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Fig. 2. Contraste de solucion salina agitada pre y posreposiciona-
miento de catéter del marcapaso.

AD: Auricula derecha. Al: Auricula izquierda. VD: Ventriculo dere-
cho. VI: Ventriculo izquierdo.

accidente cerebrovascular criptogénico e hipoxemia
por flujo derecha izquierda. (2) Es un hallazgo comtn
en la poblacién adulta con una prevalencia que se sitia
alrededor del 25%, que disminuye con la edad, y en los
mayores de 80 anos es del 20%. El tamano del FOP
varia de 1 a 19 mm (media de 4,9 mm); en la primera
década el diametro medio es de 3,4 mm y aumenta a
5,8 mm en mayores de 90 anos. (1)

El ASI se define como una protrusién mévil del
tejido del septum primum hacia la auricula de, por lo
menos, 10 a 15 mm o una excursién septal de al menos
15 mm en algtin momento del ciclo cardiorrespiratorio.
Las definiciones de ASI varian ampliamente en la lite-
ratura. Algunas condiciones como estenosis pulmonar,
hipertensién pulmonar, enfermedad pulmonar crénica
obstructiva o restrictiva, embolia pulmonar aguda o
cronica recurrente y el infarto de ventriculo derecho,
causan en presencia de FOP, empeoramiento de la
hipoxemia. En ausencia de hipertension pulmonar, el
flujo de derecha a izquierda puede ser causado por me-
canismos como las anomalias en el sistema de retorno
venoso a la auricula izquierda a través de la vena cava
superior, o el flujo de sangre desde la vena cava inferior
hacia la auricula izquierda a través de un defecto del
septo interauricular.

En la Gltima situaciéon la anatomia de la vena
cava inferior, la valva de Eustaquio o el defecto septal
permiten un marcado flujo preferencial de derecha
a izquierda en ausencia de gradiente de presion. (2)
Es crucial determinar la presencia del flujo derecha a
izquierda debido al riesgo de hipoxemia y de embolia
paradojal. El tratamiento de eleccion del FOP no esta
bien definido y se necesitara mas informacién para
dilucidar cual es la mejor opcién terapéutica. (2, 6)

Nosotros asumimos que la ortodesoxia de este pa-
ciente fue consecuencia del desplazamiento del septum
interauricular producido por el catéter del marcapaso
que, de este modo, aument? el defecto preexistente, y
favoreci6 asi el flujo preferencial de derecha a izquierda
durante la posicién supina.

Debido a que el paciente no tenia ningin componen-
te sintomatico en relacién con los cambios posicionales,
no se enmarca estrictamente dentro del sindrome
platipnea — ortodesoxia, Como la ortodesoxia remitié
con el reposicionamiento del catéter, no fue necesario

considerar otras conductas terapéuticas con respecto al
FOP Este caso revela la importancia del control clinico
y biolégico, con saturometria de oxigeno en diferentes
posiciones, en los pacientes con FOP que requieren
colocacion de marcapaso definitivo.
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Implante de cardiodesfibrilador subcutaneo en
paciente con miocardiopatia

El cardiodesfibrilador implantable subcutaneo (S-CDI)
se recomienda como alternativa al cardiodesfibrilador
implantable (CDI) tradicional, en pacientes que no
requieran estimulacion, terapias de estimulacién anti-
taquicardia o resincronizacion, asi como para pacientes
jovenes que van a necesitar un dispositivo por largo
tiempo o que tengan problemas por infecciones o de
acceso endovascular.

Las caracteristicas del paciente que se detallan a
continuacion, lo convirtieron en el receptor del primer
S-CDI en la Argentina, autorizado como tratamiento
“compasivo”.

Se presenta un paciente de sexo masculino de 29
anos de edad, con antecedentes de labio leporino y
paladar hendido con tratamiento quirdrgico a los 8
meses de vida, sin antecedentes familiares de muerte
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subita, que realizaba actividad fisica no competitiva en
bicicleta con trayectos de hasta 20 km/dia, y natacién
tres veces por semana.

Consult6é por palpitaciones de cuatro meses de
evolucién de corta duracion, inicialmente de esfuerzoy
posteriormente también en el reposo, y disnea en clase
funcional IT de aparicién ocasional.

