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RESUMEN

Introducciéon y objetivos. EI Grupo de Trabajo en Cirugia de las Arritmias y
Estimulacion Cardiaca presenta su informe anual con los datos del registro de
actividad nacional correspondientes a 2010. Métodos. Los centros proporcionaron
sus datos de forma voluntaria, la informacion fue recogida a través de una base de
datos comun y analizada por el Grupo de Trabajo. Resultados. Se recogieron datos
de 21 centros. El numero total de procedimientos de ablacién fue de 289, con una
media de 13.8 £ 11.5 procedimientos por centro [0-38]. Los sustratos abordados
fueron la fibrilacion auricular (n=285; 98.6%) y el flutter auricular (n=4; 1.4%). El patrén
de lesidn auricular mas frecuentemente empleado fue el Maze IV (23.8%), seguido del
aislamiento de venas pulmonares (20.1%). La cirugia de ablacion fue un procedimiento
antiarritmico aislado en un 2.8%. La tasa de éxito al alta hospitalaria fue del 72%,
las complicaciones mayores del 6.5% y la mortalidad del 4.5%. Conclusiones. En
el afio 2010 se ha observado una reduccion importante en el numero de ablaciones
quirdrgicas realizadas, interrumpiendo la linea ascendente observada en afos
precedentes. El tratamiento de la fibrilacion auricular continia como el sustrato
mas frecuentemente abordado, con una elevada tasa de éxito y un numero bajo de

complicaciones.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: The Working Group on Surgical Treatment of
Arrhythmias and Cardiac Pacing reports the findings of the 2010 national Surgical
Ablation Arrhythmias Registry. Methods: Data were provided voluntarily, collected
from a central database and analyzed by the Working Group on Surgical Treatment
of Arrhythmias Results. Data were collected from 21 centers. The total number of
ablation procedures carried out was 289, giving a mean of 13.8 £+ 11.5 procedures per
center [0-38]. The treated conditions were atrial fibrillation (n=285; 98.6%) and atrial
flutter (n=4; 1.4%). The Maze IV continued to be the most common lesion pattern
performed (26.8%) followed by the pulmonary vein isolation (20.1%). Ablation surgery
was the primary procedure in up to 2.8%. The overall success rate was 72%, major
complications occurred in 6.5%, and the mortality rate was 4.5% 1. Conclusions:
Compared to previous years, data from actual registry, showed an important decrease
in the number of surgical ablations procedures. The atrial fibrillation continues to be
the most frequently surgically treated condition, showing a high success rate and a low

number of complications.
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1. INTRODUCCION

Un afio mas, el Grupo de Cirugia de las Arritmias y Estimulacion Cardiaca de
la Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica y Cardiovascular (SECTCV) publica su
registro oficial de ablaciones quirurgicas, correspondiente a la actividad del afio 2010,
cumpliendo asi su cuarto afio de actividad ininterrumpida'-3. El Registro Espafiol de
Cirugia de Arritmias (RECA), es un registro de ambito nacional y periodicidad anual,
en el que participan con caracter voluntario los centros con cirugia cardiaca de nuestro
pais, siendo uno de los pocos registros observacionales a gran escala de ablaciones

quirurgicas, y unico a nivel europeo.

Los objetivos del RECA son, primordialmente, observar y describir la evolucion
del tratamiento quirdrgico de las taquiarritmias cardiacas en Espafia y proporcionar
informacion fiable sobre el tipo de actividad realizada. Esta informacion permite
conocer la distribuciéon nacional de estos procedimientos quirirgicos y ofrece
datos para poder compararse con el de otros paises. La base de datos es idéntica
para todos los participantes, hecho que homogeneiza las variables y unifica las

posibilidades de respuesta, ofreciendo por ello datos altamente fiables.

