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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La incidencia descrita de estenosis de venas pulmonares tras la ablaciéon por
radiofrecuencia es muy variable. Ademas, la mayoria de los estudios se han centrado en las estenosis
graves y han prestado poca atencion a las de caracter leve. El objetivo de este trabajo es estudiar los
cambios morfoldgicos de las venas pulmonares después de la ablacion y los posibles factores predictivos
de estenosis en la resonancia magnética previa a la ablacion.

Meétodos: Se examind mediante resonancia magnética cardiaca a un total de 80 pacientes consecutivos
con fibrilacion auricular antes de practicarles una ablacién por radiofrecuencia. Se repiti6 la resonancia
magnética una mediana de 95 dias después de la ablacion. Entre las variable estudiadas, se midio,
utilizando un disefio ciego, el area/elipticidad del ostium, asi como el volumen auricular. Se evalu6 la
presencia de estenosis y se clasificd como leve (< 50% de reduccion del area), moderada (50-70%) o grave
(> 70%).

Resultados: Se identifico estenosis tras la ablacion 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 asintomaticas.
La vena pulmonar inferior izquierda es la que presentd la mayor frecuencia de estenosis: se detectd en un
26% de ellas (p < 0,001). Un andlisis de regresion miltiple reveld que el tipo de vena (vena pulmonar
inferior izquierda, odds ratio = 3,089; p = 0,02) y una mayor area del ostium antes de la ablacién
(odds ratio = 1,009; p < 0,001) eran factores independientes predictivos de estenosis tras la ablacion.
La edad (odds ratio = 1,033) mostr6 una tendencia fuerte hacia la significacion estadistica (p = 0,06).
Conclusiones: Después de la ablacion se produce una disminucion del tamafio del ostium de las venas
pulmonares y se detecta algiin grado de estenosis en menos de una tercera parte de los pacientes. La
mayoria son leves y las estenosis graves son excepcionales. Los pacientes de mas edad, aquellos con venas
de mayor tamario y las venas inferiores izquierdas tienen mayor probabilidad de presentar estenosis.
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Predictors of Luminal Loss in Pulmonary Veins After Radiofrequency Ablation

ABSTRACT

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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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
© 2014 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

FA: fibrilacion auricular
RM: resonancia magnética
VP: vena pulmonar

INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mas frecuente. Es
probable que se produzca un aumento de la incidencia de FA
debido al aumento progresivo de la edad de la poblacién'. La
auricula izquierda y las venas pulmonares (VP) proximales
desempeiian un papel clave en el inicio y el mantenimiento de
la FA%. Este trastorno puede ser iniciado por latidos ectépicos
rapidos originados en manguitos de miocardio de la auricula
izquierda que se extienden hacia el interior de las VP?. Durante la
Gltima década, el aislamiento de las VP por medio de multiples
aplicaciones consecutivas de energia de radiofrecuencia alrededor
del ostium se ha establecido como una opcion terapéutica eficaz y
de importancia creciente en el tratamiento de la FA>™S,

La estenosis de las VP se ha identificado como complicacion de
este procedimiento’~°. Su riesgo puede minimizarse reduciendo la
energia de radiofrecuencia aplicada y evitando las aplicaciones en
el interior de las VP®'®!!. Por consiguiente, el conocimiento
detallado de la anatomia de las VP de cada paciente puede ser
esencial para optimizar el aislamiento de las venas'?.

En varios estudios se ha evaluado la incidencia de estenosis
grave de las VP tras la ablacion; los porcentajes descritos han sido
muy variables (entre el 0.0 y el 42,4%%'3~16). Sin embargo, se sabe
poco sobre los grados menores de pérdida luminal tras la ablacion.

Los objetivos del presente estudio son: a) evaluar el remodelado
anatémico de las VP tras la ablacién, 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 ablacion por radiofrecuencia de la FA.

