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Antecedentes y objetivos. Aunque la cardiover-
sion eléctrica externa es efectiva en la mayoria de
casos de fibrilacién auricular, hay pacientes que no
revierten a ritmo sinusal. El objetivo de este estu-
dio es presentar nuestra experiencia inicial con un
sistema de cardioversion interna en pacientes en
los que la cardioversion externa ha sido ineficaz.

Pacientes y métodos. Entre febrero de 1997 y
septiembre de 1998 fueron incluidos 9 pacientes
consecutivos con fibrilaciéon auricular persistente o
créonica espontanea, sin respuesta a cardioversion
eléctrica externa. Bajo sedaciéon, se sometieron a
cardioversion interna mediante 2 electrodos de am-
plio helicoide de 5,5 cm hasta region lateral de au-
ricula derecha y seno coronario, conectados a un
desfibrilador con capacidad de administrar choques
de onda bifasica y baja energia, sincronizados con
la seifial ventricular tras intervalos RR superiores a
500 ms. Los choques se administraron con energias
entre 2 y 10 J hasta el restablecimiento de ritmo si-
nusal o un maximo de 2 choques de 10 J.

Resultados. Se consiguié reversiéon a ritmo sinu-
sal en los 9 pacientes, pero en 2 de ellos la arritmia
recurrio a los pocos latidos. Ambos tenian cardio-
patia estructural de larga evoluciéon. Los otros
7 pacientes, 5 de ellos sin cardiopatia estructural,
se mantuvieron en ritmo sinusal al alta. No se ob-
servaron complicaciones mecanicas ni arritmias
ventriculares. Seis pacientes persisten en ritmo si-
nusal tras 4 * 3 meses de seguimiento.

Conclusiones.La cardioversiéon interna con cho-
ques de baja energia es util en algunos casos de fi-
brilacién auricular resistente a cardioversion eléc-
trica externa y no precisa anestesia general.

Palabras clave: Cardioversiéon interna. Fibrilacién
auricular.

INTERNAL CARDIOVERSION WITH LOW ENERGY
SHOCKS OF ATRIAL FIBRILLATION RESISTANT
TO EXTERNAL CARDIOVERSION

Background and objective. Although external
electrical cardioversion is effective in most pa-
tients with atrial fibrillation, there are cases re-
fractory to external cardioversion. This study is ai-
med at showing our initial experience with an
internal cardioversion system in patients with pre-
vious unsuccessful external cardioversion.

Patients and methods. Between February, 1997
and September, 1998 nine consecutive patients
with spontaneous chronic or persistent atrial fibri-
llation that failed external cardioversion, were in-
cluded. Internal cardioversion was performed un-
der sedation with two electrodes that had a 5.5 cm
coil placed in the lateral right atrium and coronary
sinus. Both electrodes were connected to an exter-
nal defibrillator capable of delivering R-wave
synchronized low-energy biphasic shocks following
a minimum RR interval of 500 ms. Energy between
2 J and 10 J was applied until the restoration of si-
nus rhythm or a maximum of 2 shocks of 10 J.

Results. Sinus rhythm was achieved in the nine
patients, but in two of them atrial fibrillation recu-
rred after a few beats. Both had underlying structu-
ral heart disease. The other 7 patients, 5 of them
without structural heart disease, were in sinus
rhythm at discharge. No mechanic complications or
ventricular arrhythmias were observed. Six patients
are in sinus rhythm after 4 + 3 months of follow-up.

Conclusions. Low-energy intracardiac cardiover-
sion is useful in some patients with atrial fibrilla-
tion that had failed external cardioversion and can
be performed without general anesthesia.
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INTRODUCCION

La fibrilaciéon auricular (FA) es una arritmia que,
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aunque en la mayoria de casos no amenaza la vida de
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TABLA 1
Caracteristicas de los pacientes
Caso (Egzg) Izlfgs)o (Zf%”)a Cardiopatia estructural pre\llil Arritmias previas TlerzzoFdAeai\t/S;L:mon
1 58 112 178 No No FA (1 episodio) 6 meses
2 50 78 165 No No No 5 meses
3 39 89 173 Dilatada Si ENS 10 afios y 5 meses
4 53 80 170 No No ENS FA (varios episodios) 6 meses
5 63 127 190 Isquémica Si No 1 mes
6 59 94 169 Isquémica No No 2 afios
7 67 72 154 No No FA (1 episodio) 2 meses
8 32 97 179 No No No 3 afios
9 44 82 161 Miopericarditis Si No 3 meses

ENS: enfermedad del nodo sinusal; FA: fibrilacién auricular; IC: insuficiencia cardiaca.

