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En 22 pacientes en quienes se implanto un cardiodesfibrilador de ultima generacion fueron analizadas las
modalidades de deteccion y reversion de las arritmias ventriculares . La edad promedio fue de 61,7 afos .
La cardiopatia subyacente fue : coronaria cronica 15 pacientes, miocardiopatia dilatada 4, hipertrofica 1,
sindrome QT prolongado 1 y enfermedad electrica primaria en otro . La fraccion de eyeccion media fue
de 34,5% (rango 20-81) . La indicacion del implante fue taquicardia ventricular refractaria en 19 pa-
cientes y fibrilacion ventricular en 3 . El principal evento en 15 de 22 sujetos fue un episodio de muerte
subita exitosamente reanimado . El cardiodesfibrilador puede programarse para liberar terapias no agre-
sivas (marcapaseo antitaquicardia y cardioversion a baja energia), terapias agresivas (choque de alta ener-
gia) y marcapasos WI antibradicardia . Los pacientes fueron seguidos entre 1-17 meses (media 8,9) .
La mortalidad total fue de 13,6%• y la quirurgica de 9%, ninguno de causa arritmica . Durante el segui-
miento se detectaron 46 episodios de fibrilacion ventricular, 765 de taquicardia ventricular, liberandose
un total de 239 choques (11,9/paciente) .. El marcapaseo antitaquicardia fue el mas efectivo en revertir
las taquicardias ventriculares, con un exito del 82,5 v . En esta serie de pacientes tratados con cardiodes-
fibrilador de ultima generacion se demostro que la liberacion de terapias no agresivas revirtio la mayoria
de las arritmias tratadas, evitandose la liberacion de choques . Por ende, se mejoro la calidad de vida de
estos enfermos . No hubo muertes por causas arritmicas, lo que demostraria que estos dispositivos tienen
un funcionamiento confiable.

Los cardiodesfibriladores (CD) han demostrado
reducir la mortalidad secundaria a muerte su-
bita cardiaca en un gran porcentaje de pacientes
evaluados hasta la fecha . l-5 Al comienzo, con
los CD de primera y segunda generacion, la ta-
quicardia y la fibrilaci6n ventricular eran trata-
das de igual modo, liberandose un choque de
alta energia al cumplirse los criterios de detec-
ci6n. Los avances tecnol6gicos introducidos en
los nuevos CD tienden a mejorar los criterios
de deteccion y la modalidad de supresi6n de
las arritmias ventriculares. El conjunto de car-
dioversi6n/desfibrilaci6n con alta energia dis-
pone de un marcapaseo antitaquicardia (ATP)
multiprogramable y cardioversidn a baja ener-
gia. Esta secuencia de terapias liberadas en
forma progresiva por los CD se denomina te-
rapia escalonada .5-' La capacidad de almacenar

informacidn sobre las arritmias tratadas podria
facilitar el ajuste de los criterios programables
de deteccion y tratamiento . El prop6sito de este
articulo es analizar los posibles beneficios deri-
vados del use de CD de ultima generaci6n sobre
la seguridad y tratamiento de las arritmias
malignas .

MATERIAL Y METODO

Poblacion de pacientes
Se implant6 un CD de ultima generaci6n

(Ventritex Cadence 100) en 22 pacientes . La
edad promedio fue de 61,7 anos (rango 15 a
81 anos) e intervinieron 21 hombres y 1 mujer .
La cardiopatia subyacente fue : coronaria cr6ni-
ca en 15 casos, miocardiopatia dilatada en 4,
miocardiopatia hipertr6fica en 1, sindrome de
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QT largo en 1 y. enfermedad electrica primaria
en el restante . La fracci6n de eyecci6n vari6
entre 20-81%, con una media de 34,52% . La
muerte subita fue el principal antecedente en
15 pacientes. Previo al implante, todos fueron
sometidos a estudio electrofisioldgico basal y
recibieron drogas antiarritmicas . Un promedio
de 2 drogas/paciente fue ineficaz para suprimir
las arritmias verttriculares. La indicaci6n para
el implante del CD fue : taquicardia ventricular
(TV) refractaria en 19 sujetos y fibrilaci6n ven-
tricular (FV) en los otros 3 casos .

