica como base®®. La TV monomorfa sostenida es
poco comun y se observa mas en el periodo cronico pero sin perder la
capacidad de poder degenerar a FV; si se presenta con estabilidad
hemodinamica se trata como cualquier otra TV monomorfa con la
posibilidad de marcapaseo o bien mapeo y ablacién.

Por otra parte, el diagnostico de un sindrome coronario agudo durante
una TE suele ser problematico ya que los choques multiples,
apropiados o no, pueden originar cambios en la repolarizacion vy
ademas también aumento de la troponina sérica®*,

La anormalidad primaria en esta cardiopatia es la isquemia de los
miocitos supervivientes dentro de areas extensas o parches de
necrosis, por lo tanto el enfoque fundamental del tratamiento debe ser

anti-isquémico pleno.
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IV-4 b- PACIENTES CON CARDIOPATIA NO ISQUEMICA.

Se presentan en pacientes de edad avanzada con historia, o bien
desconocimiento, de enfermedad cardiaca estructural vy
significativa disfuncién del VI. Habitualmente se asocian a
agravantes arritmogénicos como hipokalemia, insuficiencia
cardiaca, hipotension arterial, isquemia o infarto agudo de
miocardio reciente, describiendo asi a un paciente de alto riesgo
que necesitara el tratamiento con FAA asociado y seguimiento

muy cercano.

Segun un estudio nacional, GESICA, en la miocardiopatia dilatada no

isquémica se evidenci® comunmente duplas y/o TV no sostenida

siendo la miocardiopatia chagasica crénica la variedad mas frecuente

con polimorfismo de las arritmias ante pocos latidos y bajo eficacia de

los FAA""). También en nuestro pais, un grupo de trabajo publicé que

en los pacientes portadores de CDI con miocardiopatia chagasica, los

episodios de TV monomorfica espontanea se inician de manera

caracteristica por complejos ventriculares prematuros de acoplamiento

tardio, que a menudo muestran una secuencia ciclo corto-largo-

corto"?
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En la enfermedad de Chagas se genera una miocardiopatia con
defectos en la conduccion y el automatismo, anormalidades en la
motilidad, insuficiencia cardiaca y fenémenos trombéticos con AVM".
En la literatura existe gran informacion sobre el elevado porcentaje de
descargas apropiadas al afilo que experimentan estos pacientes, muy
cercano al 42%"®

En pacientes con miocardiopatia dilatada no isquémica e implante de
CDI mas re-sincronizador cardiaco, la arritmia mas comunmente
observada que puede provocar TE es la TV reentrante rama-rama,
situacion que adquiere gran importancia identificarla porque posee una

dptima respuesta a la ablacion con radiofrecuencia®
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IV-4 c- PACIENTES SIN ENFERMEDAD ESTRUCTURAL.

En este grupo se genera TV monomorfa de alta densidad donde el
desencadenante principal es el estrés, ya sea fisico o psicoldgico, que
se manifiesta mas frecuentemente como TV repetitivas no sostenidas
con morfologia de BCRI con eje inferior.

Las arritmias ventriculares con origen en el TSVD o bien de la
displasia arritmogénica del VD, se presentan frecuentemente en forma
asintomatica; en general aparecen con la actividad fisica vigorosa y en
pacientes jovenes pero con buena respuesta a los FAA tipo calcio
antagonistas o beta bloqueantes®®.

La ablacion, el sotalol, la propafenona y la flecainida se reservan para
las infrecuentes evoluciones desfavorables; sin embargo, no se
dispone de informacion con respecto a la eficacia de la ablacion por
radiofrecuencia en pacientes con CDI®".

La disfuncion severa del VD fue un elemento con prondstico
independiente en choques eléctricos apropiados®*¢°).

En la displasia arritmogénica del ventriculo derecho (DAVD) que es

una cardiopatia por sustitucidon progresiva, parcial o masiva, del

miocardio ventricular por tejido adiposo o fibroadiposo, sera éste el
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sustrato arritmogénico generador de reentradas, tipicamente muy
rapidas, paroxisticas y recurrentes.

En pacientes que recibieron el CDI se ha demostrado en diferentes
ensayos una alta frecuencia de choques apropiados disminuyendo asi
en forma significativa la muerte arritmica®®.

El tratamiento incluye betabloqueantes, sotalol y amiodarona entre los
FAA y el CDI®; la ablacién en los primeros ensayos no fueron nada

alentadores®.

38

——
| —



I ta Bruitimic gé’f opi g.’f lilivas En Pacientes Con (il 7/[/; V(ff// A

IV-4 d- PACIENTES CON REPOLARIZACION RETARDADA.

La anormal repolarizacion ventricular debe ser siempre evaluada
ante TV reentrante tipica, TV polimorfa tipo torsade de pointes o
bien TV monomorfa.

La presentacion involucra a una extrasistole ventricular acoplada
en forma tardia con intervalo del ultimo complejo normal al primer
complejo de la taquicardia, después de una pausa. Es habitual la
dispersion anormal del QT y la presencia de ondas U que son
dificiles de diferenciar de la onda T anormal.

En los sindromes con QT prolongado las AVM son mayormente
torsade de pointes como paroxismos autolimitados que en
ocasiones degeneran en FV. Es bien conocido dentro de los
desencadenantes al estrés fisico o mental, la nataciéon y en
algunas familias la AVM durante el reposo o el suefio®®.

Los portadores del sindrome incluso pueden presentar arritmias
independientemente de la duracion del QT corregido y de la
mutacion involucrada®®.

