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1. INTRODUCCION

Desde que Frank ]\1. WiJson inició la era moderna de la
electrocardiografía hasta que Master puso en consideración su
prueba de esfuerzo, se pensó durante mucho tiempo que los
métodos eran adecuados para diagnosticar la cardiopatía
isquémica. (1 - 28).

Sin embargo, por todos es conocido el hecho de que
algunos pacientes con trazos clectrocardiográficos normales e
incluso con pruebas de esfuerzo tradicionales sin patología,
mueren subitamcnte a consecuencia de infartos del miocardio
poco tiempo después de haberse efectuado las pruebas.

Por ésta razón se han realizado investigaciones para idear
procedimientos diagnósticos que señalen con más claridad y
precisión el estado cardiovascular del paciente y sobre todo del
sistema coronario.

De éstas investigaciones nacieron la prueba máxima de
esfuerzo con banda sin fin, la bicicleta ergométrica y el
electrocardiograma contínuo por monitorco utilizando el método
de Holter.
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2. OBJETIVOS

2.1 Estudiar la diferencia que existe entre la
e1ectrocardiografía dinámica y la esráÜca, y las ventajas
que tiene la primera sobre la segunda.

2.2 Efectuar un estudio comparativo entre
eJectrocardiografía estática y dinámica.

la

2.3 Demostrar la importancia de éstos métodos para el
seguimiento de pacientes con enfermedad cardiovascular.

2.4 Estudiar la importancia de otros sistemas como el de
Hol ter para la detección de arritmias transitorias o
anomalías de conducción no observadas por el
electrocardiograma ortodoxo.

2.5 Satisfacer un interés personal en medicina interna y
carJiología.



3. METOOOS QUE USA LA ELECTROCARDIOGRAFIA
DINAMICA (30)

Dentro de la electrocardiografía dinámica encontramos
varios métodos que mensuran la cantidad y la calidad del trabajo
del corazón; entre los cuales los más importantes son:

3.1
3.2
3.3
3.4

La ptueba de los escalones de Master.
La bicicleta ergométrica.
La plataforma ergométrica.
Vigilancia condnua con el monitor de Holter.

Antes de pasar a describir cada uno de ellos, definiremos
un término que será usado muy a menudo en adelante:
"ERGOMETROS".

ERGOMETROS:

Son aparatos que permiten medir el esfuerzo desanonado
por un individuo en determinado momento en términos de
unidades físicas.

\
Todas las pruebas anteriormente citadas menos la de

vigilancia condnua por el método de Holter que no es una prueba
ergométrica, deben llenar ciertos requisitos y características:

11. Debe set MENSURABLE: ésto es porque el esfuerzo
físico desanonado por un individuo en determinado
momento debe medirse en unidades físicas.

12. REPRODUCIBLE: la unidad de medida (ergómetro) debe
conservar una calibración adecuada para efectuar estudios
comparativos durante la afección del paciente.

3. GRADUADA: se deben exigir al pacieme niveles de catga
progresivamente mayores, comenzando con esfuerzos
1. . r. 1 , .-
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4. CONTROLADA: debe controlarse clínica y
electrocardiográficamente la prueba, a fin de asegurar la
inocuidad de ésta.

Para cumplir con los tres prinlcros requisitos es necesario
el uso de ergómetros adecuados, o sea que se excluyen las
pruebas que consisten en hacer flexiones, subir escaleras, trotar,
ete., la plataforma ergométrica (cinta ergométrica); existen otros
ergómetros en los que el esfuerzo consiste en remar, girar una
manivela ete., que están fuera de uso en clínica.

La prueba de Master no utiliza ergómetro propiamente
dicho anteniendose a la definición enunciada; pero la
describirem os por razones históricas.

3.1 PRUEBA DE LOS ESCALONES (MASTER)

Esta prueba fue ideada por Master en 1930 y representa
el primer intento de evaluar el funcionamiento del aparato
cardiovascular mediante el estudio de sus respuestas al ejercicio.

La prueba consiste en subir y bajar cierto número de
veces dos escalones de 9 pulgadas de altocada uno durante 3
minutos. El número de ascensos y descensos está dado por la
edad, sexo y peso del paciente.

Esta prueba ha sido desplazada debido a las siguientes
limitaciones:

a) Aplicación de una carga única que se escoge de
acuerdo a peso, sexo y edad, ésta carga resulta a veces
insuficiente para elevar el consumo de oxígeno hasta un nivel
capaz de revelar insufIciencia coronaria, :1 utras vece:s la carga

resulta muy peligrosa. A veces da resultados falsos negativos.

Estos inconvenientes no o,?urren con los otros métodos
que se describen más adelante, ya que en ellos e! trabajo
comienza a niveles bajos en todos los pacientes y se incrementan
pr~gresivam:nte anun ritmo dado controlando la respu,~sta clínica

,
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3.2 BICICLETA ERGOMETRICA:

El ejercicio se realiza pedaleando a un dete;minado ritmo

t a Una resistencia externa establecida por el medlCo.con r

Existen dos tipos de bicic1eta una es aquella en la cual la

resistencia aplicada es de origen mecánico (fricción) y otra es 1a
que utiliza resistencia electromagnética.

La bicicleta de resistencia mecánica tienen la ventaja que
. en qu e ser calibradas continuaInente, y son ventajosas en eltlen .

d 'sentido de que son económicas y no necesitan e energla
eléctrica.

Todo esto no ocurre con la bicicleta de resistencia
electromagnética.

Las variables que intervienen en e! ejercicio de la bicic1eta
ergométrica son:

F: fuerza de resistencia al pedaleo, está dado en Kg.
R: radio de! pedal.
r.p.m.: revoluciones por minuto. .
W: potencia desarrollada dada en Kg. por mmuto.

W F x 2 piR x Lp.m.

El único parámetro que se modifica al incrementar la
resistencia es F.

3.3 PLAT AFORMA ERGOMETRICA

Consta de una banda sin fin, de un material apropiado
para caminar, accionado por un motor eléctrico, que permite
imprimir la velocidad deseada en mi1las por hora, y se puede
modificar la pendiente de la plataforma con respecto a la
horizon tal.
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El paciente efectua el ejercicio caminando o trot d
sobre la banda sin fin a distintas velocidades y pendientes, a~nba~
graduadas y mensurables. El esfuerzo es Pro porcional a 1

1
amasa

corpora .

Las variables en éste ejercicio son:

M; masa corporal (Kgs.)

V: velocidad de la cinta o banda (millas/hora)
Alfa: ángulo de inclinación de la banda (sen de alfa)

W: M x V x sen alfa.

La masa corporal es una constante para el paciente
durante toda la prueba.

~a carga creciente se o~tiene en las distintas etapas de la
prueba, mcrementando la velocIdad yola pendiente.

La forma de medir el trabajo efectuado es midiendo el
consumo de oxígeno requerido para realizarlo.

Comparación de la utilidad entre la bicicleta y la
plataforma.

1. La plataforma ergométrica tiene la ventaja que requiere
de una actIvIdad común a todos los individuos como es el

. '
camInar.