Caracteristicas del cardiodesfibrilador
El CD tiene la propiedad de contar con un

sistema de terapias escalonadas, desde el ATP
multiprogramable, cardioversion con baja ener-
gia, desfibrilaci6n con programabilidad del tipo
de onda (mono o bifasica) y marcapasos VVI
antibradicardia . Lo distingue un timer de segu-
ridad incorporado al soft para la deteccion y
tratamiento de las arritmias. Este otorga un
lapso determinado a las terapias programadas
para suprimir la arritmia . Una vez que este
expira, se libera un choque de alta energia de
rescate. Otros parametros programables incluyen
el criterio de inicio subito, y detecci6n de ruido
y poschoque. De la telemetria se puede obtener
informacion acerca de los eventos tratados, el
numero de choques liberados y el registro de
electrogramas endocavitarios . Estos ultimos
(fig . 1) pueden registrarse en tiempo real o aque-
llos, almacenados durante la deteccion y supre-
si6n de las arritmias (Holter retr6grado) . Otra
de las funciones del CD es realizar estimulaci6n
ventricular programada no invasiva ordenada
telemetricamente .

Sintesis del protocolo quirurgico
En todos los pacientes se implantaron 2 par-

ches epicardicos mediante abordaje subxifoideo
o toracotomia lateral. Se utilizaron electrodos
sensores y de marcapaseo endocavitarios inser-
tados por via transvenosa en 20 individuos . S61o
en 2 casos se implantaron electrodos epicardicos .

Estudio electrofisioldgico intraoperatorio
Se realizaron determinaciones de sensado de

onda R, umbrales de marcapaseo, cardioversi6n
y desfibrilaci6n. Para este ultimo fin se utiliz6
un equipo externo modelo PR-1000 .

Por ultimo, el sistema de parches y cables fue
conectado al generador a implantar y se repitie-
ron las pruebas . La fuente fue alojada en la re-
gion subcostal izquierda, por debajo de la masa
del musculo recto anterior .
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REGISTRO EN TIEMPO REAL

Fig. 1 . Registro obtenido de la memoria de eventos almacenados
en el CD . Derivaciones DI, DII, V1, estan registradas en tiempo
real . La derivacion inferior, IC, es on electrograma endocavitario
almacenado en memoria .

Control prealta hospitalaria
Se llevo_ a cabo un estudio electrofisiol6gico

no invasivo que incluy6 inducci6n y supresi6n
de TV/FV . Sobre la base de estas determinacio-
nes se elabor6 un programa de deteccion y libe-
raci6n de terapias .

Protocolo de seguimiento
El periodo de seguimiento abarc6 1-17 meses

(media : 8,9 meses) y fueron incluidos 20 pacien-
tes . Durante este tiempo se realizaron los si-
guientes controles : registros Holter, telemetria,
control clinico cardiologico, analisis de electro-
gramas endocavitarios, estudios electrofisiol6-
gicos no invasivos y reprogramaciones necesarias .

RESULTADOS

Mortalidad
La mortalidad total fue del 13,6% (3 casos) .

La mortalidad quiriirgica fue del 9 % (2 pacien-
tes) ; las causas fueron : disociaci6n electrome-
canica e insuficiencia cardiaca congestiva . La
mortalidad tardia ocurri6 en 1 paciente por
causa no cardiaca .

Programa del cardiodesfibrilador
al alta hospitalaria

La terapia para la supresidn de la FV fue
activada en los 20 pacientes . Consisti6 en libe-
raci6n de choques bifasicos con una energia que
oscilaba entre 500-750 V . En 17 sujetos se pro-
gramo una terapia escalonada para el tratamien-
to de la TV, comenzando con liberaci6n de
terapias poco agresivas (ATP/cardioversion de



Fig . 2 . Registro obtenido de la memoria de eventos almacenados
en el CD. Las derivaciones DI, AVF y V1 estan registradas en
tiempo real . La inferior, IC, representa el registro de los electro-
gramas endocavitarios almacenados correspondientes a una arrit-
mia tratada . Es una FV revertida mediante choque bifasico . El
ritmo cardiaco se mantiene poschoque, por marcapaseo VVI .

baja energia) y concluyendo con las de mayor
agresividad como las descargas de alta energia .
Para el ATP, se programaron trenes autodecre-
mentales compuestos por 2 a 6 estimulos . El
timer de seguridad fue activado en todos los
casos con un tiempo promedio de 30 segundos .