Las terapias anti-adrenérgicas con beta-bloqueantes constituyen

uno de los pilares para prevenir las AVM y por lo tanto las TE, en
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una segunda opcién mas el uso de estos farmacos se encuentra
la simpatectomia izquierda.

El cuadro clinico habitual es el sincope por TV polimorfa en su
variedad torsade de pointes, para lo cual el tratamiento inmediato
incluye la CVE, corregir y/o eliminar factores intercurrentes,
sulfato de magnesio en dosis de 2grs endovenoso y marcapaseo
ventricular transitorio a frecuencias entre 80 y 100 lat/min.

Existen causas especificas como hipopotasemia,
hipomagnesemia, bloqueo auriculoventricular completo (BAVC) u
otras formas de bradicardia e inclusive la farmacoldgica, para lo
cual se realizara el tratamiento correspondiente especifico; su
pronostico es favorable si se resuelve la causa.

Las miocardiopatias hipertroficas son patologias genéticas con
una diversidad intragénica importante. Estas cardiopatias generan
TV sostenidas que degeneran a FV o bien directamente FV
primaria, FA paroxistica que predispone a AVM, BAV de alto
grado o paroxistico que produce trastornos de la repolarizacion
ventricular con prolongacion exagerada del intervalo QT

favoreciendo asi de esta manera, la torsade de pointes®”.
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Los expertos americanos sostienen que solo un factor de riesgo
es suficiente indicacion para el CDI mientras que las guias
europeas se afirman en dos o mas para prevencion primaria pero
claramente se impuso la indicacion cuando hubo MS resucitada,
sintomas por TV y/o sincope por AVM"?),

La amiodarona es el FAA elegido cuando el CDI no esta
disponible o bien cuando el paciente rechaza el implante, aunque
en la literatura existe un 25% de choques apropiados del CDI
recibiendo esta droga'®.

En un meta-analisis publicado en septiembre de 2012 se demostro
una baja mortalidad cardiaca y no cardiaca después de terapias
apropiadas que fueron cercanas al 3,3% anual®®.

En el sindrome de Brugada, donde el defecto genético afecta el gen
que codifica el canal de sodio, las AVM ocurren en reposo y/o durante
el suefio siendo lo mas frecuentes la TV multiforme y la FV, mientras
que la TV uniforme es excepcional y su origen electrocardiografico
parece ser del TSVD®%7"),

Las AVM son secundarias a una acentuada dispersion transmural de

la repolarizacibn que genera una ventana vulnerable a un latido

prematuro capaz de generar reentradas en fase 2(70)
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Se asocia a FA en un 10% como pro-arritmia para AVM y en menos
frecuencia a taquicardia por reentrada nodal‘®.

La amiodarona y los beta bloqueantes son ineficaces, los FAA tipo IC
estan contraindicados en esta patologia mientras que la quinidina
puede normalizar el supra-desnivel del ST impidiendo la reentrada en
fase 2 pudiendo ser indicado cuando no se dispone del CDI y/o hubo
rechazo del implante por el paciente. El isoproterenol es sumamente
util por ser un inductor de las corrientes de calcio, para el tratamiento

de la urgencia en esta cardiopatia ante las TE'®). Es factible que la

ablacion en la TE, a nivel del TSVD, tenga con buenos resultados.
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IV-5- TRATAMIENTO

El manejo de la TE es una verdadera urgencia para el electrofisidlogo
y claramente mas aun, para el cardidlogo de las unidades de
urgencias. Segun el Grupo de Trabajo de Electrofisiologia y Arritmias
de la Sociedad Espaiola de Cardiologia, el 43 a 54% de los pacientes
con CDI presentan reingreso hospitalario tras el implante en un
seguimiento de 19 a 25 meses, y la causa mas frecuente es la arritmia
ventricular con descargas multiples del dispositivo®%%.

La primera descarga suele ser el primer contacto del paciente con las
terapias del CDI, ya que la mayoria de las terapias de estimulacion
anti-taquicardia (EAT) suelen ser silentes®®.

Obviamente que las causas potencialmente corregibles deben tratarse
de inmediato sea revascularizacion (si el desencadenante es la
isquemia miocardica), sulfato de magnesio y estimulacion a
frecuencias altas (ante Torsade de pointes), lactato o bicarbonato
sddicos (si se comprueba pro-arritmia por farmacos del grupo 1), etc.

El paciente debera ser internado en la brevedad con monitoreo

cardiologico permanente en una unidad cerrada, llamesé unidad

coronaria, terapia intensiva, shock room o unidad polivalente, sin omitir
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ningun parametro vital de la historia clinica y la exploracion fisica
habitual.

Tener en cuenta que los sintomas arritmicos varian desde las simples
palpitaciones hasta el paro cardiaco.

Entre los examenes de ingreso se realizara los analisis de laboratorio
completo, electrocardiograma y radiografia de tdérax, obviamente
segun lo permita la presentacion clinica al momento del ingreso.
Teniendo en cuenta que la incidencia de MSC en pacientes con CDI
es mayor al 5%, para llevar a cabo la cardioversion o desfibrilacion
externa en pacientes portadores de estos dispositivos se recomienda
la posicién antero-posterior con o sin parches, por ser la mas segura y
efectiva®. La causa mas frecuente de MSC en estos pacientes con
CDI es la disociacién electromecanica (primaria o post-choque),
seguida de las arritmias ventriculares refractarias a los choques®.

En la tabla 8 se simplifica brevemente algunas recomendaciones para
la CVE en pacientes con CDI®®.