TABLA 2
Datos ecocardiograficos

formacion referente a la utilidad de este sistema en ca-
sos en los que la CV externa se ha intentado y ha re-

Diametro de Al Diametro TD de VI SU|tado.|n.eflcaz es aun “mltada'.
Caso (mm) (mm) FEVI El objetivo del presente estudio es presentar nuestra
experiencia inicial con un sistema de CV interna, utili-
1 N N N zando electrodos colocados en auricula derecha y seno
g jg g‘l 0N47 coronario, en pacientes en los que la CV externa con-
4 40 N N vencional ha sido ineficaz.
5 55 67 0,60
6 40 59 0,55 PACIENTES Y METODOS
7 37 48 N
8 42 59 0,65 Descripcion de la muestra
9 43 58 0,47

Al: auricula izquierda; FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquier-
da; N: normal; TD: telediast6lico; VI: ventriculo izquierdo.

Se trata de nueve pacientes, 8 varones y 1 mujer
(paciente 7), con FA persistente o crénica espontanea,
no inducida, sin respuesta a CV externa, ingresados en
nuestro centro entre febrero de 1997 y septiembre de
1998. La FA se considerd persistente si su duracién

forma inmediata, presenta efectos deletéreos a cortogra superior a una semana e inferior a un mes y créni-
largo plazo cuya gravedad esta hoy fuera de todaa si el tiempo de evolucién era superior a un mes. No
duda™“. Por ello, la restauracion y mantenimiento delse excluyé ningin posible candidato por embolia cere-
ritmo sinusal se nos presenta como el tratamiento mdwsal previa, trombo ventricular u otras contraindica-
atractivo de la FA. ciones.

La cardioversion eléctrica (CV) externa (aplicando Las caracteristicas clinicas de los pacientes se des-
las palas de desfibrilacion sobre la pared toracica), ineriben en laabla 1 que recoge edad, peso, talla, pre-
troducida en los afios 60, ha demostrado ser altamensencia o no de cardiopatia estructural, antecedentes de
eficaz en la restauracion del ritmo siné8aBin em-  insuficiencia cardiaca o arritmias y tiempo de evolu-
baigo, es bien conocido que existe una pequefaion del actual episodio de FA.
proporcion de pacientes en los que la CV externa es Cinco de los pacientes no tenian cardiopatia estruc-
ineficaz® tural. El paciente 3 fue diagnosticado en 1992 de mio-

Estudios realizados en la década de los 80 y princieardiopatia dilatada tras miocarditis, habiendo presen-
pios de los 90 demostraron la eficacia de sistemas éado mejoria progresiva de su funcion ventricular
los que la corriente fluye entre una placa externa y uizquierda (determinada por ventriculografia isotopica)
electrodo intracavitario (CV interna de alta enetgid) desde una fraccion de eyeccion de 0,20 en 1992 hasta
Se observo incluso que esta configuracion es mas ef,47 en 1997. Respecto al paciente 5, tenia historia de
caz que la C\externa tradicional. Mas recientemen- cardiopatia isquémica con antecedentes de infarto in-
te, se han desarrollado sistemas en los que la corrierfierior (1991) y anterior (1994) e ingresé en 1997 por
fluye entre dos electrodos, ambos intracavitarios, reaangina inestable e insuficiencia cardiaca. El paciente 6
lizandose entonces la CV con mucha menor energimgres6 en 1997 por infarto de miocardio inferior de
(CV interna de baja energia)’. Sin embargo, la in- probable origen embdlico. En cuanto al paciente 9, in-
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greso en 1998 en insuficiencia cardiaca por mioperi
carditis, con FA en el electrocardiograma y disfuncion =
ventricular severa por ecocardiografia, que mejor¢ #
progresivamente durante el ingreso.

