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ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN ORIGINAL

Resumen
Introducción: El desfibrilador automático implantable (DAI) transvenoso es el tratamiento de elección para la prevención de 
muerte súbita (MS) cardiaca por arritmias ventriculares malignas. Su uso se puede ver limitado cuando existe infección del sis-
tema de estimulación o en población pediátrica donde representa un reto por diversas razones, incluyendo: las mínimas dimen-
siones del sistema venoso de los niños, la longitud de los electrodos, el tamaño del generador, así como por la complejidad 
anatómica en casos de cardiopatía congénita asociada. Objetivo: El presente artículo tiene por objetivo presentar la primera 
serie de casos de pacientes mexicanos a los cuales se les implantó un DAI subcutáneo (DAI-SC) como terapia para la preven-
ción de MS. Métodos: Se presentan los cuatro primeros casos que fueron implantados en el Instituto Nacional de Cardiología 
Ignacio Chávez con un DAI-SC (Emblem, Boston Scientific, EE.UU.), tres de ellos eran pacientes pediátricos, incluyendo el primer 
implante de este tipo de dispositivo en un paciente pediátrico en América Latina. Las técnicas de tres y dos incisiones fueron 
empleadas bajo anestesia general. Resultados: Se realizó el implante exitoso con técnica de tres incisiones en los dos primeros 
casos y con técnica de dos incisiones en los dos últimos casos. Se corroboró el adecuado funcionamiento del dispositivo en sala, 
con la verificación de terapia apropiada (65 J) de la fibrilación ventricular inducida mediante estimulación a 50  Hz. No hubo 
complicaciones inmediatas. Un paciente presentó descargas apropiadas a los dos meses del implante. En el seguimiento, un 
niño desarrolló erosión de la piel a nivel de la curva del electrodo en el esternón, sin datos de infección. En quirófano se resecó 
la piel dañada, se retiró el barril y la seda de fijación, se realizó lavado quirúrgico y se volvió a cerrar la piel, logrando así evitar 
el retiro del sistema. Conclusiones: El DAI-SC es una terapia alternativa al DAI endovenoso y puede ser considerado de pri-
mera elección en aquellos casos que no requieran de estimulación ventricular, incluyendo pacientes pediátricos. Pueden ocurrir 
complicaciones cutáneas, pero no representan una amenaza como las complicaciones venosas de los DAI convencionales.

Palabras clave: Desfibrilador subcutáneo. Miocardiopatía hipertrófica. Síndrome de QT largo. Muerte súbita 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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Introducción
México, al igual que otros países latinoamericanos, 

no cuenta con registros certeros de muerte súbita car-
diaca (MSC). Como ejemplo, solo se tienen identifica-
dos y documentados 1,394 casos de manera oficial en 
un periodo de 17 años (1998-2014)1. Aunque los desfi-
briladores automáticos 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 vasculares2. Por ello se ha diseñado un 
nuevo dispositivo en el cual el cable se implanta en 
forma totalmente subcutánea, sin necesidad de acceso 
vascular3. La seguridad y efectividad de este desfibri-
lador subcutáneo (DAI-SC, subcutaneous implantable 
cardiodefibrillator) para tratar en forma efectiva episo-
dios de fibrilación ventricular (FV) se ha demostrado 
en diversos estudios2,4,5. La llegada de dicho disposi-
tivo a México abrió una nueva oportunidad de trata-
miento para la prevención primaria y secundaria de la 
muerte súbita en pacientes con diversas enfermedades 
asociadas con muerte súbita (canalopatías, miocardio-
patías, etc.). Se presentan los cuatro primeros casos 
que fueron implantados en el Instituto Nacional de Car-
diología Ignacio Chávez con un DAI-SC, incluyendo el 
primer implante de este tipo de dispositivo en un pa-
ciente pediátrico en América Latina.

