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Introduccion. La fibrilacion auricular se presenta en al-
rededor del 10% de los estudios electrofisioldgicos. Tra-
bajos previos han demostrado la efectividad de la cardio-
version eléctrica interna para restaurar el ritmo sinusal
con baja energia y descarga bifasica. Este trabajo estu-
dia la eficacia y seguridad de la cardioversion eléctrica in-
terna de baja energia y curva bifésica en episodios de fi-
brilacién auricular sostenida (> 15 min) durante el estudio
electrofisioldgico.

Material y método. Entre enero de 1997 y agosto de
1998, 320 pacientes fueron sometidos a estudio electrofi-
sioldgico. En aquellos que presentaron fibrilaciéon auricu-
lar sostenida se realizé cardioversion interna. Para ésta
se utilizé un catéter electrodo en el seno coronario y un
catéter electrodo en la cara lateral de la auricula derecha.
Se aplico energia con curva de descarga bifasica a incre-
mentos sucesivos hasta obtener ritmo sinusal o alcanzar
un maximo de 10 J sin resultado. Se utilizd un catéter en
el ventriculo derecho para sincronizar con la onda V y
como marcapaso transitorio.

Resultados. 26 pacientes presentaron 31 episodios de
fibrilaciéon auricular sostenida (1,23 episodios/paciente).
Se realizaron un promedio de 2,58 descargas internas
por paciente. En 23 pacientes se logré ritmo sinusal, con
una energia promedio de 4,1 J. El tiempo promedio de
recuperacion fue 3.200 ms. El 16% de los pacientes utili-
z6 un marcapaso transitorio por tiempos de hasta 1 min.
No se registraron bloqueos auriculoventriculares.

Conclusion. La cardioversion eléctrica interna recupe-
ré el ritmo sinusal en el 88,5% de los casos en que se
presento fibrilacién auricular sostenida. Debe disponerse
de marcapaso transitorio para manejar la depresion sinu-
sal postdescarga.

Palabras clave: Cardioversion. Fibrilacion. Electrofisio-
logia.
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Biphasic Low Energy Internal Cardioversion
of Atrial Fibrillation Induced During
Electrophysiologic Study

Background. Atrial fibrillation is observed in 10% of
electrophysiological studies. Previous studies have
shown the efficacy of biphasic low energy internal cardio-
version to restore sinus rhythm. We studied the efficacy
and safety of low energy internal cardioversion and the
biphasic curver, in sustained atrial fibrillation (> 15 min)
during electrophysiologic procedures.

Material and methods. From January 1997 to August
1998, 320 patients underwent an electrophysiological
study. An internal cardioversion was done on those pa-
tients who developed sustained atrial fibrillation. We deli-
vered biphasic shocks between electrodes-catheters po-
sitioned in the right atrium and the coronary sinus.
Increasing energy was applied until restoration of sinus
rhythm or a maximum of 10 joules were achieved with no
result. A right ventricle electrode was used to synchronize
the V wave and for temporary pacing.

Results. Thirty one episodes of sustained atrial fibrilla-
tion were observed in 26 patients (1,23 episodes/patient)
and a mean of 2,58 internal cardioversions were applied
per every patient. Sinus rhythm was restored in twenty
three patients. The mean energy delivered was 4.1 jou-
les. The mean time for the recovery was 3,200 ms. Tem-
porary pacing was used in 16% of the patients for up to 1
minute. No AV blocks were observed.

Conclusions. Internal cardioversion successfully resto-
red sinus rhythm in 88.5% of the patients who presented
sustained atrial fibrillation (88.5%). Temporary pacing was
necessary for the treatment of postsinus shock pauses.

Key words: Cardioversion. Fibrillation. Electrophysio-
logy.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 337-343)

Correspondencia: Dr. R. Gonzalez.

Departamento de Enfermedades Cardiovasculares.

Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catélica de Chile.
Marcoleta, 367. Santiago. Chile.

