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R E S U M E N

Introducción y objetivos: La incidencia descrita de estenosis de venas pulmonares tras la ablación por

radiofrecuencia es muy variable. Además, la mayorı́a de los estudios se han centrado en las estenosis

graves y han prestado poca atención a las de carácter leve. El objetivo de este trabajo es estudiar los

cambios morfológicos de las venas pulmonares después de la ablación y los posibles factores predictivos

de estenosis en la resonancia magnética previa a la ablación.

Métodos: Se examinó mediante resonancia magnética cardiaca a un total de 80 pacientes consecutivos

con fibrilación auricular antes de practicarles una ablación por radiofrecuencia. Se repitió la resonancia

magnética una mediana de 95 dı́as después de la ablación. Entre las variable estudiadas, se midió,

utilizando un diseño ciego, el área/elipticidad del ostium, ası́ como el volumen auricular. Se evaluó la

presencia de estenosis y se clasificó como leve (< 50% de reducción del área), moderada (50-70%) o grave

(> 70%).

Resultados: Se identificó estenosis tras la ablación en 78 de 322 venas analizadas (24,2%). La estenosis fue

leve en 66 (84,6%) venas, moderada en 11 (14,1%) y grave en 1 (1,3%). Todas estaban asintomáticas.

La vena pulmonar inferior izquierda es la que presentó la mayor frecuencia de estenosis: se detectó en un

26% de ellas (p < 0,001). Un análisis de regresión múltiple reveló que el tipo de vena (vena pulmonar

inferior izquierda, odds ratio = 3,089; p = 0,02) y una mayor área del ostium antes de la ablación

(odds ratio = 1,009; p < 0,001) eran factores independientes predictivos de estenosis tras la ablación.

La edad (odds ratio = 1,033) mostró una tendencia fuerte hacia la significación estadı́stica (p = 0,06).

Conclusiones: Después de la ablación se produce una disminución del tamaño del ostium de las venas

pulmonares y se detecta algún grado de estenosis en menos de una tercera parte de los pacientes. La

mayorı́a son leves y las estenosis graves son excepcionales. Los pacientes de más edad, aquellos con venas

de mayor tamaño y las venas inferiores izquierdas tienen mayor probabilidad de presentar estenosis.

� 2014 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Predictors of Luminal Loss in Pulmonary Veins After Radiofrequency Ablation

Keywords:

Atrial fibrillation

Pulmonary veins

Catheter ablation

Stenosis

Remodeling

Magnetic resonance imaging

A B S T R A C T

Introduction and objectives: The reported incidences of stenosis after radiofrequency ablation of

pulmonary veins are highly variable. Moreover, most studies have focused on severe stenosis and have

overlooked mild stenosis. Our aims were to study postablation morphological changes in the pulmonary

veins and to evaluate preablation magnetic resonance imaging predictors for stenosis.

Methods: Eighty consecutive patients with atrial fibrillation underwent cardiac magnetic resonance

imaging before undergoing radiofrequency ablation. Magnetic resonance imaging was repeated a

median of 95 days after ablation. Ostium area/ellipticity and atrial volume were blindly assessed. We

evaluated the presence of stenosis and classified it as mild (< 50% area reduction), moderate (50%-70%),

and severe (> 70%).

Results: Postablation stenosis was identified in 78 of 322 veins (24.2%). The stenosis was mild in 66

(84.6%), moderate in 11 (14.1%), and severe in 1 (1.3%). All of them were asymptomatic. The left inferior

pulmonary vein showed the highest frequency of stenosis, which was detected in 26% of them (P < .001).

