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LA PRUEBADE ESFUERZO:

TAQUICARDIAVENTRICULARV
SUPRAVENTRICULAR.PRESENTACIONDE UN CASO"
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Las pruebas de esfuerzo cada día se hacen más popula-
res como procedimiento diagnóstico no invasivo e incluso en
nuestro medio se hacen en varios centros especializados y de
manera privada por algunos cardiólogos. La selección de un
buen protocolo y la interpretación con criterios estandariza-
dos son condiciones indispensables para obtener resultados
confiables y minimizar los márgenes de error que siempre es-
tán presentes.

En la Unidad del Instituto Dominicano de Cardiología
utilizamos el Bruce modificado y el protocolo de Naughton
1 en un equipo Tread-mill y con una derivación rutinaria
CM5. Previamente se somete al paciente a una prueba de hi-
perventilación y calentamiento, luego de calcular la frecuen-
cia relativa máxima que debe alcanzar ese paciente y conside-
ramos la prueba como satisfactoria cuando se alcanza por
lo menos el 95 % de su frecuencia calculada para el sexo,
edad y peso. El propósito de este trabajo no es hacer una
revisión de este aspecto importante en el despistaje de pro-
blemas isquémicos del miocardio (silenciosos o no) ,sino más
bien ilustrar la importancia que tiene la fase de recuperación,
cuando ya el paciente ha realizado su prueba satisfactoria y
pasamos a la etapa de "enfriamiento" progresivo. En este
sentido nos permitimos presentar un caso que fuese someti-
do recientemente a una prueba de Tread-mill con respuestas
no habituales sobre todo por la secuencia de eventos.

CASOCLlNICO:

El paciente V.D.S. de 46 años de edad, acude a nuestra
consulta privadaa los cuatro días de haber tenido una leve
molestia precordialluego de transitar en motor aproximada-
mente 1 Km. Esta molestia mesoesternal solo se acompañó
de sensación de "tontera" y al día siguiente sintió cansancio
no habitual y sudoración importante al caminar algunascua-
dras. Había antecedentes de hipertensión marginal tratada
irregularmentecon Propranolol 10 mg. b.i.d.; gran fumador
de más de una cajetilla tres mesesantes de su consulta actual
así como hipercolesterolemia discreta. Su examen físico fue
negativoa excepción de un soplo 1/6 en área aórtica de tipo
eyectivo y una TA de 150/95. Una PAde tórax revelógranu-
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Fig. No.1: Electrocardiogramade reposo en fecha 9-3-81.

lia tbc. calcificada y botón aórtico discretamente prominen-
te. El electrocardiograma de reposo demostró un desnivelde
0.5 mm. en 02 una q de 0.02 seg.en 03 pero no aparecía en
aVF; T aplanada en aVl y ES muy esporádicos de tipo auri-
cular, con una frecuencia de 96 latidos al minuto, sinusal.

PRUEBA DE ESFUERZO:

El día 6-4-81, un mes después de la primera visita el
paciente se presenta para una prueba de esfuerzo a realizarse
en la Unidad de Ergometría del Instituto Dominicano
de Cardiología. Su TA basal fue de 125/85 mm. de Hg. y
su frecuencia cardíaca 84 latidos por minuto. Su frecuencia
relativa máxima se calculó en 177 latidos al minuto de acuer-
do a peso, edad y talla y se comenzó la prueba luego de hi-
perventilación y calentamiento. El ejercicio se desarrolló sin
contratiempo y a los 27 minutos el paciente hab ía alcanzado
el 92 % de su frecuencia máxima y su tensión arterial ha-
bía ascendido a 180/95 mm. de Hg.;en ese momento se au-
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FIG. No. 2: Registro que muestra arriba la frecuencia máxima alcan-
zada por el paciente y bajo taquicardía ventricular seguida de taqui-

cardía supraventricular.

mentó la velocidad a.3.5 MPHy a los 2 minutos el paciente
alcanzó la frecuencia de 174 latidos al minuto, lo que repre-
sentaba el 98 % de su frecuencia máxima yen consecuen-
cia se consideró la prueba como satisfactoria y comenzó el
proceso de enfriamiento. Al 1.5 minuto y una velocidad de
2 MPHel paciente presentó una tanda de taquicardia ventri-
cular a una frecuencia de 250 latidos por minuto (véase Fi-
gura No.2) seguidaespontáneamente por una taquicardia su-
praventricular a una frecuencia de 214 latidos por minuto y
con desnivelevidente del segmento STo

El paciente solo acusó cansancio, sudoración y disnea
moderada; se le sentó inmediatamente y su TA fue de 90/
60 mm. de Hg.A los 3 minutos aproximadamente de per-
manecer sentado y con la taquicardia supraventricular que
no cedió a una maniobra de valsalva,se le administró 5 mg.
de Verapamilpor vía IV e inmediatamente la arritmia ectó-
picafueyugulada(VéaseFig.No.3).Comosepuede obser
var en esta tira electrocardiográfica, en primer lugar la de
arriba muestra que la frecuencia cardíaca ha aumentado a
aproximadamente 250 latidos al minuto y el desnivelde ST
ha alcanzado 4 mm., aunque desde luegoes evidentemente
ascendente (al paciente se le administró inmediatamente se
sentó 5 mg. de Dinitrato de Isosorbidevía sublingual).

