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INTRODUCCION

RESUMEN

La crioablacion con baldn de las venas pulmonares es una técnica novedosa que se ha demostrado ftil
para prevenir las recurrencias de la fibrilacion auricular paroxistica y persistente. Una de las
complicaciones mas relevantes del procedimiento es la paralisis del nervio frénico derecho. Se ha
descrito recientemente la utilidad de la tomografia computarizada multidetector para localizar el
recorrido de la arteria y el nervio frénico y predecir el riesgo de paralisis frénica durante la crioablacion,
segln la distancia del paquete vasculonervioso frénico derecho al ostium de la vena pulmonar superior
derecha. A 55 pacientes consecutivos con fibrilacién auricular paroxistica (media de edad 52 + 12 aiios)
sometidos a crioablacion con balon, se les realizo estudio previo con tomografia computarizada
multidetector para medir el tamarfio de las venas pulmonares. Se pudo identificar algiin fragmento de la
arteria pericardiofrénica derecha en 10 pacientes (20%), con una longitud media de 25 (7-68) mm.
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Phrenic Nerve Identification With Cardiac Multidetector Computed Tomography

ABSTRACT

Cryoballoon ablation of the pulmonary veins is a new technique that has proven useful in preventing
paroxysmal and persistent atrial fibrillation recurrence. One of the most serious complications of this
method is right phrenic nerve palsy. The usefulness of multidetector computed tomography to locate the
right phrenic nerve and artery and predict the risk of phrenic nerve palsy during cryoablation according
to the distance between the right phrenic neurovascular bundle and the right superior pulmonary vein
ostium has recently been described. Fifty-five consecutive patients with paroxysmal atrial fibrillation
(52 4 12 years) underwent balloon cryoablation, following multidetector computed tomography to measure
the pulmonary veins. We were able to identify segments of the right pericardiacophrenic artery (mean length
25 mm [range 7-68 mmy]) in only 10 patients (20%).
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El objetivo de este estudio es valorar la utilidad de la TCMD en la
localizacion del NFD en pacientes que van a someterse a ablacion

La crioablacién con balon de las venas pulmonares (VP) es una
técnica en expansion que parece tener resultados similares a la
ablacién con radiofrecuencia'™ en la prevencién de las recu-
rrencias de la fibrilacion auricular (FA) paroxistica y persistente,
con menor incidencia de complicaciones. Una de las complicacio-
nes mas relevantes del procedimiento es la paralisis del nervio
frénico derecho (NFD). Se ha descrito recientemente la utilidad de
la tomografia computarizada multidetector (TCMD) para situar el
recorrido de la arteria y el NFD de manera sistematica y predecir el
riesgo de ulterior paralisis frénica durante la crioablacion en
funcién de la distancia entre la arteria pericardiofrénica derecha
(APFD) y el ostium de la vena pulmonar superior derecha (VPSD)*.

* Autor para correspondencia: Ctra. Madrid-Cartagena s/n, 30120 El Palmar,
Murcia, Espafia.
Correo electronico: jnieto1980@hotmail.com (J. Nieto-Tolosa).

de las VP.

METODOS

Analizamos retrospectivamente a los pacientes consecutivos
sometidos a ablacion con balon de las VP en los que se realizd
previamente una TCMD para medir el tamafio estas. En todos los
estudios se empledé un tomografo de 64 detectores (General
Electric Medical Systems, Milwaukee, Estados Unidos). A los
pacientes que presentaban una frecuencia cardiaca > 60 Ipm, se
les suministré via intravenosa 2-10 mg de atenolol 5 min antes de
la adquisicion de las imagenes. La angiografia con TCMD se llevd a
cabo con sincronizacion electrocardiografica y tras la adminis-
tracion de contraste yodado no iénico (Ultravist 370) ajustado
segiin peso.
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Parametros de la adquisicion

Colimacién 64 x 0,625 mm, 120 kV, 350-70 mA con modulacion
de dosis y maxima intensidad en un 40-80% del ciclo cardiaco;
tiempo de rotacion, 0,4s; pitch, 0,2-0,4 adaptado a frecuencia
cardiaca, y campo de vision, 140-180 mm. Los estudios se
realizaron en inspiraciéon. Los datos se reconstruyeron en
mesodiastole del ciclo cardiaco usando un algoritmo de sincroni-
zacion retrospectiva con electrocardiograma. La dosis estimada de
radiacion fue de 12-20 mSv. Los datos se transfirieron a una
estacion de trabajo (General Electric Medical Systems) para su
evaluacion y posprocesado. Un cardiélogo y un radiélogo expertos
en imagen cardiaca (mas de 120 estudios al afio de TCMD cardiaca)
analizaron el recorrido de la APFD en cortes axiales, reconstruc-
ciones maximun intensity projection y volume rendering tridimen-
sional identificindola a nivel del ostium de la VPSD. Los resultados
se expresan como arteria visible o no visible. Las variables se
expresan como porcentaje o media + desviacion estandar. Se
determiné la concordancia entre observadores para la identificacion
de la APFD calculando el indice kappa. En caso de discordancia entre
ambos observadores, se decidi6 por consenso. Las comparaciones de
medias se realizaron con la prueba de la t de Student. Para todos los
andlisis se utilizd SPSS Statistics 15.0.

