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Prediccion de diferentes causas de mortalidad
mediante ecocardiografia de ejercicio en mujeres

Prediction of different causes of mortality by exercise
echocardiography in women

Sr. Editor:

La ecocardiografia de ejercicio (EE) puede predecir mortalidad
total y cardiovascular'? mediante 2 fuentes: la imagen y la parte
del test de ejercicio.

Sin embargo, la contribucion relativa de la imagen y la parte del
«ejercicio» para el pronoéstico de diferentes causas de mortalidad
son menos conocidas, sobre todo en mujeres, un grupo mas
longevo y menos estudiado. Nuestro objetivo es medir el valor de
ambas para la predicciéon de diferentes causas de muerte en
mujeres.

Se estudi6 a 4.714 mujeres (64 + 11 afios) con EE realizada en el
periodo 1995-2014 por sospecha/evaluacion de coronariopatia. Se
utiliz6 el protocolo de Bruce en el 87%. La carga de esfuerzo en
equivalentes metabdlicos (MET) se derivd de las caracteristicas del

protocolo. Se consider6 buena capacidad funcional alcanzar 10 MET.
La adquisicion de imagenes se realizaba en pico de ejercicio en
cinta'?. Se calculé el indice de motilidad segmentaria y su cambio con
el ejercicio. Se defini6 isquemia como la aparicién/empeoramiento de
alteraciones de la motilidad con el ejercicio. Todos los pacientes
dieron su consentimiento informado.

Los eventos fueron mortalidad cardiovascular (CV), por cancer (CA)
y no debida a causas CV ni a CA (NCV-NCA). La muerte CV se considero
en caso de muerte cardiaca, accidente cerebrovascular o complica-
ciones de la arterioesclerosis. La muerte cardiaca se defini6 como
muerte debida a infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca
congestiva, arritmias fatales, parada cardiaca o muerte sibita
inesperada e inexplicable. La muerte NCV-NCA en caso de enferme-
dades infecciosas, neuroldgicas, pulmonares, del higado, por insufi-
ciencia renal o fallo multiorganico, cirugia no cardiaca, accidente,
traumatismo, suicidio, otras no cardiacas y desconocidas/no obteni-
bles. La informacion se obtuvo del Registro de Mortalidad de Galicia.
Las variables continuas se indican como media + 1 desviaci6n estandar
y las diferencias entre grupos se midieron con ANOVA. Se realiz6 analisis
univariado y multivariado de las causas de muerte.

Tabla 1
Caracteristicas clinicas basales del test de ejercicio y de la ecocardiografia de ejercicio en 4.714 mujeres, clasificadas segiin los MET alcanzados
<7 MET (n=1.032) 7-9,9 MET (n=1.914) > 10 MET (1.768) p
Caracteristicas clinicas
Edad, arios 69+10 66+10 59+11 < 0,001
Fumadoras 72 (7) 160 (8) 213 (12) < 0,001
Diabetes mellitus 298 (29) 409 (21) 221 (13) < 0,001
Hipertensién 745 (72) 1.257 (66) 847 (48) <0,001
Hipercolesterolemia 546 (53) 1.019 (53) 808 (46) < 0,001
Antecedente de EC 214 (21) 288 (15) 197 (11) < 0,001
Angina tipica 113 (11) 152 (8) 81 (5) < 0,001
Fibrilacion auricular 111 (11) 93 (5) 19 (1) <0,001
ECG anormal en reposo 285 (28) 438 (23) 287 (16) < 0,001
Medicaciones
Bloqueadores beta® 103 (10) 158 (8) 100 (6) < 0,001
IECA/ARA-II 466 (45) 733 (38) 446 (25) <0,001
Antagonista del calcio 139 (13) 187 (10) 104 (6) < 0,001
Nitritos 316 (31) 387 (20) 259 (15) <0,001
Digoxina 52 (5) 47 (2) 19 (1) <0,001
Diuréticos 140 (14) 155 (8) 87 (5) <0,001
Prueba de ejercicio
Doble producto (Ipm x PAS x 10°)
Reposo 11,5+3,0 11,0+2,7 103+24 < 0,001
Ejercicio 21,8+6,0 242 +5,6 259+5,2 < 0,001
% de la mdxima frecuencia cardiaca tedrica alcanzado 95+15 95+11 96+9 < 0,001
Angina durante el test 207 (20) 269 (14) 144 (8,1) < 0,001
Prueba de ejercicio (+)° 283 (27,4) 431 (22,5) 297 (11,1) < 0,001
EE
Isquemia 281 (27,2) 387 (20,2) 237 (13,4) <0,001
EE anormal 395 (38) 523 (27,3) 316 (17.9) <0,001
[ndice de motilidad segmentaria
Reposo 1,12+0,28 1,05+0,18 1,03+0,13 < 0,001
Ejercicio 1,22+0,36 1,12+0,25 1,06 +0,18 < 0,001
Fraccion de eyeccion del VI (%)
Reposo 57+10 59+7 61+5 < 0,001
Ejercicio 60+14 65+10 68+8 < 0,001

