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Registro

Registro Espanol

de Ablacion Quirurgica de
Arritmias. Informe Oficial
del Grupo de Trabajo en
Cirugia de las Arritmias

y Estimulaciéon Cardiaca
de la Sociedad Espanola de
Cirugia Toracica-
Cardiovascular (ano 2007)

Se presentan los resultados del Registro de Ac-
tividad de la Ablaciéon Quirtdrgica de la Sociedad
Espaiiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular del
aio 2007. Recogidos los datos de 13 hospitales pi-
blicos, supone un 30% de la totalidad de centros
publicos con cirugia cardiaca del pais. Fueron rea-
lizadas un total de 301 ablaciones quirdrgicas. La
arritmia mas tratada fue la fibrilacion auricular,
en un 98 %, las otras arritmias fueron el fluster au-
ricular (1%) y la taquicardia ventricular (1%). La
cirugia de ablacion fue un procedimiento primario
en un 8%. El patron de lesion auricular mas fre-
cuente fue el mini-Maze en un 41%, seguido del
Maze IV en un 21%. Un 6% de los procedimientos
se realizaron mediante un abordaje quirtrgico de
minima invasion.
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The Registry of Surgical Ablation of Cardiac
Arrhythmias of the Spanish Society of Thoracic-
Cardiovascular Surgery corresponding to 2007 is
presented. Data were collected from 13 public hos-
pitals, 30% of all cardiac surgical centres in the
country. The total procedures reported were 301
surgical ablations. The most common treated ar-
rhythmia was atrial fibrillation, up to 98 %; other
surgical arrhythmias were atrial flutter (1%), and
ventricular tachycardia (1%). Surgical ablation
was the primary procedure in up to 8%. The most
frequent lesion pattern was atrial mini-Maze 41 %,
followed by the Maze IV 21%. Six percent of the
procedures were performed using a mini-invasive
surgical approach.
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INTRODUCCION

La ablacién quirdrgica de las arritmias es actualmen-
te una terapia plenamente establecida dentro de la ciru-
gia cardiaca. En este sentido, el Grupo de Trabajo en
Cirugfa de las Arritmias y Estimulacién Cardiaca de la
Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica-Cardiovascu-
lar (SECTCYV) ha publicado recomendaciones sobre sus
indicaciones y los requerimientos minimos técnicos y
humanos que para su realizacién debe poseer un equipo
quirdrgico'?. Sin embargo, en nuestro pais la informa-
cién disponible sobre la practica de estas técnicas ha sido,
hasta el momento, muy escasa y publicada de forma in-
dividual por algunos centros.

En este articulo se presenta el Registro Nacional de
Ablacién Quirdrgica, realizado por el Grupo de Cirugia
de las Arritmias y Estimulacion Cardiaca de la SECTCYV,
correspondiente al afio 2007, que constituye la primera
referencia de la actividad en nuestro pais. La finalidad de
este nuevo registro es conocer en Espaiia la actividad
quirdrgica en las taquiarritmias, de origen auricular y
ventricular. De esta forma la SECTCV dispone de infor-
macién a fin de velar por la calidad y salvaguarda de
dicha actividad quirtrgica.

METODOS

Los datos han sido recogidos mediante un formulario
electrénico remitido por la SECTCV a todos los servicios
espaioles de cirugia cardiaca y cardiovascular, los cua-
les han participado y respondido de forma voluntaria. La
recopilacion es retrospectiva de la actividad quirtdrgica
en ablacion cardiaca realizada en el afio 2007. La tabla I
muestra los 13 centros participantes, cuya diferente acti-
vidad depende del grado de desarrollo del programa en
cirugfa de arritmias. El manejo de los datos ha sido and-
nimo, tanto por parte de los pacientes intervenidos, como
por parte de los centros participantes. Dichos datos se
han centralizado en el coordinador del registro (R. Ro-
driguez), encargado de gestionar toda la informacidn.