METODOS
Pacientes y procedimiento de ablacion

Se estudi6 a 80 pacientes consecutivos con FA recurrente
sintomatica (paroxistica o persistente), refractaria a los farmacos
antiarritmicos, remitidos para ablacién 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 intercuartilico, 90-104] dias).

El método de ablacion consisti6 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 simultaneo de un sistema
de cartografia electroanatémica (CARTO; Biosense-Webster) inte-
grado con las imagenes tridimensionales de RM. El objetivo de la
ablacién era producir un bloqueo bidireccional de la conduccién de
la VP en todas las VP.

El comité ético local aprob6 el protocolo del estudio y los
pacientes del estudio dieron su consentimiento informado por
escrito para la RM y para el procedimiento de ablacion.

Adquisicion de las imagenes

La RM cardiaca se realizd con un sistema de 1 T (Signa LX; GE
Medical Systems) o de 1,5 T (Sigma Excite; GE Medical Systems). La
inyeccion del contraste de gadolinio para la secuencia angiografica
se realiz6 con una técnica de rastreo del bolo (bolus tracking) o con
una adquisicion 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 solucidn fisiol6gica a una velocidad de 2 ml/s)
previa a una angiografia tridimensional con contraste de gadolinio
y en apnea, en un plano coronal que incluia la auricula 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 solucion fisiologica a
una velocidad de 2 ml/s).

Se realizd estudio de cine-RM con sincronizacién electro-
cardiografica para la medicion de los volimenes de la auricula
izquierda mediante secuencias de eco-gradiente (sistemade 1T) o
secuencias de precesion libre en estado de equilibrio estable
(sistema de 1,5 T) adquiridas en apnea en planos axiales
adyacentes que cubrian la auricula izquierda y las VP proximales.

Mediciones morfométricas de venas pulmonares
y de la auricula izquierda

Un observador que desconocia si la exploracion se habia llevado
a cabo antes o después de la ablacion evalud las imagenes
obtenidas en todos los estudios. Tal como se muestra en la figura 1,
se determinaron los didmetros superoinferior y anteroposterior de
cada VP en cortes de 8-10 mm de grosor en dos imagenes MIP
(proyeccion de intensidad maxima) de las VP (maximum intensity
projection) basadas en el eje longitudinal de la VP. El ostium de la VP
se definié como el punto de inflexion entre la pared de la auricula
izquierda y la pared de la VP. Se estim6 el area seccional transversal
del ostium con la siguiente formula:

Areade la seccion transversal del ostium

y diametro superoinferior o diametro anteroposterior
2 2

Se determind el area de la seccion transversal de la VP en la
situacion basal y después de la ablacion a nivel del ostium de la VP,
a intervalos de 3 mm y en el punto de maxima reduccion.

Se calculo la elipticidad del ostium de la siguiente forma:

(didmetro maximo-diametro minimo)

Elipticidad del ostium = = o
diametro maximo

Esta formula proporciona un valor entre 0 (circunferencia) y
1 (linearecta). Se midi6 también la distancia del ostium de laVP a la
primera ramificaciéon y los angulos de la VP respecto a los planos
axial y coronal del cuerpo.
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Figura 1. Medicion de los diametros de las venas pulmonares. Eje longitudinal de la vena pulmonar en un plano axial (A). El didmetro superoinferior de cada vena
pulmonar se midi6 en una reconstruccion 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 didametro anteroposterior se midié en una imagen axial oblicua (D) basada en el plano que se muestra en C. El ostium de la vena pulmonar se definié
como el punto de inflexién entre la pared de la auricula izquierda y la pared de la vena pulmonar.

Se midieron los didametros de la auricula izquierda (ante-
roposterior, transversal y longitudinal) y los volimenes (tele-
sistolico y telediastolico).

Se realizaron reconstrucciones MIP y MPVR (multiprojection
volume reconstruction) con la ayuda de un programa informatico
comercial de visualizacion de volumen (Advantage Workstation
4.2; GE Medical Systems).