2. METODOS

La recogida de datos ha sido prospectiva, mediante un cuestionario estandar
y unico en Access (Microsoft Corporation®) denominado RECA y proporcionado por
la SECTCV a todos los servicios espanoles de Cirugia Cardiaca. Los datos han sido
recopilados de forma andnima y se han centralizado en la secretaria de la SECTCV.
El analisis de la informacion obtenida ha sido realizado por el Grupo de Trabajo en
Cirugia de las Arritmias y se hace publico en el presente articulo.
Los centros participantes y que han respondido de forma voluntaria, han sido 21, los

cuales se enumeran en la tabla I. Como en afios anteriores, el registro ha recopilado



informacion y analizado una serie de variables acerca de: 1. EuroSCORE logistico
como escala de riesgo quirurgico preoperatorio; 2. Indicacion de ablacion aislada
(primaria) o asociada a cardiopatia estructural; 3. Tipo de cardiopatia quirtrgica
estructural, cirugia valvular mitral, adrtica, mitro-adrtica, coronaria, valvular y coronaria,
congénita u otras; 4. Via de abordaje, esternotomia, mini-esternotomia, toracotomia,
o toracoscopia; 5. Empleo o no de circulacion de extracorpdrea (CEC); 6. Tipo
de fuente de energia, radiofrecuencia (RF) unipolar, RF bipolar (irrigada y seca),
microondas, crioablacion, ultrasonidos, diatermia u otras fuentes de energia; 7.
Forma de aplicacion de la energia, endocardica, epicardica o ambas; 8. Camaras
cardiacas ablacionadas, auricula y ventriculo, (derecho o izquierdo); 9. Abordaje
quirargico: endoscépico, mininamente invasivo y esternotomia; 10. Practica de otros
procedimientos simultaneos como la reduccién auricular, exclusion de orejuelas,
denervaciones, simpatectomias o escarectomias; 11. Mapeos electrofisiolégicos y/o
test de comprobacién intraoperatorios.

A diferencia de registros anteriores'-3, tan solo se han analizado como sustratos
arritmicos el flutter auricular y la fibrilacién auricular (FA) que han supuesto el 100%
de los casos. El resto de sustratos arritmicos recogidos en los registros previos, como
la taquicardia auricular (focal y re-entrante), las vias accesorias auriculo-ventriculares
y la taquicardia ventricular no han sido analizados en 2010 por la ausencia de casos
reportados en dichos grupos.

Existen varias modalidades de FA. La clasificacion mas aceptada en la actualidad
es la propuesta por el comité conjunto del American College of Cardiology/American

Heart Association/European Society of Cardiology del afio 2006* Segun esta

clasificacion, realizada sobre la base de la duracién de la arritmia y su capacidad de
revertir a ritmo sinusal, la FA se ha clasificado en 3 subtipos: FA paroxistica (dos o
mas episodios de FA, autolimitados que ceden espontdneamente en menos de 7

dias), persistente (de duraciéon superior a los siete dias o de duracion inferior a 7 dias



que precisa cardioversion farmacoldgica y/o eléctrica) y la permanente o crénica (FA
continua o de duracion superior a un afio). Nuestro registro ha recogido y analizado los
datos de las tres modalidades de FA descritas anteriormente

Los distintos patrones de lesiones quirdrgicas para el tratamiento de las
arritmias auriculares se describen y detallan graficamente en la figura 1. La definicion
del patrén de lesiones en el Maze IV ha sido ampliamente discutida en la literatura®,
por ello en el presente registro consideramos Maze IV aquel patrén lesional que
realiza un aislamiento selectivo de las venas pulmonares ademas de una ablacion
completa de la auricula derecha (Fig. 1), empleando para ello cualquier tipo de fuente
de energia. El presente registro ha recopilado la informacion y analizado los datos de

todos y cada uno de los patrones de lesidn descritos.

