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Introduccion y objetivos: El conocimiento de la anatomia de las venas pulmonares y de la auricula izquierda es
fundamental para la planeacion y prevencion de posibles complicaciones durante la ablaciéon de las venas
pulmonares, procedimiento realizado para el manejo de la fibrilacion auricular. Este estudio pretende caracterizar
la anatomia (tamafio y forma) de las venas pulmonares y determinar las variantes anatomicas mas comunes de
las mismas.

Me¢étodos: Se analizaron 277 estudios de angioresonancia tridimensional y tomografia computarizada realizados
previo al procedimiento de aislamiento de venas pulmonares. Se evaluaron los didmetros de la auricula
izquierda, de los ostia de las venas pulmonares y se determinaron la presencia de venas pulmonares comunes,
accesorias y ramificaciones tempranas.

Resultados: 75% de nuestros pacientes presentaron la anatomia normal de dos venas pulmonares derechas y dos
izquierdas. En un 10,1% de los casos se encontraron venas supernumerarias y en un 11,2% se encontr6 un tronco
comun. En un 61% de los pacientes se encontraron ramas ostiales, las cuales en un 39,4% de los casos se
presentaron en la vena pulmonar inferior derecha.

Conclusiones: La evaluacion de la morfologia de la auricula derecha y las venas pulmonares por medio de
angioresonancia o tomografia computarizada, es necesaria para la realizacion de ablacion por radiofrecuencia
dada la alta frecuencia de variantes anatomicas y presencia de ramas ostiales.

Palabras clave: Fibrilacion auricular, ablacion con catéter, resonancia magnética, Tomografia.
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Introduction and objectives: Knowledge of the anatomy of the pulmonary veins and the left atrium is essential
for planning and prevention of potential complications during pulmonary vein ablation procedure. This study
aims to characterize the anatomy (size and shape) of the pulmonary veins and determine the most common
anatomical variants thereof.

Methods: 277 three-dimensional magnetic resonance angiography studies or computed tomography performed
before the procedure of pulmonary vein isolation were analyzed. The diameters of the left atrium, the pulmonary
vein ostia were assessed and the presence of common and early accessory pulmonary veins branching
determined.

Results: 75% of our patients had the normal anatomy of two right pulmonary veins and two lefts. In 10.1% of
cases were found supernumerary veins and 11.2% found a common trunk. In 61% of patients were found ostial
branches, which in 39.4% of cases were in the right inferior pulmonary vein.

Conclusions: The evaluation of the morphology of the right atrium and pulmonary veins using magnetic
resonance angiography or CT scan is necessary to perform radiofrequency ablation given the high frequency of
anatomical variations and the presence of ostial branches.

Keywords: Atrial fibrillation, catheter ablation, Magnetic Resonance Imaging, Tomography.
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Introduccion

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas frecuente en adultos, ademas de la
primera causa de embolismo sistémico. Se ha demostrado que hasta el 70% de los focos
ectopicos arritmogenicos estan ubicados en el miocardio de las venas pulmonares; por lo que
la ablacion percutdnea de venas pulmonares es en la actualidad el tratamiento de eleccion en
pacientes con fibrilacion auricular resistentes a terapia eléctrica y farmacolédgica(l, 2). Para su
realizacion es necesario conocer la anatomia cardiaca, en especial, la de la auricula izquierda
y de las venas pulmonares, ya que la morfologia considerada usual de dos venas pulmonares
derechas y dos venas pulmonares izquierdas, superiores e inferiores, es menos frecuente que
la conocida previamente (3); lo que hace necesario un estudio imagenolédgico previo a cada
procedimiento (4, 5).

El objetivo de nuestro estudio es describir las variantes anatdmicas encontradas en estudios
tanto de angioresonancia magnética como de tomografia computarizada realizadas previo a la
realizaciéon de una ablacion con catéter de venas pulmonares; ademés de establecer la
presencia de estas variantes segin la edad de los pacientes y evaluar nuestra prevalencia de
ramas ostiales en la vena pulmonar inferior derecha y de tronco comun izquierdo, como

variantes de mayor incidencia en pacientes con FA.
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Planteamiento del Problema

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mdas frecuente en pacientes mayores a 65 afios, su
prevalencia en la poblacion general, se estima entre 1-4%, siendo mayor al 13% en personas
mayores de 80 afios(6). La ablacion percutdanea es en la actualidad el tratamiento de eleccion
de pacientes con fibrilacion auricular persistente o paroxistica resistentes a terapia
farmacologica(2). Para su realizacion es necesario conocer la anatomia cardiaca, en especial,
de la auricula izquierda y de las venas pulmonares, su didmetro y sus variaciones mas
comunes.