En los primeros minutos, el uso del iman puede ser suficiente para
suprimir las descargas sin inhibir las funciones anti-bradicardia pero se

debe tener siempre presente que la MSC puede ocurrir si el dispositivo

falla al tratar las AVM. Por esta razén es que la desactivacién con el
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magneto puede ser insegura y habra que tomar serias precauciones
previas. Por tal motivo el CDI sb6lo se anulara con el iman cuando la
TV recurrente sea bien tolerada, la inestabilidad hemodinamica sea
secundaria a una desfibrilacion ineficaz, un encendido espurio origine
que la TV/FV no sea detectada o eliminada por mala funcion del CDI, y
cuando la TV no sostenida se convierta en sostenida por las
descargas®?.

En la tabla 9 se simplifica brevemente la respuesta al iman segun
algunas de las marcas comerciales mas frecuentes de CDI®.

Por lo comentado, la interrogacion del dispositivo deberia realizarse lo
antes posible por el electrofisiélogo para obtener la mayor informacion
sobre la arritmia causal, la programacion de las terapias, la integridad
del catéter/electrodo y el estado de la bateria del generador.

Con respecto a los FAA, como primera linea se aceptan a los
betabloqueantes por via intravenosa dado que uno de los hechos

82)

fisiopatologicos de la TE es un aumento del tono adrenérgico®, y

cuando sea necesaria la amiodarona, que también demostré en todas

87%9) La combinacién de amiodarona y

las series respuestas exitosas'
beta bloqueantes en un reciente estudio demostré disminucion

significativa de TE, tanto por terapias apropiadas o no, a un afo de
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seguimiento vs beta bloqueantes vs d-sotalol por separado como
monoterapias.

En la figura 9 se puede observar un acercamiento al tratamiento con
FAA segUn el sindrome clinico de presentacion®.

Paradojicamente, los pacientes con CDI que presentan TE deben ser
tratados como de alto riesgo de muerte cardiaca. En los pacientes con
TE refractarias a FAA durante la urgencia, la sedacion profunda mas la
asistencia respiratoria mecanica pueden ayudar a estabilizar el ritmo
cardiaco.

El tratamiento incluye desde la correccion de los factores precipitantes,
sedacion, cardioversion o desfibrilacion externa, FAA, reprogramacion
del CDI, ablacién por radiofrecuencia, bloqueo simpatico, ventilacion
mecanica y hasta el pacing biventricular, obviamente segun cada caso
en particular.

Por tal motivo y en forma didactica separaremos la presentacion
clinica segun el paciente ingrese con descargas apropiadas,
descargas inapropiadas o bien con ausencia de terapias por el CDI.
Con respecto al paciente que ingresa con TE por descargas

apropiadas se esquematiza en la figura 10 un modo de accion

didactico. La arritmia que con mas frecuencia es tratada en estos
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episodios es la TV, que llega a superar el 95% de todos los episodios
de descargas®®.

En las TE generadas por descargas inapropiadas arritmicas, se
esquematiza un modo simple de accion en la figura 11. Si se confirma
descargas repetitivas por este tipo de terapia se deberia desactivar el
CDI sea con el programador o mediante un magneto fijado al térax con
cinta adhesiva.

Siempre el paciente debe permanecer bajo monitoreo estricto y con
adecuada sedacion para disminuir la descarga masiva de
catecolaminas y aumentar el efecto de los FAA.

En la situacion de ser una taquiarritmia supraventricular se debe tratar
el episodio con FAA que disminuyan la respuesta ventricular y una vez
controlada la situaciéon y en cuanto sea posible volver a activar el
dispositivo, manteniendo el tratamiento farmacoldgico que depriman la
conduccién nodal y programar criterios adicionales de deteccién en el
CDI para mejorar la discriminacion entre arritmias supraventriculares y
ventriculares.

En caso de ser por falla en la deteccion se desactiva el CDI, se realiza

adecuada sedacién al paciente mientras se diagnostica la causa real
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mediante el programador para optimizar la reprogramacion, realizar
recambio de catéter/electrodo o del generador de ser necesario.

En ausencia de terapias liberadas por el CDI, se esquematiza en la
figura 12 el proceder segun el cuadro clinico de presentacion.
Posteriormente con el uso del programador no solo posibilitara realizar
un analisis de las causas de descargas espurias, sino que sera factible
programar al CDI en funcién monitoreo con inhibicion de terapias.
También se demostré el beneficio indiscutido de el marcapaseo a
frecuencias relativamente altas para el control de las TE en modalidad
VVI o DDD mientras que otras escuelas practican el bloqueo simpatico
y la estimulacion biventricular que disminuye la dispersion eléctrica
miocardica.

Tanto el mapeo y la ablacion deberian ser el ultimo recurso como
prevencion y tratamiento para los pacientes con AVM refractaria al
agregado de FAA en los pacientes con CDI.

En un estudio actual, los pacientes con CDI y TE refractaria a FAA
asignados al grupo ablacioén tuvieron una reduccion del 65% en el
riesgo de recibir terapia durante los dos afios de seguimiento del

protocolo.
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En este mismo seguimiento cuando se excluia la terapia de ATP del
analisis, la disminucion de terapias por choques aumentaba al 73%; no
se registraron alteraciones en la FSVI ya que las ablaciones se
realizaron sobre el tejido cicatrizal sin funcion contractil. Las terapias
apropiadas de CDI eran perceptiblemente menor en el grupo que
recibié la ablacion del sustrato arritmogénico (SMASH-VT trial).

En la tabla 10 se grafica el porcentaje de éxito de los diferentes
estudios® y en el grafico de la figura 13 el porcentaije libre de terapias
liberadas por el CDI con la radio-ablacién vs control en el seguimiento
a dos afios®").

