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Registros

Registro Espanol de
Ablacién Quirturgica

de Arritmias (RECA).

III Informe Oficial del
Grupo de Trabajo en
Cirugia de las Arritmias y
Estimulacion Cardiaca de
la Sociedad Espanola

de Cirugia Toracica-
Cardiovascular (2009)

Introduccion y objetivos. Se detallan los resultados
del Registro Nacional de Ablaciéon Quirdrgica de
Arritmias (RECA) del ano 2009.

Métodos. Recogida de datos de forma prospectiva
a través de una base de datos comin y participa-
cion voluntaria.

Resultados. Se recogieron datos de 25 centros.
El niimero total de procedimientos de ablacion fue
de 418, con una media de 17,4 + 14,4 procedimien-
tos por centro (0-50). Los tres sustratos abordados
con mas frecuencia fueron: la fibrilacion auricular
(n = 408; 97,6 %), flutter auricular (n =7; 1,7%) y
la taquicardia ventricular (n = 2; 0,5%). El patrén
de lesion auricular mas frecuente fue el box lesion
en un 20,6 %, seguido del Maze IV en un 18,5%.
La cirugia de ablacién fue un procedimiento an-
tiarritmico aislado en un 4%. La tasa de éxito al
alta hospitalaria fue del 69 % ; complicaciones ma-
yores del 6,9% y mortalidad del 4,1% (inferior a
la predicha por el EuroScore 5,42%).

Conclusiones. En el RECA-2009 se mantiene
una linea de continuidad ligeramente ascendente en
el nimero de ablaciones quirirgicas realizadas,
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Introduction and objectives. This article reports
the findings of the 2009 Spanish National Surgical
Ablation Arrhythmias Registry.

Methods. Data were provided voluntarily and
collected prospectively from a central database.

Results. Data were collected from 25 centers.
The total number of ablation procedures carried
out was 418, giving a mean of 17.4 + 14.4 proce-
dures per center (0-50). The three most frequently
treated conditions were atrial fibrillation (n = 408;
97.6%), atrial flutter (n = 7; 1.7%), and ventricu-
lar tachycardia (n = 2; 0.5%). The “box lesion”
continued to be the most common lesion pattern
performed (20.6 %) followed by the Maze IV 18.5%.
Ablation surgery was the primary procedure in up
to 4%. The overall success rate was 69%, major
complications occurred in 6.9 %, and the mortality
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con una elevada tasa de éxito y un niimero de com-
plicaciones bajo. El tratamiento de la fibrilacion
auricular contintia como el sustrato mas frecuen-
temente abordado.

Palabras clave: Arritmias. Cirugia. Registro.

rate was 4.06% (inferior than predicted by the
EuroScore 5.42%).

Conclusions. Data from the RECA-2009 show
that the number of ablations carried out continued
to increase. In addition, there is a higher success
rate and a lower number of complications. The
surgical treatment of atrial fibrillation continues
to be the most frequently treated condition.

Key words: Arrhythmias. Surgery. Registry.

INTRODUCCION

En el presente articulo se publican los resultados del
Registro Espafiol de Cirugia de Arritmias (RECA), regis-
tro oficial del Grupo de Cirugia de las Arritmias y Esti-
mulacién Cardiaca de la Sociedad Espaiiola de Cirugia
Toréacica-Cardiovascular (SECTCV) correspondiente al
afio 2009, con lo que cumple su tercer afio de actividad
ininterrumpida'-2.

Es un registro de 4mbito nacional, periodicidad anual,
cardcter voluntario, en el que participan la mayoria de los
centros con cirugia cardiaca de nuestro pais, siendo uno
de los pocos registros observacionales a gran escala de
ablaciones quirtirgicas, y tinico en el dmbito europeo.