Episodios de arritmia durante el seguimiento
El 70% de los pacientes recibi6 algun tipo de

terapia liberada por el CD . Fueron detectados
811 episodios de arritmias que fueron clasifi-
cados por el CD, segun los criterion programa-
dos, como 765 episodios de TV y 48 de FV . El
total de choques acumulados en los 20 indivi-
duos fue de 239 . En 14 de 20 pacientes (70%)
pudo detectarse uno o man choques abortados
(media : 3,2/paciente) . Las causas fueron arrit-
mias no sostenidas en el 64° . crisis d- Librila-
ci6n auricular en el 21 % y fallas de sei . . :,,do en
el 14 % (requiri6 de recambio de electrodos) .

Analisis de eventos
De los 811 episodios detectados, 239 fueron

almacenados en la memoria del CD, lo que
permiti6 realizar un analisis detallado . En la
figura 2 se puede observar que 191 de los 239
episodios fueron reconocidos como TV . En cada
caso, el CD liber6 la terapia escalonada previa-
mente programada. El ATP fue el primer esca-
l6n, liberandose en el 98,9% de todos los epi-
sodios. Por el contrario, la cardioversion a baja
energia fue el primer escal6n de la terapia s6lo
en el 1,1 v% de las TV. El ATP tuvo un papel
dominante en el exito de las reversiones de las
TV . El 82,5 i% de las TV detectadas fue suprimi-
do mediante ATP . Cuando el primer escal6n
del tratamiento fail6, fue liberado el segundo
escal6n (cardioversion con distintos niveles de
energia) y por ultimo el tercero (choque) hasta
que la arritmia fue suprimida . La figura 2 mues-
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Fig . 3 . Analisis de los 239 episodios tratados . Observese que la
mayoria de las TV fueron revertidas por el ATP . Las 33 TV
que no fueron revertidas, fueron resueltas finalmente por choque
mediante activation del timer de seguridad .

tra que el ATP fracas6 en 33 de 189 episodios
de TV . El timer de seguridad fue el que practi-
camente revirti6 estos eventos en su mayoria,
liberando un choque maximo. De los 48 eventos
almacenados como FV, todos fueron suprimidos
de manera exitosa mediante liberaci6n de cho-
ques. Como se observa en la figura 3, 21 episo-
dios corresponden a FV primaria, pero otros 27
correspondieron a tratamientos con choques
maximos secundarios a fracasos de las terapias
del primer escal6n (ATP) . Este choque liberado
es consecutivo a la activaci6n del timer de se-
guridad .

Reprogramacion durante el seguimiento
Las causas mas importantes que obligaron a

efectuar cambios en la programaci6n del CD
fueron
- Liberaci6n de choques no apropiados du-

rante arritmias no sostenidas (3 pacientes) .
Fracaso del ATP (2 casos) .
Fracaso de la cardioversi6n (3 sujetos-) .
Detecci6n inadecuada de TV (6 pacientes) .

La interpretaci6n de las fallas enunciadas se
sustent6 en el analisis de los datos almacenados
en la memoria del CD, registro de los electrogra-
mas endocavitarios y criterios clinicos . Esto
permiti6 realizar las correcciones necesarias en
el programa del CD, relacionadas con los crite-
rios de detecci6n y terapias liberadas .

