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ADULTOS CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS (CCA). ARRITMIAS

ANDRES BOCHOEYER® Y MARIA GRIPPO®

En la actualidad, gracias al avance de la cirugia
cardiacay a los cuidados cardiovasculares, se es-
pera que el 85% de los pacientes con cardiopatias
congénitas sobrevivan hasta alcanzar la adultez.

Las arritmias son la mayor causa de morbilidad
y mortalidad en la evolucién alejada de los pacien-
tes con Cardiopatias Congénitas del Adulto (CCA).
Si bien es logico que las arritmias se presenten en
el curso natural de la enfermedad, se observa tam-
bién como producto de la reparacion intracardiaca
sobre todo si la misma se ha efectuado en forma
relativamente tardia.

En este sentido, las alteraciones eléctricas pro-
vienen del sustrato anatémico Unico y complejo

Figura 1. Factores que predisponen a la
presentacion de arritmias en pacientes con
cardiopatia congénita reparada.
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creado por los parches y lineas de sutura en com-
binacién con cianosis y sobrecargas de presion/
volumen de variada duracién en el tiempo (Figura
1). En esta poblacion puede observarse el espec-
tro completo de las alteraciones del ritmo cardiaco
incluyendo: bradiarritmias, taquiarritmias auricu-
lares y ventriculares.

Los factores de riesgo y como consecuencia,
la morbimortalidad en los nifios con cardiopatias
congénitas estan relacionados con el diagndstico
precoz, la complejidad de su malformacion, la ade-
cuada aplicacién de la tecnologia disponible y la
experiencia y avance en conocimientos de los re-
cursos humanos intervinientes. Por otra parte, los
adultos con cardiopatias congénitas presentan un
perfil mas complejo, siendo la disfuncion ventricu-
lar, insuficiencia cardiaca, hipertension pulmonar
y arritmias, los elementos considerados de mayor
riesgo. Todos estos factores tienen estrecha rela-
cién con la cardiopatia congénita involucrada, con
las secuelas y lesiones residuales debidas al tipo de
correccion o paliacion quirurgica, la edad del pa-
ciente y tiempo de seguimiento.

Esta mayor complejidad, especialmente re-
feridas a las arritmias en CCA, esta claramente
expuesta en las diversas guias y consensos interna-
cionales; donde figuran las recomendaciones res-
pecto de los recursos humanos y técnicos con los
que debe contar un centro regional para la aten-
cién de estos pacientes:

Cardidlogo especialista en CCA,
1 cardidlogo como minimo 24hs x 7 dias
(24 hs. los 7 dias de la semana)

a. Médico Especialista en Electrofisiologia y Electrofisiologia Pedidtrica. Médico responsable de la seccién

CEMIC y Sagrado Corazén.

de Marcapasos y Arritmias del Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez. Ex Director del Consejo de
Arritmias de la Sociedad Argentina de Cardiologfa. Electrofisiologfa Pedidtrica del IADT,

b. Jefa de la Divisién Cardiologfa Hospital de Nifos Dr. Ricardo Gutiérrez.
Meédica Especialista en Cardiologfa Pedidtrica.

Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Cardiologfa.

Directora de la Carrera de Cardiélogo Infantil UBA sede Hospital Gutiérrez

Directora del Curso Avanzado en Cardiopatias Congénitas del Adulto UBA.

Contacto: Dr. Andrés Bochoeyer. e-mail: andyboch@gmail.com
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Cirujano especialista en congénitas,

al menos 2 24hs x 7d
Enfermera o asistente,

al menos 1 24hs x 7d
Anestesista cardiovascular,

al menos 1 24hs x 7d
Ecocardiografista,

al menos 2 24hs x 7d

con experiencia en ETE y

ETE intra-operatorio
Hemodiamista pediatrico

al menos 1 24hs x 7d
Electrofisiélogo/Marcapasos — CDI

al menos 1 24hs x 7d

A su vez, el servicio idealmente debe contar con:

e Test de Ejercicio, Ecocardiografia, CAmara
Gamma, Test metabdlico y cardiopulmonar,
Imagenes (RMN, TAC).

e Equipos Multidisciplinarios (Obstetricia, HTP,
Transplante, Genética, Neurologia, Nefrologia,
Anatomia Patoldgica, Rehabilitacion, Servicio
Social, Consejeros econémicos).

e Informdtica/Tecnologia (base de datos, sopor-
te, protocolos, Evaluacién de calidad).

e Ellaboratorio de Electrofisiologia y la sala de
recuperacion deben incluir:

- Equipamiento apropiado para adultos.

