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Displasia arritmogénica del ventriculo derecho y cirugia mayor
.es posible?: Caso clinico

Arrhythmogenic right ventricular dysplasia and major surgery: is it possible?
A case reports
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Resumen

Introduccion: La Displasia arritmogénica del Ventriculo Derecho (DAVD) es una rara miocardiopatia causante de muerte
subita (MS), siendo ésta a veces su primer sintoma. En nuestro hospital lamentablemente experimentamos la muerte de una
paciente en un postoperatorio inmediato por DAVD no diagnosticada. Es fundamental que el cirujano esté familiarizado con
esta condicion y se asegure de que se haya realizado un estudio y manejo integral antes de llevar a cabo una cirugia mayor.
Caso clinico: Paciente de 70 arios con diagnostico de DAVD y colelitiasis confirmada por ecografia abdominal, quien fue
programado para una colecistectomia laparoscopica electiva con colangiografia intraoperatoria (CIO). Previamente, fue
evaluado por cardiologia electrofisiologica y anestesiologia, realizandose una cirugia exitosa. Discusion: El estudio, com-
pensacion, tratamiento de esta miocardiopatia y el manejo anestésico adecuado en su intraoperatorio es indispensable para
lograr una adecuada cirugia sin riesgos. Su desconocimiento y complicaciones intra o postoperatorias, incluyendo la muerte
por fibrilacion ventricular conlleva una responsabilidad médico legal para el cirujano tratante.

Palabras clave: Anestesia general; Cirugia mayor,; Displasia arritmogénica de ventriculo derecho; Muerte subita,; Respon-
sabilidad médico legal.

Abstract

Introduction: Arrhythmogenic right ventricular dysplasia (ARVD) is a rare cardiomyopathy that causes sudden cardiac death
(SCD), which is sometimes its first symptom. Unfortunately, at our hospital, we experienced the death of a patient in the im-
mediate postoperative period due to undiagnosed ARVD. It is essential for the surgeon to be familiar with this condition and
ensure a comprehensive evaluation and management have been completed before performing major surgery. Clinical case: A
70-year-old patient diagnosed with ARVD and cholelithiasis confirmed by abdominal ultrasound was scheduled for elective
laparoscopic cholecystectomy with intraoperative cholangiography (I0C). He was previously evaluated by cardiology elec-
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CASO CLINICO

trophysiology and anesthesiology, and a successful surgery was performed. Discussion: The evaluation, compensation, and
treatment of this cardiomyopathy, along with appropriate intraoperative anesthetic management, are essential for a successful
surgery without risks to the patient. Ignorance of this condition and the development of intra- or postoperative complications,
including death due to ventricular fibrillation, entail medical and legal liability for the treating surgeon.

Keywords: Anesthesia; Arrhythmogenic right ventricular displasia; Major surgery; Medicolegal liability; Sudden death.

Introduccion

Por haber experimentado en el pabellon quirtirgico
la muerte subita de una paciente en su postoperatorio
inmediato por una DAVD no diagnosticada que fue
demostrada histoldégicamente en el miocardio (Figura 1)
de la autopsia médico legal y con graves consecuencias
judiciales y econdmicas para el equipo médico y
nuestro hospital deseamos reportar esta desconocida
y muchas veces silente miocardiopatial.

La DAVD es una miocardiopatia caracterizada
por arritmias ventriculares y alteraciones estructurales
progresivas del ventriculo derecho, con posible
compromiso del izquierdo en fases avanzadas y
que generalmente se hereda de forma autosémica
dominante'. Esta enfermedad se caracteriza por una
sustitucion progresiva del miocardio por tejido adiposo
o fibroadiposo (Figura 1), lo que genera un sustrato
arritmico que puede manifestarse desde extrasistoles
ventriculares hasta taquicardia ventricular sostenida
o fibrilacion ventricular.

