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La alta incidencia y complicaciones asociadas estan
haciendo emerger a la fibrilacién auricular como una en-
fermedad de prondstico incierto en lugar de considerarla
como la alternativa mas aceptable al ritmo sinusal. La
evidencia acumulada de que se produce un remodelado
eléctrico y anatomico que facilita la aparicién y manteni-
miento de la fibrilacién, y la capacidad de revertirlo si se
restaura el ritmo sinusal, el desarrollo de nuevos farma-
cos que disminuyen el indice de recurrencias y la intro-
duccién de la cardioversion interna, que se ha mostrado
muy efectiva cuando los métodos convencionales han
fracasado, han ampliado las indicaciones y el nimero de
pacientes que se pueden beneficiar de esta técnica, y
abren las perspectivas para el desarrollo de un atriover-
sor implantable que permita el tratamiento precoz de la fi-
brilacién auricular con la posibilidad de disminuir los efec-
tos deletéreos que conlleva este trastorno del ritmo.

How and When to Cardiovert the Auricular
Fibrillation at the Begining of the Year 2000

The high incidence and associated complications are
causing atrial fibrillation to emerge as a disease of uncer-
tain prognosis, rather than an acceptable alternative to si-
nus rhythm. There is accumulated evidence of an electri-
cal and anatomical remodelling in atrial fibrillation that
facilitates the onset and maintenance of this arrhythmia,
and the capacity for these changes may be reversed if si-
nus rhythm is restored. The development of new drugs
that decrease the incidence of recurrences and the ad-
vent of internal cardioversion, which has proven to be
very effective when traditional methods have failed, have
widened the indications and increased the number of pa-
tients who may benefit from this technique. These advan-
ces pave the way for the development of an implantable

atrial cardioversor, which would allow an early treatment
of atrial fibrillation and, therefore, lessen the deleterious
effects brought on by this rhythm disorder.
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INTRODUCCION independiente de malav@ucion cuando se asocia a
otra enfermedad cardiovascular. Conlleva una mortali-
La fibrilacién auricular (FA) es la taquicardia seste dad y morbilidad asociada a la aparicion de comyplica
nida mas frecuentefecta al 2-7% de la poblaciée-g cioned3%® Por Ultimo, en algunas ocasiones, la FA se
neral,su incidencia se incrementa con la edad y-patoha visto implicada como factor precipitante detar
logias con una alta @valencia,como hipertensién, mias ventriculares seras y muerte subita asociada a
cardiopatia isquémicaliabetes o hipertrofia ventricu  sindrome déVolf-Parkinson-White (WPW) o miocar
lar de cualquier etiologfd Es la causante del y& diopatia hipertrofic®. Estos datos estan haciendo
namero de ingesos y consultas en el servicio de ur emergr el concepto de la FA como una enfermedad
gencia$ lo que conlleva un importante coste sanitario,en si misma en lugar de considerarla como una alter
gue se vera incrementado por la atencién necesariaativa aceptble al ritmo sinusal (RS), y justifica los
para el teeamiento de las complicaciones a ella debi esfuerzos realizados por la comunidad cientifica en la
das.Aumenta casi al doble la probabilidad de morir investigacion de los mecanismos implicados en su
independientemente de la edad y otros factores de riesparicion y perpetuacion, asi como el estudio de nue
go o cardiopatia asociatfay es, ademas, un predictor vos farmacos y técnicas no farmacolégié&encami-
nadas a restaurar y mantener el ritmo sinusal. En la ac
tualidad se estan desalfando distintas técnicas de
estimulaciof?, ablacion**Sy quirdrgicas®”con resul-
tados esperanzadorgsro el escaso nimero de- pa
cientes incluidos]a necesidad de seguimientos mas
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prolongados o la asociacion a riesgos elevados y resutambién se ha demostrado que tagularidad del rit
tados inciertos hace que sean consideradas como expae cardiaco en si misma produce una disminucién del
rimentales y aplidaes sélo a un reducido nimero de gasto cardiaco aun en casos en que la frecuencia ven

pacientes,siendo por el momento la cardérsion

tricular media esta bien controlddaEsto podria

eléctrica o farmacolégica la opcién preferida cuandglicar el beneficio obtenido con ldlacion del nodo

se decide restablecer el ritmo sinusal.
Actualmentey mientras no contemos con lasui

