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Resumen—En el presente trabajo se analiza el funcionamiento
de los Cardioversores Desfibriladores Implantables, dispositivos
estos surgidos a comienzos de los afios ochenta que presentan
muchas ventajas en el tratamiento de afecciones cardiacas.
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L INTRODUCCION

1 sistema cardiovascular es el encargado de conducir el

oxigeno y las sustancias nutritivas hacia los tejidos,

eliminar los productos residuales y transportar sustancias
desde una parte a otra del organismo. Interviene ademas en la
regulacion de la temperatura corporal. Para que todas estas
funciones se realicen correctamente es necesario que el
corazoén bombee bien la sangre.

figura 1

El corazén ocupa en la cavidad tordxica una posicion
asimétrica, con el apex dirigido hacia abajo, hacia delante y
hacia la izquierda (figura 1). Estd compuesto por cuatro
camaras, dos auriculas (izquierda y derecha) y dos ventriculos
(izquierdo y derecho). Estas cavidades estan separadas por las
valvulas auriculoventriculares tricuspide y mitral. Ademas de
la estructura valvular y la musculatura de trabajo, existe un
tejido especializado, encargado de la produccion y conduccion
del estimulo eléctrico. El tejido de especializacion incluye las

siguientes estructuras anatémicas: el nédulo sinusal de Keith-
Flack, situado en la auricula derecha, el no6dulo
auriculoventricular de Asschoff-Tawara, y el fasciculo de His
que se divide en dos ramas izquierda y derecha.

II. EL SISTEMA ELECTRICO DEL CORAZON

En el corazon normal, el impulso eléctrico se origina en el
nddulo sinusal y se perpetlia ritmicamente a una frecuencia de
60 a 100 veces por minuto. Desde alli se propaga a la
musculatura auricular, en forma directa hacia la auricula
derecha y por intermedio del haz de Bachman hacia la
auricula izquierda. Se produce entonces la contraccion
auricular, registrado como onda P en el electrocardiograma
(ECG). A su vez, el impulso sinusal se transmite rapidamente
a lo largo de los haces internodales, hacia el ndédulo A-V
(auriculoventricular), registrado como onda PR del ECG.
Desde alli se transmite rapidamente por el sistema de His
Purkinje hacia la musculatura ventricular, complejo QRS del
ECG, originando la contraccion ventricular (figura 2).
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III. TRASTORNOS CARDIACOS

Entre los trastornos en el sistema de conduccion cardiaco se
pueden encontrar 2 tipos; anormalidades en la iniciacion del
impulso y anormalidades en la conduccion del impulso. Los
cuales se pueden clasificar de la siguiente manera:

Anormalidades en la iniciacion del impulso.

e Bradicardia (frecuencia< 60 PPM).

e Taquicardia (frecuencia > 100 PPM).

e Detencion del seno (no genera impulsos, en ese caso
se hace cargo el nodo AV).

e Bloqueo senoauricular.
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Anormalidades en la conduccion del impulso:

e Primer grado: Retraso en la conduccion del
impulso cuando viaja a través de la auricula,
observable en el ECG como un aumento del intervalo
P-R en el ECG (figura 3).

o Segundo grado:

Tipo I: Retardo en la conduccién del
impulso generado por el nodulo SA.
Esto produce un aumento progresivo
del intervalo AV, hasta que se saltea
un impulso por superponerse con el
periodo refractario, observable en el
ECG como una onda P sin su
correspondiente QRS (figura 3).

