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La identificación de los predictores de muerte súbita
después de un infarto agudo de miocardio y la poste-
rior demostración de que la implantación de un desfi-
brilador automático implantable (DAI) reduce la mor-
talidad total en dicha población de riesgo1-3 han vuelto
a despertar el interés por la prevención primaria de la
muerte súbita y por el impacto asistencial y económico
que la identificación de estos pacientes podría tener.
Por ello, el estudio de González et al4 cobra mayor in-
terés. Si la angioplastia primaria en el infarto agudo de
miocardio reduce o influye la en incidencia de predic-
tores de muerte súbita y en el número de implantes de
DAI es un interrogante con implicaciones clínicas de
gran magnitud. 

Aunque se sabe que la angioplastia primaria, en
comparación con otros tratamientos, implica un me-
nor deterioro de la función ventricular izquierda y una
mayor supervivencia a corto y medio plazo, se desco-
noce el efecto que podría tener esta reperfusión pre-
coz en la aparición de sustratos arritmogénicos rela-
cionados con taquicardias ventriculares. La
reperfusión, al favorecer la viabilidad de algunas fi-
bras musculares en el interior de la cicatriz, podría fa-
cilitar la aparición de circuitos de reentrada5,6, y cuan-
tas más fibras viables, más elevada es la probabilidad
de aparición de circuitos; sin embargo, al preservar la
función ventricular se podría evitar la aparición de fi-
brosis y se disminuiría la tensión de la pared ventricu-
lar y el remodelado ventricular. Por tanto, se puede
presumir tanto que la reperfusión precoz podría favo-
recer la aparición de sustrato arritmogénico como lo
contrario. ¿Responden los autores a esta pregunta? La
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respuesta es no, ni de una forma directa (que hubiera
requerido la realización de un estudio electrofisiológi-
co a todos los pacientes para valorar la inducibilidad
de taquicardias sostenidas) ni de una forma indirecta
(mediante el análisis de la incidencia de potenciales
tardíos a través de la promediación de señales). Esta
técnica no invasiva habría proporcionado una valiosa
información sobre la presencia de zonas de conduc-
ción lenta relacionadas con el infarto de miocardio.
De los datos que ofrecen los autores tampoco se ob-
tienen evidencias que aclaren el efecto de la angio-
plastia sobre el sustrato arritmogénico: a) la inciden-
cia de taquicardias ventriculares no sostenidas no es
significativamente inferior a la encontrada en contro-
les históricos referidos en la bibliografía, y b) los da-
tos basados en la inducibilidad de taquicardias ventri-
culares sostenidas no son significativos, debido
principalmente al reducido número de pacientes so-
metidos a estimulación ventricular. Por tanto, pode-
mos inferir que el efecto en la tasa de implantes de
DAI de la angioplastia primaria en pacientes con in-
farto agudo de miocardio se debe a su impacto en la
función ventricular más que a posibles efectos en el
sustrato arritmogénico.

El estudio de González et al4 concluye que el
desfibrilador sólo está indicado en el 5% de los pa-
cientes sometidos a una angioplastia primaria. Sin
embargo, aunque esta tasa de implantes es aparente-
mente inferior a la referida en la bibliografía en pa-
cientes similares, la ausencia de comparación con
un grupo control de pacientes sometidos a reperfu-
sión mediante fibrinólisis o no reperfundidos impi-
de la obtención de conclusiones incontestables. A
pesar de estas limitaciones, González et al4 han pro-
porcionado una información sumamente valiosa: el
porcentaje de pacientes con un infarto agudo de
miocardio tratado mediante angioplastia primaria
que requiere un desfibrilador implantable es sensi-
blemente inferior a lo esperado y perfectamente
asumible por nuestro sistema sanitario. La identifi-
cación de estos pacientes debería ser un objetivo de
la evaluación sistemática después de un infarto de
miocardio.
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