
A favor de la reversión a ritmo sinusal 
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La fibrilación auricular (FA) es una arritmia que por 
10 habitual no compromete la vida en el corto plazo, 
pero produce una morbilidad significativa y en al- 
gunos grupos determina un aumento de la mortali- 
dad. (I, 2) Los síntomas son muy variables, puede 
provocar palpitaciones severas, mareos, disnea, an- 
gina de pecho 0 insuficiencia cardíaca. 

La FA causa una disminución de la eyección sis- 
tólica producida por la pérdida de la contracción 
auricular y del sincronismo auriculoventricular y, 

como consecuencia de una respuesta ventricular rá- 
pida, puede resultar en una disminución deillena- 
do ventricular izquierdo y producir síntomas de in- 
suficiencia cardíaca congestiva. Los intervalos RR 
irregulares asociados con la FA pueden además de- 
primir la eyección ventricular izquierda y ser muy 
sintomáticos, (3) al reducir hasta ell5% la eyección 
sistólica. (4) Esta variabilidad significativa en la eyec- 
ción sistólica se exploró en pacientes a quienes se 

les efectuó la ablación del nódulo A-V según se los 

marcapaseara en forma regular 0 irregular, obser- 
vándose un incremento del gasto sistólico durante 
el marcapaseo regular. (5) En consecuencia, tan sólo 

el control adecuado de la frecuencia cardíaca puede 
no mejorar los síntomas desarrollados como conse- 
cuencia de la variabilidad de los intervalos RR. La 
hipertrofia ventricular izquierda, la miocardiopatía 
hipertrófica 0 las miocardiopatías restrictivas gene- 

ran disfunción diastólica y las hacen particularmen- 
te sensibles alas consecuencias hemodinámicas de 
la pérdida de contracción auricular y a la variabili- 
dad de los intervalos diastólicos. 

Es bien conocido que las dilataciones ventricula- 
res izquierdas muchas veces diagnosticadas como 
miocardiopatía idiopática son originadas por el au- 
mento de la frecuencia y se denominaron miocar- 
diopatía por taquicardia. (6,7) 

El desarrollo de disnea y / 0 de angina de pecho 

son manifestaciones frecuentes y la restauración del 

ritmo sinusal habitualmente se asocia con la resolu- 

ción de estos síntomas. En efecto, la capacidad fun- 
cional suele mejorar luego de la cardioversión y el 

mantenimiento del ritmo sinusal y 10 mismo ocurre 
con el consumo de oxígeno. Se efectuaron estudios 
para evaluar la función cardiorrespiratoria luego de 
la reversión eléctrica de la FA que demostraron un 
aumento en la ventilación pulmonar al mes de la 

reversión, así como una disminución de la presión 

arterial pulmonar sistólica en reposo y en ejercicio. 
(8, 9) Aparte, varios estudios mostraron que la FA 

crónica lleva a atrofia, fibrosis y dilatación de las 

aurículas, (10-13) las que se dilatan cuando la FA se 

establece en forma persistente, alteraciones que pro- 
gresan cuanto mayor es la duración de la FA. Esto se 

asocia con un aumento de la presión auricular, la cual 
se reduce después de la reversión. Asimismo, la res- 
tauración del RS revierte el proceso de dilatación 
auricular izquierda y derecha, hecho que disminu- 
ye teóricamente la posibilidad de desarrollo de trom- 
bos auriculares y, por consiguiente, la incidencia de 
complicaciones tromboembólicas. (14) 

La recuperación de la función mecánica auricu- 
lar tarda más cuanto mayor fue la duración de la 
FA. (15) La cardioversión, ya sea eléctrica, farmaco- 
lógica 0 espontánea, genera un atontamiento de la 

aurícula, evidenciándose humo 0 nuevos trombos 
en el ecocardiograma, elementos que generan la ne- 
cesidad de tratamiento anticoagulante luego de res- 
taurado el ritmo sinusal. 

