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La consecuencia mas temida en una
ecocardiografia de estrés con ejercicio. A proposito
de un caso

Presentamos el caso de un paciente masculino de
66 anos, con antecedentes de cardiopatia isquémica,
portador de 4 stents coronarios. Como factores de
riesgo presentaba hipertension arterial sistémica de
dificil control, dislipidemia, diabetes y obesidad, en
tratamiento con valsartan, atenolol, metformina, si-
mvastatinay 4cido acetilsalicilico. Estaba asintomaético
en condiciones de reposo, pero referia fatiga y precor-
dialgia leve al salir a caminar, por lo que se decidié
realizar eco estrés con ejercicio en banda sin fin, de
manera ambulatoria en nuestro centro.

El electrocardiograma basal (ECG) mostraba bra-
dicardia sinusal, eje conservado y conduccion auriculo-
ventricular e intraventricular normales. Como hallazgo
relevante, se observaron ondas T aplanadas y negativas
asimétricas de V4 a V6, DI y aVL. El ecocardiograma en
reposo evidencié remodelado concéntrico del ventriculo
izquierdo, con funcién sistélica global y regional con-
servada (fraccion de eyecciéon del ventriculo izquierdo,
FEVI, 60%), y disfuncién diastdélica leve. La auricula
izquierda estaba moderadamente dilatada. No se obser-
varon valvulopatias u otras alteraciones estructurales
o funcionales significativas. Es importante mencionar
que, al momento de realizar el estudio, el paciente se
encontraba con cifras de presion arterial aumentadas
(160/90 mmHg), a pesar de haber tomado su medi-
caciéon. No obstante, no manifestaba ningtn tipo de
sintoma, por lo que se decidi6 proseguir con el estudio.

Se implement6 el protocolo de esfuerzo de Bruce.
Durante el primer minuto de la segunda etapa del
gjercicio, cuando el paciente habia alcanzado el 68%
de la frecuencia cardiaca prevista para su edad, se evi-
dencié un infradesnivel del segmento ST de morfologia
horizontal de 1 mm desde V3 a V6. A pesar que hasta
ese momento el paciente habia presentado adecuada
respuesta hemodinamica, sin arritmias, y solamente re-
lataba fatiga muscular, se decidi6 detener la banda sin
fin. Pocos segundos después comenzo a referir disnea,
y amostrarse ansioso e intranquilo. En ese instante, se
observé en el monitor un registro electrocardiografico
con ritmo de QRS ancho e inicio stbito, que se inter-
pret6é como una taquicardia ventricular, que progresé
a torsién de puntas y fibrilacién ventricular (FV) en
pocos segundos (Figura 1), con pérdida del estado de
conciencia y caida.

Se activé el protocolo de reanimacién, en primer
momento con maniobras de compresiones toracicas,
seguidas de choque eléctrico con descarga de 360 joules,
que revirtié la FV a ritmo sinusal, con recuperacién
del estado de la conciencia. La exploracién ecocardio-
grafia realizada en dectbito supino, inmediatamente
después de la descarga, mostré hipoquinesia del septum
anterior, pared anterior y apex, lo cual sugeria com-
promiso de la irrigacién en el territorio de la coronaria
izquierda.

Debido a las caracteristicas ambulatorias de nuestro
centro, se decidi6 derivar al paciente a un centro de alta
complejidad, donde se interné en Unidad Coronariay se
realiz6 cinecoronariografia, que evidencié oclusion de
la arteria Descendente Anterior (Figura 2), con circu-
lacion colateral desde la Coronaria Derecha y estenosis
significativa en la arteria Circunfleja. El paciente fue
sometido a angioplastia coronaria, con colocaciéon de
2 stents. Egreso de la sala de Hemodinamia estable,
sin complicaciones, y recibi6 el alta médica pocos dias
después. Cabe acotar que, debido a los antecedentes de
arritmia maligna, su equipo médico decidi6 la coloca-
cién de un cardiodefibrilador automatico implantable.

