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TAQUICARDIA VENTRICULAR Y
SUPRAVENTRICULAR. PRESENTACION DE UN CASO"”
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Las pruebas de esfuerzo cada dia se hacen mas popula-
res como procedimiento diagnostico no invasivo e incluso en
nuestro medio se hacen en varios centros especializadosy de
manera privada por algunos cardiologos. La seleccion de un
buen protocolo y la interpretacion con criterios estandariza-
dos son condiciones indispensables para obtener resultados
confiables y minimizar los margenes de error que siempre es-
tan presentes.

En la Unidad del Instituto Dominicano de Cardiologia
utilizamos el Bruce modificado y el protocolo de Naughton
Ten un equipo Tread-mill y con una derivacion rutinaria
CM5. Previamente se somete al paciente a una prueba de hi-
perventilacion y calentamiento, luego de calcular la frecuen-
cia relativa maxima que debe alcanzar ese paciente y conside-
ramos la prueba como satisfactoria cuando se alcanza por
lo menos el 95 o/o de su frecuencia calculada para el sexo,
edad y peso. El proposito de este trabajo no es hacer una
revision de este aspecto importante en el despistaje de pro-
blemas isquémicos del miocardio (silenciosos o no) sino mas
bien ilustrar la importancia que tiene la fase de recuperacion,
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.

CASO CLINICO:

El paciente V.D.S. de 46 afios de edad, acude a nuestra
consulta privada a los cuatro dias de haber tenido una leve
molestia precordial luego de transitar en motor aproximada-
mente 1 Km. Esta molestia mesoesternal solo se acompafio
de sensacion de "‘tontera’” v al dia siguiente sintio cansancio
no habitual y sudoracion importante al caminar algunas cua-
dras. Habia antecedentes de hipertension marginal tratada
irregularmente con Propranolol 10 mg. b.i.d.; gran fumador
de méas de una cajetilla tres meses antes de su consulta actual
asi como hipercolesterolemia discreta. Su examen fisico fue
negativo a excepcién de un soplo 1/6 en drea aortica de tipo
eyectivo y una TA de 150/95. Una PA de torax revelo granu-
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Fig. No.1: Electrocardiograma de reposo en fecha 9-3—-81.

lia tbe. calcificada y botén adrtico discretamente prominen-
te. El electrocardiograma de reposo demostré un desnivel de
0.5 mm. en D2 una g de 0.02 seg. en D3 pero no apareciaen
aVF; T aplanada en aV1 y ES muy esporadicos de tipo auri-
cular, con una frecuencia de 96 latidos al minuto, sinusal.

PRUEBA DE ESFUERZO:

El dia 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 Ergometria del Instituto Dominicano
de Cardiologia. Su TA basal fue de 125/85 mm. de Hg. y
su frecuencia cardiaca 84 latidos por minuto. Su frecuencia
relativa maxima se calculd en 177 latidos al minuto de acuer-
do a peso, edad y talla y se comenzo la prueba luego de hi-
perventilacion y calentamiento. El ejercicio se desarrollo sin
contratiempo y a los 27 minutos el paciente habia alcanzado
el 92 o/o de su frecuencia maxima y su tension arterial ha-
bia 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 maxima alcan-
zada por el paciente y bajo taquicardia ventricular seguida de taqui-
cardia supraventricular,

mento la velocidad a-3.5 MPH vy a los 2 minutos el paciente

alcanzé la frecuencia de 174 latidos al minuto, lo que repre-
sentaba el 98 o/o de su frecuencia maxima y en consecuen-
cia se considerd la prueba como satisfactoria y comenzo el

proceso de enfriamiento. Al 1.5 minuto y una velocidad de
2 MPH el paciente presentd una tanda de taquicardia ventri-
cular a una frecuencia de 250 latidos por minuto (véase Fi-
gura No.2) seguida espontaneamente por una taquicardia su-
praventricular a una frecuencia de 214 latidos por minuto y
con desnivel evidente del segmento ST.