Los objetivos del RECA son, primordialmente, obser-
var y describir la evolucidén del tratamiento quirtrgico de
las taquiarritmias cardfacas en Espafia y proporcionar
informacién fiable sobre el tipo de actividad realizada.
El nivel de la informacién obtenida permite conocer de
forma muy aproximada la situacion real en nuestro pafs
con las diferentes tendencias de uso de estos procedi-
mientos quirdrgicos. Apoya su fiabilidad que todos los
grupos utilizan una base de datos idéntica y consensua-
da previamente, hecho que homogeneiza las variables y
unifica las posibilidades de respuesta.

METODOS

Al igual que en aflos precedentes, la recogida de
datos fue prospectiva, mediante una base de datos estan-
dar y tnica en Access (Microsoft Corporation®) deno-
minada RECA, proporcionada por la SECTCV a todos
los servicios espafioles de cirugia cardiaca, y que exige
la inclusién de los pacientes de forma individual caso
por caso. Los centros participantes han sido 25, los cua-
les han respondido de forma voluntaria (Tabla I). Los
datos han sido recopilados de forma anénima y se han
centralizado en la secretaria de la sociedad, para poste-
riormente los coordinadores del registro gestionar toda
la informacién de forma anénima.

El registro ha recopilado informacién y analizado
una serie de variables acerca de: a) EuroScore logistico
como escala de riesgo quirdrgico preoperatorio; b) indi-
cacién de ablacién aislada (primaria) o asociada a car-
diopatia estructural; c¢) tipo de cardiopatia quirdrgica
estructural, cirugfa valvular mitral, adrtica, mitroadrtica,
coronaria, valvular y coronaria, congénita u otras; d) via
de abordaje, esternotomia, miniesternotomia, toracotomia,
0 toracoscopia; e) empleo o no de circulacion extracorpé-
rea (CEC); f) tipo de fuente de energia, radiofrecuencia
(RF) unipolar, RF bipolar (irrigada y seca), microondas,
crioablacion, ultrasonidos, diatermia u otras fuentes de
energia; g) forma de aplicacion de la energia, endocardica,
epicardica o ambas; h) cdmaras cardiacas ablacionadas,

TABLA 1. REGISTRO NACIONAL DE ABLACION QUIRURGICA
2009. CENTROS PARTICIPANTES Y RESPONSABLES LOCALES
DEL REGISTRO

— Centre Cardiovascular Sant Jordi. Barcelona (F. Rovira)

— Clinica Universidad de Navarra. Pamplona (R. Herndndez)

— Hospital Central de la Defensa. Madrid (A. Jiménez)

— Hospital Clinic i Provincial. Barcelona (M. Castelld)

— Hospital Clinico San Carlos. Madrid (L.C. Maroto)

— Hospital Clinico Universitario. Salamanca (M.%J. Dalmau)

— Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga (C.
Porras)

— Hospital Juan Canalejo. La Coruiia

— Hospital General Universitario. Alicante (A. Hurlé¢)

— Hospital General Universitario. Valencia (F. Hornero)

— Hospital General Universitario Vall d’Hebron. Barcelona (R.
Rodriguez)

— Hospital de Ledn. Leén (M. Castafio)

— Hospital 12 de Octubre. Madrid (M.%J. Lopez)

— Hospital do Meixoeiro. Vigo (V. Asorey)

— Hospital Reina Soffa. Cérdoba

— Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Malaga (J.F. Valderra-
ma)

— Hospital Universitario Bellvitge (J. Granados)

— Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz (M. Gémez)

— Hospital Universitario de la Princesa. Madrid (G. Reyes)

— Hospital Universitario La Fe. Valencia (M. Pérez)

— Hospital Universitario Son Dureta. Palma Mallorca (F. Enriquez)

— Hospital Virgen de la Macarena. Sevilla (E. Pérez)

— Hospital Virgen de la Salud. Toledo

— Hospital Virgen de las Nieves. Granada

— Hospital Virgen del Rocio. Sevilla (A. Adsuar)
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M: vélvula mitral; T: vélvula tricdspide; OI: orejuela izquierda; FO: fosa oval; VCS: vena cava superior; VCI: vena cava inferior.

