Antagonista

BENJAMIN ELENCWAJG'

A partir de las primeras experiencias de
Michael Mirowski a principios de la década de los
ochenta, (1) el cardioversor desfibrilador implan-
table (CDI) se ha convertido sin lugar a dudas en
la terapia de primera y casi exclusiva eleccién en
el tratamiento de un grupo especifico de pacien-
tes con taquicardia ventricular (TV).

Luego de una primera etapa de escepticismo y
férrea y casi undnime oposicién del mundo cardio-
16gico y tecnolégico, varios estudios prospectivos
y aleatorizados demostraron su indubitable efica-
cia y seguridad en el tratamiento de determina-
das taquiarritmias ventriculares de alto riesgo, lo
cual lo llevé a la actual posicién de preeminencia
en el arsenal antiarritmico.

Concomitantemente, el enorme avance tecno-
logico que experimentaron estos equipos fue dis-
minuyendo la morbimortalidad del método, con lo
que se optimizé dramaticamente la relacién ries-
go-beneficio y asi permiti6é expandir sus indicacio-
nes. En tal sentido fueron varios los hitos histéri-
€08 que signaron esta evolucién:
¢ La amplisima capacidad de programacién, que

confiri6 a los equipos una enorme versatilidad

y la posibilidad de lograr una adecuacién

“milimétrica” a las caracteristicas de la taquia-

rritmia en cada paciente.
¢ Tl implante prepectoral con catéteres endoca-

vitarios en lugar del sistema epicardico simplifi-
¢6 sobremanera el procedimiento quirirgico; la

progresiva y acelerada disminucién del peso y

tamarfio de los generadores y la aparicién del sis-

tema de carcaza activa con la posibilidad de uti-
lizar un catéter Gnico (en lugar de los 2 catéteres
epicardicos jy 2 0 3 enormes parches epicardicos
de las primeras épocas!) llevé la morbimortalidad
quirirgica a niveles minimos.

¢ La incorporaciéon de la estimulacién antita-
quicardia como primera alternativa de trata-
miento en lugar del doloroso choque de alta

energia permite la reversién totalmente asinto-
matica en muchos casos de TV. Como ventaja
adicional importante, el gasto de bateria es in-
significante con respecto al del choque, lo cual
prolonga muy significativamente la duracién
del CDI.

e Lautilizacién de la onda de choque bifasica, una
simplisima modificacién tecnolégica, pero cuyo
descubrimiento requirié una investigacién ex-
tensa, redujo drasticamente el umbral de
desfibrilacién, garantizando un implante exi-
toso en casi el 100% de los casos.

e La incorporacién de la estimulacién antibra-
dicardia, que evolucioné desde los modos mas
simples (VVI) hasta los mas complejos (DDDR)
también permitié cubrir el espectro bradiarrit-
mico y evitar la necesidad de utilizar marca-
pasos separados, que a veces complicaban so-
bremanera el manejo del paciente. En la actua-
lidad ya existen incluso CDI con sistemas de
resincronizacién ventricular, que seguramente
serdn motivo de otra controversia.

e Los sofisticados algoritmos de los CDI mas
avanzados permiten un diagnéstico diferencial
eficaz entre las taquiarritmias ventriculares y
las supraventriculares, evitando los choques es-
purios que estas ultimas solian desencadenar.

¢ La excelente telemetria y capacidad de memo-
ria de los equipos permiten documentar y ana-
lizar en detalle los episodios de taquiarritmias
ocurridos, la eficacia de las terapias y la
optimizacién consiguiente de la programacion
del CDI. Mas afin, los equipos modernos son
capaces de autoevaluar la eficacia de las tera-
pias emitidas y en caso de que alguna no resul-
te adecuada, evitarla en los préximos episodios
y utilizar directamente las que fueron exitosas.
Existen muchos otros avances tecnoléogicos fas-

cinantes que no puntualizaremos, ya que segura-
mente carecen de interés para quien no sea un
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especialista en el tema, que hasta hace pocos afios
resultaban impensables. El camino recorrido ha
sido largo y fructifero, y sin embargo todo hace pre-
ver que recién se han dado los primeros pasos de
una evolucién futura casi imposible de vislumbrar.