El estudio PIAF, diseñado para comparar los be- 
neficios del control del ritmo versus el control de la 

frecuencia, mostró un incremento significativo de la 

distancia en la caminata de 6 minutos en el grupo 
que controló el ritmo en relación con el que manejó 
la frecuencia cardíaca, (16) pero no se observó una 
diferencia significativa entre los grupos en relación 

con la caUdad de vida. 
El hecho de que la amiodarona se interrumpiera 

en el 25% de los pacientes por presuntos efectos se- 
cundarios hace pensar que el porcentaje de mante- 
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nimiento del RS habría sido mayor del 56% y, en con- 
secuencia, las diferencias en la calidad de vida ha- 
brían sido, probablemente, mayores para el grupo 
mantenimiento del ritmo. 

Ante un paciente con FA crónica podemos optar 
por alguna de las siguientes alternativas: 1) tratar 
de revertirla y mantenerla en ritmo sinusal 0 2) dar 
tratamiento para el control de la frecuencia cardíaca 
y tratamiento antitrombótico. Cuando consideramos 
que el paciente tiene una FA permanente ya que su 
historia clínica indica que será imposible volver al 
RS 0 mantenerse en él, recurrimos directamente a 

esta última alternativa. 
"Cuándo debemos intentar revertir la FA y luego 

mantener el ritmo sinusal con tratamiento antiarrít- 
mico 0 sin él? 

Sabemos por varios estudios, como el metaanaH- 
tico de Coplen y colaboradores, (17) que los pacien- 
tes con FA crónica, revertidos a ritmo sinusal y sin 
tratamiento antiarrítmico posterior, se mantienen en 
ritmo sinusal a un año sólo en el 25% de los casos. 
Esto implica que si decidimos no dar tratamiento 
antiarrítmico para evitar efectos colaterales, pode- 
mos tener un 25% de los pacientes en ritmo sinusal 
en ellargo plazo luego de su cardioversión y ésta es 

la conducta recomendada por Catherwood y cola- 
boradores (18) en su estudio de costo-eficacia. Si no 
nos conformamos con este porcentaje y queremos 
tener un número mayor de pacientes en ritmo sin- 
usal, debemos tratar de revertir la FA y mantenerlos 
luego con drogas antiarrítmicas. Según nuestra ex- 
periencia se debe intentar la reversión farmacológi- 
ca, 10 cual permite evitar la anestesia y la necesidad 
del choque eléctrico. Esto debe hacerse previa anti- 
coagulación de po~ 10 menos 3 semanas y habrá que 
mantener la anticoagulación luego de la reversión 
durante por 10 menos 4 semanas. En los pacientes 
en quienes deseamos restaurar rápidamente el rit- 
mo sinusal 0 reducir el tiempo de anticoagulación 
podemos utilizar la cardioversión eléctrica guiada 

por eco transesofágico. En relación con esta decisión, 
el estudio ACUTE (19) no mostró diferencias signi- 
ficativas entre una y otra conducta. En tal sentido, 
entonces, es posible adoptar la conducta tradicional 
a menos que se quiera reducir el tiempo de anticoa- 
gulación por motivos puntuales. 

Si optamos por la reversión eléctrica de entrada, 
debemos saber que los pacientes que no tienen an- 
tiarrítmicos en sangre pueden recidivar con mayor 
facilidad, como 10 demostraron estudios controla- 
das aleatorizados. Por otra parte, los antiarrítmicos 
administrados previamente pueden aumentar la 
posibilidad de reversión eléctrica. Por 10 anterior 
pensamos que el intento de iniciar la reversión con 
fármacos tiene beneficios, a los que se les suma la 

posibilidad de preyer un mayor mantenimiento del 

ritmo sinusal en ellargo plazo en los que revirtieron 
sin necesidad de cardioversión eléctrica. Hemos 
comprobado que la antigüedad de la FA, así como 
el tamaño de la aurícula izquierda, influyen signifi- 
cativamente en la posibilidad de reversión farmaco- 
lógica de la FA crónica. (20-23) Más del 50% de los 
pacientes con FA crónica de menos de un año de 
duración y aurícula izquierda menor de 50 mm pue- 
den revertir farmacológicamente con amiodarona y 
mantenerse en ritmo sinusal en ellargo plazo (más 

de un año) en más del 80% de los casos. Para esto 

utilizamos la amiodarona por vía oral 600 mg/ dia- 
rios durante 4 semanas, seguidos de 200 mg/ día. 
También pueden utilizarse antiarrítmicos de clase I, 
pero las limitaciones para su uso son mayores que 
para la amiodarona. 

