
LDebe efectuarse siempre un eco transesofagico
previo a la cardioversion en la fibrilacion auricular?
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To TEE or not to TEE. That's the question

El intento de revertir la fibrilacion auricular (FA) al
ritmo sinusal, o cardioversion, es un objetivo que el
cardiologo se plantea cada vez que debe enfrentarse
con un paciente con esa arritmia, cuando la rever-
sion espontanea no se produce. Tradicionalmente, la
cardioversion se intenta en pacientes con FA recien-
te, que se comienza con drogas antiarritmicas, aun-
que con frecuencia se debe recurrir al choque electri-
co. Mas recientemente, ha surgido el interrogante
acerca de si la indicacion no debiera extenderse a pa-
cientes con FA de mas tiempo de evolucion. (1)

Uno de los motivos para intentar la reversion de
la arritmia y la instauracion del tratamiento antitrom-
botico, que hoy es obligatorio en la mayoria de los
pacientes con FA cronica, es el de prevenir las com-
plicaciones tromboembolicas. Sin embargo, la car-
dioversion misma, en especial la cardioversion elec-
trica (CVE), conlleva riesgo de embolia sistemica.
Diversos autores han comunicado aproximadamente
4 veces mas embolia en pacientes que no recibieron
anticoagulantes, frente a aquellos anticoagulados
antes de la CVE (alrededor de 5% de eventos clini-
cos contra menos de 1%). (2) Las embolias aparecie-
ron entre 6 horas y 6 dias despues de la CVE. De ahi
surgen las recomendaciones de anticoagulacion pre-
vio a la cardioversion electrica en pacientes con FA
de mas de 48 horas de evolucion.

La irrupcion y la popularizacion del use del eco
transesofagico (ETE) en la practica clinica ha permi-
tido que se cuente con una herramienta apta para el
diagnostico de una entidad de la que antes se sospe-
chaba su presencia, pero que hoy se "ve" con clari-
dad: el trombo intraauricular. Con los equipos ac-
tuales, la capacidad diagnostica del metodo es, cuan-
do menos, sorprendente. En un estudio de publica-
tion reciente sobre pacientes sometidos a cirugia val-
vular, en el acto operatorio se confirmo la presencia

de los 34 trombos detectados en el ETE multiplano,
mientras que se encontro un trombo en solo uno de
228 pacientes con ETE negativo. (3)

En su estudio pionero en 1993, Manning y cola-
boradores propusieron una alternativa para el ma-
nejo de pacientes sometidos a cardioversion: la ex-
clusion de trombos auriculares por ETE podria ob-
viar la necesidad de anticoagulacion previo a ella.
En 94 pacientes con FA de mas de 48 horas de evolu-
cion se detecto por ETE (monoplano o biplano) un
trombo auricular en el 13%. Los que no tenian trom-
bo fueron sometidos a CVE, la mayoria luego de 48
horas de anticoagulacion con heparina endovenosa,
y no se observaron embolias. (4) Esta propuesta de
lo que se ha dado en llamar "cardioversion guiada
por ETE" es la que motiva la controversia que hoy
nos ocupa.

La CVE guiada por ETE resulta atractiva por va-
rias razones: reduce la necesidad de anticoagulacion
previa (lo que puede ser muy importante en pacien-
tes con contraindicaciones), permite efectuar el pro-
cedimiento mas precozmente, lo que redunda en un
beneficio en costos, y acorta el perfodo en que el
paciente esta fibrilado.

Sin embargo, el ETE es un procedimiento semiin-
vasivo que no esta exento de riesgos, amen de las
incomodidades que le genera al paciente, en espe-
cial por la intubacion esofagica. Los costos del estu-
dio no son despreciables y los costos del equipamien-
to y del personal entrenado deben ponerse en la ba-
lanza, en especial cuando el manejo del paciente se
hace en centros de baja complejidad.

Por otro lado, la CVE guiada por ET no obvia la
necesidad de anticoagulacion. Existen varias descrip-
ciones de pacientes no anticoagulados sin trombo
en el ETE, que han tenido embolias luego de la CVE.
(5) Se piensa que ocurre alguna forma de "atonta-
miento auricular" con la CVE que favorece la for-
macion de trombos: aunque el ritmo sinusal sea res-
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tablecido, la funcion mecanica de la aurfcula perma-
nece alterada por un tiempo.

Si el paciente de todas formas debe ser anticoa-
gulado despues del procedimiento, los beneficios de
la estrategia guiada por ETE se reducen a la no ne-
cesidad de anticoagulacion antes del procedimien-
to. Se ha argumentado que, ademas de este benefi-
cio, con el ETE se podria reducir la incidencia de
complicaciones tromboembolicas que aim se ven en
pacientes anticoagulados.

Conviene aca discutir las complicaciones trom-
boembolicas. Si bien estan estrechamente relaciona-
das desde el punto de vista fisiopatologico, pueden
diferir en su expresion clinica. Si la incidencia de
trombos auriculares es de aproximadamente un 10%
en series no seleccionadas y la incidencia de embolias
con expresion clinica es menor del 5%, se deduce
que no todos los trombos van a embolizar, o que si
lo hacen no tendran expresion clinica. Tal como ocu-
rre en el hallazgo de un trombo intracavitario en el
infarto, de todas maneras el conocimiento del trom-
bo condiciona fuertemente la terapeutica anticoagu-
lante. En algunos casos, el diagnostico por ETE de
trombo definido o estado pretrombotico es cuando
menos complicado, y en algunos casos se podria es-
tar privando al paciente de un tratamiento efectivo
por una amenaza mas que una realidad.

