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Remodelado reverso de la auricula izquierda posablacién de venas pulmonares en la
fibrilacién auricular: una serie de casos

Resumen
El aislamiento de las venas pulmonares usando sistemas de navegacion en tercera dimensién (3D) es una técnica de uso
universal que ha demostrado tasas de éxito significativas en la ablacion de la fibrilacién auricular (FA). Sin embargo, el
remodelado que sufre la auricula izquierda (Al) posterior a la ablacién ha sido escasamente evaluado.
Ocho pacientes fueron sometidos a ablacion de las venas pulmonares con sistema de mapeo electroanatémico entre marzo de
2016 y marzo de 2017. Se evalué la Al con ecocardiograma preprocedimiento, y uno y tres meses luego de este, utilizando las
siguientes variables: volumen auricular izquierdo en biplano, fraccién de eyeccion de AI (FEAI) y strain reservorio de Al en
pared lateral. Para determinar la existencia de recurrencia se realizé Holter de 24 horas e interrogatorio telefonico a los tres y
seis meses posablacién. Se evidencié remodelado reverso estructural y funcional de la Al en seis pacientes. Aquellos con recu-
rrencia de FA no presentaron remodelado reverso y mostraron mayor deterioro de la funcién auricular previo a la ablacion.
Estos hallazgos permiten plantearnos algunas hip6tesis a investigar sobre los predictores de recurrencia.
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Reverse remodeling of left atrium post pulmonary veins ablation in atrial fibrillation: case series

Summary
Electrical isolation of the pulmonary veins using third dimension navigation systems is a universal technique that has
showed a significant success in atrial fibrillation ablation. Nevertheless, the reverse remodeling suffered by the left
atrium after ablation has been scarcely evaluated.
Eight patients underwent the ablation of the pulmonary veins with electroanatomic map system, between March 2016
to March 2017. The left atrium was evaluated by echocardiogram pre procedure, and one and three months after abla-
tion, using the following variables: left atrial volume in biplane, gjection fraction of the left atrium and reservoir strain of
the left atrium in the lateral wall. To determine the existence of recurrence, Holter of 24 hours was applied and phone
calls three and six months after were made. There was evidence of a reverse remodeling structural and functional of the
left atrium in six patients. Those with recurrence of atrial fibrillation did not show reverse remodel and showed higher
deterioration of the auricular function prior to the ablation. These findings let us make some hypotheses and investigate
about recurrence predictors.
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Remodelacdo reversa do atrio esquerdo pds-ablagdo de veias pulmonares na fibrilacdo atrial: uma série
de casos
Resumo
O isolamento das veias pulmonares, utilizando sistemas de navegacéo em terceira dimensao, € uma técnica de uso uni-
versal que tem sucesso significativo na ablacéo de fibrilacéo atrial. No entanto, o remodelamento do atrio esquerdo apds
a ablacéo tem sido pouco avaliado.
Oito pacientes foram submetidos a ablagéo de veias pulmonares utilizando mapeamento eletro-anatémico entre marco
de 2016 e margo de 2017. O atrio esquerdo foi avaliado com ecocardiograma no pré-procedimento, e um e trés meses apés
0 mesmo, usando as seguintes variaveis: volume do atrio esquerdo em biplano, fragio de eje¢éo do atrio esquerdo e tensao
do reservatorio do atrio esquerdo na parede lateral. Para determinar a existéncia de recorréncia, Holter de 24 horas e in-
terrogatorio por telefone foram realizados trés e seis meses ap6s a ablagdo. A remodelacao reversa estrutural e funcional
do 4trio esquerdo foi observado em seis pacientes. Aqueles com recidiva de fibrilagao atrial ndo apresentaram remodela-
mento reverso e mostraram maior deterioracéo da fungao atrial antes da ablac¢do. Estas descobertas permitem propor
algumas hipdteses para investigar sobre os preditores de recorréncia.
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Sra. Editora:

Introduccidn

La ablacion de la fibrilacién auricular (FA) por ra-
diofrecuencia (RF) se ha convertido en el trata-
miento de eleccién para control de ritmo cuando la
farmacoterapia ha fallado o como primera linea en
casos determinados. Este procedimiento consiste
en el aislamiento eléctrico de las venas pulmonares
por fuera del ostium, a nivel antral®. La tecnologia
ha permitido mejorar el éxito de la ablacion con pro-
cedimientos como la reconstruccién anatémica en
tercera dimension (3D) de las venas pulmonares, al-
canzando una tasa de éxito de hasta 70% en la FA
paroxistica y 50% en la FA persistente®.