Figura 1. Esquema de los patrones de lesiones quirtirgicas para la ablacion de la fibrilacion auricular. A: ablacion de VVPP: dos variantes, aisla-
miento selectivo e independiente de las VVPP, y aislamiento conjunto de las VVPP, izquierdas y derechas, incluyendo la cara posterior de la auricu-
la izquierda (box lesion). B: mini-Maze: en dos variantes dependiendo de la forma de aislamiento de las VVPP. El mini-Maze es un Maze de auricu-
la izquierda al que se asocia una ablacion del istmo cavotricuspideo. C: Maze II1: es un mini-Maze con exclusion completa de las VVPP, y la ablacion
completa de la auricula derecha (istmo cavotricuspideo, linea de la fosa oval, cresta terminal y de la orejuela derecha hasta vdlvula triciispide). D:
Maze izquierdo: dos grdficos alternativos para el patron de Maze izquierdo, dependiendo de la forma del aislamiento de las VVPP. En este patron no
hay asociada ninguna linea en la auricula derecha. E: Maze derecho: lineas de ablacion del istmo cavotricuspideo, cresta terminal, orejuela derecha
y fosa oval. En este patron no hay asociada ninguna linea en la auricula izquierda. F: Maze 1V: es un Maze IIl aunque con la ablacion selectiva e

independiente de las VVPP izquierdas y derechas.

auricula y ventriculo (derecho o izquierdo); i) abordaje
quirtrgico: endoscépico, de minimo acceso y esternoto-
mia; j) prictica de otros procedimientos simultineos
como la reduccidén auricular, exclusion de orejuelas, de-
nervaciones, simpatectomias o escarectomias, y k) ma-
peos electrofisioldgicos y/o pruebas de comprobacion
intraoperatorios.

Se han analizado los mismos seis sustratos arritmicos
ya recogidos en los registros anteriores: taquicardia au-
ricular (focal y reentrante), flutter auricular, fibrilacion
auricular (FA), vias accesorias auriculoventriculares y
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taquicardia ventricular'-?. La FA se ha clasificado en tres
subtipos, segtin las actuales gufas clinicas*: FA paroxistica
(> 2 episodios que ceden espontdneamente en menos de
7 dias), persistente (de duracién superior a los 7 dias o
que precisa cardioversién farmacoldgica y/o eléctrica) y
la permanente o crénica (FA continua o de duracién
superior a 1 afio). El actual registro comunica ademas el
tamafio ecocardiogrifico de la auricula izquierda (Al) y
los distintos patrones de lesiones quirtirgicas para su
tratamiento (Fig. 1). Dada la discrepancia existente en la

literatura acerca de la definicion del patrén de lesiones*®,
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Figura 2. Evolucion del niimero de centros participantes y de procedi-
mientos recogidos por el Registro de Ablacion Quirirgica de Arritmias.

en este registro consideramos Maze IV aquel que reali-
za ablacién con aislamiento selectivo de venas pulmo-
nares (VVPP) (Fig. 1) y que emplea cualquier tipo de
fuente de energia.

Como en afios anteriores, el tanto por ciento de éxi-
to comunicado es el obtenido al final del procedimiento,
tanto a la salida de quiréfano como al alta del paciente
(éxito agudo). No es posible conocer el nimero de re-
currencias puesto que no se ha realizado un registro del
seguimiento posterior. En el caso especifico de la FA,
el resultado inicial éxito/fracaso se alcanza transcurridos
3 meses del procedimiento, por lo tanto, el resultado
obtenido en el momento del alta es sdlo informativo y
no equivalente al resultado final.

El registro incluye un resumen detallado del indice
de complicaciones, tanto las ocurridas durante el procedi-
miento de ablacién (tromboembolia, perforaciones, exitus,
etc.) como en el postoperatorio inmediato (reintervencion
por hemorragia, accidente cerebrovascular (ACV), fistu-
las atrioesofdgicas, estenosis de VVPP, infarto de mio-
cardio o implantacién de marcapasos). Se considera la
mortalidad asociada al procedimiento la acontecida du-
rante los primeros 30 dias del postoperatorio intra y/o
extrahospitalario (mortalidad hospitalaria).

