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Es probable que un aspecto medicolegal también lo justifique®.
En nuestro pais, la odontologia es una profesion liberal, y a pesar de
que parece claro a quién y cuando ha de indicarse profilaxis, existe
un amplio espectro de pacientes, y en concreto determinados
colectivos (embarazadas, nifios...), en quienes la aparicion de EI
puede ser fatal y, por lo tanto, se prioriza minimizar los riesgos.

En conclusion, el grado de conocimiento de la El y las correctas
indicaciones de profilaxis antibidtica entre los profesionales
bucodentales de nuestro pais es escaso. Estos hallazgos apuntan
a la necesidad de un mayor conocimiento de las guias para la
prevencion de la El entre los dentistas espafioles, asi como trabajar
en el establecimiento de nuevas vias de comunicacién para tratar
de que el mensaje que se quiere transmitir desde las diferentes
comunidades cientificas tenga el impacto esperado.
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Ensefianza de auscultacion cardiaca a estudiantes y residentes
de medicina mediante el uso de un simulador de ruidos
cardiacos

A Heart Sound Simulator as an Effective Aid in Teaching Cardiac
Auscultation to Medical Students and Internal Medicine
Residents

Sra. Editora:

La auscultaciéon cardiaca es una competencia clinica fiable y
coste-eficaz'?, pero esta siendo reemplazada por técnicas diagnos-
ticas sofisticadas y de alto coste. Ademas, experiencias recientes han
mostrado que esta competencia se ha reducido entre los médicos en
formacién®. El objetivo de esta investigacion es evaluar en alumnos
de pregrado y de posgrado las competencias para auscultar y
objetivar si un programa de entrenamiento usando un simulador de
ruidos cardiacos puede mejorar tales resultados.

Se incluy6 en este estudio a 32 estudiantes de medicina de
quinto afo (en Chile, la carrera de Medicina dura 7 afios) y
18 residentes de Medicina Interna de primer y segundo afio. Para la
realizacién de este estudio, se utiliz6 el fantoma SAM (Student
Auscultation Manikin, Cardionics Inc.; Texas, Estados Unidos),
capaz de reproducir ruidos cardiacos en los cuatro focos clasicos
(mitral, adrtico, pulmonar y tricuspideo). A todos los individuos se
les realiz6 una evaluacion basal que incluy6 la auscultacion de los
siguientes ruidos: ruidos cardiacos normales, estenosis mitral
(primer ruido intenso, chasquido de apertura y retumbo) e
insuficiencia mitral (soplo holosistolico apical), estenosis aortica
(clic de eyeccion, soplo protomesosistolico rudo de la base) e
insuficiencia aortica (escape diastélico aortico), tercer y cuarto
ruido y roce pericardico. Se asigné aleatoriamente a uno de
dos grupos a la mitad de los alumnos y la mitad de los residentes;
cada grupo (grupo SAM, sujetos sometidos a programa de
entrenamiento en auscultacion de ruidos cardiacos utilizando el
SAM, y grupo control, sujetos que continuaron su programa de
formacion habitual) qued6 conformado por 25 individuos.

En el grupo SAM, el entrenamiento consistio en tres sesiones de
auscultacion de ruidos cardiacos con el simulador, 45 min cada
vez; en total, cada alumno escuché al menos 300 veces cada ruido.

Se hacia saber al alumno el ruido que estaba escuchando, y podia
preguntar al docente sobre las dudas que le fueran surgiendo. El
orden de auscultacion de los soplos en cada sesion era aleatorio.
Una vez terminado el periodo de entrenamiento, 4 semanas tras la
evaluacion basal, se realiz6 a todos los participantes la evaluacion
final, utilizando el mismo fantoma; ademas de los ocho ruidos
descritos, se les hizo auscultar dos ruidos cardiacos adicionales
(comunicacion interauricular y ductus arterioso persistente), con el
objeto de reducir la posibilidad de acertar por azar la identificacion
de los ruidos. Estos nuevos ruidos no se evaluaron.

Este estudio cont6 con la aprobacion del comité de ética de
nuestra institucion; los participantes eran libres de decidir si
deseaban ingresar al estudio o no. No hubo ninguna interaccion
con las calificaciones normales de los alumnos.

En la auscultacion basal, los participantes (alumnos y residen-
tes) reconocieron correctamente en promedio el 31% de los ruidos
cardiacos que les fueron presentados, sin diferencias significativas
entre residentes y alumnos (el 36 frente al 26%; p = 0,22).

En la auscultacion final tras el entrenamiento, los sujetos del
grupo SAM mejoraron el porcentaje de respuestas correctas del
28 al 73% (p < 0,01); en el grupo control aumentd del 32 al 41,5%
(p =0,2). El porcentaje de respuestas correctas en el grupo SAM fue
significativamente mayor que en el grupo control (el 73 frente al
41,5%; p < 0,01) (figura).
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Figura. Porcentaje de acierto diagndstico en auscultacion de ruidos cardiacos
seglin entrenamiento. SAM: Student Auscultation Manikin.
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Tabla
Porcentaje de respuestas correctas entre los alumnos del grupo SAM, segin
ruido cardiaco

Ruido cardiaco Basal, n (%)  Final,n (%) Mejoria (%) p

Estenosis mitral 6 (24) 18 (72) 48 < 0,001
Insuficiencia mitral 11 (44) 22 (88) 44 < 0,001
Estenosis aortica 15 (60) 24 (96) 36 0,001
Insuficiencia aortica 8(32) 22 (88) 56 < 0,001
Tercer ruido 7 (28) 17 (68) 40 < 0,001
Cuarto ruido 2 (8) 9 (36) 28 0,008
Roce pericardico 4 (16) 24 (96) 80 < 0,001
Normal 6 (24) 15 (60) 36 0,001

SAM: Student Auscultation Manikin.
" Caracteristicas de los soplos especificados en la descripcion de métodos.