Diez minutos después de terminada la prueba y la admi-
nistración del Verapamilel paciente estaba asintomático y
su tensión arterial era de 120/80, su frecuencia cardíaca 88

FIG. No. 3: Trazado que muestra máximo desnivel de ST y ruptu-
ra de la taquicardía supraventricular con S mg. de Verapamil 1.-

V.

al minuto y su trazado electrocardiográfico de 12 derivacio-
nes se muestra en la Figura No.4, el cual es sensiblemente
igual al de reposo del paciente.

DISCUSION:

Todo el mundo está de acuerdo en que la interpreta-
ción y resultados de un electrocardiograma de reposo es de
un valor relativo para detectar' trastornos isquémicos del
miocardio. Desde los trabajos y divulgación de las pruebas de
dos escalones de Master2 así como el establecimiento de
pruebas dinámicasen correa sin fin o ergómetro de bicicleta;
el sometimiento de un paciente a cargas de trabajo cada vez
crecientes, conjuntamente con una vigilancia', intraesfuerzo
del trazado electrocardiográfico y de la presión arterial 3; se
ha establecido que estas pruebas son válidas para completar
el diagnóstico no invasivode ciertos pacientes con sintoma-
tología atípica (o silenciososen algunos casos) de isquemia
coronaria.

Es cierto que la presencia de falsos positivos y falsos
negativos complican el diagnóstico verdadero Y la sensibi-
lidad y especificidad de las pruebas. La selección de la po-
blación, las pruebas "submáximas", derivaciones inadecua-
das, falta de estandarización, etc., introducen "bías" en los
diferentes protocolos de investigacióny en la interpretación
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FIG. No. 4: Trazado electrocardiográfico 10 mns. después de los
eventos.

de los resultados con su correspondiente aplicación cI ínica.
La utilización de marcadores Imetabólicos 4 y radioisótopos
5 han ampliado las posibilidades de este método no invasivo
para detectar aún en poblaciones aparentemente sanas la en-
fermedad isquémica arterosclerótica.

Nosotros hemos querido contribuir en nuestro medio a
la difusión de un método que debería ser rutinario para mu-
chos pacientes y sobre todo enfatizar la importancia de una
prueba máxima. No creemos que importe mucho la selección)
del protocolo de trabajo porque al fin y al cabo si la prueba 1
está bien realizada y es máxima los resultados serán posible-
mente válidos, aunque si creemos que los criterios de positi-
vidad o negatividad deben ser claros y precisos.

Interpretamos esta prueba como positiva e incluso fuer-

1
1m
;¡r

temente positiva, debido a la taquicardia ventricular que pre-
sentó el paciente, como ya ha sido establecido por algunos
autores 6. No tenemos en cuenta la taquicardia supraventri-
cular pero si nos llamó la atención la rápida respuesta ventri-
cular que incluso fue aumentando al cabo de 2-3 minutos y
por supuesto hay que evaluar el desniveldel segmento ST
que a pesar de tener un patrón "upsloping" fue altamente
sospechoso y claramente separables de simplescambios del
punto de la unión "J" 7. Escierto que el paciente fue some-
tido a una carga importante incluso tomando en cuenta el
protocolo usado, que ya expresáramos que es el de Naughton
1.8. Enlefecto, nuestro paciente alcanzó su frecuencia máxI-
ma a las 3.5 MPHy los 17.5 gtados de %, para un consumo
aproximado de 10-12 METS.De todas maneras lo más im-
portante fue haber alcanzado a toda costa la cargay frecuencia
máxima de este paciente y sobre todo plantear de manera de
finitiva una conducta agresivapara el futuro que podría in-
cluir disminución de su betacolesterol, ejercicios r¡programa-
dos, aumento de su alfacolesterol y fármacos del tipo de blo-
queadores beta o similares.Naturalmenteque podríamos plan-
teamos una evaluación arteriográfica, considerando la edad
del paciente y dilucidar que parte del árbol "ascular tcorona-
rio está significativamenteafectado.
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