A multiple regression analysis revealed that left inferior pulmonary vein (odds ratio = 3.089; P = .02) and

a greater preablation ostium area (odds ratio = 1.009; P < .001) were independent predictors for

postablation stenosis. Age (odds ratio = 1.033) showed a strong trend to statistical significance (P = .06).
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INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más frecuente. Es

probable que se produzca un aumento de la incidencia de FA

debido al aumento progresivo de la edad de la población1. La

aurı́cula izquierda y las venas pulmonares (VP) proximales

desempeñan un papel clave en el inicio y el mantenimiento de

la FA2. Este trastorno puede ser iniciado por latidos ectópicos

rápidos originados en manguitos de miocardio de la aurı́cula

izquierda que se extienden hacia el interior de las VP3. Durante la

última década, el aislamiento de las VP por medio de múltiples

aplicaciones consecutivas de energı́a de radiofrecuencia alrededor

del ostium se ha establecido como una opción terapéutica eficaz y

de importancia creciente en el tratamiento de la FA3–6.

La estenosis de las VP se ha identificado como complicación de

este procedimiento7–9. Su riesgo puede minimizarse reduciendo la

energı́a de radiofrecuencia aplicada y evitando las aplicaciones en

el interior de las VP6,10,11. Por consiguiente, el conocimiento

detallado de la anatomı́a de las VP de cada paciente puede ser

esencial para optimizar el aislamiento de las venas12.

En varios estudios se ha evaluado la incidencia de estenosis

grave de las VP tras la ablación; los porcentajes descritos han sido

muy variables (entre el 0.0 y el 42,4%9,13–16). Sin embargo, se sabe

poco sobre los grados menores de pérdida luminal tras la ablación.

Los objetivos del presente estudio son: a) evaluar el remodelado

anatómico de las VP tras la ablación, y b) estudiar los posibles

factores predictivos del riesgo de estenosis de las VP basados en

estudios de resonancia magnética (RM) realizados antes y después

de la ablación por radiofrecuencia de la FA.

MÉTODOS

Pacientes y procedimiento de ablación

Se estudió a 80 pacientes consecutivos con FA recurrente

sintomática (paroxı́stica o persistente), refractaria a los fármacos

antiarrı́tmicos, remitidos para ablación por radiofrecuencia de la

FA, en los que se obtuvo una RM con contraste antes y

aproximadamente 3 meses después del procedimiento (mediana

de 95 [intervalo intercuartı́lico, 90-104] dı́as).

El método de ablación consistió en el aislamiento del ostium de

la VP usando catéteres con punta irrigada (Navistar y Navistar

Thermo-cool; Biosense Webster) y catéteres circulares decapolares

(Lasso; Biosense Webster) con empleo simultáneo de un sistema

de cartografı́a electroanatómica (CARTO; Biosense-Webster) inte-

grado con las imágenes tridimensionales de RM. El objetivo de la

ablación era producir un bloqueo bidireccional de la conducción de

la VP en todas las VP.

El comité ético local aprobó el protocolo del estudio y los

pacientes del estudio dieron su consentimiento informado por

escrito para la RM y para el procedimiento de ablación.

Adquisición de las imágenes

La RM cardiaca se realizó con un sistema de 1 T (Signa LX; GE

Medical Systems) o de 1,5 T (Sigma Excite; GE Medical Systems). La

inyección del contraste de gadolinio para la secuencia angiográfica

se realizó con una técnica de rastreo del bolo (bolus tracking) o con

una adquisición de imagen del bolo (bolus timing) (2 ml de

contraste de gadolinio a una velocidad de 2 ml/s, seguidos de un

bolo de 20–30 ml de solución fisiológica a una velocidad de 2 ml/s)

previa a una angiografı́a tridimensional con contraste de gadolinio

y en apnea, en un plano coronal que incluı́a la aurı́cula izquierda y

las VP (20 ml de gadopentetato de dimeglumina a una velocidad de

2 ml/s, seguido de un bolo de 20–30 ml de solución fisiológica a

una velocidad de 2 ml/s).

Se realizó estudio de cine-RM con sincronización electro-

cardiográfica para la medición de los volúmenes de la aurı́cula

izquierda mediante secuencias de eco-gradiente (sistema de 1 T) o

secuencias de precesión libre en estado de equilibrio estable

(sistema de 1,5 T) adquiridas en apnea en planos axiales

adyacentes que cubrı́an la aurı́cula izquierda y las VP proximales.

