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Introduccidén

La asistencia de pacientes con dolor toracico de pre-
sunta etiologia isquémica representa un doble desa-
fio para el cardi6logo clinico. Por un lado, debe iden-
tificar aquellos individuos con riesgo elevado de su-
frir eventos cardiovasculares adversos, y, por otro,
debe disminuir el tiempo de observacién y evitar
hospitalizaciones innecesarias. Las unidades de do-
lor toracico (UDT) incorporan técnicas diagnésticas
dirigidas a estratificar a algunos de estos pacientes
con premura y certeza®2,

La prueba ergométrica graduada (PEG) consti-
tuye una herramienta clave en el algoritmo diag-
néstico de la enfermedad coronaria®¥. Aunque la
literatura analiza extensamente el valor diagnésti-
coy pronéstico de los cambios electrocardiograficos
intraesfuerzo ergométrico (IE)¥, la informacién
disponible acerca de las modificaciones postesfuer-
zo (PE) es mas limitada.

Describimos el caso clinico de un paciente con
enfermedad coronaria extensa y alteraciones en la
repolarizacion ventricular inducidas por el esfuerzo
que se exageran abruptamente en la fase de recupe-
racion. Discutimos los hallazgos sugestivos de en-
fermedad coronaria multivasoy afectacion del tron-
codelacoronariaizquierda (T'CI) enla PEG ylaim-
portancia de las UDT en la estratificacién de riesgo
inicial del paciente con dolor torécico.

CHEST PAIN
EXERCISE TEST
ELECTROCARDIOGRAPHY
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Historia clinica

Hombre de 54 anos, hipertenso y tabaquista intenso,
relata una historia de dos afios de evolucion caracteri-
zada por angor y disnea de esfuerzo clase funcional 1T
de la NYHA. En tratamiento con losartan 50 mg/dia,
atenolol 50 mg/dia y acido acetilsalicilico 325 mg/dia.
Consulta en emergencia por episodio de dolor toréa-
cico de reposo, intenso, de 10 minutos de duracién,
que calma espontdneamente, irradiado a hombro
izquierdo. En el contacto clinico inicial se constata
un buen estado general, frecuencia respiratoria
(FR) = 14 rpm, presi6n arterial (PA) en ambos bra-
zos = 150/90 mmHg. Examen cardiovascular cen-
tral: ritmo regular de 90 Ipm, R1 normal, R2 con
desdoblamiento fisiolégico respiratorio, sin soplos.
Los campos pulmonares estaban libres y el resto del
examen era normal. Los trazados electrocardiogra-
ficos seriados no mostraron hallazgos diagnésticos
de isquemia y la curva de biomarcadores (Tnl) fue
normal. La analitica de laboratorio rutinariay lara-
diografia de térax fueron normales. El ecocardio-
grama Doppler transtoracico informa: ventriculo
izquierdo de dimensiones normales, hipertrofia
ventricular izquierda leve, fraccién de eyeccién =
60%, contractilidad sectorial normal, calcificacién
anular mitral, insuficiencia mitral leve. Con plan-
teo de evento coronario agudo sin elevacién del seg-
mento ST de bajo riesgo se indica una PEG en pro-
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Tabla 1. Valores de los pardmetros de interés en las diferentes etapas del protocolo de Astrand
(basal, IE en tres etapas y hasta los 12 minutos PE)
Etapa Carga Tiempo FC PAS PAD Doble ST A’ﬂgor Avrritmias Auscultacion
producto
Basal 0 0 90 160 90 14.400 No No No No
IEI 300 3 96 180 90 17.280 No No No No
IEII 600 3 120 190 90 22.800 Si Si No No
IE IIT 750 1 130 200 90 26.000 Si Si No No
PE1 0 1 100 160 80 16.000 Si Si No No
PE 2 0 3 98 160 80 15.680 Si No No No
PE 3 0 5 98 160 80 15.680 Si No No No
PE 4 0 7 96 160 80 15.360 Si No No No
PE5 0 9 96 160 80 15.360 Si No No No
PE 6 0 12 94 150 80 14.100 No No No No
Las siguientes variables se expresan en: Carga - kg; Kgm; FC - Ipm; PAS y PAD - mmHg, Doble producto - Ipm x mmHg; deflexién
ST - si/no; Angor - si/no; Arritmias - si/no; auscultacién - presencia de soplo nuevo o R3/R4 - si/no. IE y PE son intraesfuerzo y po-
sesfuerzo, respectivamente.

