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Spherical index of the left atrial measured by tomography 
as a risk factor of recurrence of atrial fibrillation after ablation 

by radiofrequency of pulmonary veins

ABSTRACT

 Introduction: Atrial fibrillation is the most common 
arrhythmia with several treatment controversies. Objective: To 
evaluate the sphericity index of the left atrium and the correlation 
as a risk factor for atrial fibrillation recurrence after pulmonary 
vein isolation ablation. To determine the structural alterations 
of the left atrium that are associated with an increased risk of 
recurrence. Material and methods: Between March 2012 and 
May 2016 an observational and comparative study of cases and 
controls was carried out. Patients with a diagnosis of atrial 
fibrillation who underwent pulmonary vein isolation ablation 
and had a computer tomography scan of the pulmonary veins in 

RESUMEN

Introducción: La fibrilación auricular es la arritmia más 
común. Las terapias disponibles actualmente tienen una 
eficacia limitada. Objetivos: Evaluar el índice de esfericidad 
de la aurícula izquierda como factor de riesgo de recurrencia 
de la fibrilación auricular después de la ablación de venas 
pulmonares y determinar las alteraciones estructurales de 
la aurícula izquierda que se asocien a un mayor riesgo de 
recurrencia. Material y métodos: En el Centro Médico ABC, 
entre marzo de 2012 y mayo de 2016, se llevó a cabo un estudio 
observacional y comparativo de casos y controles. Se incluyeron 
pacientes con diagnóstico de fibrilación auricular a los cuales se 
les realizó ablación de las venas pulmonares y tenían tomografía 
computada de venas pulmonares. Resultados: De un total 
de 15 pacientes, el éxito de la ablación se estableció en nueve 
(60%). Al comparar con el grupo control, aquellos con fibrilación

Abreviaturas:
 AI  =  Aurícula izquierda.
  CM ABC  =  Centro Médico ABC.
 DAP  =  Diámetro anteroposterior.
 DL  =  Diámetro longitudinal.
 DSL  =  Diámetro septum-lateral.
 ETT  =  Ecocardiograma transtorácico.
 ETT 2D  =  Ecocardiograma transtorácico bidimensional.
 ETT 3D  =  Ecocardiograma transtorácico tridimensional.
 FA  =  Fibrilación auricular.
 IE  =  ̧ndice de esfericidad.
 IMC  =  ̧ndice de masa corporal.
 ̧ndice AP/L  = ¸ndice anteroposterior/longitudinal.
 RMN  =  Resonancia magnética nuclear.
 TC  =  Tomografía computada.
 VP  =  Venas pulmonares.
 VAI  =  Volumen de la aurícula izquierda.
 VIAI  =  Volumen indexado de la aurícula izquierda.
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INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) constituye un importan-
te problema de salud pública y está asociada con un 
aumento de la morbilidad y la mortalidad.1

En 2010, la estimación mundial de hombres y 
mujeres con FA fue de 20.9 millones y 12.6 millones, 
respectivamente, con aumento de la incidencia y pre-
valencia en países desarrollados.1 Uno de cada cuatro 
adultos de mediana edad desarrolla FA en Europa y 
los EUA. Para el 2030, se prevé que de 14 a 17 millo-
nes de pacientes serán diagnosticados con FA en la 
Unión Europea, con 120,000 a 215,000 nuevos casos 
diagnosticados por año.2,3

A pesar del progreso, el tratamiento para la FA es 
aún limitado. La ablación es la terapia que ha demos-
trado mejores resultados. El éxito de la ablación de la 
FA es de 60-80% en un año de seguimiento por varios 
procedimientos (en promedio, dos) y 40-60% para un 
procedimiento único.1-3

El objetivo de este trabajo fue evaluar el índice de 
esfericidad de la aurícula izquierda (AI) y su correla-
ción con la recurrencia de FA después de la ablación 
de venas pulmonares (VP).

Objetivos

Evaluar el índice de esfericidad de la AI y la correla-
ción como factor de riesgo de recurrencia de FA des-
pués de la ablación de VP.

Determinar las alteraciones estructurales de la AI 
que se asocien a un mayor riesgo de recurrencia y 
progresión de la enfermedad.