Mediciones morfométricas de venas pulmonares
y de la aurı́cula izquierda

Un observador que desconocı́a si la exploración se habı́a llevado

a cabo antes o después de la ablación evaluó las imágenes

obtenidas en todos los estudios. Tal como se muestra en la figura 1,

se determinaron los diámetros superoinferior y anteroposterior de

cada VP en cortes de 8–10 mm de grosor en dos imágenes MIP

(proyección de intensidad máxima) de las VP (maximum intensity

projection) basadas en el eje longitudinal de la VP. El ostium de la VP

se definió como el punto de inflexión entre la pared de la aurı́cula

izquierda y la pared de la VP. Se estimó el área seccional transversal

del ostium con la siguiente fórmula:

Área de la sección transversal del ostium

¼ p �
diámetro superoinferior

2
�
diámetro anteroposterior

2

Se determinó el área de la sección transversal de la VP en la

situación basal y después de la ablación a nivel del ostium de la VP,

a intervalos de 3 mm y en el punto de máxima reducción.

Se calculó la elipticidad del ostium de la siguiente forma:

Elipticidad del ostium ¼
ðdiámetro máximo-diámetro mínimoÞ

diámetro máximo

Esta fórmula proporciona un valor entre 0 (circunferencia) y

1 (lı́nea recta). Se midió también la distancia del ostium de la VP a la

primera ramificación y los ángulos de la VP respecto a los planos

axial y coronal del cuerpo.

Conclusions: After ablation, vein ostia size is reduced and stenosis is detected in less than one third of

patients. Most cases are mild, and severe stenosis is rare. Postablation stenosis is more likely to develop

in older patients, those with larger vein ostia, and in the left inferior pulmonary veins.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
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Se midieron los diámetros de la aurı́cula izquierda (ante-

roposterior, transversal y longitudinal) y los volúmenes (tele-

sistólico y telediastólico).

Se realizaron reconstrucciones MIP y MPVR (multiprojection

volume reconstruction) con la ayuda de un programa informático

comercial de visualización de volumen (Advantage Workstation

4.2; GE Medical Systems).

Para determinar el grado de acuerdo interobservador, un

evaluador con 15 años de experiencia en RM realizó las mediciones

de las VP de manera independiente. Para determinar la concor-

dancia intraobservador, el evaluador inicial volvió a realizar las

mediciones 1 año después utilizando un diseño ciego.

Estenosis de venas pulmonares

La estenosis de VP se definió como una disminución del

diámetro de la VP de más del doble de la desviación estándar de las

diferencias intraobservador. Las estenosis se clasificaron como

concéntricas (reducción tanto del diámetro superoinferior como

del anteroposterior) o excéntricas (reducción de solo uno de los

diámetros). Según el grado de reducción del área de la sección

transversal de la VP, las estenosis se clasificaron como leves

(< 50%), moderadas (50–70%) o graves (> 70%).

Análisis estadı́stico

Las variables continuas no seguı́an una distribución normal

según la prueba de Shapiro-Wilk, por lo que se presentan en forma

de mediana [intervalo intercuartı́lico], y se compararon con la

prueba de la U de Mann-Whitney. Las variables discretas se

compararon con la prueba de la x
2. Se utilizó un análisis de

ecuaciones de estimación generalizada para identificar los factores

clı́nicos y anatómicos que predecı́an la estenosis de las VP tras la

ablación. A diferencia de la regresión logı́stica convencional, que

utiliza la asunción de casos independientes, el método empleado

aquı́ (ecuaciones de estimación generalizada) tiene en cuenta que

los casos están correlacionados (mediciones de varias venas en

cada paciente), lo que proporciona estimaciones más fiables de la

ratio. ratio (OR). Se probaron en el análisis multivariable las

variables clı́nicamente relevantes (edad, sexo, hipertensión,

cardiopatı́a estructural y tipo de FA) y las variables morfométricas

que podı́an estar asociadas a la pérdida luminal tras la ablación

(volúmenes de la aurı́cula izquierda, tipo de VP, área del ostium de

la VP, elipticidad del ostium de VP, angulación de las VP y distancia

hasta la primera ramificación). Inicialmente se incluyeron en el

modelo todas las variables, y luego se aplicó una selección

retrógrada escalonada de las variables, fijando un valor de p = 0,25

para la inclusión y p = 0,10 para la exclusión. Se calculó el

coeficiente de correlación intraclase para evaluar la reproducibi-

lidad interobservador e intraobservador de las mediciones.

