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El sistema transvenoso-subcutaneo para el implante de un cardiodesfibrilado r puede obviar la toracoto-

mia. Se analizaron 6 pacientes con edades que oscilaron entre 53 y 69 anos (X 60), 4 con cardiopatia co-
ronaria y 2 con cardiopatia chagasica . La fraction de eyeccion en reposo vario entre 17 y 36% (X 25 ^io) .

Todos padecieron taquicardia ventricular clinica y/o fibrilacion ventricular . Cada uno fue refractario a
2 o 3 drogas antiarritmicas (X 2,5 drogas/paciente) . En el 83,4 % de los casos se lograron umbrales ade-
cuados para revertir la taquicardia y fibrilacion ventriculares (entre 18 y 22 J) . En el caso en que el
umbral estuvo por encima de 24 J, se implant6 un electrodo epicardico por toracotomia . En todos el
choque fue secuencial . Un paciente tuvo desplazamiento del cateter de vena cava superior y rotation del
generador que obligo a la recolocaci6n . El avance de la tecnologia ha permitido que el cardiodesfibrila-
dor siga el camino de los marcapasos en cuanto a la via de implante, pasando de la toracotomia obligada
a la poslbilidad de realizar implantes endocavitarios subcutaneos, lo que disminuye el riesgo quirurgico .

Prenost y Battelli 1 demostraron en el siglo pasa-
do que las contracciones fibrilares inducidas por
la electricidad podian abolirse por otra descarga
mas poderosa de corriente directa o alterna . Sin
embargo, el tema permanecid sin avanzar hasta
1932, cuando Kouwenhoven y colaboradores 2
emplean un aparato desfibrilador combinado
con masaje cardiaco y administraci6n de drogas .
A pesar de estos y otros trabajos posteriores, 3-5

recien en 1947 Beck y colaboradores 6 emplean
por primera vez el metodo en un paciente que
padeci6 una fibrilaci6n ventricular en la sala de
operaciones y que fue resucitado de manera
exitosa .

En 1953, Zacouto y colaboradores 7 inventan
un sistema automatico de desfibrilacion . Ws
adelante, se desarrollaron otros equipos y en
1956 Zoll y colaboradores 8 presentan el desfi-
brilador de corriente alterna, que tuvo mayor
difusi6n . Lown, Neuman (un argentino) y
Amarasinghan 9 realizan aplicaciones que llevan
a la difusi6n del metodo por corriente directa y
al desarrollo de las unidades coronarias .

En 1967, Mirowski desarrolla la idea del desfi-
brilador tal como to conocemos en la actualidad
y culmina en 1980 con el primer implante en
el hombre . 10 Este implante se realiza por
toracotomia con la colocaci6n de dos parches

epicardicos . El riesgo quirurgico es relativamente
alto por tratarse de pacientes gravemente enfer-
mos . Con el-tiempo se evoluciona hacia toraco-
tomias minimas, subcostales o subxifoideas, im-
plantando un solo parche epicardico y un
electrodo endocavitario en vena cava supe-
rior . 11-13 En 1982, Coumel y colaboradores
realizan el primer implante en Europa .14 En
1986 implantamos el primer equipo en America
Latina ; 15 ese mismo afio aparece la configura-
ci6n transvenosa subcutanea . 16 En 1990,
Bardy 17 realiza un implante totalmente transve-
noso colocando un cateter en el seno coronario .
De este modo, se continua con los desfibrilado-
res una evoluci6n parecida a la de los marcapasos
tres decadas atras .

Aqui se analizan 6 casos implantados con sis-
terna endocavitario subcutaneo por constituir
un adelanto en nuestro medio y el primero en
America Latina .

MATERIAL Y METODO
En 6 pacientes se intents un sistema de car-
dioversi6n-desfibrilacion transvenosa-subcutanea
(tabla 1) . Las edades oscilaron entre 53 y 69
anos (X 60 anos) ; 4 sujetos presentaban cardio-
patia coronaria y 2 chagasica. La fraction de
eyecci6n en reposo variaba entre 17 y 36 %



CC: cardiopatia coronaria . CCH: cardiopatia chagdsica .

(X 25%). Todos padecieron taquicardia ven-
tricular (TV) o fibrilaci6n ventricular (FV) cli-
nicas y en todos la arritmia fue inducible en el
estudio electrofisiol6gico . Cada uno fue refrac-
tario a 2 a 3 drogas antiarritmicas (X 2,5 drogas/
paciente) .

