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REGISTRES D’'ABLACIO

Des de I"any 2001 la seccio d Electrofisiologia i Aritmies d8deietat Espanyola de
Cardiologia ha publicat anualment el Registre Nacional d’ablacid eateter de
radiofrequencia d aritmies cardiaques, elaborat amb la col-l@ba@lantaria de la
majoria de centres d Electrofisiologia Cardiaca del pais. Bngae la utilitat dels
registres es sempre controvertida, quan aquests s’utilitzercpeeiaer les tendencies
del que esta succeint amb tecniques novedoses i de rapida evoluceracioailacio
amb catéter, permet obtenir una informacié molt util per tajustar i actualitzar
indicacions, a més de servir com a referent per a la redsia cEmunitat cientifica.
D altra banda, se sap que els centres amb major tassa ddxigds que, amb major
probabilitat, publicaran els seus resultats. Adicionalment aqoestses solen realitzar
un elevat nombre de procediments i solen tenir un equipament més med#sticat
gue la resta. Per tot aix0, resulta essencial conéixer quéastant fora d aquests
centres punters, en el que anomenariem “la vida real”.

Des de I'any 2001 el nombre de centres que han participat en eterdgisanat
disminuint progressivament (de 41 a 38 en el 2004), aixi com també &renom
d"ablacions incloses (de 4374 a 3838). En un principi es va realitzacdlida de
dades d’una manera retrospectiva, a traves d un formulari ert teréordl. Malgrat
aixo, en un intent de millorar la qualitat de les dades obtingudededesy 2003 es va
proposar la realitzacio d"un registre prospectiu dels procedimebiaaitamitjantcant
una base de dades elaborada pels coordinadors, que s’omplia despuis aaacio.
En aquest any 2003 el 66% dels centres van optar per aguest métode obsena
diferencies significatives en el que es refereix a |I'éxs idomplicacions entre ambdos

sistemes de recollida de dades (prospectiu i retrospectiwlificaltat d”alguns centres



per mantenir actualitzades més d’una base de dades de mandtan&maixi com la
idea de que aquest pas hauria de ser un pont entre el regisispastiu i un veritable
registre prospectiu a llarg termini, sigui a través d’una basgirda per a tots (o la
majoria dels centres), o sigui a través dinternet, on es pantréia a la informacio
actualitzada en qualsevol moment i es modificaran camps seguarselidel moment,

va fer que s"abandonés aquesta via.

1500,
1000 +
500 +1
0 - 11| IEE walll| M3 .
TIM | VAC |Fluter| TV | NAV | FA TA
22002] 1279 | 1286 | 1010 | 242 | 233 110 137
m2003 | 1333 | 1121 | 995 | 229 | 227 | 12 122
ma2004| 1195 | 969 | 954 | 258 | 220 | 19 122

Fig 1.- Nombre de procediments realitzats per substraitteogénic i
any. TIN= taquicardia intranodal, VAC= via accesoria, T¥guicardia
ventricular, NAV= node auriculoventricular, FA= fibrilaci6 audar,
TA= taquicardia auricular.

En relacio a la informacié obtinguda al llarg d’aquests anysdestcar que els
recursos humans dels laboratoris quasi no han canviat en elss dae®ranys,
incorporant una mitjana de 2,2 metges de plantilla a I'equip d’elsititogia, dels
qguals 1,6 tindrien una dedicacié exclusiva, aixi com 1,5 diplomats dhefer. En
guant al nombre d"ablacions, practicament la meitat dels cemaina®alitzar menys de
100 ablacions per any, i I"altra meitat entre 100 i 200, essent lpossties (4 0 5) que
sobrepassaven les 200 ablacions per any. El ranking de substratssatitiats

tampoc ha canviat del 2002 al 2004 (fig 1), essent |"aritmia m@8eintment abordada