Las categorı́as de Fleiss describen la fuerza de la concordancia:

> 0,75, concordancia alta; 0,41-0,75, concordancia moderada;

< 0,40, concordancia baja. Para los análisis de los datos, se

emplearon los programas informáticos JMP (7.0) y SPSS (19.0), con

un nivel de significación bilateral de 0,05.

RESULTADOS

Las caracterı́sticas basales de la población del estudio se

incluyen en la tabla 1. Se realizó ablación en un total de 304 VP de

80 pacientes. Se consiguió un bloqueo bidireccional de la VP en la

totalidad de las VP abordadas. Se produjeron complicaciones

asociadas a la ablación en 5 (6,3%) de 80 pacientes (fı́stula

arteriovenosa femoral en 2 pacientes, hematoma femoral en 1,

embolia gaseosa con coronariografı́a normal en 1 y lesión de

cuerda tendinosa mitral en 1).

Anatomı́a de las venas pulmonares

El patrón clásico de 4 VP distintas estaba presente en 51 (64%)

de 80 pacientes; 15 de 80 (19%) tenı́an un tronco común izquierdo,

17 de 80 (21%) presentaban una VP media derecha independiente y

en 3 de 80 (4%) habı́a a la vez un tronco común izquierdo y una VP

media derecha independiente. Como se indica en la tabla 2, los

Figura 1. Medición de los diámetros de las venas pulmonares. Eje longitudinal de la vena pulmonar en un plano axial (A). El diámetro superoinferior de cada vena

pulmonar se midió en una reconstrucción de imagen coronal oblicua (B) basada en el plano que se muestra en A. Eje longitudinal de la vena pulmonar en un plazo

coronal (C). El diámetro anteroposterior se midió en una imagen axial oblicua (D) basada en el plano que se muestra en C. El ostium de la vena pulmonar se definió

como el punto de inflexión entre la pared de la aurı́cula izquierda y la pared de la vena pulmonar.
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ostium de las VP del lado derecho eran mayores y más circulares

que los de las VP del lado izquierdo (p < 0,001 para ambas

comparaciones). Las VP inferiores eran de menor tamaño que las

superiores (área de los ostium de las VP inferiores, 182 [141-227]

mm2, frente a la de los de las superiores, 215 [188-247] mm2;

p < 0,001) y eran más ovaladas (elipticidad de las VP inferiores,

0,16 [0,07-0,28], frente a la de las superiores, 0,09 [0,04-0,17];

p < 0,001). Los ostium más elı́pticos y más pequeños de las 4 VP

fueron los observados en la VP inferior izquierda (p < 0,001 para

ambas comparaciones). La VP superior derecha fue la que mostró

un ostium más circular y más grande, pero la diferencia no alcanzó

significación estadı́stica. La distancia máxima entre el ostium de la

VP y la primera ramificación fue la observada en la VP superior

izquierda (p < 0,001) y la distancia mı́nima fue la de la VP inferior

derecha (p < 0,001). La distancia fue mayor en las venas del lado

izquierdo que en las del lado derecho (media de la diferencia, 8,7

[intervalo de confianza del 95%,] mm; p < 0,001).

