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RESUMEN 

Se present(j UM técnica ergométrica capaz 
de ampliar la capacidiad diagnóstica de las 

PEG en las pruebas anormales por dolor "an- 
ginoso" que no presentan segmento ST isquémi- 

co. En las últimas 1000 PEG tut:Îmos el S,S % 

de pruebas anormales con estas características. 
Se seleccioMron 26 de estos casas y se efectuÔ 
PCB a cada una de ellas. EI 7,6 % presentÔ 

segmento ST isquémico que correspondiÔ al 
16,7 % del grupo de pacientes corOMrios, con 

una especificidad del 100 %. 
EI 26,6 % de los pacientes no repitieron el 

dolor precordial durante la prueba, siendo el 

91,7 % de, eUos no corooorios. 
Por 10 tanto, consideramos la PCB una me- 

todología que incrementa la sensibilidad de la 
PEG standard, presentando una aZta especifi- 
cidad tanto en los casas en los cuales se eui- 
dencia ST isquémico como en los que nu se 
repruduce el dolor precurdiol. 

INTRODUCCION 

EI síntoma angor fue utilizado por el mé- 
dico en el diagnóstico de enfermedad car- 
díaca mucho antes que existiera la electro- 
cardiografía. Cuando el mismo es típico, 10 

que ocurre cerca del 90 % de los casos, rara 
vez nos equivocamos en el diagnóstico. Apro- 
ximadamente el 9 % de !as veces existe 
error en la interpretación clínica del angor 
sumando los falsos positivos y negativos. 
De ahí la necesidad que la impresión clínica 
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sea corroborada par el acompañamiento del 

segmento ST isquémico en la prueba ergomé- 
trica graduada (PEG). 

lamentablementa esto no siempre ocurre 
en las PEG de rutina. Cuando el paciente tu- 
vo un infarto previa (1), evento que tiene 
una alta incidencia en los pacientes que 
realizan pruebas anormales por angor sin 
ST isquémico, el diagnóstico se facilita por 
el conocimiento previo del tipo de dolor por 
el enfermo coronario. 

EI problema surge de manera definida en 
los siguientes casos en los que unimos al 

interrogatorio el comportamiento del paciente 
en la PEG: 

a) Pacientes qU9 presentan dolor típico en 
sus características, localización, aparición y 

repiten el dolor en la PEG sin presentar ST 

isquémico. 
b) Pacientes que presentan dolor atípico 

en sus carecterísticas, localización, aparición 
y que repiten el dolor en la PEG sin presen- 

tar segmento ST isquémico. 

c) Pacientes que presentan dolor atípico 
en sus características, localización, aparición 

y que no repiten el dolor en la PEG ni presen- 
tan segmento ST isquémico. 

EI punto a) y b) son los que nos traen 
el mayor problema de diagnóstico aunque 
al primer grupo hay una tendencia a conside- 

rarlo coronario mientras no se pueda de- 

mostrar 10 contrario. Con respecto al punta 
c) existe tendencia a considerar al paciente 

como no portador de cardiopatía ísquémica, 
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pero ho debemos olvidar a la angina inversa 
y a raros casos de angor "vero" que solo 
se desencadenan en condiciones especiales 
de tensión psiquica. A este grupo 10 cons i- 

deramos patrimonio de la electrocardiogra- 

fia dinámica (HOLTER). 

En la actualidad muchas técnicas son usa- 
das para tratar de soslayar el problema de 

las PEG anormales por angor sin ST isqué- 

mica. Par ejemplo, el usa de nitritos para 

observar el comportamiento del dolor fren- 
te alas mismos; sus resultados deben ser 
tomados can cuidado pues no debemos 01- 

vidar el efecto placebo que pueden tener 
como tad a droga, además del poder que tie. 

nen los nitritos en aliviar los dolores que 
provengan del espasmo del músculo lisa, ya 
sean de las vias biliares 0 del esófago. 
También el usa de ITTM (lndice tensión tiem. 
po modificado) como indicador del consumo 
de 02 (oxígeno) miocárdico para comparar 
prllebas sucesivas. a el usa de dos ergóme- 
tros distintos en la realización de pruebas 
can corto intervalo entre ellas. 

