
INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) es una arritmia que,
aunque en la mayoría de casos no amenaza la vida de
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Antecedentes y  objetivos. Aunque la cardiover-

sión eléctrica externa es efectiva en la mayoría de

casos de fibrilación auricular, hay pacientes que no

revierten a ritmo sinusal. El objetivo de este estu-

dio es presentar nuestra experiencia inicial con un

sistema de cardioversión interna en pacientes en

los que la cardioversión externa ha sido ineficaz.

Pacientes y  métodos. Entre febrero de 1997 y

septiembre de 1998 fueron incluidos 9 pacientes

consecutivos con fibrilación auricular persistente o

crónica espontánea, sin respuesta a cardioversión

eléctrica externa. Bajo sedación, se sometieron a

cardioversión interna mediante 2 electrodos de am-

plio helicoide de 5,5 cm hasta región lateral de au-

rícula derecha y seno coronario, conectados a un

desfibrilador con capacidad de administrar choques

de onda bifásica y baja energía, sincronizados con

la señal ventricular tras intervalos RR superiores a

500 ms. Los choques se administraron con energías

entre 2 y 10 J hasta el restablecimiento de ritmo si-

nusal o un máximo de 2 choques de 10 J.

Resultados. Se consiguió reversión a ritmo sinu-

sal en los 9 pacientes, pero en 2 de ellos la arritmia

recurrió a los pocos latidos. Ambos tenían cardio-

patía estructural de larga evolución. Los otros 

7 pacientes, 5 de ellos sin cardiopatía estructural,

se mantuvieron en ritmo sinusal al alta. No se ob-

servaron complicaciones mecánicas ni arritmias

ventriculares. Seis pacientes persisten en ritmo si-

nusal tras 4 ± 3 meses de seguimiento.

Conclusiones.La cardioversión interna con cho-

ques de baja energía es útil en algunos casos de fi-

brilación auricular resistente a cardioversión eléc-

trica externa y no precisa anestesia general.

Palabras clave: Cardioversión interna. Fibrilación

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.

Key words: Internal cardioversion. Atrial fibrillation

(Rev Esp Cardiol1999; 52: 105-112)

anafilaxia / anestesia local / anticoagulantes orales / arritmia sinusal / cardioversión eléctrica / desfibrilación eléctrica / ecocardiografía / estudio
comparativo / estudio de casos y controles / estudios de seguimiento / factores de riesgo



forma inmediata, presenta efectos deletéreos a corto y
largo plazo cuya gravedad está hoy fuera de toda
duda1-4. Por ello, la restauración y mantenimiento del
ritmo sinusal se nos presenta como el tratamiento más
atractivo de la FA.

La cardioversión eléctrica (CV) externa (aplicando
las palas de desfibrilación sobre la pared torácica), in-
troducida en los años 60, ha demostrado ser altamente
eficaz en la restauración del ritmo sinusal5-9. Sin em-
bargo, es bien conocido que existe una pequeña 
proporción de pacientes en los que la CV externa es
ineficaz10,11.

Estudios realizados en la década de los 80 y princi-
pios de los 90 demostraron la eficacia de sistemas en
los que la corriente fluye entre una placa externa y un
electrodo intracavitario (CV interna de alta energía)12-14.
Se observó incluso que esta configuración es más efi-
caz que la CVexterna tradicional15. Más recientemen-
te, se han desarrollado sistemas en los que la corriente
fluye entre dos electrodos, ambos intracavitarios, rea-
lizándose entonces la CV con mucha menor energía
(CV interna de baja energía)16,17. Sin embargo, la in-

formación referente a la utilidad de este sistema en ca-
sos en los que la CV externa se ha intentado y ha re-
sultado ineficaz es aún limitada.

El objetivo del presente estudio es presentar nuestra
experiencia inicial con un sistema de CV interna, utili-
zando electrodos colocados en aurícula derecha y seno
coronario, en pacientes en los que la CV externa con-
vencional ha sido ineficaz.