En los dltimos anos, debido a que atn existen pa-
cientes en los que este procedimiento es inefectivo, se
ha intentado definir qué factores se relacionan con la
recurrencia de la FA, sin obtener respuestas cla-
ras®4, Menos estudiado ha sido el remodelado que su-
fre la auricula izquierda (AI) posterior a la ablacion de
las venas pulmonares y su papel en la recurrencia de
la FA. Describimos la aparicién de remodelado rever-
so en la Al posterior a la ablacién de las venas pulmo-
nares con RF, discutiendo su potencial aporte como
predictor de recurrencia.

Presentacién de casos

Describimos los casos de ocho pacientes que fueron
sometidos a aislamiento de las venas pulmonares
con reconstruccién anatémica en 3D por diagnésti-
co de FA entre marzo de 2016 y marzo de 2017, cua-
tro mujeres y cuatro hombres, con edad promedio
de 46 anos (28-67 anos).

El procedimiento se realiz6 bajo anestesia gene-
ral. Mediante accesos venosos se introdujeron catéte-
res intracavitarios, procediéndose a la puncién tran-
septal para acceder a la Al. Se realiz6 la reconstruc-
cién anatémica virtual de esta y de las venas pulmo-
nares utilizando equipo EnSite Classic con sistema
NavX (figura 1). El sistema necesita de una referencia
externa (parches cutaneos) y una interna (catéter en
Al); permite, ademas, realizar integracion de la ima-
gen obtenida por tomografia multicorte o cardiorreso-
nancia de la Al y las venas pulmonares®. Si el pacien-
te se encontraba en ritmo sinusal, se inici6 el procedi-
miento colocando a nivel del ostium de cada una de las
venas pulmonares un catéter decapolar circular de ti-
po Lasso, y se observo la presencia de potenciales fasi-
cos que indican la actividad eléctrica de las venas pul-
monares. Posteriormente se realiz estimulacion des-
de diferentes puntos de la auricula con el fin de valo-
rar la conduccién desde la auricula a la vena. A partir
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Figura 1. EnSite Classic con su sistema NavX. Arriba: re-
construccion anatémica de la auricula izquierda y venas
pulmonares mediante el uso de electrodos exploradores
intracavitarios. Abajo: puntos de ablacién (color marrén)
fuera del ostium de las venas pulmonares.

de esa informacién se aplica RF rodeando la desembo-
cadura de cada vena a nivel antral; en algunos casos se
englobaron ambas venas dentro de la misma lesiéon
circular. Finalmente se comprobé el aislamiento eléc-
trico (ausencia de conduccién desde auricula a vena, y
desde vena a auricula, y/o disociacién de potenciales
de vena). En el caso de que el paciente antes del proce-
dimiento estuviese en FA, se realiz6 ablaciéon anat6-
mica al inicio y solo si esta persistia, se realizaba car-
dioversién eléctrica y posteriormente se comprobaba
el aislamiento eléctrico de la misma manera®. Si lue-
go del aislamiento de las venas pulmonares y poscar-
dioversién eléctrica se identificaba un trigger focal
por fuera del ostium de las venas pulmonares que ini-
ciase nuevamente FA, se procedia a la ablacién de es-
tos sitios especificos”®. El tiempo promedio de ra-
dioscopia fue de 63,7 minutos.

Todos los pacientes fueron sometidos a ecocar-
diograma transesofagico entre uno y tres dias pre-
vios al procedimiento, para descartar la presencia
de trombo auricular.