Estos métodos pueden servirnos en los 

casas de hernia hiatal cuyos dolores tienden 
a repetirse con el mismo IHM en bicicleta 

por el aumento de la presión abdominal, no 

haciendo 10 mismo en plataforma; por el 

contrario muchos dolores reumáticos que 

aparecen en plataforma, no se producen en 
bicicleta par la relativa inmovilidad del tó- 

rax. Tiene el inconveniente de necesitar la- 

boratorios completos. la realización de prue- 
bas máximas aclara ta~bién un pequeño por- 
centaje de este tipo de pruebas. 

EI uso"o{je PEG cada 15 días buscando la 

evolutividad natural de la enfermedad j"unto 

con la realización de pruebas terapéuticas, 
es de gran utilidad, pero tiene el inconve- 
niente del tiempo en que se tarda en arribar 
a un diagnóstico además de la ansiedad que 
genera en el paciente la indecisión de una 
definición. 

Kellerman (2;3) había observado que al. 
guno de sus pacientes coronarios que con. 
currian a un plan de rehabilitación se ca- 
racterizaban por presentar, tanto en las cla- 
ses de gimnasia como en las PEG para can. 
troles, una muy alta capacidad funcional sin 

alteraciones, y que los mismos pacientes, al 

realizar en la vida diaria algún tipo de es. 

fuerzo brusco, menor en comparación al que 
desarrollaba habitualmente en las PEG de ruti. 

na, presentaban cuadros de angor pectoris 
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los cuales al ser control ados posteriormente 
con electrocardiografía dinámica demostra- 
ban que se acompañaban de segmento ST 

isquémico. Más tarde decidió controlar a 

esos pacientes realizándoles una prueba can 

carga única, igual a la máxima desarrollada 

par el paciente en la PEG habitual, obser- 

vando que algunos de ellos presentaban is- 

quemia. 

En base a esa experiencia decidimos com. 

probar la utilidad de ese método en los pa- 

cïentes que desarrollan PEG anormales por 

angor sin ST isquémico, dada la fácil rea. 

lización del mismo, en vías de buscar sen- 
sibilizar a la PEG. 

MATERIAL V METODOS 
SELECCION DE PACIENTES 

Sobre las últimas 1.000 PEG realizadas en 
el laboratorio de Ergometría del Hospital de 

Clínicas "José de San Martin", registramos 
en 74 pacientes 88 PEG anormales por angor 
sin segmento ST isquémico, (ya sean nor- 

males a inespecificas desde el punta de vis- 

ta ECG). 

En este grupo se realizaron 26 pruebas de 

carga brusca (PCB). Los 48 pacientes res- 

tantes no fueron sornetidos a la PCB par las 

siguientes causas: 6 tuvieron una PEG pos- 

terior isquémica, 2 realizaron una PEG nor- 

mal, 7 fueron descartados par presentar in- 

suficiencia cardiaca, tener BRI (Bloqueo de 

rama izquierda), a haber realizado una sola 

carga en la PEG habitual, tres fueron descar- 
tados par tener arritmias ventriculares en la 

PEG basal (Iuego discutiremos la causa de 

ese descarte). EI resto de los pacientes no 

concurrieron a la citación par vivir en el in- 

terior del pais a par otra causa no determi- 

nada. 

TECNICA 

la metodología de la PCB consiste en que 

luego de realizada la PEG habitual, ya S(:8 

en plataforma a bicicleta, y constatando un 

dolor de características anginosas, se proce. 
de a dejar descansar al paciente una hora 

como minima, considerando que en ese tiem" 

po pagó gran parte de la deuda de OXíg8iîO 

y que transcurrió el tiempo máximo cons i- 

derado donde el mecanismO de calentamiento 

puede ser factible (Mac Alpin y Katus, 4); 
el paciente puede esperar ese período can 
el cable de registro colocado. a serle reti- 



rado por necesitarlo para otra PEG y luego 

vuelto a colocar en el mismo ergómetro y 

en segundos se 10 lIeva a la máxima carga que 
había realizado sin etapas intermedias. La 

PCB se mantiene los minutos necesarios pa- 

ra reproducir el "angor" tres cruces 0 hasta 
el agotamiento fisico. Nuestro grupo trabajó 
un promedio de 4,2 minutos con un rango 

entre los 2 y 9 minutos. 