Correo electrénico: elecfisi@med.puc.cl

Recibido el 3 de marzo de 1999.
Aceptado para su publicacién el 26 de agosto de 1999.

INTRODUCCION

La incidencia de fibrilacién auricular inducida du-
rante el estudio electrofisioldgico (EEF) puede llegar
hasta un 10%!'. La frecuencia de aparicion de esta
arritmia en el laboratorio se relaciona con la patologia
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ABREVIATURAS

EEF: estudio electrofisioldgico.
CVI: cardioversion eléctrica interna.
AV: auriculoventricular.

MPT: marcapaso transitorio.

que motivé la indicacién del estudio y con la «agresi-
vidad» del protocolo de estimulacién auricular utiliza-
do. En caso de fibrilacion auricular sostenida, es con-
veniente recuperar ritmo sinusal para completar el
estudio. Desde la descripcién de Lown en 19622 la
cardioversion externa ha sido la terapia de eleccion
para recuperar el ritmo sinusal en el laboratorio de
electrofisiologia, pero debido a la alta energia requeri-
da y a la necesidad de anestesia, se han buscado otras
alternativas de obtencién de ritmo sinusal que eviten
estos inconvenientes.

En 1973, Mirowski et al® describieron la efectividad
de la desfibrilacién interna por catéter, y en los afios
siguientes varias publicaciones demostraron la eficacia
e incluso la superioridad de la cardioversién eléctrica
interna (CVI) respecto a la externa*®. En los tdltimos
afos, los estudios se han centrado en demostrar que la
descarga interna de baja energia (< 10 Joules) es de
igual eficacia pero mds segura que la de alta energia,
debido al menor gradiente de potencial cerca de los
nodos sinusal y auriculoventricular (AV) y, por tanto,
menor depresion sinusal y menor aparicién de bloque-
0s AV’. También se ha demostrado que la descarga bi-
fasica permite utilizar menor energia que la descarga
monofésica’!! y que la localizacién de catéteres que
permite el mayor porcentaje de recuperacién de ritmo
sinusal y la més baja energia requerida es la auricula
derecha y el seno coronario’®!2,

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia y
seguridad de la CVI de baja energia y curva de descar-
ga bifésica, en la recuperaciéon de ritmo sinusal, en
episodios de fibrilacién auricular sostenida (> 15 min)
inducida durante el EEF.

MATERIAL Y METODO

El estudio fue realizado entre enero de 1997 y agos-
to de 1998. Se incluyd pacientes sometidos a estudio
electrofisiolégico que desarrollaron, durante el proto-
colo de estimulacion, fibrilacién auricular sostenida.
Se definié como sostenidos aquellos episodios con du-
raciéon mayor a 15 min.

Para realizar la CVI se retir¢ el catéter de mapeo de
la auricula derecha y se avanzé un catéter Elecath no-
napolar 6 Fr, especialmente disefiado para cardiover-
sién interna, que se ubico en la cara lateral de la auri-
cula derecha, confirmando su posicién por visién
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Fig. 1. Radioscopia de la posicion de los catéteres en anteroposterior,
donde se observa el catéter nonapolar en la cara lateral de la auricula
derecha, el catéter decapolar en el seno coronario y el catéter cuadri-
polar en el ventriculo derecho. AD: auricula derecha; SC: seno corona-
rio; VD: ventriculo derecho.

