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Presentamos el Registro Espafiol de Abla-
cion Quirdrgica de Arritmias correspondiente al
afio 2008. Recogidos los datos de forma prospec-
tiva, participaron 17 centros con un total de 407
ablaciones quirirgicas, media de 23 ablaciones
por centro (5-90). La arritmias tratadas fueron la
fibrilacion auricular en un 97,8 %, flutter auricular
1,6 % y la taquicardia ventricular 0,5%. La cirugia
de ablacion fue un procedimiento antiarritmico
aislado en un 6 %. La morbilidad total fue del 1,2 %,
con 0,54% en accidente cerebrovascular (ACV), y
0,7% en otras complicaciones. La mortalidad hos-
pitalaria fue del 2,9%, inferior a la pronosticada
por EuroScore (5,3%). La tasa de éxito global al
alta fue del 64 %.
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The Spanish Registry on Surgical Ablation of
Cardiac Arrhythmias in 2008 is presented. Data
from 17 surgical centres with 407 ablation proce-
dures are reported, with a mean of 23 procedures
per centre (5-90). The most common treated arrhyth-
mia was atrial fibrillation (97.8 %), followed by atri-
al flutter (1.6 %) and ventricular tachycardia (0.5%).
Ablation surgery was the primary procedure in up
to 6%. Total morbidity was 1.2%, with stroke 0.54 %
and others 0.7 %. Overall hospital mortality was 2.9 %,
lower than that predicted by EuroScore (5.3%).
Success rate at discharge was 64 %.
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INTRODUCCION

Siguiendo la iniciativa previa!, el Grupo de Cirugia
de las Arritmias y Estimulacién Cardiaca de la Sociedad
Espaiiola de Cirugia Tordcica-Cardiovascular (SECTCV)
presenta los resultados del Registro Nacional de Abla-
ciones Quirdrgicas correspondiente al afio 2008. Este
grupo de trabajo, aparte del registro anterior, ha publi-
cado recomendaciones sobre sus indicaciones y los re-
querimientos minimos técnicos y humanos que para su
realizacién debe poseer un equipo quirtirgico®?, ademas
de fomentar la formacién tedrica y préctica en técnicas
de estimulacién cardiaca de los residentes de nuestra
especialidad®.

La finalidad de este registro, tnico a nivel europeo,
es conocer el nivel de actividad quirtrgica en Espafia en
el tratamiento de las taquiarritmias, tanto de origen au-
ricular como ventricular, y dar a conocer las particula-
ridades principales en este tipo de procedimientos. De
esta forma, la SECTCV informa a nivel cientifico la
labor de sus miembros en una actividad quirdrgica al-
tamente relevante dentro del tratamiento de las arrit-
mias cardiacas.

METODOS

Los datos han sido recogidos mediante una base de
datos tnica en Access (Microsoft Corporation) remitida
por la SECTCYV a todos los servicios espafioles de ciru-
gia cardiaca y cirugia cardiovascular, los cuales han
participado y respondido de forma voluntaria. La reco-
pilacién ha sido prospectiva de la actividad quirdrgica
en ablacién de arritmias realizada a lo largo del aio
2008, exigiendo la recogida de datos enfermo a enfermo.
La tabla I muestra los 17 centros participantes. Los datos
se han centralizado en el coordinador del registro, en-
cargado de gestionar toda la informacién de forma ané-
nima. La actividad quirtrgica realizada se ha desglosado
en los siguientes seis tipos de arritmias: taquicardia au-
ricular (focal y reentrante), flutter auricular, fibrilacién
auricular (FA), ablacion de vias accesorias auriculoven-
triculares, y taquicardia ventricular.

El registro ha recopilado diversa informacién. EuroScore
logistico como escala de riesgo quirtirgico preoperatorio.
La indicacién de ablacién aislada (primaria) o asociada
a cardiopatia estructural. Tipo de cardiopatia quirirgica
estructural, cirugfa valvular mitral, adrtica, mitroadrtica,
coronaria, valvular y coronaria, congénita u otras. La via
de abordaje, esternotomia, miniesternotomia, toracoto-
mia, o toracoscopia. El empleo o no de circulacion
extracorpérea (CEC). Tipo de fuente de energia, radio-
frecuencia (RF) unipolar, RF bipolar (irrigada y seca),

TABLA 1. REGISTRO NACIONAL DE ABLACION QUIRURGICA
2008. HOSPITALES PARTICIPANTES

Complejo Asistencial de Ledén

Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Hospital Clinico San Carlos de Madrid