DISCUSION

Terapia escalonada
La terapia escalonada incorporada a los CD

de tercera generaci6n mejor6 sensiblemente el
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rendimiento de estos dispositivos . 8-10 Como
queda demostrado en este trabajo, la gran ma-
yoria de los episodios de TV fueron suprimidos
mediante liberaci6n de terapias no agresivas,
sobre todo el ATP . Las terapias mas agresivas
como la cardioversi6n con alta energia y la
desfibrilaci6n, quedaron reservadas para un
pequeno porcentaje de TV y para las FV . En
otras series presentadas, la supresi6n de TV
por ATP tuvo un exito entre 85-92% ..11-13 Al
parecer, el ATP decremental tiene mayor tasa
de exito que los trenes fijos, 14,15 alrededor de
un 92% versus 56% . La habilidad del ATP
para terminar con una TV depende de su capa-
cidad de penetraci6n a traves de una ventana,
en una rama del circuito de reentrada, despolari-
zandola en forma partial. Se sabe que el circui-
to de reentrada tiene un frente de onda que
avanza en una direcci6n . La rama del circuito
en la cual las celulas se encuentran repolariza-
das, es decir, son capaces de conducir irnpulsos,
se denomina gap excitable o ventana. El tamano
de esta ventana depende de factores tales como
la longitud del circuito, refractariedad, veloci-
dad de conducci6n, acci6n de drogas antiarrit-
micas, etc . La capacidad de un tren de ATP para
penetrar a traves del gap dependera del tamano
de la ventana, la distancia a recorrer por los
estimulos y la refractariedad del tejido inter-
puesto . Los trenes autodecrementales tendrian
mayores posibilidades de alcanzar el gap por el
efecto de acortamiento del periodo refractario
que ejercen los primeros estimulos sobre los
ultimos .

Ventanas de reconfirmation de la arritmia
En las primeras series de los CD, una vez que

se reunian los criterion de diagn6stico de TV/FV,
el dispositivo cargaba los capacitores y liberaba
un choque . Esto ocurria aun si la arritmia era
no sostenida. Por lo tanto, se entregaban nume-
rosos choques inapropiados al paciente durante
el ritmo sinusal . La incorporaci6n de una o mas
ventanas de reconfirmaci6n de la presencia de
arritmia disminuy6 el numero de este tipo
de choques . De este modo, si el CD ya ha car-
gado sun capacitores y la arritmia no esta pre-
sente en el momento de la reconfirmaci6n, el
choque sera abortado . 6° 7 En este trabajo,
el 70 % de los pacientes tuvo al menos un cho-
que abortado durante el seguimiento . Puede
inferirse que de esta manera se disminuy6 el
numero de choques inapropiados . Las causas
responsables de detecci6n de choques aborta
dos parecen ser comunes en la mayoria de las
series publicadas, relacionandose con arrit

mias no sostenidas o las crisis de fibrilaci6n
auricular rapida. En un trabajo presentado por
Hurwitz, 16 el 42% de los pacientes tuvo choques
abortados y la TV no sostenida fue la causa en
el 40 Rio de los casos .

Telemetria
La informaci6n obtenida por telemetria de

los CD es uno de los elementos que mas avanz6
y aun continua en desarrollo . De la lectura de
los eventos almacenados en el CD, se pudo me-
jorar el conocimiento sobre las arritmias trata-
das y el grado de eficiencia de la terapia liberada .
Las dificultades encontradas durante el segui-
miento, por ejemplo la liberaci6n de choques en
TV no sostenidas, se pudieron mejorar modifi-
cando el numero de intervalos necesarios para
cumplir con el criterio de detecci6n de TV/FV,
variando el tiempo del timer o reprogramando
los trenes del ATP y la energia liberada en cada
choque. Otro elemento importante obtenido
de la telemetria son los electrogramas endoca-
vitarios. De su registro pueden analizarse los
ciclos cardiacos que preceden al gatillo de una
arritmia, el tipo de taquicardia detectada, el
tratamiento liberado y lo sucedido luego del
tratamiento electrico . Es importante senalar
que los electrogramas son un elemento mas
para la comprensi6n del funcionamiento de los
CD . Pero aun deben efectuarse mejoras ; la
incorporaci6n de sensores en auricula y ven-
triculo quizas pueda despejar todas las dudas
en la diferenciaci6n de arritmias supraventricu-
lares y ventriculares .

