Cuadernos Tecnicos de Estimulacion Cardiaca

Cardioversion Electrica Interna.
Indicaciones y Técnica

Julio Garcia Tejada, Javier Sanz Salvo, Ignacio Sanchez Pérez, Mercedes Catalan Gonzalez, Raiil Coma Sanmartin,
Jestus Rodriguez Garcia.
Unidad Coronaria y Servicio de Cardiologia. Hospital 12 de Octubre. Madrid

INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) constituye
en la actualidad la taquiarritmia sostenida
mas frecuentel. Su prevalencia aumenta
con la edad, siendo menor del 1% por
debajo de los 60 afios y superior al 6% en
los mayores de 80 afios2.3

La prevalencia de la FA es mayor en pacientes con
insuficiencia cardiaca congestiva o en presencia de car-
diopatia estructural, aumentando paralelamente al grado
de severidad de las mismas# . El riesgo de eventos trom-
boembolicos en los pacientes con FA es de 2 a 7 veces
superior a los pacientes con ritmo sinusals.6; el gasto car-
diaco se reduce aproximadamente el 35% 7, y la capaci-
dad de ejercicio esta disminuida en estos pacientes, espe-
cialmente en presencia de cardiopatia subyacente8. La
morbilidad y mortalidad asociadas a estas alteraciones
hemodinamicas y a los eventos tromboembolicos generan
un coste social y economico importante.

La restauracién y mantenimiento del ritmo sinusal per-
mite mejorar la sintomatologia de estos pacientes, evita el
desarrollo de taquimiocardiopatia y previene la aparicion
de tromboembolismo, lo que constituye el objetivo princi-
pal del tratamiento!.

En general, la cardioversiéon farmacoldgica es una
estrategia mas simple pero menos eficaz que la cardiover-
sion eléctrica para restaurar el ritmo sinusal. En casos
seleccionados la administracion de farmacos antiarritmi-
cos se puede hacer de manera ambulatoria, siendo su prin-
cipal inconveniente la toxicidad de la mayoria de estos
compuestos!. La cardioversion farmacologica puede ace-
lerar la restauracion del ritmo sinusal en pacientes con FA
de reciente comienzo, siendo su eficacia menor tras 24-48
horas de inicio de la arritmia, y mucho menos eficaz
(algunos farmacos totalmente ineficaces) en pacientes con
FA persistentel.9.

La cardioversion (CV) eléctrica se realiza habitualmen-
te utilizando la técnica transtoracica (CV externa). El
éxito de esta técnica depende fundamentalmente de la pre-
sencia y tipo de cardiopatia subyacente, y de la intensidad
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de la corriente que atraviesa el miocardio auricular. La
intensidad de la corriente depende a su vez del voltaje del
desfibrilador, tamafio y posicion de los electrodos (la
posicidn antero-posterior parece superior a la antero-ante-
rior)10,11 tipo de onda (monofésica o bifasica)!2 e impe-
dancia de la pared toracical3. El éxito de esta técnica osci-
la entre el 60% y el 95%, siendo mayor si los pacientes
estan bajo tratamiento antiarritmico en el momento de la
CVL14, Sin embargo, la CV eléctrica externa precisa de
sedacion profunda y tiene una eficacia significativamente
menor en pacientes obesos.

La falta de eficacia de la CV externa se asocia, ademas,
a la existencia de FA persistente, edad avanzada, presen-
cia de dilatacion auricular izquierda, cardiomegalia y car-
diopatia estructural subyacentel5 . En los pacientes en los
que la CV externa no es efectiva, inicialmente se pueden
ensayar nuevas posiciones de los electrodos, administra-
cion previa y/o concomitante de fairmacos antiarritmicos o
descargas de altas energias con dos desfibriladores
simultaneos.

En 1988 Levy et all6 introdujeron la técnica de CV
eléctrica interna. Inicialmente se trataba de un procedi-
miento transvenoso mediante el que se administraba una
descarga monofasica de 200-300 J entre un electrodo
endocavitario y una placa externa. Esta técnica lograba
cardiovertir a pacientes en los que la CV externa habia
fallado previamente. Posteriormente se desarrollaron
sistemas en los que la corriente (bifasica) se administra-
ba entre dos electrodos endocavitarios, requiriendose,
por tanto, menor energia para restaurar el ritmo
sinusall7.

Este método de CV interna se ha ensayado utilizando
diferentes configuraciones de los electrodos para que la
intensidad de corriente que atraviesa el tejido auricular
sea maxima. Se ha ensayado en animales!8.19 y en huma-
n0s20.21.22 y es superior a la CV externa en términos de
porcentaje de éxito primario, requerimientos de energia y
necesidad de sedacion, siendo su principal incoveniente la
necesidad de acceso venoso y de control fluoroscopico
para la colocacion de los electrodos.
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DESARROLLO DE LA TECNICA.