Establecer los factores clínicos de recurrencia para 
FA después de la ablación de VP.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre marzo de 2012 y mayo de 2016 se realizó un 
estudio observacional y comparativo de casos y con-
troles. Se incluyeron pacientes con diagnóstico de 
FA a quienes se les realizó ablación de venas pulmo-
nares y que contaran con estudio de tomografía de 
VP en el Centro Médico ABC. Grupo I: sujetos con 
recurrencia de FA después de la ablación de VP por 
radiofrecuencia. Grupo 2: sujetos sin recurrencia de 
FA después de la ablación de VP por radiofrecuen-
cia. Se excluyeron sujetos a los cuales no fue posible 
dar seguimiento después del procedimiento y se eli-
minaron aquellos sujetos cuyo estudio de tomografía 
no fuera adecuado para realizar las mediciones de la 
AI por mala calidad o artificios de movimiento. En el 
grupo control se incluyeron individuos a los cuales se 
les realizó tomografía de VP y no tenían historia ni 
evidencia de FA y enfermedad cardiaca. Se analiza-
ron variables demográficas, clínicas, comorbilidades 
y factores de riesgo cardiovascular.

A todos los pacientes se les realizó tomografía de 
VP utilizando un equipo de 64 multicortes. La adqui-
sición de imágenes se llevó a cabo durante la apnea 
inspiratoria y con una inyección de contraste yodado 
de 80 mL a una velocidad de 5 mL/s después de una 
dosis inicial de 20 mL a 5 mL/s. La toma de imágenes 
se efectuó en sincronía con el ciclo cardiaco en la di-
rección cráneo-caudal desde el arco aórtico hasta el 
diafragma. Los parámetros de imagen incluyen: 120 

the Medical Center ABC were included. Results: Out of a total 
of 15 patients, the success of the ablation was established in nine 
(60%). When compared to the control group, patients with atrial 
fibrillation presented a higher antero-posterior diameter (27.18 
± 5.18 versus 36.08 ± 5.4, p = 0.0001) and a higher septum-
lateral diameter (33.45 ± 4.1 versus 40.27 ± 7.78, p = 0.007). As 
morphological factors associated with recurrence, a higher left 
atrial volume was found (120.59 ± 49.95 versus 66.65 ± 11.9), 
left atrial volume index (57.65 ± 19.77 versus 34.09 ± 7.06), 
septum-lateral diameter (43.95 ± 7.6 versus 36.07 ± 5.85) and 
longitudinal diameter (66.63 ± 8.3 versus 58.81 ± 6.2), with a 
statistical difference of p = 0.02, p = 0.01, p = 0.04, p = 0.05, 
respectively. Conclusions: Atrial fibrillation induces structural 
remodeling of the atrium. The spherical changes of the left 
atrium had a prognostic meaning in patients with recurrence.

Key words: Atrial fibrillation, ablation, atrial, recurrence, 
sphericity.

Level of evidence: III 

auricular presentan un mayor diámetro anteroposterior (27.18 
± 5.18 versus 36.08 ± 5.4, p = 0.0001) y un mayor diámetro 
septum-lateral (33.45 ± 4.1 versus 40.27 ± 7.78, p = 0.007). 
Como factores morfológicos asociados a recurrencia se encontró 
un mayor volumen de la aurícula izquierda (120.59 ± 49.95 
versus 66.65 ±11.9), volumen indexado (57.65 ± 19.77 versus 
34.09 ± 7.06), diámetro septum-lateral (43.95 ± 7.6 versus 
36.07 ± 5.85) y diámetro longitudinal (66.63 ± 8.3 versus 58.81 
± 6.2), con una diferencia estadística de p = 0.02, p = 0.01, p = 
0.04, p = 0.05, respectivamente. Conclusiones: En el grupo de 
pacientes con fibrilación auricular que tienen recurrencia hay 
un mayor grado de alteraciones estructurales que conducen al 
remodelado esférico de la aurícula izquierda.

Palabras clave: Fibrilación auricular, ablación, aurícula, 
recurrencia, esfericidad.

Nivel de evidencia: III
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KV, 850 mAs, colimación del haz 0.6 mm y 0.32 s de 
tiempo de rotación. La reconstrucción del espesor de 
corte de imagen fue de 0.76 mm y el campo de visión 
fue de 20 cm.

