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DAI subcutáneo en pacientes pediátricos: una herramienta tan segura
como necesaria

Subcutaneous ICD in pediatric patients: safety matches necessity
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aUnidad de Arritmias y Estimulación Cardı́aca, Servicio de Cardiologı́a, Hospital Infanta Leonor, Madrid, España
bCardiologı́a Infantil, Instituto pediátrico del Corazón, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, España
c Sección de Arritmias y Electrofisiologı́a Cardiaca, Servicio de Cardiologı́a, Hospital Universitario La Paz, Universidad Autónoma de Madrid, Madrid, España

Historia del artı́culo:

On-line el 26 de noviembre de 2023

El desfibrilador automático implantable (DAI) ocupa un lugar

protagonista en la prevención de la muerte súbita de un amplio

espectro de cardiopatı́as. Su eficacia está avalada por ensayos

clı́nicos realizados en pacientes adultos portadores de sistemas

transvenosos (TV)1. Sin embargo, el DAI-TV presenta riesgos

derivados principalmente de la presencia de un cable en

comunicación directa con el corazón y el torrente circulatorio.

Las complicaciones que más impactan en el pronóstico son el

neumotórax, la perforación cardiaca, la disfunción del electrodo, la

infección del sistema y las descargas inapropiadas (DI). Para hacer

frente a estos inconvenientes, en los últimos años se han

desarrollado sistemas extravasculares de desfibrilación entre los

que el DAI subcutáneo (DAI-SC) ha sido el pionero. Este dispositivo

ha demostrado ser una terapia eficaz y segura para la detección y

cardioversión/desfibrilación de arritmias ventriculares malignas

en pacientes que no precisen de terapia de estimulación anti-

bradicardia, antitaquicardia o resincronización cardı́aca2,3. Todo

ello convierte al DAI-SC en una alternativa tremendamente

atractiva para su uso en poblaciones pediátricas, las cuales están

especialmente expuestas a complicaciones derivadas de la

presencia de un electrodo intravascular.

En un artı́culo recientemente publicado en Revista Española de

Cardiologı́a, Centeno et al.4 comparan el perfil de seguridad del DAI-

SC y del DAI-TV en una muestra de pacientes pediátricos

procedente de un centro de referencia en el abordaje y tratamiento

de las enfermedades cardiológicas en este rango de edad. Tras una

mediana de seguimiento de 3,7 años, los autores no encuentran

diferencias significativas en el episodio combinado principal de

complicaciones (agudas y crónicas) y DI al comparar un grupo de

26 pacientes portadores de DAI-SC (supervivencia libre a 1 y 5 años

del 92 y el 80%, respectivamente) con otro grupo de 19 pacientes

con DAI-TV (supervivencia libre a 1 y 5 años del 73 y el 63%,

respectivamente). Sin embargo, a 5 años de seguimiento la tasa de

complicaciones sı́ fue inferior en los portadores de un DAI-SC

(supervivencia libre de complicaciones del 96 frente al 57%;

p = 0,016) y mostró un riesgo similar de sufrir una DI (supervi-

vencia libre de DI del 85 frente al 89%; p = 0,86). Además, los

autores hicieron un análisis especı́fico del subgrupo de pacientes

de menor tamaño (ı́ndice de masa corporal [IMC] � 20 kg/m2) y

observaron que el riesgo de complicaciones también es menor en

esta subpoblación tras el implante de un DAI-SC (supervivencia

libre complicaciones del 100 frente al 48% con DAI-TV; p = 0,04).

El implante de un DAI-TV en un niño supone un desafı́o técnico

porque no solo se trata de un dispositivo diseñado para adultos,

sino que en ocasiones se añaden dificultades anatómicas, como

ocurre en los pacientes con cardiopatı́as congénitas. El DAI-SC

ofrece la ventaja de evitar trayectos intravasculares, pero en

contraposición obliga a alojar un generador más voluminoso en un

paciente de menor tamaño. El estudio PRAETORIAN3, que supone el

mayor ensayo aleatorizado que compara la seguridad del DAI-SC

frente al DAI-TV en adultos, demostró un riesgo similar de

complicaciones a corto y medio plazo en ambos tipos de DAI. El

trabajo de Centeno et al.4 muestra resultados similares en una

población pediátrica, aunque es muy probable que el agotamiento

prematuro de la baterı́a en 2 pacientes con DAI-SC haya evitado

resultados más positivos a favor de este tipo de DAI.

Hay que poner en valor varios mensajes que se desprenden de este

trabajo4, como que la mayorı́a de los implantes se realizaron en el

laboratorio de electrofisiologı́a; lo cual avala este espacio como un

entorno seguro donde llevar a cabo el procedimiento en niños. Es una

buena noticia conocer que en poblaciones pediátricas también se

puede alojar el cable en posición paraesternal minimizando el número

de incisiones, sin que ello repercuta en el correcto funcionamiento del

sistema de sensado/desfibrilación. Es muy probable que el uso de

mı́nimas cantidades de escopia haya contribuido a este éxito. Además,

es interesante tener en cuenta la posibilidad de alojar el generador a

nivel subserrato en pacientes de bajo peso.

Contrariamente a lo publicado en pacientes adultos3,5,6, las

3 complicaciones infecciosas de este estudio ocurrieron en

portadores de un DAI-SC4. Hubiera sido interesante conocer la

relación de este hallazgo con la localización del generador (inter o

submuscular); del cable (paraesternal izquierdo o derecho), o

incluso con la curva de aprendizaje. Sin embargo, resulta alentador

el hecho de que todas las infecciones se resolvieran sin necesidad

de explantar el dispositivo y sin que se produjeran muertes

secundarias.
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Es muy difı́cil seleccionar el momento oportuno para implantar

un DAI-TV a un niño con expectativas de crecimiento. De hecho,

únicamente los pacientes con un DAI-TV presentaron problemas

derivados del estiramiento del cable. Sin embargo, aunque no

hubiera diferencias en el IMC, los portadores de un DAI-TV eran

ligeramente más jóvenes y tenı́an menor peso y talla. En este

sentido, probablemente el DAI-SC permita dar bucle al cable, como

muestra la ausencia de complicaciones en pacientes con creci-

miento de hasta 10 cm.

