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Lee DS et al. J Am Coll Cardiol 2010;55:774 

Complicaciones Periprocedimiento        3,5% pacientes 
•  Perforaciones agudas y subagudas 

•  Dislocaciones cables (6,6%) 

•  Neumotórax/hemotórax 

•  Hematomas 

•  …. 

¿Por qué un nuevo sistema de desfibrilación? 



Complicaciones en Seguimiento 

•  Problemas de integridad de cables 



•  Infecciones            
•  Nº de cables 

•  Tipo de DAI 

•  Revisiones quirúrgicas 
2% a 5 años 

Tarakgi KG et al. Heart Rhythm 2010;7:1043 

Gran Mortalidad         
4,6% intrahospitalaria 

12% a un año si infección bolsa 

25% a un año si infección endovascular 



•  Extracciones                       Infecciones / Disfunción cables            

Maisel WH. JAMA 2006;295:1929 

1,6% a 2% de Complicaciones Mayores 



•  Totalmente Subcutáneo  
 
•  Sensa, discrimina  y trata TV/FV 

  Desfibrilador Subcutáneo  S-ICD 

●  Choques bifásicos 80J  

–  Tiempo de carga de 80J ≤ 10 seg 

●  Estimulación Post-choque 30 seg 

●  Longevidad: 7,3 años (3 cargas/año)  

●  Cable monobobina ultrarresistente 
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•  Más de 90 Kg 

•  QRS más de 120 ms 

•  MHO 

•  R:T MAX <3 en ECG 12 d 

7,4% 

Olde Nordkamp LRA et al. J Cardiovasc Electrophysiol 2014;25:494 Groh CH et al. Heart Rhythm 2014;11:136 

screening no apropiado 

•  T negativas en I 

•  T negativas en II 

•  T negativas en aVF 

•  T negativas en I, II y aVF 

8% 





•  Terapias “on” vs. “off” 

•  1 o dos zonas 

•  Frecuencia de zonas 

•  Estimulación postchoque “on” vs. “off” 



S-ICD No Indicado a día de hoy 

 
•  Necesidad de estimulación permanente 

•  Candidatos a TRC 
 



¿Por qué el S-ICD puede ser una 
buena opción en el resto? 

C Por que muchos pacientes con indicación de DAI son Idóneos 

A Por que el S-ICD es Eficaz 

B Por que el S-ICD es Seguro 



A Por que el S-ICD es Eficaz 



A Por que el S-ICD es Eficaz 
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 Prospectivo, no aleatorizado, 33 centros EEUU, NZ, Europa 

 
n=330 p  
 
Excluidos si Estimulación o TVMS  
 
Endpoint Eficacia: Desfibrilación FV inducida  

•  100% Eficacia Aguda  (2 consecutivas de 4 máximo, 304 sujetos) 
 
               94,7% Eficacia si incluimos 17 pacientes protocolo DF no completado 
 
 
•  119 episodios de TV/FV en seguimiento 11 meses  
          38 aislados: 22 TVMS, 16 FV/TVP; 81 en 4 episodios tormenta 
 
                         97,4% eficacia 
             (92,1% con primer choque), un episodio se autolimitó 
 

Tiempo	  a	  terapia	  de	  14,2	  seg	  en	  espontáneos	  (16	  p)	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  No	  eventos/síncope	  	  relacionados	  

Weiss R et al. Circulation 2013;128:944 



A Por que el S-ICD es Eficaz 
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Registro europeo, 4 centros  
 
n=456 p  
 
63% Prevención 1ª  
 
72% hombres 
 
Edad media 49 años, FEVI 42 ± 19% 
 
 

•  99,7% Eficacia Aguda en implante 
 
•  317 episodios detectados, 167 tratados 
   145 no (93 sensado inapropiado, 37 TV/FV no sostenida, 12 TSV no sostenida 

        
 

•  91  TV/FV sotenidas en seguimiento medio 558 d. 
                                             51 aislados; 40 en tormenta 
 
                   100% eficacia (88%  primer choque) 