Siguiendo la linea marcada en los registros previos, el porcentaje de éxito
reportado soélo se refiere al obtenido al final del procedimiento (inmediato), tanto a la
salida de quiréfano como al alta del paciente (éxito agudo). No es posible conocer el
numero de recurrencias 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 tres meses del procedimiento, por tanto, el resultado obtenido en el

momento del alta es solo informativo y no equivalente al resultado final.

El indice de complicaciones reportadas describe tanto las ocurridas durante
el procedimiento quirurgico de ablacién, como en el periodo intrahospitalario. Las
complicaciones incluyen: trombo-embolismo, perforaciones, reintervencion por
sangrado, accidente vascular-cerebral, fistulas atrio-esofagicas, estenosis de
venas pulmonares, infarto de miocardio, implantacion de marcapasos y exitus. Se
considera como mortalidad asociada al procedimiento, aquella que acontece durante

los primeros 30 dias del postoperatorio ya sea intra- o extrahospitalario (mortalidad



hospitalaria).

2.1. Analisis estadistico

El analisis estadistico se llevd a cabo en una base de datos SPSS 17.0.
Las variables cuantitativas se expresan como media * desviacion estandar y las
variables categodricas como porcentajes. Las diferencias entre las distintas variables
cuantitativas se evaluaron mediante la prueba de la t de Student para muestras
independientes. Para analizar las diferencias entre variables categéricas se utilizo la

prueba de la x2. Un valor de p <0,05 se consideré estadisticamente significativo.

3. RESULTADOS

El total de la actividad registrada en ablacién quirdrgica de arritmias ha sufrido
un importante descenso en relacion a afios anteriores. Durante 2010 se realizaron un
total de 289 procedimientos de ablacion, lo que por primera vez supone un descenso
en la actividad respecto al afo anterior, siendo esta reduccién del 30.8% respecto
al 2009 (Fig. 2 y 3). Los centros hospitalarios que han informado de sus datos han
disminuido respecto al afio anterior (4 menos que en 2009), siendo en el presente
registro 21 los centros participantes, en 3 de los cuales no se llevo a cabo ningun tipo
de ablacion quirdrgica de arritmias. Esto representa del total de 289 procedimientos
comunicados, una media de 13.8+£11.5 ablaciones por centro, con un rango entre 0-38.
La media de edad de los pacientes fue 64.1+11.2 anos (rango 26-83) y la distribucion

por sexos de 51.9% mujeres y 48.1% hombres.

A diferencia de afos anteriores los Unicos sustratos abordados quirdrgicamente
han sido la FA y el flutter auricular que han supuesto el 100% de los casos. El resto
de sustratos arritmicos como la taquicardia auricular (focal y re-entrante), las vias

accesorias auriculo-ventriculares y la taquicardia ventricular no han sido analizados en



2010 por la ausencia de casos reportados en dichos grupos. Como en afos anteriores,
la arritmia mas habitual ha sido la FA (98.6%) siendo la ablacién del flutter auricular un
procedimiento poco frecuente (1.4%).

La mayoria de las ablaciones quirurgicas (97%) se llevo a cabo conjuntamente
con otros procedimientos quirurgicos y tan solo un 3% de los casos se traté de una
cirugia aislada, o primaria, de arritmias. El numero de centros con programa de cirugia
de arritmias aislada fue de 2, empleandose en ambos centros técnicas de minimo
acceso.

EL numero de pacientes que fueron dados de alta en ritmo sinusal fue de
209, lo que supone una tasa de éxito al alta hospitalaria del 72.3%. La mortalidad
hospitalaria fue del 4.5 siendo inferior a la mortalidad predecida por el EuroSCORE
logistico (5.3+3.8%). La incidencia de complicaciones mayores relacionadas con el
procedimiento de ablacién fue del 6.5%, incluyendo la necesidad de marcapasos
definitivo (6.2%) y un caso de perforacion intraoperatoria (0.3%). La incidencia
de reintervenciones por sangrado fue del 1.4%, complicacion relacionada con el
procedimiento quirdrgico asociado mas que con la ablacion. No se observd ningun

caso en pacientes sometidos a cirugia exclusiva de arritmia.