Hospital General Universitario de Alicante

Hospital General Universitario de Valencia

Hospital General Universitario Vall d’Hebron de Barcelona
Hospital Meixoeiro de Vigo

Hospital Puerta de Hierro de Madrid

Hospital Universitario Carlos Haya de Mélaga
Hospital Universitario de Bellvitge de Barcelona
Hospital Universitario de la Princesa de Madrid
Hospital Universitario de Salamanca

Hospital Universitario la Fe de Valencia

Hospital Universitario Son Dureta de Palma Mallorca
Hospital Universitario Trias i Pujol de Badalona
Hospital Virgen de la Macarena de Sevilla

Hospital Virgen del Rocio de Sevilla

microondas, crioablacidn, ultrasonidos, diatermia u otras
fuentes de energfa. La forma de aplicacién de la ener-
gia, endocérdica, epicirdica o ambas. Ademas, se han
tenido en cuenta las cdmaras cardiacas sometidas a
ablacién (auricula y ventriculo, derecho o izquierdo).
La préctica de otros procedimientos simultineos como
la reduccién auricular, exclusién de orejuelas, denerva-
ciones, simpatectomias o escarectomias, asi como ma-
peos electrofisioldgicos y/o pruebas intraoperatorias de
comprobacion.

En este registro se ha comunicado el porcentaje de
éxito agudo de la ablacién en las distintas arritmias,
tanto a la salida de quir6fano como al alta del paciente.
A este respecto, es de resefiar que, en el caso de la FA,
el resultado inicial se alcanza a los 3 meses del proce-
dimiento, y, por lo tanto, el resultado en el momento
del alta es sélo informativo y no equivale al final.
También se ha registrado el indice de complicaciones,
tanto durante el procedimiento de ablacidn (tromboem-
bolia, perforaciones, fallecimiento, etc.) como en el
postoperatorio inmediato (reintervenciéon por hemorra-
gia postoperatoria, ACYV, fistulas atrioesofdgicas, es-
tenosis de venas pulmonares, infarto de miocardio, o
implantacién de marcapasos). La mortalidad de los
procedimientos es la hospitalaria, es decir, la acontecida
durante los primeros 30 dias del postoperatorio intra y
extrahospitalario’.

En el caso de la FA se han observado los tipos de
presentacion® (paroxistica, persistente y permanente), el
tamafio de la auricula izquierda medida por ecocardio-
grafia preoperatoria, y el patrén de ablacion (Fig. 1). Hay
que comentar que existe en la literatura discrepancia
acerca del patrén de exclusion de las venas pulmonares
en la intervencién Maze IV. Maze IV es la intervencion
del laberinto realizada con RF, aunque la mayoria de
autores aplican el término a cualquier forma de energia®?.
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Figura 1. Esquema de los patrones de lesiones quiriirgicas para la
ablacion de la fibrilacion auricular. A: ablacion de venas pulmonares:
aislamiento selectivo e independiente de las venas pulmonares izquier-
das y derechas. B: box lesion: aislamiento conjunto de las venas pul-
monares, izquierdas y derechas, incluyendo la cara posterior de la
auricula izquierda. C: Maze IV y Maze III, aunque con la ablacion
selectiva e independiente de las venas pulmonares izquierdas y dere-
chas, es decir, el aislamiento de las venas pulmonares segiin el patron
de la figura A (no box lesion). En este grdfico no estd representada la
parte de la auricula derecha que corresponderia a la misma que en la
figura F. D: Maze derecho, lineas de ablacion del istmo cavotricuspideo,
cresta terminal, orejuela derecha y fosa oval. E: mini-Maze: supone una
box lesion con las lineas de ablacion del istmo mitral, la linea a la ore-
Jjuela izquierda, y en la auricula derecha tan solo la linea del istmo ca-
votricuspideo. F: Maze Il o biauricular, mini-Maze con la ablacion
completa de la auricula derecha, es decir, ademds del istmo cavotricus-
pideo, la linea de la fosa oval, cresta terminal, y de la orejuela derecha
hasta vdlvula tricispide. M: vdlvula mitral; T: vdlvula tricispide; OI:
orejuela izquierda; FO: fosa oval; VCS: vena cava superior; VCI: vena
cava inferior.

A priori, el patron Maze 111 descrito en este registro es
realizado con ablacién, y definimos Maze IV como el
Maze I1I realizado con ablacién pero con el aislamiento
selectivo de venas pulmonares, tal como proponemos en
la figura 1.
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Figura 2. Niimero de centros quiriirgicos del Registro Nacional segiin el
niimero de procedimientos de ablacion realizados durante 2008.

