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Historia del articulo: RESUMEN
Recibido el 24 de abril de 2016
Aceptado el 20 de septiembre de 2016 Introduccion y objetivos: La ablacién con catéter sin guia fluoroscépica es factible en la mayoria de los

On-line el 28 de octubre de 2016 casos. El objetivo de nuestro registro es evaluar la factibilidad y la seguridad de la ablacién no guiada por

fluoroscopia en varios centros espafioles.
Palabras clave: Metodos: Once hospitales incluyeron prospectivamente a, al menos, 20 pacientes afectados de un
Reglst'r‘o , sustrato arritmico cuyo procedimiento de ablacion, a juicio de cada operador, se podia abordar sin
Ablacion con catéter . o . A . . L.
Fluoroscopia ﬂuoroscopla durante tO(:if) el procedlrnl.ento. No se 1nc1u.yo a pac1en.t(?s portadores de dlsp.()51.t1vos
intracardiacos. Electrofisidlogos de plantilla, becarios y residentes participaron en cada procedimiento
de forma habitual.
Resultados: Seincluy6 a un total de 247 pacientes (n = 247). Se realiz6 ablacion en 235 casos (95,2%),y en
2 casos que no se incluyeron en el analisis la fluoroscopia se utiliz6 como primera intencion. En el 99,15%
(231/233) de los procedimientos analizados el sustrato arritmico abordado se localizaba en cavidades
derechas. Se requiri6 fluoroscopia en 24 (10,3%), se obtuvo éxito en el 96,4% de los procedimientos y hubo
complicaciones graves en 2 pacientes (0,85%). Las variables relacionadas con la necesidad de
fluoroscopia fueron el centro realizador (maximo, 33,3%; minimo, 0; p=0,001) y el fracaso del
procedimiento (el 13 frente al 2,4%; p < 0,05).
Conclusiones: El registro multicéntrico muestra que la ablacién sin escopia de sustratos localizados en
cavidades derechas es factible en la mayoria de los procedimientos. Se necesitan estudios aleatorizados
para confirmar su seguridad. La necesidad de fluoroscopia es mayor en los procedimientos sin éxito y es
variable en los centros realizadores.
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ABSTRACT
Keywords: Introduction and objectives: Nonfluoroscopic catheter ablation is feasible in most procedures. The aim of
Registry our registry was to evaluate the safety and feasibility of a zero-fluoroscopic approach to catheter ablation

Catheter ablation

in several Spanish centers.
Fluoroscopy

Methods: Eleven centers prospectively included a minimum of 20 patients. Patients with an arrhythmic
substrate deemed suitable by the operator for a zero-fluoroscopic approach throughout the procedure
were recruited. Patients with intracardiac devices were not included. Attending electrophysiologists,
fellows, and resident physicians participated in each procedure, as in usual care.
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Results: The study included 247 patients. Ablation was performed in 235 patients (95.2%). In 2 patients,
who were not included in the analysis, fluoroscopy was performed as the first-line treatment. The
arrhythmic substrate was located in the right chambers in most of the procedures (231 of 233 [99.15%]).
Fluoroscopy was used in 24 procedures (10.3%). Catheter ablation was successful in 96.4% of the
procedures and severe complications occurred in 2 patients (0.85%). Two variables were related to the
need for fluoroscopy: the performing center (minimum 0% vs maximum 30.3%; P =.001) and procedural

failure (13% vs 2.4%; P < .05).

Conclusions: The Spanish multicenter registry reveals that a zero-fluoroscopic approach is feasible in
most right-sided catheter ablation procedures. Randomized trials are necessary to confirm the safety of
this approach. The need for fluoroscopy was related to procedural failure, with significant differences

among performing centers.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2016 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

SNINF: sistema de navegacion intracardiaca no
fluoroscopica
TIN: taquicardia intranodular

INTRODUCCION

La ablacién con catéter es el tratamiento de eleccion para
la mayoria de las taquiarritmias cardiacas. Habitualmente, la
monitorizacién de los movimientos de los catéteres dentro del
sistema cardiovascular del paciente es factible gracias al uso de
fluoroscopia. Desafortunadamente, la radiacion ionizante es fuente
de efectos nocivos tanto para los pacientes como para los
profesionales, algunos tan graves como la induccién de cancer y
mutaciones genéticas (efectos estocasticos)! que pueden aparecer
aunque se haga un uso juicioso de la fluoroscopia y de las prendas
de proteccién radioldgica'. Por otra parte, las prendas de
proteccion radiologica pueden producir lesiones vertebrales que
derivan en tratamientos invasivos y bajas laborales?.