la taquicardia per reentrada nodal, seguida de les vies accesélrithstter. Amb un
nombre molt menor es van realitzar ablacions de taquicardia wéatyide node AV,
de fibril-laci6 auricular i de taquicardia auricular. Es dea@st malgrat aixo, que tot i
I"estancament de I"ablacio de la taquicardia per reentradaireldaltter, I"ablacié de
les vies accesories presenta un progressiu decrement, probablegugrs dee aquest
substrat va ser més ampliament abordat en la déecada dels nbeadtstribucio per
edats ens mostra que la major part dels pacients van sersgstenein procediment
d"ablacié en la seva 62 decada de vida, seguida de la 72 i 52 déeadds. D altra
banda, amb la informacio del registre prospectiu de I"any 2003, pesdea saber que si
realitzavem un tall d’edat de 0 a 20 anys i de més de 70 anystribudié dels
substrats aritmics abordats canviava radicalment. En menorsatig<2(er exemple, el
substrat més frequentment tractat amb molta diferencia vatesefies accesories,
seguides molt de lluny de la taquicardia per reentrada nodal. Ea Eattem d’edats,
els pacients majors de 70 anys van ser molt més frequentmetattstrper flutter
auricular, seguit també a llarga distancia per substrats adagliicardia per reentrada
nodal, la taquicardia ventricular i I'ablacié del node AV. Larithgtioé en quant a sexes
va ser practicament similar, tot i que si ho diferenciem péstsats, com era de
preveure les dones van ser molt més freqientment tractades pearar@diquiper
reentrada nodal i els homes per flutter auricular. Els reswléat ablacio també van ser
recollits, encara que no es van especificar els criterieaiatat per cada substrat (fig
2). Per aquest motiu, en I"ablacié de determinats substratda diml-lacio auricular o
la taquicardia ventricular, aritmies amb criteris d efmalificil de valorar de manera
aguda segons la técnica utilitzada, la variabilitat dels egsudels diferents centres va
ser gran i el seu valor hauria de relativitzar-se especialeit I"exit de |"ablacio de

la taquicardia per reentrada nodal i del node AV es va situartahvalel 98%, de les



vies accessories i del flutter en el 90% i de la taquicardmrigelar, fibril-lacio
auricular i taquicardia auricular entre el 60 i el 75%. Les cimanqpbns aparegudes
durant els procediments d"ablacié van ser escasses (fig 3pahtdtn sols en els anys
2001 i 2002 les derivades de I"ablacié de la fibril-lacio auricAlaub I"experiéncia, i
probablement també amb la restriccié dels procediments a un nontye cheecentres,
les complicacions derivades d’aquest tipus d’ablacié han disminuitcairaestt,
mantenint-se estables en la resta de substrats durant taty=I€l substrat amb major
tassa de complicacions va ser la taquicardia ventricular, rira@b®% si s"englobaven
complicacions menors i majors. La resta de substrats vamaesemplicacions en
menys de 1'1,5% d’ocasions. De manera més detallada, les campkcanés
significatives que es poden destacar son el bloqueig AV durant | aklacita
taquicardia per reentrada nodal, que va arribar a requerir masrap&e000, i I’AVC o
embolisme periferic en I"ablacié de la fibril-lacié auricutaue va arribar al 2,5%. La

mortalitat peri-procediment també s"ha mantingut estable gldlels anys en un 0,1-

0,2%.
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Fig 2.- Tassa d’exit dels procediments per substracte .i BiN=
taquicardia intranodal, VAC= via accesoria, ICT= istmevoea
tricuspidi/flutter, TV=  taquicardia ventricular, NAV= node
auriculoventricular, FA= fibrilacié auricular, TA= taquicaadiuricular.
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Fig 3.- Percentatge de complicacions per substractettiatg. TIN=
taquicardia intranodal, VAC= via accesoria, ICT= istmava:
tricuspidi/flutter, TV= taquicardia ventricular, NAV= node
auriculoventricular, FA= fibrilacié auricular, TA= taquicaadiuricular.

Els valors d"aquest registre poden contrastar-se amb la registlideratura, cercant
altres registres similars d ablacio. Aixi, queda ja totalnpassat de moda el registre
MERFS, de 1993, amb un nombre menor d’ablacions que el nostre. letaBoci
Portuguesa de Cardiologia va publicar al 2002 el registre d ablacio patujdaé
centres, sense especificar resultats ni complicacions.otieta@ d electrofisiologia
americana NASPE va publicar I"any 2000 un registre prospectiu de 38Biitpapero

el valor de tractar-se d’un registre prospectiu es veia reduietpgue representava
menys del 7% dels grups d electrofisiologia del pais. Per acablatestacar un altre
registre prospectiu de 1999 a 2003, publicat per la Societat Americana
d"Electrofisiologia Pediatrica, en el que només es van inclouriabt de vies
accessories i de taquicardia per reentrada nodal. Els exitserasuperiors als
aconseguits en els nostres centres, pero la tassa de bloqueiga#ibanal 2,1%, dada
especialment rellevant si considerem que nomeés es van inclouentpaen edat

pediatrica.