PACIENTES Y MÉTODOS

Descripción de la muestra

Se trata de nueve pacientes, 8 varones y 1 mujer
(paciente 7), con FA persistente o crónica espontánea,
no inducida, sin respuesta a CV externa, ingresados en
nuestro centro entre febrero de 1997 y septiembre de
1998. La FA se consideró persistente si su duración
era superior a una semana e inferior a un mes y cróni-
ca si el tiempo de evolución era superior a un mes. No
se excluyó ningún posible candidato por embolia cere-
bral previa, trombo ventricular u otras contraindica-
ciones.

Las características clínicas de los pacientes se des-
criben en la tabla 1, que recoge edad, peso, talla, pre-
sencia o no de cardiopatía estructural, antecedentes de
insuficiencia cardíaca o arritmias y tiempo de evolu-
ción del actual episodio de FA.

Cinco de los pacientes no tenían cardiopatía estruc-
tural. El paciente 3 fue diagnosticado en 1992 de mio-
cardiopatía dilatada tras miocarditis, habiendo presen-
tado mejoría progresiva de su función ventricular
izquierda (determinada por ventriculografía isotópica)
desde una fracción de eyección de 0,20 en 1992 hasta
0,47 en 1997. Respecto al paciente 5, tenía historia de
cardiopatía isquémica con antecedentes de infarto in-
ferior (1991) y anterior (1994) e ingresó en 1997 por
angina inestable e insuficiencia cardíaca. El paciente 6
ingresó en 1997 por infarto de miocardio inferior de
probable origen embólico. En cuanto al paciente 9, in-
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TABLA 1
Características de los pacientes

Edad Peso Talla IC Tiempo de evolución
Caso

(años) (kg) (cm)
Cardiopatía estructural

previa
Arritmias previas

de FA actual

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 Sí ENS 10 años y 5 meses
4 53 80 170 No No ENS FA (varios episodios) 6 meses
5 63 127 190 Isquémica Sí No 1 mes
6 59 94 169 Isquémica No No 2 años
7 67 72 154 No No FA (1 episodio) 2 meses
8 32 97 179 No No No 3 años
9 44 82 161 Miopericarditis Sí No 3 meses

ENS: enfermedad del nodo sinusal; FA: fibrilación auricular; IC: insuficiencia cardíaca.

TABLA 2
Datos ecocardiográficos

Caso
Diámetro de AI Diámetro TD de VI

FEVI
(mm) (mm)

1 N N N
2 48 N N
3 42 61 0,47
4 40 N N
5 55 67 0,60
6 40 59 0,55
7 37 48 N
8 42 59 0,65
9 43 58 0,47

AI: aurícula izquierda; FEVI: fracción de eyección ventricular izquier-
da; N: normal; TD: telediastólico; VI: ventrículo izquierdo.



gresó en 1998 en insuficiencia cardíaca por mioperi-
carditis, con FA en el electrocardiograma y disfunción
ventricular severa por ecocardiografía, que mejoró
progresivamente durante el ingreso.

En todos los casos se realizó ecocardiograma trans-
torácico previo a la CV. En la tabla 2 se recogen el diá-
metro de aurícula izquierda y el diámetro telediastóli-
co y fracción de eyección del ventrículo izquierdo en
cada caso.

Todos los pacientes estuvieron bajo tratamiento an-
ticoagulante oral (INR entre 2,5 y 3) durante un perío-
do de tiempo superior a un mes. Se intentó CV externa
en todos ellos, con electrodos en posición esternal y
apical y un mínimo de 3 choques sucesivamente cre-
cientes desde 200 J hasta 360 J. En cinco de los pa-
cientes se ensayó también CV con electrodos en posi-
ción de Ewy (electrodos anterior izquierdo y pos-
terior)18. En ningún caso se consiguió reversión a rit-
mo sinusal.

Tras sustituir durante dos días el tratamiento con
Sintrom por heparina (manteniendo APTT = 1,5 – 2 ´

control) se procedió a intentar CV interna. Antes del
procedimiento, el paciente 5 se encontraba bajo trata-
miento con amiodarona; el resto no tenían tratamiento
antiarrítmico previo.