- Técnicos y enfermeros capacitados en ACLS
para adultos y entrenados en anatomia de las
cardiopatias congénitas.

- Equipo de soporte y quiréfano de cirugia car-
diovascular.

Y por ultimo, los consensos también especifi-
can cuales son los requerimientos para los especia-
listas en electrofisiologia en el campo de las CCA:
e Entrenamiento completo en Electrofisiologia

de adultos o pediatricos con demostracion de
adquisicion de la competencia clinica requeri-
da.

e  Afiliaciéon formal a centro de CCA

e Conocimientos fundamentales en Cardiopatias

Congénitas a saber:
- Anatomia y fisiologia de las CC simples, mo-
deradas y complejas.
- Procedimientos quirudrgicos para CC.
- Secuelas naturales y post-quirurgicas a corto
y largo plazo.
- Particularidades de la seguridad y efectivi-
dad de las intervenciones para la arritmia en
cuestion, incluyendo manejo de accesos vas-
culares complejos y malformaciones (o mal-
posiciones) del sistema de conduccidn AV.

e Experiencia y habilidad en el manejo de CCAy
arritmias incluyendo:

- Test no invasivos

- Estudios Electrofisioldgicos
- Ablacién por Catéter, sistemas de mapeo tri-

dimensional electro-anatémico, catéteres irri-
gados y de punta larga (8 mm.)

- Procedimientos intra-operatorios

- Dispositivos de estimulacién cardiaca

Tipos de Arritmias en ACC

Los mecanismos electrofisioldgicos que pro-
ducen arritmia en las CCA no difieren respecto de
los que se presentan en el resto de la poblacién,
sin embargo el tipo de cardiopatia congénita, los
procedimientos quirdrgicos reparadores o palia-
tivos realizados, la terapéutica farmacoldgica,y
la edad entre otros, pueden influir en el tipo de
arritmias que se presentan con mayor probabili-
dad segun cada caso. El analisis de datos de 1604
pacientes del Registro para cardiopatia congénita
del adulto (GUTI-GUCH) muestra una relacion di-
recta de la arritmia con el grado de complejidad
de la CCy del la edad del paciente, constandose
para los 40 afios arritmias en un 27% en cardio-
patias leves, un 56% en moderadas y 70% en las
severas (Figura 2).

Figura 2. Curva de Kaplan Meier de aparicion
de arritmia global segun la complejidad de la
cardiopatia. Datos del Registro para cardiopatia
congénita del adulto del Hospital de Nifios Dr.
Ricardo Gutiérrez (GUTI-GUCH).
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EDAD EN ANOS
También existe una relacion directa entre el ti-

po de defecto congénito y el riesgo de presentar
arritmias supraventriculares, o arritmias ventri-
culares, como asi también el riesgo de desarrollar
alteraciones del sistema de conduccion y la ne-
cesidad de estimulacidn cardiaca. Tabla 1. Cabe
mencionar que determinadas cardiopatias pueden
tener especial impacto hemodindmico frente a la
aparicion de taquicardias o bradiarritmias. El me-
jor ejemplo es el caso del corazén univentricular
donde una taquicardia que en otro escenario po-
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dria pasar inadvertida o con poca expresion clini-
ca, en el caso de pacientes con cirugia del By pass
total del VD puede tener un severo impacto en la
funciéon de bomba y mala tolerancia del paciente.

Por otro lado, las taquicardias supraventricu-
lares (TSV) representan un conjunto de diferentes
sustratos o mecanismos arritmogénicos que difie-
ren unos de otros. En este sentido, resulta intere-
sante también que cada defecto congénito tiene
una particularidad que debe conocerse ya que
puede condicionar el mecanismo de la arritmia a
presentar en la evolucién futura.