Los pacientes que recibian anticoagulacion oral
crénica, fuera con warfarina o con anticoagulantes
directos, continuaron con el tratamiento previo al
procedimiento en todos los casos; a los que no reci-
bian anticoagulacion, se les administré warfarina
por lo menos un mes previo al procedimiento. Todos
fueron sometidos a anticoagulacién oral previa. Los
pacientes bajo tratamiento con warfarina tuvieron
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Figura2.Strain longitudinal en pico sistélico medido a nivel de la pared la-
teral de la auricula izquierda (SLPSAL).
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valores de INR entre 2y 3 antes de la ablacion. Luego
de realizada la puncién transeptal se utiliz6 hepari-
na no fraccionada para mantener un tiempo de anti-
coagulacién activado (TCA) de al menos 300 segun-
dos. Luego de la ablacién todos los pacientes perma-
necieron con anticoagulacién durante dos meses de
manera obligatoria, y posteriormente de acuerdo al
riesgo trombético segin el score CHA2DS2VASc.

El remodelado de la Al posablacién de las venas
pulmonares fue evaluado con ecocardiograma trans-
toracico (ETT) bidimensional, utilizando un equipo
Siemens Acuson Sequoia ¢512 con transductor 4vlc.
En todos los casos se realiz6 un ecocardiograma basal
en los cinco dias previos a la ablacién y dos ecocardio-
gramas posablacién, al mes y a los tres meses respecti-
vamente. Las variables que se usaron para evaluar el
remodelado fueron: volumen auricular izquierdo bi-
plano, fraccion de eyeccién de la auricula izquierda
(FEAD y strain longitudinal reservorio (pico sistdlico)
de la pared lateral de la AT (SLPSAL). El volumen au-
ricular izquierdo fue medido aplicando el método de
sumatoria de discos en biplano en las proyecciones
apicales de 2 y 4 caAmaras; ademas, fue ajustado a la
superficie corporal como est4 actualmente recomen-
dado®10, La FEAIT fue calculada mediante la formula:
volumen maximo Al — volumen minimo Al / volumen
méaximo Al x 100. El volumen maximo de la Al fue me-
dido al final de la sistole ventricular izquierda, justo
antes de la apertura de la valvula mitral, y el volumen
minimo al final de la didstole ventricular izquierda,
justo después del cierre de la valvula mitral@b.

El strain longitudinal se midi6 mediante VVI
(velocity vectorimaging) tanto a nivel basal, medio y
apical solo de la pared lateral, con el fin de valorar
un segmento no condicionado por estructuras veci-
nas y representativo de la funcién especifica de la
AlI(2 (figura 2). Se comenzé el trazado a nivel del
borde endocardico del anillo mitral y se continu6 con
el borde endocardico de la pared lateral hasta la por-

cién apical de la misma, sin tomar en cuenta la por-
cién septo-apical ni septales basal y media®V. La va-
riable medida del strain auricular fue el pico sistélico
o fase reservoria, que representa la funciéon de ex-
pansion de la Al, producida durante la sistole ventri-
cular. Se promediaron el valor basal, medio y apical
obtenidos en la pared lateral (figura 2). Todos los
pacientes estuvieron en ritmo sinusal durante la
obtencion del SLPSAL, con registro del electrocar-
diograma durante la obtencién de los valores eco-
cardiograficos. La tabla 1 resume las variables eco-
cardiograficas usadas para la evaluacién del remo-
delado reverso auricular, ademas de recurrencia o
no de FA a los 3 y 6 meses.

Para determinar la recurrencia de FA, tanto cli-
nica como electrocardiografica, se realizaron inte-
rrogatorios telefénicos y registros de Holter de 24
horas, a los 3 y 6 meses posintervencion. La recu-
rrencia de la FA se clasificé en tres tipos: temprana
(durante los 3 primeros meses), tardia (entre los 3y
12 meses) y muy tardia (después de los 12 meses),
esta tltima no valorada®®.