Para determinar el grado de acuerdo interobservador, un
evaluador con 15 afios de experiencia en RM realiz6 las mediciones
de las VP de manera independiente. Para determinar la concor-
dancia intraobservador, el evaluador inicial volvi6 a realizar las
mediciones 1 afio después utilizando un disefio ciego.

Estenosis de venas pulmonares

La estenosis de VP se defini6 como una disminuciéon del
diametro de la VP de mas del doble de la desviacién estandar de las
diferencias intraobservador. Las estenosis se clasificaron como
concéntricas (reduccion tanto del diametro superoinferior como
del anteroposterior) o excéntricas (reducciéon de solo uno de los
diametros). Segtn el grado de reduccién del area de la seccion
transversal de la VP, las estenosis se clasificaron como leves
(< 50%), moderadas (50-70%) o graves (> 70%).

Analisis estadistico

Las variables continuas no seguian una distribucién normal
seglin la prueba de Shapiro-Wilk, por lo que se presentan en forma
de mediana [intervalo intercuartilico], y se compararon con la
prueba de la U de Mann-Whitney. Las variables discretas se
compararon con la prueba de la x2 Se utiliz6 un andlisis de
ecuaciones de estimacion generalizada para identificar los factores
clinicos y anatémicos que predecian la estenosis de las VP tras la
ablacion. A diferencia de la regresion logistica convencional, que
utiliza la asuncién de casos independientes, el método empleado
aqui (ecuaciones de estimacion generalizada) tiene en cuenta que
los casos estan correlacionados (mediciones de varias venas en

cada paciente), lo que proporciona estimaciones mas fiables de la
ratio. ratio (OR). Se probaron en el andlisis multivariable las
variables clinicamente relevantes (edad, sexo, hipertension,
cardiopatia estructural y tipo de FA) y las variables morfométricas
que podian estar asociadas a la pérdida luminal tras la ablacién
(volmenes de la auricula izquierda, tipo de VP, area del ostium de
la VP, elipticidad del ostium de VP, angulacion de las VP y distancia
hasta la primera ramificacién). Inicialmente se incluyeron en el
modelo todas las variables, y luego se aplico una seleccion
retrograda escalonada de las variables, fijando un valor de p = 0,25
para la inclusion y p = 0,10 para la exclusion. Se calcul6 el
coeficiente de correlacion intraclase para evaluar la reproducibi-
lidad interobservador e intraobservador de las mediciones.
Las categorias de Fleiss describen la fuerza de la concordancia:
> 0,75, concordancia alta; 0,41-0,75, concordancia moderada;
< 0,40, concordancia baja. Para los andlisis de los datos, se
emplearon los programas informaticos JMP (7.0) y SPSS (19.0), con
un nivel de significacion bilateral de 0,05.

RESULTADOS

Las caracteristicas basales de la poblacion del estudio se
incluyen en la tabla 1. Se realiz6 ablacién en un total de 304 VP de
80 pacientes. Se consigui6 un bloqueo bidireccional de la VP en la
totalidad de las VP abordadas. Se produjeron complicaciones
asociadas a la ablaciéon en 5 (6,3%) de 80 pacientes (fistula
arteriovenosa femoral en 2 pacientes, hematoma femoral en 1,
embolia gaseosa con coronariografia normal en 1 y lesi6on de
cuerda tendinosa mitral en 1).

Anatomia de las venas pulmonares

El patrén clasico de 4 VP distintas estaba presente en 51 (64%)
de 80 pacientes; 15 de 80 (19%) tenian un tronco comin izquierdo,
17 de 80 (21%) presentaban una VP media derecha independiente y
en 3 de 80 (4%) habia a la vez un tronco comiin izquierdo y una VP
media derecha independiente. Como se indica en la tabla 2, los
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Tabla 1
Caracteristicas de la poblacion de estudio
Edad (arios) 54 [47-60]
Sexo
Varones 66 (82,5)
Mujeres 14 (17,5)
Hipertension arterial 28 (35)
Cardiopatia estructural 14 (18)
Isquémica 4 (5)
Hipertensiva 4 (5)
Taquimiocardiopatia 3(3.8)
Valvular 1(1,3)
Dilatada 1(1,3)
Congénita 1(1,3)
Tipo de fibrilacion auricular
Paroxistica 54 (68)
Persistente 26 (32)
Fdrmacos antiarritmicos previos a la ablacion 68 (85)