Mirowski et al23 fueron los primeros en estudiar la efi-
cacia de la cardioversion intrauricular para la reversion de
la FA inducida en un modelo experimental.

Posteriormente Cooper et all8 evaluaron en ovejas la
eficacia de la aplicacion de corriente monofasica y bifési-
ca utilizando diferentes configuraciones de electrodos
endocavitarios. Estos autores destacaron la necesidad de
evitar la aplicacion de energia junto al nodo sinusal y el
auriculo-ventricular (para evitar alteraciones en la con-
duccion tras la cardioversion) y la necesidad de sincronia
del choque con los complejos QRS (para evitar la induc-
cion de fibrilacion ventricular). Ayers et al24 demostraron
que si el intervalo RR previo a la descarga sincronizada
era inferior a 300 ms el riesgo de inducir fibrilacion ven-
tricular era significativamente mayor.

Estudios recientes han comparado la eficacia de dife-
rentes configuraciones de los electrodos para lograr la
reversion a ritmo sinusal. El umbral de desfibrilacion
empleando electrodos en auricula derecha (AD) y seno
coronario (SC) o arteria pulmonar (AP) izquierda parece
menor que en otras posiciones25 .

Recientemente se han descrito técnicas que permiten

realizar la CV interna utilizando un unico catéter transve-
Nn0s026,27,28,

Independientemente de la configuracion, la eficacia
para finalizar la FA con energias relativamente bajas es del
90%-100% en los casos de FA paroxistica29,30 y del 70%-
100% en los casos de FA persistente30,31,32,

Ademas de las caracteristicas clinicas del paciente y de
la posicion de los electrodos30.33, el umbral de desfibrila-
cion, depende del tamafio y composicion de los
electrodos34, longitud del coil35 y de la configuracion del
choque. La utilizacién de choques bifasicos permite, asi
mismo, disminuir la energia aplicada para lograr una CV
exitosa 3.

TECNICA DE LA CARDIOVERSION
INTERNA.

Tras anestesia local de la zona inguinal, se realiza la
puncion de la vena femoral y se coloca un introductor cali-
bre 7F. A través del mismo, se introduce un catéter-balon,
similar en su disefio a un cateter de Swan-Ganz, en el que
se encuentran los electrodos de desfibrilacion (Alert ®).
El catéter se avanza hasta la arteria pulmonar izquierda, o
en su defecto a pulmonar derecha, dejando el electrodo
proximal (catodo) a nivel de auricula derecha y el distal
(dnodo) preferiblemente a nivel de arteria pulmonar
izquierda. (Figura 1)
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Figura 1.- Secuencia de posicionamiento del cateter de
cardioversion, que muestra sucesivamente: el acceso a traves
de vena femoral derecha, colocacion del extremo distal en el
tronco de la arteria pulmonar, colocacioén en arteria pulmonar
izquierda y por ultimo posicion definitiva con electrodos
situados en arteria pulmonar izquierda y cara lateral de la
auricula derecha

Para facilitar el avance y posicionamiento del catéter el
sistema esta provisto de dos guias (una recta y otra prefor-
mada en J) que se introducen a través del mismo, para
facilitar su manejo.

Los electrodos de descarga constan de dos grupos de 6
anillos de platino de 0,5 cm de diametro, con una superfi-
cie de 2,4 cm2 cada uno y una vez situado el catéter se
conectan las terminales a un desfibrilador externo con
capacidad de administrar choques de onda bifésica y baja

Figura 2.- Situacion recomendada del cateter Alert ® ,con
electrodos distales en arteria pulmonar izquierda y electrodos
proximales en cara lateral de auricula derecha. Se observan
los dos gupos de seis anillos
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energia (Alert ®). Este sistema registra un electrograma
ventricular con el que se sincroniza la descarga, cuya
energia es seleccionable entre 0,5 y 15 J. (Figura 2)

El procedimiento se realiza, en nuestro medio bajo
sedacion ligera con etomidato y diazepam intravenosos y
no es precisa la intubacion ni la ventilacion mecéanica pues
no se produce depresion respiratoria que asi lo exija.

EFICACIA DE LA CARDIOVERSION
INTERNA.

La CV interna se puede realizar con diferentes configu-
raciones de los electrodos endocavitarios: colocando un
electrodo en la auricula derecha y otro en seno coronario,
o en AP derecha o en AP izquierda; o bien, colocando un
electrodo en auricula derecha o vena cava superior y el
otro en el ventriculo derecho.

Estas configuraciones pretenden que la corriente eléc-
trica englobe en su campo de actuacion, la mayor parte
posible de tejido auricular con objeto de asegurar la efica-
cia del choque.