fluoroscopica. En el seno coronario se ubicé un catéter
Daig, decapolar, con electrodos de 1 mm, distancia in-
terelectrodos de 2 mm y distancia interbipolos de 5
mm, con lumen de 7 Fr, dejando los electrodos proxi-
males en el os de seno coronario. Esta posicion se con-
firmé bajo vision fluoroscépica mediante inyeccion de
medio de contraste por el lumen del catéter. Este caté-
ter es el mismo que se utilizé para el registro endoca-
vitario durante el estudio electrofisiolégico. Para reali-
zar la CVI se conectaron los diez electrodos del catéter
de seno coronario a una caja de reduccion eléctrica de
10 entradas y una salida, fabricada en nuestro labora-
torio. De esta forma, es posible liberar la energia desde
los diez polos de forma simultdnea, sin necesidad de
cambiar el catéter de seno coronario. Los catéteres de
la auricula derecha y del seno coronario fueron utiliza-
dos para descargar energia entre ellos. El catéter de es-
timulacién en ventriculo derecho (Daig, cuadripolar,
6 Fr) se utilizé para sincronizar con el electrograma
ventricular y como catéter de marcapaso transitorio
(MPT) en caso necesario (fig. 1). Como desfibrilador
se usé un programador Medtronic 9790C acoplado al
desfibrilador Medtronic 5358, que permite entregar
descargas bifasicas 3/3 ms, desde 0,1 a 34 J de ener-
gia.

Previa a la cardioversién, todos los pacientes reci-
bieron sedaciéon con midazolam, 3 mg, y morfina,
2 mg, en bolo endovenoso. La dosis de sedacién ini-
cial se repite si el paciente requiere mas de dos descar-
gas. Se us6 monitorizacion continua de presion arterial
y saturometria de pulso.

Se realiz6 una descarga de 0,2 joules, como prueba
de integridad del circuito, y luego el choque endocavi-
tario con energia entre 2 y 10 joules, entre el catéter de
la auricula derecha y el catéter del seno coronario.
Ambos catéteres fueron utilizados como cétodo en for-
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes
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Paciente Sexo Edad Cardiopatia Diagnéstico al ingreso Diagnéstico al alta

1 v 56 Enfermedad reumatica Flater Flater tipico

2 vV 53 No Flater Flater tipico

3 v 70 Hipertensiva Flater Flater tipico

4 v 32 No TPSV HPE lateral izquierdo

5 V 56 No Flater Flater tipico

6 vV 64 Dilatada Flater Flater tipico

7 vV 43 No Taquicardia a complejo ancho Doble via nodal

8 v 64 Hipertensiva TPSV Ac x FA

9 v 48 Hipertensiva Fllter Fliter tipico
10 V 74 Coronaria Fllter Flater inverso
11 V 53 No TPSV Doble via nodal
12 M 53 No TPSV Doble via nodal
13 vV 28 No TPSV HPE lateral izquierdo
14 v 34 No FA paroxistica AC x FA
15 v 66 No Flater Flater tipico
16 v 52 No TPSV Doble via nodal
17 v 53 No Flater Flater tipico
18 M 53 Enfermedad reumatica Flater Flater tipico
19 vV 67 No Flater Flater tipico
20 vV 47 No WPW HPE lateral izquierdo
21 M 66 Hipertensiva TPSV Doble via nodal
22 v 37 No TPSV HPE lateral izquierdo
23 vV 58 No Flater Fluter tipico
24 M 22 No TPSV HPE posterior izquierdo
25 V 22 No FA paroxistica Doble via nodal
26 V 56 Hipertensiva Fllter Fliter tipico

AC x FA: arritmia completa por fibrilacion auricular; FA: fibrilacién auricular; HPE: haz paraespecifico; TPSV: taquicardia paroxistica supraventricular; WPW: Wolff-

Parkinson-White.

ma aleatoria, entre descargas. La energia se aumentd
progresivamente, con incrementos de 1 J, hasta obte-
ner al ritmo sinusal o alcanzar el mdximo de 10 joules.
Después de cada descarga se verifico su impedancia,
la energia real recibida por el paciente y se midieron
los intervalos de tiempo hasta la aparicién de la prime-
ra onda R o P sinusal. Se analizé la frecuencia de apa-
ricién de ritmos de escape no sinusales y la necesidad
de uso de MPT. En el desfibrilador, se programé el
MPT a demanda, para descargar cada 950 ms. El re-
gistro se realiz6 en un poligrafo Siemens Mingograf”’.