A pesar de la alta variabilidad en la morfologia de la auricula izquierda y las venas
pulmonares, existen pocos datos sobre la morfologia y variaciones de las mismas, en especial,
no existen datos en la poblacion latinoamericana, siendo esta informacion fundamental en la

planeacion y pronostico de la ablacion percutanea de venas pulmonares.
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Justificacion

La fibrilacion auricular es una patologia que se asocia a aumento del riesgo cardiovascular,
por lo que su tratamiento curativo es fundamental (7).

El aislamiento de venas pulmonares (AVP) consiste en la formacion de una cicatriz a nivel de
las venas pulmonares o de la pared posterior de la auricula izquierda, que bloqueen la
trasmision eléctrica, de donde se originan hasta el 70% de focos arritmogenicos ectdpicos
causantes de la FA (8). Este procedimiento es utilizado con mayor frecuencia en pacientes con
fibrilacion auricular paroxistica o persistente, sin respuesta al manejo cardioversor(9).

Desde el advenimiento del interés de los electrofisidlogos por la anatomia venosa pulmonar,
se ha observado que la morfologia considerada usual de dos venas pulmonares derechas y dos
venas pulmonares izquierdas, superiores e inferiores, es menos frecuente que la conocida
previamente. Haciendo necesario su estudio imagenoldgico en cada paciente previo a la
realizacion de una AVP (10).

El conocimiento de la morfologia de las venas pulmonares se necesita dentro de la planeacion
de la técnica a utilizar, para escoger los catéteres que deben ser usados, determinar los sitios
de ablacion y cuales de estos ostia no podrian ser sometidos a aislamiento por el riesgo de
estenosis venosa pulmonar (11). Es importante conocer, entonces, la anatomia mas comun y
las variaciones propias de nuestra poblacion, para de esta manera estandarizar este

procedimiento dentro de nuestra institucion.
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Marco tedrico

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mdas frecuente en pacientes mayores a 65 afios, su
prevalencia en la poblacion general, basada en datos americanos, europeos y australianos,
varia entre el 1-4%, siendo mayor al 13 en pacientes mayores a 80 afios(6). Aunque no hay
datos de prevalencia de la enfermedad en la poblacion general (12), la prevalencia en
pacientes hospitalizados es de 4,8%, con una prevalencia ajustada para la poblacion
colombiana de 3,6%(13). Al igual que en la poblacion general, la prevalencia aumenta con la
edad, siendo de 1,8% en pacientes entre 61-69 afios, 4,6% en pacientes entre 70-79 afios,
8,9% en pacientes entre 80-89 afios y de 11% en pacientes mayores de 90 afios.

La FA es un importante factor de riesgo cardiovascular, siendo el factor predisponerte mas
importante para enfermedad cerebrovascular y el origen del 20% de los émbolos sistémicos en
la poblacion general (7).

La FA puede ser clasificada como fibrilacion paroxistica, cuando se trata de episodios
menores a 48 horas y se presenta menos de uno por semana; FA persistente si dura menos de
7 dias y requiere cardioversion eléctrica o farmacologica para su terminacion; FA largamente
persistente si dura entre siete dias y seis meses y FA permanente cuando el paciente
permanece en ritmo de fibrilacion auricular(7, 14).

La FA ocurre cuando multiples focos eléctricos se disparan independientemente, enviando
multiples descargas. El estudio de la patogénesis de la FA ha mostrado que el origen de focos
de excitacion ectopicos (diferentes al nodo sinusal) provienen generalmente de las venas
pulmonares, el miocardio de la auricula derecha (y los ganglios autondomicos cardiacos(8).
Las venas pulmonares distales presentan en su espesor fibras del miocardio de la auricula
izquierda (mangas), que se disponen en forma de esfinter durante la contraccion auricular. La
extension de este miocardio es variable, siendo generalmente mayor en las vena pulmonares
superiores, aproximadamente de 10mm y de 5.5 mm en las inferiores; con una extension
maxima de 25mm (15). Estas mangas de miocardio han demostrado ser el origen de estos
focos de latido ectopicos en el 76-94% de los casos(16). Siendo solo la vena pulmonar
superior izquierda el origen en el 50% de los casos(17). Por lo cual la técnica de aislamiento
de venas pulmonares (AVP) se ha convertido en la terapia de eleccion en pacientes con FA