En el electrocardiograma (Figura 1) presenta ritmo
sinusal, signos de sobrecarga auricular derecha e iz-
quierda, bloqueo de rama derecha, onda épsilon y ondas
T negativas de V1 a V6. El ecocardiograma muestra
dilatacion grave de cavidades derechas e hipocinesia de
la pared libre del ventriculo derecho. Se descartaron
por este método retornos venosos anémalos.

Se realiz6 resonancia magnética nuclear cardiaca
(RMC) con inyeccion de gadolinio con resonador Achie-
va 1,5 Tesla. (Figura 2)

Se observa dilataciéon ventricular derecha grave,
funcién sistélica deprimida grave con trastornos
segmentarios y adelgazamiento parietal. Se aprecia
aplanamiento del septum interventricular en diastole
compatible con sobrecarga de volumen. Se constata
realce tardio con gadolinio en la pared libre del ventri-
culo derecho. Los didametros y la funcién sistdlica del
ventriculo izquierdo estan conservados. El volumen
de fin de diastole del ventriculo derecho fue de 643
ml, y el de fin de sistole de 540 ml con una fracciéon de
eyeccion del 16%, frente a un volumen de fin de diastole
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Fig. 1. Electrocardiograma.

Fig. 2. Imagenes de cine en cuatro cdmaras y eje corto, con dilata-
cion grave de ventriculo derecho y grave adelgazamiento parietal.

del ventriculo izquierdo de 112 ml y una fraccién de
eyeccion de 64%.

El registro holter de 48 horas evidenci6 ritmo si-
nusal, frecuencia cardiaca promedio normal, trazados
con onda P prominente y trastorno permanente de la
conduccién intraventricular. Presentaba extrasistoles
ventriculares poco frecuentes (con un total de 381
extrasistoles ventriculares), algunas interpoladas, ais-
ladas, ocasionalmente bigeminadas, con morfologias de
bloqueo de rama izquierda y también de rama derecha.
Habia, ademas, extrasistolia supraventricular muy
poco frecuente y aislada.

Se present6 el caso en el Ateneo del Servicio de
Cardiologia y se concluyé:

1.- Conforme a las modificaciones de la Task For-
ce (1) presenta criterios mayores ecocardiograficosy de
RMC estructurales, electrocardiografico de despolari-
zacion, onda épsilon de V1 a V3, y criterio menor de
anomalias de la repolarizacion como ondas T invertidas
en derivaciones V1-V4 (0o mas), en presencia de bloqueo
de rama derecha, compatible con el diagnéstico es
miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho
muy avanzada.

2.- Que contando con suficientes criterios diagndsti-
cos y con riesgo de perforacion por el muy escaso grosor
de la pared del ventriculo derecho, se desaconseja la
realizacion de biopsia endomiocardica.

3.- Se indica el implante de cardiodesfibrilador au-
tomatico como prevencién primaria de muerte stbita.
En este sentido, dada la anatomia descripta del paciente
y el riesgo de perforacién, se recomend6 implantar un
cardiodesfibrilador automatico subcutaneo.

Durante la evolucién, en la espera del cardiodesfi-
brilador, present6 sincope sin prédromos, con relajacién
de esfinteres y respiracién agénica. Se realizé angio
TAC cardiaca donde se evidencié ademas, la infiltracién
grasa en la pared del ventriculo izquierdo.

Dado que el implante de S-CDI atin no estaba apro-
bado para su uso extensivo en la Argentina, se obtuvo
una autorizacion para uso “compasivo”. Se realiz6 el
implante sin complicaciones, el 7 de julio de 2017, y
se convirti6 asi en el primer paciente con este tipo de
dispositivo implantado en el pais. (Figura 3)

Se indic6 restringir la actividad fisica (2) y actual-
mente, se adelanta el screening familiar y la evaluacion
genética.

Breve resena. La cardiopatia arritmogénica del ven-
triculo derecho es una entidad conocida desde su primera
descripcion, en pacientes sometidos a ablacién quirtrgica
por taquicardia ventricular sostenida del ventriculo dere-
cho en 1977. (3) Desde entonces, se ha acumulado mucha
informacion respecto de esta enfermedad del musculo
cardiaco caracterizada por pérdida de miocardiocitos y su
sustitucion por tejido fibroso o fibroadiposo, que puede
dar lugar a alteraciones estructurales macroscépicas,
insuficiencia cardiaca derecha o biventricular, arritmias
graves y muerte stbita cardiaca. Se la ha vinculado a la
herencia de mutaciones en genes que codifican proteinas
desmosémicas y no desmosémicas. (4)
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Fig. 3. 1: marcas cutaneas; 2: tunelizacion subcutanea; 3: implante
del generador en linea axilar media; 4: Rx control.