Los datos expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartilico].

ostium de las VP del lado derecho eran mayores y mas circulares
que los de las VP del lado izquierdo (p < 0,001 para ambas
comparaciones). Las VP inferiores eran de menor tamaio que las
superiores (area de los ostium de las VP inferiores, 182 [141-227]
mm?, frente a la de los de las superiores, 215 [188-247] mm?;
p < 0,001) y eran mas 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 mas elipticos y mas pequefios 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 mostrd
un ostium mas circular y mas grande, pero la diferencia no alcanzé
significacion estadistica. La distancia maxima entre el ostium de la
VP y la primera ramificacion fue la observada en la VP superior
izquierda (p < 0,001) y la distancia minima 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 andlisis univariable mostré unos ostium de mayor tamarfio
en los varones (209 [173-241] mm?) que en las mujeres
(185 [143-216] mm?; p = 0,002), con hipertensién (214 [173-246]
frente a 198 [161-233] mm?; p = 0,05), con miocardiopatias
estructurales (p = 0,03), con FA persistente (222 [180-258] frente a
194 [161-230] mm?; p < 0,001) y con mayor tamafio de la
auricula izquierda. El analisis de regresion miltiple revelé que solo
el tamafo auricular izquierdo era un predictor independiente del
tamafio de las VP.

Tabla 2
Morfometria de las venas pulmonares

Estenosis de venas pulmonares

El coeficiente de correlacion intraclase fue de 0,96 para la
reproducibilidad intraobservador y de 0,85 para la variabilidad
interobservador en la medicion de los diametros de las VP
(concordancia alta segtn las categorias de Fleiss). La desviacion
estandar de las diferencias intraobservador e interobservador fue
de 1,625 mm, sin diferencias en los diametros superoinferior y
anteroposterior. Asi pues, la estenosis de VP se defini6 como la
reduccion de cualquier diametro de la VP (superoinferior o
anteroposterior) > 3,25 mm.

Globalmente, hubo una mediana de reduccién de 32 [7,7-57,7]
mm? en el area del ostium de las VP después de la ablacién
(figura 2). No se encontrb asociacion entre esta reduccion y los
cambios en el volumen de la auricula izquierda.

Se observo estenosis en 78 (24,2%) de las 322 venas analizadas. La
estenosis fue leve en 66 (84,6%) de 78 VP, moderadaen 11 (14,1%) de
78 venas y grave en 1 (1,3%) de 78 venas (figura 3A). Todos los
pacientes con estenosis venosa estaban asintomaticos y ninguno
necesito tratamiento. La tasa mas alta de estenosis fue la observada
en la VP inferior izquierda (24 de 65). De hecho, la Ginica estenosis
grave se identifico en una VP inferior izquierda (reduccion del area
de la seccion 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 reduccion de los diametros superoinferior o ante-
roposterior. El cociente de estenosis de VP excéntricas respecto a las
concéntricas fue similar en todas las VP. La mayoria de las estenosis
moderadas (8 de 78,73%)y el Ginico caso de estenosis grave fueron de
tipo concéntrico, mientras que la mayoria de los casos de estenosis
leves (55 de 66, 83%) fueron de tipo excéntrico (p < 0,001).

Un modelo de regresion multiple que incluia factores clinicos y
caracteristicas morfométricas de las VP y de la auricula izquierda
revel6 que la VP inferior izquierda (odds ratio = 3,089; intervalo de
confianza del 95%, 1,229-7,757; p = 0,02) y una mayor area de la
seccion transversal de los ostium antes de la ablacion (odds ratio =
1,009; intervalo de confianza del 95%, 1,004-1,015, por 1 mm? 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 afio de edad
mas) mostré una tendencia muy marcada a la significacion
estadistica (p = 0,06).