Técnica de cardioversión interna

Mediante abordaje femoral y yugular interno dere-
cho, con anestesia local e introductores 7F, se introdu-
jeron dos electrodos de amplio helicoide de 5,5 cm y
área 5 cm2 (Vascostin Tc, InControl®) (fig. 1) hasta re-
gión lateral de aurícula derecha y seno coronario. El
electrodo en aurícula derecha actúa como cátodo y el
de seno coronario como ánodo. En 3 casos (pacientes
7, 8 y 9), ambos electrodos se encontraban en el mis-
mo catéter. En todos los pacientes se empleó un elec-
trodo bipolar en ápex de ventrículo derecho para con-
seguir una adecuada sincronización con la onda R y
para estimulación a demanda tras el choque si fuera
preciso (fig. 2).

Los electrodos fueron conectados a un desfibrilador
externo con capacidad de administrar choques de onda
bifásica y baja energía (Defibrillation system analyzer
2101, InControl®). Este sistema permite sincronizar la
descarga con una señal intracavitaria (ventricular) e in-
corpora un algoritmo que sólo permite la descarga si el
intervalo RR previo es superior a 500 ms.

Los choques se administraron con energías entre 2 J
y 10 J. El procedimiento finalizaba tras la reversión 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.

El procedimiento se realizó bajo sedación con
propofol (2-4 mg/kg de peso) o etomidato (0,3
mg/kg) y diazepam (2-5 mg i.v.), dependiendo del
criterio del anestesista. En 3 casos (pacientes 5, 6 y

7) la CV se inició sin sedación a petición del pa-
ciente. Uno de ellos (caso 6) necesitó sedación tras
un choque de 2 J, mientras que en los dos restantes
no fue necesaria. No se precisó anestesia general en
ningún paciente.

J. GARCÍA GARCÍA ET AL.– CARDIOVERSIÓN INTERNA CON CHOQUES DE BAJA ENERGÍA EN FIBRILACIÓN AURICULAR RESISTENTE 
A CARDIOVERSIÓN ELÉCTRICA EXTERNA

107

Fig. 1. Electrodos de amplio helicoide de 5,5 cm.

Fig. 2. Disposición de electrodos de desfibrilación en aurícula de-
recha y seno coronario; AD: aurícula derecha; OAD: proyección
oblicua anterior derecha; OAI: proyección oblicua anterior iz-
quierda; SC: seno coronario.



RESULTADOS

Tras CV interna, se consiguió reversión a ritmo sinu-
sal en los nueve pacientes; pero en dos de ellos (3 y 5)
la FA recurría a los pocos latidos. En el paciente 5 se
empleó flecainida intravenosa sin éxito. Los otros sie-
te pacientes se encontraban en ritmo sinusal al alta. El
número de choques por paciente y la energía y voltajes
precisos para CV en cada caso se registran en la tabla
3. El trazado electrocardiográfico de una CV interna
se expone en la figura 3.

Cinco de los pacientes con CV exitosa mantenida
no tenían cardiopatía estructural. El paciente 1 había
presentado un episodio previo de FA en mayo de
1996, que revirtió a ritmo sinusal tras CV externa con
300 J. Posteriormente, en agosto de 1996, tuvo recu-
rrencia de la FA, sin éxito de la CV externa basalmen-
te ni tras tratamiento con propafenona, lo que motivó
el procedimiento de CV interna, con éxito. En el caso
del paciente 2 se trataba del primer episodio de FA.
Durante la CV interna, tras dos choques de 6 J pasó a
flúter atípico, precisando un tercer choque para paso a
ritmo sinusal. El paciente 4 era portador de un marca-
pasos bicameral DDD por enfermedad del nodo sinu-
sal con pausas superiores a 3.000 ms y sintomáticas.
Dado que se encontraba en FA, había sido reprogra-
mado a VVI. Durante la CV interna no se produjeron
alteraciones en su funcionamiento, pudiéndose trans-
formar nuevamente en DDD dado el éxito del procedi-
miento. La paciente 7 tuvo un episodio previo de FA
en julio de 1997, que revirtió espontáneamente a ritmo
sinusal. En mayo de 1998 ingresó por nuevo episodio
de FA resistente a CV externa basalmente y tras flecai-
nida intravenosa, pasando a ritmo sinusal tras CV in-
terna. En cuanto al paciente 8, fue diagnosticado de
enfermedad de Graves-Basedow en 1995 presentando
FA en el electrocardiograma. Con niveles normales de
hormonas tiroideas en sangre tras tratamiento con
yodo radiactivo, continuó en FA, que fue resistente a
dos intentos de CV externa. Se realizó CV interna pa-
sando a ritmo sinusal. Respecto al paciente 6, presen-