AV a pesar de no recuperar la mecénica auricular y del
detrimento hemodinamico que ocasiona la estimula

tados de los amplios estudios en marcha (AFFIRMcién del ventriculo derecho. La restauracion de la sin

PIAF RACE), no hay ninguna evidenciarre que
haya probado cudl de las dos altetvas «istentes
(contol de la frecuencia cardiacaestauacion del it-

cronia A/ y la mecanica auricular se traduce en un lle
nado ventricular mas efeeti y ciere mitral mas
adecuadolo que beneficiara particularmente a los pa

mo sinusal) es la mej8r La necesidad de justificar los cientes con disfuncion diastélicaj bien no existe
costes de los procedimientos y de probar la eficacia decuerdo respecto a que este beneficio pueda ser conse

los mismos implica el deber dgaaminaren cada pa-
ciente la relacién benéio-riesgola eficacia y la efi-
ciencia de la esttegia terapéutica elégda,lo que en el
contato de la catioversion se traducira por bengbs
del ritmo simusal,ries@ y pobailidad de éxito de la
cardioversion y posibilidad deecurencia. En el caso
de que se opte por la intencidongs importante deter-
minar cuando y cémo realizar ebpedimiento.

BENEFICIOS Y RIESGOS ASOCIADOS
AL MANTENIMIENTO DEL RITMO SINUSAL

Efectos sobre la supervivencia
y calidad de vida

Si bien no hay estudios prospgos que hgan de-

guido en los pacientes con insuficiencia cardiaca de
grado moderadé La mayria de los estudios que han
examinado los cambios experimentados en la capaci
dad de ejercicio y el consumo maximo de oxigeno tras
cardiowersion han demostrado una mejoria significati
va y pogresivd>?4 aunque no siempre inmediata,

gue se ha explicado por el retraso en la recuperacion
de la actividad mecéanica auricular (aturdimiento), acti-
vidad que, como se ha demostrado en los pacientes so-
metidos a cirugia, puede ser recuperada y mantenida
después de periodos prolongados d&.FA

Efectos sobre la auricula y el ventriculo

Los trabajos )peimentales del grupo dallessiés?’
han demostrado que la estimulaciéon rapiddcalar

mostrado un aumento de la supervivencia asociada a fgoduce un acortamiento del perioédractap auticu-
restauracion del ritmo sinusal en pacientes cAn Flar y una mala adaptacion de éste a los cambios de fre-
bien controlada, es de esperar que una posible -dismiuencia (remodelado elécm), lo que fawrece la in-
nucion del riesgo embdlico y otras complicacionesduccion y autoperpetuacion de FA (FA enda FA),
asociadas podrian reducir la mortalidad referida axistiendo datos recientes que indican que est®de
ellas. La gran mayria de los pacientes estan limitadoslado eléctrico también se produce en hum&nba per-

por sintomas que se relacionan con una frecuencia casistencia de FA también da lugar a un crecimiento de las
diaca eleada e iregular,que van desde palpitaciones auricula8, que facilita el estancamiento sanguineo y la
a sincopemas manifiestos durante la realizacion deformacion de trombos. Si sestaua el ritmo simsal,
esfuerzos y que no siempre pueden ser adecuadameettos cambios puedestrocedéf=°3! En pacientes con
controlados con farmacos, o presentan intolerancia deFA y respuestaenticular rapida existeiesg de desa-
bida a la aparicion de efectos secundarios propios deollar miocadiopati&, de hebo, algunos pacientes
los farmacos o por la repercusion que originan sobre laon miocadiopdia dilatada idiopatica y FA pueden ha-
enfermedad cardiaca s@azente. La modificacion o ber desarrollado pneamente FA y, como consecuen-
abacién del nodo con posterior implantacion de-mar cia,la miocadiopati&. En grupos seleccionados de pa-
capasos producen una clara mejoria en la calidad daentesel control de la frecuencieenticular obtenida
vida y tolerancia al ejercicio, tanto en la FA permanenimediante la corarsion a ritmo sinusal o ablacion del
te como en la paroxistica. Frente a ello, aumenta signirodo AV se ha seguido de normalizacion de la funcion

ficativamente la instauracién de FA perman®rte

venticular y un incremento sustancial en la fracciéon de

los pacientes seguiran precisando de anticoagulacidongyeccion enticular izquieda*-38
estdn sometidos a las complicaciones que pueden pr

sentar aquellos dependientes de marcapasos.