DISCUSION
Técnicas de imagen anatomicas

Estos resultados indican que la RM realizada antes de la
ablacién percutanea de VP en pacientes con FA puede ser Gtil no

Area (mm?) Elipticidad Distancia a la primera ramificacion (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)
TCl 355 [292-438] (216-589) 0,00,34 [0,30-0,42] (0,00-0,56) 22 [19-24] (11-28)

TCI: tronco comn 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 intercuartilico] (intervalo).
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Figura 2. Area del ostium de la vena pulmonar antes y después de la ablacién. Graficos de cajas que muestran la diferencia entre las areas de la seccién transversal de
las venas pulmonares antes y después de la ablacion. Los recuadros indican mediana [intervalo intercuartilico]. TCI: tronco comin izquierdo; VP: vena pulmonar;
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 recuadros indican mediana [intervalo intercuartilico]. Las lineas indican los valores minimo y maximo, excepto cuando

hay un valor extremo, que se indica con un punto. La media se indica con +.

solo para la evaluacién del namero, la posicion y el tamaiio de los
ostium venosos, sino también para predecir el riesgo de estenosis
tras ablacion por radiofrecuencia.

La tomografia computarizada y la RM son buenas técnicas para
evaluar la anatomia de las VP?®!7''8, La informacién aportada por
la RM previa a la ablacién resulta muy datil a los cardiélogos
intervencionistas, ya que les permite no solo elegir el catéter
apropiado, sino también asegurarse de que se evalGan todos los
ostium de las VP durante el procedimiento. La evaluacién de estas
caracteristicas en la angiografia convencional puede no ser 6ptima,
puesto que solo se muestran los bordes superior e inferior de los
ostium de las VP.

Caracterizacion morfométrica de las venas pulmonares y las auriculas

Por lo que respecta al patrén anatémico, el tamaiio y la forma de
las VP, los resultados de este estudio concuerdan con lo referido por
la mayoria de los estudios previos en los que se ha utilizado la
tomografia computarizada o la RM'”'9-23, Sin embargo, estas
mediciones de los diametros 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 reciente!®,
los ostium de las VP fueron mayores en los pacientes con FA
persistente. Otros estudios no han observado diferencias entre los
dos grupos>®?2. Sin embargo, en el presente estudio, esta
asociacién perdio la significacién estadistica al ajustar segdn el
volumen de la auricula izquierda, lo que indica que el aumento de
tamario de las VP es un proceso ligado al crecimiento de la auricula
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 ablacion sigue
siendo incierta; se han publicado porcentajes que van de 0 al

42,4%1>1624-26 Ep e] presente estudio se observd 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 definicion de la estenosis (p. €j., la
medicion de solo un diametro frente al area de la seccion
transversal o la consideracion de que hay estenosis solo cuando
la reduccion es > 50%), el uso de métodos diagndsticos diferentes y
de técnicas de ablaci6n diversas.

Factores predictivos de estenosis previos a la ablacion

Los pacientes de mas edad, los que tenian ostium de VP de
mayor tamano y las VP inferiores izquierdas se asociaron a mayor
riesgo de estenosis de VP tras la ablacion. Aunque los factores
técnicos de la ablacion, como el ndmero, la duracién, la
temperatura y la potencia de las aplicaciones en las VP, influyen
en las estenosis’?”?%, 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 FA*®
y en los pacientes ancianos®°. Al parecer, la fibrosis adicional
inducida por las aplicaciones de radiofrecuencia en estas VP
potencialmente patologicas de los pacientes de mas edad podria
contribuir al desarrollo de estenosis.

Ademas, se observd que la presencia de ostium venosos de
mayor tamafio antes de la ablacién era un predictor de estenosis.
Hay varios factores que pueden influir en este resultado
aparentemente sorprendente: a) las VP grandes suelen necesitar
mas aplicaciones para conseguir el aislamiento, y b) el operador, de
forma consciente o no, puede haber sido menos conservador al
aplicar la ablacién en las VP de mayor tamafio. En concordancia con
lo indicado por estos datos, se ha descrito que el tamafio (mayor) de
las VP es un factor predictivo de estenosis'*.