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se llevo a cabo en una base de
datos SPSS 17.0. Las variables cuantitativas se expresan
como media + desviacion estdndar y las variables cate-
goricas como porcentajes. Las diferencias entre las dis-
tintas variables cuantitativas se evaluaron mediante la
prueba de la t de Student para muestras independientes.
Para analizar las diferencias entre variables categéricas
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Figura 3. Niimero de centros quiriirgicos del Registro Nacional segiin el
niimero de procedimientos de ablacion realizados durante 2009.

se utilizé la prueba de la %*. Un valor de p inferior a
0,05 se consider¢ estadisticamente significativo.

RESULTADOS

La actividad registrada durante 2009 es la mayor en
nimero de procedimientos de ablacién, con un total de
418 procedimientos comunicados por los 25 centros par-
ticipantes (Figs. 2 y 3). En cuatro de los centros que re-
mitieron sus datos no se llevé a cabo ningln tipo de
ablacién quirtrgica de arritmias. Esto representa una
media de 17,4 + 14,4 ablaciones por centro, con un
rango entre 0-50. La media de edad de los pacientes fue
65,5 + 12,5 afios (rango 18-85) y la distribucioén por
sexos de 54,7% mujeres y 45,2% hombres.

En cuanto al orden de frecuencia de los sustratos
arritmicos abordados quirtrgicamente, la FA ha sido,
como en afios anteriores, la arritmia mas habitual (97,6%).
La ablacion del flutter auricular continta siendo el se-
gundo procedimiento mds frecuente (1,7%), por delan-
te de las taquicardias ventriculares (0,5%) y del resto
de sustratos arritmicos (0,2%) (Fig. 4). La mayoria de
las ablaciones quirdrgicas (96%) se llevo a cabo con-
juntamente con otros procedimientos quirtrgicos y tan
s6lo un 4% de los casos se traté de una intervencién
aislada, o primaria, de arritmias. El nimero de centros
con programa de cirugia de arritmias aislada fue de
dos, empledndose en ambos centros técnicas de mini-
mo acceso.

La mortalidad hospitalaria predicha por el EuroSco-
re logistico preoperatorio fue de 5,42 + 4,16%, sin em-
bargo, la mortalidad hospitalaria observada de 4,06% fue
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Figura 4. Frecuencia relativa de los diferentes sustratos tratados mediante
ablacion quirirgica en Espaiia durante el aiio 2009. FA: fibrilacion
auricular; FL: flutter auricular; TVI: taquicardia ventricular isquémica;
VAC: vias accesorias.

inferior a la esperada (p < 0,01). La morbilidad total
relacionada con la ablacién fue del 6,9%, incluyendo
la necesidad de marcapasos definitivo (4,7%), infar-
to agudo de miocardio (IAM) perioperatorio (0,47%)
o complicaciones intraoperatorias (perforaciéon 0,23%).
La incidencia de reintervenciones por hemorragia fue
del 1,67%, complicacion relacionada con el procedi-
miento quirdrgico asociado mds que con la ablacidn.
No se observé ninglin caso en pacientes sometidos a
cirugia exclusiva de arritmia.

Arritmias
Fibrilacion auricular

Este sustrato se abordd en todos los centros con ac-
tividad quirtdrgica sobre arritmias. Se realizaron un total
de 408 ablaciones de FA, lo cual representa el 97,6% del
total de procedimientos quirtirgicos antiarritmicos. La me-
dia de procedimientos por centro fue 19,4 + 13,9 (1-47).

El tipo de FA tratada fue en un 31,4% por FA pa-
roxistica, en un 6,8% FA persistente y en un 61,8% FA
permanente. La gran mayoria de los pacientes presenta-
ban FA asociada a cardiopatia estructural (95,8%), sien-
do la FA aislada la indicacion de cirugia en un 4,2% de
los pacientes. El tipo de cardiopatia estructural fue val-
vular mitral en un 36,6%, valvular adrtica 22,7%, valvu-
lar mitroadrtica 13,1%, valvular mitrotricuspidea en un 9,4%,
valvular coronaria 9,4%, coronaria exclusiva 6,1%, aso-
ciada a patologia congénita del adulto 1,2%, siendo
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la asociada a valvular tricispide o miocardiopatia in-
ferior al 1%.