2. La bicicleta exige el saber pedalear.

3. Las person.as no habituadas al ejercicio del pedaleo, nO
pueden evItar Clcrta tensión psíquica y física provocada
por la falta de habilidad.

4. En la plataforma la velocidad y la pendiente son ajenas a
la v~luntad del paciente, en la bicicleta el paciente
efectua su propIO esfuerzo regulándolo, y así puede ser
InsufICIente cuando no hay una buena motivación.

i
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6.

7.

8.
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Otra ventaja importante es que en la plataforma se realiza
un esfuerzo que desplaza la masa corporal, y por lo tanto
es el métOdo ideal para evaluar la capacidad funcional de
cada individuo, y su aptitud para realizar actividades
donde intervengan el peso (caminar, correr, subir las
escaleras, cte.)

La bicicleta por estar inmóvil el torax durante el ejercicio,
pernlite registrar con más exactitud la presión arterial, y
el latido cardiaco y a veces el trazo electrocardiográHco.

Uno de los inconvenientes de la bicicleta es el
agotamiento precoz de los cuadriceps, especialmente en
pacientes de sexo femenino.

La aparición de lipotimias aún en personas sanas, en el
período post esfuerzo es más frecuente con el uso de
bicicleta ergométrica.

Indicaciones para las pruebas ergométricas:

a) Pacientes con síntomas inespecíficos Y
electrocardiograma normal en reposo.

b) Pacientes asintornáticos con electrocardiograma
dudoso en reposo.

c) Pacientes con síntomas inespecíficos Y
electrocardiograma en reposo dudoso.

d) Pacientes con infarto del miocardio previo con o
sin síntomas precordiales.

e) Crisis sincopales intra o post esfuerzo.

Contraindicaciones de las pruebas ergométricas:

lo

la

Absolutas:

Angina de pecho inestable rápidamente evolutiva.
.

--
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Infarto agudo del miocardio.
Insuficiencia cardiaca descompensada
Miocarditis.
Marcapasos fijos.
Estenosis aortica orgánica grave.
Embarazo.
Embolia pulmonar.
Anemia grave.

cidad de grabación de 24 horas. Los electrodos vanuna capa
h d l

. 1
dos convenientemente al pec o e paCIente, y epega .

electrocardiograbador con su cassette respectIvo van con un

cincho agarrados a la cintura de éste.

Para procesar la gran cantidad de datos que significa el

grabar 24 horas contínuas: (equiv~1ente a analizar ]00,000
1ectrocardiogramas ordmarlos contmuos) W.R. Glasscock y

~.N. Ho1tcr desarrollaron el electrocardiorreve1ador, el cual
anahza en 12 minutos una grabación de 24 horas; un re1~J
debidamente sincronizado le indica al obser;,ador 1a ho;a, y e1 d,a

de cualquier parte de 1a grabaclOn, y aS1 camb10s
electrocardiográficos pueden ser correlacionados con actIv1dad.

Relativas:
Insuficiencia respiratoria.
Medicación con beta bloqueadores
Digitá1kos.

VIGILANCIA CONTINUA POR EL METODO DE
HOLTER (29)

Hay que hacer énfasis en que con éste m.étod~ se registran

cambios en el corazón que nunca se reglstranan con un
electrocardiograma ordinario q uc solo reporta ap~oxin~~damente
cinco minutos de la vida del paciente, y en una SltuaClOJ1que en
la mayoría de los casos no se parece en lo más mínimo a las
situaciones de la vida real y cotidiana de1 paciente.

Desde 1887 cuando Luwig y Walter descubrieron por vez
primera potenciales eléctricos cambiantes en el torax, y
Einthoven inició la e1ectrocardiografía clínica, se han ideado
diversos métodos de registro electrocardiográHco, entre 10s cuales
surgió el monitor de Holter e1 cual lleva e1 apellido del inventor
por nom bre.

Hasta hace poco, la electrocardiografía requirió de cab1es
de conección desde el paciente hasta el electrocardiografo, ésto
sirvió para cimentar los principios de hoy en día pero es un
impedimento en el estudio de pacientes activos.

)

Con el método de Holter, una considerable mayor
libertad es posible y deseab1e si se quiere aprender más acerca del
corazón bajo las condiciones verdaderas de 1. vida diaria, ésto es:
sueño, trabajo, esfuerzos físicos, situaciones de tensión psíquica,
etc. que como es sabido no se producen estando acostados
comodamente en la clínica del médico sin ninguna de las
situaciones citadas.

--
El equipo de vigilancia contínuapor monitoreo consta de ,l

un clectrocardiograbador con su fuente de poder, un cassette co~
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Lagr6ficc muestTo parte de] equipo mrn;mo que debe de tenerse al akance durante la prueba de
la bicicleto erg6ml!trica. Entre ~ste equipo debe de haber:

a) Erg6metro.

b)Ele<;ITocardiografo
e)

Osdlosdpio.

d)Desfibrilador.
e) Arsenal Farmacol6gico de emergencia.

f) Equipo para rean;maci6n respiratoria.
g) Crema conductora.
h) Telaadhesivo.
i) Tensi6metro.
j) Estetosc6pio.

~"



-~_......

WIIGII",... #2

la figura muestra la plataforma ergom~tricar la cual tiene velocidaddes e incluso ajustables para
ir incrementando la dificultad y con ~sto el esfuerzo frsico. Durante 4sta prueba, tambi$n se de-
be tener a la mano el equipo de emergencia enumerado en la grlS.fica anterior.
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4. MATERIAL Y METODOS

En el estudio de nuestros casos utilizamos 4 tipos de
ruebas:

.1

.2

.3

.4

Mastet modificada.
Bicicleta ergométrica.
Plataforma etgométrica.
Vigilancia contínua por el método de Holtet.

El número total de pacientes estudiados fue de 18, cinco
ara cada una de las pruebas señaladas, nótese que a dos de ellos
e les practicaron' prueba de Master y prueba de la plataforma
rgométrica, por lo que el número de registros totalizan 20.

.1 MASTER MODIFICADA

Para ésta prueba utilizamos una plataforma de tres gradas
e 20 centímetros de altura cada una.

Se procedió haciendo subir al paciente durante tres
inutos a una velocidad variable de acuerdo con la condición

Ísica del paciente, edad y peso. No existieron parámetros en este
entido claramente estandarizados.

Al finalizar el ejercicio se tomó un electrocardiograma en

,

aeCÚbitodorsal repitiendose otro a los 10 minutos.

A continuación pasamos a describir los casos.

r.l.! DESCRIPCION DE CASOS

~.I.1.1 PRIMER CASO

p.S.S. 47 años, sexo mascuJino.
Paciente moderadamente hipertenso (P.A. de 140f95) a quien se
~olicita prueba de Master por dolor precordial no característico
gue se presenta en forma de "Opresión Retroesternal" ~11final de
~n período de ejercicio.

.,,- ~



14-

Los electrocardiogramas en reposo Y
..

dentro de límites normales.

post eJerClcio caben

Prueba de esfuerzo negativa.

