Pruebas de
reserva
coronaria ¥

DANIEL ARIZA HERRERA

L Estupio de la reserva coronaria nace con las primeras pruebas de

eficiencia miocardica realizadas por Maximovitch y Rieder y Edge-
combe y Bain en 1889. Doce afios mas tarde aparecen los trabajos de
McCurdy v Wilbur con los cuales se intenta valorar la funciéon del cora-
z6én a través de las variaciones de la presién arterial y la frecuencia del
pulso, después de someter al paciente a distintos tipos de ejercicio fisico.
A ellos les corresponde el mérito de haber sefialado la importante con-
tribucién de la capacidad respiratoria en la correcta evaluacién de la
funcién cardiaca.

Es con el trabajo de Einthoven en 1908 cuando se valoran los efec-
tos del ejercicio fisico a través de modificaciones electrocardiograficas.
Es de hacer notar como la corriente de investigacién continua valorando
la funcién cardiaca a través de simples variaciones esfigmomanométricas
y de frecuencia cardiaca e ignora los interesantes hallazgos de Eintho-
ven. Este fenémeno nos parece junto con Wolfe explicable por la mi-
nima difusién que en aquella época existia de la naciente y pujante es-
cuela de electrocardiografia moderna. Todavia Master vy Openheimer en
1929 se concretan a evaluar la funcién cardiaca a través de variaciones
en la presidn arterial v en la frecuencia del pulso, pero ya hacen sentir
la necesidad del concurso de métodos mas fieles dada la multiplicidad de
factores intercurrentes en el complicado proceso de evaluacién de la
funcién cardiaca. Debian transcurrir 31 afios para que Master y Open-
heimer reconsideraran las observaciones de Einthoven y dieran forma
a la que habia de constituirse €l método mas generalizado (“two-step-

*  Extracto de la tesis recepcional dirigida por el Dr. Fernando Cisneros A. Jefe
del Departamento de Electrocardicgrafia Clinica del Instituto Nacional de
Cardiologia.
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test”) para medir la reserva coronaria fueron ellos quienes por primera
vez efecttian estudios electrocardiograficos seriados e hicieron notar la
importancia de las modificaciones sufridas por la onda T y el segmento
RS-T despucs del ejercicio.

Levy v Col. en 1942 efectuaron una prueba para medir la eficien-
cia coronaria haciendo que sujetos en estudio inhalaran una atmosfera
con 10 por ciento de oxigeno y 90 por ciento de nitrégeno durante 20
minutos, los resultados obtenidos eran valuados de acuerdo con los cam-
bios electrocardiograficos (en relacion a registros control) inmediatamen-
te y 5 minutos después de la prueba. Al terminar el G.timo regi-tro se
daba al sujeto una atmosfera con 100 por ciento de oxigeno. Feil y Siegel
en 1952 llegan a la conclusion de que los cambios producidos por la in-
halaciéon de una atmoésfera pobre en oxigeno son parecidos a los indu-
cidos por el ejercicio; sin embargo, estos autores hacen notar que la
prueba de la anoxemia requiere equipo especial y personal debidamente
adiestrado, en cambio la prueba del ejercicio es por todos motivos facil
de realizar.