En todos los casos se realizé ecocardiograma tran:
torécico previo a la CV. En labla 2se recogen el dia-
metro de auricula izquierda y el diametro telediastoli-
co y fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo en
cada caso.

Todos los pacientes estuvieron bajo tratamiento an
ticoagulante oral (INR entre 2,5 y 3) durante un perio-
do de tiempo superior a un mes. Se intentd CV extern
en todos ellos, con electrodos en posicién esternal
apical y un minimo de 3 choques sucesivamente cre
cientes desde 200 J hasta 360 J. En cinco de los p
cientes se ensay6 también CV con electrodos en pos
cion de Ewy (electrodos anterior izquierdo y pos-
terior)'®. En ningln caso se consiguié reversion a rit-
mo sinusal.

Tras sustituir durante dos dias el tratamiento cor
Sintrom por heparina (manteniendo APTT = 1,5 2
control) se procedid a intentar CV interna. Antes del
procedimiento, el paciente 5 se encontraba bajo trate
miento con amiodarona; el resto no tenian tratamient
antiarritmico previo.

Técnica de cardioversion interna

Mediante abordaje femoral y yugular interno dere-
cho, con anestesia local e introductores 7F, se introdt
jeron dos electrodos de amplio helicoide de 5,5 cmy
area 5 cri(Vascostin Tc, InContr8) (fig. 1) hasta re-  Fig. 1. Electrodos de amplio helicoide de 5,5 cm.
gion lateral de auricula derecha y seno coronario. El
electrodo en auricula derecha actia como catodo y el
de seno coronario como anodo. En 3 casos (pacient
7, 8 y 9), ambos electrodos se encontraban en el m
mo catéter. En todos los pacientes se emple6 un ele
trodo bipolar en 4pex de ventriculo derecho para cor
seguir una adecuada sincronizacién con la onda R
para estimulacion a demanda tras el choque si fue
preciso {ig. 2).

Los electrodos fueron conectados a un desfibriladd
externo con capacidad de administrar choques de on
bifasica y baja energia (Defibrillation system analyze
2101, InContrdl). Este sistema permite sincronizar la
descaga con una sefal intra}ca\/itaria} (ventricular) e il_’l— ig. 2. Disposicion de electrodos de desfibrilacion en auricula de-
corpora un algoritmo que sdlo permite la descarga si ézlacha y seno coronario; AD: auricula derecha; OAD: proyeccion

intervalo RR previo es su_perior a 500 ms. ) oblicua anterior derecha; OAI: proyeccién oblicua anterior iz-
Los choques se administraron con energias entre 2qdierda; SC: seno coronario.

y 10 J. El procedimiento finalizaba tras la reversion a

ritmo sinusal o una vez administrados dos choques de

10 J sin éxito. El intervalo temporal entre dos choques

sucesivos era superior a tres minutos. 7) la CV se inicié sin sedacién a peticion del pa-
El procedimiento se realiz6 bajo sedacion conciente. Uno de ellos (caso 6) necesité sedacion tras

propofol (2-4 mg/kg de peso) o etomidato (0,3un choque de 2 J, mientras que en los dos restantes

mg/kg) y diazepam (2-5 mg i.v.), dependiendo delno fue necesaria. No se precisé anestesia general en

criterio del anestesista. En 3 casos (pacientes 5, 6ningln paciente.
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TABLA 3
Resultados de cardioversion interna
Caso _E_xi_to Exito' Numero | Energiapof  Voltaje por
inicial | mantenidg de choques  choque (J)) choque (V)
1 Si Si 1 3 210
2 Si Si 3 6-6-6 300-300-300
3 Si No 5 2-4-8-10-10 175-250-350-
400-400
4 Si Si 3 4-6-10 250-300-400
5 Si No 3 2-10-10  175-400-400
6 Si Si 3 2-5-10 175-275-400
7 Si Si 1 6 300
8 Si Si 2 6-10 300-400
9 Si Si 1 6 300
RESULTADOS Fig. 3. Registro electrocardiogréfico de cardioversion interna.