FIGURA No. 3

D 2 o 2

I minutoAn tes del ejercicio

o 2

4.1. 1.2 SEGUNDO CAS010
minuto,

N. S. sexo masculino. 41 años de edad.
PacIente obeso J i l. 'd'

.

esfuerzo Se 'd'
1 pe~ lP~ em1Co, con crisis estenocárdicas

. pl e prue a e Master que resulta positiva.

FIGURA No. 4
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Antes del ejercicio 1 minuto 10 minutos

J

1

al

Se practica coronariografía y se encuentra en la misma

obstrucción total de la arteria descendente
anterior izquierda

desde su origen, antes de la bifurcación con la rama diagonal; el

vaSO era llenado retrogradamente por via lateral desde la arteria

coronaria derecha. La arteria Circumileja se presentaba ocluida

e n un 99 o / o en su origen, y la porción distal estaba
marcádamente enferma y pequeña. La coronariografía

derecha

demostró una oclusión del 950/0 de, ésta. En el cateterismo

cardiaco se hace manifiesto la e1evación de la presión

telediastólica del ventrículo izquierdo, así como marcada

hipokinesia del mismo. Con éstos hallazgos, el paciente fue
sometido a cirugía, efectuándole un Bypass desde la aorta
toraxica ascendente, hacia la arteria descendente anterior derecha

en su porción distal y hacia la arteria circumileja en su rama
obtusa marginal.

-

Evolución satisfactoria, un año después de la operación su

condición es excelente no habiendo presentado
estenocardia.

\
I

4.1.1.3 TERCER CASO

H.R.L. 46 años, sexo femenino.
Paciente que concurre al consultorio por opresión

angustiante en región retroesternal. Se pide prueba de Master
después de encontrar un

electrocardiograma en reposo dentro de

limites normales.

FIGURA No. 5

>
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El trazo tomado al finalizar el esfuerzo coincide Con la
sensación angustiante descrita por la paciente al llegar al
consultorio, y muestra crisis de taquicardia supraventricular que
cesa en 20 segundos. Esta prueba se considera positiva por la
aparición del trastorno del ritmo señalado, sin embargo debe
completarse con prueba de esfuerzo máximo con plataforma
ergométrica y de ser posible con coronariografía.

4.1.1.4 CUARTO CASO

R.M. 37 años. Sexo masculino.
Antecedentes de coronariopatía en su familia, fumador, consulta
el 9 de enero de 1962 por dolor opresivo retroesternal no
relacionado con el ejercicio.

Se pide prueba de esfuerzo que resulta negativa.

En 1967 deja de fumar, aparece hipertensión arterial que fue
tratada de manera deficiente. En septiembre de' 1968 presenta
crisis hipotensiva con dolor retroesternal; la crisis hipotensiva
dura seis días, cuatro electrocardiogramas normales.

En mayo de 1969 se practica electrocardiograma con
prueba de Master que es consideraba positiva para insuficiencia
coronaría por encontrarse desnivel de] segmento ST mayor de
lmm. en las derivaciones 02, 03, AVF, V4, V5 Y V6.

.

FIGURA No. 6
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Antes del ejercicio 10 minutos
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Las cifras tensionales se encontraron moderadamente

bajas (100/75).

El paciente sigue como régimen únicamente el de
. .' (trote) y no vuelve al consu1toriO. Nos enteramos de sueJercICIO

'b'
fallecimientO en 1974 por muerte su Ita.

4.1.1.5 QUINTO CASO

R.C.F. Sexo mascuJino. Edad 69 años.

Paciente consulta por crisis anginosas al ejercicio moderado.

El electrocardiograma en reposo muestra negatividad de T

en 01 y AVL.

Se practica prueba de ~'aster y estando para conduir los

3 minutoS, se suspende por estenocardia y el e1ectrocardlogra~a
tomado en ese instante muestra incremento, de la frecuenc )

la

cardiaca a 125 latidos por minuto, (100 por mmuto en reposo y
extrasistolia severa.

El trazo tomado a los 10 minutos es similar al practicado
en reposo.

FIGURA No. 7

I
(

,
I

1
'\-' 1 minuto

EKG en reposo

10 minutos
---
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Prueba de esfuerzo positiva.

electrocardio gramas al conc1uir la prueba, a los cinco y
Se tOman
diez post ejercicio.

El paciente ha sido tratado con propranolol en dosis de
160 mgs. al día, nitroglicerina de acción retardada 2.5 mgs. PO
TID Y sublingua! PRN. Los resultados no han sido favorables, la
estenocardia ha permanecido igual, por lo que pensamos que es
candidato a coronarigrafía e intervención con puente coronarío.

RESULTADOS:

7 5 X minuto. Presión arterial:Frecuencia cardiaca en reposo:

130/7 5.

4.2 BICICLETA ERGOMETRICA
I f

. l. la Prueba: 125 Por minuto.
Frecuencia cardíaca a ma ¡zar

Presión arteria!: 165/85.

Frecuencia cardíaca] O minutos post ejercicio: 100 por minuto.Para esta prueba utilizamos el ergómetro de bicic1eta
S 250, se procedió haciendo pedalear a determinadas resistencias
establecidas por nosotros según el tipo de paciente.

S e tomaron trazos electrocardiográficos al primero,
quinto y décimo minuto.

\
I

Presión arterial: 135/85.

En AVL no se observan las alteraciones señaladas en el. El I '0 Q RS adopta Ja formaelectrocardiograma en reposo. comp CJ ., .

RS T aplanada o ligeramente negativa con P Tambien plana. S111
embargo el eJectrocardiogra111a al conc1uir Ja prueba ,:,uestrt
depresión del segmento ST justo 1 mihmetro po~

debajo de a

línea isoelectrica que persiste en el e1ectrocardlOgrarna. de 5
minutos, post ejercicio y desaparece en el tomado 10 minutos
después de conc1uida la prueba.

Este estudio es considerado positivo para in~ufi~~encia
. .f. ado 1 Y no es Justificablecoronana, pero se cuantl lea como gr " . .

aparentemente cancelar la licencia de piloto civil al paCiente.

La bicicleta empleada utiliza resistencia electromagnética.

La prueba tuvo una duración total de 10 minutos al fina!
de los cuales además de los trazos se procedió a registrar la
frecuencia cardiaca y la tensión arterial en cada uno de los
minutos seña1ados. A continuación pasamos a describir cada uno
de los casos.

4.2.1 DESCRIPCION DE CASOS

4.2. I.] PRIMER CASO Se deja dieta hiposódica e hiperpotásica y dipiridamole
75 miligramos dos veces al día por un período de dos meses, al
final de los cuales se repetirá la prueba.RD.A. Sexo masculino; 62 años de edad.

Piloto aviador civil. En un electrocardiograma
encontraron T negativa en AV L, con P y QRS
asintomático.

rutinario
positivos; A con tinuación los trazos obtenidos.

Se hace prueba ergométrica con bicicleta para valorar la anomalía
observada en AVL en el trazo electrocardiogdfico. Se procede a
hacer prueba de esfuerzo de 10 minutos de duración con
resistencia de 0.5010 y mantenida a 25 Km./hora.