taba FA de dos años de evolución e ingresó por infarto
de miocardio inferior con coronariografía sin lesiones
significativas, excepto en rama de primera obtusa mar-
ginal donde se observó imagen muy sugestiva de
trombo. Alos dos días de la CV interna exitosa, desa-
rrolló flúter auricular típico, tratado con ablación con
radiofrecuencia en el istmo cavotricuspídeo, sin com-
plicaciones, manteniéndose al alta en ritmo sinusal. El
paciente 9 se mantenía en FA a pesar de la mejoría clí-
nica y ecocardiográfica de su disfunción ventricular
tras miopericarditis. No se consiguió reversión a ritmo
sinusal tras CV externa, realizándose CV interna, con
éxito.

Respecto a los casos fallidos (3 y 5), ambos presen-
taban cardiopatía estructural de larga evolución: mio-
cardiopatía dilatada tras miocarditis y cardiopatía 
isquémica con dos infartos de miocardio previos, res-
pectivamente. En el paciente 3, además, la FA era de
muy larga evolución, aunque el procedimiento se in-
tentó por tener la aurícula izquierda sólo ligeramente
dilatada.

En cuanto a la tolerancia del procedimiento, ningu-
no de los pacientes sedados refirieron dolor durante el
mismo. Los pacientes 5 y 7 se sometieron a la cardio-
versión sin sedación con buena tolerancia. Sin embar-
go, el paciente 6, que lo inició sin sedación, toleró mal
un primer choque de 2 J por lo que se inició sedación
con etomidato, sin molestias posteriores. Ninguno de
los pacientes refirió molestias torácicas una vez termi-
nado el procedimiento.

Complicaciones del procedimiento

No se observaron complicaciones en ningún caso.
La desfibrilación auricular no produjo tromboembolis-
mo, hipotensión o insuficiencia cardíaca. En todos los
pacientes, tras el procedimiento, se realizaron determi-
naciones enzimáticas seriadas, manteniéndose la CPK,
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TABLA 3
Resultados de cardioversión interna

Éxito Éxito Número Energía por Voltaje por
Caso

inicial mantenido de choques choque (J) choque (V)

1 Sí Sí 1 3 210
2 Sí Sí 3 6-6-6 300-300-300
3 Sí No 5 2-4-8-10-10 175-250-350-

400-400
4 Sí Sí 3 4-6-10 250-300-400
5 Sí No 3 2-10-10 175-400-400
6 Sí Sí 3 2-5-10 175-275-400
7 Sí Sí 1 6 300
8 Sí Sí 2 6-10 300-400
9 Sí Sí 1 6 300

Fig. 3. Registro electrocardiográfico de cardioversión interna.



GOT y LDH dentro de los límites normales. En el
ECG tras cardioversión no se observaban signos de le-
sión miocárdica. También se realizó un ecocardiogra-
ma de control, sin evidenciarse signos de contusión
miocárdica ni derrame pericárdico. No se produjeron
arritmias ventriculares ni se observaron pausas sinusa-
les significativas o bloqueo auriculoventricular.

Tratamiento al alta

Todos los pacientes fueron dados de alta bajo trata-
miento anticoagulante. En los casos con CV realizada
con éxito, 3 pacientes recibieron tratamiento antiarrít-
mico profiláctico con propafenona (300 mg cada 12 h
en 2 casos y 150 mg cada 8 h en 1) y un paciente fue
tratado con flecainida (100 mg cada 12 h). El paciente
6 no fue dado de alta con fármacos antiarrítmicos da-
dos sus antecedentes de cardiopatía isquémica. En
cuanto al paciente 8, se consideró que no precisaba di-
cho tratamiento por estar controlado el factor desenca-
denante de su FA. El paciente 9 tampoco recibió trata-
miento antiarrítmico al alta, ante la buena evolución
de su miopericarditis.

