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Resumen

La prueba ergométrica graduada es una técnica de bajo costo que se utiliza desde hace décadas en la evaluaciéon
diagnoéstica y pronéstica de la enfermedad arterial coronaria. Los signos de isquemia subepicardica e injuria trans-
mural inducidos por el esfuerzo, en pacientes sin historia de infarto son hallazgos que suelen indicar una enfermedad
arterial coronaria significativa. Se presenta el caso de un hombre de 61 afios con historia de 4ngor progresivo, quien
durante la realizacién de una prueba ergométrica graduada en protocolo de Unidad de Dolor Toracico evidencié un
aumento subito del voltaje de la onda T y supradesnivel del segmento ST en las derivaciones precordiales V2 a V4.
La angiografia coronaria revel6 estenosis critica de la arteria descendente anterior que requirif intervencionismo
percutaneo con implante de un stent liberador de everolimus. A propdsito del caso, se revisa la literatura disponible
acerca de estos hallazgos inusuales en la prueba de esfuerzo, se discute su significancia diagndstica y sus implican-
cias pronésticas en pacientes evaluados en la Unidad de Dolor Toracico.

Palabras clave PRUEBA DE ESFUERZO
ISQUEMIA TRANSMURAL
ELECTROCARDIOGRAFIA

Transient myocardial injury induced by exercise stress testing in a pa-
tient evaluated in the Chest Pain Unit

Summary

The graded exercise test is a low-cost technique that has been used for decades in the diagnostic and prognostic
evaluation of coronary artery disease. Signs of subepicardial ischemia and transmural injury induced by exercise,
in patients without a history of myocardial infarction, are findings that often indicate significant coronary artery
disease. We present the case of a 61-year-old man with a history of progressive angina who, during a graded exercise
test performed under a Chest Pain Unit protocol, exhibited a sudden increase in T-wave voltage and ST-segment
elevation in precordial leads V2 to V4. Coronary angiography revealed critical stenosis of the left anterior descen-
ding artery, requiring percutaneous intervention with the implantation of an everolimus-eluting stent. Based on
this case, we review the available literature on these unusual findings during exercise testing, discussing their
diagnostic significance and prognostic implications in patients evaluated in the Chest Pain Unit.
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Lesdo miocardica transitdria induzida pelo esfor¢o ergométrico em um
paciente avaliado na Unidade de Dor Toracica

Resumo

O teste ergométrico graduado é uma técnica de baixo custo que vem sendo utilizada ha décadas na avaliacao diagnés-
tica e prognéstica da doenga arterial coronariana. Os sinais de isquemia subepicardica e lesdo transmural induzidos
pelo esfor¢o, em pacientes sem histérico de infarto do miocardio, sdo achados que frequentemente indicam uma
doenga arterial coronariana significativa. Apresentamos o caso de um homem de 61 anos com histéria de angina
progressiva que, durante a realizacdo de um teste ergométrico graduado sob protocolo da Unidade de Dor Toracica,
apresentou aumento subito na voltagem da onda T e elevacdo do segmento ST nas derivagées precordiais V2 a V4.
A angiografia coronariana revelou estenose critica da artéria descendente anterior, exigindo intervencio percutanea
com implante de stent farmacolégico liberador de everolimus. A partir deste caso, revisamos a literatura disponivel
sobre esses achados incomuns durante o teste ergométrico, discutimos seu significado diagnéstico e suas implicac¢oes

prognésticas em pacientes avaliados na Unidade de Dor Tor4cica.
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Introduccion

La prueba ergométrica graduada (PEG) es una
herramienta ampliamente utilizada en la evalua-
cién de la enfermedad arterial coronaria (EAC). Su
rendimiento diagndstico, en general, depende de la
prevalencia de la enfermedad y de los criterios de
positividad empleados®. Aunque su efectividad es
inferior a las pruebas de imagen no invasivas, la
PEG sigue siendo extensamente utilizada en las
Unidades de Dolor Toracico (UDT) debido a su alta
disponibilidad y bajo costo. Estas unidades se han
diseniado para estratificar el riesgo en pacientes
que acuden a los servicios de urgencias por dolor
toracico.