\,

1

1

~-
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Reposo A VL

Reposo D2

5 minutos D2

-
FIGURA No. 8

1 minuto Post ejercicio AVL

1 minuto D2
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10 minutos D2
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4.2.1.2 SEGUNDO CASO

Z.E.R. 45 años de edad. Sexo femenino.

Desde hace 5 años presenta dolores inespecíficos en región

recordial. Ocacionalmente se han encontrado <llteraciones de ST

~n el electrocardiograma de reposo. Toma Oxifedrina,

Por las razones apuntadas en el p<lrrafo anterior se

procede a efectuar prueba de esfuerzo en bicicleta ergométrica de

\0 minutOS de duración colocando una resistencia de \.5010 y
mantenida a 20 Kms/hora,

Se toman electrocardiogramas en reposo. al concluir la

prueba ya los 5 y 10 minutOs post ejercicio.

RESULTADOS:

\

r Frecuencia cardíaca en reposo: 57 por minuto. Presión anerial en
reposo: 105/60.

Electrocardiograma dentro de
sinusal.

límites normales. bradicardia

Al concluir la prueba:

Frecuencia cardíaca de 100 por minuto. Presión arterial: 130170.

\
I

El elecrrocardiograma muestra desnivel negativo de ST en D2,
D3,yAVF.

1 milimetro p'or debajo de la línea isoelectrica (no concluyente).

5 minutos post ejercicio:

1-
Frecuencia cardíaca de 86 por minuto. No se toma presión
arteria!.

la repolarización

I

~~:~trocardiograma: Claras alteraciones en

~T1Cl1lar observables en D2, D3, AVF Y V5.

-- -
-
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10minutos post ejercicio:

Frecuencia cardiaca de 86 por minuto. Presión arterial de
110/60.

En el electrocardiograma prácticamente desaparecen las
alteraciones en D2 y AVF aún cuando persisten moderadamente e~
D3 y V5.

No existen dudas en este caso que el dolor referido y las alteracones
encontradas en el electrocardiograma son consecuencia de cardiopaiía
isquémica.

Prueba ergométrica positiva.

A continuoci6n los trazos obtenidos,

RGIIIJIIA " 9

02 03

REPOSO

02

5 MINUTOS 10 MINUTOS

"'''

4.2.\.3" 'fERCER CASO

D.E.S. 21 años de edad. Sexo femenino.
Consulta por opresión y dolor precordial con sensación de

adormecimiento ennlicmbro superior izquierdo.

Por la sintomatología referida, se procede a efectuar
prueba de esfuerzo en bicicleta ergométrica de 10 minutos de
duración colocando una resistencia de 1.5010 Y mantentda a 20

kilómetros por hora.

Se tom~1Jl electrocardiogramas y signos vitales al final, al
minuto, cinco y diez post ejercic1o.

RESUJ:fADOS:

Frecuencia cardíaca 86 por minuto.

Presión arterial: 110/70.
Electrocardiograma: muestra T aplanada en

ncgativ<.l en 03.

D2 Y AVF,

Al concluir la prueba:

Frecuencia cardlaca: 125 por minuto.
Presiim arterial: 130{70.
Electrocardiograma: Taquicardia sin usa!. Desnivel

negativo del punto "J".

5 minutos post ejercido:

Frecuencia cardíaca: 120 por minuto.
Presíón arteria!: no se tomó.
Electrocardiograma: desnivel negativo de ST 1 milimetro

por debajo de la Iinea isoelectrica en D2, D3 Y AVF.

10 minutos. post ejercicio:

Frecuencta cardiaca: 107 por minuto.

Presión arterial: 11 0{70.
Electrocardiograma: T aplanada en 02. Negativa en A V F.
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Cuando .~altaban 3? segundos para finalizar la prueba, la
paCIente refino sensaClon de desgarro interno en re"
retroesternal, la cual persistió hasta e! fin de la misma.

glon

~4

La estenocardia y las claras alteraciones en el trazad
electrico son bases para considerar positiva la prueba Par:
insuficiencia coronaría.

A continuod6n los trazos obtenidos:

IAIGUlJU 11: 10

REPOSO 02 1 MINUTO D3

íf : :!~

I

5 MINUTOS 02 10 MINUTOS 02
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4.2.1.4 CUARTO CASO

J.l.G. sexo masculino, 31 años de edad.

Paciente que consulta por dolor precordial difuso, aparentemente

nO estenocárdico, se le efectua electrocardiograma en reposo el

cual es reportado como normal aunque con T negativa asimétrica
en D3 Y AVF que es interpret~da como posjcional.

Se pide prueba de esfuerzo en bicicleta ergométrica de 10
minutos de duración y con una resistencia de 1.50/0 y a una
velocidad de 20 millas por hora.

Se toman electrocardiogramas, presión arteria! y
frecuencia cardiaca a los 1, 5, Y 10 minutos post ejercicio.

RESULTADOS:

En reposo:

Frecuencia cardiaca: 65 por minuto.
Presión arterial: 11 0/70.
Electrocardiograma: Ritmo sinusal, frecuencia 65 x min,

PR 0.17". aQRS +450
QRS 0.07" T negativa asimetrica en D3 y AVF. Trazo
dentro de límites Nls. T negativa posicional.

Al minuto post ejercicio:

Frecuencia cardíaca: 68 x mino
Presión arterial: 120/70.
Electrocardiograma: disminuye negatividad de T en D3 y

AVF.

Cinco minutos post ejercicio:

1
Frecuencia cardíaca: 65 por minuto Presjón arterial:
120/70
Electrocardiograma: la morfología de! trazo va

acercandose a la de reposO.
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Diez minutos post ejercicio:

Frec~encia cardiaca: 71 por minuto.
PreSlOn arrerial: 120/70.
Elecrrocardio grama: Trazo d deentro límires nor mal
N'orfologia sin cambios.

es.

Prueba negativa.

... a continuacicSn presentamos I01 trazos electrocordiogr~ficos de
cuarto caso.

FIGURA' : 11

D3 REPOSO

D3 5 MINUTOS

D3 1 MINUro

D3 10 MINUTOS

\

I

I

1
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4.2.1.5 QUINTO CASO

F.S.D. 63 años de edad, sexo masculino.
Paciente que consulta por crisis anginosas (dolor retroesternal

moderado acompañado de angustia al efectuar algún ejercicio), al

exámen del corazón se ausculta ,extrasistolia.
Debido a la historia y al hallazgo a la auscultación, se pide

prueba de esfuerzo en bicicleta ergométrica de 10 minutOS de
duración Y con una resistencia de 1.5010 y a una velocidad de 20

millas por hora.

Se obtienen al final de ésta los signos vitales del paciente,

y trazos electrocardiográficos al minuto, a los cinco y a los diez;

previamente se tomó un
electrocardiograma en reposo.

RESULTADOS:

En reposo:
Frecuencia cardiaca: 62 por minuto
Presión arterial: 120/70.
Electrocardiograma: Trazo dentro de límites normales.