refractaria a manejo farmacologico.
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El Aislamiento de venas pulmonares consiste en la aplicacion de radiofrecuencia o colocacion
de frio, desde el endocardio o el epicardo, para generar una cicatriz que interrumpa la
comunicacion eléctrica entre los focos ectopicos de las venas pulmonares y ocasionalmente la
pared posterior de la auricula izquierda del resto del corazon(18). Los avances tecnologicos
alcanzados hoy en dia permiten lograr tasas curativas entre el 51-75% de los casos en series
internacionales(19) y del 75,2% en series colombianas(20).

Desde la implementaciéon de este procedimiento, se ha observado un aumento de las
variaciones y anomalias en el origen de las venas pulmonares, lo que ha llevado a la
implementacion de diferentes estrategias de ablacion(10); la mas usada actualmente consiste
en el aislamiento extraostial (o antral) circular, de acuerdo a las variaciones anatdémicas
encontradas (21). Es por esto, que es crucial la comprension de la anatomia de las venas
pulmonares y sus estructuras adyacentes para la correcta eleccion de la técnica, utilizacion
adecuada de catéteres y realizacion exitosa del AVP.

Los aspectos mas importantes a conocer previo a la realizacion de un AVP son la morfologia
de las venas y ostia pulmonares, el tamafo de la auricula izquierda (AI) y la ubicacion del
esofago. La determinacion del tamafio y variaciones en la anatomia de la Al, nos permiten
determinar el sitio de septostomia y nos permiten prever la presencia de bolsas en el techo de
la Al, que impediran un bloqueo completo a través de este(22).

El tamafio y ubicacién de los ostia, son particularmente importantes, ya que el numero,
tamafio, forma y patréon de ramificacion ha mostrado ser bastante variable. La anatomia
considerada tipica consiste en la presencia de cuatro ostia separados, provenientes de dos
venas pulmonares derechas y dos izquierdas, siendo encontrada en estudios recientes entre el
56-81% de los casos(5, 10, 23, 24). Las variaciones mas importantes a detectar a este nivel
son las venas supernumerarias (generalmente derechas), los troncos comunes (generalmente
izquierdos) y las ramificaciones tempranas ya que la estenosis resulta mas frecuente cuando la
ablacion se aplica mas distal al ostium o en venas de menor grosor dada su ausencia de
miocardio y las venas de grosor aumentado como el encontrado en troncos comunes ya que
requieren el uso de catéteres circulares(2, 5).

Las variaciones mas frecuentes son las venas supernumerarias, la mas comin de estas es la
vena pulmonar media derecha y luego la vena derecha del techo. Hasta el momento

conocemos que la vena del lobulo medio desemboca generalmente en la vena pulmonar
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superior derecha, aproximadamente a 1 cm del ostium, aunque su desembocadura
directamente en la auricula izquierda es el afluente mas comun de la vena pulmonar media
derecha, que es la vena supernumeraria mds comunmente encontrada, como se menciono
previamente(25).

El estudio més grande realizado hasta el momento, muestra que las venas supernumerarias se
encuentran en el 33% de los pacientes; hallandose al lado derecho en el 87% de ellos. La vena
media derecha se encuentra en el 55% y una vena derecha del techo en el 28% de los casos.
Se han descrito ademas ostium medio derecho provenientes de los segmentos basales del
l6bulo inferior (23).

La presencia de venas supernumerarias implican una reduccion del ridge de separacion entre
los diferentes ostia, generando la necesidad de catéteres con diferentes angulaciones para
alcanzar una ablacién exitosa(25).

Un ostium comun, definido como una coalescencia de las venas pulmonares superior e
inferior mayor a 1.5cm del ostium, es encontrado en el 9% de los casos; siendo izquierdo en el
93% de los casos (26).