Se ha demostrado que los sistemas de navegacion intracardiaca
no fluoroscoépica (SNINF) reducen la cantidad de fluoroscopia
necesaria para hacer una ablacién con garantias®. Es preciso
distinguir la metodologia de un procedimiento de ablacién con el
objetivo inicial de no usar la fluoroscopia (abordaje cero
fluoroscopia) del procedimiento en que el SNINF ayuda a reducir
el uso de fluoroscopia (abordaje minima escopia). Centros con gran
experiencia han publicado sus datos en la ablacion con abordaje
cero fluoroscopia®~'“. No obstante, hay escasa informacién acerca
de los resultados en centros con experiencia dispar. El objetivo de
este registro multicéntrico es evaluar los resultados de los
procedimientos de ablacidén con abordaje cero fluoroscopia en
varios centros espafoles con distintos grados de experiencia.

METODOS

Los 11 centros participantes tenian experiencia variable en el
uso de sistemas de navegacion para realizar procedimientos con
abordaje cero fluoroscopia. En 2 centros se habian realizado menos
de 10 procedimientos antes del comienzo del registro, y en
los otros 9 se habian realizado mas de 10, aunque no todos los
operadores habian realizado este tipo de procedimientos. El
nimero minimo de pacientes que incluir en cada centro fue 20,
aunque habia libertad para incluir a mas pacientes hasta que todos
los centros incluyesen el minimo. La inclusiéon de pacientes se
realiz6 de manera prospectiva. Pudieron participar en el registro

los profesionales que habitualmente en cada centro tomaban parte
en procedimientos de ablacién. El Comité Etico del Complejo
Hospitalario Universitario de Granada (centro coordinador) aprobd
el registro y posteriormente lo ratificaron los demas comités. Todos
los pacientes firmaron el consentimiento informado.

Criterios de inclusion

Se incluy6 a los pacientes con sustratos arritmicos que, a criterio
del médico responsable, se podia abordar con un procedimiento
completamente libre de fluoroscopia desde el inicio (abordaje cero
fluoroscopia). Se consideraron asi todos los sustratos localizados en
las cavidades derechas (taquicardia por reentrada intranodular
comun, via accesoria, taquicardia auricular y taquicardia ventricu-
lar del tracto de salida del ventriculo derecho), aunque se podrian
incluir otros sustratos siempre y cuando cumplieran esa premisa.

Criterios de exclusion

No se incluyé a pacientes sin documentacion electrocardio-
grafica de la taquiarritmia clinica, a los portadores de electrodos
intracardiacos o con un sustrato arritmico que precisara abordaje
transeptal o epicardico. En caso de que el diagnéstico de
presuncién no se confirmase y el sustrato arritmico por abordar
no fuese tratable sin fluoroscopia como primera intencion, el
procedimiento se consideraba como desviacién de protocolo y no
se incluy6 en el andlisis final.

Procedimiento de ablacion

Todo el procedimiento, desde el inicio de las punciones hasta
la retirada de los catéteres, debia realizarse sin el apoyo de la
fluoroscopia como primera intencién. El sistema Ensite-NavX™
(St. Jude Medical; St. Paul, Minnesota, Estados Unidos) se utilizé en
todos los procedimientos. El uso de la fluoroscopia quedaba a
criterio del responsable del procedimiento, en ningiin caso se
pondria en riesgo la seguridad del paciente debido a un
empecinamiento en no usarla. Se analizaron los motivos que
llevaron a utilizar la fluoroscopia.