RESULTADOS

En el periodo de estudio fueron ingresados al labo-
ratorio de electrofisiologia 320 pacientes. Durante el
EEF, 26 de ellos presentaron fibrilacién auricular
sostenida. El sexo fue masculino en el 84,6% de los
casos y el promedio de edad fue 51 + 14 afios (tabla
1). La razén del ingreso en el estudio fue en su ma-
yoria taquicardia paroxistica supraventricular y fliter
(tabla 2).

Se registraron 31 casos de fibrilacién auricular
sostenida, con un promedio de 1,23 episodios por pa-
ciente. La causa de la arritmia fue principalmente ma-
nipulaciéon de catéteres y estimulacién eléctrica pro-

gramada (tabla 3), con una mayor incidencia de pre-
sentacion en los casos de fliter y en aquellos con ante-
cedente de fibrilacién auricular paroxistica (tabla 2).
La posicién de los catéteres para realizar la CVI se lo-
gré en el 100% de los casos.

Se realizé un promedio de 2,58 descargas internas
por paciente. Se recuperd el ritmo sinusal en 23 pa-
cientes (88,5%). El éxito del procedimiento no varid
con la posicién del catodo. Los pacientes que no recu-
peraron ritmo sinusal fueron los tres primeros de la se-
rie. En éstos no se realizé andlisis de impedancia.

El umbral de defibrilacion fue de 4,1 + 1,74 J (ta-
bla 4). Se analiz6 la impedancia en 20 de los 31 episo-
dios de fibrilacién auricular (73,85 €, en promedio).
La energia programada en estos episodios tuvo un pro-
medio de 3,7 J y la recibida un promedio de 3,34 J. La
pérdida de energia entregada fue de 0,36 J en prome-
dio, lo que corresponde a un 9,8% del total programa-
do.

El andlisis de los intervalos de recuperacién puso de
manifiesto una tendencia al aumento de los tiempos
promedio a medida que se utilizaba una mayor canti-
dad de energia; también se registré una importante va-
riacion interindividual para un mismo valor de ener-
gia. El tiempo promedio de recuperacion sinusal, con
la descarga que obtuvo éxito, fue de 3.200 ms (580 a
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TABLA 2. Incidencia de fibrilacion auricular
segun diagndstico

L i Total en ¢Cuantos Incidencia
Diagndstico de ingreso el periodo  hacen FA?
Flater 48 13 27%
TPSV 141 9 6,4%
WPW 48 1 2,1%
FAP 5 2 40%
Sincope 16 0
FA cronica 5 0
Muerte stbita 4 0
Taquicardia ventricular 23 0
Enfermedad nodo sinusal 2 0
Displasia arritmogénica 7 0
Taquicardia auricular ectopica 3 0
Taquicardia a complejo ancho 9 1 11,1%
Extrasistolia ventricular 2 0
Bloqueo AV 2 0
Taquicardia en estudio 3 0
Preexcitacion intermitente 1 0
EEF en ACDI 1 0
Total 320 26

ACDI: desfibrilador automético implantable; AV: auriculo ventricular; EEF: es-
tudio electrofisiol6gico; FA: fibrilacion auricular; FAP: fibrilacién auricular pa-
roxistica; TPSV: taquicardia paroxistica supraventricular; WPW: Wolf-Parkin-
son-White.

TABLA 3. Causas de fibrilaciéon auricular

Episodios
Manipulacién de catéteres 11
Estimulacién auricular programada 9
Estimulacion auricular rapida 8
Flater tipico que pasa espontaneo a FA 2
Post-CVE de fibrilacion ventricular 1
Total 31

CVE: cardioversion eléctrica; FA: fibrilacion auricular.

