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Elevacion del ST inducida por esfuerzo
ergométrico en un paciente sin infarto previo.

Reporte de un caso
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PALABRAS CLAVE:

INTRODUCCION

Lapruebaergométricagraduada (PEG) esun
procedimiento ampliamente utilizado en la
valoracion diagndstica y prondstica de los pa-
cientes con sospecha de coronariopatia y con
cardiopatia isquémica conocida. La utilidad
de la PEG en este grupo de pacientes esta da-
dapor la posibilidad de inducir con el ejercicio
alteraciones cardiovasculares que no estan
presentes en reposo.

Laestimacion clinica de la probabilidad de
enfermedad coronaria se basa en datos de la
historia clinica (sexo, edad, caracteristicas
del dolor, factores de riesgo coronario) y del
electrocardiograma basal (presencia de on-
das Q o anormalidades del segmento ST). En
pacientes con sospecha de coronariopatia con
lesiones significativas la PEG tiene una sen-
sibilidad de 68%, variable en funcion de la se-
veridad de la patologia coronaria, y una espe-
cificidad de 77% (). Asi, en pacientes con en-
fermedad de un vaso, la sensibilidad oscila
entre 25% y 60%, en enfermedad de dos vasos
entre 38% y 91% y en enfermedad de tres va-
sos entre 73% y 100%.

Una de las variables mas importantes a
evaluar en el desarrollo de la PEG es el com-
portamiento del segmento ST, debido a suim-
plicancia diagnéstica y pronoéstica. La depre-
sién descendente como horizontal del seg-
mento ST son potentes predictores de enfer-
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EXERCISE TEST

medad coronaria, siendo importante conocer:
tiempo de comienzo, magnitud, extension,
duracién, sintomas acompafiantes (especial-
mente la aparicion de dolor toracico), ya que
mejoran la utilidad diagnéstica de la prueba.

La elevacion del ST inducido por esfuerzo
ergométrico en pacientes sin infarto de mio-
cardio previo es un hecho muy poco frecuente.
Cuando ocurre, indica y localiza una regién
de severa isquemia miocardica transmural
constituyendo uno de los criterios de mal pro-
nostico en la PEG.

PRESENTACION DEL CASO

Antecedentes: paciente de 65 afios, sexo mas-
culino, dislipémico en tratamiento con ator-
vastatina, hipertenso en tratamiento con
enalapril con buen control de cifras tensiona-
les. No refiere otros factores de riesgo cardio-
vascular. Peso: 90 kg, talla: 1,85 m, indice de
masa corporal (IMC): 26,3.

ENFERMEDAD ACTUAL

Desde hace dos meses refiere historia de an-
gor estable clase funcional 11 sin episodios de
dolor en reposo. Concurre a realizarse PEG.
Paciente asintomatico en lo cardiovascular.
ECG basal: ritmo sinusal de 90 cpm, Py
PR normales. Eje eléctrico proximo a 0°. Blo-
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FIGURA 1. ECG basal
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FIGURA 2. Maximo esfuerzo

queo incompleto de rama derecha. Rotacion
antihoraria del ventriculo izquierdo.

Presion arterial (PA) al inicio de la prueba
150/90 mmHg. La PEG se realiza en cicloer-
gémetro Monark E-18 con carga progresivay
continua, controles clinicos y de presion arte-
rial seriados con monitorizacion permanente
del electrocardiograma.

Laduracién de cada etapa es de 3 minutos.

En este caso se comenzo con una carga de
300 kgmts que se fue aumentando de 300
kgmts por etapa.

El paciente al completar la tercera etapa a
900 kgmts, con una frecuencia cardiaca de
136 cpm correspondiendo al 88% de la fre-
cuencia cardiaca maxima teoérica, presion ar-
terial de 220/120 mmHg, refiere opresion pre-
cordial sinirradiaciones, sin disnea ni sindro-
me neurovegetativo acompanante.

Debido que el dolor iba en aumento se deci-
de detener la prueba, concomitantemente se
registra ensanchamiento del QRS y desnivel
del ST horizontal de 2.0 mm en V4 a V6
(figura 2).

En el postesfuerzo inmediato se comienza
aobservar elevacion del STenV1aV3queal-
canza los 2,5 mm, en este momento se admi-
nistra nitritos sublinguales disminuyendo
progresivamente la sintomatologia, los cam-

bios electrocardiograficos persisten hasta los
6 minutos del postesfuerzo (figuras 3y 4).