RESULTADOS

Seincluy6 a 55 pacientes: 39 varones (71%), con media de edad
de 52 + 12 afios, corazén estructuralmente normal y FA paroxistica.
Se pudo identificar la APFD en 10 casos (20%) (observador 1:
14 casos; observador 2: 10 casos; concordancia: k = 0,57). La arteria
completa solo se pudo identificar en 1 caso (figs. 1y 2) y en el resto,
s6lo segmentos de dicha estructura (tamafio medio, 25 [7-68] mm)
(fig. 3), aunque en todos ellos se pudo identificar su relacién con el
ostium de la VPSD (distancia media, 18,9 [3-26] mm). Se produjeron
3 casos de paralisis frénica derecha durante el procedimiento, y se
pudo visualizar la APFD y medir su distancia al ostium de VPSD en 2
de ellos (3 y 13 mm, respectivamente). Los pacientes cuya APFD se
pudo visualizar mostraron tendencia a tener mayor indice de masa
corporal (IMC) (29,29 + 3,35 en visible y 27,53 4+ 2,57 en no visible;
p =0,06).

Oblique

Figura 1. Reconstruccion maximun intensity projection coronal que muestra el
recorrido de la arteria pericardiofrénica derecha a través de la grasa
pericardica.

Figura 2. Reconstruccion tridimensional de volumen de la auricula izquierda y
las venas pulmonares, con visualizacion de la arteria pericardiofrénica derecha
(vista oblicua posterior derecha).

Figura 3. Reconstruccion tridimensional de volumen de la auricula izquierda y
las venas pulmonares, con visualizacion de un fragmento de la arteria
pericardiofrénica derecha.

DISCUSION

Probablemente la complicacién mas relevante de la ablacion de
VP es la paralisis diafragmatica total o parcial, por lesién del nervio
frénico, mas frecuente durante el aislamiento con criobal6n
(4-10%)>® que con radiofrecuencia (0,1-0,48%)’. Aunque general-
mente es reversible (el 80% al afio)”®, se han descrito casos muy
sintomaticos®. El NFD discurre préximo a la VPSD y a la vena cava
superior'®, que son las estructuras cuya ablacién es mas probable
que lesione el NFD®, aunque también se ha descrito durante la
ablacién de la VP inferior derecha?. La forma habitual de prevenir la
lesion del NFD consiste en estimularlo desde la vena cava superior
durante la aplicacion en VP derechas y detener la aplicaciéon de
energia precozmente al detectar disminucién o ausencia de
contraccién del diafragma®®. Se ha publicado recientemente un
método para identificar a los pacientes con alto riesgo de paralisis
frénica mediante el empleo de la TCMD-angiografia®. La arteria y la
vena pericardiofrénicas y el nervio frénico discurren de forma
paralela en un paquete vasculonervioso comin, lo que permite
localizar todas las estructuras identificando cualquiera de ellas.
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Aunque el nervio tiene la misma densidad radiologica que las
estructuras adyacentes, realzando la APFD con el empleo de
contraste, Matsumoto et al'! consiguen observarla con TCMD en
un 47% de los pacientes. Horton et al* emplearon esta técnica para
identificar el paquete vasculonervioso del NFD y medir su distancia
al ostium de la VPSD, y observaron que aquellos con mayor
proximidad presentaron de manera significativa mayor incidencia
de paralisis frénica, por lo que sefialan que esta técnica podria
identificar a los pacientes con una anatomia mas vulnerable a dicha
complicacién durante la crioablacién. En dicho estudio?, la
identificacion de la APFD se obtuvo usando los protocolos habituales
para el estudio de las arterias coronarias. En nuestra serie, utilizando
estos mismos protocolos hemos podido identificar el recorrido de la
APFD en un bajo porcentaje de los pacientes, y s6lo en un caso en su
totalidad. La sensibilidad, por lo tanto, es inferior a la de Matsumoto
et al'! (47%) y muy inferior al 100% indicado en la serie de Horton
et al®. No encontramos una explicacién obvia a estas diferencias,
aunque el calibre submilimétrico de la arteria en el limite de la
resolucion espacial de la TCMD podria tener relacion. Nuestros datos
indican que un mayor IMC podria asociarse a mejor visualizacion,
pero otros autores no observan esta posible relacion''. La posible
utilizacion de nitroglicerina para aumentar el calibre de las arterias
antes de la adquisicién de las imagenes, como se realiza en el
protocolo de estudio de la enfermedad coronaria, tampoco se detalla
en las series publicadas*!!. En cualquier caso, la concordancia entre
observadores para la identificacion de la APFD parece pequeiia,
lo que demuestra la dificultad para identificar dicha estructura.
Como conclusion, con la tecnologia utilizada en este estudio y el
método descrito empleado, la sensibilidad de la técnica para la
deteccion de la APFD es baja, por lo que la utilidad para predecir
la lesion frénica durante la crioablacién parece muy escasa y no
justifica por simisma la elecciéon de laTCMD como técnica preferente
deimagen en estos pacientes, sobre todo si se tiene en cuenta la dosis
de radiacion a que se los somete y la posibilidad de utilizar la
resonancia magnética como alternativa.
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