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hibernacién miocardica contintia siendo la hip6tesis mas probable
para explicar la mejora de la funcioén sistélica del ventriculo
izquierdo.
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Taquicardia ventricular polimoérfica tras la administracion
de atropina durante una ecocardiografia de esfuerzo

Polymorphic Ventricular Tachycardia After Atropine Use During
Stress Echocardiography

Sra. Editora:

La ecocardiografia de esfuerzo tiene una capacidad diagnostica
superior a la prueba de esfuerzo con electrocardiograma (ECG) en
la deteccién de isquemia miocardica, independientemente de la
edad y el sexo del paciente!, y su uso es preferible a la
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ecocardiografia de estrés con dobutamina en sujetos con capacidad
para el ejercicio®. Esta indicada en el diagnéstico de cardiopatia
isquémica en pacientes con sospecha de enfermedad coronaria y/o
ECG basal patologico y prueba de esfuerzo convencional no
concluyente, y su realizacion en este tipo de pacientes proporciona
informacion pronostica relevante para predecir mortalidad y
eventos cardiovasculares mayores>.

Presentamos el caso de un varén de 59 afios, con hipertension
arterial, como Gnico factor de riesgo cardiovascular, y antecedentes
de episodio anginoso hacia afios, con ergometria negativa para
isquemia. Asintomatico desde entonces, fue remitido nuevamente
a nuestro centro tras episodio de dolor toracico en reposo para la
realizacion de una ecocardiografia de esfuerzo. El paciente no
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Figura 1. Ecocardiograma de esfuerzo. Desarrollo de hipocinesia septal apical, lateral basal y posterior durante el maximo esfuerzo tras la administracion de
atropina intravenosa (flechas). D: telediastolico; FC: frecuencia cardiaca; Ipm: latidos por minuto; S: telesistdlico.
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presentaba alteraciones de la contractilidad segmentaria en el
estudio ecocardiografico en reposo.

Durante la prueba con cicloergdbmetro practicada sin trata-
miento con bloqueadores beta, tras completar el estadio V de la
Organizacion Mundial de la Salud (125 W) y al no alcanzar la
frecuencia cardiaca submaxima, se le administré 1 mg de atropina
intravenosa; en ese momento desarroll6 hipocinesia septal apical,
lateral basal y posterior (fig. 1) y clinica de angina con sindrome
vegetativo concomitante. En el electrocardiograma de superficie se
objetivo descenso del segmento ST > 1 mmen I, aVLy V3-V4 y
desarrollo de bloqueo bifascicular (bloqueo completo de rama
derecha del haz de His mas hemibloqueo anterior de la rama
izquierda), seguido de salvas de taquicardia ventricular polimér-
fica (fig. 2). Tras la administracion de atenolol intravenoso, se
normalizaron las alteraciones en el ECG y la contractilidad
segmentaria, y el paciente quedd asintomatico. La prueba se
considerd positiva, y el paciente ingres6 en el servicio de
cardiologia para el estudio de la enfermedad coronaria.

Aunque la curva enzimatica durante el ingreso mostr6 un
pico maximo de troponina I de 0,73 ng/ml (valores normales,
< 0,3 ng/ml), el estudio hemodindmico evidenci6 arterias

coronarias sin estenosis significativas. Se practicé posteriormente
una resonancia magnética cardiaca, sin hallazgos significativos.
El paciente recibi6 el alta con seguimiento ambulatorio y se ha
mantenido asintomatico en los meses siguientes.

El uso de atropina durante la ecocardiografia de estrés
farmacologico, con la finalidad de alcanzar la frecuencia cardiaca
submaxima, es una practica habitual, recogida en las guias
clinicas, que mejora la sensibilidad de la prueba. Sin embargo, su
empleo normalizado durante la ecocardiografia de esfuerzo no se
refleja en dichas guias, ni los efectos adversos potencialmente
graves derivados estan recogidos actualmente en la literatura,
pese a su uso habitual en algunos laboratorios de ecocardiografia.
Asi, si bien la seguridad de las diversas modalidades de
ecocardiografia de estrés se ha evaluado en nuestro medio con
anterioridad®, con porcentajes de complicaciones similares a
trabajos previos®, incluidas arritmias ventriculares (< 0,5%),
estos estudios no incluyen la practica de protocolos mixtos como
el reflejado en nuestro caso. Ademas, la administraciéon de
farmacos durante un esfuerzo fisiologico, con la finalidad de
incrementar la sensibilidad de la prueba y aumentar la frecuencia
cardiaca, puede suponer, por contra, como se pone de manifiesto
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Figura 2. A: electrocardiograma en reposo. B: electrocardiograma tras administracién de atropina en estadio V de la Organizacion Mundial de la Salud: descenso del
segmento ST > 1 mmen [,aVLy V3-V4 y desarrollo de bloqueo bifascicular (bloqueo completo de rama derecha del haz de His mas hemibloqueo anterior de la rama

izquierda). C: salvas de taquicardia ventricular polimoérfica.
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tras la realizacion del estudio coronariografico, un descenso en su
especificidad.

La complicacion referida en el presente caso ilustra, por lo tanto,
el riesgo de desencadenar arritmias ventriculares durante el
maximo esfuerzo por la administracion de atropina, y podria
cuestionar su uso sistematico en este contexto clinico.
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Perforacion subaguda del ventriculo derecho tras implante
de marcapasos definitivo: utilidad de la tomografia
computarizada

Subacute Right Ventricular Perforation After Permanent
Pacemaker Implant: Usefulness of Computed Tomography

Sra. Editora:

La perforacién cardiaca es infrecuente tras el implante de
electrodos de marcapasos o de desfibrilacion; sucede principal-
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mente al insertar los electrodos en la pared miocardica. Sin
embargo, con frecuencia creciente y en relacion con la utilizacién
de electrodos de fijaciobn activa de pequefio diametro, la
perforacion ocurre mas alld de los primeros dias (subaguda) e
incluso pasado mas de un mes tras el implante (tardia)!. Las
manifestaciones clinicas mas habituales son taponamiento car-
diaco, hemopericardio, neumotérax o hemotoérax, o estimulacién
diafragmatica o pectoral, siempre acompafiados de datos de
disfuncion del electrodo, por lo que la radiologia y la ecocardio-
grafia suelen ser técnicas que permiten confirmar la perforacion, al
evidenciar la progresiéon del electrodo mas alld de la silueta
cardiaca o, de forma indirecta, visualizar la presencia de derrame

Figura 1. Radiografia de térax en posicién posteroanterior (A) y lateral (B) tras el implante. C: electrocardiograma de 12 derivaciones realizado cuando la paciente
comienza con la clinica de dolor torécico, donde es evidente el fallo de captura y sensado del marcapasos (asincrono a 60 ppm sin capturas ventriculares).
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