Ahora bien, todos estos avances optimizaron el
aspecto tecnolégico del sistema, pero quedaba por
demostrar lo realmente esencial: 1a eficacia clini-
ca del CDI en el tratamiento de 1a TV y en el au-
mento de 1a sobrevida de los pacientes. En tal sen-
tido, era necesario llevar a cabo los estudios que
dieran respuesta a dos grandes interrogantes: por
un lado la identificacién de las poblaciones de alto
riesgo de muerte por TV/FV y por el otro la efica-
cia de la terapia en términos de aumento de la
sobrevida y sus ventajas con respecto a opciones
terapéuticas ya establecidas, fundamentalmente
los farmacos antiarritmicos.

En la actualidad, algunas de estas incégnitas
fueron respondidas por importantes estudios
multicéntricos prospectivos y aleatorios. Resumi-
remos los principales:

MADIT (Multicenter Automatic Defibrillator
Implantation Trial) (2): se incluyeron pacientes
con infarto previo, en clase funcional I, II o III,
fraccién de eyeccién (FE)< 35%, sin TV sostenida
espontanea, con TV no sostenida asintomatica, TV
inducible en el estudio electrofisiolégico, que se-
guia siendo inducible posprocainamida EV. Se
compard el implante profilactico del CDI en esta
poblacién de presunto alto riesgo versus la tera-
pia antiarritmica convencional y se demostré una
mortalidad menor con el CDI.

MUSTT (Multicenter Un Sustained Tachycardia
Trial) (3): se estudiaron pacientes de caracteristicas
similares al MADIT y también se demostré una re-
duccién significativa de la mortalidad con el CDI.

AVID (Antiarrhythmics Versus Implantable
Defibrillators) (4): se evaluaron 1.013 pacientes
que habian presentado detencidn circulatoria por
TV/FV, 0 TV sostenida sintomadtica, con una FE <
40%. Si bien la etiologia de la cardiopatia de base
no constituyé un criterio de inclusién, el 81% de
los pacientes eran coronarios. Se comparé el CDI
versus antiarritmicos (fundamentalmente amioda-
rona) y el CDI resulté significativamente superior
en términos de aumento de la sobrevida.

CASH (Cardiac Arrest Study Hamburg) (5): se
incluyeron pacientes sobrevivientes a muerte st-
bita (MS) cardiaca por TV/FV documentada, no
relacionada con infarto de miocardio en los 90 dias
previos. Se comparé el CDIversus antiarritimicos.
La gran mayoria eran coronarios con baja frac-
cién de eyeccién. Se demostré una sobrevida ma-
yor en los pacientes implantados con un CDI.

CIDS (Canadian Implantable Defibrillator
Study) (6): se estudiaron pacientes con TV soste-
nida o FV documentadas y se comparé la eficacia
del CDI versus famacos antiarritmicos. Se obser-
v6 una fuerte tendencia hacia una sobrevida ma-
yor en los pacientes con CDI pero, por carecer de
una poblacién suficientemente importante, no al-
canzd significacién estadistica.

Tras todas estas consideraciones clinicas, ex-
perimentales y tecnolégicas, no resultan sorpren-
dentes la creciente aceptacién del CDI y el aumen-
to significativo de sus indicaciones; el mismo “an-
tagonista” en esta controversia es un entusiasta
de esta terapia.

Sin embargo, este “entusiasmo” puede hacer
correr el riesgo de considerar que ésta es una te-
rapiaideal, carente de limitaciones e inconvenien-
tes y que por lo tanto en toda TV esta “auto-
méticamente” indicado un CDI. Esto no es asi; por
una parte, el método tiene sus limitaciones intrin-
secas y, por otra, existen diversos tipos de TV en
las cuales el implante del CDI no est4 indicado o
existen mejores opciones terapéuticas o directa-
mente su utilizacién esta contraindicada. Inten-
taremos aportar los elementos que permitan dis-
cernir entre estas diversas situaciones.