El análisis univariable mostró unos ostium de mayor tamaño

en los varones (209 [173-241] mm2) que en las mujeres

(185 [143-216] mm2; p = 0,002), con hipertensión (214 [173-246]

frente a 198 [161-233] mm2; p = 0,05), con miocardiopatı́as

estructurales (p = 0,03), con FA persistente (222 [180-258] frente a

194 [161-230] mm2; p < 0,001) y con mayor tamaño de la

aurı́cula izquierda. El análisis de regresión múltiple reveló que solo

el tamaño auricular izquierdo era un predictor independiente del

tamaño de las VP.

Estenosis de venas pulmonares

El coeficiente de correlación intraclase fue de 0,96 para la

reproducibilidad intraobservador y de 0,85 para la variabilidad

interobservador en la medición de los diámetros de las VP

(concordancia alta según las categorı́as de Fleiss). La desviación

estándar de las diferencias intraobservador e interobservador fue

de 1,625 mm, sin diferencias en los diámetros superoinferior y

anteroposterior. Ası́ pues, la estenosis de VP se definió como la

reducción de cualquier diámetro de la VP (superoinferior o

anteroposterior) > 3,25 mm.

Globalmente, hubo una mediana de reducción de 32 [7,7-57,7]

mm2 en el área del ostium de las VP después de la ablación

(figura 2). No se encontró asociación entre esta reducción y los

cambios en el volumen de la aurı́cula izquierda.

Se observó estenosis en 78 (24,2%) de las 322 venas analizadas. La

estenosis fue leve en 66 (84,6%) de 78 VP, moderada en 11 (14,1%) de

78 venas y grave en 1 (1,3%) de 78 venas (figura 3A). Todos los

pacientes con estenosis venosa estaban asintomáticos y ninguno

necesitó tratamiento. La tasa más alta de estenosis fue la observada

en la VP inferior izquierda (24 de 65). De hecho, la única estenosis

grave se identificó en una VP inferior izquierda (reducción del área

de la sección transversal del 78%) (figuras 3B-D).

Las estenosis de las VP fueron excéntricas en 58 VP (74%) y

concéntricas en 20 (26%). No se observaron diferencias en la

frecuencia de reducción de los diámetros superoinferior o ante-

roposterior. El cociente de estenosis de VP excéntricas respecto a las

concéntricas fue similar en todas las VP. La mayorı́a de las estenosis

moderadas (8 de 78, 73%) y el único caso de estenosis grave fueron de

tipo concéntrico, mientras que la mayorı́a de los casos de estenosis

leves (55 de 66, 83%) fueron de tipo excéntrico (p < 0,001).

Un modelo de regresión múltiple que incluı́a factores clı́nicos y

caracterı́sticas morfométricas de las VP y de la aurı́cula izquierda

reveló que la VP inferior izquierda (odds ratio = 3,089; intervalo de

confianza del 95%, 1,229-7,757; p = 0,02) y una mayor área de la

sección transversal de los ostium antes de la ablación (odds ratio =

1,009; intervalo de confianza del 95%, 1,004-1,015, por 1 mm2 de

aumento; p < 0,001) eran factores independientes predictivos de

estenosis de VP (tabla 3). La edad avanzada (odds ratio = 1,033;

intervalo de confianza del 95%, 0,998-1,068, por cada 1 año de edad

más) mostró una tendencia muy marcada a la significación

estadı́stica (p = 0,06).

DISCUSIÓN

Técnicas de imagen anatómicas

Estos resultados indican que la RM realizada antes de la

ablación percutánea de VP en pacientes con FA puede ser útil no

Tabla 2

Morfometrı́a de las venas pulmonares

Área (mm2) Elipticidad Distancia a la primera ramificación (mm)

VP derechas 223 [187-257] (120-448) 0,00,09 [0,04-0,15] (0,00-0,48) 10 [7-13] (2-34)

VPID 220 [180-244] (120-362) 0,00,10 [0,06-0,18] (0,00-0,48) 9 [6-12] (3-18)

VPSD 227 [199-269] (131-448) 0,00,08 [0,03-0,12] (0,00-0,30) 12 [8-15] (2-34)

VP izquierdas 177 [138-211] (63-388) 0,00,20 [0,09-0,30] (0,00-0,55) 19 [16-23] (8-36)