En el caso de la CV interna utilizando un unico catéter
transvenoso en el que se encuentran los dos electrodos de
desfibrilacion, se debe colocar uno de ellos, el proximal en
la pared lateral de la auricula derecha y el otro en arteria
pulmonar derecha o izquierda26.27.28. La colocacion del
catéter en arteria pulmonar izquierda se asocia a una tasa
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de éxito mas elevada ya que esta configuracion permite
englobar mayor masa de tejido auricular al desplazarse la
corriente entre el suelo de la auricula derecha y la AP
izquierda37 (Figura 3).

Independientemente de situacion del electrodo la efica-
cia para finalizar los episodios de FA, tanto paroxistica
como persistente, es muy elevada, siendo superior a la CV
externa. Asi, en un estudio randomizado que compara
ambas técnicas la CV interna fue superior, especialmente
en pacientes obesos y en pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva, aunque la frecuencia de recurrencias
con ambas técnicas fue similar22.

La CV interna ha demostrado su eficacia en la restaura-
cion del ritmo sinusal en diferentes grupos de pacientes,
incluyendo aquellos que no responden a la CV exter-
na30,33.38 | FA cronica o paroxistica30 y FA de reciente
comienzo o inducida mediante estudio electrofisiol6gico3?
(figura 4). Las diferentes caracteristicas clinicas de estos
pacientes hacen que las tasas de éxito difieran entre los
diferentes grupos, situandose la tasa de éxito global entre
el 70% y el 95%, incluyendo aquellos que no responden a
la CV externa. Ademas de las caracteristicas clinicas del
paciente y de la posicion de los electrodos, la eficacia de la
desfibrilacion depende del tamafio y composicion de los
electrodos34, longitud del coil35 y de la configuracion del
choque. La utilizacién de choques bifasicos permite, asi
mismo, disminuir la energia aplicada para lograr una CV
efectiva3o,

Figura 3.- Choque cardioversion interna, con restauracion del ritmo sinusal. Paciente de la figura 2
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externa para lograr la reversion de la FA22. En pacientes
en los que la CV externa no consigue la reversion a ritmo
sinusal la CV interna es altamente eficaz40. Con la colo-
cacion endocavitaria de los electrodos se consigue que la
corriente englobe la mayor parte del tejido auricular,
evitdndose asi la pérdida de energia hacia la pared toracica
y tejido pulmonar, lo cual es inevitable con la CV externa.

Otra gran ventaja de la CV interna es que no necesita
anestesia general, sélo sedacion, lo que la convierte en una
técnica especialmente util en pacientes con EPOC o
depresion respiratoria.

La tolerancia de los pacientes a los choques es muy
variable32, dependiendo fundamentalmente de la situacion
psicologica del paciente, el nimero de choques, la energia
administrada en cada choque y la posicion de los electro-
dos. En general, choques de energia superior a 2 J son per-
cibidos como dolorosos por los pacientes25(Figura 5)-

Figura 4.- Cateter de cardioversion interna situado en el curso

de un estudio electrofisioldgico. Se observa un cateter Las principales desventajas de la CV interna con res-

multipolar “en halo, en la auricula derecha pecto a la externa radican en que se trata de un procedi-
miento invasivo y que precisa de un equipo de fluorosco-
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CARDIOVERSION EXTERNA.

La CV interna es una técnica mas eficaz que la CV
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Figura 5.- Electrocardiograma de doce derivaciones, con cardioversion eficaz, tras un choque interno (15 julios)
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RIESGOS Y COMPLICACIONES.

Se han descrito casos de fibrilacion ventricular tras la
administracion de choques durante procedimientos de CV
interna36.38,41, Para disminuir el riesgo de inducir fibrila-
cion ventricular el choque debe sincronizarse con el QRS
y deberia evitarse durante los ciclos RR rapidos (<300
ms)24. Los pacientes con bloqueo de rama izquierda o con
preexcitacion ventricular tienen mayor riesgo de proarrit-
mia ventricular4!.

Inmediatamente después de la administracion del cho-
que se han descrito casos de bradicardia o incluso paro
sinusal que han requerido de estimulacion ventricular
transitoria42:43, El choque eléctrico también puede produ-
cir alteraciones transitorias del segmento ST e incremen-
tar discretamente los valores de CK44.

Las complicaciones derivadas de la venopuncion y de
la manipulacion de los catéteres en las cavidades cardiacas
son poco frecuentes, no habiéndose reportado casos de
perforacion ni taponamiento cardiaco40.

INDICACIONES.

La CV interna con choques bifasicos de baja energia no es
una técnica estandarizada en la actualidad, habiéndose
propuesto las siguientes indicaciones en base a los
estudios publicados:

Indicaciones aceptadas:

1. FA refractaria a la CV externa en pacientes con
indicacion clinica para restaurar el ritmo sinusal

2. FA que aparece en el contexto de un estudio
electrofisiologico.

Indicaciones potenciales:
1. FA en pacientes obesos.