El sistema marcapasos-cardioversor-desfibrila-
dor consiste en un generador y un sistema de
electrodos constituido por un cateter para ubicar
en la punta del ventriculo derecho, otro en vena
cava superior y un parche subcutaneo en el te-
jido celular de la pared lateral del t6rax .

Generador
En todos los casos se implant6 un Medtronic

PCD, modelo 7217 B, que pertenece a la tercera
generaci6n de aparatos .

La detecci6n programable de la TV esta ba-
sada en parametros de frecuencia, longitud del
ciclo, duraci6n, estabilidad y variaci6n brusca
de la 4recuencia . La terapeutica puede consis-
tir en un sistema de marcapaseo antibradicar-
dia y antitaquicardia . Este ultimo incluye tera-
peuticas come trenes (en que los intervalos
entre los pulsos son iguales) o marcapaseo auto-
decremental, en el cual los intervalos entre los
pulsos se acortan de acuerdo con un porcentaje
programable. Por ultimo, hay una cardioversion
sincronizada (entre 0,2 y 34 J con distintos an-
chos de pulso) .

Para tratar la FV el aparato emplea una ener-

Tabla 2

gia de hasta 34 J . Un sistema de telemetria
bidireccional permite la programaci6n e interro-
gaci6n. A traves del mismo se puede realizar un
estudio electrofisiol6gico con estimulaci6n pro-
gramada para desencadenar TV o FV . Se impri-
men los datos de la programaci6n, la terapeutica,
los eventos ocurridos en tipo y numero, y elec-
trogramas locales .

Electrodos (tabla 2)
A) Un cateter monopolar 8F (Medtronic,

modelo 6963) con 90 mm2 de superficie sin me-
dia de fijaci6n (ni activa ni pasiva) para ubicar
en la vena cava superior o en el seno coronario .

B) Un cateter electrode tripolar 11 F (Med-
tronic, modelo SP 2100) para colocar en la
punta del ventriculo derecho (VD) con un medic,
de fijaci6n activo . El tornillo de la punta se em-
plea come catodo .

C) Un parche subcutaneo con una superficie
conductora de 660 mm2 (Medtronic, modelo
6895) .

Tecnica quirurgica
Los implantes se realizaron en quir6fano y los

cateteres fueron puestos en posici6n adecuada
con control fluorosc6pico, introduciendolos por
disecci6n de la vena cefalica y yugular izquierda .
Primero, el cateter del ventriculo derecho y
luego la vena cava superior . La ubicaci6n correc-
ta del cateter del VD fue evaluada por imagen

286 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, MAYO-JUNIO 1993, VOL . 61, NO 3

Tabla 1

N Nombre Edad Cardiopatia Fraccidn eyeccidn TVIFV Drogas
inefectivas

I RP 53 CC 23 Si 2
2 JP 61 cc 23% Si 2
3 LI 69 CC 36 Si 3
4 AC 58 CCH 25% Si 3
5 CN 63 CC 17% Si 3
6 BC 58 CCH 16% Si 2

Electrodo Didmetro Superficie
eldctricamente activa

Numero de
electrodos

Fijacidn
activa

1 . Vena cava superior o seno coronario 8F 90 mm 2 Monopolar No

2. Ventriculo derecho 11F 426 mm2 Tripolar Si

3. Subcutdneo 660 mm2 Monopolar No
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Fig . 1 . Rx de torax, frente, niostrando dos cateteres electrodo,
uno en vena cava superior y otro en punta del ventriculo dere-
cho . En la cara lateral izquierda del torax esta implantado el
parche subcutaneo .

anat6mica y mediciones del umbral de marca-
paseo y sensado de electrodos en forma bipolar .

Para implantar el parche subcutaneo se hizo
una incision de piel y celular subcutaneo hasta el
piano aponeurotico en la cara lateral del hemito-
rax izquierdo, a nivel del sexto espacio intercos-
tal entre la linea axilar anterior y media . Se
labr6 un bolsillo adecuado al tamano del parche
(figs . 1 y 2) .

La implantation del generador se efectuo me-
diante una incision epigastrica izquierda trans-
versal sobre la zona del recto anterior y se disec6
un bolsillo preaponeur6tico adecuado al tamano
del equipo (fig . 3) .

Se tunelizaron todos los conectores llevando-
los hacia el bolsillo abdominal. Mediante un
intermediario especialmente diseflado, se co-
nectaron todos los electrodos a un generador
externo .