3.1. Arritmias
Fibrilacién auricular.

Se realizaron un total de 285 ablaciones de FA, lo cual representa el 98.6% del
total de la actividad quirdrgica en arritmias cardiacas. La media de procedimientos por
centro fue 13.5£10.1 [0-37], siendo la FA el sustrato arritmico abordado por todos los
centros con actividad quirdrgica sobre arritmias.

La modalidad de FA tratada fue en un 35.1% por FA paroxistica, en un
9.5% por FA persistente y en un 55.4% por FA permanente. La gran mayoria de los

pacientes presentaban FA asociada a cardiopatia estructural (97.5%), siendo la FA



aislada la indicaciéon de cirugia en un 2.5% de los pacientes. El tipo de cardiopatia
estructural fue valvular mitral en un 35.6%, valvular adrtica 19.4%, valvular mitro-
aortica 12.2%, valvular-coronaria 11.5%, valvular mitro-tricuspidea en un 9.3%,
coronaria exclusiva 6.8%, asociada a patologia congénita del adulto 2.1%, asociada a
valvular tricuspide 2.1%, siendo la asociada a miocardiopatia inferior al 1% (Fig. 4).

El tamafio auricular medio por ecocardiografia fue de 48.9 £ 12.1 mm, en
los pacientes con FA libre de cardiopatia estructural el tamafio auricular fue de 40.5
+ 7,7mm frente al 49.27 + 11.79 mm en los casos de FA asociada a cardiopatia
(p=0,01). Solo 20 pacientes (7%) tenian un estudio electrofisioldgico previo a la cirugia
y en ninguno de ellos se habia realizado una ablacién con catéter.

La via de abordaje se realizé por esternotomia media en mas del 97% de
los casos en la FA asociada a cardiopatia estructural, siendo el acceso por mini-
toracotomia o mini-esternotomia anecdaético. En los casos de cirugia exclusiva de la
FA se realizé un abordaje por mini-toracotomia en el 57%, un abordaje toracoscépico
en un 29% y por esternotomia media en un 14%. Las intervenciones se realizaron
sin CEC en un 17.8% de los casos, siendo este porcentaje del 100% en los casos de
cirugia exclusiva de arritmias y del 15.8% en los casos de FA asociados a cardiopatia
estructural (p<0.0001).

Con respecto a las fuentes de energia empleadas, en un 36.8% se empleé la
RF bipolar (irrigada o no), en un 33.3% la crioablacion, en un 24.9% los ultrasonidos
y en un 4.9% la RF unipolar. No se empled en ningun caso la técnica tradicional de
corte-sutura. Los distintos tipos de energia fueron aplicados via epicardica en un
46.6%, via endocardica en un 17.8% y combinada por ambas vias en un 35.4%.
Se realiz6é reduccién del tamano auricular izquierdo en un 1.1% de los pacientes y
exclusién de la orejuela izquierda en un 59.8% (49.6% pacientes con cardiopatia
estructural vs. 57.2% en cirugia exclusiva de FA).

El patrén de lesiones auriculares aplicado fue el Maze IV en un 23.8%, la



ablacién selectiva de venas pulmonares en un 19.6%., el Maze izquierdo en un 18.5%,
box lesion 17.8%, Mini-Maze 12.9% y el Maze Ill en un 6.6%.

En los casos de FA paroxistica se realizaron patrones lesionales poco extensos
como la ablacion selectiva de VVPP (34%) o “box lesion” (33%), mientras que se
aplicaron patrones mas extensos en los casos de FA permanente (Maze IV 37.3%
y Maze izquierdo 19.6%) (Fig. 5). En los casos de FA no asociada a cardiopatia
estructural, el patréon de lesiones fue el aislamiento selectivo de VVPP en el 85.7% de
los casos.