Tras CV interna, se consiguié reversion a ritmo sinu-
sal en los nueve pacientes; pero en dos de ellos (3 y 8ba FA de dos afios de evolucion e ingresé por infarto
la FA recurria a los pocos latidos. En el paciente 5 sde miocardio inferior con coronariografia sin lesiones
empled flecainida intravenosa sin éxito. Los otros siesignificativas, excepto en rama de primera obtusa mar-
te pacientes se encontraban en ritmo sinusal al alta. Glnal donde se observé imagen muy sugestiva de
numero de choques por paciente y la energia y voltajgsombo. Alos dos dias de la CV interna exitosa, desa-
precisos para CV en cada caso se registran &blia  rrollo flater auricular tipico, tratado con ablacién con
3. El trazado electrocardiografico de una CV internaradiofrecuencia en el istmo cavotricuspideo, sin com-
se expone en lggura 3 plicaciones, manteniéndose al alta en ritmo sinusal. El

Cinco de los pacientes con CV exitosa mantenidgaciente 9 se mantenia en FA a pesar de la mejoria cli-
no tenian cardiopatia estructural. El paciente 1 habiaica y ecocardiogréfica de su disfuncién ventricular
presentado un episodio previo de FA en mayo ddras miopericarditis. No se consiguio reversion a ritmo
1996, que revirtié a ritmo sinusal tras CV externa corsinusal tras CV externa, realizdndose CV interna, con
300 J. Posteriormente, en agosto de 1996, tuvo recéxito.
rrencia de la FA, sin éxito de la CV externa basalmen- Respecto a los casos fallidos (3 y 5), ambos presen-
te ni tras tratamiento con propafenona, lo que motivdaban cardiopatia estructural de larga evolucién: mio-
el procedimiento de CV interna, con éxito. En el casacardiopatia dilatada tras miocarditis y cardiopatia
del paciente 2 se trataba del primer episodio de FAisquémica con dos infartos de miocardio previos, res-
Durante la CV interna, tras dos choques de 6 J pasopectivamente. En el paciente 3, ademas, la FA era de
flater atipico, precisando un tercer choque para pasorauy larga evolucién, aunque el procedimiento se in-
ritmo sinusal. El paciente 4 era portador de un marcaentd por tener la auricula izquierda solo ligeramente
pasos bicameral DDD por enfermedad del nodo sinudilatada.
sal con pausas superiores a 3.000 ms y sintomaticas.En cuanto a la tolerancia del procedimiento, ningu-
Dado que se encontraba ef, habia sido reprogra- no de los pacientes sedados refirieron dolor durante el
mado a VVI. Durante la CV interna no se produjeronmismo. Los pacientes 5y 7 se sometieron a la cardio-
alteraciones en su funcionamiento, pudiéndose transtersion sin sedacion con buena tolerancia. Sin embar-
formar nuevamente en DDD dado el éxito del procedigo, el paciente 6, que lo inicié sin sedacion, toleré mal
miento. La paciente 7 tuvo un episodio previo de FAun primer choque de 2 J por lo que se inicid sedacion
en julio de 1997, que revirtid espontaneamente a ritmaon etomidato, sin molestias posteriores. Ninguno de
sinusal. En mayo de 1998 ingres6 por nuevo episoditos pacientes refirid6 molestias toracicas una vez termi-
de FAresistente a CV externa basalmente y tras flecairado el procedimiento.
nida intravenosa, pasando a ritmo sinusal tras CV in-
terna. En cuanto al paciente 8, fue diagnosticado d
enfermedad de Graves-Basedow en 1995 presentan
FA en el electrocardiograma. Con niveles normales de No se observaron complicaciones en ningln caso.
hormonas tiroideas en sangre tras tratamiento coba desfibrilacién auricular no produjo tromboembolis-
yodo radiactivo, continu6 en FA, que fue resistente ano, hipotensién o insuficiencia cardiaca. En todos los
dos intentos de CV externa. Se realizé CV interna papacientes, tras el procedimiento, se realizaron determi-
sando a ritmo sinusal. Respecto al paciente 6, presenaciones enziméticas seriadas, manteniéndose la CPK,

