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RESUMEN
Correspondencia: OBJETIVO: Describir los niveles séricos de creatinkinasa (CK) y
No registrada creatinkinasa isoenzima MB (CK-MB) antes y después de una
Aprobado: cardioversion eléctrica (CVE) bifasica para tratar una arritmia
Marzo de 2007

supraventricular. MATERIAL Y METODO: Analizamos
prospectivamente 10 pacientes con diagnéstico de fibrilacién auricular

Confiictos de interés:

El autor declara no o flutter auricular del Hospital Hernan Henriquez Aravena en el periodo

tener conflictos de interés, mayo 2005-mayo 2006, a quienes les realizamos una CVE
terapéutica. Les medimos los niveles plasmaticos de CK y CK-MB
Rev Estud Med Sur 3(1): 96-102 antes y a las 6 y 12 horas post-cardioversion. RESULTADOS: La CVE
DOI: fue exitosa en el 80% de los pacientes. La energia total utilizada fue
245,0 = 110,0 J. CK pre-CVE: 181,5 = 149,0 u/l. Post-CVE: 6 horas: 170,7
+116,0 u/l, 12 horas: 199,8 + 180,0 u/l. Solo el grupo con descarga total >
400 J mostré valores alterados. La CK-MB no se alterd.
CONCLUSION: El aumento de CK es dependiente de la energfa total

aplicada, con origen esquelético.

PALABRAS CLAVE: Cardioversion externa, creatinkinasa, creatinkinasa
isoenzima MB
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe the plasmatic levels of creatine kinase (CK) and creatine kinase MB isoenzyme (CK-MB)
before and after a biphasic electrical cardioversion (ECV) to treat a supraventricular arrhythmia. MATERIALS AND
METHODS: We analyzed the data of 10 patients with diagnosis of atrial fibrillation or atrial flutter of the Hernan
Henriquez Aravena Hospital period May 2005-May 2006, to those who a therapeutic ECV was made. The CK and

CK-MB levels were measure before, 6 and 12 hours post-cardioversién. RESULTS: The ECV was successful in 80%
of the patients. The total energy used was 245,0 = 110,0 J. Pre-ECV CK: 181,5 + 149,0 u/l. Post-ECV: 6 hours: 170,7 +
116,0 u/l, 12 hours: 199,8 = 180,0 u/l. Only the group with > 400 J showed altered levels. The CK-MB was not
altered. CONCLUSION: The increase of CK depend on the total energy applied with skeletal origin.

KEYWORDS: Electrical cardioversion; Creatine Kinase; Creatine Kinase, MB Form [Mesh]

INTRODUCCION

La cardioversién de arritmias cardiacas es a menudo un
tratamiento critico para la supervivencia de los
pacientes, como es el manejo de urgencia del paro
cardiaco por una taquicardia o fibrilacion ventricular.'
Aunque este método ya tiene casi 50 afos de uso, se
mantiene la controversia de si la aplicacion de corriente
puede causar dafo cardiaco, pues muchos pacientes
gue ingresan luego de una resucitacion presentan
elevacion de la creatinkinasa (CK) y su fraccién MB (CK-
MB).? Por otro lado es importante conocer el
comportamiento de marcadores de necrosis miocardica
post cardioversion para una adecuada interpretacion de
dichos marcadores en pacientes criticos como los
reanimados de arritmias malignas.
Ante este dilema se nos presenta la pregunta: ¢(De
dénde provienen estas alzas enziméticas? Se sabe que
la aplicacion repetida de descargas puede afectar la
funcién miocardica® y provocar elevacion transitoria del
ST," esto a partir de estudios en animales que muestran
dafio miocardico histolégico localizado.® Otros estudios
demuestran liberacidon de proteinas de mdusculos
estriado, como CK, CK-MB, mioglobina, dificultando
alin més el diagnéstico de un sindrome coronal agudo®
en ese contexto clinico. También hay reportes sobre
una mayor alza enzimatica cuando se utiliza un
desfibrilador monofasico versus uno bifasico, y que este
efecto es mayor en hombres y jovenes.’”

En los dltimos afios se han desarrollado algunos
ensayos con pequefio nimero de pacientes sometidos
a cardioversion eléctrica externa (CVE), usando
marcadores biolégicos como las troponinas T e |,
altamente cardio-especificos y de gran sensibilidad para
necrosis celular miocérdica,® demostrando que tras una
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descarga eléctrica transtoracica no hay elevacién de
estas enzimas o su aumento es minhimo y no
significativo.”™ Estos trabajos postulan un dafio
muscular esquelético, atribuyendo a esta causa el
aumento de enzimas no cardioespecificas, no
desconociendo que hay un pequefio dafo cardiaco,
pero que es insignificante como para elevar estos
marcadores. Ademas describen que las alzas en CK y
CK-MB son dependientes del tipo de carga, intensidad y
repeticiones de las mismas.