VPII 141 [113-178] (63-330) 0,00,28 [0,17-0,35] (0,00-0,55) 17 [14-20] (8-31)

VPSI 198 [177-234] (87-388) 0,011 [0,05-0,22] (0,01-0,38) 21 [18-26] (9-36)

VPMD 61 [45-75] (33-116) 0,09 [0,05-0,16] (0,01-0,25) 9 [5-12] (1-22)

TCI 355 [292-438] (216-589) 0,00,34 [0,30-0,42] (0,00-0,56) 22 [19-24] (11-28)

TCI: tronco común izquierdo; VP: venas pulmonares; VPID: vena pulmonar inferior derecha; VPII: vena pulmonar inferior izquierda; VPMD: vena pulmonar media derecha;

VPSD: vena pulmonar superior derecha; VPSI: vena pulmonar superior izquierda.

Los datos expresan mediana [intervalo intercuartı́lico] (intervalo).

Tabla 1

Caracterı́sticas de la población de estudio

Edad (años) 54 [47-60]

Sexo

Varones 66 (82,5)

Mujeres 14 (17,5)

Hipertensión arterial 28 (35)

Cardiopatı́a estructural 14 (18)

Isquémica 4 (5)

Hipertensiva 4 (5)

Taquimiocardiopatı́a 3 (3,8)

Valvular 1 (1,3)

Dilatada 1 (1,3)

Congénita 1 (1,3)

Tipo de fibrilación auricular

Paroxı́stica 54 (68)

Persistente 26 (32)

Fármacos antiarrı́tmicos previos a la ablación 68 (85)

Los datos expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartı́lico].
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solo para la evaluación del número, la posición y el tamaño de los

ostium venosos, sino también para predecir el riesgo de estenosis

tras ablación por radiofrecuencia.

La tomografı́a computarizada y la RM son buenas técnicas para

evaluar la anatomı́a de las VP2,8,17,18. La información aportada por

la RM previa a la ablación resulta muy útil a los cardiólogos

intervencionistas, ya que les permite no solo elegir el catéter

apropiado, sino también asegurarse de que se evalúan todos los

ostium de las VP durante el procedimiento. La evaluación de estas

caracterı́sticas en la angiografı́a convencional puede no ser óptima,

puesto que solo se muestran los bordes superior e inferior de los

ostium de las VP.

Caracterización morfométrica de las venas pulmonares y las aurı́culas

Por lo que respecta al patrón anatómico, el tamaño y la forma de

las VP, los resultados de este estudio concuerdan con lo referido por

la mayorı́a de los estudios previos en los que se ha utilizado la

tomografı́a computarizada o la RM17,19–23. Sin embargo, estas

mediciones de los diámetros de las VP en pacientes del sudoeste de

Europa son ligeramente inferiores a las descritas en pacientes de

Norteamérica y Europa central.

Coincidiendo con lo descrito por un amplio estudio reciente19,

los ostium de las VP fueron mayores en los pacientes con FA

persistente. Otros estudios no han observado diferencias entre los

dos grupos2,8,22. Sin embargo, en el presente estudio, esta

asociación perdió la significación estadı́stica al ajustar según el

volumen de la aurı́cula izquierda, lo que indica que el aumento de

tamaño de las VP es un proceso ligado al crecimiento de la aurı́cula

izquierda como consecuencia del remodelado auricular que se

produce en estos pacientes.

Incidencia de estenosis

La incidencia real de la estenosis de VP tras la ablación sigue

siendo incierta; se han publicado porcentajes que van de 0 al

42,4%15,16,24–26. En el presente estudio se observó una estenosis

leve en 66 (20,5%) de las 322 venas analizadas, moderada en 11

(3,4%) y grave en 1. Entre las posibles causas de estas diferencias se

encuentran los criterios para la definición de la estenosis (p. ej., la

medición de solo un diámetro frente al área de la sección

transversal o la consideración de que hay estenosis solo cuando

la reducción es > 50%), el uso de métodos diagnósticos diferentes y

de técnicas de ablación diversas.

