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Muerte subita cardiaca secundaria a sarcoidosis

Se trata de una mujer de 48 afnos, sin antecedentes
personales patoldgicos, segin las referencias familiares.
Como Gnico antecedente positivo informan que habia
tenido episodios de sincopes reiterados, una semana
previa al deceso.

Present6 stibitamente malestar general inespecifico
e intenso dolor toracico por lo que fue trasladada a un
nosocomio, pero falleci6 antes de ingresar; en conse-
cuencia, se solicit6 la realizacién de autopsia judicial
para determinar la causa de muerte.

Se realizé una placa radiografica de térax que mos-
tré infiltrado de aspecto algodonoso y micronodulillar
en el parenquima pulmonar perihiliar. No se observa-
ron adenomegalias.

No se observaron lesiones cutaneas al examen
externo.

En el examen interno se documenté cardiomegalia
de 476,93 gramos, pericardio liso, al corte se reco-
nocieron en miocardio extensas areas blanquecinas
nacaradas con areas hemorragicas de hasta 1 cm de
espesor que comprometia ambos ventriculos, el septo
interventricular y los musculos papilares. La lesion
se extiendia desde el septo auriculo ventricular hasta
2 cm pre apex. Las coronarias aparecian permeables.

Los pulmones aparecian congestivos, edematosos.
No se evidenciaron adenomegalias macroscépicas. La
hepatomegalia era de 2.220 gramos. El resto de los
o6rganos y los sistemas no presentaban alteraciones
significativas.

El estudio histolégico del corazén mostré un infil-
trado extenso de tipo linfoplasmocitario con eosinéfi-
los, histiocitos y células gigantes multinucleadas con
citoplasma de aspecto “apolillado”, otras células de
citoplasma esmerilado (cuerpos de Schauman), otros de
aspecto estrellado (cuerpos asteroides) que en sectores
se encontraban circunscribiendo granulomas no casei-
ficantes de tipo sarcoidal, que comprometia pericardio,
miocardio ventricular, septal, masculos papilares y en-
docardio, que disecaba las fibras musculares con areas
de fibrosis . Se observé en sectores picnosis nuclear y
homogenizacion de la fibra miocardica. (Figuras 1y 2)

El parénquima pulmonar y hepéatico presentaban
granulomas de iguales caracteristicas.

Se realizaron coloraciones especiales con técnicas
de Ziehl Neelsen y PAS y no se observaron microorga-
nismos especificos.

El diagnéstico del deceso fue de muerte subita de
origen cardiaco, secundaria a sarcoidosis sistémica con
compromiso cardiovascular letal.

La afectacion en orden de frecuencia en la (SC) es
pared libre del ventriculo izquierdo seguido por el septo
interventricular, el sistema cardionector, el ventriculo
derecho y el pericardio. (2, 3, 6) En este caso la afecta-
ci6én fue extensa con compromiso de ambos ventriculos,
el septo y los musculos papilares.

Clinicamente las arritmias son las manifestaciones
mas frecuentes; se debe sospechar esta enfermedad

Fig. 1. Histologia del tejido miocardico.

Fig. 2. Histologia del tejido miocardico.

en pacientes jévenes con bloqueo auriculo-ventricular
completo, arritmias ventriculares, hipertrofia ventri-
cular patolégica, anomalias en la motilidad parietal o
defecto de perfusién que comprometa la region ante-
roseptal y apical, que mejoran con el estrés. (1, 2, 6)

En una serie de autopsias analizadas por Silverman,
35% de los pacientes con SC fue clinicamente silente y
4 pacientes presentaron muerte stubita. (3) El caso que
se presenta fue clinicamente asintématico hasta una
semana previa al deceso cuando sufri6 multiples episo-
dios de sincopes que culminaron con la muerte stbita.