Vias accesorias, focos automaticos, circuitos de
reentrada intra-auricular, doble fisiologia nodal,
sobrecarga presion/volumen auricular, a saber:
CIA

Reentrada Intra-auricular/FA (a largo plazo
y cierre tardio)
Clv
Reentrada Intra-auricular/FA (post quirdrgico)
Ebstein
Reentrada Intra-auricular/Vias Accesorias/
Mahaim/AA-FA

Riesgo de MS con multiples vias
Lesiones obstructivas izquierdas
Reentrada Intra-auricular/FA
TGV (Senning-Mustard)
Reentrada Intra-auricular/FA-TA
TV/FV secundaria a arritmia auricular
L-TGV Vias Accesorias con Valvula AV sistémica ti-
po Ebstein
Fallot
Reentrada Intra-auricular/TA Focal
Heterotaxia
Reentrada intranodal por duplicacion nodo
AV
Fontan
Reentrada Intra-auricular/TA Focal/FA con
mala tolerancia
Fisiologia Eisenmenger
Reentrada Intra-auricular/FA/TA multifocal

Sindrome de WPW

La enfermedad de Ebstein es la cardiopatia
congénita que mas se asocia con la presencia de
vias accesorias que en algunas ocasiones pueden

Tabla 1. Riesgo estimado para taquicardia auricular (AT), fibrilacion auricular (AF), y otras arritmias
supraventriculares, arritmias ventriculares, disfuncién del nédulo sinusal (SND), bloqueo AV (AV),
disincronia ventricular; mostrados a lo largo de las diferentes cardiopatias congénitas (CHD) de

complejidad simple, moderada y severa.

Atrial Arrhythmia Ventrleular ‘Other Pacing Needs
Arrhythmia
FPrevalence
(in CHD AT AF | Other SND AV Dyssynchrany,
Complexity Type of CHD population) blsck heart failure
of CHD
Patent ductus artericsus 6-9%
Simple Pulmonary stenosis 6-8%
Wentricular septal defect 30-32%
Secundum atrial septal defect 8-10%
Aortic coarctation 5%
Anomalous pulmonary venous retum 0.5-2.5%
Atrioventricular septal defect 3-5%
Moderate Aortic stenosis 3.5%
Ebstein’s anomaly 0.5-1.5%
Taralogy of Fallot 8-10%
Primum atrial septal defect 2-3%
Truncus arteriosus 1.5-2%
Pulmenary atresia 2-2.5%
Double outlet right veatricle 1.5-2%
Severe D-transposition of the great arterics 6-T%
L-transposition of the great arteries 1-2%
Hypoplastic left heart syndrome 3-4%
Other (heterotaxy, other single ventricles) 7-10%

El cddigo de colores presenta un rango de minimo (en blanco), leve (celeste), moderado (azul), y alto (azul oscuro)

riesgo arritmico.
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ser multiples. La taquicardia supraentricular (TSV)
en la infancia o bien en la edad adulta se presen-
tan cuando las cicatrices o la dilatacidn auricular
predispone al paciente a desarrollar aleteo o fibri-
lacion auricular con pasaje preferencial y rapido
a través de la via accesoria. La ablacién por ra-
diofrecuencia es el tratamiento definitivo y bien
establecido para estos casos. Sin embargo, com-
parado con los casos sin cardiopatia estructural, el
porcentaje de éxito es un poco menory la proba-
bilidad de recurrencia es también mas alta debido
a la anatomia distorsionada, localizacidon anormal
del Nodo Auriculo Ventricular (NAV) y a la mayor
prevalencia de multiples vias en estos casos. La
ablacion intraoperatoria puede ser considerada
cuando el paciente tiene indicacion quirdrgica de
la vélvula tricuspidea.

Aleteo Auricular

Es la arritmia mas comun y puede estar asocia-
da a incompetencia cronotrépica. La mayor inci-
dencia (entre el 30 y 50%) se ve en el seguimiento
luego de cirugia de Senning, Mustard o Fontan-
Kreutzer. Para diferenciarla del Aleteo observado
en pacientes con corazdn estructuralmente nor-
mal se denomina Taquicardia por reentrada intra-
auricular (IART). Mientras que la formas tipicas
de Aleteo muestran un ECG tipico que predice un
circuito bien definido alrededor del anillo tricuspi-
deo, los aleteos en CCA pueden tener diferentes
circuitos formados por las cicatrices y parches ge-
nerando un amplio espectro de manifestaciones
en el ECG de superficie. Estas reentradas tienden
a tener frecuencias mas lentas (que en aquellos
casos con conduccién AV preservada) pueden per-
mitir conduccién 1:1 con mala tolerancia, sincope
e inclusive la muerte. A su vez pueden ser respon-
sables de la formacion de trombos y de eventos
embodlicos en el seguimiento a largo plazo.