Al minu to post ejercicio:
Frecuencia cardiaca: 71 por minuto.
Presión arterial: 170/85.
Electrocardiograma: Aparecen extrasí;toles

supraventriculares, Y desnivel negativo de ST en 02, 03,

AVF y V5.

Cinco minutoS post ejercicio:
Frecuencia cardíaca: 79 por minuto.
Presión arterial: 130/80
Electrocardiograma: desaparecen las

persiste el desnivel nega tivo de ST.

ex trasistoles pero

Diez minutos post ejercicio:
Fn~cuencia cardíaca: 75 por minuto.
Presión arterial: 118/70.
E 1e e t r o e a rd 1o gra ma: reaparecen

extr;isístoles

supraventriculares y desaparece el desnivel negativo de

STo
--
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Prueba de esfuerzo (011 bicicleta er~otllétriC<l: P()SITIVA.

.,
La prueba fué interrumpida por dolor a los 9 minutos d

duraclOn; otro factor que motivó la interru
.,

f é 1
..e

.
d

pelon u a arritmIa
apareCl a.

-. a continuaci6n los trazos electrocardiogrdfjcos del

qu into COlO.

( Bicicleta ergom&trica)

FIGURA #: 12

¡

.::1.

D2

REPOSO

D2

! MINUTO POST EJERCICIO

...

D2

CINCO MINUTOS

D2

DIEZ MINUTOS.

.1

l

!

l

\
I

-L
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4.3
PLATAFORMA ERGOMETRICA.

En ésta prueba el modelo de plataforma utilizada fué el
"Quinton 18-54"; se procedió a hacer caminar al paciente en la

plataforma em pezando a bajas velocidades Y
a un ángulo de

inclinación pequeño; tanto la velocidad como la pendiente fueron

graduadas, mensurables y perfectamente
controladas tanto

clínica como electrocardiográficamente.

La prueba tuvo una duración máxima de 15 minutoS, y la
dificultad de ésta se fué incrementando según los estadíos de ésta

forma:

Estadía 1 que abarca los primeros tres minut'os a una
velocidad de 1.7 MPH Y a una inclinación del 100/0, estadía Il

incluye del 40 al 60 minuto de la prueba ya una velocidad de 2,5

mph con una inclinación del 120/0; estadía III del
70 al 90

minuto a 3.4 mph con una inclinación del 140/0, estadía IV va
del 100 al 120 minu to con el 160/0 de inclinación y a 4,2 mph, y
el V estadía que abarca los tres ultimas minutoS de la prueba a 5
mph y con el 180/0 de inclinación. A continuación pasamos a
describir los casos.
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EBA DE ESFUERZO MAXI MO DE ETAPAS MULTI PLES EN PLATAFORMA ERGOMETRI CA

31,1. CASO N, 1
,00: 1°- 6- 1978 Edad: 47 años Sexo: MO~C(JliM

bre: G-t S. S. N° de orden:
renda hospirol: Clinice: Itzamn6 Dr. r A <; ~
rio el rnico y diagn&tico ( enumerar factores de ri es 90 ): Paciente con h ¡~tnd("t rJo>nnl.-.r p~..rM-

II nocaracterrstico ue se resenta en forma de o resi6nretro esterna fi
rCICo.Evaluaci6n cardiovascular.

- --

R.M. 9?7 - 7P.

icaci n: Dolor Post Inf. Miocardio Arritmia
"¡tol: si ~ ultima dosis: Propranolo\:

tices: si I!2. ul tima dosis: Otras:
reposo(Si): normal anormal dudoso oi'T'&scambios:

F.C.max.: 177 X~-F.c.obtenido: -'T52x'-Tabla I -(1 J) Bruce Otra:
Min F.. P int. ¡gnas Recuperaci n Min F,oC.: P

Buena 1 O
2 120
3 110
4 117
5 108

60+ 108

Eval. Rutina Otra:
si .:22ul tima dosis:

rv.

2
3

108
110

O
128
138

130/70 ~
Mala

150/10

5
6

152 170/1 00
Duraci~n: Ocho minutos
Tolerancia a\ eiercicio:

8
9

O
11
12

Buena Re~ular Mala

Recuperoci~n:

Buena

Observaciones:

Regular Mala

interrumpida por: dolor fatiga
mbios 5-1: eierc~ post eiercicio
¡:fesin5-T:
menor de I mm

1 mm
2 mm

mayor de 3 mm

disnea cambios S1 arritmia F.c. maxima obtenida.
depresi~n elevaci~n descenso punto IIJn

Duraci5n: ---2:..!.Lseg.
Horizontal

concavidad hacia
arriba

Elevaci~n:
menor de 1 mm
Mayor de 1 mm

Descenso 1L
J"

Buena recuperacil$n

Recuperaci5n lenta

S-1 Horizontal
mbiosenT: Oiros
rpre~ci~ny conclusIones: Al minuto 6 de-ejercicio se insinúo In rP.~pllP.Ün-1~qlltrn¡;"n- ni minllt,..,7
presI6n del segmento 51 es corocterrstico de isquemio del miocordio V de 2 mm 61 minuto se oá~nHin

\ mm-y desarrolla toquicordio sUpraventriculor a 150 Dor-minufo con frnncn rp.~plrp.~tn¡"ll;¡!;rn;rn -
'nterrumpela pruel:x] or !os rozonescitóaos recu erondose o! TO° . .- - . .

Prueba: POSITIVA NEGATIVA

~-~~
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A continuación los trazos electrocardiográficos del caso
0.1 (Plataforma ergométrica).

FIGURA No. 13

minutos .Post ejerdcio D-III 8 minutos POS"leJercicio D 111

El caso fué llevado a coronariografia y cuando estábamos
or concluir ésta trabajo recibimos los informes del estudio.

La arteriografía coronariana demostr() la completa
bRMALlDAD de la red arterial, además se descubrió un puente
ruscular que se encuentra rodeando a la arteria coronaria
bcendente anterior izquierda, con la subsecuente obstrucción
~rcial de dicha arteria, por este hallazgo descidieron efectuarle
~tUdjos Ill;:ísespecializados consistentes en mensurar la respuesta
~uemica con Talio en el momento de ejercicio, el cual fué
Iportado sin anormalidades significantes. (341

-

~----
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Esta es una
medicación alguna.

condición benigna que no requiero

A continuación mostramos un esquema y l~
coronariografía en la que se observa la anormalidad encontrada.
Notese la respuesta satisfactoria en la figura 14-C (pagina
siguiente) después de la administración de un vasodilatador de
acción rápida.

FIGURA No. 14

Tronco Principal Izquierdo

Circumfleja

Anterior Descendente
AORTA

rJ

.
--

Fig. # 14-A

rI

~$ .
-~

)¡ .
.

'('

-¡f

Fig, 1114-(

I

.L

¡f -
"

111

, - - .