Material y métodos
Se incluyen los cuatro primeros casos de implante 

de DAI-SC en pacientes del Instituto Nacional de 

Cardiología Ignacio Chávez realizados de diciembre 
del 2017 a junio del 2021. Todos ellos eran pacientes 
con indicación de desfibrilador por alto riesgo de MSC. 
Ninguno tenía requerimiento de estimulación ventricu-
lar. En todos los casos se realizó 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 máquina en reposo, se hizo el escru-
tinio en ortostatismo. Se procedió 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 realizó bajo anestesia general, con una 
herida quirúrgica y posterior disección en la línea axilar 
anterior, entre los músculos serrato mayor y dorsal 
ancho para marsupialización. Por la técnica convencio-
nal denominada «de tres incisiones» (en los primeros 
dos casos) y de «dos incisiones» en los últimos dos, 
se implantó el cable-electrodo subcutáneo en la región 
paraesternal derecha, zona en la que se había demos-
trado que tenía la mejor detección en la prueba preim-
plante6. Inmediatamente posterior al implante se realizó 
prueba de desfibrilación que consistió en inducción de 
FV con estimulación a 50 Hz. La FV fue detectada en 
forma adecuada por el equipo, el cual realizó 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 lpm y una de descarga condicional a 200 lpm. 
Se realizaron radiografías de tórax previo al alta para 
corroborar la normoposición tanto del electrodo como 
del generador.

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 Chávez 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.
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Resultados
El implante del dispositivo de desfibrilador subcutá-

neo fue exitoso en los cuatro casos, sin complicacio-
nes. A continuación se presenta una breve descripción 
de cada uno de ellos.

Informe del caso 1
Mujer de 38 años con antecedente de madre falleci-

da por miocardiopatía hipertrófica (MCH). Diagnostica-
da a los 16 años de edad con MCH simétrica obstructiva 
y con historia de fibrilación auricular paroxística que 
ameritó hospitalización (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, aurícula izquierda dilatada y reforzamiento tardío in-
tramiocárdico. El 12 de diciembre de 2017 se realizó 
cateterismo cardiaco donde se documentó gradiente ba-
sal aorta-ventrículo izquierdo de 130 mmHg, por lo que 
se realizó ablación con alcohol del segundo ramo septal, 
logrando reducir el gradiente a 75 mmHg. Posteriormen-
te fue evaluada en forma ambulatoria por el servicio de 
electrofisiología para implante de DAI. El riesgo de MSC 
a cinco años de acuerdo con la escala de O’Mahony y 

adoptada por la Sociedad Europea de Cardiología fue 
del 6.8%, por lo cual tenía indicación de un DAI. Por 
tratarse de un implante para prevención primaria en una 
paciente joven, sin necesidad de estimulación cardiaca, 
se decidió valorar un DAI-SC. El escrutinio para este 
dispositivo fue exitoso y se llevó a implante de DAI-SC 
(Emblem, Boston Scientific, EE.UU.) el 13/03/2018.

En la radiografía de tórax previa al alta (14/03/2018) 
se comprobó la normoposición del electrodo y el ge-
nerador (Fig.  1). La paciente no ha tenido descargas 
en un seguimiento a cuatro años.

Informe del caso 2
Adolescente de 16 años de edad (fecha de nacimien-

to: 11/01/2002), producto de la primera gestación, de 
embarazo normoevolutivo, obtenido de término a las 38 
semanas de gestación por vía vaginal, con puntuación 
de Apgar 9/9, eutrófico, con neurodesarrollo normal. 
Madre y tío materno con síndrome de QT largo (SQTL), 
resto de familiares aparentemente sanos. El niño fue 
diagnosticado con SQTL tipo 2 a los nueve años de edad 
(en 2011). Recibió tratamiento betabloqueador (proprano-
lol 1  mg/kg/día) con adecuada respuesta, pero requirió 
del implante de un marcapasos definitivo bicameral el 14 
de noviembre de 2017 por disfunción sinusal (bradicardia 

Figura  1. Radiografías de tórax en posición postero-anterior (A) y lateral (B) del primer desfibrilador automático 
implantable subcutáneo implantado en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. Se observa el generador 
(cabeza de flecha) en adecuada posición al igual que el cable-electrodo (flecha).

A B
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D

CA

Figura 2. Caso 2. Paciente con síndrome de QT Largo. A: radiografía de tórax donse se observan marcpasos bicameral 
con generador derecho, cable auricular y ventricular bien implantados. B, C y D: imágenes fluoroscópicas que muestran 
el retiro de los cables. E: la flecha señala la punta remanente del electrodo ventricular.