Los pacientes fueron separados en base 
a estudios posteriores 0 a su evoluciún 
clínica en un grupo de coronarios y otro 
que no 10 era. EI enfermo coronario era ~e. 
leccionado por presentar cineangiocoronario- 
grafía patológica, haber padecido infarto u'J 

miocardio previa 0 tener una sintomatología 

Las figuras nO 4 y nO 5 correlacionan \os 

resultados según pertenezcan los pacien~es 

al grupo coronario 0 no. 

Sobre 2 PEG de rutina, que presentaban 
la característica de tener arrtimias ventricu- 

lares frecuentes, una de las cuales pertenece 
al trabajo, siendo la otra inespecífica des- 

de el punta de vista electrocardiográfico, 3D 

les realizó las PCB teniendo éstas que ser 

suspendidas en los dos casos por taquicar. 
dia ventricular pasajera de remisión espon. 

tánea. 

DISCUSION 

EI paciente de 

una secuela de 

la figura n9 2, presentaba 
infarto anteroseptal de 3 

RESUL T ADOS SOBRE 26 CASoS DE PRUEBA DE CARGA BRUSCA 

PRUEBAS 
INESPECIFICAS POR 
DESCENSO MENOR DE 
1 MM. DEL Sf EN LA 
RECUPERACION 

P'RUEBAS 
ANORMALES 
CON Sf ISQUEMICO 

absolutamente típica de angor pectoris. EI 

segundo grupo tenía coronariografía normal 
o clínica inespecífica. 

RESULTADOS 

Estos se analizan en conjunto en la figura 
n9 1, sumandolas pruebas con ST isquérnico 
y las que no repitieron el dolor precordial 
tenemos un 34,S % de pruebas con resulta- 
dos positivos que son las que estudiaremos 
en las figuras siguientes. 

Las figuras n9 2 y n' 3 muestran los tra- 
zados electrocardiográficos de las PCB q Ie 
presentaron ST isqûémico. 
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NO REPITIERON 
EL DOLOR PRECORDIALl 

Fig. N~ 1 

años de antigüedad, presentando una muerte 
súbita 4 meses después de la PCB. 

Vemos que para una PEG basal, que desde 

el punto de vista electrocardiográfico era nor- 

mal, en la PCB con igual trabajo y similares 
frecuencias cardíacas y cifras de tensión 

arterial. ésta presenta una franca respuesta 

isquémica tanto intraesfuerzo como hasta los 

tres minutos de la recuperación. 

Pensamos que esta respuesta puede 3er 

explicada por el mecanismo del calentamien- 

to, es decir que si al paciente Ie damos 

tiempo a que entren en juego mecanismos 
de compensación al ejercicio, eosa que ocu- 
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rre en la PEG standard. la isquemia no apa- 

recería. cosa que no ocurriría en la PCB. 

EI enfermo de la figura n? 3. presentaba 

un electrocardiogram a basal prácticamente 
dentro de los límites norm ales con la anglo- 

coronariografía siguiente: obstrucción de Ii] 

artera descendente anterior de un 60 % a 

un nivel proximai, la circunfleja de un 700/0 
a nivel proximal y una corona ria drecha do, 

minante con una obstrucción del 90 % en la 

descendente posterior. 
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En la PCB realizando un trabajo igual < 

la PEG standard. y habiendo suspendido am. 

bas pruebas por agotamiento muscular, pre, 

sentó en la PCB un 10 % más de frecuencia 

cardíaca con cifras de tensión arterial sistó- 

lica similares, y diastólica más altas en !a 

PEG basal. Esta última mostraba desde el 

punta de vista electrocardiográfico un seg- 

mento ST descendido inespecífico. La PCB 

muestra un segmento ST infranivelado de 

1,8 mm. Si bien esta respuesta puede ser ex- 
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plicada por el mecanismo aplicado a! caso 

anterior, también es factible que la isquemia 

que demuestra la PCB se deba a que se ob- 

tuvo una mejor frecuencia cardíaca y en con- 

secuencia un mayor consumo de oxígeno 

miocárdico. 