Yekben? define la MS como aquella que ocurre de
manera inesperada dentro de la primera hora desde el
inicio de los sintomas o si se produce en ausencia de

testigos cuando el fallecido ha sido visto en buenas
condiciones menos de 24 horas antes del deceso.
Siendo responsable de hasta el 15-20 % de todas las
muertes naturales en adultos. La MS es casi siempre
de origen cardiaco, siendo las principales causas
segun Chugh’® las cardiopatias estructurales como la
enfermedad coronaria, la miocardiopatia hipertroficay
la miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho,
que pueden producir arritmias ventriculares malignas.
Los pacientes con DAVD no diagnosticada presentan
riesgo elevado de MS, incluso en ausencia de sintomas,
y situaciones de estrés como la cirugia mayor y la
anestesia general, es por esto que Zipes* recomienda
siempre estratificar el riesgo preoperatorio especifico
en pacientes con antecedentes familiares o hallazgos
sospechosos que hagan pensar en esta enfermedad.
No diagnosticar ni tomar medidas preventivas en un
paciente con factores de riesgo identificables para
MS, como la DAVD, constituye una omision grave del
deber médico de cuidado, pudiendo ser considerada
negligencia médica, lo que implica una responsabilidad
legal y civil que se omite por parte del profesional®.
El objetivo de este reporte es subrayar la importancia

Figura 1: Fotos de anatomia patologica de trozo de pared de ventriculo derecho en paciente con DAVD, con tincion

Hematoxilina-eosina A. Aumento 1x. B Aumento 10 X.
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de la DAVD como causa rara pero prevenible de MS,
mediante un manejo exitoso de un paciente con esta
condicién llevado a quiréfano, condicion que requiere
alto indice de sospecha clinica, diagnéstico oportuno
y manejo adecuado para evitar desenlaces fatales y
sus consecuencias legales.

Caso Clinico

Varon de 70 afios con antecedentes de hipertension
arterial y dislipidemia en tratamiento con Acido
Acetil Salicilico 100 mg/dia, Carvedilol 6,25 mg/
dia, Losartan Potasico 50 mg/dia, Gemfibrocilo 1200
mg/dia. Con antecedente de DAVD vy taquicardia
ventricular monomorfa tratada mediante ablacion por
estudio electrofisioldgico y colocacion de desfibrilador
automatico implantable (DAI) bicameral Medtronic
en 2001 (Figura 2). Fue evaluado en el policlinico
de cirugia por colelitiasis confirmada por ecografia
abdominal, y derivado a anestesiologia y cardiologia
para optimizacion preoperatoria. Se estudid con
electrocardiograma, ecocardiograma transtoracico y
holter de arritmias. El electrofisidlogo indic6 recambio
del generador del DAI debido a agotamiento de bateria
desde 2022, lo que se realizo en pabellon sin incidentes
(Figura 3) obteniendo su pase quirtrgico.

Completando los pases quirtirgicos se programo
cirugia para primera hora de la mafiana con anestesista
previamente preparada y en conocimiento de que
paciente era portador de una DAV D, tomando todas las
precauciones y dando la anestesia especifica, pudiendo
llevarse a cabo su cirugia sin contratiempos (Figura

Figura 2: A. Antiguo e inactivo desfibrilador automatico
bicameral implantado en 2001. B. Foto de un desfibrilador
moderno colocado actualmente.
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4). Se dejo hospitalizado por doce horas, dandose
el alta en buenas condiciones generales. El informe
anatomopatologico confirmo diagnostico de colecistitis
cronica y colelitiasis (Figura 5).

Figura 3: A. Foto de microcirugia realizada para recambio
y colocacion de desfibrilador por electrofisidlogo. B. Foto de
pantalla con uso de radiologia donde se verifica adecuada
colocacion.