Caso 1

Hombre de 40 anos, con antecedente de coartacion de
aorta corregida quirtrgicamente en la adolescencia.
FA persistente de larga duracién, con disfuncién sis-
tolica ventricular presumiblemente de origen taqui-
miocardiopatico (fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo [FEVI]: 39%). Control de ritmo con amioda-
rona. Score CHA2DS:VAScde 1y HASBLED de 1, an-
ticoagulacion con warfarina. Ablacién de venas pul-
monares sin complicaciones. En el ETT preablacion
se observ6 una Al severamente dilatada con funciéon
sist6lica muy deprimida y SLPSAL severamente afec-
tado. No se evidenci6 remodelado reverso significati-
vo al mes ni a los tres meses posablacién. En el segui-
miento presentd recurrencia temprana y tardia de
FA, tanto clinica como electrocardiografica.

Caso 2

Mujer de 61 anos, hipertensa, diabética. FA paro-
xistica. Control de ritmo con amiodarona. Score
CHA:2DS2VASc de 3y HASBLED de 2, anticoagula-
cién con warfarina. Ablaciéon de venas pulmonares
sin complicaciones. En el ETT preablacion se obser-
v6 una auriculomegalia izquierda leve con funcién
sistdlica deprimida. Al mes y a los tres meses posa-
blacién, si bien no se observé una disminucion sig-
nificativa del volumen biplano de la Al, si mejora-
ron la funcién sistélica y la compliance, en especial
el SLPSAL, a mas del doble del valor inicial. No se
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evidencio recurrencia clinica ni electrocardiografi-
ca de FA en el seguimiento.

Caso 3

Mujer de 28 anos, sin antecedentes patolégicos a
destacar. FA paroxistica. Control de ritmo con
propafenona. Sin anticoagulacién debido a score
CHA:2DS2VASc de 1. Durante el procedimiento pre-
senté FA que no revirtié con la ablacion, por lo que
se realiz6 cardioversion eléctrica. En ritmo sinusal
se corroboré el aislamiento eléctrico entre venas y
Al Se buscaron posibles focos extrapulmonares de
inicio de FA, hallandose actividad eléctrica a nivel
de vena cava superior, por lo que se decidié aplicar
RF a ese nivel, sin posterior desencadenamiento de
FA. Como complicacién tuvo taponamiento cardia-
co, que se resolvié adecuadamente. En el ETT prea-
blacién se observé Al de tamano normal, con FEAI
ligeramente disminuida, y SLPSAL anormal. Al
mes y tres meses posablacion se observé remodela-
do reverso tanto estructural como funcional. No se
evidencio recurrencia clinica ni electrocardiografi-
ca de FA.

Caso 4

Hombre de 43 anos, con antecedente de sindrome
de Wolff-Parkinson-White en la ninez con ablaciéon
exitosa de via accesoria. FA persistente de larga du-
raciéon. Control de ritmo con propafenona. Score
CHA2DS2VASc de 0, a pesar de lo cual se encontra-
ba anticoagulado con warfarina y HASBLED de 0.
Ablacién de venas pulmonares sin complicaciones.
En el ETT preablacién se observé Al de tamano
normal con funcién sistélica y compliance deprimi-
da, revelando un SLPSAL muy bajo. No se eviden-
ci6 remodelado reverso significativo al mes ni a los
tres meses posablacion. En el seguimiento present6
recurrencia temprana de FA, tanto clinica como
electrocardiografica.

Caso 5

Hombre de 28 anos, con antecedentes de valvula
aodrtica bictspide, realiza actividad fisica modera-
da. FA paroxistica. Sin control de ritmo. Score
CHA:2DS2VASc de 0 y HASBLED de 0, sin anticoa-
gulacién oral. Ablaciéon de venas pulmonares sin
complicaciones. En el ETT preablacién se observd
una Al pequena con funcién sistdlica disminuida.
En el ETT al mes de la ablacién, se normalizé la
FEAI con mejoramiento del strain longitudinal, sin
llegar a la normalidad. A los tres meses posablacion
tanto la FEAI como el SLPSAL alcanzaron valores

normales. No se evidencié recurrencia clinica ni elec-
trocardiografica de FA.