En el momento del alta presentaban ritmo sinusal un 84% de pacientes con
FA paroxistica y un 64.5% de pacientes con FA permanente (p<0.01). En el grupo
global, la efectividad inicial de la ablacién fue del 72.6% a la salida de quir6fano y del
71.9% al alta hospitalaria. Se precisoé la implantacién de marcapasos definitivo en 18
pacientes (6.3%) y se indicé la reintervencién por sangrado o taponamiento cardiaco
en el 1.4% de los pacientes. La mortalidad intaoperatoria fue del 0.35% y la mortalidad
hospitalaria global del 4.5%, siendo esta inferior a la predecida por el EuroSCORE
(5.31%). La mortalidad fue nula en los procedimientos quirurgicos exclusivos para

tratamiento de arritmiaa.

Flutter auricular.

El flutter auricular fue el segundo sustrato arritmico que con mayor frecuencia
se abordd quirirgicamente. La ablacion quirurgica del flutter se realizé en 4 pacientes
(1.4%) siendo habitualmente un procedimiento asociado a cirugia valvular o coronaria.
En un paciente se realizé la ablacidon quirdrgica exclusiva por minitoracotomia y
sin CEC. El 50% de los pacientes tenian realizado un estudio electrofisiolégico
sin ablacién previamente a la cirugia. Las energias empleadas fueron por igual la
crioablacion y la radiofrecuencia bipolar irrigada. Los patrones de lesiones aplicados

fueron: Maze IV en dos pacientes (50%), mini-Maze en un paciente y la ablacion
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aislada de VVPP en un paciente. En el 75% de los pacientes se realizé una exclusion
de la orejuela izquierda. La mortalidad hospitalaria fue nula, siendo el EuroSCORE
preoperatorio del 5%. No hubo ninguna complicacion postquirurgica y todos los

pacientes fueron dados de alta en ritmo sinusal.

3.2. Fuentes de energia.

Como en afos anteriores las fuentes de energia mas frecuentemente
empleadas fueron la radiofrecuencia (11% la RF bipolar; 25.9% la RF bipolar irrigada
y 4.8% la RF unipolar irrigada), la crioablacién (33.5%) y los ultrasonidos (24.5%)
(Fig. 6). Al igual que en el 2009, no hubo ningun caso de empleo de energia por
microondas y la técnica tradicional de corte-sutura no se empled en ningun paciente.
La aplicacion de la energia fue en un 46.3% de los casos via epicardica, en un 18.3%

via endocardica y en un 35.3% mediante un doble abordaje endo/epicardico.

Radiofrecuencia

La radiofrecuencia ha sido durante el 2010 la energia mas frecuentemente
empleada en la ablacién quirdrgica de las arritmias, aplicandose en el 41.8% de los
casos. Mayoritariamente (98.3%), se empled para la ablacion de la FA y solo en dos
casos de flutter auricular. En 7 pacientes (5.7%) fue un procedimiento aislado de la
arritmia realizandose la totalidad de los procedimientos por via toracoscépica o mini-
toracotomia. La energia se aplicé conjuntamente via endo- y epicardica en un 44% de
los casos y un 40% por via epicardica Los patrones de lesiones mas frecuentemente
empleados fueron en un 45.5% la ablacion selectiva de venas pulmonares y en un
31.4% el Maze izquierdo. La mortalidad hospitalaria fue del 0.8% y se comunicé un
caso de perforacién de auricula izquierda durante el procedimiento. La tasa global de

éxito al alta hospitalaria fue del 74.3%.
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Crioablacion

Este tipo de energia se emple6 en 97 pacientes (33.5%) siendo abordados
los dos sustratos arritmicos descritos en este registro. La arritmia mas tratada fue
la FA (98%) vy, al igual que la RF, en dos casos de flutter auricular. En todos los
casos, la crioablacion se llevé a cabo como un procedimiento asociado y la cirugia
mas frecuentemente complementada fue, en un 45.3%, la valvular mitral. La via de
aplicacion fue epi/endocardica en el 49.5% de los casos y el patron de lesiones mas
frecuentemente aplicado el Maze IV (45.3%). Se registré un ritmo sinusal en el 72.2%
de los pacientes en el momento del alta hospitalaria. La mortalidad hospitalaria fue del

4.1% y la necesidad de implante de marcapasos definitivo del 6.2%.

