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PRUEBA DE ESFUERZQ EN PACIENTES CON
DISCORDPANCIA ATRIOVENTRICULAR.

La discordancia atrioventricular es upa cardiopatia conpgénita
en que los atrios se conectan con los ventriculos inapropiados. E!
atrio derecho esta conectado al ventriculo izquierdo anatdémicamen-
te y el atrio izquierdo al ventriculo derecho; independientemente
de La posicidn espacial de las cavidades para gque exista discordan
cia atrioventricular es necesario unp situs atrial definido (solf=-
tus © invurlus); dos vélvulas A-V; una vilvulas A-V comin y dos ven

triculos {1,2).

Los casos con situs ambiguus o con un sdlo ventrfculo estin -
exclufidos del grupo de La DAV, parque no reunen los requisitos pa=-
ra ta definfcién de un situs strial, o no tienen en La masa ventri

cular dos ventriculo; bien definidos anatomicamente.

Aqui Los vontr?cuios se denoninan de gcuerdo a Las ceracteris
ticas anatémicas de cads uno, independientemente de que estéd 2 la

derecha o a la izquierda (2).

Esta entidad se puede asociar s otras patologfas como la cone.
:aidn vqn;riculoarterial discordante o transposicidén corregida de -
Las grandes arterias (3,4,5), doble cémars de salida del ventrfcu-
B dordqﬁo 8), coﬁenioﬁ ventriculo arterial concordante (?,B),_--

dnica via de salida (9,100,

En esta pntblogia existe ademds alteraciones cltructq}qles -



del sistema de conduccidn expresado clinicamente por un ret;rdo de
la conduccidn AY hasta el bloqueo AV completo, La mayor parte se
desarrolla con la evolucidn natural de La enfermedad, apareciendo
el blogueo AV completo en la adolecencia o en 1a edad adulta (2) ;
y.estés alteraciones anatémicas se relacionan con una mala alinea-
cidn entre el tabique interatrial y el interventricular y un reco-

rrido anormal del sistema de conduccidn (11).

L& prueba de esfuerzo es usada desde hace suchos afios; como -
nétodo de ayuda en ¢l diagnéstico cardfoldgico; ya desde 1908 (12)
Einthoven realdi2é el primer electrocardiograma inmegdiataments des-
puds de ejercicico, luego siendc empleada en 1909 por Silnnnl.y Ni~
colai €12) y on 1931 por Wood, Woferth y Liveze (43); en 1932 por
Goldhammer (12) y en 1942 por Master (14), en 1949 Fox (15) hizo -
una correlacién de 10 autores y seflaléd La méxima frecuencia cardia
cs frente al mixisc esfuerzo; demostrando que La frecuencia cardia

ca dectina segin la edad; aun en sujetos sanos.

Las primeras publicaciones relacionadas con ia prueba de es--
fuerzo, fueron asociadas con La cardiopatia isquémica, y nada e
publicé en relacidn a La evlluacién de Las cardiopatias congéni--
tas sino que ha sido en fechas -ls_fo;ientns o0 qu; nés. importan-
cis se Le ha dado a este respecto y existen variass pthi:aﬁioue;
‘donﬂe se determinan los vnloroslde La prueba de estfuerio en estos

padecimientos congénitos (16,17,18).



Asf en las pacientes con cardiopatias congédnitas complejas,
los estudios para ver el comportamiento con (a prueba de esfuerzo
son ain mids limitados porque generalmente se acompafian de severos
trastornos h;modinémicos con marcada incapacidad, y no Llegan a -
la viél adulta.

En Los pactentes con DAV tipicemente los trastornos de la =
conduccidn son frecuentes, y no siempre 500 constantes; cambiando
de Elllpo en tiempo, revirtiendo espontsneamente 4 bajo la influen

“¢ia del sjercicio (19,20,21,22). A pesar de esto ha sido poco es
tudipdl desde el punto de vists en retacidn con ol‘ojorcicio y no
existe en La actualidad ningin estudio en que se reporte La valo-

rlciﬁn.cnn pruebs de esfuergo.