Las formas agudas pueden ser facilmente re-
vertidas mediante drogas, cardioversion eléctrica
o sobre-estimulacién. Sin embargo, el verdadero
desafio es la prevencion de recurrencias y la ade-
cuada evaluacién del sustrato anatémico o he-
modinamico que predispone a las taquicardias
recurrentes. En este sentido, la experiencia con
drogas anti-arritmicas ha sido frustrante y muchos
centros prefieren optar por opciones no farmaco-
légicas. El implante de un marcapasos puede ser
util para aquellos con disfuncidn sinusal concomi-
tante, ya sea como componente clinico importante
o para la segura utilizacion de drogas antirecu-
rrenciales. La ablacion por radiofrecuencia ha sido
adoptada para las recurrencias de IART. La incor-
poracion de sistemas de mapeo tridimensional y
el uso de catéteres irrigados han permitido cifras
de éxito cercanas al 90%; sin embargo las recu-

rrencias a largo plazo (sobre todo en el Fontan-
Kreutzer) siguen siendo importantes debido a la
presencia de multiples circuitos y a auriculas de
grandes dimensiones.

Fibrilacion Auricular

Similar al IART. Considerar anticoagulacién
(ACOQ) para prevencién de eventos tromboembo-
licos. Considerar control de Frecuencia cardiaca
cuando es necesario en determinados casos. Pa-
ra los pacientes que requieren cirugia por razones
hemodinamicas, la ablacion quirdrgica intra-opera-
toria tipo Maze debe ser considerada. Los resulta-
dos son alentadores con baja tasa de recurrencias,
pero hay que considerar los riesgos quirurgicos al
momento de tomar una decision.

Taquicardia Ventricular

El escenario de arritmias ventriculares en las
CCA se observa en los casos de ventriculotomia
y/o parches para la CIV como es el caso del Fallot.
La TV ocurre por reentradas entra zonas de fibro-
sis o cicatrices en el Tracto de Salida del VD. La in-
cidencia de Muerte Subita es entre el 0,5 y el 6%.
Dos de las variables mas importantes asociados a
un incremento del riesgo son la reparacion quirur-
gica a edad mayor y un QRS >180 mseg. El estudio
electrofisioldgico puede discriminar poblaciones
de bajo y alto riesgo pero tiene un valor predicti-
vo positivo insuficiente para que pueda utilizarse
como herramienta de evaluacidn sistematica. El
mismo quedaria reservado indicarlo para pacien-
tes seleccionados de riesgo intermedio, ya sea con
sintomas sugestivos (palpitaciones, mareos y sin-
cope inexplicado) o Holter con hallazgos sospecho-
sos de arritmia ventricular maligna.

Otras CCA que pueden predisponer a arritmias
ventriculares son aquellas donde el ventriculo de-
recho funciona como ventriculo sistémico (TGV,
TCGV, Ventriculo Unico, CIV con HTP).

Bradicardias

El dafio quirurgico del Nédulo Sinusal ha sido
reportado frecuentemente en los casos de Mus-
tard, Senning, Glenn, y Fontan-Kreutzer por trau-
ma directo o por dafio de la irrigacion arterial a ese
nivel. En los pacientes con hemodinamia sub-6p-
tima la presencia de incompetencia cronotrépica
puede generar sintomas importantes. El sindrome
de bradicardia—taquicardia es la arritmia mas co-
mun en la evolucién alejada luego de la correccidn
de la TGV con la técnica de Mustard o de Senning,
y la disfuncion sinusal estd presente en el 50% de
estos pacientes. Estos pacientes puedes estar se-
veramente sintomdticos a casusa de la bradicar-
dia o de la taquicardia, inclusive tienen riesgo de
muerte subita por taquicardias con conduccion
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AV rapida.

La indicacion de Marcapasos definitivo es Cla-
se | para la disfuncién sinusal sintomdtica en to-
dos los casos. Estan incluidos los pacientes con
enfermedad bradi/taqui y sintomas por taquicar-
dias recurrentes, como asi también paciente con
TV pausa dependiente. Es indicacion Clase Ilb los
casos asintomaticos con FC de reposo menor a 40
lpom y pausas mayores a 3 segundos.