La actividad quirdrgica realizada se ha desglosado en
los siguientes seis tipos de arritmias: taquicardia auri-
cular (focal y reentrante), flutter auricular, fibrilacién
auricular (FA), ablacién - modulacién del nodo auricu-
loventricular, vias accesorias auriculoventriculares y ta-
quicardia ventricular.

El registro ha recopilado informacién acerca del tipo
de indicacién quirudrgica. Procedimiento primario y se-
cundario, es decir, asociado a otro tipo de intervencién
concomitante. La cardiopatia estructural asociada o no a
la arritmia. El tipo de energia de ablacién: corte-sutura,
radiofrecuencia (RF) unipolar, RF bipolar, microondas,

TABLA 1. REGISTRO NACIONAL DE ABLACION QUIRURGICA
2007. HOSPITALES PARTICIPANTES

Complejo Asistencial de Ledn

Hospital Central de la Defensa de Madrid

Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Hospital Clinico San Carlos de Madrid

Hospital Universitario de Bellvitge de Barcelona
Hospital General Universitario de Alicante

Hospital General Universitario Vall d’Hebron de Barcelona
Hospital General Universitario de Valencia

Hospital Regional Universitario Carlos Haya de Mdlaga
Hospital Universitario Son Dureta de Palma Mallorca
Hospital Universitario Trias i Pujol de Badalona
Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia

Hospital Xeral de Vigo

crioablacion, laser, ultrasonidos, diatermia u otras fuentes
de energfa. La cdmara cardiaca sometida a ablacion, au-
ricula y ventriculo, derecho e izquierdo. El abordaje qui-
rdrgico: endoscpico, de minima invasion y estereotomia,
asi como la realizacién de mapeos electrofisiolégicos y/o
pruebas de comprobacién intraoperatorias.

Consideracion especial tiene la FA, en la que se ha
registrado ademds otra informacién. Concretamente, el
tipo de FA, atendiendo a la clasificacién de las actuales
guias clinicas®, FA paroxistica (< 7 dias de duracion),
persistente (duracién > 7 dias pero tratable mediante car-
dioversion) y la permanente (o cronica). La variedad de
patrones de lesiones quirtirgicas de ablacidn son defini-
dos a continuacién (Fig. 1):

— Ablacién de venas pulmonares: aislamiento se-
lectivo e independiente de las venas pulmonares
izquierdas y derechas.

— Box lesion: aislamiento conjunto de las venas pul-
monares, izquierdas y derechas, incluyendo la cara
posterior de la auricula izquierda.

— Mini-Maze: supone un box lesion con las lineas
de ablacion del istmo mitral, la linea a la ore-
juela izquierda, y en la auricula derecha tan sélo
la linea del istmo cavotricuspideo.

— Maze IV: el mini-Maze, aunque con la ablacién se-
lectiva e independiente de las venas pulmonares iz-
quierdas y derechas, es decir, el aislamiento de las
venas pulmonares segtin el patrén 1 (no box lesion).

— Maze III o biauricular: mini-Maze con la ablacién
completa de la auricula derecha, es decir, ademds
del istmo cavotricuspideo, la linea de la fosa oval,
crista terminalis, y de la orejuela derecha hasta
vélvula tricispide.

— Maze derecho: lineas de ablacién del istmo cavo-
tricuspideo, crista terminalis, orejuela derecha y
fosa oval.
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Figura 1. Patrones de lesiones quirirgicas de ablacion en la fibrilacion
auricular. A: aislamiento selectivo venas pulmonares. B: Box-lesion. C:
Maze IV. D: mini Maze. E: Maze IIl. F: Maze derecho.