Cada centro realiz6 la ablacién siguiendo su practica habitual en
cuanto a capacitacién del personal, nimero, abordaje y posicion de
los catéteres diagnosticos y tipo y abordaje del catéter de ablacion.
Se evaluaron la identidad (técnico, enfermera, residente, electro-
fisiblogo en formacion, electrofisiblogo de plantilla) de los
operadores del sistema electroanatéomico, los catéteres diagnosti-
cos y el catéter de ablacién en cada procedimiento.
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Se consider6 tiempo total de procedimiento el intervalo entre el
inicio de las punciones y la retirada de catéteres. La duracion del
tiempo de espera no se preestableci6. Las complicaciones
registradas corresponden a las aparecidas durante el periodo de
hospitalizacion; también se analizo la tasa de reablaciones por el
sustrato previamente abordado. No se analizaron como recu-
rrencia los casos sin evidencia de recurrencia del sustrato
previamente ablacionado. El tiempo de seguimiento no estaba
predefinido, sino que fue el habitual en cada centro.

Analisis estadistico

Las variables categoricas se expresan mediante frecuencias y
porcentajes. La asuncion de la normalidad de las variables
continuas se comprobo con el test de Kolmogorov-Smirnov. Las
variables que siguieron una distribucién normal se expresan como
media + desviacion estandar. Las restantes se expresan coOmo
mediana [intervalo intercuartilico]. La asociacién entre variables
categoricas se comprobd mediante el test de la x> o el exacto de
Fisher, segin procediera. La asociacion entre las variables cuantita-
tivas se determin6 mediante la correlacion de Pearson o Spearman,
segln las variables cumpliesen o no la condicion de normalidad. La
comparacion de variables cuantitativas entre los 2 grupos se llevo a
cabo con la prueba de la t de Student (cuando cumpliesen la condicién
de normalidad)y con el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney
(cuando no la cumpliesen).

Se consideraron significativas las diferencias encontradas con
una probabilidad de error inferior al 5% (p < 0,05). Todos los
analisis se realizaron mediante el sistema SPSS para Mac (Version
20.1).

El analisis de la necesidad de fluoroscopia y de las variables
relacionadas se hizo en los procedimientos en que la fluoroscopia
no se utilizé como primera intencion, excluidos los casos en que no
se hizo ablacién o los sustratos en cuya ablacién se utilizo la
fluoroscopia como primera intencion.

RESULTADOS

Se incluy6 prospectivamente a 247 pacientes desde noviembre
de 2014 a septiembre de 2015. La velocidad de inclusién del minimo
de pacientes requerido (20) fue variable (167 & 11 [intervalo, 51-
296] dias).

Las caracteristicas basales de los pacientes se muestran en la
tabla 1. Por orden de frecuencia, las arritmias que motivaron la
indicacion del procedimiento de ablacion fueron: aleteo auricular
comdn (n =129, 52,2%), taquicardia por reentrada intranodular
(TIN) (n=88, 35,6%), vias accesorias (n=17, 6,9%), taquicardia
auricular focal de la auricula derecha (n=7, 2,8%) y taquicardia
ventricular del ventriculo derecho (n =6, 2,4%). Esta distribucion
no fue uniforme entre los centros participantes (figura 1).

Los operadores de los catéteres diagnosticos fueron residentes
en el 17,4% de los procedimientos, electrofisiélogos en formacion
(becarios) en el 30,4% y electrofisidlogos de plantilla en el 52,2%.
Los operadores del catéter de ablacion (n = 27, 2,4 4 1 por centro)
fueron becarios en el 22,7% (n = 7) de los procedimientos y
electrofisiologos de plantilla en el 77,3% (n = 20); este porcentaje
vario en funcion del centro realizador (figura 2) y el sustrato de
ablaci6on abordado (tabla 2).

