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Editorial

Estenosis de vena pulmonar tras ablacion: la distancia
entre la clinica y los hallazgos de imagen y la importancia

de las palabras en este contexto

e,

\!) CrossMark

Pulmonary Vein Stenosis After Ablation: The Difference Between Clinical Symptoms
and Imaging Findings, and the Importance of Definitions in This Context

Jestis Almendral® y Maria Teresa Barrio-Lopez

Unidad de Electrofisiologia Cardiaca y Arritmologia Clinica, Centro Integral de Enfermedades Cardiovasculares (CIEC), Grupo HM Hospitales, Universidad CEU-San Pablo, Madrid,

Espana

Historia del articulo:
On-line el 3 de noviembre de 2015

La estenosis de vena pulmonar (VP) es una complicacién bien
reconocida del tratamiento invasivo de la fibrilacién auricular,
llamado coloquialmente «ablacion de VP»; esta complicacion se
detectd en los primeros afios de iniciar esta técnica'. La ablacién
de VP deriva del hallazgo fisiopatologico de que, en algunos
pacientes con fibrilacién auricular paroxistica, los paroxismos
arritmicos se inician mediante una actividad eléctrica de
elevada frecuencia’ que tiene su origen en tractos o mangas
de musculatura estriada localizados en los Gltimos centimetros de
las VP previos a su desembocadura en la auricula izquierda y
conectados eléctricamente con esta. En un primer momento se
intentd ablacionar esta actividad eléctrica en su punto de origen
en el interior de la VP?>>. El resultado fue la aparicién de una
elevada incidencia de estenosis de VP, probablemente secundaria
alaretraccion tisular resultante de la lesion debida a la ablacién®.
Precisamente por esta frecuente complicacién, aunque también
por el hallazgo de que los mecanismos arritmicos también pueden
asentar en el «antro» de la VP, fuera ya de la porcion tubular de la
VP?, se cambi6 el enfoque de la ablacién intentando conseguir el
aislamiento eléctrico de la VP desde su porcion antral mediante
lesiones a este nivel®: aislar la VP «a distancia» de la VP. De esta
forma, dado que la porcion antral es de diametro muy amplio,
aunque las lesiones den lugar a cicatrizacion retractil, no ocurrira
estenosis de VP. Parece que la apariciéon de estenosis de VP
sintomatica se ha reducido drasticamente tras este cambio en el
enfoque terapéutico®.

Sin embargo, los motivos de preocupacién nunca han cesado,
y ello por varios motivos: a) no ha habido estudios comparativos
controlados que comparasen los distintos enfoques de ablacion;
b) hay zonas de la VP, como el rafe que separa las VP izquierdas
de la orejuela de la auricula izquierda, que no permiten realizar
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las lesiones a distancia de la propia VP; c) el es6fago a veces
transcurre proximo a las VP de un lado, por lo que, si se quiere
evitar ablacionar sobre el es6fago, en algunos pacientes hay que
acercar las lesiones a la propia VP, y d) la estenosis de VP, que en
principio parecia ser propia de la ablacion mediante radiofre-
cuencia, se ha descrito con otras formas de energia también, por
lo que la complicacibn no parece exclusiva de un tipo de
energia’*8.

En este contexto, es bienvenido cualquier estudio que aborde el
problema de manera seria y sistematica para comprenderlo mejor,
como es el caso del trabajo de Martin-Garre et al®, publicado
recientemente en Revista EspaNoLa DE CARDIOLOGIA.

En ese trabajo se incluyé a 80 pacientes consecutivos con
fibrilacion auricular sintomatica (paroxistica o persistente) y
refractaria en tratamiento farmacoldgico que se sometieron a
ablacion de VP con radiofrecuencia. A todos ellos se les realiz6
estudio mediante resonancia magnética antes de la ablaciéon y a
los 3 meses de seguimiento. En todos ellos el tratamiento se
dirigio6 a la ablacion de los ostium de las VP para obtener bloqueo
eléctrico bidireccional. Del estudio morfolégico mediante
resonancia magnética de las VP se obtuvieron los didmetros
superoinferior y anteroposterior y se estimo el area de seccion
trasversal de los ostium. Se compararon estas medidas entre los
dos estudios realizados antes y a los 3 meses de la ablacion de
las VP para determinar la incidencia de estenosis. En un total
de 322 venas abordadas, se observo una incidencia de estenosis
del 24,2% (78 venas), de las cuales el 84,6% (66 venas) tenia
estenosis ligera; el 14,1% (11 venas), moderada y el 1,3%
(1 vena), grave®.