Las UDT cuentan con protocolos donde aquellos
pacientes en los que se plantea un sindrome coro-
nario agudo (SCA) son sometidos a un abordaje cli-
nico rapido y dirigido, electrocardiogramas (ECG)
seriados, biomarcadores cardiacos y radiografia de
torax. Cuando se detecta un infarto agudo de mio-
cardio (IAM) con o sin elevaciéon del ST o angina
inestable de alto riesgo, estos pacientes son remi-
tidos rapidamentea una cineangiocoronariografia
(CACG), mientras que el resto continua la estrati-
ficacién de riesgo aplicando pruebas no invasivas
de deteccion de isquemia. Estos protocolos logran
identificar pacientes que pueden ser dados de alta
en forma segura con un riesgo bajo de eventos,
asi, se reduce el nimero de ingresos innecesarios
y altas inapropiadas®. Presentamos el caso de un
hombre derivado a PEG en protocolo de UDT que
presenté signos de injuria miocardica transmural
reversibles asociados a afectacién severa de la ar-
teria descendente anterior (ADA).

Caso clinico

Hombre de 61 afios, tabaquista. Consulta en emer-
gencia por angor a minimos esfuerzos de reciente
comienzo (Gltimo episodio hace 6 horas). Al exa-
men se destaca: licido, buen estado general, nor-
mocoloreado, bien hidratado y perfundido. CV:
presiéon arterial (PA) de 170/100 mmHg, ritmo re-
gular de 75 cpm, ruidos normofonéticos, sin soplos.
Sin elementos de falla cardiaca. Pulsos arteriales
periféricos presentes y simétricos.

El ECG mostraba un ritmo sinusal de 75 cpm,
QRS estrecho con signos de hipertrofia ventricular
izquierda y trastornos inespecificos de la repola-
rizacién. Se realizé dosificaciéon de biomarcadores
cardiacos de alta sensibilidad (troponinas) al in-
greso, a las 3 y a las 8 horas, que fueron nega-
tivos, y la analitica sanguinea bdsica no presen-
taba alteraciones. Con estos resultados se planted
el diagnostico de angor inestable de bajo riesgo.
Continuando con el protocolo de UDT se derivé a
una PEG en cinta sinfin (protocolo de Bruce), de-
bido a la indisponibilidad de pruebas de imagen
con estrés al ingreso. La probabilidad pretest de
EAC fue de 94% segtn la clasificacién de Diamond
y Forrester y se encontraba en rangos de proba-
bilidad intermedia segin los nuevos algoritmos
recomendados para la evaluaciéon de pacientes
con sintomas coronarios crénicos. En el gabinete
de ergometria, el ECG basal no presentd cambios
respecto a los trazados en emergencia (Figura 1).
Al tercer minuto de la prueba, se registr6 aumento
en amplitud de la onda T en V2-V4 (maxima en V3
de 8 mm), seguido de angor limitante y elevacién
del segmento ST en V2-V3 (de casi 6 mm) con in-
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Figura1. Trazado de ECG basal en el gabinete de er-
gometria. Se observa ritmo sinusal, signos de hipertro-
fia del VI por voltajes y alteraciones ST-T inespecificas
que predominan en cara inferior y lateral.

fradesnivel-ST de 1 mm en cara inferior (Figura
2, panel A), que obligan a detener el esfuerzo. La
maxima amplitud de la onda T (10-11 mm en V2)
se registr6 al minuto de la recuperacién (Figura 2,
panel B). Present6 extrasistolia monomorfa en el
posesfuerzo precoz, con morfologia de BCRI y cri-
terios de Sgarbossa (asterisco rojo Figura 2, panel
B). El angor cedi6 espontaneamentea los 2 minu-
tos de la recuperacion, con renivelacién del seg-
mento ST a los 6 minutos. El score de Duke marcé
un riesgo intermedio, sabiendo que dicho score no
tiene en cuenta los hallazgos ECG sugestivos de
injuria transitoria. La probabilidad postest para
EAC fue de 99%.