RESULTADOS

La actividad total ha sido de 407 ablaciones quirtrgicas,
con una media de 23 ablaciones/centro (rango entre 5-90).
La distribucién en nimero de procedimientos/centro estd
representada en la figura 2. La edad media de los pa-
cientes fue de 65,3 afios (21-88 afios), y en un 51%
mujeres. El EuroScore medio preoperatorio de riesgo
quirtrgico fue de 4,9, lo cual pronosticé una mortali-
dad hospitalaria del 5,3%. Sin embargo, la mortalidad
hospitalaria real fue del 2,9%, inferior a la esperada. La
morbilidad total relacionada con la ablaciéon fue del
1,2%, con 0,54% de ACV, y 0,7% en otras complicacio-
nes (pardlisis frénica, infarto de miocardio). Un 2,4%
requirié reintervencion por hemorragia, complicacion
relacionada con el procedimiento quirirgico, mas que
con la ablacién en si.

Las arritmias tratadas quirdrgicamente, por orden de
frecuencia, han sido la FA en un 97,8%, flutter auricular
1,6% y taquicardia ventricular 0,5%. No se ha informa-
do de ningiin procedimiento de ablacién para el resto de
arritmias (Fig. 3).

La ablacién quirtirgica de la arritmia fue asociada a
otros procedimientos en su mayoria, un 94%. En tan s6lo
un 6% de los casos se traté de una intervencion aislada,
o primaria, de arritmias. El nimero de centros con

M Fibrilacion auricular
[ Flutter auricular
[ Taquicardia ventricular

Figura 3. Frecuencia relativa de los diferentes tipos de arritmias quirtir-
gicas.
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programa de cirugia de arritmias aislada fue de dos,
empledndose en ambos centros técnicas de minimo
acceso.

Arritmias
Flutter auricular

Se han realizado seis ablaciones (1,5%). En todos los
casos se traté de un procedimiento asociado a cirugia
valvular, mayoritariamente valvular adrtico (4 casos).
Las energias empleadas fueron la crioablacién (5 casos) y
la radiofrecuencia bipolar (1 caso). En todos los casos
se realizé un Maze III, dado que ninguno tenia estudio
electrofisioldgico previo en el momento de la cirugia.
En un 49% se realiz6 una exclusién de orejuela izquier-
da. El 83% fue dado de alta en ritmo sinusal. No hubo
ninguna complicacién ni mortalidad hospitalaria, para
un EuroScore medio de 4,1.

Fibrilacion auricular

Se han registrado un total de 399 ablaciones, en un 23%
por FA paroxistica, 9% persistente y en un 68% per-
manente. En un 6,3% se traté de FA aislada, y en el
93,7% restante FA asociada a cardiopatia estructural.
El tipo de cardiopatia estructural fue mitral en un
27,4%, mitrotricuspidea en un 11,5%, mitroadrtica
11,5%, valvular aértica 19%, valvular y coronaria 16%,
coronaria exclusiva 6% y en un 1,3% asociada a enfer-
medad congénita del adulto. El tamafio medio auricular
fue de 50,3 mm; en los pacientes con FA aislada de
41,3 frente a 51,8 mm en los casos de FA asociada
(p =0,03). Un 2,5% de los pacientes tenian una ablacién
previa con catéter, y otro 2% un estudio electrofisiold-
gico previo sin ablacion.

La via de abordaje en la FA asociada dependid del
tipo de enfermedad, en la mayoria de ocasiones esterno-
tomia media. La FA aislada se realiz6 mediante un abor-
daje endoscépico en un 4,1%, por miniincision en 0,5%
y por esternotomia media en un 95,3%. Un 10% se rea-
liz6 sin CEC.

Con respecto a las fuentes de energia empleadas, en
un 46% se empled la crioablacién, en un 24% la RF
bipolar (irrigada o no), 16% ultrasonidos, 11% RF uni-
polar, y en 2,5% las microondas. El patrén de lesion
aplicado fue el Maze IV en un 39%, Maze III 22,5%,
box lesion 20,5%, ablacién selectiva de venas pulmona-
res en un 10%, y mini-Maze 8% (Fig. 4). En un 34,5%
se aplicé dicha energia via endocdrdica, 32% epicardica,
y en un 32% combinada por ambas vias. En un 48,7%
se realiz6 una exclusién de la orejuela izquierda; en
los pacientes con cardiopatia asociada se ligd en un
50%, frente a un 34% en los pacientes con FA aislada.

