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electrocardiograficos asintomaticos
potencialmente letales y subestimacion
de su gravedad

Poor Knowledge of Potentially Lethal Electrocardiographic
Patterns in Asymptomatic Patients Among Noncardiologist
Physicians, and Underestimation of Their Seriousness

Sr. Editor:

Llevar a cabo la correcta interpretacion de un electrocardio-
grama (ECG) es esencial para establecer un diagndstico correcto de
la enfermedad cardiovascular’.

En la préctica clinica habitual, especialmente en el primer
contacto médico, que no siempre es un cardiélogo especialista®>, el
facultativo debe enfrentarse a pacientes asintomaticos, para
quienes los hallazgos electrocardiograficos tienen un papel
capital®. Pese a que la capacidad diagnéstica del ECG para la
deteccion de entidades clinicas de mucha gravedad esta amplia-
mente validada, ningln estudio ha analizado la capacidad de los
facultativos para enfrentarse a estos trazados.

Nuestro objetivo es investigar las aptitudes de los médicos
especialistas no cardidlogos y médicos internos residentes para
establecer el diagndstico clinico y su percepcion subjetiva de la
gravedad de diversos trazados potencialmente letales.

Durante la celebracién de un curso de electrocardiografia para
meédicos de diferentes centros y especialidades sanitarias en un
hospital terciario, se distribuyd, segiin su disposicion arbitraria en
el aula, un cuestionario en el que se representaban 10 trazados
diagnésticos de diversos cuadros clinicos potencialmente letales,
pero asintomaticos en el momento de su realizacion, previamente
seleccionados por un grupo de cardidlogos clinicos. Se disefiaron
distintos modelos de cuestionario y se modifico el orden de
presentacion de los distintos trazados para evitar un posible
intercambio de informacion entre los participantes.

Se pregunt6 a los asistentes por el diagnostico y su valoracion
subjetiva de la gravedad por una escala que oscilaba entre 0 (ECG
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anodino) y 100 (ECG letal). Dos expertos cardidlogos evaluaron
previamente los posibles diagnoésticos y su gravedad. La concor-
dancia de la valoracion subjetiva de la gravedad realizada por estos
fue excelente segin el coeficiente de correlacién intraclase (0,92;
intervalo de confianza, 0,66-0,98) (figura).

Se asign6 un valor de 2 puntos a los participantes que
identificaran correctamente la entidad, 1 punto a los que acertaran
el diagnoéstico sindrémico y 0 a las respuestas completamente
fallidas.

Participaron en el estudio 163 médicos: 117 mujeres (71,8%) y
112 médicos internos residentes (68,7%), con una mediana de edad
de 27 anos. De ellos, 56 (50%) eran residentes de segundo aio y 31
(27,6%), de tercer afio; 28 participantes (17,2%) eran médicos de
atencion primaria y 23 (14,1%), médicos de servicios de emergen-
cias (en estos 2 grupos la mediana de edad era 44 aios).

La puntuacién media sobre el diagnéstico resulté llamativa-
mente baja, 6 puntos. No se encontraron diferencias en funcién del
sexo (p = 0,47) o el tipo de facultativo (médicos internos residentes,
médicos de atencién primaria o médicos de emergencias) (p = 0,21).

El porcentaje de diagndsticos clinicos correctos en los 10 ECG
que se distribuyeron entre los asistentes fue extremadamente bajo.
Oscil6 entre el 0,6% en el bloqueo de rama alternante y el 41,7% en
el patron clasico del sindrome de Wellens (que traduce una lesién
critica en la arteria descendente anterior).

En la figura se muestra el porcentaje de aciertos en el
diagnostico. También refleja la puntuacion mediana que los
facultativos que realizaron el diagnostico clinico correcto atribuian
a cada registro en funcion de su percepcion subjetiva de la gravedad
y la comparacién con la mediana de puntuacion otorgada por los
cardi6logos expertos. La correlacion entre la valoracion subjetiva de
los expertos y los participantes que acertaron los diagnosticos
resulto ser 0 (-0,09; intervalo de confianza, -0,24 a 0,33).

Las valoraciones subjetivas de la gravedad de todos los ECG de
los participantes, comparadas con la opinidon de los expertos,
presentaron diferencias estadisticamente significativas, excepto
las de los trazados de miocardiopatia hipertrofica, patréon de
Brugada y bloqueo de rama alternante (figura).

Destaca el trazado con un intervalo QT de 580 ms, pues la
mediana de puntuacion de gravedad asignada por los médicos que
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Figura. Porcentaje de diagnoésticos correctos, mediana de gravedad asignada por los facultativos que acertaron el diagnostico clinico y mediana de gravedad
asignada por los cardidlogos expertos. BAV: bloqueo auriculoventricular; VD: ventriculo derecho. *Diferencias no significativas entre la mediana de gravedad

otorgada por los participantes y la de los cardidlogos expertos (p > 0,05).
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acertaron el diagnostico fue 42 (0-100), mientras que los expertos
asignaron 72,5 (70-75) puntos.

En el sindrome de Wellens, la mediana de gravedad asignada
result6 de 56 (20-100) puntos, mientras los expertos le
otorgaron 90.