El paciente fue referido de inmediato a una
CACG, que evidencié una lesion critica (90%) en
el tercio medio de la ADA, en bifurcacién con el
segundo ramo diagonal (Figura 3). Se realizé an-
gioplastia con implante de un stent liberador de
everolimus en ADA media con apertura de sus
struts hacia el ostium del segundo ramo diagonal
mediante balén. Se obtuvo un buen resultado an-
giografico, con flujo TIMI III, sin estenosis residua-
les. El ecocardiograma transtoracico evidencié un
ventriculo izquierdo de dimensiones normales con
espesor parietal normal, aquinesia apical e hipo-
quinesia septal en todos sus segmentos; FEVI con-
servada. El paciente fue dado de alta a las 24 horas
bajo doble antiagregaciéon y terapia de prevencion
secundaria. No contamos con datos de la evoluciéon
ultrasonografica en las semanas que siguieron al
intervencionismo percutaneo.

Discusién

La interpretacién de los cambios ECG durante la
PEG suele centrarse en el descenso del segmento
ST, incluyendo su morfologia, magnitud, momento
de aparicidn, extensiéon (nimero de derivaciones)
y tiempo de normalizacién de estos, entre otras.
En efecto, el infradesnivel-ST es el hallazgo mas
frecuentemente encontrado en las pruebas positi-
vas y estd ampliamente descrito en la literatura.

Traduce la presencia de isquemia subendocardica
inducida por aumento del consumo miocardico de
oxigeno.

Cuando existe estenosis critica de una o mas
arterias coronarias, el aumento de la demanda de
oxigeno inducido por el ejercicio puede resultar
en injuria o lesion miocardica, como es el caso de
nuestro paciente. La elevacién del segmento ST en
derivaciones sin ondas Q (a excepcién de AVR y
V1) es la principal manifestacién de injuria, he-
cho extremadamente infrecuente en pruebas de
esfuerzo y poco estudiado. Siguiendo la secuencia
de cascada isquémica, existe una reduccién de la
contractilidad regional del miocardio, después
aparecen las alteraciones del segmento ST. El do-
lor precordial suele ser el ultimo acontecimiento,
pero una vez que se restablece la perfusién coro-
naria, esta secuencia se invierte y el dolor desa-
parece primero, persistiendo los cambios eléctricos
de la repolarizacion ventricular. La contraccién
regional contintia deprimida durante horas o dias
en forma de “aturdimiento miocardico postisqué-
mico”, como se objetiva en el ETT realizado horas
tras la angioplastia®.

En nuestro paciente se observé un aumento
marcado de la amplitud de las ondas T en deri-
vaciones precordiales (onda T “hiperaguda”), an-
tes de aparecer el angor. Tanto el aumento de la
amplitud de las ondas T de méas de 2,5 mm en de-
rivaciones derechas (V1 a V4) como el suprades-
nivel-ST de mas de 1 mm son cambios eléctricos
infrecuentes en pruebas de esfuerzo que, cuando
estan presentes, traducen isquemia grave y obli-
gan a la confirmacién angiografica y eventual re-
vascularizaciéon. Dado que no se evidencié eleva-
cién enzimatica ni hallazgos de alto riesgo en la
evaluacién inicial (protocolo UDT), consideramos
que los cambios clinicos y electrocardiograficos
observados durante el ejercicio reflejan una caida
brusca y critica del flujo coronario por una placa
de ateroma estable, la cual ya generaba un com-
promiso luminal significativo en condiciones de
reposo. No planteamos otros mecanismos como el
espasmo inducido por el ejercicio ni otras etiolo-
gias no aterosclerdticas en este contexto clinico.
Los hallazgos angiograficos posteriores también
descartan un mecanismo de oclusién trombdtica
aguda al esfuerzo con recanalizacién espontanea.

Tras la aplicacién de un algoritmo de Diamond
y Forrester para estimar la probabilidad pretest
de EAC, se podria haber justificado la derivacién
directa a la CACG. Si se opta por uno de los nuevos
algoritmos, una prueba de imagen tendria mejor
rendimiento global que la PEG. En este caso, la
PEG fue realizada por su disponibilidad y bajo
costo al ingreso.

Quizas por su muy baja prevalencia, las expe-
riencias que analizaron estos cambios en estudios
funcionales son escasas. J.H. Lee y col. estudia-
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Figura 2. Cambios ECG sugestivos de injuria transmural durante la PEG (protocolo de Bruce clasico). (A)
Registro al maximo esfuerzo (etapa 2, minuto 6). (B) Recuperacién al minuto, se observan elementos ECG que sugie-
ren sufrimiento isquémico transmural en V2-V4, EV monomorfa con criterios de Sgarbossa (asterisco rojo). (C) Mag-
nificacién de derivaciones V2-V4 en condiciones basales, al maximo esfuerzo y al primer minuto de la recuperacién.