Figura 4: A. Foto de pantalla donde se muestra inicio
de diseccion del tridngulo de Calot en colecistectomia
laparoscopica. B. Foto de pantalla de equipo de radiologia
que muestra pinza de Onsen con medio de contraste en
via biliar con buen pasaje a duodeno en de colangiografia
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Figura 5: Biopsia de vesicula biliar con tincion de Hematoxilina-Eosina. A. Pared vesicular donde se observa mucosa, lamina
propia y capa muscular. 10X. B. Epitelio columnar simple con glandulas mucosas y lamina propia laxa vascularizada. 40X

Discusion

La DAVD es una miocardiopatia genética con alto
riesgo de taquicardia ventricular sostenida y muerte
subita. Como sefiala Corrado® el DAI es la inica medida
con evidencia solida que existe hoy en dia que ha
demostrado reducir la mortalidad en estos pacientes.

En el caso presentado, el paciente contaba con
diagnostico previo y manejo especializado realizado
hace mas de 20 afios en clinica particular, donde se tratd
mediante fulguracion de los focos arritmogénicos e
implantacion de un DAI. La existencia de antecedentes
claros permite actuar con protocolos definidos y
establecidos, a diferencia de lo ocurrido en nuestro centro
donde se report6 un fallecimiento intraoperatorio de
una paciente sin diagndstico de DAVDI. Este contraste
refuerza la importancia de un estudio preoperatorio
completo y a su vez, de los respectivos pases tanto
cardioldgico como anestésico antes de cualquier cirugia
no cardiaca en este tipo de pacientes que cuentan con
factores de riesgo cardiovasculares evidentes.

El pase cardiologico const6é de una evaluacion
clinica completa donde se realizaron estudios de
ecocardiograma transtoracico, electrocardiograma
(ECQG) y un holter de arritmias. El primero de estos
mostré una funcion ventricular izquierda conservada
con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo de
un 55% y un DAI bien posicionado sin complicaciones.
Sin embargo, se evidencio hipertrofia septal, dilatacion
severa de la auricula izquierda y una leve disfuncion
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del ventriculo derecho, hallazgos que reflejan un
sustrato arritmico que tiene potencial riesgo de producir
inestabilidad hemodinamica bajo estrés. El ECG reflejo
un ritmo sinusal con un bloqueo completo de rama
derecha y hemibloqueo anterior izquierdo, lo que
también tiene el potencial riesgo de generar arritmias
bajo situaciones de estrés. El holter de arritmias, por
su parte, documento un ritmo sinusal con bradicardia
leve y extrasistoles aisladas, lo que confirma un riesgo
eléctrico alto, pero sin arritmias complejas activas.
Ademas, gracias a la evaluacion por cardiologia se
pudo detectar que el DAI se encontraba inactivo y fue
reemplazado en pabelldn sin incidentes. En conjunto
y luego de los estudios realizados por cardiologia el
paciente llego a su cirugia con una estabilidad funcional
global, aunque con cierta susceptibilidad arritmica que
exigio una planificacion multidisciplinaria rigurosa.