Se utilizaron 485 catéteres diagndsticos en los 247 procedimientos
(1,96 + 0,53 [1-4] catéteres/procedimiento): 209 tetrapolares, 135 deca-
polares, 120 duodecapolares, 2 octopolares, 3 pentapolares y 6 circula-
res; 2 catéteres de ablacion se utilizaron como diagndsticos (8 catéteres
no se definieron). En la gran mayoria de los casos el acceso utilizado fue
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Tabla 1
Caracteristicas basales
Pacientes, n 247
Varones 140 (56,7)
Edad (arios) 59,11 +17 (9-88)
Ablacion previa 21 (8,5)
Cardiopatia estructural 67 (27,1)
Isquémica, n 24
Valvular, n 15
Hipertensiva, n 13
Dilatada idiopatica, n 14
Congénita, n 3
Otra, n 7
FEVI reducida 34 (13,8)
Cirugia cardiaca previa 15 (6,1)
Fdrmacos antiarritmicos 101 (40,8)
Ic, n 30
II, n 37
I, n 27
IV, n 7
Anticoagulacion 107 (43,3)
HBPM, n 7
ACO directos, n 30
Acenocumarol, n 70

ACO: anticoagulantes orales, FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo,
HBPM: heparina de bajo peso molecular.

Salvo otra indicacion, los valores expresan n (%) o media + desviacion estandar
(intervalo).

la vena femoral; la vena braquial y la subclavia se usaron con menos
frecuencia (44 y 13 casos, respectivamente).

Se realiz6 ablacion en 235 procedimientos. En 12 casos no se
llevo a cabo por diferentes motivos: en 8 por ausencia de sustrato
especifico, en 2 por localizaciéon izquierda del aleteo, en 1 por
bloqueo mecanico de la via accesoria y en un caso por la especial
localizacion de la taquicardia auricular. Se excluy6 del andlisis a
2 pacientes con vias accesorias izquierdas porque no se confirmo el
diagnoéstico de presuncion y se precisaba, a criterio del operador
responsable, la fluoroscopia como primera intencion.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1
(n =20) (n = 24) (n = 25) (n = 20) (n = 36) (n = 20) (n = 20) (n = 20) (n = 22) (n = 20) (n = 20)

WAleteo [OTIN OVAC @ETAF OTV

Figura 1. Distribucion de frecuencias de los sustratos arritmicos que indicaron
el estudio electrofisiolégico en cada centro; entre paréntesis, el nimero
absoluto de procedimientos en cada centro. TAF: taquicardia auricular focal;
TIN: taquicardia intranodular; TV: taquicardia ventricular; VAC: via accesoria.
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Tabla 2
Datos del procedimiento de ablacion con abordaje cero fluoroscopia como primera intencién
ICT TIN VAC vV TAF Total

Pacientes, n (%) 127 (54,5) 83 (35,6) 15 (6,4) 5(2,1) 3(1,3) 233
Edad (arios) 66+12 53+17 35+14 63+14 54+28 59+17
Varones, % 79,5 71,1 46,7 80 333 579
N.° de catéteres diagndsticos 1,8+0,5 2,1+04 2,1+05 1 2 1,9+0,5
Referencia, %

Virtual 62,8 51,2 533 80 333 56,8

Interna 30,7 47,8 333 20 66,7 38,6

Ambas 6,3 0 133 0 0 4,6
Reconstruccion 3D, % 79,8 494 46,7 100 100 67,4
Mapa EA, % 39,4 8,4 40 100 100 31,5

Voltaje 26 6 0 0 0 16,3

Activacion 11 0 40 100 100 73

Ambos 24 24 0 0 0 6,9
Operador del catéter de ablacion, %

EEF-Plantilla 74 78,3 93,3 100 66,7 773

EEF-Formacion 26 21,7 6,7 0 333 22,7
Catéter de ablacion, %

4 mm 1,6 81,9 333 66,7 20 33,5

8-10 mm 24 0 0 0 0 12,6

Punta irrigada 74,8 15,7 333 333 80 50,6

Crioablacién 0 24 333 0 0 3
Tiempo del procedimiento (min) 90+34 90+32 116+ 64 134+53 130+36 93+38
Exito, % 96,9 96,4 93,3 100 100 96,6
Complicaciones, % 0,8 2,4 6,7 0 0 1,7
Cero-Fx, % 91,3 86,7 86,7 100 100 89,7
Exito y cero-Fx, % 89 84,3 86,7 100 100 87,6

EA: electroanatémico; EEF: estudio electrofisiologico; Fx: fluoroscopia; ICT: istmo cavotricuspideo; TAF: taquicardia auricular focal; TIN: taquicardia intranodular;

TV: taquicardia ventricular; VAC: via accesoria.