Caso 6

Mujer de 67 afios, con antecedentes de hipertension
arterial e hipotiroidismo. FA paroxistica. Control
de ritmo con amiodarona. Score CHA2DS2VASc de 3
y HASBLED de 2, anticoagulacién oral con warfari-
na. Ablacién de venas pulmonares sin complicacio-
nes. En el ETT preablacion se observé una auriculo-
megalia izquierda leve con funcién sistodiastdlica
alterada. En la evolucién present6 remodelado re-
verso anatomico y funcional. No se evidenci6 recu-
rrencia clinica ni electrocardiografica de FA.

Caso 7

Hombre de 56 afios, sin antecedentes patolégicos a
destacar. FA paroxistica. Control de ritmo con pro-
pafenona. Score CHA:DS2VASc de 0 y HASBLED
de 0, anticoagulacién oral con rivaroxaban. Abla-
cion de venas pulmonares sin complicaciones. En el
ETT preablacion se observo una Al levemente dila-
tada con FEAI normal y funciéon diastélica por
SLPSAL disminuida. En el ETT al mes de la abla-
cion, el volumen disminuy6 a valores normales y se
objetivo leve mejoria del SLPSAL. A los tres meses
posablacién el volumen de la AT se mantuvo normal,
con mejoria considerable del SLPSAL. No se
evidenci6 recurrencia clinica ni electrocardiografi-
ca de FA.

Caso 8

Mujer de 49 anos, con antecedentes de hipertension
arterial. FA paroxistica. Control de ritmo con pro-
pafenona. Score CHA2DS2VASc de 2 y HASBLED
de 1, anticoagulacién con warfarina. Como compli-
cacion de la ablacién presenté sangrado del acceso
venoso, que evolucioné favorablemente. En cuanto
al ETT, llamé la atencién la mejoria a nivel estruc-
tural y funcional que presenté al mes de la ablacion;
sin embargo, en el control de los tres meses nueva-
mente se evidenci6 un remodelado negativo compa-
rado con el anterior, a pesar del cual no tuvo recu-
rrencia clinica ni electrocardiografica de FA en el
seguimiento.

Latabla 1 resume los principales hallazgos clini-
cos y ecocardiograficos iniciales y evolutivos posa-
blacién.
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Tabla 1. Resultados de variables ecocardiogréficas evaluadas preablacién, uno y tres meses posablacién. Recurrencia de
fibrilacién auricular diagnosticada por sintomas y por Holter.
ETT preablaciin ETT un mes posablaciin ETT tres meses posablaciin Recnrrencia
N’ S Edad FEVI Vol Indx. FEAI Strain Vol Indx. FEAI Strain Vol Indx. FEAI Strain
(arios) AL (mlfm2) (%) PLAI  AI (mlfn?) (%) PLAI AI (ml/m?) (%) PL. Al

1 M 40 Moderada- 89,9 16,9 2,16 85,6 14 4,3 84,6 13,6 5,4 Si

mente

disminuida
2 F 61 Normal 38,8 30 13,2 36,76 36 27,76 35,5 37,2 29,6 No
3 F 28 Normal 26,6 46 19,21 23,78 48 21,9 22,02 48,2 28,76 No
4 M 43 Levemente 31 36,8 6,1 32,05 34 8,76 29,71 38 10,36 Si

disminuida
5 M 28 Normal 16,11 34 14,3 15,47 58,1 20,1 13,59 63 52,09 No
6 F 67 Normal 37 31 18,8 33,6 38 21,78 33,19 42 24,1 No
7 M 56 Normal 35,6 54 17,8 31,2 56 25,3 25,5 56 33,6 No
8 F 49 Normal 43,9 37 17 40,09 44 34 42,5 40 20,8 No
S: sexo; M: masculino; F: femenino; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; Vol. Indx Al: volumen indexado de la auricula izquierda;
FEAL fraccién de eyeccion de la auricula izquierda; Strain PL: strain de la pared lateral.
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Discusion

Como se evidencia en los casos descritos, la FA es
una arritmia compleja que puede afectar a cual-
quier grupo de personas: jévenes, gerontes, pacien-
tes sin comorbilidades, hasta aquellos con multiples
enfermedades y factores de riesgo; sin embargo, to-
dos los pacientes presentados en esta serie tienen
en comun la presencia de remodelado estructural
de la Al de cualquier grado, detectado especialmen-
te con el strain longitudinal en pico sistdlico.

