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Carta cientı́fica
Implante de un DAI completamente subcutáneo como
alternativa al DAI convencional en un paciente con una
cardiopatı́a congénita

Totally Subcutaneous ICD Implantation as an Alternative to the
Conventional ICD in a Patient With a Congenital Cardiopathy

Sra. Editora:

Los desfibriladores automáticos implantables (DAI) son el
tratamiento establecido para la prevención de muerte súbita por
arritmias ventriculares1. Los dispositivos tradicionales requieren
un acceso vascular para la implantación del electrodo, con el
consiguiente riesgo de complicaciones tales como dislocación o
rotura del electrodo, trombosis o infección2,3. Sin embargo, existen
determinados casos con acceso vascular difı́cil o imposible, como
pueden ser algunos tipos de cardiopatı́as congénitas en los que la
utilización de los dispositivos tradicionales está limitada.

El DAI subcutáneo (S-ICD, Cameron Health; San Clemente,
California, Estados Unidos) evita la necesidad del implante del
electrodo intracardiaco, facilita el procedimiento de explante y no
requiere el uso de fluoroscopia.

Presentamos el caso clı́nico de un varón de 32 años con una
cardiopatı́a congénita del tipo ventrı́culo único, tipo izquierdo, con
transposición de grandes arterias, comunicación interventricular y
estenosis pulmonar, sometido en 1998 a fistulización subclavio-
pulmonar derecha de De Leval y, en julio de 2001, a una derivación
cavopulmonar completa y cierre de la fı́stula.

Desde 2009 habı́a presentado varios episodios sincopales
bruscos. La ecocardiografı́a mostraba un ventrı́culo izquierdo
dilatado con función sistólica muy deprimida (fracción de
eyección, 30%) y un ventrı́culo derecho hipoplásico. La aorta
estaba dilatada con acabalgamiento sobre un amplio defecto del
tabique interventricular y habı́a una importante hipoplasia de la
arteria pulmonar; no se observaba flujo a través de la válvula, pero
sı́ flujo distal venoso procedente de la derivación bicavopulmonar.

En 2009 se realizó un estudio electrofisiológico por vı́a arterial
retrógrada accediendo al ventrı́culo sistémico. No se indujeron
arritmias ventriculares sostenidas ni se observaron anomalı́as en la
conducción. Se implantó un registrador de eventos subcutáneo,
que posteriormente detectó taquicardias ventriculares no soste-
nidas, coincidiendo con episodios presincopales.
Figura 1. Visión del tórax del paciente tras finalizar el procedimiento del imp
anteroposterior a las 24 h del implante (B).
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Ante el elevado riesgo de muerte súbita de este paciente
(indicación de clase IIa para la terapia con DAI) y la imposibilidad
de implantar un electrodo transvenoso, se decidió el implante de
un DAI subcutáneo.

Con anestesia local y sedación consciente, se realizó una
incisión a nivel de la apófisis xifoides y la región medioaxilar
izquierda (quinto espacio intercostal izquierdo, localización que ha
demostrado la mayor eficacia en estudios previos4), tras lo cual se
diseccionó por planos y se realizó el bolsillo para alojar el
generador. Posteriormente, se tunelizó el electrodo hasta llegar a la
incisión de la apófisis xifoides, y se fijó a la fascia. A continuación,
tomando como referencia el extremo distal del electrodo, se realizó
una tercera incisión a este nivel, 1 cm hacia la izquierda de la lı́nea
medioesternal. Se tunelizó el electrodo y el extremo distal se fijó a
la fascia. Finalmente, se conectó el generador al electrodo y se fijó al
plano muscular, y se suturó por planos (fig. 1).

Al final del procedimiento, se realizó un test de desfibrilación.
Para ello, se definió una zona a 170 lpm y se programó un choque a
65 J. Tras tres intentos de inducción con corriente alterna, se
indujo únicamente una taquicardia ventricular no sostenida
correctamente sensada. Finalmente, ante la imposibilidad de
inducir fibrilación ventricular sostenida, se optó por la configu-
ración de polaridad convencional, que es capaz de revertir
los episodios de fibrilación ventricular inducidos en el 93%
de los pacientes5, y se administró un choque manual de 10 J. Se
programó una zona de terapia condicional a 200 lpm y la zona
de terapia a 220 lpm (fig. 2).

Tras 2 meses de seguimiento, el paciente no ha presentado
complicaciones y no se han registrado eventos significativos.

El DAI subcutáneo puede ser la única alternativa disponible
para la prevención de muerte súbita de pacientes con complica-
ciones derivadas de los electrodos transvenosos, oclusión venosa y
anomalı́as anatómicas que impiden un acceso vascular. Un estudio
multicéntrico reciente6 ha demostrado la eficacia y la seguridad del
DAI subcutáneo en comparación con los DAI convencionales, y
actualmente está en marcha un estudio multicéntrico aleatorizado
que permitirá comparar ambos dispositivos.

Entre las desventajas del DAI subcutáneo, se debe citar su
tamaño, ligeramente mayor, y que no dispone de estimulación
antibradicárdica ni de terapia de sobreestimulación antitaquicár-
dica. Actualmente (febrero de 2013), el DAI subcutáneo aún no está
comercializado para su uso extensivo en nuestro paı́s.
lante del dispositivo automático implantable subcutáneo (A) y radiografı́a

 subcutáneo como alternativa al DAI convencional en un paciente con

16/j.recesp.2013.04.023

or Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.04.023
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.04.023
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.04.023


Parámetros del dispositivo
Tratamiento: activado
Zona de descarga: 220 lpm
Zona de descarga convencional: 200 lpm S = percepción

P = ritmo
N = ruido
T = detección de taqui
C = inicio de cambio

= descartar
= descarga
= final del episodio

Parámetros de ganancia: 1X
Configuración de percepción: secundaria

S-ECG capturado: 27/11/2012 13:21:38 25 mm/s 2,5 mm/mV

0,0 s

S

S S S S

Resumen del episodio

Estado de la impedancia de electrodo

ok

Estado de la batería

Batería restante: 100%

Desde la implantación
Episodios no tratados: 0
Episodios tratados: 0
Número de descargas aplicadas: 0

Desde el último seguimiento
Episodios no tratados: 0
Episodios tratados: 0
Número de descargas aplicadas: 0

S S S

S S S S S S S

6,0 s

6,0 s

12,0 s

Ritmo posdescarga: activado

Figura 2. Parámetros de la interrogación y la programación del dispositivo. S-ECG: electrocardiograma subcutáneo.
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Cómo citar este artı́culo: Calvo N, et al. Implante de un DAI completamente

una cardiopatı́a congénita. Rev Esp Cardiol. 2013. http://dx.doi.org/10.10
Guidelines for Device-Based Therapy of Cardiac Rhythm Abnormalities: A Report
of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society. J Am Coll
Cardiol. 2013;6:e6–75.

2. Sherrid MV, Daubert JP. Risks and challenges of implantable cardioverter-defi-
brillators in young adults. Prog Cardiovasc Dis. 2008;51:237–63.

3. Alzueta J, Fernández JM. Registro Español de Desfibrilador Automático Implan-
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