La duracion del dolor fue de 2-3 minutos.
Luego de la desaparicién de las alteraciones
del ECG y cese completo del dolor se solicita
traslado del paciednte a puerta de su mutua-
lista donde fue transferido a realizarse CACG
(figura 5).

INFORME
Arteria coronaria derecha (ACD): dominante.
En tercio proximal se aprecia una estenosis
circunscripta de 70-80%. Tercio medio con
irregularidades parietales que no constitu-
yen lesiones estenosantes severas (50%).
Arteria coronaria izquierda (ACI): tronco
principal: no tiene evidencia de lesiones.
Descendente anterior: en el tercio proxi-
mal, en la zona de emergencia del primer ra-
mo septal y la primera rama diagonal obser-
vamos una lesion extensa de grado significa-
tivo (80%-90%). EIl lecho distal de buena ex-
tension, sin lesiones estenosantes a sefialar.
Circunfleja: muestra una disminucién mo-
derada de calibre (40%-50%) en el tercio pro-
ximal. No hay otras lesiones de destaque. Ra-
mo marginal obtuso de buen desarrollo, libre
de lesiones estenosantes a sefialar.
Una vez concluido el estudio se opté por
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FIGURA 3. Postesfuerzo inmediato
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FIGURA 4. Postesfuerzo 3 minutos

efectuar angioplastia percutanea transluminal
paratratar las lesiones proximales de la arteria
descendente anterior y de coronaria derecha.

La estenosis proximal de la arteria des-
cendente anterior fue dilatada por medio de
un catéter balén Sprinter de 2.5 x 15 mm. A
continuacion se implant6 un stent liberador
de Everolimus Abbot Xience V 3.0 x 23 mm
desplegado con 16 atmosferas. Se alcanzo
muy buen resultado angiografico.

Acto seguido se abordo la arteriacoronaria
derecha. La estenosis proximal de esta arte-
riarequirié el implante de un stent Medtronic
Driver 3.0 x 15 mm desplegado con 16 atmos-
feras. Nuevamente se alcanzé buen resultado
angiografico y el procedimiento se completo
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sin incidentes adversos. El paciente evolucio-
n6 de manera satisfactoria hasta el momento
del alta.

Paciente con buena evolucion posterior,
con buena adherencia al tratamiento de pre-
vencion secundaria, que luego de dos meses
del procedimiento percutaneo concurre al
consultorio manifestando estar asintomatico
en lo cardiovascular y realizando diariamen-
te ejercicio fisico programado.

DISCUSION

Laelevacion del segmento ST inducido por es-
fuerzo ergométrico puede ocurrir en un pa-
ciente con infarto de miocardio (IM) previo
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FIGURA 5. Cineangiocoronariografia

donde se objetivan ondas Qen el ECG oenun
paciente sin historia de IM y ausencia de on-
das Q en el ECG con significados diferentes.

En el primer caso laelevacion del ST se ob-
serva en las derivadas con onda Q en el ECG
basal, su prevalencia se encuentra entre
20%-55% dependiendo del trabajo citado 24,
asociandose a una menor respuesta contractil
aladobutamina (viabilidad) y a una estenosis
coronaria residual mas grave -5,

Los mecanismos responsables que se pos-
tulan son: aneurisma ventricular y alteracio-
nes de la motilidad de la pared ventricular.

Cuando la elevacion del segmento ST in-
ducido por esfuerzo ergométrico ocurre en
una derivada sin onda Q en pacientes sin an-
tecedente de IM, es un hallazgo que se debe
considerar como evidencia de isquemia mio-
cardica transmural causada por vasoespas-
mo o enfermedad coronaria severa ©).

Es un hallazgo relativamente infrecuente,
que se presentaen 0,2%-1,7% de los pacientes
con enfermedad coronaria (6-8), Cuando se pre-
senta en las precordiales anteriores (V1-V3)
predice una obstruccién significativade la ar-
teria descendente anterior 6.9,

IMPORTANCIA CLINICA

La elevacion del ST en derivaciones sin onda
Q (excepto aVR) es uno de los criterios de mal
prondstico de la PEG que identifica a un gru-
po de pacientes de alto riesgo, en los cuales

debemos de tomar una conducta terapéutica
mas agresiva con el fin de evitar eventos car-
diovasculares.

Quien realice esta técnica debe de conocer-
los, identificarlos de manera rapida y precoz
evitando asi complicaciones.
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