Limitaciones y desventajas del CDI

Esta terapia no es curativa; la causa que
motiva la aparicién de la arritmia no se modifica
y el riesgo de su aparicién persiste. Por otra par-
te, en la actualidad, el CDI no evita la aparicién
de la TV (aunque en tal sentido se estan investi-
gando diversos algoritmos de prevencién por so-
breestimulacién). Esto tiene muchas veces impor-
tantes implicaciones a nivel psiquico y laboral (li-
mitaciones en la posibilidad de realizar activida-
des potencialmente peligrosas para el paciente o
terceros, como manejar, operar determinado tipo
de maquinarias), etc., que afectan la calidad de
vida del paciente.

La TV no siempre responde a la sobreesti-
mulacion; en estos casos, la reversién requiere un
choque de cardioversién, que en general resulta
molesto y doloroso, en especial si la arritmia recu-
rre con frecuencia, lo cual deteriora signifi-
cativamente la calidad de vida del paciente.

Complicaciones quirdrgicas: si bien éstas
son escasas, la morbilidad del método no deja de
existir (desplazamiento de catéteres, deciibitos, in-
fecciones, perforacién ventricular, endocarditis
bacteriana, etc.). Resulta innecesario puntualizar
los problemas que esto ocasiona.

Costo de los equipos: el costo de estos equi-
pos sigue siendo muy alto, lo cual puede consti-
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tuir una pesada carga econémica para cualquier
sistema de cobertura médica. Aun en aquellos pai-
ses que destinan ingentes recursos para la salud
y éstos son administrados en forma eficiente y
honesta, los presupuestos disponibles son limita-
dos; por consiguiente, se han establecido pautas
para su utilizacién sensata, basados en criterios
de indicaciones racionales y de comprobada efica-
cia. Resulta innecesario puntualizar que en las
criticas condiciones socioeconémicas actuales de
nuestro pais es indispensable estudiar a fondo cada
caso y considerar cuidadosamente la posibilidad
de terapias efectivas alternativas.

El problema del costo de los sistemas es de enor-
me importancia, ya que directamente puede condi-
cionar la posibilidad misma de acceso a la terapia.
La discusién de este tema excede largamente esta
controversia y la capacidad de analisis de este “an-
tagonista”. Sin embargo, v a riesgo de quedar en
ridiculo frente a quienes dominan el tema imposi-
tivo y arancelario, parece oportuno plantear algu-
nos puntos: los diversos impuestos, aranceles, de-
rechos, etc., que gravan a los CDI incrementan su
costo en aproximadamente un 60%. Una (;simple?)
eliminacién de ellos reduciria su precio a casi la
mitad. Siendo un lego en la materia, nunca logré
entender por qué en un “free shop” es posible ad-
quirir whisky y cigarrillos (jjalcohol y tabacoll),
amén de otras chucherias ridiculas, libres de im-
puestos y no se pueda aplicar el mismo criterio a
productos médicos vitales. En tal sentido, la exen-
cién impositiva a los automéviles para discapaci-
tados parece una politica mucho mas coherente.

En resumen, cuando el CDI sea la terapia de
e'eccion debe indicarse sin vacilacién; sin embar-
go, resulta imperioso establecer fehacientemente
que estén presentes y documentados los criterios
de indicacidn precisa y que no existan otras opcio-
nes vdlidas.

En tal sentido expondremos aquellas situacio-
nes en las que las TV no deben ser tratadas con
DI, en las que su eficacia no se ha comprobado,
aquellas en las cuales existen diversas y/o mejo-
res opciones terapéuticas y por Gltimo aquellas en
las que su utilizacién esta contraindicada. (7)

TV que no deben ser tratadas con CDI

Incluimos en este grupo las TV desencadena-
das por causas transitorias, corregibles y/o rever-
sibles y evitables.