Los pacientes que no revierten farmacológicamen- 
te podrán hacerlo con cardioversión eléctrica exter- 
na; con descargas de 200 a 360 J se puede conseguir 
la conversión a RS en un porcentaje del 65% al 90%. 
Para obtener estos porcentajes de reversión se debe 
efectuar una muy buena presión de los electrodos y 
no abandonar sin intentar su colocación anteropos- 
terior. Los resultados son óptimos cuando se pueden 
utilizar los nuevos cardiodesfibriladores de corrien- 
te bifásica 0, para los que aun así no revirtieron, la 
cardioversión eléctrica endocavitaria. Alrededor del 
60% de los pacientes que requieren cardioversión 
eléctrica se mantienen en ritmo sinusal en ellargo 
plazo (cuanto menor es la duración de la FA mayo- 
res posibilidades de mantenimiento del RS). Estos 
porcentajes se logran utilizando amiodarona. Cuan- 
do se efectúa el tratamiento con propafenona 0 sota- 
101, la expectativa de mantenirniento del ritmo sinusal 
se reduce significativamente (50% de la anterior). (24) 
Los fármacos antiarrítmicos utilizados en la FA aso- 
ciada con la hipertensión arterial fueron la propafe- 
nona y luego la amiodarona, en la insuficiencia car- 
díaca la amiodarona y en la enfermedad coronaria, 
primero el sotilol y luego la amiodarona. En la FA 

sin patología de base (FA solitaria) se pueden utili- 
zar otras drogas, como la flecainida, la propafenona, 
la amiodarona 0 el sotalol fundamentalmente. 

En los pacientes que recidivan se puede intentar 

una nueva reversión y mantener el ritmo sinusal con 
dosis mayores de la droga que recibían, si esto es 
posible en relación con la tolerancia, para luego de 

un tiempo disminuirla; 0 bien cambiar de antiarrít- 
mico. Esto último también es necesario si aparecen 
efectos colaterales que requieren el abandono del 
antiarrítmico en uso. De esta forma habrá pacientes 
que con una sola reversión farmacológica 0 eléctrica 

se mantendrán en RS y otros podrán requerir a 10 

largo de los años dos 0 más cardioversiones para 10- 

grarlo, sin requerir tratamiento anticoagulante con- 
tinuado y manteniendo una buena calidad de vida. 
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Es importante señalar que los antiarrítmicos tie- 
nen además efectos proarrítmicos, los que se yen con 

mayor frecuencia con las drogas de la c1ase IA, IC Y 
c1ase TII "puros". La amiodarona tiene muy bajos 

efectos proarrítmicos, con cifras inferiores all %. Las 
drogas antiarrítmicas tienen también efectos colate- 
rales extracardíacos, como síntomas gastrointestina- 
les, manifestaciones cutáneas, oftálmicas, disfunción 
tiroidea, hepática, toxicidad neurológica 0 pulmo- 
nar y muchas otras; a pesar de ello, en las dosis uti- 
lizadas para el mantenimiento del ritmo sinusal en 
ellargo plazo, el porcentaje de pacientes que deben 

interrumpir el tratamiento por efectos indeseables 
es bajo. 

Según nuestra opinión, sobre la base de los resul- 
tados del estudio GEFACA, (22,23) la estrategia uti- 
lizada en ese ensayo es la terapéutica que ofrece las 

mejores ventajas en términos de seguridad y efica- 
cia en comparación con otras propuestas. El proto- 
colo de tratamiento en el estudio GEFACA es el si- 
guiente: pacientes con FA crónica (idealmente de 
menos de un año de duración, no exc1uyente), elegi- 
bles para anticoagulación, con aurícula izquierda 
menor de 60 mm. 