Il VVPP

[ Box lesion
[J Mini-Maze
O Maze IV
M Maze 111

Figura 4. Patrones de lesion auriculares en la ablacion de la fibrilacion
auricular. VVPP: venas pulmonares; Box lesion, Mini-Maze, Maze 1V,
Maze I11.

En un 1,6% se realiz6 reduccién del tamafio auricular
izquierda.

El ritmo sinusal a la salida de quiréfano se obtuvo
en un 70,4% de los pacientes, y al alta seguian el 63%.
La FA permanente es el Gnico pardmetro estadistica-
mente significativo predictor de ritmo sinusal en el
momento del alta, 82% en pacientes con FA no per-
manente frente al 59% de los casos con FA permanente
(p < 0,05). No hubo diferencia alguna entre ambos gru-
pos con respecto a la enfermedad concomitante, la
energia empleada, ni respecto a los patrones de lesion
aplicados. La mortalidad hospitalaria fue nula en todos
los procedimientos aislados y del 3% en los asociados,
para un EuroScore que preveia una mortalidad del 5,2%.
Se precis la implantacién de un marcapasos definitivo
en un 2,7%. La reintervencion por hemorragia fue del
2,4%, el infarto miocdrdico postoperatorio del 0,6% y la
presencia de ACV del 0,5%.

Si comparamos los casos de FA paroxistica con la
permanente, en el primer caso se tendid a realizar
patrones menos extensos (47%), un 20,2% ablacién
selectiva de las venas pulmonares y en un 27,4% rea-
lizandose una box lesion, mientras que en los casos de
FA permanente se tendié a los patrones mds extensos
(61%), siendo los patrones Maze Il (27,4%) y Maze
IV (34%) los mds empleados. En los casos de FA ais-
lada, el patrén de lesiones fue el aislamiento selectivo
de venas pulmonares en el 65%, 8,7% box lesion y en
un 18% un Maze III.

Taquicardia ventricular

Se ha realizado un total de dos procedimientos,
ambos asociados a miocardiopatia isquémica. Ademads
de la crioablacién del sustrato, se realizé en todos la
revascularizaciéon miocdrdica. EuroScore preoperatorio
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M Crioblacién

[ Ultrasonidos

[0 Radiofrecuencia bipolar irrigada
[ Radiofrecuencia bipolar seca

& Microondas

[ Radiofrecuencia unipolar irrigada
[0 Radiofrecuencia unipolar seca

Figura 5. Diferentes tipos de energia empleados en ablacion quirirgica.

medio 16. Morbilidad-mortalidad hospitalaria nula. En
el estudio electrofisiolégico posterior no fueron induci-
das arritmias.

Fuentes de energia

Las fuentes de energia empleadas fueron en un 46,9%
la crioablacién, 15,8% ultrasonidos, 14,5% RF bipolar
seca, 9,9% RF bipolar irrigada, 9,9% RF unipolar irriga-
da, 2,4% microondas, y 0,5% RF unipolar seca (Fig. 5).
En un 34,5% de los casos la energia fue administrada
via endocdrdica, en un 31,9% epicérdica y en un 33,2%
mediante un doble abordaje endo y epicardico.

Crioablacion

La arritmia més tratada fue la FA (96%), aunque
también fue la Unica energia empleada en caso de arrit-
mias ventriculares (1,2%). En la FA un 75% fueron
permanentes, un 18% paroxisticas y un 2,8% persisten-
tes. La cirugia asociada més frecuente fue la mitral 26%,
mitrotricuspidea 15%, mitroadrtica 15%, seguidas de la
valvular coronaria 19% y adrtica 12%. En un 2,2% se
empled en casos de FA aislada. Respecto al patrén de
ablacidén se realizé Maze IV en un 48%, Maze 111 40%
o mini-Maze 8%. El tamafio medio auricular fue de
51 mm. La via de aplicacién fue en un 48% endocardi-
ca, un 36% endo y epicardica y en un 15% sélo epicardica.
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El resultado ritmo sinusal a la salida de quiréfano fue
obtenido en un 67% y al alta en un 65%, con una nece-
sidad de marcapasos definitivo del 3,4%. La mortalidad
fue del 2,8% para un EuroScore medio de 5,9. El indice
de reintervencién por hemorragia fue del 1,1%. No hay
ninguna complicacién asociada descrita.