Respecto a las bradiarritmias, el bloqueo auriculoventricular
completo y el de segundo grado Mobitz II son dignos de mencion.
Acert6 el primero solo un 33%, con una mediana de gravedad
estimada de 65 (20-100) puntos, frente a 87,5 (85-90) segin los
expertos. El segundo recibid el 20,2% de diagnosticos correctos y
una mediana de gravedad de 40 (10-90) puntos, mientras que los
cardiblogos le asignaron 85 (80-90).

La figura aportada muestra como este hecho se reproduce de
modo similar en la interpretacién de los 10 trazados.

A tenor de los datos aportados y pese a que desempeiia un papel
fundamental en el diagndstico de la enfermedad cardiovascular, la
interpretacion electrocardiografica continda siendo una asignatura
pendiente. Esta afirmacion se hace patente sobre todo en el ambito
del primer contacto médico, en concordancia con otros estudios
disponibles®.

Nuestro trabajo muestra un porcentaje de diagndsticos
correctos y reconocimiento de patrones electrocardiograficos
extremadamente bajo en la poblacién analizada.

Otro hecho resulta aiin mas impactante; el presente trabajo
seflala una incorrecta percepcion de la gravedad de distintos
procesos cardiovasculares potencialmente letales diagnosticados
fundamentalmente a través de la lectura del ECG. Este se considerd
anodino en numerosas ocasiones, y se subrayo la necesidad de
programas de entrenamiento y formacion de los mencionados
facultativos en materia de lectura e interpretacion electrocardio-
grafica.
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Migracion retrograda subaguda de TAVI
solucionada con un procedimiento valve-in-
valve

Subacute Retrograde TAVI Migration Successfully Treated With a
Valve-in-valve Procedure

Sr. Editor:

Un var6n de 65 afios con estenosis aortica degenerativa grave
(figura 1Ay figura 2A) y funcion sistdlica conservada fue evaluado
por el equipo cardiolégico de nuestro centro para un posible
reemplazo quirtrgico de valvula adrtica o implante percutaneo de
valvula aértica (TAVI). Se opt6 por una intervenciéon de TAV], ya que
presentaba una aorta intensamente calcificada. Antes de la
intervencion se obtuvo una angiotomografia computarizada
(angio-TC) para elegir la via adecuada y el tipo y el tamafio de
la protesis para la intervenciéon. El paciente no tenia una
arteriopatia periférica significativa, por lo que se optd por
la via transfemoral. El rea de la raiz adrtica era de 430 mm? en
la angio-TC. El diametro de la raiz adrtica medido con la
ecocardiografia transesofagica bidimensional era de 24 mm. Por
consiguiente, se optd por una valvula Edwards-SAPIEN XT de
26 mm. La intervencion de TAVI se realiz6 (con ecocardiografia
transesofagica) utilizando predilatacién con baldén y sin posdila-
tacion, y no hubo complicaciones inmediatas. El balon se prepard
segln lo indicado en las recomendaciones del fabricante (es decir,
sin preparacion blanda, utilizando la menor cantidad de solucion
salina en el bal6n). La fluoroscopia (figuras 1Ay B, video 1 y video 2
del material suplementario) y las ecocardiografias transesofagica y

transtoracica (figuras 2A y B y video 3 y video 4 del material
suplementario) confirmaron la apropiada colocacion de la protesis,
con un gradiente medio de 9 mmHg y ausencia de fugas
paravalvulares relevantes. Sin embargo, 24 h después de la
intervencion, se realiz6 una ecocardiografia transtoracica de
seguimiento y se observo la aparicion de novo de un gradiente
aortico medio de 42 mmHg (figura 2C). La valvula protésica habia
migrado retrocediendo hacia el tracto de salida, con lo que no
cubria la valvula nativa, que volvia a ser funcionante (figura 1Cy
figura 2D, video 5 y video 6 del material suplementario). Se reviso
el caso y se llegd a la conclusion de que se podria haber colocado la
protesis valvular en una posicion ligeramente demasiado baja y
podria haberse expandido de manera suboptima durante la
intervencion. Después de comentar el caso en el equipo cardiologico,
se optd por una intervencion valve-in-valve con una segunda valvula
Edwards-SAPIEN XT de 26 mm (figura 1D y video 7 del material
suplementario). Esto permitio tratar con éxito la estenosis adrtica e
impidié una mayor migracion de la protesis original. Se dio de alta al
paciente 3 dias después de la segunda intervencion, y en el
seguimiento realizado al cabo de un afio no presentaba insuficiencia
cardiaca y la protesis tenia una funcion adecuada.

La migracion retrograda de la valvula protésica tras TAVI es muy
poco frecuente. Puede producirse durante la intervencién’, en los
primeros dias tras ella? o después®“. El primer paso para poder
resolverlo es identificar los factores que contribuyen a que la
migracion se produzca. Estos factores incluyen desde la colocacion
inadecuada de la prétesis (es decir, demasiado baja)!, hasta la
expansion subdptima de la valvula, la calcificacion desigual o
insuficiente del anillo aértico que haga que la fijacion de la protesis
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