Finalmente, se analizaron 233 procedimientos de ablacion sin el
uso de escopia como primera intenciéon durante todo el procedi-
miento (tanto diagndstico como terapéutico) (tabla 2). Las
taquicardias auriculares focales estaban localizadas en el septo
interauricular (n = 2) y la crista terminalis (n = 1). La localizacion de
las vias accesorias fueron: 7 paraseptal inferior derecha, 4 superior
derecha, 2 inferior derecha y 2 de pared libre izquierda. El tiempo
de procedimiento fue 93 4 38 (31-255) min y el tiempo de espera fue
18 + 9 min. La fluoroscopia fue necesaria en 24 (10,3%). El tiempo
total de fluoroscopia necesario fue de 5.990 s (mediana, 120 [intervalo

B Electrofisidlogo de plantilla

[ Electrofisiologo en formacién (Becario)

Figura 2. Distribucion de los operadores del catéter de ablacion en los
11 centros participantes.

intercuartilico, 22-372] [intervalo, 9-1.200]. Las causas que motiva-
ron la ayuda fluoroscopica fueron: dificultades en el acceso venoso a
las camaras cardiacas (n = 8), dificultad en la movilizacién del catéter
de ablacion (n = 7), colocacion de los catéteres diagndsticos (n=6)y
movilizacion de la referencia del sistema electroanatomico con
desplazamiento del mapa (n = 3). La fluoroscopia no se necesito en
ninguno de los 12 procedimientos en los que no se realiz6 la ablacion.

El porcentaje de necesidad de fluoroscopia en funcién del centro
realizador (figura 3) vari6 entre 0 y el 33,3% (p=0,001). De los
2 centros con menos de 10 procedimientos sin escopia antes del
registro, uno no precisé fluoroscopia y otro la preciso en el 20%
de sus casos. En los procedimientos cuyo operador del catéter de
ablacion fue el electrofisidlogo de plantilla, la fluoroscopia fue
necesaria en el 10% (18/180) frente al 9,4% (5/53) de aquellos cuyo
operador fue el electrofisi6logo en formacion (sin significacion
estadistica). No se encontré relacion entre el nimero de
procedimientos por centro y el porcentaje de uso de fluoroscopia.
Las variables que se relacionaron con la necesidad de fluoroscopia
fueron el centro realizador (maximo, 33,3%; minimo, O; p = 0,001)y
el fracaso del procedimiento (el 13 frente al 2,4%; p < 0,05). Se
hall6 una asociacion entre el tiempo (dias) de inclusiéon de los
20 pacientes requeridos y el porcentaje de uso de fluoroscopia
(r=0,69; p=0,019).

Se obtuvo éxito en el 96,5% de los 233 procedimientos. El éxito
en funcion del sustrato arritmico fue: el 96,9% de los procedi-
mientos de ablacién del istmo cavotricuspideo, el 96,4% de las TIN,
el 93,3% de las vias accesorias y el 100% de las ablaciones de
taquicardia ventricular y taquicardia auricular focal. Asi, el
porcentaje de procedimientos de ablaciéon en que se obtuvo éxito
y ademas no se preciso fluoroscopia durante todo el procedimiento
vari6 en funcion del sustrato arritmico abordado (tabla 2). Estos
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Figura 3. Porcentaje de procedimientos realizados con éxito y sin necesidad de
fluoroscopia en los 11 centros participantes; entre paréntesis, el nimero
absoluto de procedimientos en cada centro.

resultados también fueron diferentes en funcion del centro
realizador (figura 3).