Efectos sobre la hemodinamica cardiaca

Efecto sobre el riesgo emboligeno

La FA induce cambios progsvos en la funcionali-
dad de las plaquetas y sistema degotaciof’, asi

La FA aumenta la incidencia de insuficiencia cardia-como alteraciones anatémicas y funcionalexalares

ca aun en ausencia de cardiopétiacontribuyendo

gue predisponen a larfmacion de trombos irdcavita

en su génesis no solo la respuesta ventricular rapidaps® y embolismos péiéricos, los cuales resultan en
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muete o dafio nemldgco seem en el 50-70% de los ciér2 El problema reside en que unveldo porcenta-
caso% Por otro lado, estudios con tomografia axialje de pacientes no son capaces de definir en qué mo
computdzada han encontrado un incremento en lamento ha comenzado el trastorno del ritjw@ue en
presencia de accidentes demasculaes silentes, muchos de ellos se han podido documentar episodios
aunque no estdato que éstos dismityan con anticoa- previos que han cursado de forma asintom&tidante
gulacion pofilactica. Aln no existen estudiosogpee  esta situacion se ha propuesto anticoaguramen-
tivos que confmen una disminucion deles@ embd-  te a todo paciente subsidiario de cavdision, lo que
lico al recupear el ritmo simsal,aunque es de esper comporta los riesgos de hemorragia y, en todo caso, un
que la ecupedcion de la actividad mecénica iaur retraso en la tepia. Una alternata es la realizacién
lart®®ejerza un efecto beneficioso; no obstante, al seprevia de un ecocardgrama transesofagico (ETE)
éste un fenémenountifactorialpodria ocurrir que ain con el que se ha demostrado una sensibilidad y especi
pesistiese unies@ elevado. Por otro lado, aunque un ficidad cercana al 100% en la deteccion de trombos. El
contol adecuado de anticoagulacion pueei®nar el  estudioACUTE® valorard esta esttegia,y mientras
riesg embolico a losaloes basales, éste no siempre no se tengan resultados debe considerarse al menos tan
puede ser congaido.el ies@ de hemorragia grave es segura como la anticoagulacion durante las tres-sema
de un 1,3% anual (los sangrados menores son mas freas previas a la cardioversion.
cuentes) y hay que tener en cuenta que estadtados Menos frecuentemente se han produciddtraias
son obtenidos de estudiben los que los pacientes es- ventriculags seeras en relacion con los farmacos em-
tan muy conwladosjo cual podria noeflejar lo que  pleados o con una deficiente sincronizacién del com-
ocure con la poblacionemneral. plejo ventricular Los pacientes con FA yespuesta
Frente a los posibles beneficios de conservatebr  venticular lenta (espontanea o inducida pomfacos)
sirusal existen inconvenientes ligados fundamentalpueden tener periodoanebles de asistolia trafioque
mente a la necesidad que tienen la mayoria de los patéctico; en ellos, la disponibilidad de disfladores
cientes de tomar farmacos antiarritmicodAl; los  con macguaso &temno o la insercion de un nt@paso
cuales pueden conllevaumepsos efectos indesea- endocavitéw provisional debe de ser seriamente consi-
bles,en particular praritmia ventriculary segin algu- demda. Por Ultimo, en pacientes coesg asociado a
nos autores un aumento de la tabdad**? efectos la utilizacion de anestésicos edigado \alorr la con-
gue parecen guardar una relacién con la presencia y seeniencia de emplear otras técnicasdimersion far
velidad de la catiopaia subycent®+4 Por otro lado, macoléga o intravenosa con baja energia) quéerb
los episodiosecurentes de FA pueden suponer un de-la necesidad de utilizar estos farmacos.
terioo de la calidad de vida superior al quesanta
rian con un control adecuado del rltmoobaco,cgn el POSIBILIDAD DE RECURRENCIA
agravante de que, enudhos casos, laecurencia de
FA puede no ser percibida por el pacientyomerse Con frecuenciamas que la posibilidad de éxito o
a las consecuencias de no estar anticoagulado. En ltss riesgos asociados a la caxdision, el factor limi-
paciente en que la FA sea una manifestacion mas dante radica en la dificultad para mantener el ritmo