Oomplicaciones del procedimiento
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GOT y LDH dentro de los limites normales. En el En los afios siguientes se aplico esta técnica a distin-
ECG tras cardioversion no se observaban signos de l&as situaciones clinicas. Recientemente se ha compara-
sion miocardica. También se realizd un ecocardiogrado la eficacia de diferentes configuraciones de electro-
ma de control, sin evidenciarse signos de contusiddos en la reversion a ritmo sinusal en 18 pacientes con
miocardica ni derrame pericardico. No se produjerorFA%. El umbral medio de desfibrilacién empleando
arritmias ventriculares ni se observaron pausas sinusatectrodos en AD y SC (o arteria pulmonar izquierda)
les significativas o bloqueo auriculoventricular. fue menor que en las siguientes posiciones: ventriculo
derecho (VD) y vena cava superior, VD y ADAR y
axilar cutaneo, aungue so6lo con significacion estadisti-
ca en el dltimo caso.
Todos los pacientes fueron dados de alta bajo trata- Se han descrito técnicas de cardioversion interna
miento anticoagulante. En los casos con CV realizadampleando un Gnico catéter intraveriéso
con éxito, 3 pacientes recibieron tratamiento antiarrit-
mico profilactico con propafenona (300 mg caqla 12 rlEficacia y predictores de éxito de la cardioversion
en 2 casos y 150 mg cada 8 h en 1) y un paciente fqﬁterna
tratado con flecainida (100 mg cada 12 h). El paciente
6 no fue dado de alta con farmacos antiarritmicos da- La cardioversion interna con choques de baja ener-
dos sus antecedentes de cardiopatia isquémica. Ea se ha aplicado a distintas situaciones clinicas: FA
cuanto al paciente 8, se consider6 que no precisaba dirdnica®, FA espontanea de menos de 3 dias de evolu-
cho tratamiento por estar controlado el factor desenca&ion o inducida mediante estudio electrofisioldgico
denante de su FA. El paciente 9 tampoco recibi0 trataA cronica resistente a cardioversion extérffyy FA
miento antiarritmico al alta, ante la buena evoluciéncrénica y paroxistica espontan€ag&llo explica dife-
de su miopericarditis. rentes proporciones de éxito dados los diversos tipos
de pacientes. Asi, Murgatroyd et’alonsiguen cardio-
vertir sus 19 casos de FA de corta duracion o inducida,
mientras Sopher et?llo hacen en 8 de sus 11 casos
De los siete pacientes dados de alta en ritmo sinusale FA resistente a CV externa, con una duraciéon media
el paciente 4 volvio a entrar en FA a los 8 dias. El pade 233 (DE 193) dias. También en casos resistentes a
ciente 1 permanecié 3 meses en ritmo sinusal, con ur@V externa, Schmitt et @llogran cardiovertir 22 de
recidiva de la FA tras suspender medicacion antiarrit25 pacientes, con un umbral de desfibrilacion medio
mica en relacion con cirugia no cardiaca. Se repiti6 ele 6,5 £+ 3 J. Levy et @lpublicaron en 1997 un estu-
procedimiento de CV interna con reversion a ritmo si-dio prospectivo multicéntrico aplicando cardioversion
nusal tras choques de 6 y 10 J. Posteriormente, ha seterna con choques de baja energia entre AD y SC en
guido en ritmo sinusal los 4 meses siguientes hasta 41 pacientes con FA. Considerando la muestra en
actualidad. Los pacientes 2, 6, 7 y 8 se mantienen erbnjunto, la tasa de éxito en revertir la FA a ritmo si-
ritmo sinusal tras 6, 2, 3,5y 3,5 meses de seguimientausal fue del 82%. En nuestro estudio conseguimos
respectivamente. El paciente 9 se encontraba en ritmuna tasa de éxito algo menor (78%), explicable por in-
sinusal al ser dado de alta del hospital. cluir a algunos pacientes con cardiopatia estructural de
larga evolucién y FA de duracion en la mayoria de ca-
DISCUSION sos superior o igual a 5 meses (en tres de ellos de méas
de 2 afios). Sin embargo, se consiguié éxito (al menos
Desarrollo de la técnica transitorio) en los 9 pacientes tratados, aunque no se
mantuvo en 2 de ellos (3 y 5) con recurrencia a los po-
En los primeros estudios de cardioversion internaos latidos. Esto también fue observado por Schmitt et
empleando choques de baja energia se obtuvieron pak® en 2 de sus 3 pacientes fallidos. Recientemente
bres resultados, tanto en modelos animiatEsmo en  este fendmeno (reinicio inmediato de FA tras CV inter-
pacientes con FA na) ha sido estudiado por Timmermans ét eth 38
En 1993, Cooper et%lcompararon varias configu- pacientes, encontrandolo en un 13%, sin que presenta-
raciones de electrodos y distintos tipos de choque eran diferencias clinicas o ecocardiograficas con el res-
un modelo de FA paroxistica en ovejas, que tienen uto y siempre iniciandose por una extrasistole auricular
tamafo cardiaco similar al humano. Concluyeron queon un intervalo de acoplamiento corto. Este autor en-
para la cardioversion interna de la FA se conseguiaoontrd que este grupo podia ser tratado con nuevo cho-
los menores umbrales de desfibrilacion con choquegque con o sin administracion previa de farmacos y sin
bifasicos entre la auricula derecha (AD) y el seno couna mayor tasa de recurrencias tempranas. Otra estra-
ronario (SC). Otros estudios en animales confirmabategia posible en estos pacientes seria iniciar estimula-
la eficacia de los choques endocavitarios de baja enecidon auricular desde uno o varios puntos inmediata-
gia para la reversion de la FA a ritmo sintfsél mente después del choque, basandonos en estudios