38.000). Seis pacientes tuvieron uno o dos complejos
nodales o ventriculares previos a la primera P sinusal y
cinco pacientes requirieron uso de MPT por depresién
sinusal transitoria. El tiempo de uso de MPT fue de
pocos segundos en tres casos y de 1 min en dos casos;
posterior a esto todos recuperaron un ritmo sinusal es-
table. No se registraron casos de bloqueo AV ni de
arritmias ventriculares. Cinco pacientes registraron in-
tervalos de recuperacion iguales o mayores a 1,5 s, de-
biendo aparecer complejos de MPT, y esto no ocurrid.
No pudo aclararse la causa del fallo de estimulacion
por problemas de registro.

DISCUSION

Es clara la necesidad de mantener el ritmo sinusal
durante un EEF, para realizar estimulacién programa-
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TABLA 4. Resultados de la cardioversion interna

Mo de Umbral Tiempo Uso
Episodio descargas desfibrilacién recuperacion de
en Joules en ms MPT
1 7 Frustrado - -
2 7 Frustrado - -
3 6 Frustrado - -
4 1 5 1.840 No
5 3 5 1.200 No
6 1 2 960 No
7 2 5 3.140 Si
8 1 3 1.840 No
9 1 3 2.080 No
10 1 3 580 No
11 2 5 1.560 No
12 2 5 3.700 No
13 1 3 3.000 Si
14 1 3 1.200 No
15 3 5 2.800 Si
16 2 7 2.000 No
17 2 2 1.560 No
18 2 3 1.160 No
19 2 5 1.560 No
20 3 3 1.360 No
21 3 3 960 No
22 3 3 1.160 No
23 2 2 960 No
24 2 3 800 No
25 2 5 1.600 No
26 4 5 1.600 No
27 3 4 7.600 Si
28 1 2 1.540 No
29 9 10 38.000 Si
30 4 5 2.740 No
31 1 5 1.100 No

MPT: marcapaso transitorio.

da, medir periodos refractarios, inducir y terminar
arritmias paroxisticas y confirmar el mecanismo de la
arritmia. El uso de farmacos antiarritmicos para recu-
perar el ritmo sinusal modifica las propiedades elec-
trofisioldgicas de los tejidos y puede dificultar o impe-
dir la induccidn de la arritmia clinica. Por esta razon,
el método de eleccién para recuperar el ritmo sinusal
en caso de fibrilacion auricular era la cardioversion
externa. Esta requiere de alta energia, tradicionalmente
monofésica, asi como de anestesia general debido al
dolor. Ademas, hay contaminacion parcial del campo
estéril. La factibilidad de realizar CVI fue demostrada
en 1992 por Levy et al*, quienes aleatorizaron a 112
pacientes con fibrilacién auricular sostenida (1 mes) a
cardioversion externa y a CVI de alta energia (200-
300 J), obtuvieron un 91% de éxito en la CVI, contra
un 67% en la externa (P = 0,002). Con ello demostré
la mayor efectividad de la CVI respecto a la externa, y
no presentd complicaciones. Se ha descrito que el em-
pleo de alta energia para CVI tiene riesgo de tapona-
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miento cardiaco debido a rotura del seno coronario'® y
de aparicién de depresion sinoauricular y bloqueo au-
riculoventricular. Posterior al trabajo de Levy, apare-
cieron publicaciones que utilizaron CVI de baja ener-
gia para disminuir los riesgos de dafio miocérdico,
logrando buenos resultados con descargas menores a
10 J. Cooper et al’, en 23 ovejas con fibrilacién auri-
cular sostenida, evaluaron la efectividad de CVI y
compararon curvas monofdsicas con bifédsicas. Logra-
ron mejores resultados con descargas bifdsicas, obte-
niendo un 50% de conversion a ritmo sinusal con muy
baja energia (promedio, 1,3 + 0,4 J). En un trabajo se-
mejante al nuestro, Murgatroyd et al'* estudiaron a 22
pacientes con fibrilacion auricular reciente (72 h de
evolucién o menos), o que la desarrollaron durante el
EEF. Realizaron CVI bifésica con aumentos progresi-
vos de energia. Lograron ritmo sinusal en 19 pacien-
tes, con un promedio de 2,16 J de energia, sin compli-
caciones. Levy et al' realizaron CVI en 42 pacientes
con antecedentes clinicos de fibrilacion auricular cré-
nica y paroxistica, lograron ritmo sinusal en el 78% de
los casos con 1,8 = 0,7 J. Presentaron un caso de proa-
rritmia por mala sincronizacién con la onda R.