enfemedad del seno, eétono a ritmo sinusal puede sinusal. Al afomenos del 25% de los pacientes-car
implicar la necesidad de implantar un o&pasos. diovertidos a los que no se administraamiento an-
tiarritmico permanecen en ritmo sinusal. La edad (>
POSIBILIDAD DE EXITOY RIESGOS 65 afios)duracion de la FA (> 1 afognfermedad
ASOCIADOS A LA CARDIOVERSION a_socm}ga (HTA,cardlopa:ua |squemlga4alvulopat|a),
situacion funcionaltamafio de la auricula (> 45 mm),
Mas del 90% de los pacientes con FA pueden sefallo de tetamientos pevios, dimensiones y funcion
cardiwettidos a ritmo sinusal con éxtfesin complica-  del ventriculo izquierdo han sido asociados con un in
ciones. La edad (> 65 afios), la duracion de la FA (> tremento de rectgncias en numerosos estuids
afo) y el tamafo de la auricula izquierda (> 60 mm) saunque ninguno de ellos parece tener un fuerte valor
asocian a una menorgirabilidad de éxité?, y aun en  predictivo independienté®® Esto ha llgado a que en
estos casos la ahpversion interna puede ser dfifS numerosas ocasiones se adopte una posiciénapasi
Por tanto, al no existir pdictoes clinicos eficaces no escogendo la opcién de controlar la frecuencia cardia
se debeadazar inicialmente a un paciente por el Uni-ca y anticoagular.rénte a esta actitud se puede argu
co hecho de que lagiailidad de fallo inicial se per- mentar que los FAA parecen habaliado o disminido
cibida como alta. el significado de estos parametros clinicos clagié¢®s
El riesgo méas importante asociado con la caetio  logrando mantener el ritmo sinusal hasta en el 50% de
sion es el ligado a la aparicién de fendmenos embdlilos pacientes a los tres aff58
cos (5-7%) pudiendo reducirse a menos del 1% euan La importancia del remodelado auricular para per
do la duracion de la FA es menor de 48°ho se ha  petuar la FA y la aptitud para revert#é3!sugirieren
precedido de un régimen adecuado de anticoagulajue la posibilidad de mantener el ritmo sinusal golar
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plazo aumentaria si fuésemos capaces de mantenedstado agudo de enfermedad, causantes tanto del inicio
durante los primeros meses; dicho en otras paladiras, como del mantenimiento de la FA y queientras no
es cierto que la fibrilacién auricular genera fibrilacién se corrijantendera a perpetuarse o recatide forma
auricular,podria ser cierto que el ritmo sinusal gener precoz. En 4 estudios prospegot realizados sobr
ritmo sinusal. Este concepto se veygmo por las ob  pacientes con duracién superior a 48 h se ha eaeontr
senaciones de que el par indice de recuencias se do que apximadamente un 15% tienen tromtos
dan durante la primera semé&ndisminuyendo sigri  que no pueden ser evidenciados en el%0%#s 3 se
ficativamente a partir del sexto mes. Existen dates inimanas de &amiento anticoagulante; por tanto, en
ciales de que el remodelado auricular esta relacionadestos casosy cuando la duracidon no pueda ser deter
con una sobrecga de calci€, y que el tatamiento minada con seguridad, el procedimiento debe ser retra-
previo a la cardigersién con medicaciones que dismi sado durante 3 semanas con anticuagulacion o realizar
nuyen el calcio intracelulaaforecen la permanencia un ETES,
en ritmo sinusét. Por dltimo,hay un gupo significa-
tivo de pa}ue_ntes en que se_ha podldo comprobar AYEHMO REALIZAR LA CARDIOVERSION
la FA esta vinculada a bradicardia y en los cuales la
estimulacion auricular tras la cardersion se ha mos-  cardioversion farmacolégica
trado atil en el mantenimiento del ritmo sinusal a largo
plazd354 En FA de menos de 72 h de duracién se ha-docu
Estas consideraciones parecen amparar la tendenaizentado una efectividad entre el 40-9§%i bien es
actual a dar la oportunidad de recuperar el ritmo-sin dificil de precisar debido a que la yogia de los estu
sal a una mygor proporcion de pacientes, y han senta dios se han realizado comparando distintos farmacos y
do las bases para lavestigacion y desesllo del  sin grupo controlpudiendo haberse sobreestimado su