Thompson en 1943 efectud un estudio sobre el sindrome de hiper-
ventilacion observado en personas con neurosis de ansiedad que en oca-
siones muestran sintomas y signos de insuficiencia coronaria. El autor
hace notar que con el aumento de la frecuencia respiratoria disminuye
la tension del CO2 y el contenido en bicarbonato sanguineos, producién-
dose asi alcalosis en fases hiperventilatorias tempranas ya que la hiper-
ventilacion prolongada o reiterada hace que entren en juego los sistemas
amortiguadores a fin de que se mantenga constante el equilibrio 4cido-
basico dc la sangre. De este modo disminuye el sodio y aumentan el cloro;
dicho equilibrio se logra en gran parte a través de la funcidn renal. Es
de sefialarsc que la concentracién de hidrogeniones estd en funcién de
la relacion bicarbonato-acido carbdnico, que se expresa por la ecuacién de
Henderson-Hasselbach. Thompson (1943) observd que en los sujetos so-
metidos a hiperventilacion durante 5 minutos hubo un aumento del
CO0Z de 56 a 64 volumenes por ciento y el pH aumenté de 0.06 a 0.16,
es decir el pH se dirigié6 hacia la alcalinidad. Estos cambios en el pH
s¢ dirigieron hacia la alcalinidad. Fstos cambios en el pH se tradujeron en
cambios electrocardiograficos sugestivos de déficit de riego miocardico
atribuibles a la magnitud de las alteraciones del pH sanguineo. Barach
y col. en 1941 hacen notar que la alcalosis es capaz de producir vaso-
constriccion coronaria, aun en ausencia de enfermedad coronaria, y al
desaparecer la alcalosis los cambios eiéctricos sugestivos de insuficiencia
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de riego miocardico desaparecen. De aqui la importancia de efectuar
durante la hlperventllamon registros electrocardiograficos y dosificacio-
nes del pH sanguineo, simultaneamente.

Klekeg y Col. (1955) en la prueba del esfuerzo que ellos proponen
toman en consideracién el que el sujeto est¢ o no en ayunas. En su
prueba se incorpora la modalidad de¢ que el sujetc ingiera una comida con
determinado y debidamente calculado numero de calorias, previamentc
al esfuerzo. El ejercicio a que someten al enfermo es el misimo aconse-
jado por Master v Col., hacen registros e]ectrocardiogréficm derivaciones
standard y precordlales) control inmediato al ejercicio v > nunutos des-
pués. Estos autores observan que los trazos e. ectrocardlogmﬁcos control
normales, después de la comida de prueba mostraron cambios sugestivos
de déficit de riego miocardico. Sokolow y Twiss (1942) han hcecho notar
que las derivaciones precordiales contribuyen de manera mas fiel a la
valoracién de las pruebas en estudio.

La prueba de Littman y Rodman es una variante de la de Master
Consiste esta prueba en hacer quc el paciente ascienda dos escalones en
un lapso no mavor de seis segundos; la velocidad se regula con un me-
tronomo. De preferencia el sujeto es sometido al ejercicio en el momento
mismo en que experimenta el dolor precordial; de no ser posible ésto,
el ejercicio se efectia inmediatamente despucs de la comida del medio
dia. Durante la prueba el paciente sostiene cuatro onzas de¢ hielo en
cada mano, a fin de sumar al ejercicio la influencia del frio factor muy
importante en este padecimiento. El ejercicio se sostiene hasta que cl
paciente experimenta dolor precordial o sus equivalentes, o bicn al llegar
a un maximo de 100 ascensos.

Dentro de las pruebas de reserva coronaria han sido 1deadas algu-
nas valiéndose de drogas. Una vez mas el excelente trabajo dc Maximo-
vitch y Rieder debe ser citado. Este investigador ya hacia notar en 1899
la importancia de incorporar drogas (nitrito de amilo) en la evaluacion
de la eficiencia cardiaca. Levine v Col. en 1930 propusieron ¢l uso de
la epmefnna en esta clase de pruebas aplicando un c.c. de dicha subs-
tancia por via subcutdnea, observando sus efectos por las modificaciones
que sufria la tensién arterial, la frecuencia del pulso v los registros clec-
trocardiograficos, en comparacién a datos control.

Ruskin en 1947 usé el pitresin en dosis de 0.75 (15 U} intraveno-
samente 6 2 c.c. (40 U) por via intramuscular. El resultado dc¢ la prueba
se valora a través de los cambios electrocardiograficos (particularmente
modificacién de la repolarizacién ventricular) en relacién al trazo control.
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La prueba de Stein (1949-52) consiste en reproducir el dngor pre-
cordial o desencadenarlo al inyectar ergonovina por via intravenosa en
una cantidad de 0.2 mgr. en 1 c.c. de agua destilada (previa aplicacién
de cloruro de etilo sobre la zona en que habitualmente el paciente expe-
rimenta dolor precordial). Para juzgar positiva la prueba se requiere uno
o mas de los siguientes datos:

1. Depresion del segmento RS-T de 0.75 mm. en standard o de
1.50 mm. en precordiales.

Alteraciones de la onda T en Dy, D. 6 D,.