Obviamente, muchas de ellas resultan bien co-
nocidas por todo cardiélogo, pero seran comen-
tadas a titulo enumerativo.

Causas transitorias: el ejemplo tipico es aque-
lla TV que se produce dentro de las primeras 48

horas del infarto agudo de miocardio. Esta com-
probado que su aparicién no es un indicador de
recurrencia posterior ni de aumento de riesgo de
MS alejada.

Otro caso, mucho menos frecuente, es la TV por
un traumatismo precordial (conmotio cordis), sia
posteriori no quedan lesiones residuales y el estu-
dio electrofisiologico resulta negativo.

Causas corregibles y/o reversibles: en caso
de existencia de un territorio isquémico signifi-
cativo revascularizable, la conducta aceptada ac-
tualmente consiste en llevar a cabo dicha revas-
cularizacién. El estudio CABG Patch (8) inclu-
yv6 pacientes considerados de alto riesgo para
arritmias ventriculares, con FE < 35% y ECGSP
positivo, a quienes se someti6 a cirugia de revas-
cularizacién miocardica. Se establecié un grupo
control y otro al que se le implanté un CDI en
forma profilactica. No se observé diferencia sig-
nificativa en la sobrevida entre ambos grupos.
Aparentemente, al solucionarse la cardiopatia is-
quémica de base, se disminuy6 el riesgo de muerte
arritmica.

En la misma categoria se consideran el desequi-
librio electrolitico, alteraciones del medio interno,
etc., de diversas etiologias, que se puedan revertir.

En raras ocasiones, el origen de la TV se en-
cuentra en un aneurisma ventricular que por sus
caracteristicas anatémicas resulta factible de re-
secar. También es poco frecuente la TV de origen
isquémico necrético producida por un circuito de
reentrada pasible de ablacién. Sin embargo, am-
bos casos constituyen oportunidades importantes
para dar una solucién definitiva ala TV.

Un caso de especial interés por su frecuenciay
la efectividad de su solucidén es el de la TV secun-
daria a taquiarritmias supraventriculares o wolfia-
nas pasibles de ablacién. A ellas nos referiremos
més adelante.

Causas evitables: se han descripto multiples
factores evitables que pueden ocasionar TV. El caso
tipico es el efecto proarritmico de diversos farma-
cos (antiarritmicos del grupo I o II1, antidepresivos
triciclicos, etc.), dietas liquidas hipoproteicas, etc.
Por supuesto, la conducta consiste en la elimina-
cién del factor desencadenante.

En este grupo de factores “evitables” podemos
incluir los accidentales, como una TV producida
por electrocucién, infusién errénea de agentes po-
tencialmente arritmogénicos en dosis o por vias
inapropiadas, etc. En estos casos es fundamental
establecer el caracter accidental del episodio; en
el ejemplo de 1a electrocucion seguramente es sen-
cillo, pero en el de errores en la medicacién puede
resultar muy dificil.

.
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Pacientes en quienes no esta comprobada
la eficacia o la superioridad del CDI

Las indicaciones clase IA aceptadas en la ac-
tualidad son la detencién circulatoria por TV/FV
documentada electrocardiograficamente no debi-
da a causa transitoria o reversible v 1a TV sosteni-
da electrocardiograficamente documentada con

- compromiso hemodinamico severo {sincope o
presincope, insuficiencia cardiaca congestiva,
shock o angina). (9)

La gran eficiencia del CDI est4 comprobada
fundamentalmente en la poblacién de pacientes
coronarios con infarto previo y mala fraccion de
eyeccion (<35-40%). En algunos de los principales
estudios multicéntricos antes comentados, estag
caracteristicas constituian directamente criterio
de inclusién; pero aun en los que no lo requerian
taxativamente, la gran mayoria de los pacientes
incluidos presentaban estas caracteristicas. Des-
de el punto de vista de la practica clinica, esto sig-
nifica que la mayoria de los pacientes con TV de
alto riesgo seran coronarios con mala FE yen ellos
el CDI seré4 sin duda la terapia de eleccién.