Desde que Michael Mirovsky (5) implantd el primer
cardiodesfibrilador automatico el 4 de febrero de 1980,
millones de pacientes se han beneficiado con esta tecno-
logia y multiples lineas de investigacién e innovaciones
se desarrollaron con el fin de sensar, discriminar y
tratar arritmias ventriculares malignas para prevenir
la muerte stbita secundaria y primaria.

A diferencia de los dispositivos de implantacion
transvenosa, el S-CDI es una terapia absolutamente
extravascular, que consta de un generador ubicado en la
linea axilar media, bien sea subcutaneo o submuscular,
y un cable altamente resistente con una sola bobina
con dos electrodos ubicados a ambos lados de la misma
que se localizan por lo general en la linea paraesternal
izquierda. Es capaz de generar descargas de hasta 80
Joules y su implante no requiere del uso de rayos X,
ya que este se basa en marcas anatémicas.

Su desarrollo se comunic6 en el ano 2002 con la
publicacién de la experiencia de Bardy y Capato con
un prototipo, y su comercializacién comenzé en 2009.
A fin de estudiar esta nueva tecnologia, se realizaron
dos registros pioneros: el estudio EFFORTLESS que
comenz6 en junio de 2009 que tuvo 472 pacientes y el
registro IDE, con 197 pacientes, desde enero de 2010
a mayo de 2011, que dieron la base del implante y del
seguimiento de los pacientes con esta terapia; por lo
cual la FDA aprobé el uso del S-CDI en 2012. En las
guias europeas de 2015 (6) se incluye su empleo con
una recomendacién clase Ila, nivel de evidencia C,
como alternativa al CDI tradicional, en pacientes que
no requieran estimulacién, terapias de estimulacién
antitaquicardia o resincronizacion. También se reco-
mienda con indicacién IIb en pacientes jévenes que
van a necesitar un dispositivo por largo tiempo o que
tengan problemas por infecciones o de acceso endovas-

cular. Cabe destacar que ademas de las poblaciones que
no son aptas para este dispositivo, algunos pacientes
tienen senales electrocardiograficas inadecuadas para
esta terapia. Para discriminar estos pacientes, actual-
mente se cuenta con un screening automatico en el
programador, que reemplazé al screening manual.Se
realiza en dectbito dorsal, sentado y eventualmente,
en ejercicio. Entre los predictores de exclusion se en-
cuentran la obesidad, la miocardiopatia hipertréfica y
una relacién inadecuada de la amplitud de las ondas
R y T. Nuestro paciente fue sometido al screening au-
tomatico y se tuvo un adecuado registro en dos de las
tres derivaciones, dos de las cuales se establecen entre
la carcasa, y los dos electrodos, a los lados de la bobina
y una tercera, entre estos.

Actualmente, se desarrollan cuatro estudios para
responder incognitas del S-CDI: el estudio PRAETO-
RIAN (CDI transvenoso vs. S-CDI) en pacientes con
prevencién primaria y secundaria, que terminé la
inclusién y sera publicado el préximo ano, el estudio
UNTOUCHED que consta de un registro que evalta
el rendimiento y la efectividad en pacientes con dis-
funcién ventricular izquierda, el S-ICD System Post
Approval Study y el MADIT S-ICD que es un registro
que comparara S-CDI con terapia médica en pacientes
con cardiopatia isquémica y diabetes con moderado
deterioro de la FSVI.

Si bien en 1985 la Argentina fue pionera en Lati-
noameérica en el implante del CDI, en este sentido la
coyuntura nacional hizo que el inicio del implante del
S-CDI fuera tardio. El paciente expuesto ha sido el
primer caso implantado en el pais. Su particular gra-
vedad motivé gestionar la autorizacion del implante
por canales establecidos para tratamientos compasivos.
Esperamos que nuestra experiencia sea el precedente
que incentive el uso de esta tecnologia para los pacien-
tes que lo requieran.
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