Se realizó una reconstrucción en 3D de la AI y de 
las VP en una matriz de 512 × 512 píxeles. En los pa-
cientes con ritmo sinusal, la fase correspondiente al 
final de la diástole auricular justo antes de abertura 
de la válvula mitral se seleccionó para la evaluación. 
En los pacientes con FA se seleccionó y se evaluó la 
fase con el volumen máximo de la AI.

El volumen máximo de la AI después de la exclu-
sión de la orejuela de la aurícula izquierda y de las VP 
se calculó mediante un algoritmo automático de la re-
construcción 3D segmentada. El volumen de la orejue-
la izquierda no se incluyó en el volumen de la aurícula 
izquierda. Se midió el diámetro de la AI en el plano 
anteroposterior y septum-lateral (SL), y se calculó la 
relación de estos dos diámetros con el diámetro lon-
gitudinal (SL/longitudinal y AP/longitudinal); dicha 
relación se definió como un índice de esfericidad. Los 
mismos parámetros se estudiaron de manera similar 
a partir de los datos de la TC cardiaca del grupo de 
control. Un operador obtuvo las mediciones y luego se 
compararon las mediciones hechas dos semanas más 
tarde por el mismo investigador y un segundo revisor 
independiente de una manera ciega.

El procedimiento de ablación se realizó bajo seda-
ción o anestesia general con vigilancia del estado res-
piratorio y circulatorio. En resumen, un catéter cua-
dripolar (tipo Josephson) fue insertado a través de la 
vena femoral y colocado en posición estable en el ápex 
del ventrículo derecho. Un catéter de diagnóstico de-
capolar (St. Jude Medical) se insertó en el seno coro-
nario, y un catéter cuadripolar al His. Se realizaron 
dos punciones transeptales y se colocaron vainas de 
Mullings en la aurícula izquierda de forma simultánea 
con la administración de heparina intravenosa para 
mantener el tiempo de coagulación activado alrededor 
de 250 a 300 segundos después de la integración de 
la TC de VP y la reconstrucción 3D de la AI y PV. Un 
catéter de ablación (Navistar Thermocool) y un caté-
ter de mapeo decapolar (Lasso) se insertaron en la AI 
y en la VP respectivamente, para facilitar la ablación 
del ostium. El punto final del procedimiento fue el ais-
lamiento eléctrico de todas las venas pulmonares defi-
nidas como bloqueos de entrada (la eliminación de los 
potenciales de PV en el catéter Lasso) y el bloqueo de 
salida (sin captura de AI durante la estimulación en 
todos los polos del catéter Lasso).

El control de la anticoagulación después del proce-
dimiento se manejó de manera variable, dependiendo 

de cada electrofisiólogo. No se tuvo un registro exac-
to del método utilizado en cada paciente.

Se realizó el seguimiento con estudio Holter de 
24 horas y electrocardiograma en cada consulta. La 
recurrencia de FA fue definida como cualquier epi-
sodio de FA documentada con una duración de más 
de 30 segundos. Los primeros tres meses después de 
la ablación fueron un periodo de monitoreo durante 
el cual también se evaluó la recurrencia de FA (re-
currencia temprana). Los pacientes que tuvieron re-
currencia después de los tres meses se clasificaron 
en el grupo de recurrencia tardía. La terapia con an-
tiarrítmico se continuó durante mínimo un mes en 
todos los sujetos. No se logró obtener un registro de 
la duración y la frecuencia de sus síntomas.

A los individuos a quienes se les realizó más de un 
procedimiento de ablación de VP, se les efectuó una 
segunda tomografía de VP para la documentación de 
estenosis de VP asociada al procedimiento previo.

Se utilizaron medidas de tendencia central. La 
comparación entre dos grupos fue evaluada mediante 
χ2 o la prueba exacta de Fisher. Para evaluar medias 
de dos grupos, fue analizada de acuerdo a su distri-
bución y se utilizó U de Mann-Whitney, y para más 
de dos grupos, con Kruskal-Wallis. La variabilidad 
inter- e intraobservador se calculó mediante concor-
dancia Kappa. Para evaluar la confiabilidad —es de-
cir, acuerdo absoluto— se usó correlación intraclase.