Ultrasonidos

Los ultrasonidos fueron la energia empleada en 71 pacientes (24.5%) y se
aplicaron en su totalidad para la ablacion de la FA. La cirugia asociada mas frecuente
fue la valvular mitral (57.2 %) y en un caso se llevé a cabo como un procedimiento
aislado. El acceso fue en todos los casos por esternotomia media. Debido al disefio
de su sonda quirurgica la lesion realizada mayoritariamente fue la box-lesion (67.6%)
y la via de aplicacion la epicardica en el 100% de los casos. La tasa de éxito al alta
hospitalaria fue del 63.4% de los pacientes y un 211.2% precisaron implantacion de
marcapasos definitivo. El indice de reintervenciones por sangrado fue del 4.2% y la

mortalidad hospitalaria del 9.8%.

4. DISCUSION

A partir de los datos recogidos en el RECA-2010, nuestro registro nacional de
ablacién quirdrgica de arritmias, el Grupo de Trabajo de la SECTCV ha elaborado el
que constituye cuarto informe oficial de la actividad quirdrgica en arritmias cardiacas

en nuestro pais.
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En la actividad correspondiente al afio 2010 se ha producido un descenso
acusado en la participacion voluntaria de los centros, asi como en la actividad
quirdrgica realizada (Fig. 1), rompiendo asi la linea de progresidon ascendente
observada en los 3 afios anteriores’3. Los centros que han participado este afio
reflejan la actividad realizada por algunos de los grupos quirdrgicos con programas
activos en ablacién de arritmias, sin embargo siguen existiendo centros, tanto publicos
como privados, con actividad que no ha sido reportada. Los centros participantes
este afo nos han permitido elaborar este registro que creemos es representativo
de la realidad en cirugia de arritmias en nuestro pais. Los centros hospitalarios
que han informado de sus datos han disminuido respecto al afio anterior (4 menos
que en 2009), siendo en el presente registro 21 los centros participantes, en 3 de
los cuales no se llevo a cabo ningun tipo de ablacion quirurgica de arritmias. La
actividad quirurgica ha descendido un 31% respecto al registro del afio 2009, con 289
ablaciones frente a las 418 del 2009, siendo la actividad incluso un 4% menor a la
reportada en el 2007. Probablemente en estos porcentajes existe un sesgo atribuible
a la escasa participacion de centros durante el 2010, sin embargo el promedio de
ablaciones por centro también ha sido el mas bajo de los ultimos cuatro afios.

A diferencia de afos anteriores, la distribucion de sustratos arritmicos
abordados presenta este afio una particularidad a destacar. La totalidad de los
procedimientos realizados han sido para el tratamiento quirdrgico de la FA y Flutter,
siendo FA la arritmia mayoritariamente abordada (98.6%). El resto de sustratos
arritmicos como la taquicardia auricular (focal y re-entrante), las vias accesorias
auriculo-ventriculares y la taquicardia ventricular no han sido analizados en 2010 por la
ausencia de casos reportados en dichos grupos.