Tipo II: El intervalo AV permanece
constante en los latidos previos al
bloqueo de la onda P (figura 3).

o Tercer grado: Interrupcion  total de la
conduccion entre las auriculas y los ventriculos (laten
en forma independiente).
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figura 3
Iv. POSIBLES SOLUCIONES

Si bien en algunos casos no se necesita tratamiento, solo un
cambio en el estilo de vida, en otros es necesario otro tipo de
accion. Como primera medida, se administra medicacion, si
no llegara a ser efectiva se efectuan otros tratamientos, como
por ejemplo:

e En casos de frecuencia cardiaca baja, se utiliza un
marcapasos  electronico.  Este se  implanta
quirurgicamente cerca de la clavicula y las pilas del
marcapasos suministran la energia eléctrica que actua
como el marcapasos natural del corazon.

o Laablacion por radiofrecuencia, procedimiento en el
que se utiliza un catéter y un dispositivo que permite
obtener un mapa de las vias de conduccion eléctrica
del corazon. Luego de administrar un relajante al
paciente, se introduce un catéter por una vena hasta
llegar al corazén. Utilizando ondas electromagnéticas
de alta frecuencia, se destruyen las vias de
conduccion responsables de la arritmia.

e La ablacion quirurgica, similar a la ablacion por
radiofrecuencia, donde los cirujanos pueden
descubrir donde se originan los latidos irregulares. A
continuacién, con una técnica denominada
crioablacion, pueden eliminar el tejido con una sonda
fria y destruir las células defectuosas.

o La cirugia de Cox (técnica de laberinto) podria ser
indicada en casos de fibrilacion auricular que no
responde a medicamentos ni a descargas eléctricas.
Se crea un " laberinto ~ de nuevas vias de conduccion
para que los impulsos eléctricos puedan atravesar el
corazon sin ser bloqueados.

e La taquicardia ventricular (TV) y la fibrilacion
ventricular (FV) pueden tratarse mediante la
implantacion de un C.D.I. (estudiado detalladamente
en la proxima seccion).

V. ELCD.I

Los C.D.I. son dispositivos de reducido tamaiio (figura 4) que
se instalan debajo de la clavicula y monitorean continuamente
el funcionamiento cardiaco, enviando pulsos eléctricos al
mismo cuando su funcionamiento es irregular.

Consiste en una fuente de energia, un sistema de deteccion, un
dispositivo de produccion y almacenamiento de alta energia,
un circuito 16gico y un sistema de electrodos. El circuito
logico valora las sefiales que le llegan desde el sistema de
deteccion y toma una decision sobre si existe 0 no un trastorno
en el ritmo que deba ser tratado.

figura 4

Es capaz de decidir el tratamiento a efectuar. Puede ser:
antitaquicardia, choques baja energia (cardioversion), choques
de alta energia (desfibrilacion), estimulacion antibradicardia.
En la actualidad hay dos tipos de dispositivos, los que
permiten unicamente cardioversion y desfibrilacion y aquellos
que ofrecen ademas la posibilidad de estimulacion
antitaquicardia. Tanto unos como otros disponen de
estimulacion antibradicardia.
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Todos los C.D.I. utilizan algoritmos basados en la secuencia
temporal de los intervalos R-R, por lo tanto, el primer
problema es detectar la presencia de la onda R.

Para detectar una FV, lo primero que hay que hacer es
establecer una frecuencia de corte que permita la clasificacion
de los intervalos R-R en lentos o rapidos. En segundo lugar
hay que programar una «ventana de deteccion» en la que se
establecera que existe FV si hay un nimero «x» de intervalos
rapidos (en torno al 75%) de los ultimos «y» intervalos que se
han contabilizado. El nimero de intervalos que se puede elegir
para la deteccion de FV oscila entre 6 y 30, aunque es variable
dependiendo del paciente

Si se satisface el criterio de deteccion de una FV, comienza la
carga de los condensadores de alta energia (7-8 segundos).
Cuando termina la carga del condensador comienza un
periodo de reconfirmacion de la taquicardia, para verificar que
realmente estamos ante una FV, antes de dar la descarga. Si se
reconfirma la taquicardia, se administra el choque de alta
energia y después del mismo se produce un algoritmo de
redeteccion para comprobar si existe 0 no reversion a ritmo
sinusal. En caso de que la taquicardia termine
espontaneamente, la descarga no se libera al paciente sino a
una resistencia interna.

(Cual es la energia necesaria para desfibrilar el corazon?.