El paciente solo acus6 cansancio, sudoracién y disnea
moderada; se le sentd 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 cedio a una maniobra de valsalva, se le administro 5 mg.
de Vierapamil por via |V e inmediatamente la arritmia ecto-
pica fue yugulada (Véase Fig. No.3). Como se puede obser
var en esta tira electrocardiografica, en primer lugar la de
arriba muestra que la frecuencia cardiaca ha aumentado a
aproximadamente 250 latidos al minuto y el desnivel de ST
ha alcanzado 4 mm., aunque desde luego es evidentemente
ascendente (al paciente se le administro inmediatamente se
sentd 5 mg. de Dinitrato de Isosorbide via sublingual).

Diez minutos después de terminada la prueba y la admi-
nistracion del Verapamil el paciente estaba asintomatico vy
su tension arterial era de 120/80, su frecuencia cardiaca 88

FIG. No. 3: Trazado que muestra maximo desnivel de ST y ruptu-
ra de la taquicardia supraventricular con 5 mg. de Verapamil 1.-
V.

al minuto y su trazado electrocardiografico 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 estd de acuerdo en que la interpreta-
cién y resultados de un electrocardiograma de reposo es de
un valor relativo para detectar - trastornos isquémicos del
miocardio. Desde los trabajos y divulgacion de las pruebas de
dos escalones de Master 2 asi como el establecimiento  de
pruebas dinamicas en correa sin fin o ergdmetro de bicicleta;
el sometimiento de un paciente a cargas de trabajo cada vez
crecientes, conjuntamente con una vigilancia . intraesfuerzo
del trazado electrocardiografico y de la presion arterial 3; se
ha establecido que estas pruebas son validas para completar
el diagndstico no invasivo de ciertos pacientes con sintoma-
tologia atipica (o silenciosos en algunos casos) de isquemia
coronaria.

Es cierto que la presencia de falsos positivos y falsos
negativos complican el diagnostico verdadero Y la sensibi-
lidad y especificidad de las pruebas. La seleccion de la po-
blacién, las pruebas “‘submaximas’’, derivaciones inadecua-
das, falta de estandarizacion, etc,, introducen “‘bias” en los
diferentes protocolos de investigacion y en la interpretacion
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FIG. No. 4: Trazado electrocardiogrifico 10 mns, después de los
: eventos.

de los resultados con su correspondiente aplicacion clinica.
La utilizacién de marcadores imetabolicos 4 y radioisotopos
5 han ampliado las posibilidades de este método no invasivo
para detectar alin en poblaciones aparentemente sanas la en-
fermedad isquémica arterosclerdtica.

Nosotros hemos querido contribuir en nuestro medio a
la difusion de un método que deberia ser rutinario para mu-
chos pacientes y sobre todo enfatizar la importancia de una
prueba maxima. No creemos que importe mucho la seleccion
del protocolo de trabajo porque al fin y al cabo si la pruebas
esta bien realizada y es maxima los resultados seran posible-
mente validos, aunque si creemos que los criterios de positi-
vidad o negatividad deben ser claros y precisos.

Interpretamos esta prueba como positiva e incluso fuer-
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temente positiva, debido a la taquicardia ventricular que pre-
sentd el paciente, como ya ha sido establecido por algunos
autores 6. No tenemos en cuenta la taquicardia supraventri-
cular pero si nos llamo la atencién la rapida respuesta ventri-
cular que incluso fue aumentando al cabo de 2—3 minutosy
por supuesto hay que evaluar el desnivel del segmento ST
que a pesar de tener un patron “upsloping” fue altamente
sospechoso y claramente separables de simples cambios del
punto de la unién “J"" 7 Es cierto que el paciente fue some-
tido a una carga importante incluso tomando en cuenta el
protocolo usado, que ya expresdramos que es el de Naughton
1.8 En efecto, nuestro paciente alcanzo su frecuencia méxi-
ma a las 3.6 MPH y los 17.5 grados de o/o, para un consumo
aproximado de 10—12 METS. De todas maneras lo mas im-
portante fue haber alcanzado a toda costa la cargay frecuencia
maxima de este paciente y sobre todo plantear de manera de
finitiva una conducta agresiva para el futuro que podria in-
cluir disminucion de su betacolesterol, ejercicios 1sprograma-
dos, aumento de su alfacoiesterol y farmacos del tipo de blo-
queadores beta o similares.Naturalmente que podriamos plan-
tearnos una evaluacion arteriografica, considerando la edad
del paciente y dilucidar que parte del arbol *ascular «corona-
rio esta significativamente afectado.
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