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Resumen

Introduccion: El desfibrilador automatico implantable (DAI) transvenoso es el tratamiento de eleccién para la prevencion de
muerte subita (MS) cardiaca por arritmias ventriculares malignas. Su uso se puede ver limitado cuando existe infeccion del sis-
tema de estimulacién o en poblacion pediatrica donde representa un reto por diversas razones, incluyendo: las minimas dimen-
siones del sistema venoso de los nifios, la longitud de los electrodos, el tamafio del generador, asi como por la complejidad
anatomica en casos de cardiopatia congénita asociada. Objetivo: El presente articulo tiene por objetivo presentar la primera
serie de casos de pacientes mexicanos a los cuales se les implanté un DAI subcutaneo (DAI-SC) como terapia para la preven-
cion de MS. Métodos: Se presentan los cuatro primeros casos que fueron implantados en el Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez con un DAI-SC (Emblem, Boston Scientific, EE.UU.), tres de ellos eran pacientes pediatricos, incluyendo el primer
implante de este tipo de dispositivo en un paciente pediatrico en América Latina. Las técnicas de tres y dos incisiones fueron
empleadas bajo anestesia general. Resultados: Se realiz6 el implante exitoso con técnica de tres incisiones en los dos primeros
casos y con técnica de dos incisiones en los dos Ultimos casos. Se corroboré el adecuado funcionamiento del dispositivo en sala,
con la verificacion de terapia apropiada (65 J) de la fibrilacion ventricular inducida mediante estimulacion a 50 Hz. No hubo
complicaciones inmediatas. Un paciente presenté descargas apropiadas a los dos meses del implante. En el seguimiento, un
nifio desarroll6 erosion de la piel a nivel de la curva del electrodo en el esternén, sin datos de infeccién. En quiréfano se reseco
la piel dafiada, se retir6 el barril y la seda de fijacion, se realiz6 lavado quirdrgico y se volvi a cerrar la piel, logrando asi evitar
el retiro del sistema. Conclusiones: El DAI-SC es una terapia alternativa al DAl endovenoso y puede ser considerado de pri-
mera eleccién en aquellos casos que no requieran de estimulacion ventricular, incluyendo pacientes pediatricos. Pueden ocurrir
complicaciones cutaneas, pero no representan una amenaza como las complicaciones venosas de los DAI convencionales.

Palabras clave: Desfibrilador subcutaneo. Miocardiopatia hipertréfica. Sindrome de QT largo. Muerte subita cardiaca. México.

Abstract

Introduction: The transvenous implantable cardioverter defibrillator (ICD) is the treatment of choice for the prevention of
sudden cardiac death (SCD). Its use could be restricted when device-related infections occurs or in the pediatric population.
In the later, an ICD represents a challenge, due to the minimal dimensions of the venous system in children, the length of
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the electrodes, the size of the generator, as well as the anatomical complexity in cases with associated congenital heart di-
sease. Objective: This article presents the first Mexican patients with a subcutaneous ICD (SC-ICD) implant as a therapy for
the prevention of SCD. Methods: The first four cases were implanted at the Ignacio Chavez National Institute of Cardiology
with a SC-ICD (Emblem, Boston Scientific, USA), three of them were pediatric patients, including the first implant of this type
of device in a pediatric patient in Latin America. The 3-incision and 2-incision techniques were used under general anesthe-
sia. Results: A successful implantation was obtained with the 3-incision technique in the first 2 cases and the last 2 with the
2-incision technique. Proper functioning of the device was corroborated in the operating room with proof of appropriate the-
rapy (65 J) for ventricular fibrillation induced with 50 Hz stimulation. No immediate complications were observed. One patient
had appropriate shocks two months after the implant. During follow-up, one child developed skin erosion at the level of the
curve of the electrode on the sternum, with no signs of infection. In the operating room, the damaged skin was resected, the
barrel and the fixation silk were removed, surgical lavage was performed, and the skin was closed again, thus avoiding re-
moval of the system. Conclusions: The SC-ICD is an alternative therapy to the transvenous ICD. It can be considered first
choice in subjects who do not require ventricular pacing, including pediatric patients. Skin complications can occur but do not
pose a threat as venous complications of conventional ICDs.