El umbral de desfibrilacion se define como la minima energia
que es necesario suministrar a un corazon para desfibrilarlo a
través de un sistema determinado de electrodos. El umbral es
una funcion probabilistica, por lo tanto no existe una minima
energia por encima de la cual podemos asegurar que siempre
se producird la desfibrilacion. O sea que es mas apropiado
hablar de la energia que tiene «x» probabilidad de desfibrilar
al corazon. No obstante, clinicamente se llama umbral de
desfibrilacion a la energia que se determina de la siguiente
manera: se induce fibrilacion ventricular durante el
procedimiento de implantacion y se aplica una descarga de
determinado valor. Si se consigue la desfibrilacion se repite el
procedimiento usando cada vez energias menores hasta que no
se consigue desfibrilar. En ese momento se aplica un choque
de rescate de mas alta energia y se contabiliza el umbral de
desfibrilacion como la minima de las energias de tal proceso
que logro desfibrilar (se suele comenzar este algoritmo con
descargas de 20 o 25 julios). Dada la naturaleza probabilistica
del umbral de desfibrilacion, es necesario que exista un
margen de seguridad para la desfibrilacion, es decir, que el
generador sea capaz de suministrar descargas de por lo menos
10 julios superiores al valor encontrado como umbral para
poder asegurar en la totalidad de los casos la desfibrilacion.
Teniendo en cuenta que los generadores disponibles
actualmente entregan hasta un maximo de 34 julios, el umbral
de desfibrilacion debe estar por debajo de los 25 julios. Si no
se consigue este valor hay que recolocar el sistema de
electrodos (buscar una mejor geometria de descarga), colocar
otro electrodo adicional que eventualmente baje los umbrales
0, como ultimo recurso, recurrir al sistema de parches
epicardicos. Afortunadamente, en mas de un 98% de los casos

se consigue obtener unos umbrales adecuados con la
configuracion endovenosa mas simple y choques bifasicos.

Antes de que estuvieran disponibles los C.D.I. que utilizan la
carcasa activa del generador como uno de los electrodos de
descarga, lo mas frecuente era utilizar una configuracion
inicial de desfibrilacion con un catodo en ventriculo derecho y
un 4nodo en la vena cava superior con lo que se conseguia una
desfibrilacion eficaz en mas del 90% de los casos. Si con esta
configuracion no se consigue un umbral adecuado de
desfibrilacion puede cambiarse la polaridad de los electrodos.
Si estas configuraciones no son efectivas utilizando descargas
bifasicas queda la opcion de introducir el segundo electrodo
de desfibrilacion en el seno coronario o anadir un parche
subcutaneo.

Uno de los avances tecnologicos mas importantes en la
reciente historia de los desfibriladores fue la incorporacion a
principios de los afios 90 de los electrodos endocavitarios para
poder realizar la desfibrilaciéon (a partir de este momento el
procedimiento que se seguia para la colocacion de los
electrodos era similar al que se lleva a cabo en la implantacion
de un marcapasos).

Otro avance tecnoldgico que aparecié poco después fue la
reduccion del tamafio de los generadores que abrido la
posibilidad de la implantacion pectoral del C.D.I.
Conjuntamente con la implantaciéon pectoral, la aplicacion de
choques con ondas bifasicas, ha permitido un ultimo avance
en el sistema de electrodos para aplicar las descargas utilizar
la carcasa metalica del generador como uno de los electrodos
de descarga manteniendo el electrodo alojado en el ventriculo
derecho como segundo electrodo de desfibrilacion. La
posicion en que se aloja el generador en el pecho es adecuada
para que las lineas de corriente atraviesen una gran parte de la
masa ventricular, requiriendo una baja energia para desfibrilar
(es importante que las lineas de corriente atraviesen la mayor
parte posible de la masa ventricular, este choque eléctrico
produce una sobreestimulacion sincronizada del musculo
cardiaco que recobra el ritmo sinusal en pocos segundos una
vez que el tejido cardiaco se recupera conjuntamente de la
descarga recibida).