Se necesita rapida identificacion del problema para tener listas las
medidas adecuadas, ya que sostenida en el tiempo las terapias
liberadas repetitivamente pueden generar injuria miocardica, fibrosis,
mioglobinemia, rabdiomiolisis, apoptosis cardiaca, depresiéon de la
FEY, insuficiencia cardiaca, pro-arritmia, disociacién electromagnética

e incluso la muerte del paciente®*%?,
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IV-6- ETICOLEGAL

Los beneficios absolutos del CDI sobre la calidad de vida disminuyen
notablemente por los diferentes trastornos psicolégicos, de mayor o
menor grado, asociados a las terapias liberadas que generan
ansiedad, desamparo e indefension entre otras emociones negativas.
El hecho de conocer que se padece una enfermedad cardiaca capaz
de causar la muerte y ademas, que la vida dependa de ese pequeio
dispositivo implantado, transforma al paciente portador de un CDI en
un paciente especialmente vulnerable. Esta vulnerabilidad es
potenciada aun mas por la limitacion de determinadas actividades
cotidianas, indicadas o no por su cardidlogo de cabecera.

La respuesta de cada paciente a la incorporacién del dispositivo a su
vida cotidiana oscila desde un polo con rechazo realmente fébico
hasta otro con una aceptacion totalmente idealizada.

Las TE generan vivencias traumaticas que incluso el paciente en
ocasiones solicita el retiro del dispositivo prevaleciendo el principio de
autonomia, siempre que el mismo sea competente.

Las indicaciones médicas actuales refieren para la extraccion de

catéter o CDI, la presencia de infeccion que comprometa al dispositivo,
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co-morbilidad grave que limite la expectativa de vida, arritmias graves
secundarias a fragmentos retenidos de catéteres, eventos
tromboembdlicos clinicamente significativos ocasionados por un
catéter retenido o un fragmento de catéter, los trastornos psiquiatricos,
el rechazo por parte del paciente y el post-trasplante cardiaco®”.

El 27% de 151 pacientes de una revision que se le retird el dispositivo,
fallecieron de manera subita durante un seguimiento a dos afos y
medio, exceptuando obviamente a los pacientes que recibieron
trasplante cardiaco y que enfrentaban enfermedades terminales®®”.

En el ambito legal de nuestro pais, Cifuentes y Cobas se
desempefiaron en dispositivos implantables cardioldgicos al referirse a
los problemas juridicos relacionados con la colocacion y el
mantenimiento de los mismos que durd hasta la evolucion del material
en su construccion (de dispositivos atémicos o radioisotopicos a
mercurio-plata, litio-yodo o recargables niquel-cadmio) pero a la fecha
no hay comunicados sobre el retiro de la prétesis implantada.

Los pacientes en el inicio de los conflictos decidian a través de un
consentimiento informado la colocacion del dispositivo implantable

pero el mantenimiento del mismo era un estricto manejo y control por

la Comision Nacional de Energia Atomica; esto conducia a derogar el

51

——
| —



I ta Bruitimic gé’f opi g.’f lilivas En Pacientes Con (il 7/[/; V(ff// A

principio basico que nadie puede ser obligado a someterse a un
tratamiento médico o a mantenerse subordinado a él, segun los
articulos 19 de la Constitucion Nacional y 19 inciso 3° de la Ley
17.132.
Por tal razon para que una decision tenga relevancia juridica y sea
considerada como voluntaria deben existir tres elementos basicos:
discernimiento, intencion vy libertad, pero necesariamente juega un rol
primordial la exteriorizacion de la voluntad segun los articulos 897 vy
913 del Codigo Civil.
El especialista en electrofisiologia no tiene porqué saber cual es el
orden entre los distintos familiares del enfermo incapaz para detectar
quien puede decidir por él. Por tal razon, puede ser de uso orientativo
la analogia con la donacion de 6rganos en personas.
La ley 24.193 incorpora un sistema de representacion particular para
ofrecer testimonio en su articulo 21 que posteriormente fue sustituido
por el art 8 de la ley 26066, en orden decreciente de prioridad:

e Codnyuge no divorciado que convive, 0 bien sin ser conyuge pero

convive una relacion tipo conyugal no menor a tres afos, en

forma continua e ininterrumpida.

e Cualquiera de los hijos mayores de dieciocho anos.
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e Cualquiera de los padres.

e Cualquiera de los hermanos mayores de dieciocho anos.

e Cualquiera de los nietos mayores de dieciocho anos.

e (Cualquiera de los abuelos.

e Cualquier pariente cosaquineo hasta el cuarto grado inclusive.

e Cualquier pariente por afinidad hasta el segundo grado inclusive.
e El representante legal, tutor o curador.
A la fecha, en relacion al primer item, podria incluir convivientes del
mismo sexo ya que en medida que haya mantenido una relacion tipo
conyugal, se habilitaria la instancia de autorizacion segun la ley
1.004%),
Los pacientes menores de edad y aun mas los adolescentes deben
participar activamente en la entrevista médica e incluso en forma
reiterada aunque finalmente deba consensuarse entre médicos-

padres-hijos el otorgamiento del consentimiento informado.
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IV-8- MEDIDAS PREVENTIVAS

Se debe implementar todos los esfuerzos que sean necesarios para
establecer las causas, los mecanismos y los factores de riesgo
involucrados aunque verdaderamente no siempre resulten claros en
cada situacion a través del seguimiento a mas largo plazo. Esto
conllevara a optimizar una adecuada programacion del CDI, mantener
un tratamiento farmacoldgico necesario y encontrar los momentos
justos para indicar los FAA y la radio-ablacion mediante catéter.

