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Tabla
Caracteristicas de los 12 casos

Pacientes Sexo Edad al diagndstico Cardiopatia/intervenida ECG Patologia extracardiaca HTP Evolucién/causa
(meses) quirdirgicamente del fallecimiento

1 M 2 - RS - - Asintomatico

2 \% 60 COA/si RAE - - Asintomatico

3 M DP CIA/si RAE RM - Asintomatico

4 \% 0 TF/si RAE SPM* - Muerte/postlQ

5 \% 1 CIA/si RS SD - Asintomatico

6 M 0 - RS SPMP Si Muerte/HTP

7 \Y DP - RAE - - Asintomatico

8 M DP - RS - - Asintomatico

9 \% DP TF/si RS SPM* - Muerte/postlQ

10 \ DP - RS - - Asintomatico

11 M DP CIA/no RS spM¢ Si Muerte/HTP

12 \" 192 CIA/si RS - - Asintomatico

CIA: comunicacién interauricular; COA: coartacion de aorta; DP: diagndstico prenatal; ECG: electrocardiograma; HTP: hipertensiéon pulmonar; M: mujer; PostIQ,
posintervencion quirirgica; RAE: ritmo auricular ectdpico; RM: retraso mental; RS: ritmo sinusal; SD, sindrome de Down; SPM: sindrome polimalformativo; TF: tetralogia de

Fallot; V: varén.
2 Fenotipo andmalo, onfalocele, diabetes.

b Fenotipo anémalo, sospecha de metabolopatia, alteracién de la sustancia blanca, hipoplasia del cuerpo calloso.

¢ Fenotipo anémalo, retraso mental, hipospadias.
4 Fenotipo anémalo, disgenesia de tronco encefalico.

izquierdas. En los pacientes con una comunicacion interauricular,
la compresion del anillo mitral podria favorecer un mayor
cortocircuito de izquierda a derecha a través del defecto, lo que
justificaria la gran dilatacion de las cavidades derechas y la
necesidad de una correccion quirtrgica precoz. En nuestra serie, los
pacientes sin otras anomalias cursaron de forma asintomatica, con
normalizacién posnatal del tamafio de las cavidades izquierdas,
por lo que creemos que la alta mortalidad observada en la serie
estaria en relacion con la presencia de otras malformaciones
asociadas.
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Nonsustained Repetitive Upper Septal Idiopathic Fascicular Left
Ventricular Tachycardia

Taquicardia ventricular idiopatica fascicular
septal superior izquierda no sostenida repetitiva

Sr. Editor:

Las taquicardias ventriculares (TV) fasciculares idiopaticas de
ventriculo izquierdo son una forma infrecuente de TV. A diferencia
de las TV idiopaticas del tracto de salida del ventriculo derecho,
cuya presentacion suele ser tanto no sostenida como monomorfica
sostenida, las TV fasciculares idiopaticas izquierdas aparecen
habitualmente en forma monomérfica sostenida. En nuestro
medio, representan menos del 10% de las TV idiopaticas remitidas
para ablacién'. Son TV que suelen ocurrir en pacientes sin
cardiopatia estructural, sensibles al verapamilo y cuyo mecanismo
es la reentrada utilizando el sistema de conduccion especifico del

ventriculo izquierdo. La forma mayoritaria de estas taquicardias
involucra al fasciculo posterior y por ello se denomina TV fascicular
posterior?, con morfologia de bloqueo de rama derecha y eje
superior; va seguida muy de lejos por la que implica al fasciculo
anterior, TV fascicular anterior, con morfologia de bloqueo de rama
derechay eje derecho. De manera excepcional se han descrito casos
que involucrarian a un tercer fasciculo, o fasciculo septal, las
denominadas TV fasciculares septales superiores, que presentan
un QRS estrecho en ocasiones idéntico al sinusal y en otros casos
con morfologia de bloqueo incompleto de rama derecha y eje
normal o derecho®~>.