Otros aspectos técnicos relevantes de la cirugia de
ablacién y que han sido recogidos son la exclusion de la
orejuela izquierda, con o sin amputacién de la misma, y
la reduccién del tamafio auricular. La definicién de FA
primaria incluye la no asociada a cardiopatia estructural,
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Figura 2. Frecuencia relativa de los diferentes tipos de sustrato. TAF: ta-
quicardia auricular focal; TAR: taquicardia auricular reentrante; Fl: flut-
ter auricular; FA: fibrilacion auricular; NAV: ablacion del nodo auriculo-
ventricular; VA: ablacion de vias accesorias; TV: taquicardia ventricular.

con independencia de su relacién con la hipertensién
arterial sistémica.

En este registro ha sido comunicado el porcentaje de
éxito de la ablacion en las distintas arritmias, aunque ex-
cluyendo la FA. El resultado final de la ablacién de la FA
no es recogido en este registro por no ser inmediato posto-
peratorio, pues requiere de un tiempo de seguimiento mi-
nimo de 3-6 meses para concluir datos*. La mortalidad de
los procedimientos es la hospitalaria, es decir, la aconte-
cida durante los primeros 30 dias del postoperatorio’.

El andlisis estadistico se ha limitado a ser meramente
descriptivo. Las variables cuantitativas se expresan como
media, y las cualitativas en porcentajes.

RESULTADOS

Un total de 13 hospitales publicos han colaborado con
el registro, que representa un 30% de los centros publicos
espafioles (Tabla I). La actividad total ha sido de 301
ablaciones quirtrgicas, una media de 23 ablaciones/cen-
tro (rango entre 4-58).

Las arritmias tratadas quirdrgicamente, por orden de
frecuencia, han sido: la FA en un 98%, flutter auricu-
lar 1% y arritmias ventriculares 1%. No se ha informado
de ningin procedimiento de ablacién en el resto de arrit-
mias (Fig. 2).

Los procedimientos fueron asociados en su mayoria,
un 92%, y en tan sélo un 8% fue una cirugia primaria de
arritmias. El nimero de centros con programa de cirugia
primaria de arritmias fue de cuatro (30%). En caso de
indicacién primaria fueron usadas técnicas de minimo
acceso; en un 6% (18 pacientes) de los procedimientos
se realizé con abordaje epicardico por minitoracotomia
bilateral, en cuatro casos (1.5%) epicardico unilateral por
toracoscopia con tres puertos.

La fuente de energia méas empleada fue la crioabla-
cién en un 49%, seguido de la RF 44% (6% unipolar y
38% bipolar), las microondas 11,5%, y los ultrasoni-
dos 8% (Fig. 3).
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Figura 3. Diferentes tipos de energia empleados en cualquier tipo de
ablacion. RF-Uni: radiofrecuencia unipolar; RF-Bi: radiofrecuencia bi-
polar; microondas, crioablacion y ultrasonidos. El corte y el ldser no
fueron empleados en ningiin caso.

Flutter auricular

Se han realizado tres ablaciones, una por flutter
atipico izquierdo y dos flutter tipico. En todos los casos
se traté de un procedimiento asociado a cirugia valvu-
lar. Las energias empleadas fueron: radiofrecuencia uni-
polar, microondas y crioablacion. Mortalidad hospita-
laria nula.

Fibrilacion auricular

Se han registrado un total de 295 ablaciones, en 62 pa-
cientes (21%) por FA paroxistica, 22 persistente (7,4%)
y 211 permanente (71,5%). En 24 pacientes (8%) se
tratd de FA aislada, y en el 92% restante FA asociada a
cardiopatia estructural. El tipo de cardiopatia estructural
fue isquémica en 30 casos (10%), valvulopatia en 263
(89%), enfermedad congénita en tres (1%), y en un caso
por miocardiopatia dilatada.

La FA aislada se realiz6 mediante minitoracotomia
bilateral en un 6% (18 casos), por toracoscopica puer-
tos en 1,5% (4 casos), y esternotomia completa 0,75%
(dos casos). Un 1% (4 casos) de la FA aislada se realizé
con ayuda de circulacién extracorpdrea. La mayoria de
los casos de FA aislada (95%) tenian realizada una abla-
cién percutdnea previa no exitosa. En la figura 3 estdn
representadas las diferentes fuentes de energia emplea-
das en la ablacién de la FA.