Ultrasonidos

Se utilizaron sélo en FA, en el 70% de los casos FA
permanente y siempre por esternotomia. La cirugia
asociada mds frecuente fue la valvular aédrtica (40%),
valvular y coronaria (18%), mitral (15%) o coronaria
exclusiva (10%). En un 4% se empled en casos de FA
aislada. Por el disefio de su sonda quirtirgica la lesion
realizada mayoritariamente fue la box lesion, 100%
via epicardica. El tamafio medio de las auriculas fue
de 50 mm de didmetro. El resultado del ritmo sinusal a
la salida de quir6fano se alcanzé en el 45% y al alta en
un 50%. El indice de reintervenciones por sangrado fue
del 10%, con un 5% de necesidad de implantacion de
marcapasos definitivo. La mortalidad fue del 3,3%, con
un EuroScore medio de 6,1. La incidencia de ACV en
el postoperatorio fue del 1,6% (1 caso) y de isquemia
mesentérica 1,6% (1 caso).

Radiofrecuencia

Se utiliz6 s6lo en FA, en el 47% FA permanente,
paroxistica 30%, y persistente 23%. Las intervenciones
en las que se emple6 fueron la cirugia mitral 27%, val-
vular adrtica 26%, cirugia de la FA aislada 19%, en un
8% en cirugia coronaria y 7% valvular coronaria. Los
patrones de lesion realizados fueron la ablacién selecti-
va de venas pulmonares en un 39%, Maze IV en un 33%,
Maze III 15%, Maze derecho 19%, y box lesion 9%. El
tamafio medio auricular fue de 50 mm. En un 61% de
los casos la energia se aplicé conjuntamente via endo-
cardica y epicérdica, y en un 35% via epicdrdica exclu-
siva. El resultado en ritmo sinusal en quiréfano fue del
78% y al alta del 69%. La necesidad de implantacién de
marcapasos definitivo fue del 1,1%. Otras complicacio-
nes (1,1%) precisaron reintervencién por hemorragia, un
1,1% ACYV, y un 2,2% present6 un infarto de miocardio.
La mortalidad fue del 1,1%, para un EuroScore previo
del 3,3%.

DISCUSION

Uno de los objetivos del Grupo de Cirugia de las
Arritmias y Estimulacién Cardfaca de la SECTCV es la
consecucion de un Registro Nacional de los procedi-
mientos de ablacion quirtrgicos de diferentes sustratos



90

Cirugia Cardiovascular, vol. 17, Nam. 1/2010

de arritmias llevados a cabo en nuestro pais. De este
registro emana este segundo informe para su presenta-
cién ante la comunidad cientifica. Los 17 centros parti-
cipantes representan la gran mayoria de los grupos
quirtrgicos nacionales con programas activos en abla-
cién de arritmias, por lo que la informacién que se
desprende del mismo es fiel muestra de la realidad de
nuestro medio. Dado que, por el momento, es el tnico
registro nacional de ablacién quirtrgica, resulta imposi-
ble compararse a otros paises.

La actividad quirdrgica ha aumentado un 25% res-
pecto al registro del afio 2007, con 301 ablaciones fren-
te a las 407 del 2008!. Este incremento creemos que
corresponde al mayor nimero de centros participantes,
ya que el promedio de ablaciones por centro es el mis-
mo, 23. Si analizamos el tipo de arritmias tratadas, se
han tratado tres tipos diferentes, aunque la mayoria ha
sido la FA, de igual forma que en el afio anterior. Sigue
llamando la atencién la nula actividad actual de ablacién
en la cirugfa cardfaca infantil. Este afio s6lo dos centros
han realizado procedimientos aislados, sumando un 6%
de los casos, que, comparado al 8% del afio pasado,
supone una pequefla reduccién. En nuestro pais la abla-
cién quirdrgica de arritmias es en su mayoria un proce-
dimiento asociado (94%), con una escasa incidencia en
intervenciones primarias de arritmias. S6lo un 4,5% de
los pacientes habian sido previamente estudiados en un
gabinete de electrofisiologia. Esto habla de una escasa
colaboracién en nuestro pais entre electrofisi6logos y
cirujanos.