ARA-II: antagonista del receptor de la angiotensina II; EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; EE: ecocardiografia de ejercicio; IECA: inhibidor de la enzima de

conversion de la angiotensina; PAS: presion arterial sistdlica; VI: ventriculo izquierdo.

Los datos expresan n (%) o media + desviacién estandar.
2 El dia del EE.
b Definida como sintomas y/o cambios isquémicos en el ECG durante el test.
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Figura 1. Curvas de supervivencia de las mujeres que alcanzaron 10 MET o < 10 y mortalidad anualizada segtn los resultados de imagen y la capacidad funcional.
EE: ecografia esofagica; MET: equivalentes metabdlicos; NCV-NCA: no cardiovascular ni por cancer.

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas clinicas y de la EE
segiin los MET. Durante un seguimiento de 4,7 44,7 [intervalo
intercuartilico, 0,04-8,0] afios, hubo 345 muertes CV, 164 por CA y
203 NCV-NCA. Diferentes caracteristicas clinicas predijeron muerte
CV, junto con los MET (hazard ratio [HR] = 0,92; intervalo de confianza
del 95% [IC95%], 0,88-0,96; p < 0,001) y las variables de la EE. La
muerte por CA se predecia independientemente por la edad y los MET
alcanzados (HR = 0,93, 1C95%, 0,87-0,99; p < 0,02). De modo similar,
la muerte NCV-NCA se predecia por caracteristicas clinicas (edad,
diabetes, diuréticos, nitratos) y por los MET (HR=0,83; IC95%,
0,78-0,88; p < 0,001). Ni la isquemia ni la EE incrementaron el riesgo
de muerte no CV.

Las muertes CV anualizadas fueron el cuadruple entre las
mujeres con mala capacidad funcional que entre aquellas con
buena capacidad (el 2,2 frente al 0,6%; p <0,001). Lo mismo
sucedia con las NCV-NCA (el 1,4 frente al 0,3%; p < 0,001), mientras
que las muertes por CA fueron el doble entre las mujeres con mala
capacidad (el 0,9 frente al 0,4%; p < 0,001).

Encontramos una mortalidad anualizada < 0,7% para muerte no
CV en las mujeres que alcanzaban 10 MET, independientemente de
los resultados de imagen; mientras que la mortalidad CV del
mismo rango se encontraba en mujeres que tenian resultados
negativo con imagen y buena capacidad funcional. Los demas
subgrupos tenian mayor mortalidad (figura 1).

Nuestros resultados confirman los de la literatura previa
sobre los beneficios de estar fisicamente activo' . Sin embargo,
esta literatura no siempre investigd separadamente las distintas
causas de mortalidad y ademas hay pocos datos sobre las
mujeres. Una ventaja Gnica de la EE en cinta sobre otras técnicas
es que, aparte de ofrecer imagenes de funci6on cardiaca
durante ejercicio comun, los parametros no dependientes de la
imagen también estan disponibles. La imagen ofrecié informa-
cion pronodstica sobre mortalidad CV, mientras que la capacidad
de ejerciciola ofrecid sobre cualquier tipo de muerte. Las mujeres
con resultados de imagen anormales tenian mayor riesgo
de muerte CV, mientras que las mujeres con capacidad
funcional limitada tenian mayor riesgo de todo tipo de muerte
independientemente de los resultados de imagen. Este es un
aspecto importante porque se podria asegurar a las mujeres con
resultado de imagen negativo que su riesgo de muerte es bajo,

pero en realidad esto solo es cierto en caso de buena capacidad
funcional.