Metodos de reversion
La terapeutica de cardioversi6n y desfibrila-

cion puede realizarse con tres tipos de choques :
por un pulso unico, dos pulsos simultaneos o
secuenciales. Los tres electrodos (vena cava su-

287

Fig. 2 . Rx de torax, perfil, se observa un cateter en vena cava
superior y otro tripolar en la punta del ventriculo derecho ; el
parche subcutaneo en la cara lateral izquierda del torax .

perior, VD y parche subcutaneo) pueden em-
plearse indistintamente como electrodo comun,
pulso 1 o pulso 2 . La corriente circula desde
el pulso 2 al electrodo comun en el choque uni-
co (fig . 4) ; desde el pulso 1 al electrodo comun
y desde el pulso 2 al electrodo comun de manera
simultanea o secuencial, Begun el tipo de choque
elegido (fig . 5) .

Se aplica un choque de 0,6 J para comprobar
que todo el sistema esta funcionando .

La TV se induce mediante un programador
externo y la FV por la aplicacion de una co-
rriente de 60 Hz durante 5 a 10 segundos o por
el marcapaseo ventricular en rampa ascendente .
Al lograr una TV o FV se aplico un choque
entre 18 y 34 J, y en caso de no existir rever-
sion un choque de rescate transtoracico con un
desfibrilador externo convencional .

De esta forma se buscaron los umbrales ade-
cuados . Si no se los obtuvo, se cambio la confi-
guracion de los electrodos . Se intentaron cho-
ques secuenciales, simultaneos o unicos (fig . 6) .

Una vez probadas todas las posibilidades de
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Fig. 3 . Rx de abdomen, frente, mostrando el cardiodesfibrilador
implantado en la cara anterior del abdomen .

conexi6n, si no se logra un umbral adecuado se
decide implantar un parche epigastrico por tora-
cotomia lateral izquierda. Esto ocurri6 en el
caso 3 de esta serie .

Por ultimo, se conecto el cardiodesfibrilador
definitivo, realizandose una prueba final de
induction de FV por telemetria y su reversion
con el aparato ya implantado . Se cerraron todas
las incisiones por pianos .

RESULTADOS
En los 6 pacientes se intenab el implante por
via endocavitaria subcutanea, lograndose umbra-
les adecuados en 5 (83,4 %) (tabla 3) . En ellos
los valores oscilaron entre 18 y 22 J (X 20,8 J) .
En un caso el umbral estuvo por encima de
24 J y no se to consider6 apropiado ; por esa
razon se realizo una toracotomia lateral y se
implant6 un sistema endocavitario epicardico .

En todos los casos los choques fueron progra-
mados como secuenciales . A pesar de intentar
choques unicos o simultaneos, la mejor rever-
sion se logr6 con choques secuenciales .

En el seguimiento entre 1 y 10 meses (X 4,3
meses) 3 de los pacientes tuvieron episodios de
arritmia que fueron advertidos por ellos y reci-
bieron choques efectivos que se consideraron
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Fig . 4 . Rx. Esquema que muestra un electrodo en vena cava su-
perior, otro en punta del ventriculo derecho y el parche en teji-
do celular subcutaneo . Se envia un pulso unico representado en
la caja del desfibrilador . La corriente circula desde el pulso 2
hacia el electrodo comun negativo .

adecuados por prodromos y telemetria . En un
caso se observ6 desplazamiento del cateter de
vena cava superior arrastrado por la rotation del
equipo en el abdomen, que obligo a su recolo-
cacion .

DISCUSION
Las arritmias graves que comprometen la vida
pueden tratarse con drogas antiarritmicas, abla-
cion quirurgica o transcateter del sitio de origen,
y con el implante de cardiodesfibriladores auto-
maticos . Este ultimo procedimiento parece
arrojar resultados alentadores . La muerte subita
sobre 940 pacientes a quienes se les implanto
un cardiodesfibrilador automatico fue de solo
el 2 % anual y aument6 al 7,7 % a los 4 anos . 18

Para Critelli y colaboradores, lg la sobrevida
acumulada fue del 98% al afio, 97% a los 2
anos, 96 % a los 3 afios y 94 % a los 4 y 5 anos,
valores similares a los publicados por noso-
tros .20 Esta es una drastica reduction si se la
compara con la terapeutica medicamentosa del
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Fig. 5 . Esquema similar al de la figura 4 ; el choque es simulta-
neo entre el pulso 1 y 2, y el electrodo comun.