En la actualidad, el enorme avance en la eficacia de la
desfibrilacion, tras la introduccion de ondas biféasicas y el uso
de electrodos de implantacion endocardica, ha permitido
porcentajes de éxito en torno al 98% y una marcada reduccion
de la mortalidad perioperatoria, que ha pasado de alrededor de
un 5-8% con los electrodos de implantacion epicardica a
menos de 0,5%. Por este motivo, hoy dia, debe intentarse la
implantacion de sistemas de electrodos endocardicos en todos
los pacientes, asi como la utilizacion de unidades con la
opcion de ondas bifasicas de desfibrilacion.

VI. ONDAS DE DESFIBRILACION
La descarga directa de un condensador consiste en dejar

descargar el condensador por la resistencia que ofrece el
corazon, aunque este tipo de descarga era eficaz en la clinica,
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no se utiliza este tipo de ondas porque la cola de voltaje final
tiene efectos proarritmicos y puede llevar a la refibrilacion del
corazon.

La forma de onda mas adecuada para los aparatos
implantables es la onda truncada exponencial. Esta onda se
consigue cargando el condensador hasta un voltaje
predeterminado y luego permitiendo que se descargue de
forma exponencial (como en una descarga directa). Una vez
que el voltaje ha caido a un valor predeterminado o que ha
pasado un tiempo determinado el condensador se descarga a
través de una carga interna o se desconecta abruptamente,
evitando de esta forma la cola de bajo voltaje que apareceria si
se permitiese al condensador descargar por completo.

El avance real en este campo ha venido con la utilizacion de
ondas bifasicas en la descarga de los condensadores, que son
las que han incorporado todos los C.D.I. de tltima generacion.
Una onda bifésica es una onda que se compone de dos fases:
una primera fase idéntica a la que ya hemos descrito como la
descarga truncada de un condensador en la que la descarga se
verifica desde un parche o un electrodo marcado como
positivo a otro marcado como negativo. Durante la segunda
fase se invierte la polaridad y en este caso la descarga seria
desde el otro electrodo o parche, en este caso marcado como
negativo al positivo. Para generar estas ondas bifasicas, la
corriente de desfibrilacion es liberada hasta que el voltaje de
la onda cae hasta un tercio del voltaje maximo; en este
momento se produce una inversion en la polaridad de los
electrodos de desfibrilacion, lo que origina una onda biféasica
con una relacion entre el pulso positivo y negativo de 3 a 2.
Esto hace que la duracion total del pulso de la onda bifasica
sea mayor que la duracion total del pulso de la onda
monofasica, consiguiéndose una mayor efectividad.
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figura 5

Algo trascendente que se ha conseguido con las ondas
bifasicas es una considerable reduccion de los umbrales de
desfibrilacion.

VIIL. OPCIONES TERAPEUTICAS
Los desfibriladores actuales permiten elegir el tratamiento

entre diferentes opciones terapéuticas. Las diversas terapias
disponibles se programan inicialmente en funcion del tipo y de

la presentacion clinica de la taquicardia, cardiopatia y de los
datos recogidos en los estudios electrofisiologicos del
paciente, antes de la implantacion, durante la misma y en el
estudio electrofisiologico prealta. Ellas pueden ser:

e A Desfibrilacion: La programacion de los choques
de desfibrilacion se realiza en funcion de los valores
del umbral de desfibrilacion calculado durante el
implante. Si este es bajo, puede programarse una
primera terapia al doble del umbral y el resto,
terapias de alta energia. Si el umbral es alto, por
ejemplo por encima de 20 J, todas las terapias de
desfibrilacion se programan con la méaxima energia
(34 J en la mayor parte de los CDI). El numero de
terapias de desfibrilacion oscila entre 4 y 7.

e B. Cardioversion: So6lo se emplea  como
tratamiento de TV cuando la terapia de estimulacion
antitaquicardia ha sido inefectiva y puede utilizarse
con energias que oscilan entre 0,20 y 34 J.