atrioversor implantable. eficacia dado al alto indice de eensién esponta
ne&>® siendo los principales predictores unaadur
EN QUE MOMENTO REALIZAR cién corta, laedady la ausenqig de cardiopatia.
LA CARDIOVERSION Trad|C|onaIme'nt'e se han uuh;ado los FAA dalg
po la, con efectividad probada; no obstante dada la
La cadioversion temprana lleva a una pronésolu frecuencia de efectos secundariesire los que ha
cién de los sintomas, lo que la g@ite en la Gnica op- que destacar la aceleracion de la frecuencia cardiaca,
cién ante situaciones con débeo hemodinamico gra- arritmogenia y la existencia de algunos estudios que
ve, aumenta la pbailidad de éxito, minimiza eiés@  sugieren un aumento de la mortalittdd el interés se
embodlico, disminayel remodelado gonsecuentemen ha desplazado hacia los FAA de lasigps Ic y Il
te la pobailidad de ecurencia. Por tantdjay pocas Dado que por el momento no se ha podido comprobar
razones paraatrasarlaaunque hay algunas considera- de una forma incuestioble la myor efectividad de
ciones a tener en cuenta. Entre el 50 y el 70% de las Fén farmaco frente a otrég eleccién ha de basarse en
paoxisticas etonardn espontaneamente atmo  las caracteristicas clinicas del pacigtis efectos se
sinus&P®8 siendo los principales @dictoes clinicos la  cundarios y cada vez se esta valorando méaapidaz
duacion inkrior a 24 h, ausencia de dapatia, edad de accion y posibilidad de la administracion oral por
y tiempo de observacion. Tras cirugia toracica se ha ddes efectos sobre el coste sanitario que ello significa.
cumentado una incidencia de FA entre el 15%08tie Los farmacos delrgpo Ic han demostrando un por
hasta en un 95% de las ocasiones cedem®fespon- centaje de éxitos en comparacion con placebo entre el
tanea tras controlar la respuestaticular con betalo- 80-90%27“en la FA de reciente comienzo dentro de la
gueanté$ Por tanto, en estos casos es aconsejable eprimera hora de su administracion, con la ventaja de
pear un tiempo prdencialjniciar anticoagulacién y que también pueden ser administrados por via oral con
mientas tanto controlar la respuesentricularA este  igual eficaci@ ™y con un perfil de riesgaatorable.
respectoalgunos autores sefialan que la giga, ade  En algunos casos en que se ha empleado flecainida se
mas de tener un efectelativo y tardio sobre ladéicuen  ha descrito el paso de FAflatter con respuesta ven
cia ventricularpodria dificultar la corsrsion esponta- tricular 1:1,por lo que es adecuado afiadir otro farma
nea a ritmo simsal’. Una ecepcion a esta regla podria co que deprima la conduccid¥; esto es menos @+
estar constituida por pacientes coes@ de sangtdo  balle que ocura con propafenona debido a que tiene
impotante (como podria ocurrir en el curso de una heuna ligera accién batboqueanteAmbos son inotr-
morragia digestva) en que se deberia intentar lad@ar  pos ngativos y se han asociado a un aumento de la
version antes de queaimscuian 48 hpam asi evitar la  mortalidad en pacientes con infarto de miocarpda,
necesidad de anticgalacion. lo que en estas situaciones es preferible evitarlos. Se
Por el contrarioja cardio\ersion debe de ser retr han descrito trastornos de la conduccién infranodal
sada ante determinadas condiciones clinicas como hasociados con la administracion de flecainatamnse-
pertiroidismo,hipoxia seera, infarto de miocardio y jandose no utilizarla cuando existe bloqueo de rama.
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La eficacia de la amiodarona iatenosa en la con  pedancia transtoracica. Distintos aspectos técnicos
version a ritmo sinusal es cootertida debido funda  pueden alterar uno o ambos de estos componentes. La
mentalmente a la ausencia de estudios controlados cqosicion mas habitualmente utilizada de los electrodos
placebo. Estudios no controlados han demostrado ures la anteroapical, si bien segun algunos autores, la po-
tasa de corersiéon entre el 40-90% a las 2% /7" sicién anteroposterioal generar un vector de ci@n-