Extrasistoles.

Inversion de la onda U.

Aparicion de dolor precordial.

Reeves v Harrison en 1953 propusieron la prueba del esfuerzo ob-
servando el efecto de la nitroglicerina en el sentido del claro aumento
en la tolerancia del sujeto al esfuerzo capaz de desencadenar el 4ngor
precordial o equivalentes del mismo.

Escudero v Col. en el I.N.C. de México realizaron en 1957 un es
tudio sobre reserva coronaria, sometiendo a los pacientes al esfuerzo y a
la hipoxia. La prueba del esfuerzo se siguié segtin los lineamientos esta-
blecidos por Master, y la de la hipoxia mediante la inhalacién por mas-
carilla con valvula espiratoria de uma mezcla de 4.5 por ciento de CO,,
6.5 por ciento de 0. y 89 por ciento de N, durante 10 minutos. Al final
de este tiempo se hacia respirar al sujete oxigeno puro. Los pacientes se
sometian a las dos pruebas en una sola sesién. Los resultados se valoraban
a través de los cambios observados en los trazos tomados (derivaciones
standard y de Vy a Vi) inmediatamente y a los 1, 2, 5 y 10 minutos
de concluido €l esfuerzo y en relacion al trazo control.

E VRN

Mareriar v METODO
Se cstudiaron 20 sujetos cuva edad, sexo v diagndstico nosoldgico
aparecen en la tabla 1.

Tapra 1

Diagnostico nasologico  Nuam. de casos Edad promedio SeX0

Normales 1 54 M.
Coronarios + 25 a 48:45 M.
Hipertensos 2 57 F.
Reumaticos 4 15> a 48:36 2F. 2M.
Congénitos 3 11 a 19:15 IF. 2M.
Pulmonares 6 36 a 45:39 2F. 4M.
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En cada uno de estos casos se efectuaron las pruebas de esfuerzo
y en 12 de ellos ademds, la de hiperventilacién. En estos dltimos las
pruebas se hicieron en la misma sesién con 30 minutos de intervalo.
El tipo de c¢jercicio fue el de la “bicicleta”™ durante un lapso de 5
minutos.

Los registros electrocardiograficos se hicieron con un aparato de
iscripeion directa {Beck Lee) a la velocidad normal del papel y utili-
~ando no mas de 3 minutos para el registro de cada trazo. El sistema
de registro fue el siguiente:

a} ‘l'razo control con el sujeto respirando el aire ambiente.

by Trazo con el sujeto respirando en el aparato de Tissot.

¢) Trazo inmediato a la hiperventilacién. Intervalo de 30 minutos.

d) Trazo inmediato al ejercicio.

e¢) Trazo cinco minutos después de concluido el ejercicio. Inter-
valo 30 minutos.

f) T'razo después de hacer respirar al sujeto una atmoésfera de 0.
puro durante 12 minutos.

Simultaneamente se realizaron dosificaciones de oxigeno, CO0. v pH
¢n sangre arterial tomada de la arteria humeral.
Las tomas de sangre fueron hechas en las condiciones siguientes:

@} Sujeto respirando aire ambiente.

b) Sujeto respirando en el aparato de Tissot. Despuds de doce
minutos.

¢) Después de terminar los 5 minutos de hiperventilacion.

d) Inmediatamente después de concluidos los cinco minutos de
ejercicio.

¢} Despucs de hacer respirar al sujeto una atmoésfera de 0. puro
durante 12 minutos.