Keywords: Subcutaneous cardioverter-defibrillator. Hypertrophic cardiomyopathy. Long QT syndrome. Sudden cardiac death.

Mexico.

Introduccion

México, al igual que otros paises latinoamericanos,
no cuenta con registros certeros de muerte subita car-
diaca (MSC). Como ejemplo, solo se tienen identifica-
dos y documentados 1,394 casos de manera oficial en
un periodo de 17 afios (1998-2014)". Aunque los desfi-
briladores automaticos implantables (DAI) mediante
acceso venoso han demostrado disminuir en forma
significativa la mortalidad en individuos con riesgo de
MSC, su implante conlleva el riesgo potencial de com-
plicaciones vasculares®. Por ello se ha disefiado un
nuevo dispositivo en el cual el cable se implanta en
forma totalmente subcutanea, sin necesidad de acceso
vascular®. La seguridad y efectividad de este desfibri-
lador subcutaneo (DAI-SC, subcutaneous implantable
cardiodefibrillator) para tratar en forma efectiva episo-
dios de fibrilacion ventricular (FV) se ha demostrado
en diversos estudios®*°. La llegada de dicho disposi-
tivo a México abrid una nueva oportunidad de trata-
miento para la prevencién primaria y secundaria de la
muerte subita en pacientes con diversas enfermedades
asociadas con muerte subita (canalopatias, miocardio-
patias, etc.). Se presentan los cuatro primeros casos
que fueron implantados en el Instituto Nacional de Car-
diologia Ignacio Chavez con un DAI-SC, incluyendo el
primer implante de este tipo de dispositivo en un pa-
ciente pediatrico en América Latina.

Material y métodos

Se incluyen los cuatro primeros casos de implante
de DAI-SC en pacientes del Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez realizados de diciembre
del 2017 a junio del 2021. Todos ellos eran pacientes
con indicacion de desfibrilador por alto riesgo de MSC.
Ninguno tenia requerimiento de estimulacion ventricu-
lar. En todos los casos se realizé una prueba previa al
implante con el aparato analizador y las plantillas de
Boston Scientific, para evaluar si eran candidatos a
implante de DAI-SC. Una vez aprobado el escrutinio
(screening) por la maquina en reposo, se hizo el escru-
tinio en ortostatismo. Se procedié al implante con la
técnica convencional en todos los casos, previa firma
de consentimiento informado por los pacientes o tuto-
res de los dos menores. El procedimiento de implante
del DAI-SC se realizé bajo anestesia general, con una
herida quirtrgica y posterior diseccion en la linea axilar
anterior, entre los musculos serrato mayor y dorsal
ancho para marsupializacién. Por la técnica convencio-
nal denominada «de tres incisiones» (en los primeros
dos casos) y de «dos incisiones» en los ultimos dos,
se implantd el cable-electrodo subcutaneo en la regién
paraesternal derecha, zona en la que se habia demos-
trado que tenia la mejor deteccion en la prueba preim-
plante®. Inmediatamente posterior al implante se realizé
prueba de desfibrilacion que consistié en induccion de
FV con estimulacion a 50 Hz. La FV fue detectada en
forma adecuada por el equipo, el cual realizé una des-
carga con 65 J, con lo que los pacientes revirtieron a
ritmo sinusal en todos los casos. Los dispositivos fue-
ron programados con una zona de descarga a partir
de 210 Ipm y una de descarga condicional a 200 Ipm.
Se realizaron radiografias de torax previo al alta para
corroborar la normoposicion tanto del electrodo como
del generador.
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Figura 1. Radiografias de torax en posicion postero-anterior (A) y lateral (B) del primer desfibrilador automatico
implantable subcutadneo implantado en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Se observa el generador
(cabeza de flecha) en adecuada posicion al igual que el cable-electrodo (flecha).