Se realizó un análisis de regresión logística para 
evaluar los predictores de la recurrencia de FA des-
pués del último procedimiento. Las variables se in-
cluyeron en el análisis bivariado con criterios de p < 
0.05 para la inclusión y p > 0.10 para la eliminación 
del modelo. Un valor de p ≤ 0.05 fue considerado 
como significativo. Los análisis estadísticos se lleva-
ron a cabo con SPSS 18.0 (SPSS, Chicago, IL, EUA) 
y R versión 2.14.1.

RESULTADOS

Las características demográficas de los grupos se 
muestran en el cuadro I. El 93.3% de los pacientes 
tenían FA paroxística y 6.6% FA persistente.

El periodo de seguimiento tuvo una media de 24 
meses (intervalo: 1-204 meses). Presentaron algún 
tipo de recurrencia ocho pacientes (53%); de ellos, 
cinco (63%) tuvieron recurrencia temprana y tres 
(47%) recurrencia tardía. Se realizó un segundo pro-
cedimiento de ablación de la FA a cinco sujetos (63%).

El éxito de la ablación se estableció en nueve pa-
cientes (60%); de estos, los que alcanzaron el éxito 
con un solo procedimiento fueron 47%, con dos pro-
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cedimientos, 60%. Del total de pacientes con recu-
rrencia, solo uno (12%) tuvo FA persistente; el resto 
(88%), FA paroxística.

El diámetro anteroposterior (DAP) en los pacien-
tes con FA fue mayor que en los controles, 36.08 ± 
5.4 versus 27.18 ± 5.18 (p = 0.0001), y el diámetro 
septum-lateral (DSL), de 40.27 ± 7.78 versus 33.45 
± 4.1 (p = 0.007).

La diferencia entre el volumen de la aurícula iz-
quierda —VAI— (66.0 ± 13.53 versus 95.89 ± 45.35, 
p = 0.02), el volumen indexado de la aurícula izquier-
da —VIAI— (34.45 ± 6.15 versus 46.65 ± 19.10, p = 

0.03), el índice AP/L (0.486 ± 0.088 versus 0.577 ± 
0.090, p = 0.01) también demostró significancia es-
tadística en los pacientes con FA; no así en el caso 
del diámetro longitudinal (DL) y el índice SL/L, en 
donde sólo se observa una tendencia.

De los parámetros medidos en la AI en el grupo 
control, al compararlos con los grupos de no recu-
rrencia, la única diferencia significativa se presentó 
en el DAP (36 ± 5 versus 25.37 ± 4.7, p = 0.002). 
Hubo diferencia significativa entre el grupo control y 
con recurrencia en todos los parámetros de medición 
de la AI, a excepción de los índices SL/L (0.64 ± 0.11 

Cuadro I. Comparación de las características entre grupos sin y con recurrencia de la fibrilación auricular.

Total, n = 15 No recurrencia, n = 7 Recurrencia, n = 8 Valor de p

Sexo, hombres 14 (93) 7 (100) 7 (88) 1
Edad 52 μ 8 48 μ 6 53 μ 10 0.23
IMC, kg/m2 27 μ 4 29 μ 5 29 μ 4 0.95
Comorbilidades

HAS 7 (47) 2 (29) 3 (38) 0.5
SAOS 3 (20) 2 (29) 1 (13) 0.44
AIT 1 (6) 1 (14) 0 0.46
AVC 0 0 0 0
Diabetes mellitus 0 0 0 0
Intolerancia a la glucosa 1 (7) 0 1 (13) 0.53
Alcoholismo 3 (20) 1 (14) 2 (25) 0.55
Dislipidemia 7 (47) 1 (14) 2 (25) 0.55
Actividad física intensa 2 (13) 0 2 (25) 0.26
Sobrepeso 11 (73) 4 (57) 7 (88) 0.28
Obesidad I 1 (7) 1 0 0.46
Obesidad II 2 (13) 1 1 1
Obesidad mórbida 0 0 0 0
Cardiopatía valvular 0 0 0 0
Cardiopatía isquémica 0 0 0 0
Historia de IC 0 0 0 0