5 al 15 % en pacientes con drogas elegidas en
el estudio electrofisiol6gico o por monitoreo
Holter, el 6 al 24 % en sujetos tratados con
amiodarona, el 20 al 50 % en quienes reciben
drogas en forma empirica y el 8 al 17 % de mor-
talidad operatoria en pacientes con resecci6n
subendocardica guiada por mapeo . 21-23

Sin embargo, el riesgo quirurgico para el im-
plante de un cardiodesfibrilador es relativamente
alto (entre ei 1 y el 20 4io) y se relaciona con la
agresi6n quirurgica en un paciente, de por si en
grave estado y a menudo con baja fracci6n de
eyecci6n . 24-27

En el inicio se emplearon dos parches epicar-
dicos, pero con posterioridad se demostr6 la
posibilidad de obtener buenos umbrales con
la sustituci6n de un parche por un electrodo en
espiral en vena cava superior . 28 Se utilizaron las
vias subxifoidea, subcostal, esternotomia media-
na y toracotomia anterior . Los autores emplea-
ron, en un caso con dos cirugias cardiacas pre-
vias, una toracotomia bilateral a la altura del
quinto espacio intercostal que evolucion6 sin
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Fig . 6. Esquema similar al de la figura 4 ; aqui el choque es
secuencial primero entre el pulso 1 y el electrodo comun, y luego
entre el pulso 2 y el electrodo comun .

complicaciones . No obstante, estos procedi-
mientos se asocian con complicaciones mayo-
res : neumot6rax, derrame pleural, taponamiento
cardiaco, erosion de una arteria coronaria y una
estadia prolongada en el hospital . 29 .30

La morbilidad a largo plazo es un factor que
debe considerarse . Se ha comunicado reacci6n
fibrosa del pericardio vinculada con el implante
de electrodos grandes, que puede actuar en dos
sentidos : ilevando a pericarditis constrictiva o
dificultando la desfibrilacion transtoracica . 31 En
un seguimiento promedio de 29,7 meses de 22
pacientes, nosotros no la hemos observado .

En 1986, Saksena 16 realiza los primeros im-
plantes con el empleo de la via transvenosa y
un parche subcutaneo, y en 1989 Yee 31.32 logra
el implante totalmente transvenoso con elec-
trodos en vena cava superior (VCS), seno coro-
nario (SC) y ventriculo derecho (VD) . 28, 33-36

Las ventajas de esta tecnica totalmente transve-
nosa o con combinaci6n subcutanea son : a) no
requiere toracotomia, b) la anestesia puede de-



tenerse en pianos mas superficiales, c) la agre-
sion quirurgica es menor, d) la recuperation
posoperatoria es mas rapida y con menores com-
plicaciones, y e) menos tiempo de internaci6n .

Las desventajas consisten en : a) requerimien-
to de mayor energia, b) elevation del umbral de
desfibrilaci6n, c) posible riesgo de rotura o
trombosis del seno coronario, o desplazamiento
del electrodo del seno coronario, y d) facilidad
para el desplazamiento, en especial del cateter
de VCS .

En cuanto a la energia, el margen de seguri-
dad aun no ha sido fijado con exactitud ; para al-
gunos autores deben existir 10 J entre el umbral
de desfibrilaci6n y la energia del desfibrilador, 31
y este criterio ha sido aplicado a nuestro trabajo .
Otros sugieren umbrales entre 5 y 10 J para
electrodos epicardicos y no mayor de 15 para
sistemas transvenosos .la, 37-39 El margen de
seguridad esta vinculado con la elevacidn del
umbral,con el paso del tiempo y con la adminis-
traci6n de drogas antiarritmicas .

En lineas generales se obtienen mejores um-
brales con los parches epicardicos que con los
sistemas endocavitarios . En nuestro caso, los
umbrales con 2 parches epicardicos han sido
X 8,3 J, con un parche epicardico y un electrodo
en vena cava superior X 7,5 J, y con sistema en-
docavitario (VD-VCS)-subcutaneo X 20,8 J .

En el trabajo de Bardy y colaboradores se
comparan cuatro sistemas que incluyen el seno
coronario, el ventriculo derecho y un parche
subcutaneo empleando formas de onda mono y
bifasicas, y choques con pulso unico, secuencia-
les o simultaneos . Sin que las diferencias pudie-
ran ser estadisticamente significativas, el mejor
metodo result6 el que incluia seno coronario,
ventriculo derecho y parche subcutaneo con
forma de onda monofasica y pulso secuencial
(14,8± 10,9 J) . Con el metodo totalmente en-
docavitario, seno coronario, ventriculo derecho
con forma de onda mono o bifasica y pulso
unico tuvieron umbrales de desfibrilaci6n de

16,1 ± 8,2 y 18,6 ± 11,6 J, respectivamente .
Pero el sistema epicardico tuvo un umbral ma-
nifiestamente mats bajo (4,9 ± 3 J) .