En resum podem concloure que I"ablacié amb catéter mitjancant egdieficia és una
tecnica efectiva i amb escasses complicacions, encara guexigients. Els registres
d"activitat han proporcionat una informacié molt util del que s estfitzant en la
practica diaria, essent la qualitat de les dades obtingudds eegestres prospectius

molt superior.

SISTEMES DE NAVEGACIO

En els seus pocs anys de historia I"electrofisiologia s"hammseisa en una continua
evolucio. Fins I'any 1990 els estudis electrofisiologics es limitavda seva vessant
diagnostica, per tal d’ampliar els nostres coneixements deitesea i d”exercir un
paper en | estratificacid del risc. A partir de I"any 1991, &ipsoximadament |"any
1995, va comencar a emergir en |"electrofisiologia la terapéatitayés de |"ablacio,
gue intentava ser el maxim puntual possible, acompanyada de |" Gstgdesiahtéters
diagnostics, reminiscencia de I'epoca anterior. A partir de 1996 niaiarise les
ablacions lineals, per a substrats aritmics en els que canseguia tenir un suficient
grau d"eficacia, com ara el flutter o la taquicardia ventniculana mica més tard tambe
per a la fibril-lacio auricular. Finalment “I'era actual comencar a partir de I'any
2000 aproximadament, amb un viratge en l|'interés dels electrajsioég a la millor
comprensié de l'anatomia relacionada amb les aritmies, i |'lss sttemes de

navegacigoer aquests fins.



Fig 4.- Diferents sistemes de navegacio utilitzats exuéditat.

Dins d"aquest intent, per tal d"entendre millor I"'anatomia es stadiar entre daltres:
el paper de les barreres anatomiques del flutter, el paperidehrdi auricular que
s’endinsava alguns centimetres dins les venes pulmonars, origennogoria de
fibril-lacions auriculars, el paper del teixit periferic decieatriu miocardica i la seva
relacido amb el teixit sa en la genesis de la taquicardia eelatrid origen isquemic, el
paper dels ganglis parasimpatics retrocardiacs, etc... Pamalelel a aquest interes per
I"anatomia cal destacar el desenvolupament de noves técniques d icwtgda
ressonancia nuclear magnetica, la TAC amb multidetectors amcediografia
intracardiaca, que han facilitat un millor coneixement de |"anatoinb aquesta
mateixa idea de “veure” |"anatomia també mentre es readitizkes ablacions es van
crear els sistemes de navegacio, que a més contaven amblgkris clars, com el
menor Us dels raigs X, |‘abordatge de substrats aritmogenics omégleges,
I"acceleracio de la corba d’aprenentatge d’aquests nous i compgidasats, i
possiblement la reduccio d"algunes complicacions.

Entre els avantatges dels sistemes de navegacid cal desatarptecisio en la

reproduibilitat de la localitzacio de punts anatomics, la visaaliizcontinua en temps



real i en espai tridimensional d’'un o més cateters sensedasitat dels raigs X, aixi
com la reconstruccié anatomica i electrica de les difecamtdres cardiaques, sempre
des d’un punt de vista informatic. D altra banda, entre els inconvesidran de tenir
en compte: I'elevat cost, la necessitat d"utilitzar en algasssccatéters “fixes”, una
escassa integracié entre les senyals de mapeig i el mapaariatomic, software
continuament renovat, i un rapid desenvolupament de noves unitats, | aawkojot
I"oblit en la utilitzacio dels criteris electrofisiologicsaskics per part de les noves
generacions d’electrofisiolegs. Criteris que segueixen essentsamsesom a
complement de la imatge que aporta el sistema de navegacio.

Més enlla de la teoria, en els diferents laboratoris, indlasostre, s"ha demostrat
ampliament la millora de resultats en |"ablacié de detetmisizbstrats complexes, i
fins i tot en reablacié d'intents previs fallits, aixi com efdrdatge de substrats cada
cop més complexes i novedosos.

En l"actualitat estem endintrant-nos en una epoca de integraclésd&cniques
d’imatge amb els mapes de navegador, de manera que sembla queaseat al
voltant de la cambra cardiaca real del pacient. Aixo faal@amanera important la
identificacio de variacions anatomiques de la normalitat que podenicamjhspecte
tecnic d’una ablacié. Un futur no gaire més llunya inclou la roboticaa sistema de
manipulacio dels catéters, amb la qual cosa es podra tenir pragsié i menor

exposicio a raigs X.
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