Resultados

El implante del dispositivo de desfibrilador subcuta-
neo fue exitoso en los cuatro casos, sin complicacio-
nes. A continuacion se presenta una breve descripcion
de cada uno de ellos.

Informe del caso 1

Mujer de 38 afos con antecedente de madre falleci-
da por miocardiopatia hipertréfica (MCH). Diagnostica-
da a los 16 afios de edad con MCH simétrica obstructiva
y con historia de fibrilacion auricular paroxistica que
amerit6 hospitalizacion (septiembre de 2017). Referida al
Instituto en diciembre 2017, se realizaron diversos estu-
dios complementarios, incluyendo resonancia magnéti-
ca, que confirmaron una hipertrofia septal asimétrica con
movimiento septal anterior, insuficiencia mitral importan-
te, auricula izquierda dilatada y reforzamiento tardio in-
tramiocérdico. El 12 de diciembre de 2017 se realizd
cateterismo cardiaco donde se documenté gradiente ba-
sal aorta-ventriculo izquierdo de 130 mmHg, por lo que
se realiz6 ablacion con alcohol del segundo ramo septal,
logrando reducir el gradiente a 75 mmHg. Posteriormen-
te fue evaluada en forma ambulatoria por el servicio de
electrofisiologia para implante de DAI. El riesgo de MSC
a cinco afos de acuerdo con la escala de O'Mahony y

adoptada por la Sociedad Europea de Cardiologia fue
del 6.8%, por lo cual tenia indicacién de un DAI. Por
tratarse de un implante para prevencién primaria en una
paciente joven, sin necesidad de estimulacion cardiaca,
se decidid valorar un DAI-SC. El escrutinio para este
dispositivo fue exitoso y se llevd a implante de DAI-SC
(Emblem, Boston Scientific, EE.UU.) el 13/03/2018.

En la radiografia de térax previa al alta (14/03/2018)
se comprobd la normoposicién del electrodo y el ge-
nerador (Fig. 1). La paciente no ha tenido descargas
en un seguimiento a cuatro afos.

Informe del caso 2

Adolescente de 16 afios de edad (fecha de nacimien-
to: 11/01/2002), producto de la primera gestacion, de
embarazo normoevolutivo, obtenido de término a las 38
semanas de gestacién por via vaginal, con puntuacién
de Apgar 9/9, eutrdfico, con neurodesarrollo normal.
Madre y tio materno con sindrome de QT largo (SQTL),
resto de familiares aparentemente sanos. El nifio fue
diagnosticado con SQTL tipo 2 a los nueve afios de edad
(en 2011). Recibi6 tratamiento betabloqueador (proprano-
lol 1 mg/kg/dia) con adecuada respuesta, pero requirié
del implante de un marcapasos definitivo bicameral el 14
de noviembre de 2017 por disfuncion sinusal (bradicardia
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Figura 2. Caso 2. Paciente con sindrome de QT Largo. A: radiografia de térax donse se observan marcpasos bicameral
con generador derecho, cable auricular y ventricular bien implantados. B, C y D: imagenes fluoroscdpicas que muestran
el retiro de los cables. E: la flecha sefala la punta remanente del electrodo ventricular.

Figura 3. Radiografias de torax. Se observa generador (cabeza de flecha) y cable-electrodo (flecha) en adecuada
posicion. A: posicion posteroanterior. B: lateral.