Las variables que se asociaron significativamente con mayor
riesgo de estenosis son el area de la seccién transversal de los
ostium antes de la ablacion (odds ratio=1,009; intervalo de
confianza del 95%, 1,004-1,015; p < 0,001) y que se trate de la
VP inferior izquierda con respecto a las restantes VP (odds
ratio = 3,089; intervalo de confianza del 95%, 1,229-7,757;
p=0,02). La edad (odds ratio = 1,033; intervalo de confianza del
95%, 0,998-1,068; p = 0,06) mostro asociacion solo con tendencia a
la significacién estadistica®.
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De este estudio se puede concluir que la incidencia de algiin
grado de estenosis tras la ablacion de VP es elevada (24,4%), pero
que la incidencia de estenosis grave es muy baja (1,3%) y la de
estenosis sintomatica, despreciable (ni un solo caso de 80). Ademas
se puede inferir que el riesgo de estenosis es mayor cuanto mayor
seala VP y si se trata de la VP inferior izquierda. La edad, aunque se
asocia con mayor riesgo, no alcanzé la significacién estadistica.

Sin embargo, estas conclusiones se deben matizar a la luz de
algunas consideraciones:

1. Definicion de estenosis de VP: la mas com{nmente aceptada y
reflejada en el documento de consenso sobre ablacion de
fibrilacién auricular’® se basa en el didmetro de la VP,
considerandose ligera si esta reduccion es < 50%, moderada
entreel 50y el 70%, y grave si es > 70%. Sin embargo, Martin-Garre
et al® utilizaron como dintel un valor absoluto que es el doble de la
desviacion estandar de la variabilidad intraobservador e inte-
robservadores. Como la desviacion estandar de estas variabili-
dades fue de 1,625 mm, se considerd estenosis de VP cualquier
reduccion del diametro de la VP > 3,25 mm. Aunque metodo-
logicamente esta definicion es muy perfecta (toda diferencia que
no se deba al error de medida se debe a la intervencion realizada),
dificulta la comparacion con otros estudios realizados y ademas
estd alejada de la clinica. En este estudio, la variabilidad
interobservadores es muy baja (coeficiente de correlacion
intraclase para la validez intraobservador, 0,96; desviacion
estandar, 1,625 mm). Eso hace que pequefias reducciones en el
didmetro de las VP sean detectadas por el observador y se las
considere estenosis, con lo que la incidencia de estenosis es alta
(24,2%). Lejos de ser una critica, este hecho indica que un
observador muy experimentado es capaz de detectar estenosis
muy ligeras, pero esto aumenta su incidencia. Sin embargo, a la
hora de clasificar la gravedad de la estenosis, Martin-Garre et al
utilizan el area de la seccion transversal, que clasifican en ligera,
moderada o grave segiin la reduccion del area sea < 50, 50-70 o
> 70%. De nuevo, aunque una clasificacion por areas pueda ser
mas correcta que por diametros puesto que las VP son elipticas, no
es la habitualmente aceptada y da lugar a exagerar la gravedad de
la estenosis. Por ejemplo, una reduccion de diametro del 60%
(moderada) puede corresponder a una reduccion de area del 84%
(grave). De hecho, el inico caso de estenosis considerada grave en
el estudio podria corresponder a un grado moderado, a juzgar por
la figura 3 del articulo®.

2. Momento de la medicién: como la aparicion de estenosis de VP
es un fenémeno tardio tras la ablacion, podria parecer que el
tiempo desde que se realiz6 la ablacion hasta el segundo estudio
de resonancia magnética fuera demasiado corto (mediana,
95 dias), cuando la estenosis puede aparecer pasados los
3 meses. Sin embargo, en el estudio realizado por Saad et al®
se observd que la progresion de una estenosis de VP ligera
diagnosticada a los 3,5 meses (el 7,7% de los pacientes) a una
estenosis de mayor grado en los 6 y 12 meses tras la ablacion
solo se produjo en un 4% de los casos. Ninglin paciente sin
evidencia de estenosis a los 3,5 meses presentd estenosis
posteriormente. Por ello, hay que considerar que el momento
elegido para el segundo estudio de resonancia magnética es
correcto y no es probable que se hubieran detectado mas
estenosis ni de mayor gravedad por haber realizado la segunda
resonancia magnética mas tarde.

3. Ajuste por superficie corporal de las medidas morfométricas: en
ninguna de las medidas de auricula izquierda o de las VP se hace
referencia a un ajuste por superficie corporal. Entre los hallazgos
que se describen en este trabajo, se encuentra el hecho de que los
varones presentaban ostium de mayor tamafo que las mujeres
(p=0,002), ademas de los pacientes hipertensos (p = 0,05), con
cardiopatia estructural (p=0,03) y con fibrilacién auricular

persistente (p < 0,001). En el analisis multivariable, solo el
tamaio de la auricula izquierda fue un predictor independiente
del tamafio de las VP. No se hace referencia a la superficie
corporal como factor de confusion en el caso de la asociacién
entre el sexo masculino y presentar ostium de mayor tamafo que
las mujeres y tampoco entre la asociacion entre tamaifio de la
auricula izquierda y los ostium de las VP.