Seguimiento posterior

De los siete pacientes dados de alta en ritmo sinusal,
el paciente 4 volvió a entrar en FA a los 8 días. El pa-
ciente 1 permaneció 3 meses en ritmo sinusal, con una
recidiva de la FA tras suspender medicación antiarrít-
mica en relación con cirugía no cardíaca. Se repitió el
procedimiento de CV interna con reversión a ritmo si-
nusal tras choques de 6 y 10 J. Posteriormente, ha se-
guido en ritmo sinusal los 4 meses siguientes hasta la
actualidad. Los pacientes 2, 6, 7 y 8 se mantienen en
ritmo sinusal tras 6, 2, 3,5 y 3,5 meses de seguimiento,
respectivamente. El paciente 9 se encontraba en ritmo
sinusal al ser dado de alta del hospital.

DISCUSIÓN

Desarrollo de la técnica

En los primeros estudios de cardioversión interna
empleando choques de baja energía se obtuvieron po-
bres resultados, tanto en modelos animales19 como en
pacientes con FA20.

En 1993, Cooper et al21 compararon varias configu-
raciones de electrodos y distintos tipos de choque en
un modelo de FA paroxística en ovejas, que tienen un
tamaño cardíaco similar al humano. Concluyeron que
para la cardioversión interna de la FA se conseguían
los menores umbrales de desfibrilación con choques
bifásicos entre la aurícula derecha (AD) y el seno co-
ronario (SC). Otros estudios en animales confirmaban
la eficacia de los choques endocavitarios de baja ener-
gía para la reversión de la FA a ritmo sinusal22-24.

En los años siguientes se aplicó esta técnica a distin-
tas situaciones clínicas. Recientemente se ha compara-
do la eficacia de diferentes configuraciones de electro-
dos en la reversión a ritmo sinusal en 18 pacientes con
FA25. El umbral medio de desfibrilación empleando
electrodos en AD y SC (o arteria pulmonar izquierda)
fue menor que en las siguientes posiciones: ventrículo
derecho (VD) y vena cava superior, VD y AD y AD y
axilar cutáneo, aunque sólo con significación estadísti-
ca en el último caso.

Se han descrito técnicas de cardioversión interna
empleando un único catéter intravenoso26,27.

Eficacia y predictores de éxito de la cardioversión
interna

La cardioversión interna con choques de baja ener-
gía se ha aplicado a distintas situaciones clínicas: FA
crónica16, FA espontánea de menos de 3 días de evolu-
ción o inducida mediante estudio electrofisiológico17,
FA crónica resistente a cardioversión externa28,29 y FA
crónica y paroxística espontáneas30. Ello explica dife-
rentes proporciones de éxito dados los diversos tipos
de pacientes. Así, Murgatroyd et al17 consiguen cardio-
vertir sus 19 casos de FA de corta duración o inducida,
mientras Sopher et al29 lo hacen en 8 de sus 11 casos
de FA resistente a CV externa, con una duración media
de 233 (DE 193) días. También en casos resistentes a
CV externa, Schmitt et al28 logran cardiovertir 22 de
25 pacientes, con un umbral de desfibrilación medio
de 6,5 ± 3 J. Levy et al31 publicaron en 1997 un estu-
dio prospectivo multicéntrico aplicando cardioversión
interna con choques de baja energía entre AD y SC en
141 pacientes con FA. Considerando la muestra en
conjunto, la tasa de éxito en revertir la FA a ritmo si-
nusal fue del 82%. En nuestro estudio conseguimos
una tasa de éxito algo menor (78%), explicable por in-
cluir a algunos pacientes con cardiopatía estructural de
larga evolución y FA de duración en la mayoría de ca-
sos superior o igual a 5 meses (en tres de ellos de más
de 2 años). Sin embargo, se consiguió éxito (al menos
transitorio) en los 9 pacientes tratados, aunque no se
mantuvo en 2 de ellos (3 y 5) con recurrencia a los po-
cos latidos. Esto también fue observado por Schmitt et
al28 en 2 de sus 3 pacientes fallidos. Recientemente
este fenómeno (reinicio inmediato de FA tras CV inter-
na) ha sido estudiado por Timmermans et al32 en 38
pacientes, encontrándolo en un 13%, sin que presenta-
ran diferencias clínicas o ecocardiográficas con el res-
to y siempre iniciándose por una extrasístole auricular
con un intervalo de acoplamiento corto. Este autor en-
contró que este grupo podía ser tratado con nuevo cho-
que con o sin administración previa de fármacos y sin
una mayor tasa de recurrencias tempranas. Otra estra-
tegia posible en estos pacientes sería iniciar estimula-
ción auricular desde uno o varios puntos inmediata-
mente después del choque, basándonos en estudios
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que indican que la estimulación eléctrica auricular
puede estabilizar la aurícula33,34. Sin embargo, no exis-
ten datos respecto a la eficacia de este enfoque tras
CV en pacientes con FA, aunque podría hacerse me-
diante algunos de los catéteres empleados en nuestro
estudio, que disponen de un par de electrodos distales
al helicoide de cardioversión. Recientemente, Skanes
et al35 han demostrado en corazones aislados de ovejas
que un tren de estímulos cuyo primer componente
captura la aurícula mejora el porcentaje de CV con
éxito de FA.