El éxito del procedimiento depende en gran parte de
la ubicacién de los catéteres y del tipo de descarga uti-
lizada. Cooper et al’ tomaron 23 ovejas y evaluaron
descargas bifésicas frente a monofésicas, ademds de
diferentes localizaciones de electrodos (auricula dere-
cha y ambas auriculas). Demostraron que los menores
umbrales de desfibrilacién se lograban con curvas bi-
fasicas y cuando los electrodos se ubicaban en ambas
auriculas. Natale et al® estudiaron a 30 pacientes, en
los que aplicaron curvas de descarga bifasica y mono-
fasica, con distinta morfologia. Las curvas bifésicas
requirieron menor energia para lograr desfibrilacién
(7,5 frente a 17 J; 9,6 frente a 15,6 J) independiente de
la morfologia de curva utilizada. Lok et al'? evaluaron
de la CVI entre auricula derecha y seno coronario,
comparando la efectividad de distintas ubicaciones del
electrodo de auricula derecha. Tomaron a 28 pacientes
con fibrilacidén auricular crénica, colocando el catéter
de auricula derecha en la regién anterolateral, infero-
medial y en la parte alta de la orejuela. Lograron ritmo
sinusal en 26 pacientes, con un 81% de éxito en la re-
gién anterolateral, un 50% en la regién inferomedial y
un 89% en la orejuela. Ademads, el menor umbral de
desfibrilacién se obtuvo posicionando los catéteres en
la orejuela alta y el seno coronario.

La tasa de éxito descrita oscila entre un 80 y 90%*°.
Nuestra tasa del 88,5% concuerda con las comunica-
ciones previas de la bibliografia.

En nuestra experiencia, la energia promedio que ob-
tuvo cardioversion (4,1 J) es similar a la sefialada en la
bibliografia extranjera, la que fluctda entre 2 y 10
Ji21416-18 T ag variaciones en el umbral de desfibrila-
cién pueden deberse a diferencias en la poblacion es-
tudiada y a los catéteres empleados. Respecto a este
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punto, es importante destacar que el dnico catéter es-
pecialmente disefiado para CVI es el ubicado en la au-
ricula derecha. El catéter de seno coronario es el habi-
tual catéter diagndstico con una conexidn adaptada
para el procedimiento. Las impedancias del circuito
fueron adecuadas y se logré una efectividad compara-
ble a la de series extranjeras, realizadas con catéteres
especialmente disefiados para el procedimiento.

Los tres pacientes en que no se logré obtener ritmo
sinusal correspondieron a los primeros tres casos de la
casuistica. No tenemos una explicacién de certeza
respecto a este punto, pero creemos que pudiera rela-
cionarse en parte con la curva de aprendizaje de la
técnica y en parte a que en ellos no se realizé andlisis
de impedancia, lo cual impide conocer la energia reci-
bida por estos pacientes. Si estos tres casos tuvieron
altas impedancias, la energia recibida por ellos seria
significativamente menor a la programada y, por tan-
to, podria influir en el éxito del procedimiento. Todos
los casos de nuestra casuistica en los que se midié la
impedancia tuvieron menos de 100 Q; sin embargo,
no podemos asegurar lo ocurrido en los tres casos que
fracasaron.