Vemos que sobre 26 PCB realizadas, el 

7,6 % de ellas presentó segmento ST isqué- 

mico (fig. n? 4), que correspondió al 16,7 % 

del grupo de pacientes coronarios con una 
especificidad del 100 %. La "p" no resultó 
significativa por 10 pequeño del grupo estu- 
diado, 10 que no descarta que estos resulta- 
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dos se debìeran al azar, pero como Kellerman 

(2, 3) obtuvo resultados similares, amén de 

una comunicación personal de un colega, q,le 

sobre 10 casos obtuvo una respuesta isqué- 

mica, pensamos que estos resultados tienen 

valor. Con respecto al grupo que no repitió 

el dolor precordial (fig. n? 5) vemos ql.le 

presenta una alta relación con los pacientes 

no coronarios, tanto en sensibilìdad como en 

específicidad. ya que en el .único caso en 

que se presentó este fenómeno en un pa- 

ciente coronarío, todavía dudamos de la real 

etiología del mismo, pues el paciente tenía 



infarto previo y hacía unos meses que se ha- 

lIaba asintomático, no presentando el dolor 

las características habituales que él conocía. 

Este comportamiento presenta una "p" que 

se encuentra en los límites de la significa- 

ción estadística a pesar del bajo número de 

casos pero que no encuentra una explica- 

ción definida del mismo, salvo el de atri. 

buirle al dolor causas psíquicas. 

Con respecto a las PEG que presentan 
extrasístolis ventricular frecuente, es aeon. 

CORRELACION SOBRE 2.6 CASas DE. 
PRUEBA DE CARGA BRUSCA 

PRUEBAS ISQUEMICAS 

PACIENTES 
CORONARIOS 

PRUEBA 
CON 
ST 
ISQUEMICO 

PRUEBA 
SIN 
ST 
ISQUEMI CO 

. 

. 

.' ,~ 

TOTAL 12 

SENSIBILIDAD 

. ESPECIFICIDAD = 

. . 

. 

. 

PRUEBA DE FISHER 

SUMMARY 

SUDDEN EXERCISE TEST AS A 

C;OMPLEMEf>lT OF THE GRADED 
EXERCISE TEST 

An exercise- testing technique that can im- 
pr?r:8 the diagnostiè capacity in those cases 
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sejable no realizar en esos pacientes PCB 

por el riesgo de arritmias graves de acuerdo 

a 10 observado por nosotros. 

CONCLUSIONES 

Consideramos a la PCB una metodología 

incruenta, de fácil realización, de rápida de. 

finición, que incrementa la sensibilidad de 

la PEG standard, presentando una alta espe. 
cificidad tanto en los casos en 105 cua:es 

se evidencia ST isquémica, como en los que 

no se reproduce el dolor precordial. 

PACIENTES 
NO CORONARIOS 

+ 14 

. 

2 0 

. 

10 14 

, 

16.7% 

100,0% 
Fig. N? 4 

P = 0.20 

TOTAL 

2 

+ 

24 

@ 

that present "anginal'" pain without ST seg- 
ment depression in the standard graded exer- 
cise tests GET has been deceloped. 'Ve found 
8,8 % of this Kind of tests among the last 

1000 GET. 
Sudden exercise tests (SET) were perfar- 

med in 26 of these cases. About 7,6 % of them 



CORRELACION SOBRE 
26 CASOS DE 

PRUEBA DE CARGA BRUSCA 

PRUEBAS QUE NO REPITIERON EL DOLOR PRECORDIAL 

PACIENTES 
CORONARIOS 

PRUEBA 

SIN 1 

DOLOR 

PACIENTES 
NO CORONARIOS TOTAL 

6 7 

+ 

PRUEBA 

CON 11 8 19 

DOLOR 

TOTAL 12 

SENSIBILIDAD = 

ESPECIFICIDAD = 

PRUEBA DE FISHER P 

showed i5chemic ST segment depression, th,d 
represented 16,7 % of the coronar!1 patients 
with a specification of 100 %. About 26,6 % 

of the whole group did not present chest pain 
during SET, and 8í,7 % of them u;ere nOIl- 
coronary patients. Thus SET is a metod%,!,!/ 
that increases the sensitiviness of the stan- 
dard GET, with a high specífication eitller 
in the cases Ivitl! ST segment depression as 

in those in tv/licll chest pain is not repro- 
duced. 
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