Cuando existe afectacién extrapulmonar y, especial-
mente compromiso cardiaco denotan un curso agresivo
con mal prondstico. (2)

El compromiso hepatico se observa del 80 al 95% de
los casos, y puede ser asintomatico del 2 al 60%, como
se observo en nuestro caso. (1, 4)

El tratamiento de eleccion es la terapia esteroidea
e inmunosupresora, y en casos de afecciéon cardiaca,
se aconseja el uso precoz de dispositivos implantables
intracardiacos ante la presencia de trastornos de la
conduccién. Los pacientes que evolucionan a la insu-
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ficiencia cardiaca terminal, la alternativa terapéutica
es el trasplante cardiaco. (2, 3, 5, 6)

Consideramos de interés la presentacion de este
caso por tratarse de una enfermedad sistémica que
tuvo curso silente y un desenlace letal.
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Metastasis cardiaca sintomatica intracavitaria 12
anos después del diagnéstico de cancer de mama

Se trata de una paciente femenina de 47 anos de edad
con antecedentes de carcinoma lobulillar infiltrante
diagnosticado en 2005, por el que se le realizé mastecto-
mia radical modificada izquierda y cumplié tratamiento
quimioterapico, radioterapico y, actualmente sigue el
tratamiento con Tamoxifeno.

La paciente consulté a su médico de cabecera por
disnea en clase funcional II/III, que se exacerbaba
en decubito dorsal y con los cambios posicionales;
concomitantemente consulta por lasitud, fatiga y
malestar general. Su médico de cabecera le solicita el
panel basico de métodos complementarios, entre ellos,
ecocardiograma transtoracico, que mostré una imagen
hiperecoica adherida al septum interauricular de 2 cm
x 2 cm, por lo que es derivada al servicio de cardiologia
del Hospital Interzonal Especializado de Agudos y
Crénicos(H.I.LE. Ay C) “San Juan de Dios” de La Plata
con el diagnéstico presuntivo de mixoma auricular.

Al examen fisico impresionaba en regular estado
general con sus signos vitales dentro de los parametros
normales.

Datos positivos al examen fisico: se ausculté un
soplo diastélico de llenado mitral, de intensidad 2/4 y
Plop tumoral en area mitral en posiciéon de Pachén, con
cambios acusticos segin el dectibito adoptado.

Se solicit6é un laboratorio general que mostré como
Unico hallazgo patolégico valores de eritrosedimenta-
cién de 120 mm/h. El ECG tenia ritmo sinusal a 95
Latidos por minuto, sin alteraciones patolégicas.

Se tomé6 una telerradiografia postero-anterior de
torax, con técnica adecuada, que no presenté lesiones
6seas visibles por este método. Se diagnostic6 asime-
tria a nivel de los campos pulmonares, a predominio
de infiltrado basal y cardiofrénico derecho que no
se correlacionaban con la semiologia respiratoria de
la paciente, por lo que se interpreté6 como imégenes
prestadas de la mama derecha.

La silueta cardiaca y los grandes vasos estaban
dentro de los parametros normales.

El ecocardiograma transesofagico presenté una
imagen mévil en la auricula izquierda de 1,8 cm x
1,8 cm, en contacto con el septum interauricular y
adosado a la valva anterior mitral, por debajo de la
fosa oval. El resto del examen sin particularidades.
(Figura 1)

En la tomografia de térax, abdomen y pelvis con
contraste, las imagenes liticas fueron a nivel del ester-
noén, la columna dorsal, lumbar y el sacro. (Figura 2)
Mostraba una imagen hipodensa en l6bulo IV hepatico
compatible con secundarismo. Ademads, se evidenci6
un tumor hipodenso en la auricula izquierda y tejido
andémalo infiltrante en la mama derecha.

Sobre la base de los hallazgos de tumor en la auri-
culaizquierda que no presenta caracteristicas morfolo-
gicas de mixoma cardiaco, por no estar en contacto con
la fosa oval, detalle que tienen en comun los mixomas,
no presentar heterogeneidad en su ecogenicidad (1) y,

Fig. 1. Ecocardiograma transesofagico a 0 grados que muestra
imagen hiperecogénica en auricula izquierda de 1,8 cm x 1,8 cm
en contacto con septum interauricular por debajo de la fosa oval
y en intima relacién con valva anterior mitral.
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Fig. 2. Imagen de tomografia computada de térax con ventana
para mediastino que muestra lesién redondeada hipodensa a nivel
de auricula izquierda. Lesiones liticas a nivel de vertebra toracica
e imagen con densidad de partes blandas, anarquica en mama
derecha. Mastectomia izquierda.

teniendo en cuenta los demés estadios metastasicos,
se realiz6 el diagnéstico de sospecha de metastasis
cardiaca intracavitaria.

Conducta. Se llev6 a cabo una interconsulta con el
Servicio de oncologia: se estadifico a la paciente y se
puso en plan de quimioterapia.