o C. Estimulacion antitaquicardia: Existen dos tipos
de terapias: trenes de impulsos con longitud de ciclo
constante  (rafaga) y trenes de impulsos
decrementales (rampa). Dentro de cada terapia de
estimulacion se programa ademas el numero de
secuencias de estimulacion y el nimero de latidos de
cada secuencia, asi como los decrementos en la
longitud de ciclo entre secuencias y entre intervalos
dentro de la misma secuencia.

e D. Estimulacion antibradicardia: Todos los
dispositivos actuales disponen de estimulacion
antibradicardia. Sélo algunos generadores disponen
de histéresis y posibilidad de programacion de la
frecuencia, amplitud y anchura de pulso de un modo
independiente en el periodo postdescarga.

VIII. FUENTES DE ENERGIA

Una de las mayores limitaciones de los desfibriladores
actuales surge de la falta de fuentes de energia adecuadas. La
salida de energia de los marcapasos es del orden de 25
microjulios (una millonésima de la que necesita una terapia de
desfibrilacion).

Las fuentes de energia de un desfibrilador deben, ser capaces
de proporcionar corrientes del orden de 1-2 amperios por
aproximadamente 10 segundos durante la operacion de carga
de los condensadores de alto voltaje.

La quimica de las pilas de litio-pentéxido de vanadio se
desarrolld en 1968 para las aplicaciones de la NASA
constituydo la fuente de energia para los primeros
desfibriladores implantables. Estas pilas tienden a mantener su
voltaje incluso durante la carga, con ligero declive durante la
vida util de la bateria hasta que al final de ésta, el voltaje
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disminuye de forma abrupta (40%-50%). Esta propiedad de
mantener su voltaje de circuito abierto a lo largo del tiempo
hace que pronosticar el fin de la bateria sea dificil. Estas pilas
han sido sustituidas en los C.D.I. actuales por las de litio-
pentoxido de plata de vanadio que poseen mas densidad de
energia, tienen menos resistencia interna y el voltaje de la
bateria declina gradualmente a lo largo del tiempo a medida
que se descarga la pila.

IX. GENERADORES DE ALTO VOLTAIJE

Las baterias proporcionan aproximadamente 3,2 voltios por
pila. En los desfibriladores implantables suele haber dos
conectadas en serie, de modo que el voltaje total al comienzo
de su vida suele ser de 6,4 voltios; debe obtenerse un alto
voltaje a través de ellas por medio de un circuito
transformador o convertidor DC-DC.

La generacion de alto voltaje se realiza aplicando el voltaje de
corriente continua de la fuente de energia (bateria) a un
oscilador, la corriente pulsatil de bajo voltaje se aplica a la
espiral primaria de un transformador con un nuimero mucho
mas elevado de vueltas en el secundario lo que hace que en
éste aparezca un voltaje mayor. A continuacion la forma de
onda que aparece en el secundario es rectificada.
Posteriormente, el condensador de alta frecuencia se carga de
modo escalonado mientras que el circuito convertidor DC-DC
sigue funcionando. El voltaje del
condensador se comprueba con un comparador que cierra el
conversor DC-DC cuando se ha alcanzado el voltaje
determinado (generalmente 750 V).

X. CONDENSADORES

Los condensadores de alto voltaje son esenciales en los
desfibriladores para poder proporcionar los pulsos de alta
energia necesarios para conseguir la desfibrilacion. Los
condensadores electroliticos presentan las propiedades mas
adecuadas para ser empleados en términos de tamafio y
capacidad de soportar voltajes relativamente altos (en los
C.D.I. suele usarse condensadores de aluminio). La carga y
descarga a intervalos regulares de tiempo es una maniobra
esencial para mantener el buen estado de los condensadores
electroliticos y necesaria, por tanto para una funcion adecuada
del desfibrilador. Si no se realizase esta operacion («reformay
del condensador), el tiempo de carga de los condensadores a
la hora de aplicar terapia podria alargarse peligrosamente. El
voltaje maximo util de los condensadores electroliticos
individuales es del orden de los 450 voltios, por lo que se
utilizan dos condensadores para obtener mayores voltajes.