Se ha de animar al paciente para que reanude de forma progresiva su
actividad fisica habitual, informandole que un ejercicio aerodbico
regular, con un adecuado programa de entrenamiento es seguro y
saludable®.

Aunque no hay estudios aleatorizados para prevenir la tasa de
recurrencia de TE en pacientes que ya la han experimentado, es
habitual utilizar la amiodarona por via oral. En un estudio se demostro
una recurrencia del 12% en los tratados con amiodarona oral, frente a
una tasa del 53% en los que no fueron tratados con dicho farmaco!'%?.

En pacientes con gran actividad fisica, podria ser de especial

importancia el tratamiento con beta bloqueantes que reduzcan la
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frecuencia sinusal, como también Ila activacibn de algoritmos
especificos de discriminacién a las TSV.

Se aconsejara un reinicio gradual en la actividad sexual avisando que
probablemente no reciba un choque durante la misma, y en caso que
esto ocurra, no lesionara a su pareja.

A pesar de las recomendaciones en contra, alrededor del 70% de los
pacientes con CDI vuelven a conducir vehiculos particulares tras la
implantacion y un 7% experimentaron un choque del dispositivo
durante conducian!®?.

Segun las recomendaciones de las diferentes sociedades médicas, se
prohiben a pacientes con CDI conducir vehiculos comerciales; con
referencia a los vehiculos particulares desaniman a pacientes que
registraron taquiarritmias ventriculares sostenidas y sintomaticas
durante los seis meses post-implante. Al respecto hubo publicaciones
que concluyeron en que los pacientes con CDI tenian una tasa de
accidentes de transito por debajo de la media de la poblacion
general192103)

La evaluacién psicoldgica es primordial, ya que la intervencién frente a

la crisis es de caracter especifico y de tiempo limitado, se desarrollan
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técnicas de contencion y de acompafiamiento al paciente y
fundamentalmente a su grupo familiar.

Las condiciones psiquicas para enfrentar esta situacién traumatica se
fortaleceria por las diversas explicaciones médicas recibidas en cada
consulta, por el procedimiento psicoterapéutico y por el saber que el
paciente desarrolle sobre el funcionamiento del dispositivo que lleva

implantado.
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V- CONCLUSION.

® Dentro de las numerosas causas de terapias liberadas
repetitivamente por el CDI se encuentra la mas temida, la TE

arritmica.

® Este cuadro critico puede presentarse como un primer evento o
como recidivas frecuentes, incluso sin tener relacion al tiempo

transcurrido de la colocacion del dispositivo implantable.

® Con frecuencia genera dificultad en la identificacion de su
etiopatogenia, por tal motivo su enfoque debe ser sindrénico y la

intervencion meédica una verdadera emergencia.

® Existen influencias claras del sistema neurohormonal por su
relacion con el estrés, presentacion diurna y distribucion anual.
La mas frecuente presentacion es la taquicardia ventricular en
cardiopatias estructurales con funcién ventricular disminuida,
que conllevan inevitablemente en la gran mayoria de las veces a

la inestabilidad hemodinamica.
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® | 0os pacientes que tuvieron descargas efectivas por el CDI en
general son pacientes de mayor gravedad y la estadia

hospitalaria se hace prolongada.

® Se considera que la TE empeora el prondstico a largo plazo, con
un valor predictivo independiente de mortalidad arritmica, aun en
arritmias igualmente graves frente a pacientes que no
presentaron en su evolucion este cuadro clinico; aunque hay
estudios pequefos publicados que no encuentran estas
diferencias estadisticamente significativas. Otros autores
sostienen que el riesgo de muerte fue mayor durante los
primeros tres meses siguientes a la TE pero luego disminuyen

paulatinamente pasado este periodo!"®.

® Con relacion al tratamiento, es un legitimo arte entre la
programacion del dispositivo, el control de los factores de riesgos

obtenidos y los farmacos anti-arritmicos administrados.

® E| riesgo pro-arritmico en el tratamiento y durante el seguimiento,
sigue siendo el principal protagonista aun con los agigantados

avances tecnologicos de hoy.

58

——
| —



I ta Bruitimic gé’f opi g.’f lilivas En Pacientes Con (& )'JJ//'Z'/J V(ff// A

® No debemos olvidar que este dispositivo implantable es limitado
porque solamente actua sobre la consecuencia y no sobre el

sustrato del problema.

® | a insercion social de todo paciente con CDI y mas aun si ya
experimentaron terapias repetivas o TE arritmicas, es
sumamente dificil en ocasiones, pero esta ahi la verdadera
vocaciéon de la medicina, que no estrictamente curar sino

también el cuidar.
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Figura 1.- Relacion entre incidencia de muerte subita y edad. (Circulation.
1992;85 Suppl 1:12-10. Rev Esp Cardiol. 2012;65(11):1039-1052).
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Figura 2.- Numero de personas fallecidas por muerte subita cardiaca
categorizadas por edad y sexo. (Rev Argent Cardiol 2006;74:441-446).
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Fig. 4.- Dr. Michel Mirowski (14 de octubre de 1924 — 26 de marzo de
1990). (American Journal of Cardiology 1989;63:977-982, 1121-1126. - PACE 1991;14:865).
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n 196
Criterios Inclusion
- 1AM > 3 meses
~FEy =35%
-TVNS
- TV sostenida
inducible, no
suprimible
Punto de corte de FEy (%) =35
Seguimiento (meses)
Mortalidad Controles (%)
Mortalidad CDI (%)
Reduccion Relativa Mort. (%)
Reduccion Absoluta Mort. (%)

NNT

Tabla 1.- Estudios de prevencion primaria en cardiopatia isquémica.