Los datos en la bibliografía respecto a las variables
predictoras de éxito o fracaso en los procedimientos
de CV interna son frecuentemente contradictorios, en
parte debido al escaso número de pacientes y a la di-
ferente composición de la muestra. En el estudio
multicéntrico de Levy et al31, en el que se realizó CV
interna a 141 pacientes con distintos tipos de FA, se
observó que la energía de reversión a ritmo sinusal
en pacientes con FA crónica era superior a la de pa-
cientes con FA paroxística. Además, el porcentaje de
cardioversión realizada con éxito fue mayor en casos
de FA paroxística (92% frente al 74%). También
comprobaron una relación significativa entre energía
de reversión y duración de la FA y tamaño de aurícu-
la izquierda, aunque los coeficientes de correlación
para ambas variables fueron bajos. En este estudio no
se evidenciaron diferencias en la energía precisa para
cardioversión respecto a edad, peso, talla y RR pre-
vio. Por su parte, Schmitt et al28, estudiando la CV
interna en casos resistentes a CV externa, encontra-
ron relación entre los requerimientos de energía y el
diámetro auricular izquierdo pero no con la duración
de la FAni el índice de masa corporal. Sin embargo,
en otro estudio25 los umbrales menores de desfibrila-
ción auricular no se correlacionaron con el tamaño
auricular izquierdo, el tipo de FA o su duración y sí
con la ausencia de cardiopatía estructural, la mayor
fracción de eyección ventricular izquierda y los me-
nores diámetros telediastólicos del ventrículo iz-
quierdo.

En nuestra serie los pacientes en los que no se obtu-
vo ritmo sinusal estable fueron los que tenían cardio-
patía estructural más severa.

Respecto al mantenimiento en ritmo sinusal durante
el seguimiento, se han descrito36 mayores tasas de re-
currencia de FA en pacientes con enfermedad cardíaca
estructural frente a casos de FA aislada tras cardiover-
sión externa o interna y tratamiento posterior con sota-
lol (26% frente al 51%). En ese mismo estudio, fueron
predictores de recurrencia de FA la presencia de enfer-
medad coronaria, la duración de la FA superior a 
2 meses antes de la cardioversión, el diámetro auricu-
lar superior a 60 mm y la edad por encima de 65 años.

Recientemente, se ha señalado que el uso de fárma-
cos que disminuyan el calcio intracelular durante la
FA parece reducir las recurrencias precoces tras CV,

probablemente por reducción del remodelado eléctrico
durante la arritmia37.

Comparación con cardioversión eléctrica externa

En nuestro estudio hemos comprobado la utilidad de
la cardioversión interna en algunos casos de FA resis-
tente a CV externa. Alt et al38 compararon ambas téc-
nicas en 187 pacientes con FA crónica, observando
una eficacia del 93% en CV interna frente al 79%.
Además, en 22 de los 25 pacientes con fallo en la CV
externa se consiguió paso a ritmo sinusal con CV in-
terna. Una explicación de los mejores resultados con
CV interna es que se consigue englobar casi todo el te-
jido auricular mediante electrodos en aurícula derecha
y seno coronario con una mayor masa auricular atra-
vesada por el flujo de corriente, así como la poca pér-
dida de energía dada la ausencia de tejido pulmonar y
pared torácica interpuesta.