Factores predictivos de estenosis previos a la ablación

Los pacientes de más edad, los que tenı́an ostium de VP de

mayor tamaño y las VP inferiores izquierdas se asociaron a mayor

riesgo de estenosis de VP tras la ablación. Aunque los factores

técnicos de la ablación, como el número, la duración, la

temperatura y la potencia de las aplicaciones en las VP, influyen

en las estenosis7,27,28, es poco lo que se sabe acerca de los factores

morfométricos predictivos de las estenosis.

Por lo que respecta a la edad, se ha descrito una mayor

frecuencia de discontinuidad y de hipertrofia y un mayor grado de

fibrosis del miocardio auricular en las VP de los pacientes con FA29

y en los pacientes ancianos30. Al parecer, la fibrosis adicional

inducida por las aplicaciones de radiofrecuencia en estas VP

potencialmente patológicas de los pacientes de más edad podrı́a

contribuir al desarrollo de estenosis.

Además, se observó que la presencia de ostium venosos de

mayor tamaño antes de la ablación era un predictor de estenosis.

Hay varios factores que pueden influir en este resultado

aparentemente sorprendente: a) las VP grandes suelen necesitar

más aplicaciones para conseguir el aislamiento, y b) el operador, de

forma consciente o no, puede haber sido menos conservador al

aplicar la ablación en las VP de mayor tamaño. En concordancia con

lo indicado por estos datos, se ha descrito que el tamaño (mayor) de

las VP es un factor predictivo de estenosis14.

Por último, tal como se ha descrito en estudios previos27,31, la

mayorı́a de las estenosis se produjeron en la VP inferior izquierda.
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Figura 2. Área del ostium de la vena pulmonar antes y después de la ablación. Gráficos de cajas que muestran la diferencia entre las áreas de la sección transversal de
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Sin embargo, que nosotros sepamos, no se ha descrito ante-

riormente que sea un factor predictivo de estenosis en RM. La

forma oval de la mayorı́a de los ostium de la VP inferior izquierda

puede contribuir a producir un contacto prolongado del catéter de

ablación con las paredes anterior y posterior de la VP, lo que podrı́a

conducir a una ablación más extensa de lo pretendido. De hecho, la

mayorı́a de las estenosis moderadas o graves observadas en las VP

inferiores izquierdas mostraron una mayor reducción del diámetro

anteroposterior.

Limitaciones

La principal limitación del presente estudio fue que la RM

posterior a la ablación se obtuvo tras una mediana de 95 dı́as; por

lo tanto, las mediciones podrı́an variar en una evaluación a más

largo plazo. Además, las RM cardiacas se realizaron con sistemas de

1 o 1,5 T, que no corresponden a la tecnologı́a más moderna.

Sin embargo, estos son los sistemas que se emplean en la práctica

clı́nica en la mayorı́a de los hospitales de todo el mundo. Además,

estos sistemas permiten alcanzar vóxeles de resoluciones de

1,5 � 1,25 � 1,78 mm, más que suficiente para los objetivos

de este estudio. Hay que señalar que solo se ha considerado

reducciones de la estenosis de más de 3,25 mm (el doble de la

desviación estándar de la variabilidad intraobservador), aproxima-

damente el doble de la resolución de la técnica en cualquier

dimensión, por lo que no es un factor limitante de importancia. Por

último, las exploraciones de tomografı́a computarizada habrı́an

proporcionado mejor resolución, pero a costa de irradiar al paciente

dos veces (antes y después de la ablación).

CONCLUSIONES

Después de la ablación, se observa una pérdida luminal de las VP,

y se detecta estenosis en menos de una tercera parte de los pacientes.

La mayorı́a de las estenosis son leves, y las estenosis graves son

excepcionales. En pacientes ancianos, en aquellos con ostium de VP

de mayor tamaño, ası́ como en las VP inferiores izquierdas, es más

probable la aparición de estenosis tras la ablación.
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