En pacientes que llevan varias semanas anticoagu-
lados, ya sea por estar sometidos a tratamiento croni-
co con dicumarfnicos o porque han sido preparados
para una CVE, el valor del ETE es aun mas cuestiona-
ble. En medicina, en general, siempre cuesta mejorar
lo bueno y, por ende, reducir la incidencia de embolias
mediante el ETE cuando es muy baja en pacientes
anticoagulados (menor del 1 %) es una tarea ardua.

Es obvio que hay grupos de pacientes que se be-
nefician mas con el ETE pre-CVE, como es el caso de
aquellos con contraindicaciones para anticoagula-
cion y otros menos, como los ya anticoagulados. Y
hasta ahora nos hemos referido a pacientes con CVE
programada. Cuando la CVE es de emergencia, el ETE
ni siquiera se plantea como alternativa, en especial
si la arritmia amenaza la vida.

Es evidente que el ETE es una alternativa pero no
debe efectuarse un ETE siempre antes de la cardiover-
sion en pacientes con FA. Asf, por lo menos, lo enten-
dieron los expertos del Comite Conjunto de la Aso-
ciacion y el Colegio Americano de Cardiologia (Task
Force) en 1997 para la aplicacion de la ecocardiogra-
ffa, que recomiendan efectuar un ETE en las siguien-
tes situaciones: (6)

1. Pacientes que requieran CVE de urgencia (no
de emergencia) en los cuales no se desee prolongar
la anticoagulacion.

2. Pacientes con eventos tromboembolicos pre-
vios, con posible origen en trombos intraauriculares.
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3. Pacientes con contraindicaciones para anticoa-
gulacion.

4. Pacientes con trombos intraauriculares conocidos.
5. Pacientes con FA de < 48 horas de duracion y

otra cardiopatia.
Se podria argumentar que las recomendaciones

americanas estan desactualizadas, o que pueden no
adaptarse a nuestro medio. Sin embargo, en el Con-
senso para la Aplicacion de la Ecocardiograffa, pu-
blicado en el Suplemento 1 del corriente ano de la
RAC, los criterios son practicamente identicos, de
donde aquellos argumentos no parecen validos. Los
expertos nacionales de la Sociedad Argentina de
Cardiologia dicen: "Por lo tanto, hasta el presente,
aunque el use de ETE de rutina para identificar a
pacientes que puedan ser sometidos a cardioversion
sin anticoagulacion prolongada es controversial, hay
acuerdo para la indicacion de anticoagulacion pre-
cardioversion y poscardioversion. En aquellos indi-
viduos con riesgo de anticoagulacion, el ETE se po-
dria recomendar para la estratificacion de subgru-
pos de alto y bajo riesgo de eventos embolicos. (7)

La validacion de la cardioversion guiada por ETE
genero la realizacion de un estudio multicentrico
internacional de grandes proporciones. El estudio
ACUTE (Assessment of Cardioversion Using Trans-
esophageal Echocardiography) fue disenado para
incluir 3.000 pacientes de 65 centros asignados al azar
a una estrategia guiada por ETE, con breve anticoa-
gulacion endovenosa previa y cardioversion si no
se detectaba un trombo auricular, o a una estrategia
convencional de anticoagulacion oral durante 3 se-
manas. (8) Ambos grupos recibian 4 semanas de an-
ticoagulacion oral poscardioversion. Los puntos fi-
nales primarios fueron accidente cerebrovascular
isquemico, ataque isquemico transitorio y embolia
sistemica evaluados a las 8 semanas de la CVE. El
analisis se baso sobre el principio de intencion de
tratar y se estimo una incidencia de embolias del
2,9% para la estrategia convencional y del 1,2% para
la estrategia guiada por ETE.

Los resultados del estudio ACUTE se esperaron
con mucha ansiedad en la comunidad cardiologica,
ya que se pensaba que iban a poner fin a la polemica
de si era mejor la nueva estrategia que la convencio-
nal. Los resultados se presentaron recientemente en
la reunion anual del Colegio Americano de Cardio-
logia. (9) Fueron incluidos finalmente solo 1.226 pa-
cientes, menos de la mitad de lo esperado. La inci-
dencia de eventos neurologicos adversos a las 8 se-
manas fue del 0,81% en el grupo ETE y del 0,5% en
el grupo convencional. Los eventos embolicos fue-
ron equivalentes en ambos grupos. Los autores con-
cluyeron que ambas estrategias son equivalentes y
quizas el ETE sea superior en pacientes con mayor
riesgo de hemorragia.



27 6

A mi entender, los resultados del estudio ACUTE
no cambian demasiado los principios que rigen nues-
tra practica medica en relation con el terra que hoy
nos ocupa. Y esto tiene que ver con que, en los cen-
tros que disponen de equipamiento para ETE, en
general se ha adaptado la terapeutica guiada por el,
que no es lo mismo que afirmar que obligatoriamente
se deba realizar en todos los pacientes, como ya he-
mos discutido.

Seleccionar a que pacientes si y a que pacientes
no, es parte de nuestra labor medica diaria y este
principio tambien se aplica a la decision de hater o
no un estudio que nos oriente a un tratamiento me-
jor, como el ETE pre-CVE.

En resumen, los pacientes que deben ser someti-
dos a una CVE programada deben ser anticoagula-
dos por via oral durante 3 semanas previas o puede
efectuarse un ETE, y si se descarta un trombo intra-
auricular, pueden ser cardiovertidos con seguridad
con una anticoagulacion endovenosa breve de un par
de dias. Todos los pacientes deben ser anticoagula-
dos con dicumarinicos durante 4 semanas poscar-
dioversion. Los pacientes con contraindicaciones
para anticoagulacion deberian someterse a un ETE
para acortar la duration del tratamiento. En los pa-
cientes anticoagulados durante varias semanas, no
se justifica su uso. Por lo tanto el ETE pre-CVE no se
debe efectuar siempre sino cuando es necesario.
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