CHA2DS2-VASc (0/1/2) 11/3/1 6/1/0 5/2/1 0.56/1/1
HAS-BLED (0/1) 12/3 6/1 6/2 1
EHRA (1/2a, 2b/3/4) 2/4/9/0 0/2/5/0 2/2/4/0 0.46/1/0.060/0
IECA 1 (7) 1 (14) 0 0.46
ARA 2 (13) 1 (14) 1 (13) 0.73
Estatinas 0 0 0 0
Digital 0 0 0 0
Calcioantagonista 0 0 0 0
Betabloqueador 6 (40) 2 (29) 4 (50) 0.37
Propafenona 8 (53) 3 (43) 5 (63) 0.40
Amiodarona 6 (40) 3 (43) 3 (4) 0.62
Dronedarona 2 (13) 0 2 (25) 0.46
Sotalol 5 (33) 4 (58) 1 (13) 0.10
Anticoagulación oral 12 (80) 5 (71) 7 (88) 1
Tiempo de evolución FA 24 (1-204) 53 (1-204) 22 (2-120) 0.53

IMC = ¸ndice de masa corporal. HAS = Hipertensión arterial sistémica. SAOS = Síndrome de apnea obstructiva del sueño. ATI = Ataque isquémico transitorio. AVC = 
Accidente vascular cerebral. AFI = Actividad física intensa. NS = No significativa. IC = Insuficiencia cardiaca. IECA = Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina. 
ARA = Antagonistas de los receptores de aldosterona.
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versus 0.660 ± 0.94, p = 0.11) y AP/L (0.57 ± 0.09 
versus 0.550 ± 0.07, p = 0.08) (Cuadro II).

Al comparar los parámetros auriculares entre los 
grupos control y subgrupos de FA se encontró una 
diferencia significativa solo en el VIAI (Cuadro III).

Entre los pacientes que tuvieron recurrencia de 
la FA comparados con los que no han presentado 
ningún tipo de recurrencia, se observó un mayor 
VAI (120.59 ± 49.95 versus 66.65 ± 11.9), mayor 
VI (57.65 ± 19.77 versus 34.09 ± 7.06), mayor DSL 
(43.95 ± 7.6 versus 36.07 ± 5.85) y mayor DL (66.63 
± 8.3 versus 58.81 ± 6.2), con una diferencia estadís-
tica de p = 0.02, p = 0.01, p = 0.04, p = 0.05, respec-

tivamente; el DAP (36.7 ± 6.2 versus 25.37 ± 4.7, p 
= 0.003), el índice SL/L (0.660 ± 0.94 versus 0.624 ± 
0.14, p = 0.013) y el índice AP/L (0.550 ± 0.07 versus 
0.607 ± 0.10, p = 0.11) no se asociaron a una mayor 
frecuencia de recurrencia (Cuadro IV).

En cuanto a la correlación del IMC con los pará-
metros auriculares medidos, sólo se encontró una di-
ferencia significativa de un mayor IMC y el DL entre 
los pacientes del grupo control y los que presentaron 
recurrencia (p = 0.01).

En el análisis de todos los parámetros medidos en 
la AI, como el volumen de AI y el volumen indexado 
de la AI, fueron significativamente mayores en aque-

Cuadro III. Comparación global de volúmenes, diámetros e índices de esfericidad entre los tres grupos estudiados.

Total, n = 30 Control, n = 15 No recurrencia, n = 7 Recurrencia, n = 8 Valor de p*

Volumen, AI 80.9 μ 36   95 μ 45 66.65 μ 11.9 120.59 μ 49.95 0.03
Volumen indexado, AI 40.5 μ 15   47 μ 19 34.09 μ 7.06  57.65 μ 19.77 0.01
Diámetro AP 31.6 μ 7   36 μ 5 25.37 μ 4.7    36.7 μ 6.2 0.24
Diámetro SL   37 μ 7   40 μ 8 36.07 μ 5.85  43.95 μ 7.6 0.04
Diámetro longitudinal   61 μ 8   63 μ 8 58.81 μ 6.2  66.63 μ 8.3 0.056
¸ndice SL/longitudinal 0.62 μ 0.10 0.64 μ 0.11 0.624 μ 0.14  0.660 μ 0.94 0.64
¸ndice AP/longitudinal 0.53 μ 0.09 0.57 μ 0.09 0.607 μ 0.10  0.550 μ 0.07 0.20

AI = Aurícula izquierda. AP = Anteroposterior. SL = Septum-lateral. * Kruskall- Wallis.