El tamaio auricular medio por ecocardiografia en el
grupo total fue de 51,4 + 8,9 mm. En los pacientes con
FA aislada el tamafio auricular fue de 44,4 + 7,1 mm
frente a 51,7 + 8,9 mm en los casos de FA asociada
(p =0,01). Un 8,5% de los pacientes tenian un estudio
electrofisiolégico previo y un 2% una ablacién previa
con catéter.

En Ia FA asociada a patologia estructural la via de
abordaje se realizé por esternotomia media en mds del
99% de los casos, siendo el acceso por miniesternotomia
anecdético. En los casos de cirugia exclusiva de la FA
se realizd un abordaje endoscdpico en un 70,6% y por
esternotomia media en un 29,4%. Las intervenciones se
realizaron sin CEC en un 26,4%, siendo este porcentaje
del 24,5% en los casos de FA asociados a patologia
estructural y del 70,6% en los casos de cirugia exclusiva
de la FA (p < 0,001).

Con respecto a las fuentes de energia empleadas, en
un 34,5% se emple6 la RF bipolar (irrigada o no), en un
34,3% la crioablacion, en un 26,6% los ultrasonidos y
en un 4,4% la RF unipolar. Los distintos tipos de energia
fueron aplicados via epicdrdica en un 40,2%, via endo-
cardica en un 19,3% y combinada por ambas vias en un
39,9%. Se realizé reduccién del tamafio auricular iz-
quierdo en un 2,2% de los pacientes y exclusion de la
orejuela izquierda en un 53,9% (54,7% pacientes con
cardiopatia estructural vs 35,5% en cirugia exclusiva de
FA; p < 0,01).

El patrén de lesiones auriculares aplicado fue el Maze IV
en un 18,5%, Maze izquierdo en un 18,5%, Maze 111 17,5%,
box lesion 20,6%, mini-Maze 14,3% y la ablacidn selec-
tiva de VVPP en un 10,4%. La técnica tradicional de
corte-sutura fue empleada en un 0,5% de los pacientes.

Se realizaron patrones lesionales poco extensos en
los casos de FA paroxistica (36,7% box lesion; 22,6%
VVPP; 10,9% mini-Maze; 10,9% Maze izquierdo; 10,8%
Maze 1V; 8,6% Maze III), mientras que en los casos de
FA permanente se aplicaron patrones mds extensos
(23,8% Maze 1V; 22,2% Maze 111; 22,6% Maze izquier-
do; 15,1% mini-Maze; 11,5% box lesion; 4,7% VVPP)
(Fig. 5). En los casos de FA aislada, el patrén de lesiones
fue el aislamiento selectivo de VVPP en el 58,8%.

La efectividad inicial de la ablacion fue del 57,8% a
la salida de quir6fano y del 67,3% al alta hospitalaria.
Se precisé la implantaciéon de un marcapasos definitivo
en un 4,7% de los pacientes. Presentaban ritmo sinusal en
el momento del alta un 76,3% de pacientes con FA no
permanente y un 59,9% de pacientes con FA permanente
(p < 0,01). No hubo diferencia alguna entre ambos gru-
pos con respecto a la patologia concomitante, la energia
empleada, ni respecto a los patrones de lesion aplicados.
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Figura 5. Patrones de lesion auriculares en la ablacion quirirgica de la FA paroxistica y permanente.

La mortalidad hospitalaria global fue del 4,2%, sien-
do ésta inferior a la predicha por el EuroScore (5,31%).
La mortalidad fue nula en todos los procedimientos ais-
lados. Las complicaciones mayores fueron la reinterven-
cioén por hemorragia en el 1,7% de los pacientes y el
infarto miocardico postoperatorio en el 0,5%.