Tratamiento al alta

Seguimiento posterior
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gue indican que la estimulacion eléctrica auriculamprobablemente por reduccion del remodelado eléctrico
puede estabilizar la auricéi&. Sin embargo, no exis- durante la arritmid.
ten datos respecto a la eficacia de este enfoque tras
g.v en pacientes con FA, aungue podria hacerse m(%fomparacic')n con cardioversion eléctrica externa

iante algunos de los catéteres empleados en nuestro
estudio, que disponen de un par de electrodos distalesEn nuestro estudio hemos comprobado la utilidad de
al helicoide de cardioversion. Recientemente, Skanela cardioversion interna en algunos casos de FA resis-
et af° han demostrado en corazones aislados de ovejasnte a CV externa. Alt et*alcompararon ambas téc-
gue un tren de estimulos cuyo primer componentaicas en 187 pacientes con FA crénica, observando
captura la auricula mejora el porcentaje de CV comuna eficacia del 93% en CV interna frente al 79%.
éxito de FA. Ademas, en 22 de los 25 pacientes con fallo en la CV

Los datos en la bibliografia respecto a las variablegxterna se consiguié paso a ritmo sinusal con CV in-
predictoras de éxito o fracaso en los procedimientoserna. Una explicacion de los mejores resultados con
de CV interna son frecuentemente contradictorios, eiCV interna es que se consigue englobar casi todo el te-
parte debido al escaso numero de pacientes y a la dido auricular mediante electrodos en auricula derecha
ferente composicién de la muestra. En el estudiy seno coronario con una mayor masa auricular atra-
multicéntrico de Levy et &l, en el que se realiz6 CV vesada por el flujo de corriente, asi como la poca pér-
interna a 141 pacientes con distintos tipos de FA, sdida de energia dada la ausencia de tejido pulmonar y
observé que la energia de reversion a ritmo sinusgared toracica interpuesta.
en pacientes con FA cronica era superior a la de pa- La ventaja principal de la CV interna con choques
cientes con FA paroxistica. Ademas, el porcentaje dee baja energia, ademéas de su mayor eficacia, es que
cardioversion realizada con éxito fue mayor en casog0 precisa anestesia general, solo sedacién. En gene-
de FA paroxistica (92% frente al 74%). Tambiénral, la amplitud de choque necesaria para la cardiover-
comprobaron una relacién significativa entre energiaion no es lo suficientemente baja para tolerarlo sin se-
de reversion y duracién de la FA y tamafio de auricuelacion, aunque se encuentran importantes variaciones
la izquierda, aunque los coeficientes de correlaciénnterindividuale®® (dos de nuestros pacientes, por
para ambas variables fueron bajos. En este estudio regemplo, no precisaron sedacién). Saksenazeblbd
se evidenciaron diferencias en la energia precisa paservaron que choques superiores a 2 J eran percibidos
cardioversion respecto a edad, peso, talla y RR precomo dolorosos por la mayoria de sus pacientes, espe-
vio. Por su parte, Schmitt et?alestudiando la CV cialmente si excedian los 3 J. Algunos estddigsno
interna en casos resistentes a CV externa, encontréedos®, encuentran correlacién entre la energia trans-
ron relacion entre los requerimientos de energia y ahitida y las molestias del paciente.