Ya se ha demostrado la aceptable seguridad que
puede llegar a tener una prueba de estrés con ejercicio,
en banda sin fin o cicloergémetro. Sin embargo, algunos
reportes demuestran una incidencia de complicaciones,

Fig. 1. Secuencia electrocardiografica del evento A: Taquicardia
de QRS ancho (167 lpm), con morfologia de rama derecha, eje
superior y signos que alertan origen ventricular (disociacion AV y
latido de fusion). B: Progresion a Taquicardia ventricular polimorfa
tipo Torsade de Pointes. C: Descarga con desfibrilador. D: Salida
a Ritmo sinusal.

Fig. 2. Coronariografia. A: Inyeccion de contraste en el tronco de
la coronaria izquierda, donde se observa oclusion de la arteria
Descendente Anterior y lesiones significativas en la Circunfleja.
B: Inyeccion de contraste posterior a angioplastia con stents en
arteria Circunfleja con restablecimiento del flujo.
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infarto agudo de miocardio y muerte stbita de apro-
ximadamente 1 por cada 2000 o 2500 pruebas. (1,2)
Nuestro caso es un ejemplo de que las complicaciones
potencialmente mortales a pesar de su baja frecuencia,
deben seguir siendo consideradas durante la realiza-
cién de estos estudios, particularmente en pacientes
con enfermedad arterial coronaria, ya que la actividad
fisica puede comportarse como un desencadenante de
espasmo coronario o aumentar el desbalance entre la
oferta y la demanda de oxigeno, convirtiendo areas
miocardicas isquémicas en sustrato arritmogénico para
taquicardia y fibrilacién ventricular.

Un dato a destacar es que el paro cardiaco que
experimenté el paciente fue durante los primeros
segundos de la recuperacion, lo cual coincide con una
revision retrospectiva de 10 751 pruebas de esfuerzo
limitadas por sintomas, donde se observaron 5 paros
cardiacos durante los primeros 4 minutos de la etapa de
recuperacion, con sobrevida de los 5 pacientes gracias a
la implementacién de la terapia con desfibrilacion. (3)

La presentacién clinica de la arritmia ventricular
secundaria a isquemia aguda es variable; se refieren
palpitaciones, disnea o dolor toracico particularmente
en arritmias estables y clinicamente tolerables, que
dependen especialmente de la frecuencia cardiaca
alcanzada, la presencia de conduccién retrograda, la
funcién ventricular basal y la integridad de los meca-
nismos compensatorios periféricos. Por otro lado, existe
un grupo de pacientes que debutan con taquicardias
ventriculares hemodindmicamente inestables o fibri-
lacién ventricular, con desenlaces como el sincope o
muerte subita, similar a lo ocurrido en este caso. (4)

Si se analizan las caracteristicas y secuencia elec-
trocardiografica del evento, podemos senalar que se
inicia con una taquicardia de QRS ancho con criterios
sugestivos de origen ventricular, region inferolateral,
que puede ser correlacionado con lo mostrado en la
cinecoronariografia, donde se hall6 compromiso de
ese territorio por lesiones significativas en la arteria
Circunfleja. Posteriormente la arritmia progres6 a
una taquicardia ventricular polimorfa tipo torsion de
puntas, que desencadend la fibrilacién ventricular (Fi-
gura. 1). Este comportamiento es frecuentemente visto
cuando se trata de etiologia isquémica, a diferencia de
lo que ocurre con otras causas que se manifiestan con
taquicardias ventriculares monomérficas. (5)

En conclusion, sigue siendo esencial que el personal
a cargo de realizar este tipo de estudio se encuentre

entrenado para el reconocimiento de criterios de sus-
pensién de la prueba o ecocardiograma de esfuerzo y la
gjecucion de protocolos de emergencia, que incluyan el
conocimiento sobre maniobras de reanimacién cardio-
pulmonar y manejo de desfibriladores, con la finalidad
de mitigar y resolver complicaciones.
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