Hay dos estudios aleatorizados de amiodaronaagr dig te que atraviesa ambas auriculas, podria ser mas efecti-
xing®”78 con resultados discordantes que podrian seva®. Una corecta interfase entre electrodo y piel
debidos a la seleccion de pacientes;ra@ntras en el mediante un firme contacto y el empleo de gel 6 par
de Hou®, con una efectividad del 92% a las 24 horasches son de @n importancia y evitaran quemaddfas

la mayoria de los enfermos presentabaadgs &an- Al ser las auriculas unas estructuras relativamente pos-
zados de insuficiencia cardiaca, en el de &alen terioresprecisan cantidades altas de energia; se-ha ob
gue la amiodarona IV no demostréyuoaefectividad senado que choques de 200 J son efestien el 85%

gue la digoxina, eran pocos los pacientes que presentde los casos, frente al 50% cuando la energia ha sido
ban patologia; de manera independicateambos es de 100 ¥. A este respectd,own describié que la am
tudios la amiodarona se mostré capaz de controlar Iplitud de la onda «f» en la deaciénV, era un buen
frecuencia cardiaca y se asoci6 con pocos efectos spredictor,de forma que cuando ésta era inferior a 0,1
cundariossiendo los més importantes la hipotension ymV las energias minimas requeridas eran de 200 J. La
la bradicardiaTambién se han descrito tromboflebitis administracion de un segundo choque tramiing 2
severas,por lo que se recomienda administrarla poro 3 min disminuye la impedancia toracica. Es perfec
una via central. Debido a la ausencia de efecto® sobtamente conocido que debe existir una adecuada sin
el inotropismo y su bajo potenciakiéamogénico, es el  cronizacién con el complejo ventricular para evitar la
farmaco mas comunmente empleado en los cases doposibilidad de aitmias ventriculares, debiéndose, por
de coexiste patologia cardiaca significatiEl sotalol, tanto, monitorizar la devacion que ofrezca myar

un betabloqueante con efectos antiarritmicos del grupamplitud del QRSAI ser el choque doloroso se preci

1, es efectiw para frenar la frecuencia cardiaca y ensa de sedacién profundaijlizando habitualmente far-

el mantenimiento del ritmo sinus@lero no lo es par macos de corta duracidon (midazolametoexital, pro-
convertir la FAJo que parece ligado a su efectwer - pofol), no existiendo diferencias entre ellos en cuanto
se-use dependency. a la induccion, efectos secundarios o efecto sobre los

Nuews farmacos delrgpo Ill, como ibutilide®®y umbrales de desfibrilacién. En pacientes portadores de
dofetilidé®®, han demostrado ser superiores al place marcapasos (en particular cuando estagrmamados
bo, con una frecuencia de a@rsion superior al 30% en monopolar) o desfibrilador automatied, choque
dentro de la primera hora del inicio del tratamiento, in-puede producir aumentos transitorios de los umbrales
ferior a la conseguida en los pacientes ftatter (> de estimulacion o sensaden general transitorios,
50%). Algunos aspectos son de destacareasgél es  pero también se han comunicadepnogramaciones
tudio del ibutilide, la magria de los pacientes reunian permanentes y dafios en los circuitos, lo que implica la
criterios clasicos predictores de nowension,y en el  necesidad de tomar precauciorgase en esencia cen
del dofetilide se requeria como criterio de inclusidnsisten en grgramar en bipolargplicar la menor ener
una duracion de la FA superior a dos semanas. En amia posible colocar las palas lo mas alejadas posible
bos estudios se produjeron efectos proarritmitars-  del generador y en una posicion perpendicular al eje
sades de pointes) durante el inicio del tratamiento, que generador-electrodo e integacion y eprogramacion
parecen ser dosis-dependiente y mas frecuentes en g es necesario una vez terminado el procedimiento.
cientes con funcién ventricular deprimida. En caso de fracaso de la técnica o mengia tem-
prana se debe valorar el administrar un FAA&petir
el procedimientofeniendo en cuenta que en estos ca
sos puede ser mas facil que se produzcan complicacio