Sin embargo, esta evidencia no puede extrapo-
larse a pacientes con TV de otras etiologias y/o bue-
na FE. No existen hasta ahora estudios prospec-
tivos aleatorizados significativos en pacientes con
TV sostenida estable sin descompensacién
hemodindmica y buena FE que provean evidencia
acerca de que resulte apropiada la indicacién del
CDI. Mas aun, el Working Group Report de la
European Society of Cardiology la ubica como re-
comendacién de clase IIT. (9) Lo mismo vale para
la TV en cardiopatias de otro origen. Asi como para
considerar precisas las indicaciones de CDI en
determinadas patologias o poblaciones nos basa-
mos en los resultados concluyentes de importan-
tes estudios multicéntricos, prospectivos y
aleatorizados, la ausencia de ellos en otras patolo-

gias obliga por lo menos a considerar las indica-
ciones como probable o razonablemente adecua-
das, pero no absolutas o indiscutibles.

Otro punto sobre el que atn no existen estu-
dios significativos es el del “piso” de indicacién del
CDI. Hemos visto que el “techo” comprobado de
FE en el que el CDI resulta efectivo en pacientes
con TV de alto riesgo ronda en el 35-40%; con FE
superiores, los beneficios son mucho menores.
Falta, sin embargo, definir algin parametro (;de-

terminado valor minimo de FE?) que permita iden-
tificar aquellos pacientes en quienes el CDI no
modificara sustancialmente el pronéstico, ya que
éste estd determinado no por la TV sino por el de-
terioro miocardico pronunciado.

Pacientes en quienes existen diversas y/o me-
Jjores opciones terapéuticas

Existe un grupo de TV, en general poco frecuen-
tes, pero cuya identificacién es de enorme importan-
cia, ya que tienen un tratamiento especifico muy efec-
tivo. Si bien su diagnéstico es resorte del electrofi-
si6logo, describiremos someramente sus principales
caracteristicas y su terapéutica especifica.

TV por reentrada rama a ramas: el mecanis-
mo electrofisiolégico de esta arritmia consiste en
una reentrada cuyo circuito incorpora las ramas
del sistema de conduccién intraventricular. En
general, este tipo de taquicardia se presenta en
pacientes con miocardiopatia dilatada, de etiolo-
gia idiopética o coronaria. (10) Lo tipico es que la
TV presente una morfologia de bloqueo de rama
izquierda (BRI), lo cual indica que la conduccién
anterégrada se realiza por la rama derecha y la
retrograda por la izquierda. El tratamiento habi-
tual consiste en la ablacién de la rama derecha,
con lo que se interrumpe el circuito de reentrada
Yy por consiguiente se elimina la TV. Estas taqui-
cardias se identifican durante el estudio electrofi-
siolégico por caracteristicas especificas, que per-
miten diferenciarlas de taquicardias morfolégica-
mente similares pero de mecanismo (y terapéuti-
ca) distinto.

TV originada en el tracto salida del
ventriculo derecho (VD): esta TV aparece ge-
neralmente en pacientes sin alteraciones cardia-
cas estructurales. E1 ECG de base en general es
normal, al igual que el ECG de sefial promediada.
Es relativamente frecuente v llega al 10% de las
TV. La sintomatologia es variable, desde el
asintomatico, en el que el diagnéstico es un ha-
llazgo casual, pasando por las palpitaciones y lle-
gando al sincope. Si bien la mayor parte de las