El patrén de lesiones auriculares mas frecuente fue
mini-Maze en un 41%, Maze IV 21%, aislamiento se-
lectivo de venas pulmonares 18,5%, Maze III 16,6%, y
box lesion 2,6% (Fig. 4).

En 11 casos (3,7%) se realiz6 alguna técnica de reduc-
cién del tamafio auricular, y en 78 pacientes (26,4%) se
realizé exclusion de orejuela izquierda, con o sin exéresis

B VVPP

W Box lesion
[0 Mini Maze
[ Maze IV
W Maze III

Figura 4. Patrones de lesion empleados. VVPP: venas pulmonares; box
lesion, mini-Maze, Maze 1V, Maze 11, Maze derecho.

de la misma. Se realiz6 prueba de comprobacién del aisla-
miento de las venas pulmonares en 17 casos, todos en FA
aislada. La mortalidad hospitalaria fue nula en todos los
procedimientos aislados, y del 2,9% en los asociados.

Taquicardia ventricular

Se ha realizado un total de tres procedimientos, todos
asociados a miocardiopatia isquémica (fraccién de eyec-
cion < 30%). Ademas de la crioablacion del sustrato, se
realizd en todos la revascularizacion coronaria con un re-
modelado quirdrgico del ventriculo izquierdo. Escarecto-
mia en dos de los casos. Mortalidad hospitalaria nula.

DISCUSION

Uno de los objetivos de este Grupo de Cirugia de las
Arritmias y Estimulacién Cardiaca de la SECTCV es la
presentacion ante la comunidad cientifica de los datos de
la actividad anual en nuestro pais. La actividad en esti-
mulacién cardiaca no ha sido recogida, y tan sélo son
datos de la ablacién quirdrgica.

Los centros participantes son la mayoria de los gru-
pos quirtirgicos con programas en activo en ablacién de
arritmias, sin embargo sélo representan el 30% de los
centros nacionales. Sabemos que la principal limitacion
de todo registro es la participacion, que puede limitar su
representatividad, y por ello creemos que hay que tomar
estos primeros datos con cautela. Existen muchos otros
centros, publicos y privados, con actividad no comunica-
da que, no obstante, creemos irdn apareciendo en el proxi-
mo registro, ya en curso. Por ser el primer registro no
podemos analizar los posibles cambios producidos respec-
to a aflos anteriores.

Creemos que la actividad de la cirugia de ablacién en
Espafia, en términos absolutos, es notable, existiendo
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poca diferencia con el Registro Nacional de Ablacién con
Catéter® de 2006, en el que se comunican 540 ablacio-
nes realizadas en 37 centros. No tenemos constancia de
otros registros internacionales con los que comparar
nuestra actividad. Una de las mayores diferencias respec-
to al registro de ablacién con catéter es el porcentaje de
ablacién en FA aislada, muy inferior en la cirugfa. Sélo
un 8% de los pacientes intervenidos lo fueron por FA
aislada. En nuestro pais la ablacién quirtrgica de arritmias
es en su mayoria un procedimiento asociado (92%), con
una escasa incidencia en cirugias primaria de arritmias.

Otra importante diferencia con el registro de ablacion
por catéter es el tipo de arritmias. Las arritmias tratadas por
la cirugia tan sélo han sido de tres tipos, y en dos con un
cardcter anecddtico. Es la FA la arritmia que con mayor
frecuencia tratan los grupos quirtrgicos. Esto sugiere un
entorno claro de actuacion, que podria resumirse en que
la cirugfa interviene sdlo sobre las arritmias de los pacien-
tes quirdrgicos con indicaciones por otras cardiopatias,
con independencia de la actividad en las unidades de
electrofisiologia. Deberfamos plantearnos si todos los pa-
cientes que pueden beneficiarse de estos procedimientos
terapéuticos estdn llegando a dicha posibilidad, pues la
baja incidencia de cirugia primaria de arritmias, asi como
la escasa relacion porcentual de otras arritmias distintas
a la FA, hacen pensar que ello no suceda. También cabe
pensar que, quizds, existe limitada experiencia en arrit-
mias entre los grupos quirdrgicos, asi como una minima
actividad conjunta entre cirujanos y electrofisiélogos.
Como sucede en otros paises de nuestro entorno, de la co-
laboracidn y trabajo conjunto de ambas especialidades
surgen las indicaciones quirdrgicas en las arritmias.