Presentamos el caso de un vardn de 48 afios de edad, fumador,
que ingres6 por clinica de varios dias de evolucién de palpitaciones
en el cuello repetidas, asociadas a ligero malestar general. Tanto en
el electrocardiograma realizado inicialmente como en la telemetria
una vez ingresado, se document6 ritmo sinusal alternando con
salvas de taquicardia de entre tres y cinco latidos a 110 Ipm
con QRS con morfologia de bloqueo incompleto de rama derecha y
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Figura 1. A: electrocardiograma de 12 derivaciones del paciente. B: electrocardiograma de la telemetria.

sin cambio de eje, de comportamiento incesante y repetitivo
(figura 1). Se descartd la existencia de datos de cardiopatia
estructural y se ensay0 el tratamiento con verapamilo (80 mg/8 h),
que redujo el nimero de rachas de taquicardia y la frecuencia
cardiaca de estas (100 lpm), pero fue retirado 2 dias después por
hipotension sintomatica, y se decidi6 realizar un estudio electro-
fisiologico. Este se realizd sin farmacos y se observé un intervalo
His-ventriculo en los latidos sinusales de 53 ms, y en los complejos
de la taquicardia no sostenida repetitiva se aprecié una secuencia
His-ventriculo-auricula constante, con His-ventriculo de 8 ms
(figura 2A). Se realiz6 un abordaje transeptal auricular del
ventriculo izquierdo con un catéter de ablacién de punta irrigada,
apoyados por el sistema CARTO® 3. Se realiz6 un mapa de
activacion en la cavidad ventricular de los potenciales de Purkinje
registrados respecto al inicio del QRS, delineando los fasciculos
anterior y posterior de la rama izquierda (figura 2B). En una
posicion junto al punto de bifurcacion de los fasciculos anterior y
posterior, se observo que el intervalo entre el potencial fascicular
registrado y el inicio del QRS, tanto en los latidos sinusales como en
los de taquicardia, era practicamente idéntico (32 ms) (figura 2C),
lo que sugeria que dicha porcion del sistema de conduccién
participaba en la taquicardia?. Ademas, durante la cartografia en
dicha zona la taquicardia cambi6 de no sostenida repetitiva a
sostenida con interrupciones ocasionales, y con reinduccién con la
estimulacion ventricular. En este punto pudo hacerse un enca-
rrilamiento de la misma, obteniendo una diferencia entre el

intervalo posestimulacién y la longitud de ciclo de la taquicardia de
0 ms, con un intervalo entre la espicula de estimulacién y el inicio
del QRS igual al intervalo entre el potencial fascicular y el inicio del
QRS, si bien con cierta fusion, probablemente por captura
ventricular adyacente (figura 2D). Los hallazgos orientaron a un
mecanismo de reentrada y a que el catéter de ablacion se
encontraba en un punto perteneciente al circuito de la taquicardia.
Se realiz6 ablacién con tres aplicaciones de radiofrecuencia en
dicha region (figura 2B) durante el ritmo sinusal (hasta 40 W,
15 ml/h de irrigacién), dejando no inducible la taquicardia y
quedando en ritmo sinusal estable sin rachas de TV, y sin cambio en
la morfologia del QRS basal (figura 2E). Tras un seguimiento de
3 meses sin farmacos, el paciente permanece asintomatico y no se
han registrado nuevos episodios de taquicardia.

Las TV idiopaticas fasciculares septales superiores son excep-
cionales. Utilizan porciones del fasciculo posterior como brazo
anterdgrado (puede considerarse como una forma ortodrémica de
la TV fascicular posterior®) y el fasciculo septal como brazo
retrogrado, con activacion pasiva simultanea de la rama derecha y
el fasciculo anterior, lo que determina un QRS relativamente
estrecho y en ocasiones muy similar al basal. En el caso del paciente
que describimos no existia el antecedente previo de haberle hecho
una ablacion de otra forma de taquicardia, la fascicular posterior
tipica®>° Ademas, en nuestro conocimiento, este caso es {inico en
la literatura, por la forma de presentacion electrocardiografica
como taquicardia no sostenida repetitiva.
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Figura 2. A: registros intracavitarios y derivaciones electrocardiograficas de un latido sinusal (izquierda) y de uno de taquicardia (derecha). B: imagen en oblicua
anterior derecha de la reconstruccién electroanatémica y mapa de activacion de los potenciales fasciculares con CARTO® 3. C: registros intracavitarios con el catéter
de ablacion en la posicién de éxito en un latido en sinusal (izquierda) y uno en taquicardia (derecha). D: detalle del encarrilamiento de la taquicardia desde el
punto de ablacién exitosa. E: electrocardiograma de 12 derivaciones tras la ablacion de la taquicardia. Abl d: ablacion distal; Abl p: ablacion proximal; ADA: auricula
derecha; aVD: apex del ventriculo derecho; HV: His-ventriculo; PF: potencial fascicular.
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Toma de decisiones por el equipo cardiaco:
idemocracia o dictadura?