Figura 3. Hallazgos de la angiografia coronaria y resultados del intervencionismo. Angiografia coronaria en
proyeccién craneal a 30°, donde se observa estenosis critica de ADA media (A flechas rojas), en la bifurcacién con el
segundo ramo diagonal (flecha negra). Se realizé angioplastia de ADA con 1 stent liberador de everolimus (B). Para
finalizar se realiz6 apertura de los struts hacia ramo diagonal con balén (C), con resultado angiografico exitoso.

ron el valor del aumento de amplitud de la onda
T en derivaciones derechas durante el ejercicio.
Analizaron retrospectivamente las PEG de 222
pacientes con historia de angor, a los cuales se les
realiz6 CACG, comparandolas con las PEG de 38
voluntarios asintomaticos. Se excluyeron aquellos
pacientes con estenosis coronarias moderadas.
Aquellos con estenosis leve (< 30%) fueron conside-
rados “normales” y aquellos con estenosis severa (>
70%), “anormales”. Comparando los cambios en la

amplitud de la onda T entre los distintos grupos,
los autores encontraron que V2 era la Gnica deri-
vacién con aumento significativo de voltaje de la
onda T en pacientes con EAC, sobre todo en aque-
llos con estenosis de la ADA, y que un aumento en
la amplitud > 2,5 mm tenia una especificidad de
95% para el diagnéstico de isquemia®.

La elevacién transitoria del segmento ST du-
rante el ejercicio puede ocurrir en derivaciones
con ondas Q patoldgicas o sin ondas Q. Estas si-
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tuaciones obedecen a distintos mecanismos fisio-
patolégicos y tienen diferente valor prondéstico. En
el primer caso, se cree que los cambios se deben
a la disquinesia producida por el area necrotica o
aneurismatica ventricular, aunque hay trabajos
que sugieren que se deba a la existencia de muscu-
lo viable y potencialmente salvable®. En cambio,
cuando el supradesnivel-ST se observa en deriva-
ciones sin ondas Q, suele traducir injuria transmu-
ral, lo cual es un indicador de EAC significativa.
El estudio més grande hasta la fecha sobre estas
alteraciones en pacientes sin SCA fue realizado
por Murphy J. C. y col., quienes analizaron una
cohorte de 19.941 individuos sin historia de IAM u
ondas Q patoldgicas con dolor toracico estudiados
con PEG. De estos, 116 (0,71%) present6 suprades-
nivel-ST, definido como una elevacién del segmen-
to ST de 0,1 mV medido a 0,08 segundos del punto
dJ, en dos 0 mas derivaciones contiguas y en tres o
mas latidos consecutivos; la mayoria en la etapal
y 2 del protocolo de Bruce. A 108 pacientes se les
realiz6 CACG y todos tenian al menos una esteno-
sis coronaria severa. Los autores concluyeron que,
si bien la elevacién del segmento ST es un fené-
meno raramente observado en pruebas de esfuer-
zo, cuando esta presente es traduccién inequivoca
de estenosis coronaria severa y mal prondstico®.
Estudios publicados posteriormente apoyaron es-
tos resultados. Beinart y col. analizaron 29.002
pacientes con dolor toracico a los cuales se realizd
centellograma de perfusiéon miocardica. Dentro de
ellos, 39 pacientes presentaron supradesnivel-ST
(31 durante el ejercicio y 8 tras la infusién de dipi-
ridamol). Todos ellos presentaban EAC severa en
la CACG. Los autores no encontraron diferencias
significativas en cuanto a la morfologia del seg-
mento ST (céncava/convexa, con/sin infradesnivel
especular), la anatomia coronaria o la gravedad de
la EACO,

Conclusion

La PEG sigue siendo una prueba 1til en el algorit-
mo diagndstico de la EAC, especialmente en aque-
llos individuos con probabilidad pretest interme-
dia. Aunque son muy infrecuentes en el contexto
de las UDT, los cambios eléctricos sugestivos de
injuria transmural transitoria al esfuerzo son mar-
cadores de una EAC grave que requiere derivacion
urgente a una angiografia coronaria.
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