McCowan y colaboradores 39 emplean un ca-
teter endocavitario tripolar : un electrodo pro-
ximal de gran superficie en vena cava superior,
un electrodo intermedio en ventriculo derecho
y un tercero en la punta del cateter para sensar
la frecuencia cardiaca . Cuatro configuraciones
distintas incluyen un sistema totalmente trans-
venoso, dos sistemas que emplean los dos polos
del cateter y un parche subcutaneo y otro con
el electrodo de ventriculo derecho y el parche
subcutaneo . Los autores concluyen que la con-
figuraci6n totalmente endocavitaria puede resul-
tar muy adecuada si se trata de tin paciente con
menor masa ventricular y mejor funci6n ven-
tricular izquierda . Los resultados no son con-
cluyentes debido al escaso numero de casos,
pero el exito oscila entre el 25 y el 70 % .

En una serie de 119 implantes, estos pudie-
ron realizarse con derivaciones transvenosas en
el 77 % ; en nuestro pequeno grupo se efectuaron
en el 83,4 % . Con el PCD, el 71 44 de los pacien-

I

Fig . 7 . En el canal superior se inscribe el electrograma endocavi-
tario, el canal inferior ayuda en la interpretation de los eventos .
VS: sensado de la actividad ventricular . DU: comienzan a car-
garse los capacitadores . CE: final del periodo de carga . VR : pe-
r iodo refractario ventricular . CD: aplicacion del choque. El tra-
zado muestra un episodio de aleteo ventricular revertido exito-
samente con una energia de 18 J .
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Tabla 3

N Nombre Configuration Umbral

	

Choque

	

Choques

	

Fechatransv-sub cut (Jou les)

	

secuencial

	

posalta

	

implante

1 RP Si 18

	

Si

	

No

	

3/92
2 JP Si 20

	

Si

	

Si

	

4/92
3 LI No Inadecuado

	

Si

	

10/92
4 AC Sf 22

	

Si

	

No

	

11/92
5 CN Si 22

	

Si

	

Si

	

12/92
6 BC Si 22

	

Si

	

No

	

12/92
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tes fueron programados para choques secuen-
ciales, el 25% simultaneos y el 4 7. con pulso
unlco . 40

Tal como ocurriera en uno de nuestros casos,
se describio desplazamiento de las derivaciones
en un 4,3 v. . Las mismas fueron del seno coro-
nario (0,7%), la vena cava superior (1,8%) y
el ventrfculo derecho (3%) ; no ocurrieron en el
parche subcutaneo .

No existen diferencias en cuanto a fractura de
los electrodos e infecci6n. Es mayor la inciden-
cia de hemorragia, neumotorax y perforaci6n
del VD, quizas vinculadas con la punci6n subcla-
via y los cateteres . 39 Nuestros resultados, y en
especial aquellos tornados de la literatura, evi-
dencian la necesidad de adaptar en forma indivi-
dual la tecnica de la desfibrilacion .

No existe un metodo unico que pueda apli-
carse a todos los pacientes ; puede decirse que
un metodo no es siempre suficientemente su-
perior a otro . Los procesos de enfermedad, la
anatomfa cardfaca y toracica, el sustrato de las
arritmias y la funcion ventricular por el momen-
to impiden pensar en un metodo universal de
desfibrilacion .

SUMMARY
Implantation of the cardioverter defibrillator lead
system by a nonthoracotomy approach is feasible, has
no significant perioperative complications and is well
tolerated by patients . A lead configuration with cathe-
ters in superior vena cava, right ventricular apex and
a subcutaneous patch was employed . The leads were
inserted through the cefalic and yugular vein . Six
patients were implanted with ages ranging from 53 and
69 years (X 60) . The left ventricular ejection fraction
varied from 17 to 36 % (X 25 %) . The mean defibril-
lation threshold was 20 .8 J (range 18 to 22 J). An
effective nonthoracotomy lead system was found in
5 patients (85 .4 %) ; one received an epicardial electrode .
During the first months a patient had a twiddle syndro-
me and needed a reoperation . The variation in defi-
brillation technique and current pathways increases the
number of patients suitable for transvenous defibril-
lation implantation . An effective transvenous defi-
brillation system could be implanted for prevention of
sudden death in high risk patients specially with poor
ejection fraction with a lower surgical risk .
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