2. FA en pacientes que rechazan o en los que no es
recomendable la sedacion profunda (pacientes
ancianos o pacientes con insuficiencia respiratoria).

3. FA en pacientes en los que se conoce o sospecha
disfuncion sinusal y se prevee necesaria la
estimulacion postchoque.

4. En pacientes portadores de marcapasos en los que la
colocacion de un catéter en la AP izquierda no
interfiere con la funcion del marcapasos43.

5. FA en el contexto de cirugia cardiaca o unidades de
cuidados intensivos46 .

Mehddirad47 ha comparado, en pacientes en los cuales
la cardioversion electrica externa habia fracasado, la efi-
cacia de dicho procedimiento, tras seleccionar con ayuda
de fluorosopia, la posicion de los parches (parche derecho

No. 7,2002

Cuadernos Tecnicos de Estimulacion Cardiaca

en posicion anterior e izquierdo en posicion posterior). En
caso de nuevo fracaso los pacientes eran sometidos a car-
dioverioén interna . Obtuvo un 53% de exitos, con la car-
dioversion externa y optimizacion de la posicion de los
parches, empleando uno o dos choques de 360 J.

En el resto de los pacientes, se realizo cardioversion
interna que fue eficaz en el 86 % de los casos con una media
de121J.

Utilizando el sistema de cable tinico Alert, Schmieder48
valord en sesenta y cinco pacientes la eficacia y umbral de
desfibrilacion, segin los anillos distales del cateter se
situaran en la arteria pulmonar derecha o izquierda, man-
teniendo, en ambos casos, los anillos proximales en la
pared lateral de la auricula derecha.

La eficacia para la situacion en pulmonar derecha fue del
86 % frente al 93 % obtenido para la localizacion en pulmo-
nar izquierda. El umbral de desfibrilacion fue menor para la
posicion pulmonar izquierda, con una diferencia estadistica-
mente significativa (p < 0,0001). La restauracion del ritmo
sinusal se obtuvo en 59 pacientes, es decir en el 91 % de los
Casos.

Gasparini y colbs. recientemente han publicado los
resultados y seguimiento a largo plazo de 55 pacientes con
fibrilacion auricular establecida una media de 18 meses
antes, en los que habia fracasado la cardioversion interna
y en los que utilizando un sistema de dos catéteres "cus-
tom made" (mas complejo que el descrito en este articulo),
consiguieron restaurar, por cardioversion interna, el ritmo
sinusal en el 95 % de los casos (52 pacientes).

Situaban un catéter en cara lateral de auricula derecha,
otro en seno coronario o arteria pulmonar izquierda y un
tercero en apex de ventriculo derecho, para sincronizacion
del choque con la onda R.

La energia media utilizada fue de 6,9 +/- 2,6 julios y no
se observaron complicaciones en el seguimiento relacio-
nadas con la técnica. En cuanto al ritmo 16 pacientes (31
%) presentaron de nuevo FA en la primera semana y 20
pacientes (38 %) tuvieron recurrencia mas tardia (3,5
meses de media). El resto, 21 pacientes (40 %) estaban en
ritmo sinusal, al final del periodo de seguimiento.

En nuestra experiencia , con un catéter Uinico, pero
similar procedimiento (choque endocavitario de baja
energia, en nuestro caso, bifasico) se obtuvo el paso a
ritmo sinusal en el 100 % de los casos (11 pacientes) aun-
que en dos de ellos se requirieron dos choques sucesivos
de 15 julios para restaurar el ritmo sinusal. Uno de los
casos era portador de un marcapasos bicameral, lo que no
supuso dificultad para situar el catéter de cardioversion.
(Figura 6).
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Figura 6.- Cateter de cardioversion interna situado en un paciente portador de
cables auricular y ventricular de un marcapasos doble camara

Durante el periodo de seguimiento medio, 6 meses, se
produjeron un 18 % de recidivas.

CONCLUSION

Aunque en la mayoria de los pacientes con FA, la car-
dioversion externa debe considerarse la técnica de elec-
cion para restaurar el ritmo sinusal, existen casos en los
que la cardioversion interna con choque de baja energia y
catéter Unico debe ser considerada. Tal es el caso de
pacientes, con fracaso previo de la cardioversion externa,
por obesidad o en los que una sedacion profunda puede
presentar riesgos ( bronconeumopatas cronicos).

Por el contrario, la cardioversion interna si constituye la
técnica de eleccion para revertir los episodios de FA que
complican o alteran el curso de estudios electrofisiologi-
cos o procedimientos de ablacion .
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