didmetro auricular izquierdo pero no con la duracién Se han analizado comparativamente choques bifasi-
de la FAni el indice de masa corporal. Sin embargo,cos de duracion 6 ms/6 ms y 3 ms/3 ms. La conclusién
en otro estudi® los umbrales menores de desfibrila- fue que la energia empleada determina el éxito de un
cion auricular no se correlacionaron con el tamafichoque, pero el voltaje determina el dolor percibido
auricular izquierdo, el tipo de FA o su duracion y sipor el pacienté.
con la ausencia de cardiopatia estructural, la mayor La tolerancia de la CV interna por el paciente es
fraccion de eyeccion ventricular izquierda y los me-buena cuando se emplea sedacién, aunque incluya una
nores diametros telediastolicos del ventriculo iz-puncion venosa. Nuestra impresion, aunque el estudio
quierdo. no se enfocé en este sentido, es que la aceptacion por

En nuestra serie los pacientes en los que no se obtlos pacientes es similar a la de la CV externa.

Vo ritmo sinusal estable fueron los que tenian cardio-
patia estructural mas severa.

Respecto al mantenimiento en ritmo sinusal durant
el seguimiento, se han desciitmayores tasas de re- Los riesgos de la cardioversion interna, ademas de
currencia de FA en pacientes con enfermedad cardiades derivados de la puncion venosa e introduccion
estructural frente a casos de FA aislada tras cardiovede catéteres en cavidades cardiacas, serian las arrit-
sion externa o interna y tratamiento posterior con sotamias ventriculares y los debidos a barotrauma.
lol (26% frente al 51%). En ese mismo estudio, fueron Existe riesgo proarritmico si el choque eléctrico se
predictores de recurrencia de FA la presencia de enfelibera durante el periodo vulnerable ventricular, ya que
medad coronaria, la duracion de la FA superior al campo eléctrico generado entre los electrodos en
2 meses antes de la cardioversion, el diametro auricauricula derecha y seno coronario incluye parte de te-
lar superior a 60 mm vy la edad por encima de 65 afiogido ventricular. En los estudios con modelos animales

Recientemente, se ha sefialado que el uso de farmae FA de Ayers et & los intervalos RR menores de
cos que disminuyan el calcio intracelular durante 1a300 ms previos al choque se asociaban en algin caso a
FA parece reducir las recurrencias precoces tras CWbrilacién ventricular (0,6%), aun cuando el choque

(Ia?iesgos de la cardioversion interna

110



J. GARCIA GARCIA ET AL.— CARDIOVERSION INTERNA CON CHOQUES DE BAJA ENERGIA EN FIBRILACION AURICULAR RESISTENTE

fuera sincronizado, mientras que no se produjerong'

arritmias ventriculares con RR superiores a 300 ms.4.
Por ello, el desfibrilador usado en el presente estudio
s6lo administra descargas tras RR mayores a 500 ms;
sin que se presentaran arritmias ventriculares. 6

Las complicaciones mecanicas por choques endoca-
vitarios de alta energia, sobre todo en la regién del;.

A CARDIOVERSION ELECTRICA EXTERNA

Stroke Prevention in Atrial Fibrillation Study. Final results. Cir-

culation 1991; 8: 941-946.

Petersen P. Thromboembolic complications in atrial fibrillation.
Stroke 1990; 21: 4-12.

Lown B, Perlroth MG, Kaidbey S, Abe T, Harken DE. Cardiover-
sion of atrial fibrillation. N Engl J Med 1963; 269: 325-331.