Desde el punto de vista cardiaco, se otorgé el alta
de la sala de internacion bajo seguimiento por el depar-
tamento de cardioncologia para vigilancia de la cardio-
toxicidad producida por la quimioterapia administrada,
se instauraron tratamientos analgésico y psicolégico.

Evolucion. Durante el seguimiento de la paciente a
los 6 meses de iniciado el tratamiento quimioterapico,
desarrollé pancitopenia. Se decidié internacién en la
Sala de oncologia, donde evolucioné desfavorablemente
y se constato el 6bito.

Se realizé necropsia que mostré tejido infiltrante,
friable de caracteristicas tumorales y a la microscopia,
células neopléasicas de estirpe mamario.

Los tumores primarios de corazén ocurren con
una frecuencia muy baja, estimada en un 0,02%; sin
embargo, las metastasis y los tumores secundarios
son mucho mas comunes que los primarios, como es el
caso de nuestra paciente, llega a ser 20-40 veces mas
frecuentes que los primarios benignos y malignos. (2)

Cualquier neoplasia puede causar metastasis car-
diaca intracavitaria o pericardica, localizaciéon ain mas
frecuente, pero los tumores mas asociados a metastasis
cardiacas son los melanomas, tumores mediastinales,
tumor de eséfago, pulmon y, como el caso presentado,
los tumores mamarios.(2)

En lo que respecta a la singo-sintomatologia de los
tumores intracavitarios solo el 10% de los pacientes
manifiestan sintomas; el més frecuente es la insufi-
ciencia cardiaca de novo.(2)

Otros sintomas menos especificos son fiebre, la-
situd, malestar general, artralgias y el rash cutaneo
causados, todos, por liberacién de citoquinas tumorales
al torrente sanguineo. (3)

Los métodos diagnésticos por excelencia hoy en dia
son el ecocardiograma, la tomografia computada cardia-
cay la resonancia funcional cardiaca que nos daran el
diagnostico de la imagen tumoral y nos orientaran a la
estirpe segln sus caracteristicas imagenologicas. (4-5)

El diagnéstico de certeza solo podra realizarse con
biopsia o necropsia.

En lo que respecta al tratamiento, debido a lo
diseminado de las neoplasias a la hora de estadificar
los tumores, el pronéstico de los tumores metastasico
cardiacos es ominoso y debe sopesarse el hecho de to-
mar una conducta invasiva o de no hacerlo; esta tiltima
es, en la mayoria de los casos, la conducta adecuada.

El caso presentado de una paciente con metastasis
cardiaca intracavitaria de un tumor primario de mama
es un hallazgo poco frecuente y con un manejo clinico
y quirargico no del todo explorado en la literatura
médica actualizada.

La conducta terapéutica debe ser consensuada de
manera multidisciplinaria y sopesar la conducta inva-
siva, que en la mayoria de los casos no es la adecuada.

Queremos dejar en claro que el diagndstico de certeza
no debe buscarse acérrimamente y deben usarse todos
los recursos disponibles para evitar vulnerar el organis-
mo de la paciente con el simple afan de llegar a la verdad.
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Ortodesoxia y colocaciéon de marcapaso
permanente

El foramen oval permeable (FOP) es un hallazgo comin
en la poblacién adulta, con una prevalencia que se sitia
alrededor del 25%, (1) y no se encuentran diferencias
entre varones y mujeres. Si bien la presencia de FOP
es, en la mayoria de los casos, un hallazgo casual se lo
ha relacionado con accidente cerebrovascular embdlico,
sindrome platipnea ortodesoxia, embolia gaseosa de los
buceadores y migranas. (2).

El aneurisma del septo interauricular (ASI) presen-
ta una prevalencia de 1 al 4,9%, (3) y el 33% se asocia
con FOP. (4)

La implantacién de un marcapaso definitivo es
usualmente considerada un procedimiento quirtargico
menor, con bajo riesgo de complicaciones periopera-
torias. (5)

Se describe el caso de un paciente que evolucion6
en el posoperatorio de colocacién de marcapaso per-
manente con ortodesoxia (hipoxemia inducida por el
ortostatismo), en el contexto de FOP y ASI.

Un ecocardiograma transesofigico (ETE) mostré
que el catéter desplazaba el septum interauricular
facilitando el shunt de derecha a izquierda en posicién
supina. Se utiliz6 suero agitado como contraste para
confirmar el shunt. Se decidié6 el reposicionamiento del
catéter, con la resolucion del cuadro. Nuestro reporte
recalca la importancia de considerar entre los diagnos-
ticos diferenciales de hipoxemia luego de la colocacién
de un catéter de marcapaso, la presencia de un FOP
y ASI con flujo de derecha a izquierda intermitente.