sintomatica). Casi dos meses después tuvo que ser sistema el 23 de enero del 2018, requiriendo abordaje
hospitalizado por exteriorizaciéon de electrodo de mar- tanto por via pectoral como femoral derecha y quedando
capaso e infeccion del sistema. Se realizd retirada del la punta del electrodo ventricular en el septum
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interventricular. Se envié a cultivo tanto el material extrai-
do como una muestra de secrecién de la herida y se
realizaron hemocultivos. En estos ultimos se aislé Sta-
phylococcus aureus, por 1o que recibid tratamiento para
endocarditis por 45 dias. Para intentar preservar los ac-
cesos vasculares, se valord para implante de DAI-SC. Se
realizd el escrutinio preimplante, el cual fue positivo, por
lo que fue llevado a implante del equipo de DAI-SC (Em-
blem, Boston Scientific, EE.UU.) en el Laboratorio de
Electrofisiologia el dia 23 de marzo de 2018. En la radio-
grafia de torax previa al alta se comprob¢ la normoposi-
cion del electrodo y el generador (Fig. 2). Se egreso el
26 de marzo y se mantuvo asintomatico hasta el 31 de
mayo, dos meses después del implante, cuando present6
dos eventos de FV postesfuerzo (jugando a futbol), am-
bos a una frecuencia mayor de 220 Ipm y que fueron
terminados adecuadamente por el equipo con descargas
de 41 Joules. Este caso constituye el primer caso de un
implante de DAI-SC en un paciente pediatrico en Latinoa-
mérica (Fig. 3).

Informe del caso 3

Escolar de ocho afos de edad. Con historia de MSC
en tio materno a los 37 afos y primo materno a los tres
anos de edad, ambos sin causa aparente. Su atencion
médica inicia a los cinco afios de edad (2018), cuando
acude con un pediatra por disnea de medianos esfuer-
zos y se le detecta un soplo cardiaco. Sin historia de
sincope. Se establecid el diagnéstico de MCH septal
asimétrica y se le dio tratamiento con propranolol
(1 mg/kg/dia). En el Instituto se encontré con precordio
normodinamico, ruidos cardiacos ritmicos, soplo sisté-
lico paraesternal izquierdo intensidad l1I/IV, disminucién
de la intensidad con maniobra de Valsalva. Pulsos simé-
tricos en las cuatro extremidades. El electrocardiograma
(ECG) de 12 derivaciones en ritmo sinusal, con aQRS
desviado a la izquierda, con crecimiento de cavidades
izquierdas y datos de sobrecarga del ventriculo iz-
quierdo (Fig. 4). El ecocardiograma en febrero de 2020
demostré un gradiente maximo obstructivo, de
94 mmHg y un gradiente medio de 36 mmHg, ademas
de insuficiencias mitral y adrtica ligeras, presion sisté-
lica arterial pulmonar (PSAP) 25 mmHg. Seis meses
después un ecocardiograma de control reporta: diame-
tro septal de 44 mm, con obstruccion dinamica del
tracto de salida del ventriculo izquierdo, gradiente me-
dio de 65 mmHg y un gradiente maximo de 134 mmHg
que se incrementa con maniobra de Valsalva hasta
212 mmHg, ademas de una disfuncion diastdlica ven-
tricular izquierda severa. Deformaciéon (strain)

longitudinal =7.5 y circunferencial de —24.5. El servicio
de cardiologia pediatrica no lo consideré candidato
para tratamiento quirdrgico o intervencionista debido a
sus condiciones y evolucion de la enfermedad. Se en-
via a protocolo de trasplante cardiaco y, como terapia
puente, se propone el implante de DAI para prevencion
primaria por riesgo de MSC. Considerando la obstruc-
cién al ventriculo derecho por las dimensiones del
septum interventricular y la ausencia de necesidad de
estimulacion ventricular, se decide que el DAI-SC po-
dria ser una opcion para el paciente. El escrutinio fue
positivo y se implanté el DAI-SC el 1 de diciembre del
2020.

Informe del caso 4

Nifio de 11 afios con historia de MCH y sincope pre-
cedido por palpitaciones en dos ocasiones. Su padre
con implante de DAI convencional por MCH. Recibid
tratamiento con propranolol (10 mg cada 24 horas via
oral [VQ)). En el ecocardiograma transtordcico se en-
contrd: MCH septal asimétrica no obstructiva, con gra-
diente de 15 mmHg, grosor del septum de 15 mm.
PSAP de 27 mmHg. Funcidn sistdlica ventricular iz-
quierda (FEVI) conservada (64%) y funcion diastdlica
normal; con indice de deformacion sistdlica longitudinal
global de —21.3%. El escrutinio fue positivo para un
DAI-SC, el cual se implantd en forma exitosa el 7 de
junio de 2021. Este nifio desarroll6 erosion de la piel a
nivel de la curva del electrodo en el esterndn, sin datos
de infeccién. En el quiréfano se resecé la piel dafada,
se retird el barril y la seda de fijacion, se realiz6 lavado
quirdrgico y se volvié a cerrar la piel, logrando asi evitar
la retirada del sistema, con buena evolucién en el
seguimiento.