B

E

Figura  3. Radiografías de tórax. Se observa generador (cabeza de flecha) y cable-electrodo (flecha) en adecuada 
posición. A: posición posteroanterior. B: lateral.

A B

sintomática). Casi dos meses después tuvo que ser 
hospitalizado por exteriorización de electrodo de mar-
capaso e infección del sistema. Se realizó retirada del 

sistema el 23 de enero del 2018, requiriendo abordaje 
tanto por vía pectoral como femoral derecha y quedando 
la punta del electrodo ventricular en el septum 
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interventricular. Se envió a cultivo tanto el material extraí-
do como una muestra de secreción de la herida y se 
realizaron hemocultivos. En estos últimos se aisló Sta-
phylococcus aureus, por lo que recibió tratamiento para 
endocarditis por 45 días. Para intentar preservar los ac-
cesos vasculares, se valoró para implante de DAI-SC. Se 
realizó 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 
Electrofisiología el día 23 de marzo de 2018. En la radio-
grafía de tórax previa al alta se comprobó la normoposi-
ción del electrodo y el generador (Fig. 2). Se egresó el 
26 de marzo y se mantuvo asintomático hasta el 31 de 
mayo, dos meses después del implante, cuando presentó 
dos eventos de FV postesfuerzo (jugando a fútbol), am-
bos a una frecuencia mayor de 220 lpm 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 pediátrico en Latinoa-
mérica (Fig. 3).

Informe del caso 3
Escolar de ocho años de edad. Con historia de MSC 

en tío materno a los 37 años y primo materno a los tres 
años de edad, ambos sin causa aparente. Su atención 
médica inicia a los cinco años de edad (2018), cuando 
acude con un pediatra por disnea de medianos esfuer-
zos y se le detecta un soplo cardiaco. Sin historia de 
síncope. Se estableció el diagnóstico de MCH septal 
asimétrica y se le dio tratamiento con propranolol 
(1 mg/kg/día). En el Instituto se encontró con precordio 
normodinámico, ruidos cardiacos rítmicos, soplo sistó-
lico paraesternal izquierdo intensidad III/IV, disminución 
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 ventrículo iz-
quierdo (Fig. 4). El ecocardiograma en febrero de 2020 
demostró un gradiente máximo obstructivo, de 
94 mmHg y un gradiente medio de 36 mmHg, además 
de insuficiencias mitral y aórtica ligeras, presión sistó-
lica arterial pulmonar (PSAP) 25  mmHg. Seis meses 
después un ecocardiograma de control reporta: diáme-
tro septal de 44  mm, con obstrucción dinámica del 
tracto de salida del ventrículo izquierdo, gradiente me-
dio de 65 mmHg y un gradiente máximo de 134 mmHg 
que se incrementa con maniobra de Valsalva hasta 
212 mmHg, además de una disfunción diastólica ven-
tricular izquierda severa. Deformación (strain) 

longitudinal –7.5 y circunferencial de –24.5. El servicio 
de cardiología pediátrica no lo consideró candidato 
para tratamiento quirúrgico o intervencionista debido a 
sus condiciones y evolución de la enfermedad. Se en-
vía a protocolo de trasplante cardiaco y, como terapia 
puente, se propone el implante de DAI para prevención 
primaria por riesgo de MSC. Considerando la obstruc-
ción al ventrículo derecho por las dimensiones del 
septum interventricular y la ausencia de necesidad de 
estimulación ventricular, se decide que el DAI-SC po-
dría ser una opción para el paciente. El escrutinio fue 
positivo y se implantó el DAI-SC el 1 de diciembre del 
2020.

Informe del caso 4
Niño de 11 años con historia de MCH y síncope pre-

cedido por palpitaciones en dos ocasiones. Su padre 
con implante de DAI convencional por MCH. Recibió 
tratamiento con propranolol (10 mg cada 24 horas vía 
oral [VO]). En el ecocardiograma transtorácico se en-
contró: MCH septal asimétrica no obstructiva, con gra-
diente de 15  mmHg, grosor del septum de 15  mm. 
PSAP de 27  mmHg. Función sistólica ventricular iz-
quierda (FEVI) conservada (64%) y función diastólica 
normal; con índice de deformación sistólica longitudinal 
global de –21.3%. El escrutinio fue positivo para un 
DAI-SC, el cual se implantó en forma exitosa el 7 de 
junio de 2021. Este niño desarrolló erosión de la piel a 
nivel de la curva del electrodo en el esternón, sin datos 
de infección. En el quirófano se resecó la piel dañada, 
se retiró el barril y la seda de fijación, se realizó lavado 
quirúrgico y se volvió a cerrar la piel, logrando así evitar 
la retirada del sistema, con buena evolución en el 
seguimiento.