La presencia de ramas ostiales (o ramificaciones tempranas), se define como el ingreso de una
vena segmentaria a la vena pulmonar, menor a Smm de distancia del ostium. La presencia de
estas venas, por su escaso diametro, tienen mayor riesgo de estenosis como fue descrito
previamente(27).

En cuanto al tamafo de la venas pulmonares se han encontrado variaciones seglin raza, genero
y comorbilidades asociadas. Las mediciones realizadas a los ostium deben ser evaluadas en el
mismo momento del ciclo debido a una variacion hasta del 32.5% entre las diferentes fases
del ciclo, tanto en TC como en RM. En este caso la medicion es igualmente representativa
cuando se realiza por medio de didmetros transversos como de area total(28).

La variabilidad descrita anteriormente, ha llevado a la necesidad del uso de imagenes
tridimensionales no invasivas previo al procedimiento en todos los pacientes que seran
llevados a AVR. para planeacion técnica y prevencion de complicaciones(29). La eleccion
entre imagenes tridimensionales obtenidas por tomografia computarizada (TC) o resonancia
magnética (RMI), dependen generalmente de su disponibilidad y preferencia institucional,
con estudios que demuestran que son comparables en la caracterizacion de las venas

pulmonares y en la deteccion de variables anatomicas (11, 30).
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Objetivos

Objetivo General
Caracterizar la morfologia de la auricula izquierda y las venas pulmonares en estudios de
Tomografia multicorte y Resonancia magnética en pacientes con fibrilacion auricular, previo

a la realizacion de ablacion por radiofrecuencia.

Objetivos especificos

. Determinar las variaciones en el tamafio de la auricula izquierda en pacientes
con fibrilacion auricular previa a la realizacion de ablacion por radiofrecuencia.

. Establecer variaciones en el tamafio, el angulo y forma de los ostia de las venas
pulmonares en pacientes con fibrilacion auricular previa a la realizacion de ablacion
por radiofrecuencia.

. Determinar la presencia de variaciones en la implantacion y ramificaciones
tempranas de las venas pulmonares en pacientes con fibrilacion auricular previa a la

realizacion de ablacion por radiofrecuencia.
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Aspectos Metodologicos

Tipo de estudio:

Descriptivo Retrospectivo

Poblacion

Estudios de Resonancia magnética (RMI) y Tomografia computarizada (TC)
realizados durante las 48 horas previas a la realizacion de un aislamiento de venas
pulmonares, en el periodo comprendido desde junio 1 de 2009 a marzo de 2013. Estos
estudios serdn revisados por un solo observador, el Dr. Julidan Forero, médico

radidlogo con 6 afios de experiencia.

Criterios de Inclusion:

*  Estudios de TC o RM realizados por protocolo institucional, previo a realizacion
de ablacion por radiofrecuencia.

*  Estudios realizados por el equipo de tomografia multicorte Siemens Somatom
Sensation de 64 canales o el equipo de resonancia magnética Phillips Achieva de
1.5T de la Fundacion Cardioinfantil.

*  Estudios realizados de junio 1 de 2009 a marzo 30 de 2013.

Criterios de Exclusion

*  Estudios que no estén disponibles en el PACS de la Fundacion Cardioinfantil o en
medio magnético, para revision por parte del Dr. Julian Forero.

* Estudios en que el protocolo de adquisicidbn o reconstruccion se encuentre
incompleto para su completa revision.

* Estudios realizados por patologias diferentes a Fibrilacion auricular (persistente o

paroxistica).

Muestra
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Para este tipo de estudio no aplica el tamafio de muestra. El tipo de muestreo es por
conveniencia, se tomaran todos los estudios que concuerden con los criterios de

inclusion para la realizacion del presente estudio.

Variables

Diagnostico

Edad

Sexo

Tipo de estudio

Patron de ramificacion de venas pulmonares derechas.