Al igual que en registros anteriores, en nuestro pais, la ablacion quirdrgica
de arritmias sigue siendo en su mayoria un procedimiento asociado (97%), con

una escasa incidencia en cirugias primarias o aislada de arritmias (2.8%). Los
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procedimientos minimamente invasivos, que bien por toracoscopia o mini-toracotomia,
realizan sélo la ablacion de venas pulmonares, son una técnica implantada en nuestro
pais aunque los centros que la practican son muy escasos. Segun las actuales
guias e indicaciones, la cirugia de la FA aislada debe ser considerada en pacientes
sintomaticos que prefieren el abordaje quirargico, en aquellos en los que tratamiento
percutaneo ha fallado una o mas veces, o no son candidatos a tratamiento percutaneo
68, En el actual registro, sorprende que el tratamiento quirdrgico de la FA aislada,
lejos de incrementarse, haya experimentado un descenso progresivo en los ultimos
cuatro afos, maxime cuando las ablaciones por catéter siguen incrementando
progresivamente®.

En nuestro medio quirurgico la patologia valvular asociada con FA representa
el grupo principal de pacientes a los que se realiza algun procedimiento de ablacion
-3, En 2010 mas del 65% de los casos se traté de FA asociada a valvulopatia mitral
(Fig. 4), siendo en la mayoria de los pacientes una FA permanente. Siguiendo las
indicaciones de los expertos, los patrones lesionales a aplicar deben de ajustarse
al tipo de FA (permanente vs. paroxistica), asi como a la existencia de cardiopatia
estructural asociada'®'!. Parece razonable tratar la FA paroxistica aislada con
ablacion exclusiva de venas pulmonares o box-lesion y aplicar patrones mas extensos
en los casos de FA permanente asociada a cardiopatia estructural'>'4. En el 2010, los
patrones de lesion biauriculares han sido los mas frecuentemente aplicados (58%),
datos que son de nuevo reflejo del tipo de FA, en su mayoria persistente-permanente y
asociada a cardiopatia estructural.

Como en afos anteriores, la radiofrecuencia y la crioablacién, han sido los
tipos de energia mas frecuentemente empleados, constituyendo ambos el 75.3% de
la energia total aplicada. Del resto de energias, los ultrasonidos han experimentado
un ascenso progresivo desde su introduccion en el mercado (24%), mientras que

los sistemas de ablacién por microondas han desaparecido tecnolégicamente en los
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ultimos afios.

La exclusiébn de la orejuela izquierda o la realizacion de auriculectomias
parciales son considerados por los expertos como procedimientos quirdrgicos
asociados a una ablacion y que aumentan significativamente su efectividad y/o tasa
de éxito*?, siendo ademas la oclusion de la orejuela izquierda, un procedimiento
relacionado con la reduccion de la incidencia de ACV a largo plazo. A pesar de las
recomendaciones, la realizacion de auriculectomias se ha llevado a cabo en tan solo
un 1.1% de los procedimientos durante el afio 2010. Sin embargo la exclusién de la
orejuela izquierda ha sido un procedimiento realizado de forma habitual y en mas del
50% de los pacientes. A diferencia de anos anteriores, el actual registro revela que
en los pacientes con FA aislada se asoci6 alguna técnica de exclusion de la orejuela
izquierda en un 62.5% de los casos. Asi mismo, en pacientes con FA asociada a
cardiopatia estructural se realiz6 la exclusion en un 49.8% de los casos.

EL numero de pacientes que fueron dados de alta en ritmo sinusal fue de
209, lo que supone una tasa de éxito al alta hospitalaria del 72.3%, mientras que
la mortalidad hospitalaria en cirugia de ablacion fue del 4.5% siendo esta inferior a
la mortalidad predecida por el EuroSCORE logistico (5.313.8%). La incidencia de
complicaciones mayores relacionadas con el procedimiento de ablacion fue del 6.5%,
incluyendo la necesidad de marcapasos definitivo (6.2%) y un caso de perforacion
intraoperatoria (0.3%). Morbilidad, que puede considerarse como baja y equiparable a

la cirugia cardiaca convencional y/o a la ablacion con catéter (1.7%)°.