OBJETIVO

Dado que las troponinas, por su alto costo, no se
encuentran disponibles en todos los centros de
urgencia del pais, para diferenciar dafio cardiaco de
esquelético, nos propusimos describir los niveles séricos
de CK y CK-MB antes y después de una CVE con
desfibrilador bifasico para tratar una fibrilacién auricular
o flutter auricular. Conocer el comportamiento de estos
marcadores, nos permitiria interpretar niveles anormales
de los mismos en pacientes graves sometidos a CVE,
considerando que una necrosis miocardica pudo ser el
evento primario que caus6 dicha arritmia.

MATERIALES Y METODOS

Este trabajo consiste en un estudio de casos de los
pacientes cardiovertidos entre mayo de 2005 y mayo
2006 en el Hospital Hernan Henriquez Aravena de
Temuco. Fueron analizados e incluidos
consecutivamente 10 pacientes (6 hombres y 4
mujeres), entre mayo de 2005 y mayo de 2006 por
arritmia supraventricular e indicacién de CVE (2 flutter
auricular 'y 8 fibrilaciones auriculares (FA)). Se
incluyeron pacientes con FA paroxistica (FA <7 dias) y
FA persistente (FA >7 dias). Se realiz6 la CVE en
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aquellos pacientes donde ésta fuese particularmente
util; pacientes menores de 80 afios con FA persistente
de menos de un ano. No se incluyeron en este estudio
aquellos pacientes con cirugia en los 6 meses previos,
poseedores de angina inestable, una arritmia
supraventricular persistente con una CVE previa en las
Ultimas 4 semanas, politraumatizado, rabdomidlisis,
esfuerzo severo, isquemia o necrosis muscular, oclusion
arterial, trombosis venosa profunda, convulsiones, uso
de drogas (cocaina, anfetamina, inyeccion
intramuscular menor a 3 dias). A todos los pacientes se
les realizd una CVE sincronizada al QRS previo
consentimiento informado. El procedimiento se realizd
bajo sedacion usando midazolam entre 2-10 mg
endovenosos. La cardioversion eléctrica se realizd
utilizando un desfibrilador bifasico General Electric
Marquette ® con las paletas en posicién antero-apex y
cubiertas con gel conductor. Se realiz6 una descarga
eléctrica sincronizada con el QRS, con energia inicial de
100-200 J y de no haber reconversion o recaida precoz
una segunda descarga con mayor intensidad. Se les
tomo muestra sanguinea para determinar
concentraciones séricas de CK-total y su fraccion MB.
Se recogi6 de cada paciente aproximadamente 5 ml de
sangre en tubo para pruebas bioguimicas sin
anticoagulante previo a la cardioversion, y a las 6 y 12
horas después del procedimiento. Las muestras fueron
trasladadas al laboratorio en menos de 30 minutos de
tomada la muestra, traspasandose a un tubo Vacuette
® de 4 ml de capacidad que contiene gel activador
("serum sep. Clot activator"), se centrifugd por 10
minutos. Unas vez centrifugado se tomo al menos 200
Ml y se procedid a medir ambos pardmetros en la
magquina ARCHITECT Ci 8200. Se consideraron los
valores de referencia de nuestro laboratorio, siendo los
siguientes: CK (25-190 u/l) y CK-MB (0-25 u/l). Las
variables continuas fueron expresadas como media con
desviacion estandar y rango. Para el analisis estadistico
y creacion de gréaficos se utilizé la hoja de célculo Excel
2003.

RESULTADOS

De los 10 pacientes, 6 fueron de sexo masculino (60%)
y 4 de sexo femenino (40%). El promedio de edad fue
de 65 + 14 anos (rango: 30-80). El tiempo de espera
para la cardioversion fue 5,5 + 5 meses (rango 0,2 -
11,5), ningln paciente tenia cardioversion previa. 6
pacientes estaban con tratamiento anticoagulante, de
ellos 5 pacientes (50%) con acenucumarol, 1(10%) con
warfarina, los 4 restantes (40%) se encontraban con
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heparina y se les realizo una ecocardiografia
transesofagica previo a la CVE, que resultaron normales.
8 pacientes (80%) tenian FA y 2 pacientes (20%) tenian
flutter auricular. Al momento de la cardioversion 1
paciente (10%), presentaba taquicardia (FC > 100 LPM),
el resto presentd un pulso dentro del rango normal. En
cuanto a la presion arterial, 8 pacientes (80%) se
encontraban normotensos. El 100 % presentaba
frecuencia respiratoria dentro de rango normal. En
cuanto a la Capacidad Funcional (CF), 3 pacientes
(30%) tenian CF 1, 3 pacientes (30%) CF 2 y 4
pacientes (40%) CF 3. Ningun paciente mostrd
complicaciones durante o posterior a las
cardioversiones, ni se detectaron alteraciones en el
segmento ST.