En 4 pacientes (1,6%, 4/247) hubo complicaciones: 2 graves
(1 complicacién vascular durante un procedimiento de ablacion del
istmo cavotricuspideo y 1 bloqueo auriculoventricular que requirié
marcapasos definitivo en una ablacién de TIN); 2 complicaciones
fueron transitorias (1 bloqueo auriculoventricular de segundo grado
en ablacion de TIN y 1 alargamiento transitorio del intervalo AH en
una crioablacion de una via accesoria septal inferior derecha);
4 pacientes (2 aleteos, 1 TIN y 1 via accesoria) volvieron a necesitar
ablacion (1,8%, 4/225) por recurrencia del sustrato previamente
ablacionado con éxito y sin escopia como primera intencion.

DISCUSION

Hasta la fecha, este es el registro multicéntrico de ablacién con
catéter no guiado por fluoroscopia con mayor namero de

Tabla 3
Comparacion de registros multicéntricos

hospitales y operadores participantes. El registro multicéntrico
demuestra que la ablacién de sustratos localizados en las cavidades
cardiacas derechas guiada exclusivamente por un SNINF es factible
practicamente en el 90% de los procedimientos, con porcentajes de
éxito y de complicaciones similares a los estandares previamente
publicados'”.

El uso de SNINF ha demostrado reducir significativamente la
dosis de radiacién en sustratos de diferente complejidad®.
Actualmente, los SNINF son una herramienta imprescindible en
la ablaciéon de sustratos arritmicos complejos utilizandolos de
primera intencién, con lo que se consiguen reducciones drasticas
de la dosis de radiacién'®. Por otra parte, en estudios aleatorizados
se ha estimado una significativa reduccion del riesgo de cancer en
los procedimientos menos complejos realizados con un SNINF!718,
Por lo tanto, cuanto mayor fuese la reduccion de la dosis de
radiaciéon, mayores podrian ser los efectos beneficiosos. Sin
embargo, la exclusion total de la radiacion desde el inicio del
procedimiento de ablacion de sustratos complejos como objetivo
(ademas de conseguir la supresiéon del sustrato arritmico sin
complicaciones) esta poco extendida. No obstante, algunos autores
han publicado su experiencia en ablaciones de fibrilacion auricular
sin uso de fluoroscopia’®. Es probable que dicho reto (la ablacién
totalmente libre de radiaciéon) quede restringida a los procedi-
mientos que abordan sustratos menos complejos.

Varios han sido los centros que han publicado su experiencia
en la ablacién con catéter exclusivamente guiada por un SNINF en
diferentes sustratos y grupos de pacientes* !4, El sesgo de estos
estudios radica, precisamente, en que informan de la experiencia
en un Gnico centro, por lo que los resultados aportados pueden no
ser exportables a otros centros con menos experiencia. Por eso la
experiencia de estudios multicéntricos puede aportar mas
informacion de la factibilidad y la seguridad.

Se han publicado 3 estudios multicéntricos (tabla 3) con
diferencias en cuanto al disefio y el tipo de pacientes incluidos. Los
resultados de nuestro registro (éxito y complicaciones) son
comparables a los publicados de estos 3 estudios multicéntricos
(tabla 3). No obstante, hay claras diferencias en el porcentaje de
procedimientos libres de fluoroscopia. En nuestro analisis, el
centro realizador y el resultado del procedimiento se relacionaban
con la necesidad de fluoroscopia, pero este analisis no se realiz6 en
los otros 3 registros. En nuestro grupo solo 2 centros tenian
experiencia dilatada en estos procedimientos®'%!4, Es lbgico
pensar que la experiencia y la confianza del operador en estos
procedimientos son pieza clave para finalizar un procedimiento sin
utilizar la fluoroscopia, aun cuando el procedimiento tuviera éxito.

19-21
’

Alvarez et al.”

Stec et al.'? Giaccardiet al.”® Casella et al.”!