4. Aspectos técnicos de la ablacion: este estudio analiza Gnica-
mente las caracteristicas clinicas y anatomicas predictoras de
estenosis de VP. Es una pena que no analice factores técnicos del
procedimiento de ablacion, como pueden ser distancia de las
lesiones al ostium, tiempo e intensidad de la radiofrecuencia y
experiencia del operador. Estas variables, aunque se han
analizado en estudios previos®!!, ademas de ser determinantes
para el riesgo de estenosis, presentan la ventaja de que son
modificables para prevenir esta complicacion.

5. Factores predictivos: llama la atencion que, como hallazgo
general, las venas con mayor didametro tengan mayor riesgo de
estenosis y, sin embargo, la VP inferior izquierda, con menos
area que las demas (p < 0,001), sea la VP con mayor incidencia
de estenosis. Los autores concluyen que la forma eliptica de
esta vena puede ser la causa de lesiones mas extensas durante la
ablacion. Otra causa podria ser, en caso de monitorizacion de
la temperatura esofagica, la realizacion de lesiones mas
proximas a la VP inferior izquierda para no lesionar el esofago,
ya que es una localizacién muy frecuente de este!?, pero esa
variable no se ha analizado en este trabajo. Este hallazgo difiere
ligeramente de estudios previos, en los que la estenosis se dio en
similar proporcion en las VP superiores izquierda y derecha e
inferior izquierda'>.

6. Nimero de VP estenosadas: en este trabajo no se hace ninguna
referencia al nimero de VP estenosadas por paciente. En el caso
de que un mismo paciente tenga varias venas estenosadas, este
hallazgo podria ir a favor de una susceptibilidad personal a la
estenosis de VP tras la ablacion, independientemente del
diametro de la VP o su posicion anatémica. En el trabajo de
Saad et al® se describe una mediana de 2 (intervalo, 1-3) venas
estenosadas por paciente de un total de 95 pacientes con
estenosis de VP.

¢Se puede concluir que actualmente la estenosis de VP es un
problema clinico frecuente tras la ablacién de las VP? De ninguna
manera. En el «Updated worldwide survey on the methods, efficacy,
and safety of catheter ablation for human atrial fibrillation»'* se
recogieron datos de 16.300 pacientes tratados mediante ablacién
de VP entre 2003 y 2006 y se encontrod una incidencia de estenosis
de VP grave sintomatica del 0,29% de los pacientes. En un estudio
que incluy6 a 500 pacientes consecutivos de un solo centro, no
hubo ni un solo caso de estenosis de VP sintomatica'”.

Entonces, ¢como interpretar la elevada incidencia de estenosis
de VP comunicada por Martin-Garre et al? La clave probablemente
estribe en que pequeiias e incluso moderadas reducciones de la luz
venosa, que sin duda se encuentran con frecuencia cuando se
realiza un estudio preciso y minucioso, no representan un
problema clinico. En estudios mas amplios y realizados cuando
no se practicaba ablacion antral (y, por lo tanto, habia mayor
incidencia de estenosis), se observo que solo presentaban sintomas
los pacientes con estenosis grave (y no todos, principalmente
cuando habia mas de una VP afectada) y que aquellos con estenosis
ligera o moderada permanecian asintomaticos, y ademas la
estenosis no progresaba, por lo que no parece que estos grados
de estenosis tengan significacién clinica®. Es decir, que hay una
marcada distancia entre la clinica y los hallazgos de las pruebas
de imagen. Por ello, actualmente se ha abandonado en la practica
la realizacion sistematica de pruebas de imagen durante el
seguimiento de pacientes tras ablacién de VP'?, y se las restringe
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a pacientes con sintomas sospechosos o cuando se va a realizar un
segundo procedimiento de ablacién, aun asumiendo que habra
pacientes con estenosis de VP ligera o moderada no detectados y su
incidencia permanecera desconocida'®.

Finalmente, {qué informacidn transmitir a nuestros pacientes?
La palabra estenosis sin duda describe la reduccion del calibre de
un vaso, pero en general tiende a significar la presencia de un
problema clinico, de mayor o menor entidad pero problema al finy
al cabo, y que ademas puede ser progresivo. Como las pérdidas de
lumen de las VP de caracter leve o moderado no tienen estas
connotaciones, es mas recomendable utilizar la palabra estenosis
de VP cuando esta tiene significacion clinica, e informar a los
pacientes en este sentido. Por lo tanto, informar de que la estenosis
de VP es una posible y seria complicacion de la ablacion de VP pero
que, con las técnicas que se realizan en la actualidad, su incidencia
es muy excepcional, inferior al 0,5%.

Debe felicitarse a Martin-Garre y sus coinvestigadores por el
método sistematico y milimétrico con el que han sido capaces de
estudiar los resultados de su actividad clinica. Estudios como este
ayudan a controlar la calidad del trabajo diario. Hay que felicitarles
igualmente por no haber tenido ni un solo caso de estenosis de VP
grave sintomatica en 80 casos consecutivos. Afortunadamente sus
hallazgos confirman que la ablacion de VP hoy conlleva una muy
baja probabilidad de estenosis sintomatica de las VP.
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