taquicardias son salvas autolimitadas, en ocasio-
nes pueden ser prolongadas. La mayoria tienen
una morfologia de BRI con eje a la derecha. En
general, las TV con BRI y eje a la izquierda estan
asociadas con alteraciones estructurales del VD,
con caracteristicas y pronéstico distintos. Los epi-
sodios tienden a incrementarse con el ejercicio y
el estrés. El pronéstico es excelente, pese a los
episodios repetidos, salvo la aparicién de altera-
ciones estructurales. La localizacién habitual es
en el tracto de salida del VD, mayormente en la
region septal, que es la zona en donde se realizala
ablacién por radiofrecuencia, que es el tratamien-
to de eleccidn, en los casos mas severos o sintoma-
ticos. La ablacién, en manos experimentadas, tie-
ne resultados excelentes, (11) con una efectividad
aguda del 90% y una recurrencia de alrededor del
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7%, la mayor parte muy precoz. En estos casos,
un nuevo procedimiento casi siempre resulta efec-
tivo. En los casos més leves y asintomaticos, la
terapia de eleccién puede ser la farmacolégica
(verapamilo, sotalol).

TV idiopatica del VI: esta TV, poco frecuen-
te, ocurre predominantemente en pacientes jéve-
nes, hombres en su mayoria, de entre 15 y 40 afios.
Las frecuencias ventriculares varian habitualmen-
te entre 150 y 200 latidos por minuto y 1a morfolo-
gia de la TV es de BRD con gje a la izquierda. El
ECG de base es normal y habitualmente no existe
cardiopatia estructural. Su duracién es de algu-
nos minutos a horas, si bien rara vez puede ser
incesante. Su evolucién generalmente es benigna
y el sincope es infrecuente. (12) Puede desapare-
cer espontdneamente en el transcurso del tiempo,
sin cardiopatia estructural. Si es incesante puede
Hevar a la miocardiopatia. Los tratamientos de
elecciéon son el verapamilo y la ablacién por
radiofrecuencia.

TV por taquiarritmias supraventriculares
o fasciculos accesorios: en ocasiones, las
taquiarritmias supraventriculares o por fascicu-
los accesorios pueden desencadenar TV. En estas
situaciones, la terapia de eleccién es su ablacién
por radiofrecuencia o, como alternativa de segun-
da opcién, el tratamiento con farmacos antiarrit-
micos. El1 CDI quedaria como tltima opcién en el
improbable caso de fracaso de las terapéuticas
mencionadas.

TV en los sindromes de QT prolongado: en
la actualidad se conocen distintas variedades de
este sindrome, que en algunos casos requieren el
implante de un CDI. En el tipo LQT1, en el que
las TV se producen en general por aumento del
tono adrenérgico, la primera opcién terapéutica
la constituyen los betabloqueantes. (13) El CDI
queda reservado a los casos severamente sintoma-
ticos, en aquellos en los que los farmacos resultan
ineficaces o si existen claros antecedentes de muer-
te stibita de familiares a edad temprana.

Contraindicaciones
Existen contraindicaciones formales para la

utilizacién del CDI en determinados casos de pa-

cientes con TV: (9, 14)

— Corta expectativa de vida (6 meses), por pato-
logias concomitantes.

-~ Cuadros psiquiatricos graves o con secuelas
neurolégicas severas luego del paro cardiaco.

— Negativa del paciente al implante.

— Insuficiencia cardiaca clase IV refractaria a la
medicacién que no son candidatos a trasplante
cardiaco.

— TV incesante.

CONCLUSIONES

Hemos intentado jugar el papel de abogado del
diablo en esta polémica. Por supuesto, esta con-
troversia esté en sus albores. Sin duda alguna, los
argumentos que se hubieran esgrimido y las con-
clusiones a las que hubiéramos arribado hubieran
sido distintas hace 10 afios y lo seran dentro de
los proximos diez. Obviamente, lo importante no
es el “resultado” de esta confrontacién de enfoques,
sino mantener una mentalidad permanentemen-
te alerta y consciente de la relatividad de nues-
tras “verdades”. Como lo expresé Mark Twain en
la inefable y deliciosa reflexién de la eterna Eva
acerca de la sabiduria de su amado Adan: “... real-
mente sabe un montén de cosas. Claro que no son
como €l las sabe.” (15)
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