Por lo anterior podra observarse que se hizo una relacién entre
las tomas de sangre v las pruebas hiperventilatorias y de ejercicio a fin
de poder correlacionar los datos electrocardiograficos v sanguineos. Esto
parece fundamental ya que en la prueba de hiperventilaciéon es de espe-
rarse un cambio en el equilibrio 4cido-basico. La prueba del ejercicio se

El suieto ¢n decubito dorsal flexiona v extiende las piernas simulando el pedaleo
eni bicicleta.
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cuantificé a través de la cantidad de oxigeno consumido en ml. por mi-
nuto y por metro cuadrado de superficie corporal.

Las determinaciones de pH se hicieron utilizando la ccuacion dc
Henderson-Hasselbach.

También se efectuaron dosificaciones de oxigeno y C0. alveolares
por medio del analizador de gases de Scholander en las siguientes fases:

Sujeto respirando en el aparato de 'lissot.
[nmediatamente después de la hiperventilacion.
Inmediatamente después de concluido el ejercicio.
Después de la administracion de oxigeno.

S R N

RESULTADOS

Las pruebas de reserva coronaria fueron utiles para diagnosticar las
manifestaciones de déficit de riesgo miocardico v de trastorno metabo-
lico cardiaco en 19 de los 20 casos. En algunos de ellos, la prueba diagnos-
ticd unicamente un déficit de riesgo miocirdico v en otros alteraciones
del metabolismo cardiaco, no obstante, en todos los casos positivos sc
pudo conocer con aproximacion adecuada el estado funcional del mio-
cardio en lo que respecta a lo investigado en esta prueba, ¢s decir, a la
capacidad de riego coronario. Se hace ademas un completo comentario
de las alteraciones hemodinamicas y electrocardiograficas observadas en
las diferentes condiciones a que se sujetd cada wno de los casos estudia-
dos.

Discusion

La valoracion de la capacidad de mego coronario no solo debe im-
plicar la consideracién de los intrincados mecanismos responsables dc
guardar el equilibrio en la relacion: demandas miocdrdicas, flujo co-
ronario; es indispensable ademas tomar en cuenta el metabolismo in-
trinseco de la fibra miocardica. Es por otra parte obvio quc cn estc
conjunto de procesos intervienen factores colaterales capaces de modifi-
car los resultados de una “prueba de reserva coronaria”.

Hasta la fecha los métodos que han sido propuestos para determinar
si existe 0 no sufrimiento de riego miocardico se concretan a descubrir
variaciones eléctricas, esfigmomanométricas o bien manifestaciones sub-
jetivas.

En el presente estudio, si bien no se menospreciaron las manifesta-
ciones subjetivas y la principal atencién se enfocé hacia ¢l desarrollo
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de la curva eléctrica, sc cstablecid una estrecha correlacion entre los ha-
llazgos electrocardiograficos y la serie de datos aportados por las prue-
bas hemodindmicas simultaneamente ya quc, de esta manera, es posi-
ble captar con mayor precision algunas de las importantes expresioncs
del metabolismo intrinseco de la fibra miocardica, v poder descubrir ¢l
grado de intervenciéon de los factores colaterales, que en un momento
dado, pueden influir scbre la relacidon: demandas miocardicas, flujo
coronario.