Uno de los principales resultados del estudio fue la incidencia

similar de DI. En el grupo de pacientes con DAI-SC la supervivencia

libre de DI a 1, 3 y 5 años fue del 96, el 85 y el 85% respectivamente

y en el grupo de DAI-TV del 89% en los mismos periodos. A lo largo

del estudio, 3 pacientes de cada grupo (12% del grupo DAI-SC y 16%

del grupo de DAI-TV) presentaron una DI. Esta incidencia,

relativamente baja, es similar o ligeramente inferior a la de otras

series recientes de pacientes pediátricos7–10. Puede explicarse,

fundamentalmente, por la programación de frecuencias de

detección altas en ambos tipos de DAI (zona de fibrilación

ventricular [FV] > 250 lpm en el DAI-SC y > 220 lpm en el DAI-

TV) y, en el caso del DAI-SC, por la programación de una zona

condicional > 220 lpm junto a la incorporación del filtro SMART

Pass (Boston Scientific, Estados Unidos), como se ha demostrado en

estudios previos11,12. Las causas de DI fueron: en el grupo DAI-SC,

el sobresensado de onda T y la detección de miopotenciales, y en el

grupo DAI-TV, la sobredetección de onda T, una taquicardia sinusal

y un aleteo auricular. No hubo DI por arritmias supraventriculares

en el grupo DAI-SC. El hecho de que en algunos pacientes con DAI-

TV se programara una segunda zona de terapia entre 190 y 220 lpm

pudo favorecer las DI por taquicardia sinusal o por aleteo auricular.

La incidencia de descargas apropiadas también fue similar en

ambos grupos. La supervivencia libre de descargas apropiadas a 1, 3 y

5 años en el grupo de pacientes con DAI-SC fue del 88, el 62 y el 54%

respectivamente, mientras que en el grupo de pacientes con DAI-TV

fue del 94, el 88 y el 77%. En total, 9 de los 26 pacientes con DAI-SC

(35%) recibieron descargas apropiadas, incidencia superior a la

comunicada en la literatura que, probablemente  refleja una selección

muy apropiada de las indicaciones7,8. El primer choque fue eficaz en

todos los casos. En 7 pacientes (27%) las descargas apropiadas se

debieron a taquicardia ventricular polimorfa o FV y en 2 (7,7%) a

taquicardia ventricular monomorfa sostenida (TVMS). Cuatro pacien-

tes (21%) del grupo de DAI-TV presentaron descargas apropiadas, en la

mitad de los casos por TVMS y en la otra mitad por taquicardia

ventricular polimorfa o FV, siendo eficaz en todos los casos la primera

descarga. Aunque las comparaciones estadı́sticas son limitadas por el

tamaño muestral, el mayor número de TVMS observado en el grupo

de DAI-TV podrı́a estar en relación con un menor número de pacientes

con miocardiopatı́a hipertrófica y mayor con miocardiopatı́a dilatada.

Aunque cada vez son más las publicaciones que avalan el uso del

DAI-SC en pacientes pediátricos, muchos de los trabajos publicados

incluyen a adultos jóvenes con cardiopatı́as congénitas13. Son

necesarias series amplias con un tiempo de seguimiento largo que

describan la experiencia en este grupo de pacientes especialmente

vulnerable. Este trabajo —aunque con un tamaño muestral modesto

(n = 45)— es uno de los primeros que apoya el uso seguro del DAI-SC en

un grupo de pacientes exclusivamente pediátrico, ya que no hay que

olvidar que todos los casos de la cohorte eran menores de 18 años.

Cabe destacar, como fortaleza importante adicional con

respecto a otros trabajos publicados7–9,13, que este estudio realiza

(de manera innovadora y única) un análisis comparativo del DAI-

TV frente al DAI-SC a través de 2 grupos equilibrados, sobre todo en

cuanto a edad, IMC y patologı́a de base. De esta manera, se pone

claramente de manifiesto la seguridad y la eficacia en la prevención

de muerte súbita en niños portadores de un DAI-SC.

Además, otro punto relevante que cabe destacar de este artı́culo

—y que lo diferencia del resto de trabajos publicados hasta la

fecha— es el número nada despreciable de pacientes con un IMC �

20 (46% en la cohorte DAI-SC y 58% en la muestra DAI-TV). La

importancia de este dato radica en que en teorı́a es este grupo de

pacientes más pequeños el que clásicamente se ha asociado con un

mayor número de complicaciones, sobre todo en lo relacionado al

implante: un dato que no se ha confirmado en el trabajo actual.

En contraposición, el tamaño muestral limita la extracción de

conclusiones más consistentes. Además, el periodo de segui-

miento, aunque mayor que el de otras series8,9, fue relativamente

corto (mediana de 3,71 años en el grupo del DAI-SC y de 5,50 años

en el grupo de DAI-TV) e impide el análisis de las complicaciones a

largo plazo en ambos dispositivos.

Cabe terminar felicitando a los autores no solo por llevar a cabo

un trabajo con un perfil de pacientes poco común, sino también

porque sus resultados respaldan el uso de una herramienta eficaz y

segura en la prevención de la muerte súbita: el DAI-SC.
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