Patron de ramificacion de venas pulmonares izquierdas:

Ostia V. Pulmonar derecha superior: didmetro mayor

Ostia V. Pulmonar derecha superior: didmetro menor

Ostia V. Pulmonar derecha inferior: didmetro mayor

Ostia V. Pulmonar derecha inferior: didmetro menor

Ostia V. Pulmonar Izquierda superior: didmetro mayor

Ostia V. Pulmonar Izquierda superior: didmetro menor

Ostia V. Pulmonar Izquierda inferior: didmetro mayor

Ostia V. Pulmonar Izquierda inferior: didmetro menor

Vena pulmonar superior derecha: Distancia a rama ostial temprana (si existe)
Vena pulmonar inferior derecha: Distancia a rama ostial temprana (si existe)
Vena Pulmonar Superior Izquierda: Distancia a rama ostial temprana (si existe)
Vena Pulmonar Inferior Izquierda: Distancia de rama ostial (si existe)
Origen de ramas ostiales derechas

Origen de ramas ostiales izquierdas

Didmetro Mayor/ menor de Ostium comun (si existe)

Didmetro mayor/menor de ostium accesorio (si existe)
Materiales y métodos

Se incluyeron 277 pacientes, con diagnostico de fibrilacién auricular persistente o

paroxistica, resistente a terapia farmacologica, que se encontraban programados para
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aislamiento de venas pulmonares en la fundacién cardioinfantil desde 2009 hasta
marzo de 2013. Al 76,5% de los pacientes (212) se le realizo angioresonancia
magnética de corazon con protocolo para evaluacion de venas pulmonares previo al
procedimiento y al 23,5% restante (25 pacientes) por presentar contraindicaciones
para realizaciébn de resonancia magnética, se le realizd tomografia computarizada
también con protocolo de evaluacion de venas pulmonares, teniendo en cuenta que
ambos han demostrado eficacia similar (12).

Los estudios de resonancia magnética fueron realizados en un equipo Phillips Achieva
de 1.5 T, se realizaron secuencias T2 FSE y 3D FFE, posterior a la administracion de
Gadopentato de dimeglumina(Magnevist), con un field of view que incluyeran las
venas pulmonares proximales y la auricula izquierda.

Las tomografias se realizaron en equipo multicorte Siemens Somatom Sensation de 64
canales, obteniendo imagenes desde la Carina hasta el dpex cardiaco, posterior a la
administracion de medio de contraste yodado no idnico, con cortes de 64x 0,64mm. La
mayoria de estudios se realizaron con gatillaje por electrocardiografia.

Posteriormente se realizaron reconstrucciones multiplanares, VRT (volumen rendering
technique) y SSD (surface shaded display) en software Syngo InSpace; de manera que
se pudiera evaluar la anatomia interna y externa de las venas pulmonares.

Se evalud de forma cualitativa la morfologia de la auricula izquierda y el numero de
venas pulmonares drenando a la auricula izquierda.

Para el andlisis cualitativo se utilizaron calibradores electronicos y se midieron: la
altura y anchura de la auricula izquierda, los diametros ortogonales y area tangencial
de los ostium de cada vena pulmonar encontrada y la distancia entre el ostium de cada
vena y la primera ramificacion encontrada, de acuerdo en lo propuesto por kaseno
(23). Se consideraron troncos comunes todos aquellos que tuvieran una longitud

mayor a Smm segun la clasificacion de cabrera et al (14, 15).

Analisis estadistico
En el andlisis estadistico se realizan medidas de tendencia central y de dispersion asi:
medias con su desviacion estandar en el caso de distribucion normal, en caso contrario

medianas y su respectivo rango intercuartil para el anélisis de datos.
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Aspectos éticos de la investigacion

En este estudio no se compromete la integridad o seguridad de ninguno de los pacientes
incluidos en la investigacion. De acuerdo al articulo 11 de la resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud, esta investigacion se clasifica en la categoria de investigacion con riesgo
menor que el minimo, dado que los individuos de investigacion no son objeto de ninguna

intervencion y el principal método de investigacion es la revision de estudios diagndsticos.

El disefio del protocolo fue efectuado siguiendo las recomendaciones éticas internacionales
consignadas en la Declaracion de Helsinki, se tendran en cuenta los tres principios éticos
basicos en relacion con la investigacion en sujetos humanos. En primer lugar, el respeto por
las personas, el cual incluye la autonomia de cualquier individuo y la proteccién de personas
con autonomia disminuida, en este caso no se requiere consentimiento informado. En segundo
lugar, el principio de beneficencia, buscando llevar al maximo los posibles beneficios y

reducir al minimo los riesgos.