Cuadro IV. Comparación de volúmenes, diámetros e índices de esfericidad entre los subgrupos de fibrilación auricular.

Total, n = 15 No recurrencia, n = 7 Recurrencia, n = 8 Valor de p

Volumen, AI 95.89 μ 45.35 66.65 μ 11.9 120.59 μ 49.95 0.02
Volumen indexado, AI 46.65 μ 19.10 34.09 μ 7.06 57.65 μ 19.77 0.01
Diámetro AP 36.08 μ 5.4 25.37 μ 4.7  36.7 μ 6.2 NS
Diámetro SL 40.27 μ 7.78 36.07 μ 5.85 43.95 μ 7.6 0.04
Diámetro longitudinal 62.98 μ 8.2 58.81 μ 6.2 66.63 μ 8.3 0.05
¸ndice SL/longitudinal 0.643 μ 0.118 0.624 μ 0.14 0.660 μ 0.94 NS
¸ndice AP/longitudinal 0.577 μ 0.090 0.607 μ 0.10 0.550 μ 0.07 NS

AI = Aurícula izquierda. AP = Anteroposterior. SL = Septum-lateral. NS = No significativo.

Cuadro II. Comparación de volúmenes, diámetros e índices de esfericidad entre el grupo control y cada subgrupo de fibrilación auricular.

Total, n = 30 Control, n = 15 No recurrencia, n = 8 Valor p Control, n = 15 Recurrencia, n = 7 Valor p*

Volumen, AI 80.9 μ 36   95 μ 45 66.65 μ 11.9 0.73   95 μ 45 120.59 μ 49.95 0.007
Volumen indexado, AI 40.5 μ 15   47 μ 19 34.09 μ 7.06 1   47 μ 19  57.65 μ 19.77 0.005
Diámetro AP 31.6 μ 7   36 μ 5 25.37 μ 4.7 0.002   36 μ 5   36.7 μ 6.2 0.003
Diámetro SL   37 μ 7   40 μ 8 36.07 μ 5.85 0.36   40 μ 8  43.95 μ 7.6 0.008
Diámetro longitudinal   61 μ 8   63 μ 8 58.81 μ 6.2 0.86   63 μ 8  66.63 μ 8.3 0.013
¸ndice SL/longitudinal 0.62 μ 0.10 0.64 μ 0.11 0.624 μ 0.14 0.63 0.64 μ 0.11  0.660 μ 0.94 0.11
¸ndice AP/longitudinal 0.53 μ 0.09 0.57 μ 0.09 0.607 μ 0.10 0.68 0.57 μ 0.09  0.550 μ 0.07 0.08

AI = Aurícula izquierda. AP = Anteroposterior. SL = Septum-lateral. * U Mann Whitney.
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llos pacientes que presentaron recurrencia en corre-
lación con el tiempo de evolución, obteniendo una R2 
lineal de 0.309 y 0.637, respectivamente.

Se realizó una curva ROC del VI, que demostró 
carencia de sensibilidad y especificidad.

En el análisis de correlación intraclase para eva-
luar el acuerdo intra- e interobservador, fue mayor a 
90 para todas las mediciones, lo cual permite mostrar 
que el acuerdo es casi absoluto y la variabilidad es 
mínima en las diferentes mediciones realizadas in-
ter- e intraobservador. Todas mostraron significancia 
estadística.

DISCUSIÓN

El principal hallazgo de este estudio fue demostrar 
que el proceso de remodelación de la AI en pacientes 
con FA ocasiona una deformación esférica de la AI, y 
que el aumento del volumen indexado de la AI es un 
factor determinante como predictor de los resultados 
relacionados con el procedimiento de ablación en los 
pacientes con FA.