En este estudic se pretende valorar la utilided.de la prueba

de esfuerto eh Los pascientes con discordancia strioventricular,

MATERZAL ¥ NETODOS

fueron estudiados 19 pacientes del Instituto Nacionsl de Car
diolqnil Ignacio ch‘vnz con diagnéstico de Qiacordineil atrioven~
t}iculor, todos ellos corroborados por diagndll{co'ho-odinlnico.-
{ godél stlos se Lle realizd prueba de estuerzo 06 uﬁo banda sin -
fin--arca Oel Mar Avionic Cardicguard (R) Modeto @000, con proto-
. eolQ dq Iruco_lodiffcado. Esta se rillf:# en una habitacidn ce=--
‘rrld- j'giibnroturl_albitntll, dirigido por un médico Cardidlogo,

'HJy'un il:nico para ol registro de signos vitales. Se rcolizd'cén



la autorizacidn previa del paciente. Todos lLos pacientes tenfan

ropa adecuada y calzado de suela de huyle para realfizar caminata -
sobre la banda, ademds debian estar en ayuno tres horas antes;los
que fumaban se les stuspendié dos horas antes. y no se permitid in
gesta de bebidas alcohdlicas 12-24 horas previas al estudio; se -
suspendieron Los medicamentos 48 horas antes. Se le explicd la -
forma de caminar en La banda, evitando descargar el peso del cuer
PO sobre La barra de sostén, ¥ no empufiar La barra, Le fué sefa-
Lado que en el momento que sintiers que no podia continuar La ==
prdeba, por mareo, angor pectoris, disnes o agotamiento fisfco, -
nos svisard para suspender el estudio, Se tomd continusmente el

electrocardiograma en un osciloscopio y electrocardiogriéfo de ==
tres canales, pars registro directo, con selector de miltiples de
rivaciones simultineo marcs Mar Avionic Exer~Streas Display (R) -
Modelo %000. s:Itoioron trazos ¢n reposc, ¢n cads minuto dI‘L_l

difcrcﬁtol etapas, y hasta ¢l noveno minuto de la rreuporncldﬁ, -
en un papel electrocardiogrdfico milimetrade para prueba de es==-
fuerzo., Se corrid ¢l papel & una velocidad de 25 am/seg. ¥ @ un;
sensibilidad de 1 ¢m = 1 my; en las. derivaciones standard y pre=--
cord!a(os. Si tomarcon Las siguientes variables edad, sexo, sinto
may previos a la prueha de esfuorzo,_dilgnéstico hemodindaico, -
tratamiento, electrocardiograma de reposo ﬁrltno. fricucncil,,inF

tervalo P-R, duraéién QRS, y alteractones del ritmo.

burante la prueba.se tomaron Las siguientes variables: ritmo,
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.fPECUencia cardfaca basal, porcentaje de la frecuencia cardfaca -
en relacidn a la edad, tensidn arterial basal y al mdximo esfuer-
z0, doble producto, varfaciones St basal y el miaximo esfuerzo, -~
arritmias o trastornos de conduccidn AV, Causa de suspensidén de =

La prueba, mets alcanzados.

Los pacientes fueron clasificados ¢n tres grupos arbitrarios,
de acuerdo al ritmo que sncontramos en reposoc y que esperabamos -

.encontrar durante la pruebs o después de esta. Los grupos fueron:

Grupo I: ritmo sinusal y conduccidn A=V normal
Grupo II: ritmo sinusal, y presencis de bloqueo A-V de pri--
mer O segundo grado.

Grupo I1I: bloqueo A=V completao.

§i durante & despuds de la prueba de esfuerzo el paciente al
tersba de ritmo, se colocabs en el grupo en el cual habia éllbil-
' do, permaneciendo ain después del noveno minuto de la recupera==--

ci én,

RESULTADOS

De los 19 pacientes estudiados la ‘edad dron!dio fue de 13~7

Sﬂos, con una mixnims de Jz‘y afnimo de 3 aflos.

En el grubo I: 14 pacientes (73.6X) y La edad promedia fué -
‘de 15.2 afos. . |

‘En et grupo II: Un paciente (5.3%) de 7 ahos,
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En el grupo I11: & pacientes (21%) y el promedio de edad fué

17.5 afos..

ElL sexo predominante s el masculino con 13 pacientes (6B.&X)

sobre el sexo femenino con & pacientes (31,6%X),

Se encontraron 10 pacientes asintomticos (52,.4%) ¥y 9 sinto-
méticos (47.6%) y de esto Gltimo solo existen 3 con tratamiento =

{10.5%) y 17 sin tratamiento (B89.4X).

Las malformaciones cardiacas mds frecuentemente asociadas =~
(todas demostradas por estudio hemodindmico) fueron para el grupo
en situs :olitﬁ|= La discordancia ventriculoarterial con 13 casos;
CIV: 11; estenosis pulmonar: 9; CIA: 17; doble cidmara de salids -~

del ventriculo derecho: 2; concordancia ventriculoarterial: 2,

En situs inversus: se encontraron dos pacientes can CIV; uno
ton concordancia ventriculoarterisl; unc con CIA} uno con atrastis
pulmonar y uno con persistencis del conducto arterioso. Acllfln—
do que de estos grupos en un mismo paciente podian ouistir”d0| é
mds patologias associadas, y cada una fueron subdivididas por_sob;

rado.