La enfermedad asociada a la FA ha sido mayorita-
riamente valvular, lo cual podria ser reflejo de la etio-
patogenia de esta arritmia en nuestro pais’. En un 71%
de los casos se traté de FA permanente. La FA paroxisti-
ca tratada en quiréfano es de nuevo en su mayorfa asocia-
da a cardiopatia estructural, siendo sélo un 1% de FA
paroxistica aislada quirdrgica.

Las fuentes de energia mds empleadas han sido la
crioablacién (48%) y la radiofrecuencia bipolar (37%).
Las microondas fueron empleadas en un 11,5%, y por
detrds los ultrasonidos (8%). Estos porcentajes hay que
valorarlos en el contexto del mercado de los productos.
Los sistemas de ablacién por microondas han desapare-
cido tecnoldgicamente a lo largo de 2007, y los ultraso-
nidos son de muy reciente aparicion.

En los patrones de lesion auricular en la FA, existe
una clara tendencia a la ablacién de la auricula izquier-
da, lo que seria el mini-Maze, con o sin caja (Maze V)
y con o sin auricula derecha (Maze III), dejando clara-
mente atrds los patrones que no incluyen el istmo mitral.
Estos resultados en los patrones de lesion son de nuevo
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reflejo del tipo de FA, en su mayoria persistente-perma-
nente asociada a cardiopatia estructural.

Finalmente, los procedimientos de minimo acceso que,
bien por toracoscopia o minitoracotomia, realizan sélo la
ablacién de venas pulmonares, son una técnica implanta-
da en nuestro pais aunque en escasos centros. En nuestro
registro, el 6% de la FA fue abordada mediante estos pro-
cedimientos, con mortalidad hospitalaria nula.

CONCLUSIONES

El registro de ablaciones quirdrgicas de arritmias
de 2007 demuestra el creciente interés de la cirugia
cardiovascular en las arritmias, un tema dominado actual-
mente por la FA y en constante evolucion, tal y como
demuestra la gran variedad de fuentes de energia y de
patrones de lesion, todavia no bien definidos en términos
de indicacion y resultados. Futuros registros ayudardn a
elucidar las incdgnitas actuales.
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ANEXO 1
RESPONSABLES LOCALES DEL REGISTRO

Mario Castafio Ruiz (Complejo Asistencial de Ledn)

Manuel Castelld Pericas (Hospital Clinic i Provincial de Barcelona)

Fernando Enriquez Palma (Hospital Universitario Son Dureta de Palma Mallorca)
Julio Garcia Puente del Corral (Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia

Jorge Granados Garcia (Hospital de Bellvitge de Barcelona)

Fernando Hornero Sos (Hospital General Universitario de Valencia)

Aquilino Hurle Gonzélez (Hospital General Universitario de Alicante)

Antonio Jiménez Ramos (Hospital Central de la Defensa de Madrid)

Luis Maroto Castellanos (Hospital Clinico San Carlos de Madrid)

Gonzalo Pradas Montilla (Hospital Xeral de Vigo)

Rafael Rodriguez Lecoq (Hospital General Universitario Vall d’Hebron de Barcelona)
Bernat Romero (Hospital Universitario Trias i Pujol de Badalona)

José Francisco Valderrama Marcos (Hospital Regional Universitario Carlos Haya de Mdlaga)
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