tocolo de UDT de acuerdo a las recomendaciones ac-
tuales del manejo del dolor toracico en emergen
cia®,

Protocolo ergométrico

Alas 16 horas de la consulta en emergencia se reali-
z6 un esfuerzo graduado y continuo en ciclo-ergé-
metro siguiendo el protocolo de Astrand, bajo moni-
toreo electrocardiografico continuo de 12 derivacio-
nesy controles de PA en cada etapa del IE y en el PE
hasta normalizar los valores de PAy frecuencia car-
diaca. Se obtuvo el consentimiento informado escri-
to del paciente. En la tabla 1 se resumen los valores
obtenidos. En el electrocardiograma (ECG) basal se
evidenci6: ritmo sinusal de 90 cpm, onda P e inter-
valo PR normales, eje eléctrico medio frontal: +
602, duracién del QRS = 80 ms, criterios de hiper-
trofia ventricular (Sokolow-Lyon), trastornos de la
repolarizacién inespecificos en cara inferior, QTc =
normal.

La duracién del esfuerzo fue de 7 minutos. La
carga maxima alcanzada fue de 750 kg. A una
carga de 600 kg (IE II), el paciente present6 an-
gor no limitante e infradesnivel progresivo del
segmento ST de morfologia horizontal que alcan-
z6 4 mm en V5 al primer minuto de la etapa I1I
(750 kg), momento en el que se suspende el es-
fuerzo. El infradesnivel del ST se extendi6 de V3
a V6 y en derivaciones inferiores y se acompané
de supradesnivel del segmento ST de 1 mm en
aVR. El angor cedi6 espontaneamente a los 4 mi-
nutosy el infradesnivel del ST revirtié alos 9 mi-

nutos tras la suspension de la prueba. Las altera-
ciones electrocardiograficas se modificaron
abrupta y marcadamente en la fase de recupera-
cién; la morfologia horizontal del infradesnivel
ST se torn6 descendente, en concomitancia con
un patrén de inversién simétrica de la onda T
que alcanz6 6 mm de profundidad en V5 (figuras
1y 2). En la tabla 2 se resumen los resultados y
las variables de interés de la PEG.

A partir de los hallazgos funcionales de alto
riesgo descritos se solicit6 una angiografia coro-
naria que evidenci6: estenosis severa del TCI dis-
tal (60%), de la arteria descendente anterior pro-
ximal (80%) y de la arteria coronaria derecha me-
dia (80%) (figura 3). El paciente es derivado para
cirugia de revascularizacién de coordinacién, que
se realiz6 sin complicaciones perioperatorias ma-
yores y con buena evolucién clinica posterior.

Comentarios

Clasicamente se reconoce que la magnitud, exten-
sién, aparicién precoz y prolongacién del infra-
desnivel ST en la PEG son variables que sugieren
enfermedad coronaria multivaso o afectacién del
TCI467, La magnitud del infradesnivel ST hori-
zontal/descendente es un predictor de riesgo eleva-
do tan potente cuando aparece IE como en la recu-
peracion; en el paciente descrito la depresién maxi-
ma > 2 mm es un hallazgo con una especificidad
proxima a 80% para predecir enfermedad multivaso
y afectacion del TCI®. Investigaciones posteriores
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Figura 1. Registro ECG de 12 derivaciones basal, IE méximo y en dos etapas del PE.

demostraron que el infradesnivel ST IE se correla-
ciona estrechamente con la magnitud de la isque-
mia en los estudios de imagen®. De la PEG en este
paciente se desprenden otros hallazgos IE que se co-
rrelacionan con enfermedad coronaria multivaso
y/o afectacion del TCI: infradesnivel ST descenden-
te en V3-V4, infradesnivel ST en mas de seis deriva-
ciones y supradesnivel ST en aVR*9,

La inversién de la onda T es un hallazgo relati-
vamente comun en la practica clinica y es manifes-
tacion de los procesos que provocan un retraso rela-
tivo en la repolarizacion regional ventricular19, En
animales de laboratorio se comprobé que los signos
electrocardiograficos iniciales de la ligadura de ar-
terias coronarias son la inversién de ondas T y el
descenso de la onda R1D.