Por ultimo, el tercer principio ético, el de justicia, de tal forma que el conocimiento que se
obtenga de esta investigacion beneficie a la clase de personas de las que los sujetos
participantes son representantes. La informacion recolectada y sus resultados sera manejada
de forma confidencial y su divulgacion serd Unicamente en forma grupal y con fines

cientificos.

El investigador principal es un médico de planta de la Fundacion Cardioinfantil (Julian
Francisco Forero), con privilegios de médico radidlogo, quien responde por el manejo de la
informacion, la anonimizacion de todos los casos y la garantia de que ninglin paciente sera

identificado.
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Resultados

La edad promedio de los pacientes estudiados fue de 53.8 + 12.5 afios, el 70.0% (194/277)
de los estudios fueron realizados en pacientes hombres.

Se obtuvieron los didmetros mayor y menor de los ostium de todas las venas pulmonares
derechas superior e inferior y de todas las venas pulmonares izquierdas, cuando no se
observaron troncos comunes, estos hallazgo se demuestran en la tabla 1. En la tabla 2 se
demuestran ademas las areas tangenciales de las mismas. Se observa que los didmetros y las
areas croseccionales son mayores en las venas pulmonares superiores con respecto a las

inferiores, tanto en el lado derecho como izquierdo.

Tabla 1. Dimensiones y areas circunferenciales de los ostia de las venas
pulmonares.

Vena ANGERS Eje mayor (Media | Eje mayor (Media | Ratio
pulmonar circunferencia + desviaciones + desviaciones

evaluada (Mediana - rango standart) (mm) standart) (mm)

intercuartil) (sz)

Vena superior
2.6 (2.1-4) 204+43 16.2+3.8 0,79

derecha
Vena inferior

2.1(1.7-2.6) 17.6 £3.8 15.1+4.0 0,85
derecha
Vena superior
o 1.9 (1.5-2.3) 18.9+43 12.8 £3.5 0,67
izquierda
Vena inferior

1.5 (1.1-1.8) 16.6 £3.1 11.5+4.4 0,69
izquierda

Entre los 277 pacientes estudiados, 208 (75%) presentaron la morfologia normal de 2 venas

pulmonares derechas y dos izquierdas. Las variantes encontradas en las venas pulmonares se
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describen en la tabla 2, donde ademads se distribuyen estos hallazgos por edad del paciente. La
variante anatomica mas frecuente en el lado derecho fue la presencia de una o dos venas
supernumerarias, encontradas en 35 pacientes (13%). En el lado izquierdo la variante mas

frecuente fue el tronco comtin en 30 pacientes (10,8%).

Tabla 2. Variantes de las Venas Pulmonares

VARIANTES Venas Pulmonares Venas

Derechas Pulmonares
n( %) Izquierdas
n( %)
Tronco 1(0.4) 30 (10.8)
Comiin
< 30 afios 2(6.7)
30-39 afios 3 (10.0)
40-49 afios 4(13.3)
50-59 afios 1 (100) 11 (36.7)
60-69 afos 7 (23.3)
>70 aios 3(10.0)
Tres venas n 26 (94) 2(0.7)
(%)
<30 afios
30-39 afios 1(3.8)
40-49 afios 5(19.2)
50-59 afios 10 (38.5) 1 (50)
60-69 afos 10 (38.5) 1 (50)
>70 afios
Cuatro Venas 9@3.2) 1(0.4)
Pulmonares
n(%)
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<30 afios 1(11.1)
30-39 ainos 1 (100)
40-49 afios 1(11.1)
50-59 afios 4 (44.4)
60-69 afios 3(33.3)
>70 afos

Se evalu¢ el origen de las ramas accesorias observadas (tabla 3), de estas la méas frecuente fue
del lobulo medio en el 36,7% de los casos. Siempre que se encontraron dos venas
supernumerarias, estdn procedian del segmento superior del l6bulo superior derecho y del

l6bulo medio.

Tabla 3. Origen de ramas accesorias

Origen R Venas Pulmonar Venas Pulmonare:

Derechas n (%) Izquierdas n (%)

Lobulo M 11 (36.7) 0
Segmentc 12 (40) 7(77.8)
Segmentc 3 (10) 0

del techo’

Segmentc 4 (13.3) 2(22.2)
Lébulo M

En 168 pacientes (61%) se encontraron ramificaciones tempranas (definidas como
ramificaciones a menos de Smm del ostium) (Grafica 1). Estas fueron mas frecuentes en la
vena pulmonar inferior derecha, encontrandose en 109 pacientes (39,4%), seguido de la vena

pulmonar superior derecha en 34 pacientes (12,3%).
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Grafica 1. Porcentaje de ramificaciones tempranas segun su origen.
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Discusion

Con nuestro estudio se comprobd nuevamente la eficacia de las reconstrucciones 3D, tanto en
adquisiciones por resonancia magnética como por tomografia multicorte, para la deteccion y
el andlisis de los ostia de venas pulmonares (4, 30).