Fig.K 14-B



.
UEBADEESFUERZOMAXIMO DE ETAPAS MULTIPLES EN PlATAFORMA ERGOMETRICA

.I.!.. CASO'. Z
; 21-10-1977 Edad: 41 años Sexo: MDSClIrino

: N. S. N° de «den: 4315
nclahelpltal: Cllnlca: Itzamná Dr. Al vare7

ríoel micoy dlog,*tic:o ( enumerar factaret: . rl8lglo ): Paciente obeso . hiperlioid~mico
ncrisiso inosas al esfuerzo. Prueba de Master ositiva verse undocaso 4112

R.M.

cae I De. 0It n.M tm
la , .1 -..ulllma ,.. Propanolol.
Ilcoa: 1I nO"Ultima do&ls: OtrasJ

G.."...(ST);-_1 0_1 ducIaoo__br..
F.c ;169 F.c,_~. 150 Toble I 11 en- Otno.

n , ,
Buena

--
Me'"

2
3

(4) 150 210/110

5
6.+

11
¡.ph 12

13'
% 14

"'"
15

InIImImp pc'" da- latr""

'"
S-T. -.¡orolola - o¡arclolo

Durocl6h 4 minutos 20 sequndas

T.I8r8M"~ .

- Rogu-Me'"
K_11m

Buono0--.- Rap- Me'"

- .

dlMea camblel ST arritmia F~. maxlIM........
.--fIn ol_fIn "J"

'"'"1....
2....

_do3....

DuraclCn:~18g.
Horizontal
c:ancavldad hac'"

OII'lba

EIo_fln.
merw di 1 fMt
Mayor do I non

o .J8

Buena_fin

~fIn lo...
$-T Horizontal

Iot en T, Nega~iva de ramas simetricas O.....
Ioc~ Y ltOt'ICIIIIones; Tanto el desnivel neaativo de sr. como como lo f!xtrmi~tnlin nnnrRrin,.,

ante el estadro #2 ( lease extrasrstoles ventriculeres hecen ue ésta ruebc sea sin
unopositiva. emo se

"",ni:" el resentar el case en las ruebcs de Master o insuficienc'
onana u amp laml~nte emostrada por an~iowafra coronarianc.

PMba; -JOSITIVA NEGATIVA

,
Ir

~ ~
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los trazas electrocardiogrMicos del segundo caso

'TAFORMA ERGOMETRICA )

,
.1' t4t

.
4' "T

'"
~_..

~--I-'-" '1,

',! L;~j_..i ;rj ~L~ ~. :.;TI:T:i !~!,;l

~

.

I
I
t

REPOSO 1 MINUTO DE EJERCICIO
( estadro I )

4 MINUTOS DE EJERCICIO
( estadro 2 )

~-
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EWIERZ? 'tAXI M::>DE ETAPAS M'I\.TlPLES EN PLATAFORMA ERGJMETRICA

CASO
"

3
7 -B77 Edad: 44 nños Sexo;

c!á;:n
j
no R.M. 278

P,O.M, N° de :
t..hoIPIlIfIl.:~J; ooliclrnica _Cllnica: Cardinlr;rn Dr. r

"
<:....t.....

tll'nlcoy dklg ice ( enumerw fDctw. de rr..ge :
IOrcHpicoen reqi6n precordiol fue be de Master d ond",

~I'/-~';;; "'-fIo'::'¡:
."",. "w:na . u",",al ... U IJ'G
"

... .1 tima doofo,
It ,w-ultina .... 0traI: Vera=1 80-;;:5 PO BID.

!>ISTj!_1 (ltWmIl dudeIo -- .1f.c.-., F.c._...."-- TobIa I 11 - Obaon '.<. . ni. .- " f.f... ."'.~Duona~2 ._Iar(3) 120 110/70 -- -- 3

'~)
~.150125/85 T.t -- (5) 122 120¡7c

6 6..

" Dwac.~enundos8
9 T.&.aneJa a 8 8f'C e- R--.M!!!..

11
R~' r 1J~Jan:

12
Buena il8glJlar .1!!!!.13' 0---14

S

¡-. ..Ior litiga d- cambIoo sr _Ihnloo F.c. mcur.lma.........
~~..e8ltel_lcloo cIopooI&o......."" ---""""oJo

lit... DIO",,", .2lL I0Il. EIe...."", D8IC8N8-.J"1... P__I .........d81 tnrJII --1In2.... _!dad hocloo w..y.".. 1... P_'O -"-' lenta!lo3...
.!!!!!!.. S-T Hor_1

T, Olrao
:,,"yc:onel..-
',i80 d, 10 ;5 con__una m; -'va de STma or de 3 mm hace que ésta Drueba sea indudablemente positivo

Pruoba, POSITIVA NEGATIVA

...

-- - -

~
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.. a continuaci6n los trazos de I caso # ;) de plataforma ergométrica.
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.
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l\' 1'" ¡"I, ¡""
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REPOSO D2 D2 5 MINUTOS Y 35" POST
EJERCICIO
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0181,"-

~--~ ..
.]AD! ESF"ERn :lAX'''J Cf ETAP,as tN'lTIP1.FS [ti PtATAF';)aNA eW:)MfTRICA

,4. CAl) 1, 4
: 19- 7 - 78 Edocb 52 años Sexo4 M.asculinn It..~,". 3408

: K,L,U,
N m 15.293la hoIpltall Central distribuidora ClfnlCOtJi&dica 0,..

M. Castilloíoclrnlcoyd~( ~1iIctareI.-rr.")1 PACIENTE HIPERTENSO. ASINTOMATICO* ('()NTR()-

1mal .. ult&m.cfodss ", 1,,1 ÑÜI tima_181 19- 7 -78 08r8I
-(51). -' -, -_o

F,C.-."'-- F.c 1'4obIo I 11. . - 0INr. .
2
3
..

(5)
...

150
136 130/90

200 170/11 O

0uMc..., 9 minutos 30 secundos

T"""'" ~
11
12

13"
,.
l'

por.
.joNlclo, .:h.. .J8

~"'-'" ,
Wo.I......

-n.

e.......
1-",-.1-

o-.."}"-....-- .....
I-Tlv""'",,'InTI ':)...

fin ycancMlo~ Alm r'JonrJ,.., In t"!prnnr¡",,.,1 "'i<>~r;r:~ f.,o: ~",I- V lo rpr"n<>r",,..i"<n t",~-la, no se observaron durante la prueba ni después de la misma mn~ r.omhi,,~
o".. ,,1 rn~r<><n""nrli",~-uno el oa a taquicardia.

l'Nebo: POSITIVA NEGATIVA

,-~



46 100/70

78

86 120/70

105

- --- ~ ...

.
"f nF'\E<'~ I ;,'A ~I'.-: ) ,-:;.¡;(TAPAS \, 't TIP!. ft) (,

f'1.Ai¡'J,f )~,vA (.'/-' )"n~lrA

15. {I>S;' 5-
; 9~8-1978

. tcro;;- 39 anos ~xo; MnS(:ldinn T. ",.; H,J. W, 'jo.

'"' "n:ill>oIpJtal:
llifttco:~_-- f..'r.!o,ll'nj~ydloyfl&tíco( en~ fDr:tcnede rl..g Y:-

Paciente asintomático ciclista corred r de ve r

S.M 178

Mendez

."'8 . iiutino Int:
si .!!!.ut tq doeJa:

ot. - J1f8
":8c; . .
~

_lar
u...