'én el grupo 1: el promedio de La frecuencia cardfaca en rela
cidn a La edad fud de 73,8%, con una’ !recuoncia cardiacs pro-odio‘
de B82. 9 latidos por minuto, En este grupo un plcicntn dosnrru--

'llo tbloqueo .AV de primer grado a partir del primer minuto do La -
-rccupcracidn hasts el cuarto minuto de La rneuptracidn, pasando -

Luego a ritme sinulal con conduccidn AV normal.. Dtru‘pa:iintc Tty
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vo extrasfstoles auriculares bigeminadas del tercerc al quinto mi

nuto de La recuperacidn.

€n el grupo Il, el porcentaje de la frecuencia cardfaca en re
lacidn a 1a edad fue de 59%, y el promedio de 95 latidoas/minuto.-

No hubo trastornos del ritmo a Los ya presentes.

En el grupo III: el promedio del porcentaje de la frecuencia
cardfacs esperada para La edad fue de 36.3%, con un promedio de -
4? tatitdos/min., Un paciente de este grupo pasé de bloquea AV com
pféto s ritmo sinusal y luego » bloqueo AV do.arintr grado, por =
dn periodo de dos minutos, regresando Luego & BAV completo en la
recuperacién., Otro paciente de este grupo presentd infradesnivel
del segmento St de 5 mm en OII=DIIL-AVF y V6, en ¢l tercer minuto
de La recuperacidn, acompafiado de extrasistoles ventriculares iz-

" quierdas con periodo de bigeminismo.

EL promedio del doble producto en ¢l grupo I: fué de 2.3; en

.2l grupe II de 1.12; y en a2l grupo 11! de 1.20.

EtL motivo del suspensidn de Lla pruebs on.los tres grupos fuse
li pfosonciafdo fatiga y en a(nynos de cianosis; y en ninguno del
:(og calns_;o:prosontd trastornos del ritmo que obligara a suspen-

"der el estudio.

~La capacidad fisica de acuerdo a La clastticacidn del oopar--_
' talcnto de Rehabilitacidn fue para et grupo I. buena -} eucclcnte.

B 1N grupu tl° buena, ¥ ol grupo III regular o pabre,



BISCUSION

Cumming (23) en 1978 estudid 327 nifios sanos y enfatizd la -
utilidad de ta prueba de esfuerzoc para obtener respuesta adetuada
en relaciéon a los pardmetros de frecuencia cardiaca, consumo de =~

02, vy capacidad fisica at ejercicioc miximo.

En nuestro estudio agregamos la medicidn de la tensidén arte-
rial durante el ejercicio ¥y la recuperacidn; y este es 2t primer

grupo estudiado con diagndstice de DAV en retacidn al ejercicio.

En relacidn a Las respuestas encontradas en nifios sanos en el
estudic antes mencionado, nuestros haltazgos fueron (grifica ¥ 2)
para el Grupo I: ls FC promedioc esperada para La edad de 82.9 lat/

minuto,
Grupo II: de 95 Latidos/minutos.

Grupo I1l: de 40 latidos/minutos.

Respecto 2 estos resultados la pobre respuesta ventricular -

~an los pacientes del grupo II1 es dads por ¢l dafic existente en -
el sistema de conduccidn, el cual como se habfa dicﬁo antet es -
pronfesivu; Para el grupo I a pesar de que tuyieron mejor fre—==~-
_auencia cardiaca en relacidn al grupo III (ECG ' y 2), estd por -
dibljo a la esperada én nifios sanos (172, osté puede ser explica-
do porque » pesar de tener conduécidn_lv normal; no s¢ le ptrli-;'
_tié alecantar sﬁ frecuencia cardfaca mixima esﬁerld;‘ﬁar‘ La edad,
:sﬁéﬂ]l' n#lficjdn de s{ntomas como fal{gl [} eilnoiis thllhlicn_~

- scompafar » la cardiopatia de base; y aue obligaban suspender. -
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la PE. Fa pobre respuesta ventricular en estes pacientes represen
fa una disminucidn del volumen latido y del gasto cardifaco, gue a

su vez conduce a mala respuesta de La tensién arterial y del doble
producto; por esto La diferencia notsble entre grupo I y el I1I =

Cordtica ¥ 1) (gréfica # 3).

Es importante separar en estos grupos & los pacientes con po
bre rosnutltolvontricullr y mala capacidad fisica; y con graves -
-trastornos del ritso poraue estos pacientes son Lo que se indica-~
ria Lo calocacién de marcapasos definitivos pars mejorar La fre==--

cusencia ventricular.