Se trata de un paciente de sexo masculino de 91
anos de edad con antecedentes de hipertensién arterial,
infarto agudo de miocardio que en el ano 2010 recibid
tratamiento médico e insuficiencia renal crénica no oli-
gurica, y fue internado en unidad coronaria por sincope
de alto riesgo por bloqueo bifascicular y PR prolongado
en plan de colocacion de marcapaso definitivo.

Se realizaron estudios complementarios del ECG:
ritmo sinusal, HBAI, BCRD, PR 0,24 seg, ecocardio-
grama Doppler color que evidencié moderada dilata-
cién de auricula izquierda, hipocinesia medio y basal
inferior con funcién sistélica del ventriculo izquierdo
globalmente conservada.

Los estudios de laboratorio registraron: hematocrito
39%, creatinina 1,42 mg/dl, Na 135 mEq/L, K 4 mEq/L,
glucemia 130 mg/dl.

Se realiz6 la colocacién del dispositivo endocavi-
tario por un cirujano experimentado en un quiréfano
equipado con radioscopia. A las 24 horas posteriores
al procedimiento se constaté por oximetria de pulso,
la caida de la saturaciéon de oxigeno en sedestacion,
que mejoro con el decibito, TA 120/80 mmHg, FC de
80 latidos por minuto, afebril y licido. Se tomé una
radiografia de térax que no evidencié complicaciones
asociadas al procedimiento; ademas la tomografia com-
putada helicoidal de térax descarté tromboemolismo
pulmonar. Se obtuvieron dos muestras de sangre arte-

rial consecutivas; la primera en decubito dorsal, cuyos
valores fueron pH 7,52, pC02 26,7, pO2 63, bicarbonato
20, saturacién 93,6%, EB - 2,1; la segunda, en posicién
de sentado, con valores pH 7,52, pCO2 24,7, pO2 42,
bicarbonato 20, saturaciéon 83,6%, EB -1,6.

Un ecocardiograma Doppler color evidencid, tras
la inyeccién de solucién salina agitada endovenosa, el
pasaje de burbujas hacia cavidades izquierdas a través
del septum interauricular; se decidi6 entonces realizar
un ETE que detect6 la presencia de un aneurisma del
septum interauricular (tipo III) con adelgazamiento del
septum interauricular en nivel de la fosa oval.

El catéter del marcapaso desplazé la porcién su-
perior del septum interauricular hacia la auricula
izquierda con pasaje de gran cantidad de burbujas
de derecha a izquierda entre el primero y el segundo
latidos, compatible con FOP (Figura 1).

Se decidi6 el reposicionamiento quirtrgico del caté-
ter del marcapaso, con la extraccién del generador, la
desconexion del catéter ventricular y su movilizacién
por vision radioscépica. Se realizé intraprocedimiento
un ETE mediante el cual se corroboré la disminucién
del cortocircuito interauricular de derecha a izquierda
por medio de Doppler color.

Después de la intervencion se repitié el ETE que evi-
dencié ASI con comunicacion interauricular en nivel de
la fosa oval, compatible con una pequena comunicaciéon
interauricular tipo ostium secundum. Tras la inyeccion
de solucion salina agitada no se observé el pasaje de
contraste hacia cavidades izquierdas (Figura 2). El pa-
ciente evolucion6 asintomatico, sin presentar variacién
de la saturacién con la posicion.

El foramen oval es una comunicaciéon entre las
auriculas, necesaria durante la vida fetal porque per-
mite el paso de sangre oxigenada desde la placenta a la
circulacion sistémica del feto. Luego del nacimiento, la
disminucién de las resistencias pulmonares y el aumen-
to de la presion en la auricula izquierda —consecuencia
del aumento del retorno venoso- produce su cierre fun-
cional. Durante la vida adulta se asocia con el desarrollo
de multiples patologias, incluidos embolia paradojal,

i

M <04 ITT 1002 T

Fig. 1. Se observa el desplazamiento de la porcidon superior del
septum interauricular hacia la auricula izquierda por el catéter de
marcapaso (flecha).

AD: Auricula derecha. Al: Auricula izquierda.
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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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