Desde el punto de vista del pase anestésico, la
planificacion fue la clave: Partiendo por programar la
cirugia a primera hora del dia, con un equipo preparado
y en conocimiento del caso. El plan consistio en dar
una anestesia general balanceada, con bolo de sulfato
de magnesio de 1,25 g. y luego infusion continua de
10 mg/kg/h como parte de la analgesia multimodal y
prevencion de arritmias, ya que como comenta Ahn’
esta medida ha demostrado reducir significativamente
la incidencia de arritmias postoperatorias tras cirugia.
La induccién se realizé con propofol guiado por
indice biespectral (BIS), remifentanilo por infusion
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controlada por objetivo y bromuro de rocuronio a
0,6 mg/kg como bloqueador neuromuscular, ya que
esto permite alcanzar niveles profundos de sedacion
de forma controlada como sefiala Kuo?®, utilizando
sevoflurano en mantenimiento con concentracion alveolar
minima de 0,7-0,8% y un BIS entre 40-50. Se evito
hipovolemia y taquicardia mediante una hidratacion
cuidadosa’, dada la presencia de hipertrofia septal, para
asi evitar el riesgo de movimiento sistolico anterior
de la valvula mitral. Se desactivé temporalmente el
modo desfibrilador del DAI, mediante el uso de un
desfibrilador externo y evitando superar una presion
intraabdominal de 12 mmHg, lo que se encuentra
dentro de las recomendaciones actuales sobre el
uso de neumoperitoneo que hablan de usar la menor
presion posible, habitualmente 8—12 mmHg'*!" y con
la necesidad de contar con disponibilidad inmediata de
desfibrilacion en pacientes portadores de DAI que se
someteran a procedimientos quirrgicos'>!3. Durante
el procedimiento se administr6 analgesia multimodal
con metadona 0,05 mg/kg, dipirona 1 gy paracetamol
1 g, ademas de profilaxis con omeprazol 40 mg,
dexametasona 8 mg. y ondansetron 8 mg. Blaskovics'
advierte que la respuesta al estrés quirtrgico y los
efectos de la anestesia generan un medio proarritmico,
lo que obliga a una seleccion cuidadosa de farmacos
y estrategias de monitoreo. Finalizada la cirugia, se
reactivo el DAI (Figura 6) y se revirti6 el bloqueo
neuromuscular con sugammadex, logrando un despertar

adecuado con una extubacion exitosa. El paciente
permaneci6 estable en su recuperacion, sin dolor
(con EVA 0/10), sin cambios electrocardiograficos ni
respiratorios, y con una SpO,> 95% en todo momento.
Fue hospitalizado por 12 horas y dado de alta en buenas
condiciones generales, sin incidentes.

Mas alla de nuestra experiencia con este caso,
estudios como los de Blaskovics'* y Ohyama' muestran
que la cirugia mayor es posible y segura en pacientes
con DAVD portadores de DAI siempre que se cumplan
tres pilares: I. Preparacion multidisciplinaria que se base
en una evaluacion cardioldgica y anestésica completa,
definicion de riesgos eléctricos y hemodinamicos,
y pase formal antes del quiréfano. II. Manejo
intraoperatorio basado en una interrogacion y eventual
reprogramacion del DAI, disponibilidad inmediata
de desfibrilador externo, monitorizacion continua
y estrategias anestésicas personalizadas. III. Una
estrategia de cuidado postoperatorio que conste de
vigilancia en unidad monitorizada, control de dolor,
balance hemodinamico ¢ hidroelectrolitico estricto,
y prevencion de arritmias malignas.

Este caso subraya la responsabilidad del cirujano
de identificar pacientes con riesgo cardiovascular oculto
y activar protocolos de proteccion multidisciplinaria.
La cirugia mayor en pacientes con DAVD y DAI es
posible, pero sélo bajo una planificacion rigurosa, con
un equipo coordinado y bajo el cumplimiento estricto
de medidas perioperatorias de seguridad.

Figura 6: Foto dispositivo externo para activar
desfibrilador a través de uso de un iman que se visualiza
como comando de color azaul debajo de monitor. A.
Inactivado precio de cirugia. B. Activado posterior
a cirugia.
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Conclusion

Los pacientes con displasia arritmogénica del
ventriculo derecho y desfibrilador automatico deben
ser evaluados cuidadosamente antes de cualquier
cirugia, incluso si se encuentran asintomaticos. Es asi
como gracias a esta evaluacion fue posible la deteccion
oportuna de un generador inactivo, disminuyendo el
riesgo de un posible evento arritmico letal.

Finalmente, el correcto recambio del dispositivo
previo a la cirugia, en conjunto con un plan perioperatorio
estructurado, resultd en una intervencion segura,
subrayando la importancia del abordaje colaborativo
entre cirugia, cardiologia y anestesiologia para garantizar
la seguridad y un buen resultado del paciente.
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