En un estudio con estrés farmacolégico® para la mayoria de los
sujetos, se vio que los pacientes con imagen anormal tenian
también mayor mortalidad por CA, lo que se atribuy6 a
procedimientos radioactivos a posteriori. Asi, su estudio difiere
del nuestro en que este no encontr6 mayor mortalidad no CV en
mujeres con imagen anormal. Aunque la imagen resulto predictiva
de muerte CV en nuestra investigacion, vimos que la parte del
«ejercicio» (MET) predecia no solo la CV, sino también la debida a
otras causas. Cumplir con la fase 4 de un protocolo de Bruce en
cinta es equivalente a 10 MET. Otras equivalencias son correr a 10,4
km/h o subir rapido 4 pisos. La actividad fisica tiene efectos
positivos en la presion arterial y el metabolismo y, por lo tanto, en
el sistema CV, reduce la inflamacion y mejora la respuesta
inmunitaria. Nuestros resultados afiaden informacion acerca de
los beneficios de estar en forma para la longevidad de las mujeres.

En conclusion, una EE puede predecir no solo muerte CV, sino
también la debida a otras causas. Las mujeres con buena capacidad
fisica basada en alcanzar 10 MET tienen menos riesgo de muerte
por cualquier causa.
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Ablacion epicardica de taquicardia ventricular a través
de las cuspides coronarias en miocardiopatia isquémica

Gheck for
Updates

Epicardial ablation of ventricular tachycardia via the aortic
cusps in ischemic cardiomyopathy

Sr. Editor:

La ablacion por radiofrecuencia basada en sustrato de la
taquicardia ventricular (TV) relacionada con cicatriz es un procedi-
miento estandar. El mapeo electroanatomico permite detectar
heterogeneidad durante ritmo sinusal en el tejido cicatricial y
establecer canales de conduccion con potenciales anémalos o tardios
que seran el sustrato en el que actuar durante la ablacién de laTV'. Se
ha demostrado que la eliminacion de estos potenciales tardios,
ademas de la ausencia de inducibilidad de la TV, constituye el mejor
marcador del éxito del procedimiento a largo plazo. La resonancia
magnética cardiaca con realce tardio de gadolinio (RMC-RTG) es ftil
en la planificacion de la ablacion de la TV, muestra los canales de
conduccién y aumenta el éxito de la ablacién®.

Un varén de 49 afios con antecedentes de infarto de miocardio
anteroseptal ingres6 en la unidad de urgencias por mareos y
sudoracion. El electrocardiograma revelé6 una TV monomorfica
sostenida (TV-1) a 210 Ipm. La TV tenia morfologia de bloqueo de
rama derecha del haz de His con eje superior izquierdo y transicion
de la onda R entre V3 y V4, lo que llevo a plantear un origen
medioseptal. La RMC-RTG identificé una cicatriz transmural que
afectaba a la pared anteroseptal desde el apex hasta la base. Las
imagenes se procesaron utilizando el software ADAS-VT (Galgo
Medical, Espafia), validado previamente?. Se detectd una cicatriz
que afectaba al endocardio y el epicardio. Se detectaron varios
canales de conduccién que constituian posibles sustratos para la
TV en ambas zonas endocardica (blanco) y epicardica (naranja) en
las areas basal, medioseptal y apical (figura 1A).