La evaluacion detallada de la onda T puede pro-
veer informacién de valor diagnéstico adicional en
la PEG tanto durante el IE como en el PE. Sin em-
bargo, la informacién disponible al respecto se deri-
vade estudios que analizan predominantemente los
cambios electrocardiograficos que ocurren IE. La
Unica experiencia que analiza especificamente los

750 80 ms
kgmts :

Figura2. Anélisis del complejo QRS en derivacion V5 al mé-
ximo esfuerzo (750 kg) y a los 5 minutos del PE. Observar
los cambios dindmicos en la pendiente del segmento ST y
la polaridad de la onda T en el posesfuerzo (ver texto).

cambios de laonda T que suceden durante el PE fue
publicada por M. Okada y colaboradores en 198912,
El autor analiza estos cambios en 56 pacientes con
angina y PEG de alto riesgo por criterios de ST IE,
todos los cuales fueron estudiados posteriormente
mediante angiografia coronaria. El subgrupo de pa-
cientes que exhibia cambios acentuados en la onda
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Probabilidad FCMT (jpm) 85% FCMT (Ipm) METS CF
pretest (3)
92,0 166 6,74 IIA
Probabilidad postest (%) Respuesta cronotipica Recuperacion de la Indice ST/FC W/ ipm) Score de Duke
FC al minuto (jpm)
99,8 Normal 4,2 -23

FCMT: frecuencia cardiaca maxima tedrica. CF: clase funcional.

Figura 3. Angiografia coronaria en proyecciones anteroposterior pura (A), craneal - anteroposterior a 382 (B) y oblicua an-

-

terior izquierda a 332 (C), donde se observan (flechas negras) las estenosis severas del TCI, ADA mediay ACD, respecti-

vamente.

T con mayor amplitud de su componente negativo
en el PE presentaba coronariopatia significativa. A
su vez, el desarrollo de un componente negativo
profundo mayor a 1,5 mm en la recuperacion se co-
rrelacioné con enfermedad coronaria multivaso. Se
hasugerido que la inversion de la onda T representa
una forma de “memoria eléctrica” posterior a la is-
quemia transmural transitoria y eventual infarto
subendocérdico en territorio tributario de un vaso
coronario, mientras que el infradesnivel ST podria
deberse a isquemia subendocardica extensa por
afectacion multivaso®. Sin embargo, estos datos
surgen de pacientes con infarto no Q y dificilmente
puedan extrapolarse al contexto de la isquemia in-
ducida por ejercicio, por lo cual los mecanismos que
subyacen a estos cambios electrocardiograficos
(isquemia subepicardica inmediata a la lesiéon sub-
endocéardica) en la recuperacién son atn desconoci-
dos(9,

Una interpretacién cuidadosa de las alteracio-
nes de la repolarizaciéon ventricular IE y sus cam-
bios dindmicos en la recuperacion, junto al analisis

de los parametros de respuesta hemodinamica y
funcional, contribuyen a una interpretacién multi-
factorial de la PEG que resulta mas exacta y valiosa
que un enfoque basado predominantemente en el
comportamiento del ST-T. En nuestro caso se ob-
serva una respuesta cronotrdpica normal con doble
producto de 26.000 y una carga de 6,74 mets en con-
diciones de isquemia severa y extensa. En este con-
texto clinico, un score de Duke de -23 predice una
tasa de muerte cardiaca, infarto o necesidad de re-
vascularizaciéon miocardica a 30 dias elevada®.
La UDT del Departamento de Cardiologia del
Centro Cardiovascular Universitario funciona des-
de hace cuatro anos, en un trabajo conjunto que ad-
na esfuerzos de médicos de emergencia, internistas,
cardiblogos, técnicos neumocardiblogos y profesio-
nales de medicina nuclear. El protocolo aplica la
PEG convencional y/o el centellograma de perfu-
sién miocardica con 99mTe-MIBI; ambas son técni-
cas que alcanzan un valor predictivo negativo ma-
yor a 95% en este contexto clinico®?. Este protocolo
aporta nueva informacién a la estratificacién de
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riesgo de pacientes con angina inestable de bajo
riesgo o dolor toracico con ECG no diagnéstico para
isquemia®, simplificando el manejo clinico y opti-
mizando los recursos25),
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