Disefio Prospectivo Prospectivo Retrospectivo Prospectivo
Grupo control No Si Si Si
Aleatorizado No No Si
Tiempo de inclusion (meses) 11 22 ? 38

N.° de centros 11 8? 3 6

N.° de pacientes, grupo de estudio 247 188 297 134
Edad (afios) 59+11 45+21 58+19 36+10
Mujeres, % 43,3 54,8 49 59
TIN/aleteo, % 35,6/52,2 57/12 34/41,4 63/8
v Si (2,4%) No Si (2%) No
Exito, % 96 98 96 99
Complicaciones, % 1,7 1 1 4

Cero fluoroscopia, % 89,7 95 86 72

TIN: taquicardia intranodular; TV: taquicardia ventricular.
" Datos del presente trabajo.
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En nuestro registro no hubo diferencias en funcion de la
experiencia del operador (electrofisiologo de plantilla frente a
becario). Esto podria explicarse porque el uso de fluoroscopia
quedaba a criterio del responsable del procedimiento (electro-
fisiblogo de plantilla) quien, con mas confianza, podria haber
dirigido las maniobras del electrofisidlogo en formacion para
conseguir un procedimiento libre de fluoroscopia. En los otros
registros los criterios de participacion de los operadores fue
variable; en el estudio NO-PARTY'8, los centros participantes (6) ya
habian adquirido experiencia en afios previos®'; solo 3 operadores
con amplia experiencia previa participaron en otro de los
registros?® y en otro, los pacientes eran tratados con el abordaje
cero fluoroscopia solo cuando habia disponibilidad de operadores
con experiencia adquirida'®. No hay informacion detallada sobre la
curva de aprendizaje necesaria para realizar un procedimiento con
abordaje cero fluoroscopia. En un estudio, un nico operador
realiz6 todos los procedimientos (n=60) de ablacion libre de
fluoroscopia. Este operador realizd su curva de aprendizaje en
17 procedimientos no consecutivos durante 5 meses'>. En uno de
los registros se indica que 10 procedimientos constituyen la curva
de aprendizaje'®. Creemos que un aspecto importante para
adquirir esta confianza es el tiempo que transcurre en la
adquisicion de la experiencia oportuna. Es probable que dejar
pasar mucho tiempo entre un procedimiento y otro no sea
adecuado para adquirir experiencia y, por lo tanto, confianza. Se
observa una asociacion directa entre el porcentaje de escopia y el
tiempo transcurrido en la inclusion de pacientes.

La distribucién de sustratos también fue diferente. En nuestro
registro el porcentaje de pacientes con sustratos localizados en las
cavidades izquierdas fue anecdoético (0,8%). Se decidié que los
pacientes que analizar serian aquellos con sustratos arritmicos en
cuyo abordaje no se iba a utilizar fluoroscopia como primera
intencion, que se localizaron en las cavidades derechas en la gran
mayoria de los procedimientos. En nuestro registro, el método cero
fluoroscopia en el abordaje retroadrtico para la ablacion de vias
accesorias fue asumido por algunos centros y no por otros. Otros
autores han publicado su experiencia en la ablacion de sustratos
izquierdos utilizando técnicas de imagen afiadidas (ecocardiogra-
fia transesofagica o intracardiaca) para realizar la puncion
transeptal”'. Este método no es, necesariamente, el habitual en
los laboratorios de electrofisiologia, por lo que no se presumio
durante el registro.

En todos los procedimientos se utiliz6 el SNINF Ensite-NavX,
puesto que permite la monitorizacion de todos los catéteres, tanto
diagnoésticos como terapéuticos, desde su entrada en el sistema
vascular del paciente, lo que favorece la realizacion efectiva de un
abordaje cero fluoroscopia. Ademas, al ser un sistema abierto, se
podria utilizar diferentes catéteres de ablacién sin mermar el
objetivo final. No obstante, se ha demostrado que otros SNINF
facilitan un abordaje cero fluoroscopia'’22.