Discusion

En los pacientes con un sindrome hereditario de
muerte subita el implante de un DAI es el tratamiento
de eleccién. Tanto para los sobrevivientes de un epi-
sodio de paro cardiaco no fatal como en aquellos que
han tenido una taquicardia ventricular sostenida. En el
caso especifico del SQTL, existen indicaciones claras
respecto al implante de estos dispositivos tanto en
prevencion secundaria como en prevencion primaria
(profilactica). Sin embargo, a diferencia de los pacien-
tes con cardiopatia isquémica o aquellos con alguna
miocardiopatia, los pacientes con SQTL generalmente
son mas jovenes y activos, por lo que es mas probable
que presenten alguna complicacion relacionada con el
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Figura 4. Electrocardiograma de 12 derivaciones del paciente del caso 3 con, miocardiopatia hipertréfica septal

asimétrica. Se observa ritmo sinusal, con eje del QRS d
izquierdas y sobrecarga del ventriculo izquierdo.

dispositivo durante el transcurso de su vida, incluidos
choques inapropiados y problemas relacionados con
los cables endocardicos. Por ello, para muchos de es-
tos pacientes que no requieren estimulacion ventricular
(«marcapaseo»), un DAI-SC puede ser una muy buena
opcion’.

Para intentar evitar las posibles complicaciones del
acceso vascular se disefid un nuevo dispositivo cuyo
cable se implantan en forma totalmente subcutanea y
que se conoce como DAI-SC. El generador se coloca
en una bolsa submuscular, entre los musculos serrato
mayor y dorsal ancho®. En este articulo se presentan
los cuatro primeros casos de implante de estos equipos
en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez,
incluyendo el caso del primer implante de un DAI-SC
en un paciente pediatrico en América Latina (marzo
2018), en un nifio con SQTL. Existe poca experiencia
en el uso de estos dispositivos en este grupo de pa-
cientes'*®. Rudic et al. informaron una serie de pacien-
tes con sindromes hereditarios de muerte subita
tratados con un DAI-SC, incluyendo seis pacientes con
SQTL. El sistema DAI-SC demostrd ser seguro y efec-
tivo para detectar y terminar arritmias ventriculares po-
tencialmente fatales en diversas enfermedades de
canales iénicos, por lo que lo recomiendan como una
alternativa confiable al DAI convencional transvenoso

esviado a la izquierda, datos de crecimiento de cavidades

para la prevencion secundaria y primaria de la MSCS.
Sin embargo, el uso del DAI-SC ha generado algunas
dudas en pacientes pediatricos (menores de 18 afos).
Silvetti et al. informaron la serie mas grande al respecto
con 15 pacientes. El procedimiento fue exitoso y libre
de complicaciones en todos los pacientes y el DAI-SC
fue efectivo para terminar la FV inducida durante el
implante en todos los casos. Sin embargo, la tasa de
complicaciones relacionadas con el dispositivo durante
el seguimiento no fue despreciable. Durante una me-
diana de seguimiento de 12 meses, cuatro pacientes
(27%) tuvieron complicaciones relacionadas con el dis-
positivo; en tres pacientes (20% del total) estas com-
plicaciones provocaron incluso la retirada del sistema®.
Para fines de comparacion, las complicaciones relacio-
nadas con el DAI-SC en sujetos adultos se han infor-
mado en otras series en un 11% en un seguimiento a
tres afios, llevando a la extraccion del dispositivo en
tanto solo el 1.7% de los pacientes'™. Silvetti et al. se-
fialaron que tres de las cuatro complicaciones que
requirieron intervencion quirurgica fueron erosiones cu-
taneas en la incision paraesternal superior. Como to-
das las complicaciones ocurrieron en el grupo de
pacientes en los que se habia realizado el implante
mediante la técnica de tres incisiones, sugieren que tal
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vez se deberian realizar los implantes en este grupo
etario con la técnica de dos incisiones.