Son muchos los pacientes portadores de FA sin-
tomatica que ameritan una estrategia intervencio-
nista. Cuanto mayor es el tiempo de evolucion de la
FA, mas dificil es su control®¥. La FA lleva a mas
FA, esta se perpetta en el tiempo y produce un re-
modelado tanto estructural como eléctrico en la Al
El remodelado estructural se expresa como altera-
cién en la compliance, dilataciéon y disminucion de
la contractilidad auricular®. El remodelado eléc-
trico produce disminucién de la conduccién, poten-
cial de accién, periodo refractario, longitud de ciclo
y aumento del automatismo, ademés de heteroge-
neidad y anomalias en el manejo del calcio celu-
lar1e,

Ademas del control del ritmo, otro objetivo de la
ablacion de las venas pulmonares es frenar y even-
tualmente revertir estos cambios patoldgicos, pro-
ceso denominado remodelado reverso. Este fue de-
mostrado hace anos, cuando se observé que con la
restauracion del ritmo sinusal luego de la cardiover-
sion, mejoraba la Al tanto estructural como funcio-
nalmente?, Sin embargo, hay poca evidencia sobre

el remodelado posterior a la ablacién con RF de las
venas pulmonares y del papel de este remodelado
como predictor de recurrencia.

El volumen auricular izquierdo ha sido la variable
mas estudiada, demostrandose que més que el diame-
tro es el volumen basal un predictor confiable de recu-
rrencia®®®, y mas ain si es indexado a la superficie cor-
poral®®, Una Al muy dilatada es compatible con una
camara cardiaca muy remodelada estructural y fun-
cionalmente, planteandose que seran los casos con
mas recurrencias@. Varios autores han demostrado,
mediante diferentes métodos de imagen, el remodela-
do reverso que sufre la Al posterior a la ablacion(@1-23).,
La Meir y colaboradores consideran el remodelado re-
verso una disminucion del volumen de 15% o mas2¥.
Menos claro est4 el hecho de si este remodelado rever-
so es un predictor de recurrencia de la FA. Sotomi y
colaboradores demostraron que el remodelado estruc-
tural persistente de la Al, después de una inicialmen-
te exitosa ablacion de venas pulmonares, puede ser
un importante factor de riesgo para la recurrencia
muy tardia de FA no paroxistica®®. No existe eviden-
cia sdlida sobre este fenémeno en la FA paroxistica.
En los casos descritos se puede evidenciar que los
cuatro pacientes (casos 3, 5, 6 y 7) que presentaron
disminucion significativa (>15%) del volumen de Al,
no presentaron recurrencia de FA, mientras que en
los casos en los que hubo recurrencia, el volumen au-
ricular izquierdo no tuvo cambios significativos en la
evolucién.

La otra variable estudiada es la FEAI, igual-
mente con escasa evidencia al respecto. El mejora-
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miento en la FEAI es inversamente proporcional al
volumen de Al, dependiente de este tltimo para su
calculo®®. Se ha descrito que la FEAI ajustada al vo-
lumen auricular izquierdo es una herramienta ade-
cuada para predecir recurrencia®). En los casos
descritos, en que recurrié la FA, la FEAI no se modi-
ficé en la evolucion. Sin embargo, en términos gene-
rales, fue una variable muy cambiante de un caso a
otro, sin una relacién clara con el remodelado
reverso y la recurrencia de FA.