: Adends (a PE nos va & dar La pauta para indicar el nivel de
ejercicio qﬁé el paciente puede realfizar en su vide rutinaria, y -
cuales sctividades fisicas debe restringir o suspender por el ries

go de que se produzca crisis de Stokes Adams,

En nuestro grupc un paciente presantd marcado infadesnivel -
HOEZQIQl.ntO $T con b]glninis-o ventricular} y como lo refisre bo-
ket (24) esto es consgeutivo a que el ventriculo derecho como ea -
sistémico, tiene sobrecargs de trabsjo con sumento doi.gonsu-o de
oxfgeno e insuficiencia coronaris relativa y no a dafo estructursi

de Ls anatoafa coronaria.

Los plcionto! que son candidatos a cirugfa correctivas de at

‘gan dof.ctu lsocildn a ta DAV deberd valor-rso 18 conduyccidn AV =

.:':lnttl y dlsnuls de la cirugla, ra quo como el sistema do conducﬂdn

 ticn¢ situacidn anormal (25) (Fig. #1 y #2) pueden producirse le==
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siones con ta cirugla y la PE nos indicarfa cudles han sido afec-

tadas.

Por lo anteriormente expuesto recomendamos que todo pacien-

te con diagnéstico de DAV, deberd reslizarse una PE periodicamens

te.
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CONCLUSIONES.

1.

3.

Los pacientes con DAV y conduccidn AV normal o con blogueo -
atrioventricular de primer grado, muestran respuesta normal

a la canduccidén AV durante la prueba de esfuerzn..'

Pacientes con BAV 20. grado o completo y respuestas adecuadas
de la frecuencia ventricular y de la tensidn arterial tienen

buena capacidad fisica.

Pacientes con mala respuesta ventricular asi{ como la presidn
arterial sistdlica, tienen pobre capacidad f{stca; que tradu-
ce posiblemente grado avanzado de degeneracidn en el sistema

de conduccidn ya alterado.

La presencia de malforaaciones congénitas asociadas a (a DAV

favorecen también La degneracidn del sistema de conduccidn AV,

En pacientes cendidatos & cirugfs correctiva de alguna malfor
macién asociada a La ohv, deberd valorarse la conduccidn AV -

previa y posteriormente » Lo cirugia.

En pacientes del grupo IIl (BAV completo), el rusultadé clini
co y electrocardiogrético an Ls prusbha de esfuerzo dictamina-

rk La implantaciédn del marcapaso artificial d?ffni:ivo.

La corrects valoracidn de Los trastornos de la conductcidn AV
en pacientes con DAV serid valorada con pruebas de estuerzo -

periddicas y en su cumplqninto.estudio de Holter de 24 horas.
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T ABLA 1

GRUPOS MASCULINO FEMENINO
' " X ¥ X
1 8 62.1 6 TO31.8
11 ' _ 1 5.3
1 4 21.0

DISTRIBUCION DEL GRUPO DE LOS PACIENTES SEGUN EL GAUPO - -
ESTUDIADOG. . '




P

IABLA 2

- GRUPOS

EDAD PROMEDILO EOAD MAXIMA EDAD MINIMA
I 15.2 a. 27 a. 3 a.
.II 7 a.
m 17.5 . 32 a. 10 .

PISTRIBUCEON DE LAS EDADES EN

LoS DIFEHE“TES GﬁUPOS.



T ABLA 3

© SINTONAS NUMERO PACIENTES PORCENTAJE
ASINTOMATICO 10 52.4%

SINTOMATICO 9 47 . 4%

DISTRIBUCION DEL NUMERO DE PACIENTES SEGUN LOS
'  SINTOMAS. '
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T ABLA

4

MALFORMACIONES SITUS SOLITUS SITUS INVERSUS
ASOCIADAS : :

v 11 2
EP 9

CIA 7 1
PCA 1
DVA 13 . 1
CVA 2

bCéVD .?..

AP 1

NALFORMACIONES ASOCIADAS, DEPENDIENDO OE $I €S SITUS

SOLITUS 0 SITUS INVERSUS,
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T ABLA 5

GRUPOS FaC. BDASAL FoeC.cop.Es DOBLE PRODUCTO
1 82.6 73.8% 2.3
11 95.0 59 % 1.42
11 &9 36.8% 1.40

RELACION DE FRECUENCIA CARDIACA GLOBAL, FRECUENCIA CAR; :
DIACA TEORICA CALCULADA PARA EDAD Y DOBLE PRODUCTO BE -
ACUERDO AL GRUPO bIVID!DO.
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DOALE PRODUCTO OE LOS PACIENTES
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DAV g23s.

ECG # 1, Etectrocardiograma en reposo ¥ al mdximo esfuerzo
en un patiente con CAV ¥ conduccidn A=V normal y
respuesta ventricular adecuada,

.ECG # 2. Electrocardiograma en repaso y . at méxino clfutrzo S
’ “en un paciente con DAV-y bloqueo AV completo <on L
pobre respuesta. ventri:ul.ar. . S
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