- 25 <edad> B0 a. - Candidato a CRM
-< 80 arios

—FEy < 35%

- SAECG anormal

CABG-PATCH
1997

900 704

- TVNS

- Enfer. coronaria
- FEy < 40%

- TV sostenida

inducible

MADIT I
2002
1232
- Edad > 21 afios
-IAM = 1 mes
~FEy < 30%

(Revista Argentina De Cardiologia / Vol 80 N° 2 / Marzo-Abril 2012).

Estudio
Ano de publicacion
N 1016

Criterios de inclusion

FEy (%)

Seguimiento (meses)
Mortalidad controles (%)
Mortalidad CDI (%)

Reduccion relativa mortalidad (%)

Reduccion absoluta mortalidad (%)

NNT 12,2

Tabla 2.- Estudios de prevencion secundaria en cardiopatia isquémica.

1997

197
Abortados de MS
por FV, TVS con
sincope, TVS con

Fey =40% y

sintomas de deterioro

hemodinamico
=40
18 + 12
24
15,8
39
8,2
125

2000

659
Abortados de MS
por o TVS

documentada

(Revista Argentina De Cardiologia / Vol 80 N° 2 / Marzo-Abril 2012).
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Author Electrical storm definition % Incidence
Wood’ =3 VT in 24 hrs 10
Villacastin’ >2 shock for single VT 20
Fries' >2VTin 1 hr 60

Credner” >3 VT in 24 hrs 10
Exner" >3 VT in 24 hrs 20
Sesselberg'” >3 VT in 24 hrs 4
Arya” =3 VT in 24 hrs 14

Greene' >3 VT in 24 hrs I8
Binsch'” >3 VT in 24 hrs 28
Stuber' >3 VT in 2 weeks 24
Hohnloser'’ >3 VT in 24 hrs 23
Verma' =2 VT interrupted by shock in 24 hrs 10
Brigadeau' >2 VT in 24 hrs 40
Gatzoluis™ =3 VT in 24 hrs 19
Gasparini™ >3 VT in 24 hrs 7,

Tabla 3.- Incidencia de TE. (indian Pacing and Electrophysiology Journal, 11 (2): 34-42
(2011)).

W12 HS DIURNAS
12HSNOCTURNAS

DISTRIBUCION DIARIA TE

Figura 5.- Distribucion diaria de los episodios de TE durante los
horarios nocturnos y diurnos. (Rev Fed Arg Cardiol 2001; 30: 623-627).
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B VERANO

mOTONO

INVIERNO
B PRIMAVERA

DISTRIBUCION ANUAL TE

Figura.6.- Distribucién de los episodios de TE segun las diferentes
estaciones del afo. (Rev Fed Arg Cardiol 2001; 30: 623-627).

ESTABILIDAD Mide regularidad del ciclo V-V de los episodios que sobrepasaron la frecuencia de
corte programada.
Algoritmo sumamente util para diferenciar una TV monomorfa de una FA, impidiendo
asi choques inapropiados ante la irregularidad, o bien la diferenciaciéon entre una TV
monomorfa ante una TV polimorfa y/o FV, disminuyendo de este modo el tiempo para

la descarga de terapias mas agresivas.

ONSET Mide la rapidez en el inicio del episodio almacenado que pasa de ritmo sinusal a
taquicardia
Es un algoritmo relativamente util para diferenciar taquicardia sinusal de TV; aunque
cabe destacar la existencia de las TV desencadenadas por el ejercicio.

SEGURIDAD Es un algoritmo utilizable ante la pérdida de sensibilidad por la estabilidad y el onset
durante una AVM.
Limita asi el tiempo durante el cual pueden inhibir la entrega de terapia eléctrica.

DETECCION
BICAMERAL

Este algoritmo compara la frecuencia de los ritmos auriculares y ventriculares del
dispositivo. Discrimina una taquicardia ventricular cuando la frecuencia ventricular
es superior a la auricular en los ultimos diez latidos almacenados.

Cuanto mas bajo sea el limite inferior de corte para la frecuencia, mayor sera la
sensibilidad, pero a la vez peor sera la especificidad en relaciéon con las situaciones
que sean potencialmente letales para el paciente que porta el dispositivo
implantable.

MORFOLOGIA Esta funcién compara la configuracion, tanto en amplitud como en polaridad, del

complejo QRS durante la taqui-arritmia y el ritmo de base sinusal almacenado que se

actualiza permanente.

Teodricamente el problema de discriminacion estaria dado en las TSV con aberrancia
versus las verdaderas TV.

FRECUENCIA Es un algoritmo que se activaria al discriminar una taqui-arritmia sostenida que
ELEVADA sobrepase el tiempo programado, para lo cual entregara la terapia que corresponda
SOSTENIDA segun la programacioén almacenada.

PR LOGIC Es un disefo actualizado de discriminacién entre TV y TSV a base de patrones de
intervalos AV y VA, frecuencias auricular y ventricular, evidencia de FA, deteccion de
ondas R de campo lejano, disociacion AV y regularidad de los intervalos V-V.
PARAD Esta funcion es util para discriminar las TV de las TSV pero se vale de la estabilidad
del intervalo R-R, relacion AV e incremento de la frecuencia.
Tabla 4.- Consideraciones sobre los diferentes algoritmos de
deteccidn.
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La ablacion por radiofrecuencia, al ser una practica realizada por
electrofisiologos en un laboratorio especializado no implica riesgos ni
complicaciones que no se puedan resolver, aun asi se recomienda aplicar la
radiofrecuencia en una zona no menor a 4cm de los catéteres-electrodos.