Flutter auricular

La ablacién del flutter auricular continda siendo el
segundo sustrato mds frecuente ablacionado quirdrgica-
mente con siete casos (1,7%), todos asociados a cirugia
valvular o coronaria. Ningtin paciente tenfa estudio elec-
trofisioldgico previo en el momento de la cirugia. Las
energias empleadas fueron la crioablacién (5 casos),
los ultrasonidos (1 caso) y la radiofrecuencia bipolar
(1 caso). Se realizd ablacion exclusiva del istmo cavo-
tricuspideo en cuatro pacientes, un mini-Maze en un
paciente, un Maze derecho asociado a ablacién de VVPP
en un paciente, y un box lesion en un paciente. En nin-
gin paciente se realiz6 una exclusion de orejuela iz-
quierda. La mortalidad hospitalaria fue nula, siendo el
EuroScore medio preoperatorio de 6,7%. No hubo nin-
guna complicacion posquirtrgica, y el 71,4% fue dado
de alta en ritmo sinusal.

Taquicardia ventricular

Se realizaron dos procedimientos en un mismo
centro, ambos asociados a miocardiopatia isquémica.
Ademds de la crioablacién del sustrato, se realiz6
en todos la revascularizacién coronaria y la escarecto-
mia en uno de ellos. Los dos casos disponian de mapeo

electroanatémico previo que definié el origen de la
arritmia. El EuroScore preoperatorio medio fue de 16%
y la morbilidad-mortalidad hospitalaria nula. El estudio
electrofisioldgico posterior documentd una tasa de éxito
del 50%.

Vias accesorias

Se realiz6 una tnica crioablacion de via accesoria de
Wolff-Parkinson-White (WPW) en una paciente mujer y
fue asociada a cirugia valvular mitral. La localizacién
de la via accesoria fue en la pared libre auricular
izquierda. El EuroScore preoperatorio fue de 13% y
la morbimortalidad observada nula. El ritmo cardiaco al
alta evidenci6 la presencia de FA.

Fuentes de energia

Las distintas fuentes de energia empleadas se des-
criben graficamente en la figura 6, y fueron un 35,6%
crioablacion; 25,9% los ultrasonidos; 13,2% la RF bi-
polar; 21,4% la RF bipolar irrigada; 3,1% la RF unipo-
lar irrigada, y 1,2% la RF unipolar. A diferencia de afios
anteriores, no hubo ningtin caso de empleo de energia
por microondas. En un 40,6% de los casos la energia fue
administrada via epicdrdica, en un 19,9% endocardica y
en un 39,4% mediante un doble abordaje endo y epicér-
dico. La técnica tradicional de corte-sutura se empled en
dos casos.

Crioablacion

Mediante este tipo de energia se abordaron todos
los sustratos arritmicos. La arritmia mas tratada fue la
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Figura 6. Frecuencia absoluta y relativa de las distintas fuentes de energia empleadas en ablacion quirirgica de arritmias.

FA (94%), seguida del flutter auricular (3,4%), y fue
la dnica energia empleada en caso de arritmias ventri-
culares (1,3%) y ablacion de vias accesorias (0,6%).
La cirugia asociada mas frecuente fue la valvular mi-
tral en un 36,5% de los casos. En un 2,1% se emple6
en casos de FA aislada. La via de aplicacion fue en-
docdrdica (47,9%), y el patron de lesiones mds frecuen-
temente aplicado el Maze III (32,4%). La tasa global
de éxito fue del 68,9% en ritmo sinusal en el momen-
to del alta. La mortalidad hospitalaria fue del 2,7%, el
indice de reintervencién por sangrado del 1,3% y se
comunic6é un caso de perforacién auricular durante el
procedimiento.