Fs necesario hacer notar, que entre los factores colaterales existc
el llamado ““factor emocidn” que ocasiona distintas modificaciones en
cl equilibrio 4acido-bdsico susceptibles de traducirse en alteraciones elec-
trocardiograficas sugestivas de insuficiencia coronaria. En c¢l presente
estudio dicho factor se hizo manifiesto sobre todo cuando ¢l sujeto
cstaba conectado al aparato de 'Tissot desencadenando en la mayoria
de los casos aumento de la ventilacion alveolar, con cambios en Ia
presion parcial de los gases alveclares y por ende en ¢l pH en sangrce
arterial. Debemos agregar que la hiperventilacién se traduce en un
“lavado” del CO2 alveolar y consecuentemente en un viraje del pH san-
guineo hacia la alcalinidad que puede ser capaz de ocasionar aun un
cuadro de tetania, v cléctricamente dar lugar a modificaciones impor-
tantes que son de explicarse por un doble mecanismo: 1) vascular y 2)
metabdlico; el primero a través de la vasoconstriccion desencadenada
por la alcalosis; v el segundo por las modificaciones que sufre la curva
de oxigenacion y reduccién de la hemoglobina. En este sentido es de
enfatizar, que un pH alcalino con presion parcial de C02 por debajo
de lo normal, aumenta mas rapidamente la curva que cuando el pH
cs dcido y existe una PACO2 alta. Siendo la hemoglobina una proteina
acida (6.6), cuando el pH se torna alcalino se dificulta ¢l anabolismo
tisular, ya que se acentta el gradiente que normalmente existe: pll en
plasma 7.42 pH intracelular 7.30. Este ultimo aspecto es de extraordina-
rio interés debido a quc aun sin reduccion del calibre del vaso que irriga
determinado sector ¢l oxigeno no puede ser debidamente aprovechado,
precisamente por el mecanismo enunciado. Por todo esto es necesario
tener in mente €l sindrome hiperventilatorio, maxime que las implicacio-
nes terapéuticas obviamente nos llevaran a considerar ¢l beneficio que
podra brindarse a un enfermo, no precisamente con agentes vasodilata-
dores si no recurriendo a métodos correctivos del tipo de ventilacion
pulmonar v de la alcalosis por el desencadenado.
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Los distintos métodos realizados para establecer determinado tipo
de ejercicio, indican lo dificil que es su estandarizacién. Creemos que
¢s mds exacto y fisiologico medir la intensidad del esfuerzo a través del
consumo de oxigeno por metro cuadrado de superficie corporal y por
minuto siempre como dato comparativo al consumo de oxigeno en re-
poso. Los distintos trabajos consultados al respecto muestran que exis-
te una relacion directa entre el consumo de oxigeno y la intensidad del
esfuerzo realizado, esto hasta cierto limite: 2000 c.c. de 02/mt.2 de su-
perficie corporal/min., por encima de este, la rclacion se pierde. Con-
viene recalcar que cuando el sujeto en estudio se encuentra en insufi-
ciencia cardiaca no es posible correlacionar dichos aspectos.

En.lo concerniente a las interpretaciones de las variaciones electro-
cardiogrificas en.funcién del déficit de riego miocardico se siguid la es-
cala propuesta por Sodi, cuya gradacién es: 1) etapa I: isquemia sub-
encocdrdica; 2) etapa II: lesién subendocardica; 3) etapa III: isquemia
subepicardica; 4) ctapa IV: lesion subepicardica.

Esta clasificacion reduce las probablhdades de error al mterpretal
variaciones eléctricas de uno a otro trazo, tanto en el sentido positivo
como negativo. El primer sentido puede ejemplificarse considerando
que el trazo post-esfuerzo mostrard cierto grado de isquemia subepicar-
dica y en el mediato apareciera lesién subendocérdica. Este paso en rea-
lidad podria ser interpretado de acuerdo con el criterio de algunos autores,
(por la-aparicién de depresion del segmento RS-T') como signo  de ma-
yor sufrimiento cuando en realidad se estd retrocediendo de etapa I1l
a etapa II. En el sentido negativo se puede incurrir en un error interpre-
tativo, por ejemplo: si se juzga como mejoria de la recuperacién ventricu-
lar la atenuacién de la depresién del segmento RS-T, no obstante que
simultaneamente la onda T se aplasta. Estos cambios en realidad indican
agravacion del déficit de riego: paso de etapa II a etapa III.