La mortalidad en ablacién aislada ha sido nula, y
en la asociada del 3%, inferior a la esperable segin
el EuroScore medio (5,2%). La presencia de compli-
caciones, como la necesidad de implantacién de mar-
capasos (2,7%), hemorragia postoperatoria (2,4%) o
ACV (0,5%), tratindose de intervenciones mayores
podemos considerarla como baja, y equiparable a la
cirugfa cardiaca convencional’ y menor al indice de com-
plicaciones en caso de ablacion con catéter (3,8-6%)%1°.
Esta baja morbimortalidad permite afirmar que la abla-
cién no tiene un riesgo afiadido en los procedimientos,
por lo menos para el grupo de pacientes seleccionados
a los que se realizo.

En nuestro medio clinicoquirtrgico, segin las actua-
les indicaciones, la enfermedad valvular asociada con
FA representa el grupo principal de pacientes a los que
se realiza ablacion de arritmia''. En mds del 50% de los
casos se traté de FA asociada a valvulopatia mitral,
mientras que con valvulopatia adrtica fue del 30%. De
todos los pacientes, un 68% de los casos lo fueron por
FA permanente. La taquicardia ventricular registrada
corresponde a la dirigida por estudio electrofisiolégico
pre e intraoperatorio con ablacidn del sustrato, sin estar

recogidos los casos de aneurisma ventricular en los que
se asocian otras técnicas de no ablacién como la esca-
rectomia, aneurismectomia y la reduccién del volumen
ventricular, 64 casos en el registro nacional de 2005'2.

La crioablacién y la radiofrecuencia son los tipos de
energfas mas empleados, sumando ambos el 81% de los
casos. Del resto de energias, las microondas han ex-
perimentado una clara reduccién en su aplicacién,
evolucionando del 11 al 2,5%, estando en la actuali-
dad fuera del mercado. La via de aplicacién de la
ablacion estd distribuida con similar frecuencia por
via endocdrdica, epicirdica o ambas, en un tercio de los
casos cada una.

Los patrones de lesién deben ajustarse al tipo de FA
y la existencia de cardiopatia asociada. Aunque todavia
existe controversia en la literatura, hay parecida opinién
en la FA paroxistica aislada con ablacién de venas pul-
monares (selectivo o box lesion), y en la FA permanen-
te con patrén biauricular. Mayor diversidad de opinién
lo es en la FA paroxistica asociada a cardiopatia, donde
se proponen patrones menores de venas pulmonares fren-
te a los biauriculares, aunque estos dltimos con mejores
resultados. A este respecto, en este registro destaca el
39% de procedimientos con patrones de lesion menor
realizados en FA permanente. En el caso de FA paroxis-
tica los patrones preferentes han sido limitados a venas
pulmonares.

La oclusion de la orejuela izquierda es un procedi-
miento realizado de forma habitual en la FA de la enfer-
medad mitral. Sin embargo, en el resto de enfermedades
en FA no hay claro consenso, aunque el procedimiento
Maze, que incluye la amputacién de la orejuela, tiene
baja incidencia de ACV a largo plazo'>!*. En este registro,
en un 50% de los pacientes con FA asociada a cardiopatia
se realizé una exclusion de la orejuela izquierda, frente a
un 34% en los pacientes con FA aislada. Recientemente,
el estudio PROTECT-AF ha demostrado, a medio plazo
(13 meses), que la oclusién percutdnea de la orejuela
izquierda en pacientes con FA seguida de antiagrega-
cion tiene una similar incidencia de ACV comparado
con la anticoagulacién, 2,3 frente al 3,2%, respectiva-
mente, con independencia del tipo de FA y enfermedad
asociada'>.

Hay que agradecer y destacar la colaboracién desin-
teresada de todos los centros participantes en el registro,
que permite que la informaciéon obtenida tenga un
elevado nivel, como se puede comprobar en la publi-
cacion de los datos anuales en la Revista Espaiiola de
Cirugia Cardiovascular. Desde la pagina de internet
de la SECTCV - Grupos de Trabajo se puede descar-
gar la carta de presentacion del proximo registro y el
formulario para rellenar los datos correspondientes a
cada centro participante.
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CONCLUSIONES

El registro del aflo 2008 muestra un incremento en
procedimientos de ablacion quirtdrgica de arritmias, con-
firmando el interés de la cirugia cardiaca por las arrit-
mias. La ablacién quirdrgica tiene una baja morbilidad
y mortalidad, y no representa un mayor riesgo en los pro-
cedimientos. La principal indicacién sigue siendo la FA,
con unos resultados satisfactorios (63% ritmo sinusal al
alta), aun tratdndose en mas de los dos tercios de los
casos de FA permanente. Queda por elucidar la idonei-
dad de las fuentes de energia o de los patrones de lesion,
tema todavia en constante debate.
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