@ CrossMark

Heart Team Decision-making: Democracy or Dictatorship?

Sr. Editor:

Hay amplios grupos de pacientes cardiologicos para los que no
hay una base de evidencia solida que pueda servir de guia en la
actuacion médica. En fechas recientes, la dificultad de la toma de
decisiones clinicas se ha visto considerablemente aumentada a
causa de varios factores, como el aumento de la esperanza de vida y
de la comorbilidad, la falta de evidencia proveniente de ensayos
clinicos en determinados subgrupos de pacientes o el respeto a las
preferencias del paciente.

Como respuesta al reto que plantean los casos complejos ha
surgido la toma de decisiones por el equipo cardiaco', y ello ha
recibido las recomendaciones mas favorables. Sin embargo, este
sistema de toma de decisiones no se ha evaluado cientificamente.

Resulta muy dificil llevar a cabo experimentos especificos para
identificar los errores en la toma de decisiones clinicas; por
consiguiente, el fundamento epistemologico que respalda la toma
de decisiones por parte de un equipo cardiaco es débil. Sin
embargo, este obstaculo puede superarse con los instrumentos

A
Primera Segunda Tercera
preferencia preferencia preferencia
Miembro 1 del .
equipo cardiaco Trateimllento
médico
Miembro 2 del Tratamient
equipo cardiaco ICP ra ?m.'e" 0 CABG
médico
Miembro 3 del
equipo cardiaco Trata’mllento CABG ICP
médico

metodologicos de las ciencias sociales, que ya se han utilizado para
estudiar la toma de decisiones en grupo en otros campos, como los
negocios y los sistemas electorales. El objetivo de este articulo fue
evaluar la toma de decisiones por el equipo cardiaco desde la
perspectiva de las ciencias sociales.

El estudio de la agregacion de las preferencias individuales es
importante, pues en muchas actividades humanas las decisiones se
toman de manera colectiva. Nicolas de Condorcet, un matematicoy
revolucionario francés del siglo xvi, fue pionero en la aplicacion de
la teoria de la probabilidad a la toma de decisiones colectivas. Uno
de sus objetivos era sustanciar matematicamente la toma de
decisiones en los sistemas democraticos, que estaban empezando a
instaurarse a finales del siglo XVIIIL.

El teorema del jurado de Condorcet? concluia que si cada
miembro de un jurado tiene una mayor probabilidad de tomar
una decisién correcta que de no hacerlo, la probabilidad de que la
votacion maxima del jurado sea la decisién correcta aumenta a
medida que aumenta el nimero de miembros del jurado. Este
teorema afirma también que, si hay tan solo dos opciones, las
preferencias globales de un grupo concuerdan con las preferen-
cias de la mayoria de sus miembros. Asi pues, la toma de
decisiones por parte de un equipo cardiaco es un nuevo
instrumento emergente atractivo para la toma de decisiones en
pacientes complejos.

CABG

Tratamiento
médico ICP

Vou?

Figura 1. A: ejemplo de la matriz de preferencias del equipo cardiaco ante pacientes con enfermedad coronaria de varios vasos. B: paradoja de Condorcet que
muestra que las preferencias colectivas pueden ser ciclicas (intransitivas), aun cuando las preferencias individuales no lo sean. CABG: cirugia de revascularizacién

aortocoronaria; ICP: intervencién coronaria percutanea.
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