Bloqueo AV

Existen CCA donde el desarrollo espontaneo
de BAV puede suceder debido a que el tejido del
Nodo AV es congénitamente anormal en cuanto a
su funcién o su localizacién. Los casos de TCGV y
defectos septales AV (mas adn con Sindrome de
Down) deben ser cuidadosamente seguidos con
ECG y Holter para monitoreo de la conduccién AV.

La aparicion y desarrollo de bloqueo AV de
2 o 3 grado persistente luego de 7-10 dias post-
operatorio debe ser considerados para implante
de Marcapasos definitivo. De la misma manera,
la estimulacién cardiaca estaria indicada para los
pacientes que presentan recuperacion del bloqueo
AV post-operatorio pero que quedan con bloqueo
bifascicular.

Prevencion de Muerte Subita (MS)

En la tetralogia de Fallot la prevalencia de-
muerte subita es del 2,5% por década de se-
guimiento, y menos de un 0,2% por afio de
seguimiento. Para los pacientes resucitados de
muerte subita, o luego de un episodio de TV sinto-
matica es facil consensuar la indicacién de un CDI
para prevencion de futuros eventos. No obstante,
el desafio radica en prevenir un primer episodio
que puede resultar fatal y ofrecer asi el CDI para
esos pacientes en forma de prevencidn primaria.
No ha sido identificado ningun factor de riesgo
con la suficiente sensibilidad y especificidad pa-
ra guiar la decision terapéutica, y no existe un es-
guema perfecto de estratificacion de riesgo. Sin
embrago, para el Fallot hay diferentes variables
aisladas identificadas como predictoras de arrit-
mias malignas.

Estas son:

e Cortocircuitos residuales.

e (Cirugia reparadora a mayor edad, nimero de
cirugias realizadas.

e Hemodinamia Anormal del VD (Insuficiencia
Pulmonar severa, Parche Trans-Anular, Obs-
truccion residual del TSVD).

e Alto grado de ectopia ventricular en el Holter,
TVNS.

e TVinducible en el EEF.

e QRS> 180 mseg.

e Importante Fibrosis en la RMN

El paciente asintomatico con Fallot es fuente
de intenso debate. Sin duda que la evaluacidn pe-
riddica no invasiva es primordial. Ante el hallazgo
de TVNS, el abanico de opciones es importante y
puede incluir desde agregado de drogas antiarrit-
micas, induccidn invasiva de arritmias e implante
de CDI; hasta evaluacion de funcién del VD vy ciru-
gia de reemplazo de valvula pulmonar si la regur-
gitacion existe. Es decir, que el tratamiento debe
ser individualizado segun los hallazgos y la hemo-
dinamia de cada caso.

El desarrollo de sintomas como palpitaciones,
mareos y sincope puede ser motivo de una pronta
evaluacion invasiva incluyendo cateterismo y es-
tudio Electro Fisioldgico. La induccidn de TV mo-
nomorfa, sostenida y estable puede permitir su
mapeo para considerar la Ablacién por RF. La in-
duccién de una arritmia auricular reentrante pue-
de ser el factor que origina los sintomas y podria
considerarse para ablacién también.

El cateterismo puede identificar algun defecto
hemodinamico pasible de cierre o reparacion qui-
rargica. Si bien es cierto que las lesiones residuales
o insuficiencia pulmonar severa pueden ser res-
ponsables del comienzo o empeoramiento de las
arritmias; el impacto de la correccidn quirurgica no
necesariamente modifica dicho riesgo.

Es decir, la estrategia de reemplazo de valvula
pulmonar no es proteccion suficiente para el de-
sarrollo de arritmias, pero el enfoque terapéutico
Optimo y el impacto sobre la MS no ha sido deter-
minado aun.

Para la prevencion secundaria esta indicado el
CDI. La ablacién por radiofrecuencia también pue-
de ser utilizada en estos pacientes para reducir y
prevenir el nimero de choques apropiados del
CDI. La tasa de choques apropiados en la pobla-
cion con Fallot ha sido reportada entre el 8-10%
por afio. En un estudio multicéntrico retrospec-
tivo, los pacientes con CDI para prevencion pri-
maria presentaron 44% choques apropiados en
el seguimiento.