En la cardioversion o desfibrilacién, se debe colocar las paletas lo mas alejadas
del generador y de forma tal que el trayecto entre ambas sea lo menos paralelo
posible al trayecto de los electrodos, y a no menos de 10 cm del generador;
igualmente siempre que se pueda se preferiran las descargas de onda bifasica
por el menor requerimiento de energia. Siempre se debera interrogar el
dispositivo antes y después de la cardioversion o desfibrilacion.

El electro-bisturi se debe usar siempre en configuracion bipolar, sobretodo en
pacientes con cables unipolares, deteriorados, desconectados o abandonados,
con la extrema precaucion de aplicar con pulsos cortos dejando intervalos largos
entre aplicaciones. También se recomienda utilizar la minima potencia que
produzca coagulacion.

La litotricia, es un procedimiento para el cual es recomendable inactivar todas las
funciones anti-taquicardias del dispositivo y realizar un estricto monitoreo
cardiolégico durante el procedimiento. Siempre se debera realizar pruebas de
umbrales y del generador al finalizar la sesion para verificar el estado y luego
optimizar la reprogramacion.

La Resonancia Magnética Nuclear durante afios fue una contraindicacion
absoluta, sin embargo a la fecha se comercializan dispositivos con mayor
inmunidad seguin el modelo y los fabricantes; aunque todavia no hay evidencia
clara y aceptada al respecto. Se recomiendan resonadores con imanes menores
a 1,5T, electrodos bipolares endocardicos y en ausencia de electrodos
deteriorados o abandonados. En definitiva, hoy se considera una
contraindicacién relativa con estricto control y cooperaciéon con los ingenieros
de los fabricantes.

La radioterapia es un procedimiento que durante la aplicacion de la misma se
debe proteger el area del generador con plomado, y en caso de ser necesario la
realizacion de la practica en el sector del dispositivo se recolocara contra-lateral.
Los controles deben ser hasta las dos o tres semanas posteriores a la ultima
aplicacién por su efecto acumulativo.

Siempre se debera realizar un holter de 24 horas el primer dia de incorporacion al
trabajo post-implante del dispositivo para interpretar posibles interferencias
electromagnéticas en conjunto con los ingenieros de los fabricantes del mismo, y
asi minimizar los problemas futuros.

Salvo excepciones, no representan serios dafos por interferencias con los
nuevos dispositivos.

Con respecto a equipos de radioaficionado y radiocontrol, puertas antirrobo
pulsantes, hornos y cocinas de induccion, martillos eléctricos y depiladoras
eléctricas, se debera mantener distancias mayores a 60cm del generador.

Una mencion especial merece la telefonia celular por un estudio actual que
recomienda su uso en el oido contra-lateral del implante, a no menos de 6cm del
generador y nunca debera mantenerse encendido en los bolsillos cercanos al
generador.

Tabla 5.- Consideraciones ante las interferencias electromagnéticas.

UMBRAL DE DESFIBRILACION

AUMENTA DISMINUYE NEUTRO

Lidocaina

Flecainida
Propanolol
Verapamilo

Quinidina

Sotalol Procainamida
Dofetilida Propafenona
Ibutilida Amiodarona

Tabla 6.- Efectos de FAA sobre el umbral de desfibrialcion.
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INTERACCIONES FAA/CDI

Alteraciones en el umbral de desfibrilacién y/o cardioversion.

Aumento de latencia, intervalo PR u otros tiempos de conduccion, pudiendo dar lugar a doble contaje.
Cambios en la morfologia del complejo QRS, pudiendo dar lugar a satisfaccion de criterios diagnésticos
de taquicardia ventricular.

Incrementos o decrementos en la longitud del ciclo de la taquicardia, con posible no deteccion de la

misma y alteracion de la eficacia de la sobrestimulacion y/o cardioversion.

Conversion de taquicardia ventricular sostenida a no sostenida, dando lugar a descargas inapropiadas
durante taquicardias no sostenidas. Induccion de taquiarritmias ventriculares incesantes.

Potencial decremento o incremento de la frecuencia de arritmias auriculares, con posibles
consecuencias sobre las terapias dirigidas al ventriculo.

Alteracion en la excitabilidad post-descarga

Aumento en los umbrales de estimulacién

Tabla 7.- Interacciones FAA y CDI. (Circulation. 2001;103:2066-71).

1-YEAR MORTALITY

20 155 L2

15 - PACE RISK SCORE

10 7 69 POINTS  RISK FACTOR

5 &7 O . 1 PVD

o == . . . . 1 AGE >70

) 1 2 3 24 RISK 2 CREATININE 22.0

SCORE 1 EF <20

Figura 7.- Score de prediccion de mortalidad al afo del implante del
CDI. (HeartRhythm 2012;9:42-46)

B Isquémica

Dilatada no
isquémica

=
[ Hipertrafica
@ Brugada
[ Valvular

B DAVD

[ Otras

Figura 8.- Tipo de cardiopatia que motivd el implante (implantes
totales). DAVD: displasia arritmogénica del ventriculo derecho. Los
datos expresan porcentajes. (Rev Esp Cardiol. 2012;65(11):1019-1029).
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CVE EN PACIENTES CON CDI
1. Antes de la CVE: « Comprobacion del generador y electrodol/s.
» Programar un voltaje de seguridad (al menos en estimulaciondependientes).