Discusión
En los pacientes con un síndrome hereditario de 

muerte súbita el implante de un DAI es el tratamiento 
de elección. 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 específico del SQTL, existen indicaciones claras 
respecto al implante de estos dispositivos tanto en 
prevención secundaria como en prevención primaria 
(profiláctica). Sin embargo, a diferencia de los pacien-
tes con cardiopatía isquémica o aquellos con alguna 
miocardiopatía, los pacientes con SQTL generalmente 
son más jóvenes y activos, por lo que es más probable 
que presenten alguna complicación relacionada con el 
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dispositivo durante el transcurso de su vida, incluidos 
choques inapropiados y problemas relacionados con 
los cables endocárdicos. Por ello, para muchos de es-
tos pacientes que no requieren estimulación ventricular 
(«marcapaseo»), un DAI-SC puede ser una muy buena 
opción7.

Para intentar evitar las posibles complicaciones del 
acceso vascular se diseñó un nuevo dispositivo cuyo 
cable se implantan en forma totalmente subcutánea y 
que se conoce como DAI-SC. El generador se coloca 
en una bolsa submuscular, entre los músculos serrato 
mayor y dorsal ancho3. En este artículo se presentan 
los cuatro primeros casos de implante de estos equipos 
en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, 
incluyendo el caso del primer implante de un DAI-SC 
en un paciente pediátrico en América Latina (marzo 
2018), en un niño con SQTL. Existe poca experiencia 
en el uso de estos dispositivos en este grupo de pa-
cientes1,4,8. Rudic et al. informaron una serie de pacien-
tes con síndromes hereditarios de muerte súbita 
tratados con un DAI-SC, incluyendo seis pacientes con 
SQTL. El sistema DAI-SC demostró ser seguro y efec-
tivo para detectar y terminar arritmias ventriculares po-
tencialmente fatales en diversas enfermedades de 
canales iónicos, por lo que lo recomiendan como una 
alternativa confiable al DAI convencional transvenoso 

para la prevención secundaria y primaria de la MSC5. 
Sin embargo, el uso del DAI-SC ha generado algunas 
dudas en pacientes pediátricos (menores de 18 años). 
Silvetti et al. informaron la serie más 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 sistema9. 
Para fines de comparación, 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 años, llevando a la extracción del dispositivo en 
tanto solo el 1.7% de los pacientes10. Silvetti et al. se-
ñalaron que tres de las cuatro complicaciones que 
requirieron intervención quirúrgica fueron erosiones cu-
táneas en la incisión paraesternal superior. Como to-
das las complicaciones ocurrieron en el grupo de 
pacientes en los que se había realizado el implante 
mediante la técnica de tres incisiones, sugieren que tal 

Figura  4. Electrocardiograma de 12 derivaciones del paciente del caso 3 con, miocardiopatía hipertrófica septal 
asimétrica. Se observa ritmo sinusal, con eje del QRS desviado a la izquierda, datos de crecimiento de cavidades 
izquierdas y sobrecarga del ventrículo izquierdo.
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vez se deberían realizar los implantes en este grupo 
etario con la técnica de dos incisiones.

Debido al gran tamaño de la onda R y onda T en 
pacientes con miocardiopatía hipertrófica existe contro-
versia en la idoneidad de este abordaje para estos 
pacientes. Maurizi et al. encontraron que el 16% de 
ellos no tenían un vector adecuado (la elegibilidad del 
vector es definida por uno o más vectores apropiados). 
Para lograr este favorable escrutinio, se ha visto nece-
sario, como en nuestro último caso, el implante del 
electrodo en el lado derecho del esternón. 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 terminación de episodios de FV mediante un 
choque de 65 J durante el implante agudo en 49 pa-
cientes de 50, con diagnóstico de MCH11. En una pu-
blicación por un panel de expertos de Francia, se 
consideró que en pacientes con MCH con indicación 
de implante de DAI, el DAI-SC es la mejor opción te-
rapéutica, incluso en casos con taquicardia ventricular 
no sostenida documentada previa al implante12.

