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Implante de desfibrilador en un
paciente con D-transposicién
de grandes arterias y correccion
fisioldgica de Mustard

Sr. Editor:

Un varén de 35 afios con D-transposicion de
grandes arterias (DTGA), situs solitus, levocardia,
levoapex y septos integros ingres6 por parada car-
diaca por fibrilacién ventricular reanimada con
éxito. A las 72 h de vida habia sido sometido a una
septostomia con balon, y a los 4 anos a una inter-
vencion de Mustard. Estaba en clase funcional II de
la NYHA, y la fraccion de eyeccion del ventriculo
derecho sistémico (VDs) era del 40%. En los dias
previos al ingreso se detectd aleteo auricular con
una frecuencia ventricular de 100 sistoles/min. El
ecocardiograma y la resonancia magnética mos-
traban dilatacién del VDs, insuficiencia tricuspide
severa y dilatacion de la arteria pulmonar. No se
detectaron alteraciones en los bafles de redireccion
de flujo auricular, del ventriculo izquierdo pul-
monar (VIp) ni valvulas izquierdas. Se implant6 un
DAI (Confient™, Boston Scientific, St. Paul,
Minnesota, Estados Unidos) por via venosa sub-
clavia izquierda, dirigiendo el electrodo de desfibri-
lacion hacia el apex del VIp a través del bafle auri-
cular. El electrodo auricular se implanté en el techo
de la auricula derecha. Para garantizar una desfibri-
lacion eficaz, utilizamos un generador de alta
energia (descarga maxima, 41 J) ubicado en posi-
cion submamaria izquierda, a fin de obtener un
vector de desfibrilacion que abarcara la mayor
masa ventricular (fig. 1). Se practico un test de des-
fibrilaciéon efectivo para una descarga de 23 J. No
se dieron complicaciones al alta.

La correcciéon de Mustard ha logrado aumentar
la supervivencia de pacientes con DGTA a un 91%
a los 20 afios, la mayoria en buena clase funcional'.
Sin embargo, existe una incidencia de muerte subita
(MS) del 6,4% en el seguimiento a largo plazo, lo
que supone el 40% de la mortalidad total>. La dis-
funcién del VDs (el 32% a 18 anos de seguimiento,
respectivamente) y la aparicion de taquiarritmias
supraventriculares (el 14 y el 21,5% a 11,5 y 23,4
afios de seguimiento respectivamente) se han identi-
ficado como factores predisponentes de MS'3. El
DAI se ha convertido en una modalidad terapéutica
cada vez mas extendida entre los pacientes con car-
diopatias congénitas reparadas quirugicamente, que
tienen un riesgo de muerte subita 25-100 veces su-
perior al de la poblacion general®. Recientemente se

Fig. 1. Radiografias posteroanterior (A) y lateral (B). Las flechas esquema-
tizan los vectores de despolarizacion. Obsérvese el generador subpectoral
izquierdo y la bobina distal posterior alojada en el ventriculo izquierdo pul-
monar.

ha documentado la factibilidad de su implante en
pacientes con DTGA intervenidos de Mustard>¢. El
implante en estos pacientes puede ser complejo por
las alteraciones anatdémicas inherentes y las secuelas
de la cirugia, como la estenosis de los bafles, que
deben descartarse antes del procedimiento. Uno de
los factores determinantes de la efectividad del dis-
positivo es la configuracion del vector de desfibrila-
cion en relacion con las camaras cardiacas. Esta de-
pende de la disposicion de las bobinas, y de la
carcasa del generador cuando es activa’. Para en-
frentar la carcasa a la bobina distal, que en este
caso es posterior por ser donde se situa el VIp, la
colocacion del generador debe estar en una posicion
mas baja de lo habitual, en la regién submamaria
izquierda®. El uso de dispositivos de alta energia es
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recomendable para aumentar la probabilidad de
éxito de la desfibrilacion®. También lo es el implante
de un DAI bicameral, por ser frecuente el desarrollo
de disfuncion sinusal' y taquiarritmias supraventri-
culares® que originan descargas inapropiadas.
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