Tanto alumnos como residentes del grupo SAM mejoraron
significativamente el porcentaje de respuestas correctas luego de
ser entrenados; lo que no ocurrid con los sujetos asignados al grupo
control. Asi, los alumnos del grupo control mejoraron sus aciertos
del 27 al 38% (p =0,2), mientras que los alumnos del grupo SAM
mejoraron del 25 al 70% (p < 0,005). Los residentes del grupo
control mejoraron del 40 al 47% (p = 0,4); en cambio, los residentes
del grupo SAM mejoraron del 33 al 78% (p < 0,005).

En la tabla se observa la evolucion en el grupo SAM de los
porcentajes de aciertos diagnosticos por ruidos especificos tras el
entrenamiento. Hubo una mejora significativa en el reconoci-
miento de los ocho ruidos analizados.

La correcta interpretacion de los ruidos cardiacos es una
competencia que requiere entrenamiento® y se sobrentiende que
es tarea propia de las escuelas de Medicina brindar el adecuado
adiestramiento en esta materia. Sin embargo, ello no esta
ocurriendo, y estas competencias —asi como otras competencias
elementales— no se ensefian ni se evaltian correctamente®”. El uso
de simuladores parece ser una alternativa de entrenamiento
atractiva. Su uso para la ensefianza de la auscultacion cardiaca ha
sido validado en experiencias previas. Por ejemplo, Barret et al
establecieron auscultar 500 veces cuatro soplos cardiacos utili-
zando un simulador o grabaciones de soplos en un disco compacto,
con un total de 6 h de entrenamiento®. Nuestro protocolo utilizd
menos repeticiones (300 por soplo) y menos tiempo docente (2,2 h)

con resultados satisfactorios, y ayudara a los alumnos a reconocer
los soplos en un paciente real.

En suma, alumnos de pregrado y de posgrado de nuestra escuela
identifican correctamente sélo alrededor de un tercio de los ruidos
cardiacos. Un programa de entrenamiento utilizando un simulador
de ruidos cardiacos es capaz de mejorar significativamente esta
destreza. Seria interesante revaluar a estos alumnos en distintos
periodos para determinar la necesidad de repetir estos modulos
durante su carrera.
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Arritmias ventriculares malignas durante cirugias de recambio
de generador de marcapasos: descripcion de dos casos

Malignant Ventricular Arrhythmias During Surgical Procedures
Jor Pacemaker Generator Replacement: Description of Two Cases

Sra. Editora:

Si bien el bisturi eléctrico o electrocirugia ha supuesto un avance
importante en los procedimientos quiriirgicos en general, es una
fuente de interferencias electromagnéticas que pueden ser espe-
cialmente relevantes para los pacientes portadores de dispositivos
cardiacos electronicos implantables, especialmente en su modo
monopolar, el mas frecuentemente utilizado, salvo para procedi-
mientos de microcirugia o cirugia oftalmoldgica, en que se utiliza
habitualmente el electrocauterio bipolar. Asi, pueden dar lugar a
problemas como sobresensado e inhibicion de la estimulacion,
danos irreversibles en el generador, reprogramacion o reset del
dispositivo, terapias inapropiadas de desfibriladores por sobresen-
sado de falsas taquiarritmias o incluso, en casos excepcionales,

inducir arritmias potencialmente fatales'. En el electrocauterio o
electrocirugia monopolar, la corriente eléctrica se aplica ala zona de
interés a través de la punta del bisturi eléctrico, y desde ahi fluye por
el cuerpo del paciente hasta llegar a un electrodo de retorno de
amplia superficie, que es el parche cutaneo dispersivo.

Se describen dos casos en los que se produjeron arritmias
ventriculares malignas en relacién con el uso de electrocauterio
durante procedimientos de revision quirGrgica de dispositivos
cardiacos electronicos implantables.

El caso 1 es un varon de 69 afios, hipertenso y con funcion
ventricular conservada, que ingres6 para recambio electivo de
generador de marcapasos por alcanzarse el tiempo de reemplazo
electivo. Desde hacia 9 afios, era portador de un sistema de
marcapasos bicameral normofuncionante (Vitatron Vita 2 modelo
830), con electrodos de fijacion activa posicionados en la orejuela
derecha (Vitatron Crystalline ICLO8]JB-53 cm) y en el septo medio
del ventriculo derecho (Vitatron Crystalline ICLO8B-58 cm) (fig. 1).
Antes de la cirugia, se comprob6 la existencia de ritmo propio del
paciente a 60 lpm, con excelentes parametros de sensado y
estimulacion. Se reprogramé a modo VVI a 40 Ipm, bipolar, para
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