Knops et al. llevaron a cabo un ensayo clínico de no 
inferioridad en 849 pacientes con indicación de implan-
te de desfibrilador que no requerían estimulación. 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 indicación de estimulación 
ventricular13.

La prueba de eficacia de desfibrilación se realiza sis-
temáticamente durante el procedimiento tras el implante 
del DAI-SC, siendo recomendación clase I en el docu-
mento de consenso de HRS/EHRA/APHRS/SOLAE-
CE14. Los mejores predictores para una falla en la 
desfibrilación son: posición subóptima del electrodo o 
dispositivo, índice de masa corporal e incremento de la 
impedancia del alto voltaje, esto podría ser secundario 
a una posición subóptima del electrodo o dispositivo. En 
los últimos años se ha desarrollado una prueba para 
poder predecir la eficacia de la desfibrilación, el «score 
PRAETORIAN de 3 pasos». El primer paso consiste en 
determinar la cantidad de tejido graso entre el coil o 
«bobina» y el esternón en una placa radiográfica de 
tórax lateral. El segundo paso, determinar la posición del 
DAI-SC en relación con la línea media en la misma pro-
yección radiológica. El tercer paso, valorar la cantidad 
de tejido graso entre el dispositivo y la pared 

torácica15,16. La validación de la prueba inició en 2018 
mediante un ensayo clínico aleatorizado prospectivo 
(Praetorian DFT), diseñado para evaluar la necesidad 
de una prueba de desfibrilación postimplante de DAI-SC 
en aquellos casos con buena posición del dispositivo. 

Conclusiones
El DAI-SC es una alternativa válida al sistema con-

vencional de cardiodesfibrilador endovenoso en aque-
llos pacientes que no requieren estimulación cardiaca 
ni terapia antitaquicardia. Son de especial utilidad en 
el campo de la cardiología pediátrica o en pacientes 
con complicaciones por electrodos endovasculares. 
Sus dos principales beneficios son la disminución de 
la exposición a fluoroscopia durante el implante y la 
preservación de los accesos vasculares.

Agradecimientos
Agradecemos el apoyo para la realización de estos 

primeros casos a los doctores Diego Rodríguez (Co-
lombia) y Jorge Figueroa (Argentina).

Agradecemos al Departamento de Cirugía Cardiotorá-
cica del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez 
por su apoyo en la resolución de la complicación del 
caso número 4, en especial al Dr. Antonio Benita, médico 
adscrito responsable de llevar a cabo la operación.

Financiamiento
El Dr. Manlio F. Márquez recibió apoyo del Consejo 

Nacional Mexicano para la Ciencia y la Tecnología 
(CONACYT) por medio de la Beca Proyecto de Inves-
tigación 845144 (CF 2019-376) «Prevención de la fibri-
lación auricular en un modelo experimental con técnicas 
de optogenética y quimiogenética».

Conflicto de intereses
Los autores del artículo no presentan conflicto de 

intereses. 

Responsabilidades éticas
Protección de personas y animales. Los autores de-

claran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación huma-
na responsable y de acuerdo con la Asociación Médica 
Mundial y la Declaración de Helsinki.



283

M.F. Márquez-Murillo et al. DAI subcutáneo en México

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de 
trabajo sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido el consentimiento 
informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo. Este documento obra en poder del autor de 
correspondencia.

Bibliografía
	 1.	 Fiscal-Málaga A, Sosa-Cruz H, Calderón-Garcidueñas A, Ruiz-Ramos R, 

et al. Sudden Death Report in México (1998-2014). Arch Cardiol Mex. 
2019;89:167-71.

	 2.	 Griksaitis M, Rosengarten JA, Gnanapragasam JP, Haw MP, Morgan JM. 
Implantable cardioverter defibrillator therapy in paediatric practice: a sin-
gle-centre UK experience with focus on subcutaneous defibrillation. Eu-
ropace. 2013;15:523-30.