La seguridad de este procedimiento esta avalada por los
resultados obtenidos (éxito, complicaciones), que son equivalentes
a los de otros estudios y los datos del Registro Espafiol de
Ablacién'”. No obstante, hay que ser cautos, puesto que la ablacién
sin escopia no estd exenta de complicaciones. Un bloqueo
auriculoventricular completo y uno transitorio sobre un total de
89 casos de TIN al menos producen preocupacion.

Limitaciones

La ausencia de un grupo control resta potencia estadistica a
nuestros resultados. La demostracion de la reducciéon de la
fluoroscopia ya se ha constatado en anteriores estudios, y la
similitud de nuestros resultados con los de otros registros no los
invalidaria.

En algunos centros el periodo de inclusion fue largo. Debian
darse varios requisitos (recursos humanos y materiales) para
incluir a 1 paciente. Esta circunstancia ha podido motivar que no se
incluyera a pacientes con sustratos abordables, aunque los casos
que cumplian con todos los requisitos si se incluyeron consecu-
tivamente.

Aunque los criterios de inclusion permitian sustratos
izquierdos, los investigadores solo se encontraron «comodos»
realizando este enfoque de cero escopia en sustratos derechos.
Solamente en 4 casos se abordaron sustratos de cavidades
izquierdas (vias accesorias): 2 no se analizaron porque la
fluoroscopia se us6 de primera intencién. Por lo tanto, no se
puede asumir nuestros resultados para las ablaciones de dichos
sustratos.

De los 2 centros con mas experiencia previa en la ablacion sin
fluoroscopia, uno incluy6 36 casos y otro 20. Este hecho ha podido
favorecer el porcentaje de procedimientos libres de escopia. Bien es
cierto que, si todos los centros hubiesen incluido a mas pacientes,
dicho porcentaje podria haber sido mayor.

CONCLUSIONES

Nuestro registro multicéntrico demuestra que la ablacion sin
uso de escopia en procedimientos localizados en las cavidades
derechas es factible en el 90% de la practica habitual de centros no
seleccionados. Se deberia analizar la seguridad del procedimiento
en estudios aleatorizados. En los procedimientos de ablacion no sin
éxito, es mas frecuente el uso de la fluoroscopia. La necesidad de
fluoroscopia es variable en funcion del centro donde se realiza la
ablacion.
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{QUE SE SABE DEL TEMA?

- Los SNINF reducen significativamente la dosis de
radiacion a pacientes y profesionales durante un
procedimiento de ablacion con catéter.

- Es posible realizar ablaciones sin recurrir a la
fluoroscopia en centros con gran experiencia.

- Cuanto menor sea la cantidad de radiacion absorbida,
menor sera el riesgo de sufrir efectos estocasticos.

{QUE APORTA DE NUEVO?

- Informacién de resultados de la ablacion no guiada por
fluoroscopia en centros no seleccionados y con
experiencia dispar.

- La experiencia del operador y el resultado de la ablacion
estan relacionados con la posibilidad de completar sin
radiacion un procedimiento de ablacion.
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Anexo. Lista de participantes

Complejo Hospitalario Universitario de Granada: Manuel
Molina, Pablo Sanchez; Hospital San Juan de Alicante: José Moreno,
Jests Castillo; Hospital Basurto de Bilbao: Jose Ormaetxe, Jesis
Martinez-Alday, Larraitz Gaztafiaga; Hospital Juan Ramon Jiménez
de Huelva: Juan Miguel Fernandez; Hospital Clinico de Valencia:
Ricardo Ruiz-Granell, Maite Izquierdo, Juan Miguel Sanchez, Angel
Martinez; Hospital Virgen de la Salud de Toledo: Miguel Angel
Arias, Alberto Puchol, Finn Akerstrom; Hospital General de
Alicante: Santiago Heras, Alicia Ibafiez; Hospital Gregorio Marafi6on
de Madrid: Pablo Avila; Hospital Sant Pau de Barcelona: Xavier
Vifiolas, José Guerra; Hospital La Fe de Valencia: Oscar Cano, Ana
Andrés, Pau Alonso.
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