La depresion sinusal y el bloqueo AV han sido men-
cionados como posibles complicaciones de la CVI y se
ha especulado que éste sea una consecuencia de la
energia entregada en la cercania anatomica de esas es-
tructuras®’%, Con el uso de baja energia se ha demos-
trado que estas complicaciones son de corta duracién y
no se han descrito casos de disfuncién sinusal o blo-
queo AV permanentes. Cooper et al’” demostraron que
la depresion sinusal o el bloqueo AV dependian de la
zona en la que se efectuara la descarga. Al localizar los
catéteres en la auricula derecha, s6lo se observé depre-
sion sinusal (3,5 s) en el 10-20% de las descargas. Al
localizar los catéteres en ambas auriculas, las descar-
gas monofdésicas tuvieron un 30% de bloqueos AV (3,1
s). Esto no ocurrié con el uso de descargas bifésicas.
En un trabajo posterior, Cooper et al® analizaron los
intervalos hasta la aparicion de la primera onda P sinu-
sal en 432 descargas, 205 bifésicas y 227 monofésicas.
Encontraron un promedio de recuperacion de 3.509 ms
para las bifdsicas y de 3.137 ms para las monofésicas.
La pausa sinusal mds larga fue menor a 10 s y el blo-
queo AV mds largo de 6,4 s. Sopher et al'® evaluaron la
CVI en 11 pacientes. A medida que se aument6 la
energia de la descarga, se registr6 una bradicardia de
mayor intensidad. Los intervalos postdescarga hasta la
primera onda R o P oscilaron entre 400 y 2.640 m, con
un promedio de 1955 ms. No hubo necesidad de MPT.
Nuestros tiempos promedio de recuperacion de 3.200
ms, concuerdan con los de la bibliografia. Se observé
depresion sinusal de 3 s 0 mds en un 16% de los episo-
dios y se utiliz6 MPT en un 80% de estos casos (16%
del total), probablemente relacionado a la frecuencia
minima programada. Hubo 5 casos con 1,5 s 0 mds de
recuperacion, en los cuales deberfa haberse registrado
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actividad de MPT, y esto no ocurrié. Lo anterior po-
dria explicarse por movilizacion del catéter de ventri-
culo derecho con la descarga, llevando a error de sen-
sado y fallo en la captura. La falta de bloqueo AV en
nuestra serie probablemente se relaciona con el uso de
curvas bifésicas que, al requerir menos energia, entre-
gan menor gradiente en ese territorio.

Resulta de interés que, a mayor cantidad de energia
liberada, se observé una cierta tendencia a obtener in-
tervalos de recuperacién mds prolongados, similar a lo
descrito por Sopher et al's. Esto pudiera tener relacién
con depresion sinusal transitoria por energia en forma
dosis-dependiente; sin embargo, no son muchos los es-
tudios en que este punto se describe, por lo cual es di-
ficil establecer una asociacion causa-efecto. En nues-
tra casuistica, esta tendencia tuvo mucha variacién
interindividual y también entre descargas en un mismo
individuo, por lo cual no es posible establecer una cla-
ra asociacion entre la cantidad de energia liberada y la
depresidn sinusal observada.

El umbral del dolor es muy variable de paciente a
paciente, por lo que es dificil de cuantificar. Varios es-
tudios han intentado encontrar el punto de corte entre
la necesidad de sedacion y la tolerancia a la descarga
con conciencia plena, utilizando distintos métodos de
medicién. Tomassoni et al'®, evaluaron a 38 pacientes
en los que se cuantific6 sensacioén de dolor a la descar-
ga, sin sedacion. Con una descarga de 0,5 J, el 60% de
los pacientes relaté dolor intenso. Murgatroyd et al'4
utilizaron una escala de gradacién de dolor, numeran-
do la percepcion de 1 a 5, desde la ausencia de percep-
cién hasta el dolor severo. Aplicaron descargas progre-
sivas desde 0,1 J en adelante, evaluando score de dolor
y dando opcidén de sedacion para la siguiente descarga.
El 27% de los pacientes toleré un maximo de 1,2 J de
energia sin sedacién. El 73% restante, manifesté dolor
intenso y solicitd sedacion con energias menores a 1 J.
Debido a esta informacién, descargas sobre 1 J deben
ser realizadas con sedacién. Dado que nuestro proto-
colo se inicia con descarga de 2 J, todos los pacientes
fueron sometidos a sedacién de conciencia para el pro-
cedimiento, sin necesidad de anestesia. Ninguno de
ellos refirié dolor posterior a la descarga y no hubo
complicaciones por la sedacion.