En los casos de TGV operados con switch au-
ricular (Senning o Mustard), la arritmia ventricu-
lar aparece en el contexto de deterioro contractil
del ventriculo sistémico. Las variables asociadas a
riesgo de MS son la presencia de disfuncién ventri-
culary la historia de taquiarritmias auriculares. El
tratamiento es una combinacién de drogas, mar-
capasos, mapeo y ablacidn del circuito arritmico.
El CDI esta indicado para prevencién secundaria y
para pacientes de alto riesgo.

Ventriculo Unico-Cirugia de Fontan-Kreutzer
El corazén univentricular merece un parrafo

aparte ya que presenta una anatomia y fisiologia

especial, y deben considerarse de alto riesgo las
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taquiarritmias auriculares sintomaticas en los adul-
tos con operacion de Fontan-Kreutzer. Esta arritmia
puede causar serio compromiso hemodindamico y
favorecer la formacién de trombos. El tratamiento
es dificultoso, y la consulta con un electrofisidlogo
experimentado en CCA esta recomendada toda vez
que sea detectada una IART recurrente. El 50% de
los pacientes con conexidn atrio-pulmonar pueden
desarrollar IART en el seguimiento a largo plazo.
Comparativamente, solo el 10% presentan IART
cuando se realiza la técnica de tune lateral o tubo
extra-cardiaco conocida como anastomosis bicavo-
pulmonar total o Fontan modificado.

Toda vez que un paciente comienza con una
nueva taquicardia auricular se debe realizar una
rapida evaluacidon comprensiva para identificar la
presencia de trombos, anormalidades anatémicas
de los conductos, de los flujos, o disfuncién ven-
tricular. Las decisiones respecto del manejo de las
arritmias deben contemplar el escenario cardio-
vascular completo, particularmente las opciones
de tratamiento mediante hemodinamia o repara-
cién quirurgica.

En el caso de considerar la realizacidn de un
estudio electrofisiologico o implante de Marcapa-
sos, la planificacidn previa debe incluir una revi-
sion detallada de todos los protocolos quirurgicos,
informes de cateterismo, accesos vasculares, y co-
nocimiento de la anatomia del paciente. Es parti-
cularmente desafiante el tratamiento invasivo en
estos casos por la dificultad de contar con accesos
vasculares para cada camaras cardiaca segun el in-
terés y el objetivo terapéutico.

CONCLUSION

Los futuros advances tecnoldgicos, seguramen-
te mejoraran el tratamiento de las arritmias en
los adultos con cardiopatias congénitas, sin em-
bargo el conocimiento acabado de la anatomiay
fisiopatologia de cada una de ellas, de las diversas
cirugias paliativas o reparadoras realizadas, pro-
cedimientos endovasculares y de su propia his-
toria natural, seran imprescindibles para lograr
optimizar los resultados en esta nueva poblacién
de pacientes.

Abreviaturas:

AA/FA: aleteo auricular /fibrilacion auricular.

ACO: anticoagulacion.

AV: auriculoventricular.

CDI: cardiodesfibrilador.

CIA: comunicacioén interauricular.

CIV: comunicacion interventricular.

EEF: estudio electrofisiologico.

HTP: hipertension pulmonar.

IART: taquicardia por reentrada intra-auricular.

MS: muerte subita.

NAV: nodo auriculo ventricular.

TNSV: taquicardia ventricular no sostenida.

TSV: taquicardia supraventricular.

TV: taquicardia ventricular.

TVFV: taquicardia ventricular/fibrilacion ventri-
cular.

TVSD: tracto de salida del ventriculo derecho.

YGV: vena yugular.

Figura 4. ECG con ritmo de Aleteo Auricular Tipico con rotacidon antihoraria en la auricula derecha con

conduccion AV 2:1
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Figura 5. ECG que muestra episodio de Taquicardia Ventricular en un paciente Adulto con Tetrologia de Fallot y
mas de 18 afios luego de la cirugia correctora.
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Se puede observar imagen de bloqueo de rama izquierda con eje inferior, casi vertical, y transicion entre V3 y V4. Esta
morfologia del QRS se correlaciona con foco en el tracto de salida del Ventriculo Derecho y es la localizacion proba-
ble en este tipo de pacientes.
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