La cardioversion externa (CVE) con corriente conti-nes,en particular bradicardig, que pueden variar los
nua,introducida por Lown et al en 1982se ha mos  umbrales de desfibrilaciorctomo ocure en algunos
trado como una técnica muy efeatisiendo el méto  casos tras la administracion de flecainida o ammdar
do de eleccién en los casos con FA que cursan coma, lo que no se ha demostrado con propafenona.
deterioro hemodinamico wero, con un porcentaje de
éxitos entre el 70-90% dependiendo de las carac{erl’st'b
cas clinicas del paciente y de distintos aspectos-técni
cos recientementearisados por EwAf. La capacidad La cadioversion interna ha resultado ser una aléer
de cardioertir esta en relacién directa con la densidadiva en los pacientes en que les ha fallado ldioar
de coriente que atwiesa la zona diana, la cual, a su sion eternd’#%8# Los pimeios sistemas utilizaban un
vez, es directamente proporcional a la cantidad decaéter convencional en la auricula elghia,requerian
energia aplicada eviersamente proporcional a la-im altos niveles de energia (200-300 J) y podian tener una

Cardioversion externa

ardioversion interna con baja energia
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incidencia de hasta un 12%
transitori®. Tras los trabajos de Cooper erjag® se
demostré que la FA puede serdiavetida con tio-

Jerénimo Rubio Sanz y Emilio Garcia Moran.— Cardioversion en la
fibrilacion auricular: tendencias actuales

de blogueo AV porque el 51% de ellos sufrieron choques repetidos de-
bidos a recuencias tempranas (< 1 min) y practica
mente todos han permanecido con FAA. Por otro lado,

gues de onda bifasica y baja energia aplicados entre lias criterios de seleccién fueron muy estrictos; por tan-

auricula dezcha y el seno conario, hallazs que to
fueon confrmados en humanos poe&né. En los Ul-
timos afios hanpeecido \arias publicaciones conmi
cando un porcentaje de éxitos entre el 75-95% utilizan-
do niveles de energia @foles a 5 J4°8mediante
una conifguracionAD-SC, intuso en pacientes con ca-
racteristicas clinicas muy desfeables como puede
ser la duracién superior a un &f§°¢ auriculas mayo-
res de 60 mifi, o que se han mostradefractaips a
intentos previos de adioversion farmacoldiga o eléc-
trica con medios comncionalé&® También se ha uti-
lizado una confjuracion auricula decha-artéa pul-
monar izquierda con resultados semejantes, si bien la
cantidad de energi@queida ha sido magr, peo en 3.
todo caso irgrior a 15 374987 L a duracion de la FA es
de importancia en la cantidad de energia necesaria parg
cardiwertir, de brma que en las de comienzxiente
se logra el éxito con cantidades tan bajas deg&mer
como 2 J, lo que puede ser de gran importancia corp:
vistas a la utilizacién de unroversor implantale.

Tanto en modelos de animales s&Miscomo en
otos manipulados para crear un sustratitnangénicty
se ha demostrado que ®s® de inducir arritmiasen
triculaes es bajo siempre que segase una comcta
sinconizacion del QRS y que los intervalos RReqe
dentes sean lo suficientementelpn@dos. En un estu-
dio multicéntric® de 1.779 chogues sincronizados libe-
rados tras intervalos RR minimos de 500 ms no se
obsevaron arritmias entriculags. No se han camica
do trastonos signiicativos de la conducci@hni compli-
caciones hemodinamicas. A pesar de las bajagiaser 10.
utilizadasla mayoria de los pacientespeimentan do-
lor, requirendo sedaciéi En el estudio de Murga-
troyd®* todos los pacientesxperimentan dolor con
enegias menores de las necesarias pachaartir.

1.

6.

8.

11.

los resultados son dificiimente eiplalies a la

poblacién general y en particular a aquellos pacientes
gue tengan riesgo de arritmias ventriculares.
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