La ventaja principal de la CV interna con choques
de baja energía, además de su mayor eficacia, es que
no precisa anestesia general, sólo sedación. En gene-
ral, la amplitud de choque necesaria para la cardiover-
sión no es lo suficientemente baja para tolerarlo sin se-
dación, aunque se encuentran importantes variaciones
interindividuales30 (dos de nuestros pacientes, por
ejemplo, no precisaron sedación). Saksena et al25 ob-
servaron que choques superiores a 2 J eran percibidos
como dolorosos por la mayoría de sus pacientes, espe-
cialmente si excedían los 3 J. Algunos estudios17,30, no
todos20, encuentran correlación entre la energía trans-
mitida y las molestias del paciente.

Se han analizado comparativamente choques bifási-
cos de duración 6 ms/6 ms y 3 ms/3 ms. La conclusión
fue que la energía empleada determina el éxito de un
choque, pero el voltaje determina el dolor percibido
por el paciente39.

La tolerancia de la CV interna por el paciente es
buena cuando se emplea sedación, aunque incluya una
punción venosa. Nuestra impresión, aunque el estudio
no se enfocó en este sentido, es que la aceptación por
los pacientes es similar a la de la CV externa.

Riesgos de la cardioversión interna

Los riesgos de la cardioversión interna, además de
los derivados de la punción venosa e introducción 
de catéteres en cavidades cardíacas, serían las arrit-
mias ventriculares y los debidos a barotrauma.

Existe riesgo proarrítmico si el choque eléctrico se
libera durante el período vulnerable ventricular, ya que
el campo eléctrico generado entre los electrodos en
aurícula derecha y seno coronario incluye parte de te-
jido ventricular. En los estudios con modelos animales
de FA de Ayers et al40, los intervalos RR menores de
300 ms previos al choque se asociaban en algún caso a
fibrilación ventricular (0,6%), aun cuando el choque
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fuera sincronizado, mientras que no se produjeron
arritmias ventriculares con RR superiores a 300 ms.
Por ello, el desfibrilador usado en el presente estudio
sólo administra descargas tras RR mayores a 500 ms,
sin que se presentaran arritmias ventriculares.

Las complicaciones mecánicas por choques endoca-
vitarios de alta energía, sobre todo en la región del
seno coronario, suelen deberse a barotrauma. Éste no
se produce (o su riesgo es mínimo) empleando bajas
energías y electrodos de gran superficie41, como los
descritos previamente. De hecho, en nuestros pacien-
tes no hemos observado daño miocárdico tras seria-
ción enzimática, estudio ecocardiográfico y EGC.

Aplicaciones clínicas de la cardioversión interna

Considerando los estudios publicados, la cardiover-
sión interna con choques bifásicos de baja energía po-
dría emplearse en las siguientes situaciones clínicas:

1. Tras cardioversión eléctrica externa fallida y pre-
vio a tratamientos más agresivos como modulación del
nodo o ablación con posterior implantación de marca-
pasos.

2. En FA inducida mecánica o eléctricamente duran-
te estudio electrofisiológico o procedimiento de abla-
ción con radiofrecuencia, especialmente en casos en
los que es frecuente el desarrollo de FA, por ejemplo,
síndrome de Wolff-Parkinson-White con antecedentes
de FA clínica. Se emplearía un catéter multipolar que
permitiría el registro de señal eléctrica si los polos se
conectan por separado; pero, en caso de conectarse
juntos, funcionarían creando un campo eléctrico am-
plio, similar al helicoide de desfibrilación.

3. En FA recurrente tras cirugía cardíaca, evitando el
uso repetido de anestesia general. Recientemente, se
ha descrito en estas circunstancias el uso de electrodos
epicárdicos de desfibrilación implantados durante la
cirugía42,43.

4. En casos de FA con contraindicaciones para el
uso de anestesia general y fármacos antiarrítmicos.

CONCLUSIONES

La cardioversión interna con choques de baja ener-
gía es útil en algunos casos de FA resistente a CV ex-
terna, con una baja tasa de complicaciones y sin nece-
sidad de anestesia general.
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