2. Durante la CVE: « Palas del desfibrilador externo a 15 cm o mas del generador.
» Programar la minima energia necesaria para la arritmia en Cuestién.
« Orientacion de las palas perpendicularmente al electrodo ventricular (posicion
antero-posterior, sobre todo si parche o electrodos subcutaneos apicales).

« Si requiere mas de un choque espaciarlos 5 minutos para permitir el enfriamiento
de los diodos de proteccion.

3. Tras la CVE: * Recomprobacion inmediata del generador y electrodol/s.
* Programar un voltaje de seguridad para 4-6 semanas.
» Recomprobacion (y reprogramacion) a las 4-6 semanas (antes si hay dudas del
sensado o del umbral de estimulacién).
* Recambio/recolocacion de generador y/o electrodo/s segun averia si requiere en
un tiempo prudencial.

Tabla 8.- Recomendaciones para la cardioversion eléctrica en
pacientes con CDI. (Europace 2004;6:165-8)

Sin efecto en la funcién marcapasos.
Si no se escuchan tonos probablemente la funcién "ACTIVAR USO DEL IMAN" estara OFF
(a pesar que en nominal esta en ON). Necesitaremos un programador para desactivar el
DAI.
e  Sise escuchan pitidos sincrénicos con la R (dispositivo activo) mantener el iman 30seg:
-Si pasa a pitido continuo (la funcién "CAMBIAR MODO TAQUI CON IMAN" estara en ON aunque en
nominal viene en OFF) podemos retirar el iman (ya no entregara terapias). Podemos activarlo de

nuevo volviendo a colocar el iman otros 30" (volvera a pitido sincrénico con la R).
-Si no pasa a pitido continuo ("CAMBIAR MODO TAQUI CON IMAN" en OFF) el dispositivo no
entregara terapias mientras el iman esté colocado sobre el generador.

desactivada (parametros nominales) en los dispositivos modernos.

St. Jude Sin efecto en la funcién marcapasos.
Medical Inhibicién transitoria de la deteccion y de las terapias de taquicardia mientras el iman esté

colocado.

Biotronic No efecto en la funcién marcapasos. Sélo si la estimulacion esta en funcién actividad (VVIR
o DDDR) pasara a la frecuencia minima o basica.
Inhibicién transitoria de la deteccién y de las terapias de taquicardia mientras el iman esté

Medtronic Sin efecto en la funcion marcapasos.

Inhibicién transitoria de la deteccién y de las terapias de taquicardia mientras el iman esté
colocado.

Si la funcién "alertas del paciente" esta activada, al colocar el iman un pitido continuo
durante 20" indica normofuncién del dispositivo; un pitido doble (alto/bajo) indica que ha
ocurrido una situacién de urgencia grave; un pitido intermitente indica que ha ocurrido una
situacién de urgencia leve.

No hay pitidos en dispositivos mas antiguos o si la funcién de "alertas del paciente" esta

colocado

Tabla 9.- Respuesta al iman segun las marcas comerciales de CDI. (crit
Care Med 2000;28:N174-N180).
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* f-Blockers
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* p-Blockers
* Ablation

* Isoproterenol

* Quinidine

= Ca®" channel
blockers

Figura 9.- Manejo farmacologico de la TE segun el sindrome clinico.
(Tex Heart Inst J 2011;38(2):111-21).

Descargas apropiadas

| Palas adhesivas D. externo |

‘ Sedacién IL{ Farmacos iv |

£ A

H Amiodarona ‘

Betabloqueantes iv

¥
Ingreso UCIC

Otras alternativas
|Revascularizacién|— Ablacién|— Trasplante|

Figura 10.- Manejo del paciente que ingresa por TE ante descargas
apropiadas. (emergencias 2005;17:180-196)
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Descargas inapropiadas
CAUSAS ARRITMICAS

[ Desactivar DAI (iman)+Sedacién |

| Tratamiento especifico arritmia |

| \
FA, FTA, TA T. Sinusal
B-Blog./ B-Blog. iv
diltiazem iv

TVNS
Amiodarona iv

Figura 11.- Manejo del paciente que ingresa por TE ante descargas
inapropiadas arritmicas. (emergencias 2005;17:180-196)

Ausencia intervencion DAI
[Presentacién~.

- e
PCR | [TV Mal tolerada | [TV Bien tolerada|

Manicbras RCP
Desfibrilacién

¢ Programador
dispobible?

ECG12d.
4
Cardioversion
externa
No
Reprogramar
deteccion

Figura 12.- Manejo del paciente que ingresa por TE ante ausencia de
descargas por el CDI. (emergencias 2005;17:180-196)

externa precoz

Procainamida/amiodarona
CV eléctrica

Author Number of patients % of acute success in
controlling electrical storm

100

76

66

100

80

100

100

80

100

Willems™"
Strickbeger®
Sra?
Schreieck™
Silva™
Marrouche®
Binsch
Brugada®’
Carbucicchio®®

Tabla 10.- Porcentaje de éxito en radioablacion de TE. (indian Pacing and
Electrophysiology Journal, 11 (2): 34-42 (2011)).
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== CONTROL
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Fig. 13.- Estimacion del porcentaje libre de terapias liberadas por el
CDI con la radioablacion vs control en el seguimiento a dos afios,
(p=0,007). (N Engl J Med 357;26).

|I'ldueup

Deteccién de taquicardia en zona Sobrestimulacién durante la carga  Terminacién de la taquicardia
de fibrilacién ventricular

Figura 14.- Terapia programable en zona de FV. (Rev Esp Cardiol.
2008;61(10):1087)
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