A continuacion se realizé6 ablacion por radiofrecuencia
mediante el sistema de mapeo CARTO 3 (Biosense Webster,
Johnson & Johnson, Estados Unidos). Se avanz6 al ventriculo
izquierdo por acceso transeptal un catéter de mapeo y ablacion
multielectrodo (PentaRay, Biosense Webster, Johnson & Johnson,
Estados Unidos), irrigado con un sensor de contacto (SmartTouch,
Biosense Webster, Estados Unidos) a través de la arteria femoral y
se completé un mapa anatomico de la aorta ascendente y el arco
aortico. La adquisicion previa de una angiografia mediante
tomografia computarizada cardiaca permiti6 integrar la segmen-
tacion de la RMC (fusionada previamente con la tomografia) y el
mapa anatéomico de la aorta con el sistema de navegacion. Se
realiz6 un mapeo electroanatomico endocardico con un catéter
PentaRay sobre la imagen fusionada de la RMC-RTG y se hallaron

los potenciales tardios en los canales identificados por medio de la
RMC-RTG en el area anteroseptal (figura 1B). Tras un protocolo de
estimulacion ventricular programada, se indujo de manera
reproducible una TV monomorfica (TV-2) sostenida, distinta de
la TV clinica (TV-1) (duracién del ciclo, 240 ms), con morfologia
de bloqueo de la rama izquierda del haz de His, transicién en V4 y
eje inferior que indicaba un origen septal basal, no cartografiable
debido a la mala tolerancia hemodinamica. Se realiz6 la ablacion de
sustrato siguiendo la técnica de descanalizacién® de la cicatriz
descrita previamente, y se administraron aplicaciones focales de
radiofrecuencia (40-50 W) con el catéter de punta irrigada en la
entrada de los canales, aunque la eliminacion de todos los
potenciales tardios requirié aplicaciones adicionales de radiofre-
cuencia en el interior de los canales. La ablaci6on no se llevo a cabo
en los potenciales tardios contiguos a la zona perihisiana, por el
alto riesgo de bloqueo auriculoventricular (BAV). Tras la ablacion
completa del sustrato, la TV-2 permaneci6 inducible. En este caso,
la RMC-RTG mostr6é predominio de los canales epicardicos en la
parte septal basal cercana a la zona perihisiana, donde se
identificaron algunos potenciales tardios en el endocardio, que
no se eliminaron, zona concordante con posible origen de la TV-2.
Se realiz6 topoestimulacion con el modulo PaSo de Carto 3, que
mostré un QRS mas parecido al de la TV-2 entre las clspides
coronarias derecha e izquierda (figura 1C, flecha). Se comparo
la morfologia del QRS durante la taquicardia (TV-2, figura 1D) con la
que tenia lugar durante la topoestimulacion (figura 1E) y como
minimo 10 de las 12 derivaciones del electrocardiograma coinci-
dian. Puesto que la ablacion en los canales endocardicos conllevaba
un gran riesgo de BAV, se aplico radiofrecuencia desde el epicardio
(cGspides aobrticas). Una angiografia selectiva a través del catéter de
ablacion mostrd que la distancia desde el lugar de aplicacion a los
ostium coronarios era segura (figura 1F, flecha a nivel del tronco
comn). Por consiguiente, se aplico radiofrecuencia a 20 W durante
30s. Aunque los canales endocardicos no se eliminaron, se
consiguié ausencia de inducibilidad incluso con un protocolo de
estimulacion completa (ciclo basico de estimulacion de 600, 500 y
430 ms y hasta 3 extraestimulos con intervalo de acoplamiento de
hasta 200 ms). Tras la ausencia de inducibilidad, el acceso
epicardico mediante puncién subxifoidea fue innecesario. A los
6 meses del procedimiento no se habian presentado recurrencias.

En este caso, el uso de las técnicas de imagen integradas en el
sistema de navegacion permitid una estrategia de acceso al
epicardio anteroseptal distinta del acceso epicardico subxifoideo.
Esta zona es muy dificil de alcanzar utilizando el acceso epicardico
convencional. De hecho, el acceso epicardico conlleva riesgos
importantes que pueden evitarse utilizando esta estrategia.
Ademas, en el caso que nos ocupa, la ablacién endocardica de
aquella zona podria causar BAV. La integraciéon de la anatomia
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