XI. FUNCIONES DIAGNOSTICAS

En un sistema implantable se hace necesario disponer de las
herramientas adecuadas para evaluar tanto la integridad y
correcto funcionamiento del sistema como el tipo de arritmias
que puede haber sufrido el paciente, sin necesidad de recurrir

a procedimientos invasivos. La comunicaciéon con el
desfibrilador se hace por medio de telemetria que se emplea
para programar el dispositivo, adecudndolo a las necesidades
de cada paciente asi como para que envie informacion sobre el
estado del sistema.

Los primeros desfibriladores implantables disponian de una
tecnologia muy limitada y sélo eran capaces de suministrar
choques de desfibrilacion o de cardioversion. Al consultarlos
después de un episodio, los C.D.I. de primera generacion s6lo
proporcionaban informacion del numero total de choques
diferenciando entre el nimero de primeros choques y
consecutivos, pero no era posible conocer la fecha de los
episodios ni almacenaba ningin tipo de trazado de los
mismos.

Hoy en dia los nuevos C.D.I. permiten obtener informacion
detallada de cada episodio arritmico; es decir, hora de
comienzo, frecuencia previa, estabilidad, tipo de terapia
utilizada y electrogramas previos al episodio, durante el
episodio y después de dar la terapia. Asimismo los contadores
del C.D.I. detallan el niimero de episodios arritmicos
registrados, en qué zona, nimero de descargas, etc.

Esto ha permitido conocer y valorar la eficacia de los distintos
tipos de tratamiento programados, analizar la seguridad y el
riesgo de proarritmia de la estimulacion antitaquicardia o de
los choques de baja energia. Todo ello ha contribuido a
individualizar y optimizar la programacion del C.D.1. durante
el seguimiento. Ademas, ha permitido aproximarse al nimero
real de tratamientos inadecuados del C.D.I. provocados por
una interferencia externa o por un mal funcionamiento del
dispositivo.

En lo referente al diagnostico del funcionamiento del sistema,
los desfibriladores actuales permiten analizar y comprobar,
por medio de la telemetria, los siguientes parametros:

e Verificar la impedancia del canal de deteccion y
estimulacion para comprobar su integridad.

e Impedancia del canal de alto voltaje para verificar su

integridad (deben mantenerse en valores normales).

Revisar los electrogramas del canal de sensado.

Verificar la calidad de la sefial que se obtiene

Evaluar la integridad de los electrodos.

Saber que hace el desfibrilador frente a la sefial que

esta detectando ( o sea si estd viendo ritmo sinusal,

TV, FV, si esta cargando condensadores, etc).
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Entre los modelos disponibles mas recientes de C.D.1., se
pueden encontrar (por orden de aparicion al mercado):

XII.

VITALITY 2

SONDEO COMERCIAL

®  Garantia de 7 afios (40 % mas ).

® [ osmas pequeiios y finos.

Modelo
1861
T167 (EL)

(] Excelente combinacion medidas-duracion.

Medidas (cm)

(HxWxD) Peso (g)
55x6.5x 1.2 82
6.3x7.1x1.1 90

VITALITY AVT

VITALITY ANT
= i

QAR

Volumen (cc)
32

35

®  Posibilidad de observar tres canales de electrogramas.

®  Terapias completas.

VITALITY DS

Los C.D.I. han sido un gran avance en el tratamiento de
afecciones cardiacas, ya que han conseguido una gran
reduccion de la mortalidad, dado que a partir de su
utilizacion deja de ser necesario tener un desfibrilador
externo disponible (cosa que no
dependiendo de donde sufre la anomalia el paciente).

Pequefios (30 cc 11 mm).

®  [arga duracion (mas de 6 afios).

VENTAK PRIZM 2 DR

®  Historia grafica de episodios (TV y FV).
[ Mas de 1,024 intervalos R-R/P-P en memoria.
®  Mas de 19 minutos de electrogramas.

®  Informacion detallada de parametros de la deteccion, terapia y

posterior a la terapia.
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