En la FA existe una remodelación eléctrica y es-
tructural de la aurícula izquierda, determinantes en 
la persistencia de la FA y el mantenimiento de la reen-
trada. Se han tratado de encontrar las características 
específicas de la remodelación geométrica y su asocia-
ción con la susceptibilidad de presentar FA, el tipo de 
FA, la respuesta al tratamiento médico y de ablación. 
Las dimensiones de la AI y el tipo de FA son factores 
altamente predictivos de recurrencia de la FA tras la 
ablación por radiofrecuencia.4-11 Nuestros resultados 
son consistentes con estos estudios, ya que encontra-
mos que hay una correlación entre el volumen indexa-
do de la AI medido por TC y el éxito de la ablación.

De manera tradicional, la remodelación estructu-
ral de la AI ha sido evaluada a través de la medición 
del volumen de la AI por ecocardiograma transtorá-
cico (ETT). Sin embargo, el volumen es infraestima-
do con este método en comparación con lo adquirido 
por RMN e incluso por TC.12-14 En fechas recientes, 
algunos investigadores han estudiado el valor pro-
nóstico del índice de esfericidad por medio de RMN, 
TC y ETT para evaluar el proceso de remodelación 
de la AI en pacientes con FA y como factor de ries-
go independiente de recurrencia de la FA después 
de ablación.15-17 En relación con esto, en nuestro es-
tudio se intentó establecer un índice de esfericidad 
que pudiese determinarse por TC representando el 
grado de esfericidad de la AI. Se encontró que en los 
pacientes con FA existe una diferencia significativa 
en comparación con el grupo control en relación con 

el volumen total, el volumen indexado, el diámetro 
transverso y del diámetro AP, y que además, existe 
una tendencia a un mayor diámetro longitudinal, a 
diferencia de los resultados obtenidos en el análisis 
del grupo control versus pacientes sin recurrencia; 
en éste, de los parámetros medidos de AI, sólo hubo 
diferencia significativa en el diámetro AP. Con ello 
podemos establecer que en este grupo de población 
estudiada, las alteraciones estructurales en la AI de 
los pacientes con FA que no presentan recurrencia ya 
incluyen un aumento del diámetro AP a pesar de te-
ner un volumen comparable al de la población sana; 
a diferencia de lo observado en el grupo en donde sí 
hubo recurrencia, se demostró que tienen un mayor 
grado de alteraciones que conducen a un remodela-
do esférico, lo cual se representa con un índice de 
esfericidad más cercano a uno. A pesar de estas di-
ferencias, los resultados no fueron concordantes al 
tratar de establecer una asociación entre los índices 
de esfericidad y la predicción de recurrencia, pero sí 
se demostró que el volumen indexado y no indexado 
son los principales factores con valor pronóstico para 
el éxito del procedimiento de ablación y, con una me-
nor diferencia significativa, el aumento del diámetro 
septum-lateral.

Una de las limitaciones asociadas al pequeño ta-
maño de muestra fue que no pudimos demostrar la 
participación de otros factores clínicos que aumentan 
el riesgo de recurrencia.1,18-21

Al comparar el éxito de la ablación versus el uso de 
fármacos antiarrítmicos, se ha informado un mante-
nimiento más eficaz del ritmo sinusal y mejora en la 
calidad de vida en pacientes a los que se les realiza 
ablación.6,22-25  En los casos de ablación de la FA per-
sistente, la recurrencia no es significativamente peor 
en algunas series.6,24,25 En nuestros hallazgos hay 
similitud con lo reportado en la literatura, con una 
media del periodo de seguimiento de 24 meses.

En la actualidad se están empleando una gran va-
riedad de métodos con el objetivo de obtener nuevas 
estrategias de ablación que sean más eficaces que el 
solo aislamiento completo de las venas pulmonares, 
en donde el enfoque es la individualización del tra-
tamiento de ablación y determinar cuál es la mejor 
técnica en cada paciente para mejorar el sustrato au-
ricular en pacientes con FA.1,26

CONCLUSIONES

La presencia de un remodelado estructural de la AI 
demostrado por tomografía en la FA tiene implicación 
pronóstica en los resultados de la ablación con radio-
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frecuencia. El remodelado esférico de la AI como un 
factor predictor de recurrencia en la FA debe ser ana-
lizado con un mayor número de muestra para confir-
mar la reproducibilidad de estos hallazgos.
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