Estudio electrofisiologico no invasivo
La estimulaci6n ventricular no invasiva du-

rante el seguimiento, evit6 numerosas puncio-
nes y cateterismos necesarios para el control
de la programaci6n del CD . La importancia de
contar con este sistema para elaborar las modi-
ficaciones en el programa de las terapias radi
caria en la buena correlaci6n encontrada entre
la supresi6n de arritmias espontaneas y las
pruebas de laboratorio .'7

Timer de seguridad
Ya fue comentada la importancia del ATP

en la eficiencia de los CD . Sin embargo, este
tratamiento seria inaplicable si no se contara
con la cardioversi6n /des fibrilaci6n incorporada
al equipo. La posibilidad de poder liberar un
choque cubriria las instancias en donde el ATP
fracasa o acelera la TV . El timer es otro sistema
de seguridad, ya que otorga el lapso necesario
para que la TV sea tratada con terapias poco
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agresivas . El fin es preservar el estado hemodi-
namico del paciente, que podria deteriorarse
luego de varios intentos de ATP para suprimir
una TV. En nuestra experiencia, en la mayoria
de los eventos donde el ATP o la cardioversi6n
fracasaron, el timer tuvo una eficacia del 100% .
Su programacion sera individual para cada caso
y dependera en especial del ciclo de la arritmia
y su tolerancia .

Tipo de onda programable
El umbral de desfibrilacion es un tema preo-

cupante, debido a que en algunos pacientes se
encuentra en valores pr6ximos a la maxima ener-
gia liberada por el CD . En la mayoria de los
casos, el umbral se incrementa de manera se-
cundaria a la acci6n de drogas antiarritmicas,
en particular la amiodarona . 18 ' 19 Esta demos-
trado que la onda de energia bifasica puede
disminuir el umbral de desfibrilacion en for-
ma significativa. En una serie presentada por
Marks, 20 se encontr6 un umbral de 14,9 J
versus 28,8 J al comparar ondas bifasicas y mo-
nofasicas, respectivamente . Esta diferencia se
deberia a que la segunda fase de un choque
bifasico tiene una impedancia inicial mas baja,
condicionada por la primera fase opuesta . 21

CONCLUSIONES
De lo analizado en este trabajo pareceria que los
temas tratados pueden mejorar el funcionamien-
to de los CD incrementando su seguridad . Este
tipo de dispositivo aun se encuentra en fase de
investigacion clinica y por lo tanto se requiere
una mayor experiencia para elaborar las conclu-
siones definitivas . Sin embargo, el desarrollo
alcanzado hasta aqui ha aumentado el espectro
de indicaciones para su implante en la actuali-
dad . Los pacientes con TV frecuentes que eran
descartados para implante de CD de primera y
segunda generacion, ahora pueden ser consi-
derados como nuevos candidatos . Lo mismo
ocurre con los sujetos con TV lentas, en quie-
nes no se justificaba el tratamiento con choques
para su reversion . En consecuencia, se pueden
resumir las ventajas de los CD de tercera gene-
raci6n en

1) Mejoran la calidad de vida .
2) Posibilitan el manejo de TV lentas o fre-

cuentes .
3) Disminuyen el numero de choques inapro-

piados y la necesidad de asociar drogas antiarrit-
micas, evitando de ese modo los posibles efectos
proarritmicos.
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SUMMARY
Detection and revertion modalities of the ventricular
arrhythmias were analized in 22 patients with last
generation cardiodefibrilators. The average age was 61 .7
years old. The underlying cardiopathy was : chronic
coronary 15 patients, dilated myocardiopathy 4, hyper-
throphic 1, long QT syndrome 1 and primary electrical
disease 1 patient . The ejection fraction was 34.5 v.
(range 20-81). The prescription for the implant was
refractory ventricular tachyarrhythmia in 19 patients
and ventricular fibrillation in 3 patients. At least one
episode of sudden death successfully reanimated was
the main event in 15 of 22 patients . The cardiodefibril-
lator may be programmed for non-aggressive therapies
(antitachycardia pacing and low energy cardioversion) ;
for aggressive ones (high energy shock) and for WI
antibradycardia pacemaker. The patients were followed
up between 1 and 17 months (media 8.9) . The total
mortality was 13 .6 % and the surgical one was 9 %, none
due to arrhythmia causes. During the follow-up 48
episodes of ventricular fibrillation were detected as
well as 765 ventricular tachyarrhythmia with a total
of 239 ICD shocks (11 .9/patient). The antitachycardia
pacing was the most effective method to revert the
ventricular tachyarrhythmia, with a success of 82.5% .
It was shown that the use of non-aggressive therapies
reverted most of the treated arrhythmias, avoiding ICD
shocks in this kind of patients with last generation car-
diodefibrillators. There were no deaths due to arrhyth-
mic causes, for what it seems these devices have a
reliable performance .
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