	 3.	 Migliore F, Allocca G, Calzolari V, Crosato M, Facchin D, Daleffe E, et al. 
Intermuscular two-incision technique for subcutaneous implantable car-
dioverter defibrillator implantation: results from a multicenter registry. 
Pacing Clin Electrophysiol. 2017;40:278-85.

	 4.	 Pettit SJ, McLean A, Colquhoun I, Connelly D, McLeod K. Clinical expe-
rience of subcutaneous and transvenous implantable cardioverter defibri-
llators in children and teenagers. Pacing Clin Electrophysiol. 
2013;36:1532-8.

	 5.	 Rudic B, Tulumen E, Berlin V, Roger S, Stach Lsenija, Liebe V, et al. 
Low prevalence of inappropiate shocks in patients with inherited arrhyth-
mia syndromes with the subcutaneous implantable defibrillator single 
center experience and long-term Follow-Up. J  Am Heart Assoc. 
2017;6:e006265.

	 6.	 Boston Scientific. Manual del Usuario Emblem™ S-ICD. Sistema de 
implante de electrodos REF 4712 [Internet]. Boston Scientific. Disponible 
en: https://www.bostonscientific.com/content/dam/Manuals/eu/current-
rev-es/360210-009_EMBLEM_UM_es_S.pdf

	 7.	 Maurizi N, Tanini I, Olivotto I, Amendola E, Limongelli G, Losi MA, et al. 
Effectiveness of subcutaneous implantable cardioverter-defibrillator testing 
in patients with hypertrophic cardiomyopathy. Int J Cardiol. 2017;231:115-9.

	 8.	 Atallah J, Erickson CC, Cecchin F, Dubin AM, Law IH, Cohen MI, et al. 
Multi-institutional study of implantable defibrillator lead performance in 
children and young adults. Results of the Pediatric Lead Extractability 
and Survival Evaluation (PLEASE) Study. Circulation 2013;127:2393-2402

	 9.	 Silvetti MS, Pazzano V, Verticelli L, Battipaglia I, Saputo FA, Albanese S, 
et al. Subcutaneous implantable cardioverter-defibrillator: is it ready for use 
in children and young adults? A single-centre study. Europace. 2018;0:1-8

	 10.	 Lambiase PD, Barr C, Theuns DAMJ, Knops R, Neuzil P, Johansen JB, et al. 
Worldwide experience with a totally subcutaneous implantable defibrillator: early 
results from the EFFORTLESS S-ICD Registry. Eur Heart J. 2014;35:1657-65.

	 11.	 Maurizi N, Olivotto I, Olde Nordkamp LR, Baldini K, Fumagalli C, 
Brouwer TF, et al. Prevalence of subcutaneous implantable cardiover-
ter-defibrillator candidacy based on template ECG screening in patients 
with hypertrofic cardiomyopathy. Heart Rhythm. 2016;13:457-63.

	 12.	 Probst V, Boveda S, Sadoul N, Marquie C, Chauvin M, Mondoly P, et al. 
Subcutaneous implantable cardioverter defibrillator indication in preven-
tion of sudden cardiac death in difficult clinical situations: A French expert 
position paper. Arch Cardiovasc Dis. 2020:113:359-66.

	 13.	 Knops RE, Nordkamp O, Delnoy P, Boersma LVA, Kuschyk J, 
El-Chami MF, et al. Subcutaneous or transvenous defibrillator therapy. 
N Engl J Med. 2020;383:526-36.

	 14.	 Wilkoff BL, Fauchier L, Stiles MK, Morillo CA, Al-Khatib SM, Almendral J, 
et al. 2015 HRS/EHRA/APHRS/SOLAECE expert consensus statement 
on optima implantable cardioverter-defibrillator programming and testing. 
J Arrhythmia. 2016;32:1-28.

	 15.	 Quast A-FBE, Baalman SWE, Brouwer TF, Smeding L, Wilde AAM, 
Burke MC, et al. A novel tool to evaluate the implant position and predict 
defibrillation success of the subcutaneous implantable cardioverter-defibrillator: 
The Praetorian score. Heart Rhythm. 2019;16:403-10.

	 16.	 Ray J, Goodall H, Pascual T, Kusumoto F. Implantable cardioverter defibri-
llators: state of the art. Research Reports in Clinical Cardiology. 2015:6;29-41.