2
3
.

(.5)
60+

53 120/70

Dw8ektft: 15 minutos
T~.. al .I-leloo

~ "-lar M.d.
fK1.tPA_1fm

~
)--""-

"ogular ",Jet.

.u.- ,.¡,¡.,.sr .,.1 ,. FE._1- ~.
Jo,..-""

"'"-"" o)"
Cwocl&fn:_t8Q.

~Ofbent81
-vIdad ""10

Iba

E,"-"",,.,., 1
"",VfJ'1fIIldo I ...

D ,J-

--""~ '-$-T Horr-.tolM~ )~
"" r """,-

listo El cient ha hecho rl~~ mnn",rn in¡nt",~r,lmp;~"" v lo

nrl''''fy, ti",,..,,..,t,.,
,1' '"

n P"'<~~
e anos tiene uno condición frsico excelente.

"""'"
p.'JSI1!VA

"'.Er~ATfVA

-,



.4 MONITOREO CONTINUO POR EL METODO DE
HOLTER

Para ésta prueba, utilizamos el monitor de Ho!!er ya
escrito anteriormente en el inciso 3.4.

Le fué colocado a 5 pacientes con afección
ardiovascular, entre estas uno con infarto anterior del miocardio

lf el resto con problemas de hipertensión arterial y trastornos del
Ítmo.

El tiempo de monitoreo en todos los casos fué de 24
horascontÍnuas, o sea quc se incluye el período del sueño.

Al terminar el tiempo de grabación se mandó a analizar el
assette. El analizador utilizado fué el modelo Avionics 400.

En los trazos obtenidos, se observan los periodos de
tiempo en que las anomalías aparecieron, reportandose los trazos

ás importantes del mismo. En todos los casos se pudo
correlacionar la actividad con el tiempo que se 'í-ealizó y con la
normalidad de ese momento.

A continuación presentamos los casos y los trazos mas
importantes obtenidos en cada uno de ellos.

.4.1 DESCRIPCION DE CASOS

.4.1.1 PRIMIER CASO

, S. H. paciente de 49 años de edad, sexo masculino con infarto

miocárdico anterior de evolución clínicamente
sa t i s fa e t o r i a, aún cuando el electrocardiograma persiste con

esnivel positivo de ST después de 14 meses del episodio agudo;
alteración que hace sospechar un aneurisma del ventrícuio
izquierdo.

Para evaluar su sjtuación cardiovascular se somete a
igilancia electrocardiográfica contínua durante 24 horas.

~----
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Después de haber sido sometido al analizador, el
electrocardiograma muestra lo siguiente:

1. El trazo inicial (18 horas) señala un ritmo sinusal Con
frecuencia de 75 por minuto, y una onda T negativa de
tipo isquémico.

2. El trazo correspondiente a las 19 horas y 36 minutos
registrado en un momento de reposo se ve que la onda T
negativa desaparece.

3. A las 20 horas y 49 minutos, durante el coito la
frecuencia cardíaca se eleva a 111 por minuto,
observándose desnivel de! punto "J".

4. A las 4 horas y 9 minutos de la madrugada observamos un
trazo con una frecuencia de 62 por minuto.

5. Duran te e! sueñ o además del descenso de la frecuencia
cardíaca se observaron 7 extrasístoles ventriculares.

6. A las 7 horas y 5 minutos de la mañana, durante el
ejercicio habitual de trote de 4 Kms. la frecuencia
cardíaca se le! eleva a 136 por minuto, aparecen
extrasístoles ventriculores y desnivel positivo de!
segmento STo

CONCLUSION:

El reporte e!ectrocardiográfico de 24 horas, lo podemos
considerar como claramente demostrativo de que un paciente
coronariano a pesar de ser clínicamente asintomático, manifiesta
m o d ificaciones claras en cuanto a su situación coronaría
deficitaria aún cuando la posibilidad de accidentes secundarios a
trastornos del ritmo son teóricamente de poca significancia, ya
que la extrasistolia es simple y los latidos ectópicos se
manifiestan aislados.

A continuación presentamos los trazoS
e!ectrocardiográficos más significativos de las 24 horas de
monitoreo.

-,J
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A continuación presentamos parte de los trazos de las 24
d vigilancia continua con Holter del primer caso. (Verhoras e

descripción; Caso 1).

FIGURA No. 16
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4.4.1. 2 SEGUNDO CASO

C.H.S. paCiente de 51 años de edad, sexo masculino Con
hipertensión arterial esencial y probable insuficienCia coronaria
porque ha manifestado dolores sospechosos de estenocardia,

En tratamiento con beta bloqueadores adrenergicos de
tipo Oxoprenolol.

El reporte electrocardiográfico contínuo de 24 horas
muestra lo siguiente:

1. A las 7 A.Iv<, inmediatamente después de levantarse de la
cama, se observa ritmo sinusal con frecuencia de 75 por
minuto.

2, A las 8 y 42 minutos al iniCiar un trabajo de ofiCina
estresante se observan alteraciones en la repolarización
con una depresión del segmento ST au~que menor de un
milimetro y onda T menos más.

Esta condición persiste hasta que termina el trabajo a las
13 horas.

El electrocardiograma se normaliza al desaparecer el
estress.

3. Durante el sueño la frecuencia cardiaca baja a 57 latidos
por minuto.

No se observan hasta la finalización del monitoreo más
alteraCiones de la repolarizaCión. En ningún momento
aparecen latidos ectópicos,

4.

CONCLUSION:

La angustia acompañada de dolor retroesternal que
refiere el paCiente y que ha sido considerado como de probable
estenocardia antes del estudio de vigilancia contínua, se evidencia

y
- --
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défiCit coronario al observar la gráfica proporCionada po~ elcomo
d este Caso tam poco se visualiza una pOSible CrISIS

l'za or' en .
,

ana 1
,

f t ¡
' n¡ned iato aún cuando 51 no sena remoto. . a en un ti uro, IIarrltmIC I s medidas adecuadas pudiera egar a unasin no se toman aque ,

mbosis coronarta.
tra

A continuación presentamos los trazoS

I ardio gráficos más significativos de las 24 horas de
e ectrOC
monitoreo.

A continuación los trazoS más 'importantes descritos en la
presentaCión del caso (P AG ).

FIGURA No. 17
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4.4.1.3 TERCER CASO

B.M. de M. Sexo femenino, 65 al10s de edad, con hipertensión
arterial esencial controlada con Oxoprenolol.

La gráfica obtenida en el analizador muestra:

1. Duran!e la primera hora ritmo sinusal con frecuencia de
71 por minuto, aplanamiento de T.

2. Durante el suel10, la frecuencia cardiaca baja a 52 por
minuto.

3. No hay extrasistólica durante toda la grabación.

4. Existe interferencia con presencia de múltiples artefactos
en varios de los trazos.

CONCLUSION:

El único dato positivo es la ausencia de extrasistoles y la
permanencia inalterable del aplanamiento de T a pesar de la
actividad desarrollada.