Radiofrecuencia

La radiofrecuencia se empled para la ablacién de la
FA mayoritariamente (99,3%), y tan sélo se empled en
un caso de flutter auricular. La cirugifa asociada mds
frecuente fue la valvular mitral en un 32,5% de los ca-
sos. En 14 pacientes (8,75%) fue un procedimiento ais-
lado de la arritmia, realizdndose por via toracoscépica
o minitoracotomia el 85,7% de los procedimientos. El
patrén de lesiones, en un 28,7% la ablacién selectiva
de VVPP y en un 25% Maze izquierdo. En un 67,5% de
los casos la energia se aplicé conjuntamente via endo-
cardica y epicardica. Los resultados fueron: ritmo si-
nusal al alta del 65,6%; necesidad de implantacion de
marcapasos definitivo del 3,1%; reintervencidon por
hemorragia 1,25%; IAM perioperatorio de 1,2% con
una mortalidad hospitalaria del 2,5%.
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Ultrasonidos

Los ultrasonidos se aplicaron en su mayorfa para la
ablacién de la FA (99,1%) y tan s6lo se emple en un
caso de flutter auricular. La cirugia asociada mds frecuen-
te fue la valvular mitral (40,7%) y la valvular adrtica
(32,4%). El acceso fue en todos los casos por esterno-
tomia media y no hubo ningtin caso de cirugia exclusiva
de arritmia. Debido al disefio de su sonda quirtirgica la
lesion realizada mayoritariamente fue la box lesion
(70,4%) y la via de aplicacion la epicardica en el 100%
de los casos. El ritmo sinusal al alta estuvo presente en
63,3% de los pacientes y un 2,7% precisaron implantacién
de marcapasos definitivo. El indice de reintervenciones
por hemorragia fue del 2,7% y la mortalidad hospita-
laria del 7,4%.

DISCUSION

La actividad del Grupo de Cirugia de las Arritmias y
Estimulacién Cardiaca de la SECTCV se centra en la
elaboracién de un Registro Nacional sobre las abla-
ciones quirdrgicas de diferentes sustratos taquiarrit-
micos que se llevan a cabo en nuestro pais. De los
datos recogidos en el RECA-2009 elaboramos nuestro
tercer informe para su presentacion ante la comunidad
cientifica.

Los 25 centros que han participado este afio repre-
sentan la mayoria de los grupos quirdrgicos naciona-
les con programas activos en ablacion de arritmias,
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por lo que la informacién que se desprende del mismo
hace que se pueda considerar muy representativa y fiel
muestra de la realidad de nuestro medio.

La actividad quirdrgica ha aumentado un 28%
respecto al registro del aiio 2007, sin embargo el
aumento respecto a 2008 ha sido tan sélo de un 4%"?
a pesar del mayor nimero de centros que han participa-
do. Probablemente en estos porcentajes existe un sesgo
atribuible a la incorporacién reciente de nuevos centros
al registro.

La distribucién de sustratos presenta este afio varias
particularidades que destacar. Por un lado, se han tratado
hasta cuatro sustratos arritmicos diferentes, a diferencia
de afos anteriores, aunque la gran mayoria de los pro-
cedimientos siguen siendo para el tratamiento quirtr-
gico de la FA. Por otro lado, cabe destacar la escasa
actividad de la cirugia aislada de arritmias asi como la
nula actividad actual de ablacién en la cirugia cardiaca
infantil.

En nuestro pais la ablacién quirdrgica de arritmias es
en su mayoria un procedimiento asociado (96%), con una
escasa incidencia en cirugias primarias de arritmias (4,1%).
Los procedimientos minimamente invasivos, que, bien
por toracoscopia o minitoracotomia, realizan sélo la
ablacion de VVPP, son una técnica implantada en nues-
tro paifs, aunque los centros que la practican son muy
escasos. La cirugia de la FA aislada debe ser considera-
da en pacientes sintomdticos que prefieren el tratamien-
to quirtrgico, en aquellos en los que el tratamiento
percutdneo ha fallado una o més veces, o no son candi-
datos a tratamiento percutaneo®’. En el actual registro,
sorprende que el tratamiento quirdrgico de la FA aislada,
lejos de incrementarse, haya experimentado un descenso
progresivo en los dltimos 3 afios, mdxime cuando estdn
aumentando las ablaciones por catéter’.