Debido al gran tamafo de la onda R y onda T en
pacientes con miocardiopatia hipertroéfica existe contro-
versia en la idoneidad de este abordaje para estos
pacientes. Maurizi et al. encontraron que el 16% de
ellos no tenian un vector adecuado (la elegibilidad del
vector es definida por uno o mas vectores apropiados).
Para lograr este favorable escrutinio, se ha visto nece-
sario, como en nuestro Ultimo caso, el implante del
electrodo en el lado derecho del esternén. Por otro
lado, la hipertrofia representa un factor limitante en
algunas ocasiones para la habilidad del aparato de
revertir una FV de manera precisa. Maurizi et al. repor-
taron la terminacién de episodios de FV mediante un
choque de 65 J durante el implante agudo en 49 pa-
cientes de 50, con diagnéstico de MCH''. En una pu-
blicacion por un panel de expertos de Francia, se
consideré que en pacientes con MCH con indicacién
de implante de DAI, el DAI-SC es la mejor opcion te-
rapéutica, incluso en casos con taquicardia ventricular
no sostenida documentada previa al implante'.

Knops et al. llevaron a cabo un ensayo clinico de no
inferioridad en 849 pacientes con indicacion de implan-
te de desfibrilador que no requerian estimulacion. Fue-
ron asignados a recibir de manera aleatoria DAI-SC o
DAI-TV (transvenoso). En una mediana de seguimiento
de 49.1 meses, no hubo diferencias significativas en
complicaciones relacionadas con el dispositivo, choques
apropiados o inapropiados. Estos resultados que con-
firman que el DAI-SC es un dispositivo no inferior al
DAI-TV en pacientes sin indicacion de estimulacion
ventricular'®,

La prueba de eficacia de desfibrilacion se realiza sis-
tematicamente durante el procedimiento tras el implante
del DAI-SC, siendo recomendacion clase | en el docu-
mento de consenso de HRS/EHRA/APHRS/SOLAE-
CE™. Los mejores predictores para una falla en la
desfibrilaciéon son: posicion subdptima del electrodo o
dispositivo, indice de masa corporal e incremento de la
impedancia del alto voltaje, esto podria ser secundario
a una posicién subdptima del electrodo o dispositivo. En
los ultimos afios se ha desarrollado una prueba para
poder predecir la eficacia de la desfibrilacion, el «score
PRAETORIAN de 3 pasos». El primer paso consiste en
determinar la cantidad de tejido graso entre el coil o
«bobina» y el esterndn en una placa radiografica de
torax lateral. El segundo paso, determinar la posicion del
DAI-SC en relacion con la linea media en la misma pro-
yeccidn radioldgica. El tercer paso, valorar la cantidad
de tejido graso entre el dispositivo y la pared

toracica'>'®. La validacion de la prueba inicié en 2018
mediante un ensayo clinico aleatorizado prospectivo
(Praetorian DFT), disefiado para evaluar la necesidad
de una prueba de desfibrilacion postimplante de DAI-SC
en aquellos casos con buena posicion del dispositivo.

Conclusiones

El DAI-SC es una alternativa vélida al sistema con-
vencional de cardiodesfibrilador endovenoso en aque-
llos pacientes que no requieren estimulaciéon cardiaca
ni terapia antitaquicardia. Son de especial utilidad en
el campo de la cardiologia pediatrica o en pacientes
con complicaciones por electrodos endovasculares.
Sus dos principales beneficios son la disminucién de
la exposicion a fluoroscopia durante el implante y la
preservacion de los accesos vasculares.
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