Se demostro la morfologia oval de las venas pulmonares, encontrando que igual a lo descrito
en otros estudios de pacientes con fibrilacion auricular, el drea de las venas pulmonares
superiores son mayores que las menores y que las venas pulmonares derechas tienen una
forma mas redondeada que las izquierdas, presentando ratios cercanos a 1(4, 29). Sin
embargo, el area tanto de las venas pulmonares superiores e inferiores en nuestra poblacion es
menor que el reportado en otros estudios (26, 29).

Se encontré que el diametro mayor de la vena superior izquierda en nuestro estudio fue de
18.9 + 4.3 vs 21.4 £ 7.4mm en el estudio de Mansour et al (5), para la vena pulmonar inferior
izquierda fue de 16.6 £3.1 vs 19.2 + 4.7mm, para la vena pulmonar superior derecha fue de
204+43mmvs 20,8 £ 74mmyde 17.6 £3.8 vs 19.2 4.7 mm en la vena inferior derecha;
hallazgo que podria implicar una mayor incidencia de estenosis postoperatoria en nuestra
poblacion, dado que se ha demostrado una reduccion de 1.5 £ 3.2mm en el didmetro ostial
posterior a una ablacion (31) y que tiene un impacto en la eleccion de los catéteres guia y de

ablacion usados durante el procedimiento(32).

* Variantes anatomicas:

En nuestra poblacion se encontrd una incidencia similar de variantes anatomicas con respecto
a estudios previos (4, 10, 29, 31), siendo la mas frecuente la presencia de venas
supernumerarias del lado derecho en un 13% de los casos. El origen mas frecuente de estas
venas supernumerarias fue del 16bulo medio y en segundo lugar del segmento apical del
l6bulo inferior derecho. La presencia de venas del techo, vena supernumeraria implantada en
el aspecto superior de la auricula izquierda, se encontré en 3 pacientes, correspondiente al
10% de los casos de venas supernumerarias encontradas, hallazgo importante dado que se ha
observado mayor riesgo de estenosis en su presencia(33).

La presencia de un tronco comun izquierdo se presento en 10,8% de los casos, hallazgo

menos frecuente que el encontrado en otros estudios donde alcanza una prevalencia de hasta
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33,7%(26). Ademas se encontrd un tronco comun del lado derecho (0,4% de la poblacion) y
un caso de vena pulmonar izquierda supernumeraria, hallazgos poco frecuentes, pero con una
prevalencia similar al encontrado en otros estudios(29).

Hasta el momento no se ha encontrado una relacion consistente entre las variantes anatomicas
y la presencia de o no de fibrilacion auricular (34); y en nuestro estudio no se logro identificar
una mayor incidencia de variantes anatomicas en los diferentes grupos etareos, por lo que no
se pudo establecer una relacion entre su presencia y la edad de presentacion de la fibrilacion
auricular.

Las ramas ostiales se presentaron con mayor frecuencia en la vena pulmonar inferior
izquierda, hallazgo considerado posible factor protector para la aparicion de FA, en diferentes

estudios de casos y controles (34-36).
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Limitaciones:

Nuestro estudio se encuentra limitado técnicamente por la ausencia de gatillado con
electrocardiografia en todos los estudios. No se midieron en todos los casos la longitud de los
troncos comunes del lado izquierdo, hallazgo que podria tener significado en la eleccion del

procedimiento quirurgico.

Conclusiones:

El estudio de la anatomia de las venas pulmonares por medio de 2D y 3D es util previo a la
realizaciéon de ablacion de venas pulmonares. La incidencia de variantes anatomicas en
nuestra poblacion es similar a la encontrada en estudios previos; sin embargo el tamafo de las

venas pulmonares es nuestra poblacion es menor a la encontrada en estudios previos.
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