Segin los anteriores registros y los resultados del
presente, la patologia valvular asociada con FA repre-
senta el grupo principal de pacientes a los que se reali-
za ablacion de arritmia en nuestro medio quirtirgico'?.
En més del 50% de los casos se trat6 de FA asociada a
valvulopatia mitral, siendo una FA permanente en mds
del 60% de ocasiones. Siguiendo las indicaciones de los
expertos, los patrones lesionales a aplicar deben ajustar-
se al tipo de FA (permanente vs paroxistica), asi como
a la existencia de cardiopatia estructural asociada®!%-14,
Parece razonable tratar la FA paroxistica aislada con
ablacion exclusiva de VVPP o box lesion y aplicar pa-
trones mas extensos en los casos de FA permanente
asociada a cardiopatia estructural'>'%. En el actual regis-
tro los patrones de lesion biauriculares han sido los més
frecuentemente aplicados (52%), datos que son de nuevo
reflejo del tipo de FA, en su mayoria persistente-perma-
nente y asociada a cardiopatia estructural.

Los tipos de energias mas empleados han sido, 1 afio
mas, la crioablacién y la radiofrecuencia, constituyen-
do ambos el 75,1% de la energia aplicada. Del resto de
energias, los ultrasonidos han experimentado un ascenso
progresivo desde su introduccién en el mercado (24%),
y los sistemas de ablacién por microondas han evolucio-
nado a una clara reduccidn, llegando a desaparecer tec-
nolégicamente en el tltimo afo.

Los resultados reflejados en nuestro registro anual en
relacién con los procedimientos quirdrgicos asociados a
una ablacidn, y que estdn encaminados a aumentar su
eficacia, requieren una mencidn especial. Nos referimos
a procedimientos como la exclusion de la orejuela iz-
quierda o la realizacién de auriculectomias parciales.
La reduccion del tejido auricular, durante el mismo pro-
cedimiento Maze III en casos de auriculas izquierdas
dilatadas (didmetro anteroposterior > 55 mm), ha de-
mostrado que aumenta su efectividad y mejora la con-
traccion auricular'>'®, Sin embargo, la realizacion de
auriculectomias se ha llevado a cabo tan sélo en un 2,15%
de los procedimientos durante el afio 2009. La oclusion de
la orejuela izquierda, procedimiento realizado de forma
habitual en la FA asociada a cirugia valvular mitral, se ha
relacionado con una reduccion de la incidencia de ACV
a largo plazo, sin embargo, en el resto de patologias y
tipos de FA no hay en la literatura un claro consenso'.
Recientemente, se ha demostrado, en pacientes con dis-
tintos subtipos de FA y asociada a diversas patologias,
que la oclusién percutdnea de la orejuela izquierda y
tratamiento posterior con antiagregantes tiene una inci-
dencia similar de ACV comparado con la anticoagula-
cién (2,3 vs 3,2%)". El actual registro revela que en un
54% de los pacientes con FA asociada a cardiopatia se
realizé una exclusion de la orejuela izquierda, sin em-
bargo este porcentaje no superaba el 35% de los pacien-
tes con FA aislada.

La mortalidad hospitalaria en cirugia de ablacidn ais-
lada ha sido nula, y en la asociada a cardiopatia del 4,1%,
siendo ésta inferior a la predicha segin el EuroScore
preoperatorio (5,4%). La incidencia de complicaciones
mayores, como la necesidad de implantacién de mar-
capasos definitivo (4,7%), reoperaciéon por sangrado
(1,6%) o IAM (0,4%), tratindose de intervenciones
mayores, podemos considerarla como baja y equiparable
a la cirugfa cardiaca convencional'® y a la ablacién con
catéter (1,9%)’.

CONCLUSIONES

El RECA-2009 muestra un ligero ascenso en el
nimero de ablaciones quirdrgicas realizadas en nues-
tro pafs. La efectividad en tasa de éxito supera el 68%,
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con un nimero de complicaciones bajo (6,9%) y una
mortalidad hospitalaria del 4%, inferior a la espera-
da por modelo predictivo preoperatorio. La ablacién
de la FA continda como el sustrato mas frecuentemente
abordado.
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