El estudio realizado cinco minutos después del cjercicio (electrocar-
diografico), proporciona datos muy valiosos, ya que la relacién: requeri-
mientos miocardicos/flujo coronario puede no alterarse significativamente
en el estudio inmediato v si llegar a desequilibrarse después de haber sido
agotadas las reservas. Este aserto nos parece también valedero en:lo que
toca al metabolismo intrinseco de la fibra miocéardica, va que hemos vis-
to frecuentemente aparecer signos de desequiiibrio solamente en los tra-
zos mediatos al esfuerzo. En relac1on con este proceso de “fatiga” es de
hacer notar la importancia que tiene el estudio de los cambios de la
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repolarizacién ventricular en los complejos post-extrasistolicos que ocasio-
nalmente se constituyen en el {nico indicio de sufrimiento miocardico.

La Wltima etapa (inhalacién de oxigeno) que en este trabajo fué
realizada treinta minutos después del ejercicio, precisamente para evitar
la superposicién de factores, ya que de reducirse el intervalo podria ob-
jetarse el valor real de los registros, argumentando que bien podria tra-
tarse de una respuesta tardia al ejercicio realizado, o atn secuela del es-
tudio mediato al esfuerzo. Esta fase de la prueba tiene una importancia
considerable, que a nuestro juicio, en ninguno de los trabajos consultados
se le ha sabido otorgar, independientemente de la obvia utilidad que pres-
ta a la identificaciéon de trastornos hemodinamicos como es el caso del
corto-circuito veno-arterial. Hemos visto frecuentemente en el trazo eléc-
trico tomado en esta etapa aparecer signos sugestivos de acentuacién del
déficit de riego, resultado, que a primera vista, pareceria contradictorio
con la fase en estudio; sin embargo, es indudable que la administracién
de oxigeno puro puede ocasionar un “lavado” del CO2 alveolar, modifi-
cando asi importantemente ‘el pH arterial. Esto traduciria una dificul-
tad para el correcto aprovechamiento de oxigeno por los tejidos, como
ya se hizo notar en parrafos anteriores.

Asi pues, una vez mas, resalta la importancia de correlacionar estudio
eléctricos con hemodindmicos, ‘para poder justipreciar las modificaciones
de una curva electrocardiografica sobre la cual, pueden encontrarse gravi-
tando factores tanto coronario como metabdlico.

CONCLUSIONES

1. En la realizacién de las Pruebas de Reserva Coronaria el ejer-
cicio debe ser cuantificado en cifras de consumo de oxigeno en
centimetros cubicos por metro cuadrado de superficie corporal
y por minuto, consideramos que es el procedimiento mas exacto
para valorar correctamente el esfuerzo realizado.

2. La aceleracién de la frecuencia cardiaca y de la respiracién no
son indicios fidedignos para juzgar la intensidad del esfuerzo
reaiizado.

3. - A través de la estrecha correlacién de los hallazgos eléctricos y
hemodindmicos es posible identificar los factores que inter
vienen en las modificaciones de la curva eléctrica y particular-

mente desglosar la participacién de los componentes coronario
y metabdlico.
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El “factor emocién” debe ser considerado como elemento capaz
de imprimir modificaciones a la ‘curva electrocardiografica, a
través de cambios concatenados a partir de modificaciones en
la ventilaciéon pulmonar.

El viraje del pH plasmatico hacia la alcalinidad pucde ser res-
posable de modificaciones en la curva eléctrica, sugestivos de
déficit de riego coronario a través de un doble mecanismo: a
vascular v b) metabolico.

Se demuestra la utilidad de la gradacion de Sodi para la correc-
ta evaluacién del déficit de riego miocardico.

Fl estudio eléctrico mediato al esfuerzo (cinco minutos des-
pués) debe incluirse sistematicamente en una prueba completa
de Reserva Coronaria.

La inhalacién de oxigeno es capaz de desencadenar alteraciones
clectrocardiogrificas “‘paraddjicas” a través de la alcalosis con-
secutiva al “lavado” excesivo del CO2 alveolar.

La realizacion simultinea de registros electrocardiograficos v
hemodinamicos permite la correcta interpretacién de la prucha
de Reserva Coronaria.

Los resultados obtenidos e¢n el presente estudio abren nuevas

‘rutas en el campo de la terapéutica a través del enfoque hacia

factores metabdlicos.