Anticoagulación 
3 semanas 

1 
Amiodarona 
600 mgldía 
4 semanas 

Reversión 1/ 
~ 

Mantenimiento 
amiodarona 
200 mgldía 

No tenemos dudas acerca de la oportunidad de 

un grupo significativo de pacientes con FA para re- 
cuperar el ritmo sinusal con sus beneficios, oportu- 
nidad que puede perderse con la estrategia de con- 
trolar sólo la frecuencia cardíaca. Cuanto más rápi- 
do sea el intento, mayores las posibilidades de la re- 
versión. La FA crónica, como ya se comentó, se aso- 
cia con una dilatación progresiva de la aurícula, cau- 
sada por la taquicardiomiopatía auricular. Luego de 
más de un año de FA persistente, la terapia antiarrít- 
mica disminuye su eficacia para el mantenimiento 
del ritmo sinusal después de la cardioversión. Los 
pacientes que necesitan suspender la anticoagulación 

por sangrados mayores, incrementan su riesgo de 

~I No reversión 

~ 
Cardioversión 

eléctrica 

l 
Ritmo sinusal 

Mantenimiento 
amiodarona 
200 mgldía 

accidente cerebrovascular y pueden ya tener bajas 
posibilidades para la reversión y mantenimiento del 
ritmo sinusal. Por otra parte, los pacientes asintomá- 
ticos con buen control de la frecuencia ventricular y 
tratamiento anticoagulante al comienzo pueden de- 
sarrollar disfunción diastólica 0 sistólica durante el 

seguimiento, que reduce su capacidad para compen- 
sar la pérdida de la sincronía A-V. Es importante co- 
mentar que muchos de los pacientes considerados 
asintomáticos no 10 son en realidad, ya que cuando 

recuperan el RS notan los cambios favorables que se 

operan en su capacidad funcional. 
La conducta de la reversión es, sin duda,la estra- 

tegia primaria para los pacientes con FA sintomáti- 
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ca que consideramos pasibles de ella y posiblemente 
esto puede ser aplicable a los asintomáticos. Sin em- 
bargo, no hay datos firmes que sustenten una indi- 
cación basada en el pronóstico para el control del rit- 

mo. El hecho de mantener en ritmo sinusal a un pa- 
ciente luego de la reversión de una FA no garantiza 
que evite la posibilidad de tromboembolia, aunque 
en los divers os estudios que analizan el seguimiento 
de pacientes en ritmo sinusal,la descripción de even- 
tos tromboembólicos es muy poco frecuente. Si bien 
la FA está asociada con un incremento en la morbili- 
dad y la mortalidad y algunos estudios mostraron 
una disminución de la mortalidad con el manteni- 
miento del ritmo sinusal, (25, 26) la relación riesgo- 
beneficio de estas dos estrategias terapéuticas se está 

evaluando en forma prospectiva en un amplio estu- 
dio conducido por el Instituto Nacional de la Salud 
de los Estados Unidos de Norteamérica (AAFIRM). 

Creemos que tampoco se debe seguir insistiendo 
cuando revertimos un paciente con una aurícula iz- 
quierda de más de 60 mm 0 con una duración pre- 
via de la FA de varios años y que recidiva rápida- 

. 
mente a pesar del tratamiento antiarrítmico 0 en los 

pacientes con valvulopatía severa 0 moderada a se- 

vera 0 en aquellos que a pesar de encuadrar dentro 
de los requisitos aceptables para su mantenimiento 
en ritmo sinusal presentaron varias recidivas con 
mantenimiento farmacológico correcto. 

Existe total acuerdo en que el mantenimiento del 
ritmo sinusal es la situación óptima para los pacien- 
tes que tienen 0 tuvieron una FA, razón por la cual 
ello debería constituir, en principio, el objetivo pri- 
mordial del tratamiento. 

Consideramos, sobre la base de los elementos 
descriptos, qu~ es la conducta orientada alas mejo- 
res perspectivas y que un intento de reversión y 

mantenimiento del ritmo sinusal debe ofrecerse a 

todos los pacientes pasibles de beneficiarse con ella. 
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