Lown B. Electrical reversion of cardiac arrhythmias. Br Heart J
1967; 29: 469-489.

Lown B, Amarasingham R, Neuman J. New method for termina-

seno coronario, suelen deberse a barotrauma. Este no ting cardiac arrhythmias: Use of synchronized capacitor dischar-

se produce (0 su riesgo es minimo) empleando bajas
enepgias y electrodos de gran superficieomo los
descritos previamente. De hecho, en nuestros pacieng
tes no hemos observado dafio miocardico tras seria-

cién enzimatica, estudio ecocardiografico y EGC. 0
10.

Aplicaciones clinicas de la cardioversion interna

Considerando los estudios publicados, la cardioveri.
sion interna con choques bifasicos de baja energia po-
dria emplearse en las siguientes situaciones clinicas:

1. Tras cardioversion eléctrica externa fallida y pre-12-
vio a tratamientos mas agresivos como modulacion del
nodo o ablacion con posterior implantacion de marcajs.
pasos.

2. En FA inducida mecanica o eléctricamente duran-
te estudio electrofisiolégico o procedimiento de abla-*
cion con radiofrecuencia, especialmente en casos en
los que es frecuente el desarrollo de FA, por ejemplo,
sindrome de Wolff-Parkinson-White con antecedentegs.
de FA clinica. Se emplearia un catéter multipolar que
permitiria el registro de sefal eléctrica si los polos sg

ge. JAMA 1962; 182: 548.

8. Eberdt EC, Brill IC, Rogers WR. Value of cardioversion in chro-

nic atrial fibrillation. Arch Intern Med 1967; 119: 253-256.

. Oram S, Bavies JPH. Further experience of electrical conversion

of atrial fibrillation to sinus rhythm: analysis of 100 patients.
Lancet 1964; 1: 1.294-1.298.

Dittrich HC, Erickson JS, Schneiderman T, Blacky AR, Savides
T, Nicod PH. Echocardiographic and clinical predictors for out-
come of elective cardioversion of atrial fibrillation. Am J Cardiol
1989; 63: 193-197.

Van Gelder IC, Crijns HJ, Van Gilst WH, Verwer R, Lie KI. Pre-
diction of uneventful cardioversion and maintenance of sinus
rhythm from direct-current electrical cardioversion of chronic
atrial fibrillation and flutter. Am J Cardiol 1991; 68: 41-46.

Levy S, Lacombe P, Cointe R, Bru P. High energy transcatheter
cardioversion of chronic atrial fibrillation. J Am Coll Cardiol
1988; 12: 514-518.

Kumagai K, Yamanouchi Y, Hiroki T, Arakawa K. Effects of
transcatheter cardioversion on chronic lone atrial fibrillation.
PACE 1991; 14: 1.571-1.575.

Chauvin M, Koenig A, Theolade R, Brechenmacher C. Role of
internal cardioversion in the treatment of permanent atrial fibrilla-
tion. Early results apropos of 28 cases. Arch Mal Coeur Vaiss
1991; 84: 377-382.

Levy S, Lauribe P, Dolla E, Kou W, Kadish A, Calkins H et al. A
randomized comparison of external and internal cardioversion of
chronic atrial fibrillation. Circulation 1992; 86: 1.415-1.420.

6. Alt E, Schmitt C, Ammer R, Coenen M, Fotuhi P, Karch M et al.

conectan por separado; pero, en caso de conectarse jnital experience with intracardiac atrial defibrillation in patients

juntos, funcionarian creando un campo eléctrico am-
plio, similar al helicoide de desfibrilacién.
3.En FArecurrente tras cirugia cardiaca, evitando et’-

uso repetido de anestesia general. Recientemente, se

ha descrito en estas circunstancias el uso de electrodos
epicardicos de desfibrilacion implantados durante le8.
cirugia?

4. En casos de FA con contraindicaciones para et®
uso de anestesia general y farmacos antiarritmicos.

20.
CONCLUSIONES

La cardioversion interna con choques de baja enety;
gia es util en algunos casos de FA resistente a CV ex-
terna, con una baja tasa de complicaciones y sin nece-
sidad de anestesia general. 22.

23.
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