Los
comentarios.

artefactos observados, impiden otros tipos de

4.4.1.4 CUARTO CASO

Paciente de 48 años de edad, sexo femenino, con hipertensión
arterial esencial en tratamiento con Labetalo1.

Tiene una prueba de esfuerzo en bicicleta ergométrica
que se suspendió por cansancio y angustia a los 7 minutos, sin
evidenciar alteraciones electrocardiográficas.

El estudio electrocardiográfico contínuo de 24 horas, nO
evidencia ninguna alteración presentándose evidentemente
normal.

Ir - 35

COMENTARIO:

Aparentemen te la presión arterial podría llevada
diato a trastornos fuera de la esfera cardiaca.futuro me

en un

4.4.1.5 QUINTO CASO

d C. sexo femenino, 29 al10s de edad, con bloqueo auriculoD. e
lar com pleto de etiolo gía indetermmada con marcapaso

ventrlCll
de demanda.

El reporte electrocardiográfico de 24 horas muestra

estimulación ventricular variable por el nodo.
sinusal y. por el

paso' llama la atención que cuando el estimulo se hace por
~a~~~o si~usal, en la re polarización obs,ervamos, onda T negativa

simétrica profunda. simi1ar a las conocIdas antlguamente por T
coronariana de "Pardue".

CONCLUSION:

Del traza se deduce el buen funcionamiento del
d det e rminar la calidad de la circulaciónmarcapaso, que a por

coronariana.

l

I

-L
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5. DISCUSION

De las pruebas de Master efectuadas es interesante señalar
como una prueba negativa de éste tipo y una prueba positiva del
mismo paciente en el estudio de la plataforma ergométrica, no
llegan en un momento determinado a hacer un diagnóstico
electivo, y es al final de cuentas la coronarigrafía la que dice la
últimapalabra.

Por otra parte, hay casos que siendo positivos con el
aster se confirman con la prueba ergométrica de la banda, tal es

el segundo de nuestros casos en el que después de los estudios
correspondientes, se concluyó que a pesar de tratarse de un
paciente relativamente joven (41 años) presentó una cardiopatía
isquémica severa, pero sin poder cuantificarla con seguridad,
hech o que también se estableció con la coronariografía.
Adelantemos pues que las pruebas ergométricas a pesar de su
electividad son parte de un estudio que debe completarse con.la
visualización de las arterias coronarías con medios de con traste, si
queremos llegar a la cirugía.

El tercero de nuestros casos muestra el peligro de la falta
de monitoreo durante la prueba de Master, ya que en éste
paciente apareció una crisis de taquicardia paroxística
supraventricular que se detectó en el electrocardiograma tomado
allinaJizar el esfuerzo.

Podemos especular en el cuarto de nuestros casos que con
manifestaciones de estenocardia y prueba de Master negativa
pasaron siete años hasta que ésta se hizo positiva. Es posible quc
sí se hubiera practicado tempranamente una prueba ergométrica
pudiera haberse conocido la situación de las coronarias y haber
insistido en tratamientos que teóricamente evitarían el súbito
deceso del paciente.

111

Después de los señalamientos anteriores creemos que aun
cuando la prueba de Master ha sido sustituida en muchos
hospitales por las ergométricas en nuestro medio sigue
conservando un lugar todavía importante. No hay que olvidar
que debe usarse con sumo cuidado insistiendo en el paciente que
cualquier manifestación de intolerancia (palpitaciones, angustia

~
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y/o dolor) sean comunicadas inmediatamente al médico que
ejecuta la prueba. Pensamos que en nuestro medio es factible
con tar con un electrocardiografo aun en hospitales alejados de la
capital y tres gradas de madera suficientes para practicar este
estudio.

Las pruebas ergométricas con bicicleta son a nuestro
parecer bastante adecuadas y según nuestra experiencia fáciles de
efectuar, seguras y muy controlables en cuanto a frecuencia
cardíaca y presión arteriaI. El único inconveniente que
encontramos es el dolor de miembros inferiores que presenta el
paciente en algunas oportunidades, y lo difícil de disminuir
progresivamente el pedaleo antes de concluirla. No es raro que el
individuo tienda a perder el equilibrio al ponerse de pie, mas por
el esfuerzo realizado que como el resultado de lipotimias
descritas en algunos trabajos.

Nuestros casos positivos no dejaron lugar a dudas y los
negativos fueron facilmente clasificados como tales.

No podemos más que señalar que la plataforma
ergométrica es a nuestro juicio la mejor de las pruebas e
indudablemente de generalizarse desplazaría a las otras. Nuestros
casos son claros, las medidas fácilmente estandarizables y la
suspensión post esfuerzo puede graduarse con facilidad.

Al analizar los casos estudiados por medio de la vigilancia
contínua por el monitor de Holter, fácilmente nos damos cuenta
que no es éste el mejor de los métodos para el estudio de la
insuficiencia coronaría en general, ya que si bien es cierto
observar los cambios ocurridos en el funcionamiento del corazón
es posible, dutante largos períodos y las alteraciones que las
diferentes situaciones pueden afectar a la circulación coronaria
debemos considerarla como una buena ayuda pero nunca
sustitutiva de las pruebas ergométricas. Pensamos que para la
¡nvestigación de las arritmias y de los trastornos de la conducción
tiene el monitoreo de Holter una mejor indicación.

~
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6. CONCLUSIONES

J. La electrocardiografía dinámica representada por las
pruebas de esfuerzo, ergométricas o no, ayudan en
diferentes grados a establecer el estado de
funcionamiento del árbol coronaría.

11. La electrocardiografía estática (electrocardiograma en
reposo) tiene todavía un papel de importancia, pero los
trazos normales no dan seguridad del buen
funcionamiento de las arterias coronarias.

III. La prueba ergométrica de la banda sin fin (plataforma
ergométrica) midiendo con Talio la respuesta isquémica
en el momento del ejercicio, es una prueba que
complementa de manera importante este tipo de
investigaciones diagnósticas.

IV. La cineangiocoronariografía es el estudio de mayor
seguridad para precisar y cuantificar el estado de la red
coronarlana.

Aún cuando en nuestro trabajo observamos el valor de los
casos estudiados por la vigilancia contínua de Holter,
intuimos que su importancia es mayor en la detección de
arritmias y anomalías de conducción.
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7. RECOMENDACIONES

Enseñar al estudiante de medicina y de ser posib1c a las
enfermeras graduadas los rudimentos de la
electrocardiografía para poder detectar cardiopatia
isquémica y algunas de las alteraciones de! ritmo y de la
conducción.

1. Dotar a los hospirales departamentales y a los centros de
salud tipo" A" de equipo e!ectrocardiográfico para e!
estudio de cardiopatias en general.

r
En los hospitales regionales enseñar al personal médico las
ventajas, indicaciones y peligros que tienen las pruebas de
esfuerzo, e introducir de ser posible las pruebas
ergométricas o en su defecto por lo menos la prueba de
Master.

Lo.--.

~---
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