Por iltimo, tal como se ha descrito en estudios previos?’?!, la
mayoria de las estenosis se produjeron en la VP inferior izquierda.
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Figura 3. Estenosis de venas pulmonares. A: frecuencia de estenosis segin el
porcentaje de reducciéon del area de la seccion transversal (leve, < 50%;
moderada, 50-70%; grave, > 70%). B-D: reconstrucciones de la secuencia de
resonancia magnética tridimensional con contraste de gadolinio. B: estenosis
leve de una vena pulmonar superior izquierda, plano coronal oblicuo.
C: estenosis moderada de una vena pulmonar superior izquierda, plano
coronal oblicuo. D: estenosis grave de una vena pulmonar inferior izquierda,
plano axial.

Tabla 3
Factores predictivos de estenosis tras la ablacion
OR (IC95%) p
Edad 1,033 (0,998-1,068) 0,06
FA persistente 1,986 (0,776-5,085) 0,15
VTSAI antes de la ablacion 0,988 (0,972-1,003) 0,12
VP < 0,001
VPID 0,279 (0,100-0,778) 0,01
VPSD 0,721 (0,031-1,679) 0,45
VPII 3,089 (1,229-7,757) 0,02

VPMD No estimable -
TCI 0,679 (0,124-3,723) 0,65
1,009 (1,004-1,015) < 0,001

Area del ostium antes de la ablacion

FA: fibrilacion auricular; IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; TCI:
tronco comtn izquierdo; VP: vena pulmonar; VPID: vena pulmonar inferior derecha;
VPII: vena pulmonar inferior izquierda; VPMD: vena pulmonar media derecha; VPSD:
vena pulmonar superior derecha; VTSAI: volumen telesistdlico auricular izquierdo.

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 mayoria de los ostium de la VP inferior izquierda
puede contribuir a producir un contacto prolongado del catéter de
ablacion con las paredes anterior y posterior de la VP, lo que podria
conducir a una ablacién mas extensa de lo pretendido. De hecho, la
mayoria de las estenosis moderadas o graves observadas en las VP
inferiores izquierdas mostraron una mayor reduccion del diametro
anteroposterior.

Limitaciones

La principal limitacion del presente estudio fue que la RM
posterior a la ablacion se obtuvo tras una mediana de 95 dias; por
lo tanto, las mediciones podrian variar en una evaluacion a mas
largo plazo. Ademas, las RM cardiacas se realizaron con sistemas de
1 0 1,5 T, que no corresponden a la tecnologia mas moderna.
Sin embargo, estos son los sistemas que se emplean en la practica
clinica en la mayoria de los hospitales de todo el mundo. Ademas,
estos sistemas permiten alcanzar voxeles de resoluciones de
1,5 x 1,25 x 1,78 mm, mas que suficiente para los objetivos
de este estudio. Hay que sefalar que solo se ha considerado
reducciones de la estenosis de mas de 3,25 mm (el doble de la
desviacion estandar de la variabilidad intraobservador), aproxima-
damente el doble de la resolucion de la técnica en cualquier
dimension, por lo que no es un factor limitante de importancia. Por
altimo, las exploraciones de tomografia computarizada habrian
proporcionado mejor resolucion, pero a costa de irradiar al paciente
dos veces (antes y después de la ablacion).

CONCLUSIONES

Después de la ablacion, se observa una pérdida luminal de las VP,
y se detecta estenosis en menos de una tercera parte de los pacientes.
La mayoria de las estenosis son leves, y las estenosis graves son
excepcionales. En pacientes ancianos, en aquellos con ostium de VP
de mayor tamafio, asi como en las VP inferiores izquierdas, es mas
probable la aparicion de estenosis tras la ablacion.
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