5. CONCLUSIONES

En el afio 2010 se ha observado una reduccion importante en el nimero de ablaciones
quirurgicas realizadas en nuestro pais, interrumpiendo la linea ascendente observada
en afios precedentes. El tratamiento de la fibrilacién auricular permanente continta

como el sustrato arritmico mas frecuentemente abordado mediante cirugia. La
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efectividad en tasa de éxito supera el 72%, con un numero de complicaciones bajo
(6.5%), y una mortalidad hospitalaria inferior a la esperada por modelo predictivo

preoperatorio.
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LEYENDA DE FIGURAS

Figura 1. Esquema de los patrones de lesiones quirurgicas para la ablacion de la
fibrilacion auricular. A. ablacion de Venas Pulmonares: dos variantes, aislamiento
selectivo e independiente de las venas pulmonares, y aislamiento conjunto de las
venas pulmonares, izquierdas y derechas, incluyendo la cara posterior de la auricula
izquierda (box-lesion). B. Mini- Maze: Combina un Maze de auricula izquierda al que
se asocia una ablacién del istmo cavo-tricuspideo. Existen dos variantes dependiendo
de la forma de aislamiento de las venas pulmonares. C. Maze Il Asocia a la exclusion
de las venas pulmonares una ablacién completa de la auricula derecha (istmo cavo-
tricuspideo, linea de la fosa oval, cresta terminal y de la orejuela derecha hasta valvula
tricuspide). D. Maze izquierdo: dos graficos alternativos para el patron de Maze
izquierdo, dependiendo de la forma del aislamiento de las venas pulmonares. En este
patron no hay asociada ninguna linea en la auricula derecha. E. Maze derecho: lineas
de ablacién del istmo cavo-tricuspideo, cresta terminal, orejuela derecha y fosa oval.
En este patron no hay asociada ninguna linea en la auricula izquierda. F. Maze IV:
Supone la ablacion selectiva e independiente de las venas pulmonares izquierdas
y derechas ademas de una ablacion completa de la auricula derecha. M = valvula
mitral. T = valvula tricuspide. Ol = orejuela izquierda. FO = fosa oval. VCS = vena cava

superior. VCI = vena cava inferior.

Figura 2. Evolucion del numero de centros participantes y de procedimientos

recogidos por el Registro de Ablacion Quirdrgica de arritmias.

Figura 3. Numero centros quirdrgicos del Registro Nacional segun el numero de

procedimientos de ablacién realizados durante 2009 y 2010.
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Figura 4. Frecuencia relativa de las diferentes cardiopatias estructurales asociadas a

la ablacion quirdrgica de la fibrilacién auricular en Espafia durante el afio 2010.

Figura 5. Patrones de lesion auriculares en la ablacion quirdrgica de la FA paroxistica

y permanente. VVPP: venas pulmonares.

Figura 6. Frecuencia absoluta y relativa de las distintas fuentes de energia empleadas

en ablacién quirdrgica de arritmias. RF: Radiofrecuencia.
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Tabla I. Registro Nacional de Ablacién Quirurgica 2010. Centros participantes.

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Centre Cardiovascular Sant Jordi. Barcelona.

Clinica Universidad de Navarra. Pamplona.

Hospital Central de la Defensa. Madrid.

Hospital Clinic i Provincial. Barcelona.

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Hospital Clinico Universitario. Salamanca.

Hospital General Universitario. Alicante.

Hospital General Universitario. Valencia.

Hospital General Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.
Hospital de Ledn. Ledn.

Hospital de Basurto. Bilbao.

Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Hospital Infanta Cristina. Badajoz.

Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Malaga.
Hospital Universitario Bellvitge. Barcelona.

Hospital Universitario Dr. Josep Trueta. Gerona.
Hospital Universitario la Fe. Valencia.

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.

Hospital Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Hospital Virgen de la Macarena. Sevilla.

Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.
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Figura 2.
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Figura 4.
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Figura 6.
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