              
Tiempo	  a	  terapia	  de	  17,5	  seg	  (6	  a	  29,4	  seg)	  en	  espontaneos	  

Lambiase PD et al. Eur Heart J 2014; 35:1657 



Burke MC et al. J Am Coll Cardiol 2015;65:1605 

A Por que el S-ICD es Eficaz 



Burke MC et al. J Am Coll Cardiol 2015;65:1605 

314 episodios en 104 pacientes (11,8%) 

115 episodios autolimitados 199 episodios tratados 
70% TVM 
30% FV/TVP 

   Tiempo a terapia 
18,2 seg. para TVM 
20,5 seg. para FV/TVP 

Episodios de arritmias ventriculares 

A Por que el S-ICD es Eficaz 



B Por que el S-ICD es Seguro 

•  Choques inapropiados       

•  Infecciones 

•  Extracción sistema 

•  Disfunción cables 

 Estudio IDE y Effortless S-ICD 

13,1%                                                     7%                                              5-40%       

5,6%                                                       4%                                              0,13-19,9%  

1,21% (todas en primer tercio implantes)                    2,2%                                           1-2% 

0%                                                          0%                                               1-2%/año                                                                                               

 DAI convencionales 

Burke MC et al. J Am Coll Cardiol 2015;65:1605 

Complicaciones 
•  4,5% a los 30 días 

•  11,1% a los 3 años 



Burke MC et al. J Am Coll Cardiol 2015;65:1605 

Choques inapropiados 

•  13,1% a los 3 años 

       11,7% si Dos zonas 
 
       20,5% si Una zona   



Burke MC et al. J Am Coll Cardiol 2015;65:1605 

Complicaciones 



C Por que muchos pacientes con indicación de DAI son Idóneos 

Pese a la ausencia de proporcionar estimulación permanente… 

Wilkoff BL et al. JAMA 2002;288:3115 



Sweeney MO et al. Heart Rhythm 2010;7:1552 

•  DAVID trial                    4% 

•  SCD-HeFT  a 5 años                  3% 

5 % Indicación clase I 
 

ENS y Bloqueo AV 



Sweeney MO et al. J Am Coll Cardiol 2007:50:614 

1356 episodios de TV/FV 

   PainFree RX II trial 

   Entrust trial 

30 % Episodios!! 



Goldenberg I et al. N Engl J Med 2014;370:1694 



C Por que muchos pacientes con indicación de DAI son Idóneos 

Pese a tratar sólo mediante choques…. 

•  Problemas de “Sobretratamiento” 

AVID MUSTT MADIT II DEFINITE DINAMIT SCD-HeFT AMIOVIRT 



Tan VH et al. Circ Arrhythm Electrophysiol 2014:7:164 

Mortalidad 

Choques Inapropiados Síncope 



Del estudio MADIT-RIT 4 …    
•  ê terapias inapropiadas en mejor grupo, a expensas de êEAT (grupo AF) 
 
•  No tratar TV lentas no se asoció ni a mortalidad ni más síntomas 
 

4 Moss AJ et al. N Engl J Med 2012:367:2275 

Sobre la EAT:    

•  90% de TV rápidas (>181 lpm), detección 12 latidos 1 

 
•  50% si detección 30 latidos 2 
 

1 Saeed M et al. J Cardiovasc Electrophysiol 2010:21:1349 

2 Wilcoff BL et al. J Am Coll Cardio 2006:48:330 

•  En Prev. 1ª (58-75%), el 33% con choques apropiados, FV directa 3 

 
•  TV recurrentes: 7% pacientes en SCD-HeFT (riesgo 1,8% annual) 3 
 

  
 
 

3 Poole JE et al. N Engl J Med 2008:359:1009 



De Bie MK et al. Heart 2013:99:1018-1023 

1345 p sin indicación estimulación ni TRC, 2002-2011 

Idoneidad S-ICD si:  ausencia de Indicación estimulación, upgrade a TRC, ó EAT eficaz sin choque 

66% mantienen idoneidad a 3,4 años de seguimiento medio 

Predictores No idoneidad S-ICD 

   

   
   

De Bie MK et al. Heart 2013:99:1018 



Priori SG et al. Eur Heart J 2015: doi.org/10.1093/eurheartj/ehv316  

S-ICD:  



El Futuro… 



“Podría Implantarse El DAI Subcutáneo en 

Muchos de los Pacientes que  

No Necesiten Estimulación o TRC” 

Conclusión 