Podemos plantear algunas implicaciones clinicas de
este procedimiento. Es posible utilizar CVI en forma
reglada durante los EEF. La rdpida resolucion del
evento arritmico permite continuar el estudio y, dado
que la baja energia permite tolerar la descarga sélo con
sedacion, se evita la necesidad de anestesia general. Se
puede utilizar en pacientes cuyas patologias son de
alto riesgo para el uso de anestesia, como la limitacién
crénica al flujo aéreo. Posibilita obtener un ritmo sinu-
sal cuando ha fallado la cardioversion eléctrica ex-
terna, e incluso puede utilizarse en pacientes con fi-
brilacién auricular paroxistica recurrente, como los
postoperados cardiacos®.
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Trabajos recientes han evaluado la utilizacién de
CVI en casos en que la cardioversion externa ha falla-
do. En 1996, Cooper et al?! publicaron la experiencia
de 2 pacientes refractarios a cardioversion externa, en
los que se obtuvo éxito con CVI. Sopher et al'® toma-
ron a 11 pacientes con fibrilacién auricular de 3 meses
de evolucion, que fueron refractarios a cardioversion
externa de hasta 360 J. Obtuvieron ritmo sinusal en 8
pacientes con 4,9 + 1,2 J de energia. Schmitt et al'’ es-
tudiaron a 25 pacientes con fibrilacién auricular créni-
ca (11 meses de evolucién), en los cuales no se logrd
obtener ritmo sinusal con cardioversion externa (3 in-
tentos), utilizando hasta 360 J de energia. Recuperaron
ritmo sinusal en 22 pacientes con 6,5 + 3 J, sin com-
plicaciones. Recientemente, Garcia et al*> evaluaron la
efectividad de la CVI de baja energia y curva bifésica
en 9 pacientes con fibrilacion auricular persistente o
crénica, sin respuesta a cardioversién externa. Obtu-
vieron ritmo sinusal en 7 pacientes, sin complicacio-
nes. Estos buenos resultados hacen de la CVI una téc-
nica promisoria e interesante, tanto en el laboratorio
de electrofisiologia como en las otras situaciones clini-
cas planteadas. Sin embargo, es importante considerar
que esta técnica requiere la instalacion de catéteres y
el uso de radioscopia, con las eventuales complicacio-
nes propias de un procedimiento invasivo.

Limitaciones del estudio

Este estudio tiene varias limitaciones que se deben
considerar. En primer lugar, la poblacién de pacientes es
heterogénea en cuanto a la gran dispersion de edad y a
los distintos diagndsticos de ingreso, lo que pudiera te-
ner importancia en el grado de «dificultad» con el que
se obtiene ritmo sinusal. En segundo lugar, la muestra
es reducida, por lo que nuestros resultados sélo pueden
aplicarse a nuestra seleccionada poblacion y, en tercer
lugar, el andlisis de impedancia no se realiz6 en el
100% de los casos, lo cual nos limita en la informacion
necesaria para poder explicar mejor la falta de obten-
cion de ritmo sinusal en el 11,5% de la poblacion.

CONCLUSION

La cardioversién eléctrica interna permite obtener
ritmo sinusal en el 88,5% de los casos de fibrilacion
auricular sostenida, inducida durante el estudio electro-
fisiol6gico, empleando baja energia y curva de descar-
ga bifasica. Es importante disponer de marcapaso tran-
sitorio para manejar la depresion sinusal postdescarga.
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