E1 SLPSAL obtenido en vista apical de 4 cama-
ras es una medida de deformacién auricular inver-
samente proporcional a la presiéon auricular@®. El
valor en pico sistélico corresponde a la sistole ven-
tricular compatible con la fase de reservorio auricu-
lar (fase reservorio)@?. La alteracion de este valor
demuestra una anomalia en el llenado auricular
que refleja indirectamente alto contenido fibroti
co%), Valores pico menores a 30% indican afecta-
cién significativa®@®. Silvia Montserrat y colabora-
dores compararon el strain longitudinal y el strain
rate auricular durante la sistole y diastole ventricu-
lares, y observaron que el strain longitudinal du-
rante la sistole fue un predictor independiente de
supresion de FA después de una primera y segunda
ablacion por RF29,

En esta serie de casos los valores de strain en fa-
se reservorio fueron obtenidos tinicamente en vista
apical de 4 cAmaras, que, como lo demuestra un me-
taandlisis recientemente publicado, es adecuada
siempre y cuando sea 6ptima®2?. Kuppahally y cola-
boradores demostraron que la fibrosis de la Al valo-
rada por resonancia magnética tuvo correlacion sig-
nificativa con el strain en pico sist6lico®?. Si bien se
ha demostrado, aunque con escasa evidencia, la
existencia de remodelado reverso de la Al medido a
través del strain, a partir del tercer mes posabla-
cién, no existe certeza sobre el momento exacto en
que comienza a remodelarse reversamente la
Al15.24) Se podria plantear entonces que el remode-
lado comienza mucho antes, y que estos cambios su-
tiles podrian ser detectados mediante el uso de
SLPSAL. Tampoco existe evidencia sobre si este re-
modelado reverso precoz seria un predictor de recu-
rrencia de FA a largo plazo. En la serie presentada,
el SLPSAL mejor6 de manera evidente en los que no
recurri6 la FA, a diferencia de los que si presenta-
ron recurrencia, en quienes no hubo cambios signi-

ficativos en esta variable. El remodelado reverso
por strain fue observado de forma tan precoz como
un mes después de la ablacién de las venas pulmo-
nares, planteando la posibilidad de que este fené-
meno ocurra en forma temprana. Los dos casos en
quienes recurri6 FA tuvieron un SLPSAL muy bajo
(< 10), sugiriendo que una gran carga fibrética
preablacion se puede relacionar con recurrencia.

De las tres variables ecocardiograficas estudia-
das en esta serie, el SLPSAL es el que identificé re-
modelado reverso en mayor grado, debido posible-
mente a la deteccién de cambios mas sutiles; sur-
giendo, entonces, como una técnica factible que al
igual que laresonancia magnética, aunque de forma
indirecta, puede detectar fibrosis auricular. Ade-
mas, se observo una relacion directa entre el remo-
delado reverso estructural - funcional y la no recu-
rrencia de FA.

Esimportante destacar el hecho de que los dos pa-
cientes de esta serie en los que recurri6 la FA posabla-
cién tuvieron FA persistente de larga duracion previo
al procedimiento, hecho que como se observa en la ta-
bla 1 podria relacionarse con el SLPSAL més que con
el volumen de la Al o con la FEAL El caso 4, a pesar de
presentar un volumen auricular normal, tenia un
SLPSAL muy deteriorado concordante con FA de lar-
ga data y probablemente con alta carga fibrética.

Conclusién

En esta serie de casos se evidencié remodelado re-
verso estructural y funcional de la Al en la mayoria
de los pacientes. En algunos, este remodelado re-
verso se evidenci6 tan precozmente como al mes
posterior a la ablacion, lo que fue demostrado por el
SLPSAL. Los pacientes con recurrencia de FA no
presentaron remodelado reverso y mostraron ma-
yor deterioro de la funcién auricular previo a la
ablacién. Estos hallazgos permiten plantearnos
algunas hipétesis a investigar sobre los predictores
de recurrencia.

Limitaciones

El nimero de pacientes es escaso y los resultados
solo permiten plantear hipétesis sobre los predicto-
res de recurrencia. Otra limitacion es que el segui-
miento posterior ala ablacion fue de solo seis meses.
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