Tabla 1. Caracteristicas generales de
los pacientes.

n| %
HTA 7| 70%
DM 4| 40%
Dislipidemia 2 20%
Angina 3| 30%
IAM previo 2| 20%
Embolia previa 2| 20%
égmdente vascular encefali- 11 10%
Insuficiencia cardiaca 7170%
Valvulopatia 0] 0%
Alcohol 2 20%
Tabaco 2| 20%

HTA: Hipertension arterial, DM: Diabetes
Mellitus, IAM: Infarto agudo de miocardio.

La cardioversion a ritmo sinusal fue exitosa en 8
pacientes (80%), en 6 (60%) de los cuales se lo logro
con solo 1 descarga y los restantes 2 pacientes (20%)
necesitaron 2 descargas.

La energia total usada fue 245,0 + 110,0 J (rango 100-
500 J). Los pacientes recibieron 1 0 2 descargas como
maximo con desfibrilador bifasico en todas las
ocasiones. La energia total fue igual o menora 200 J en
7 pacientes, entre 200 y 400 J en 2 pacientes y entre
400y 500 J en 1paciente.
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Una descripcién de los niveles séricos de CK y CK-MB
previo a la cardioversion, a las 6 y 12 horas después del
procedimiento se representa en los graficos N° 1y 2,
donde muestra a cada paciente con su descarga total.

De los marcadores de lesion miocardica analizados, 2
pacientes se encontraban con niveles de CK sobre lo
normal y 1 paciente con niveles de CK-MB alterados
previo al procedimiento. Un paciente tenia ambos
parametros basales alterados, pero para el control de las
6 horas la CK-MB se normalizd y la CK se encontrd
normal a las 12 horas. El otro paciente con CK elevada
siguid6 mostrando niveles alterados en los posteriores
controles con incrementos a385U/Ly 587 U/Lalas b6y
12 horas respectivamente, con valores de CK-MB dentro
de rango normal. Otro paciente mostrd valores
anormales de ambas enzimas a las 6 y 12 horas, pero de
él no pudimos obtener una muestra basal. El resto de
los pacientes registraron valores normales.

Grafico 1. Niveles de CK pre y post cardioversion.
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Gréafico 2. Niveles de CK-MB pre y post cardioversion.
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Lamentablemente no contamos con los valores basales
de 4 pacientes, por lo cual los excluimos para los
calculos de las medias de valores. Los valores promedio
de CKy CK-MB se muestran en la tabla N° 3, donde se
observa solo una alteracion de la CK a las 12 horas.

Agrupamos los pacientes por nivel de descarga total (la
suma de energia utilizada en cada ocasién) en 3 grupos,
excluyendo los pacientes sin valor basal conocido de
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CK, el primer grupo con menos de 200 J, el segundo
entre 200 y 400 J y un tercer grupo con descarga
mayor a 400 J (corresponde s6lo a un paciente).
Encontramos valores normales de CK para los 2
primeros grupos en las 3 mediciones, en cambio el
paciente con mas de 400 J presenté siempre rangos
alterados que fueron aumentando en los controles
posteriores. La CK-MB se mantuvo dentro de rangos
normales en los 3 grupos y en las tres mediciones.

Tabla 2. Promedios de CK y CK-MB

Tiempo CK u/l CK-MB u/I
181,5 + 149,0 20,7+9,8
0 hora (rango: 11 - 459) (rango: 8 — 40)
6 horas 170,7 £ 116,0 17,2+ 4,1
(rango: 29 — 385) | (rango: 10 — 22)
199,8 + 180,0 16,7 £4,6
12horas | ango: 34 -587) | (rango: 8 - 22)

Grafico 3. Niveles de CK para grupos segun energia total.

Niveles CK por grupos
700
600 =
-
_s 500 —=
g 400 B 0-200
@ 300 - 200400
2 & - = =>400J
e .
100 -+
0 0 ' 6 T2
Tiempo (horas) post-cardioversién

Gréfico 4. Niveles de CK-MB para grupos segun descarga total.
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CONCLUSION

Pese al pequefio nimero de pacientes estudiados
nuestros resultados son comparables con estudios
previamente reportados.7‘9'14

La CVE bifasica con energia habitual para el manejo de
FA vy flutter auricular no se asocia a un aumento de
marcadores de dafio miocéardico. Sélo en un paciente,
sometido a altas cargas de energia (> 400 J) se observd
aumento progresivo de CK post-CVE, sin elevacion de
CK-MB. Esto puede sugerir una elevacion enzimatica de
origen muscular esquelético y no miocardica frente a
CVE de alta energia. Nos parecié importante realizar
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(fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular) con
alteracion de las enzimas cardiacas, la que puede ser
causada por un sindrome coronario agudo primario o la
CVE que resolvio la arritmia. Lamentablemente no
podemos establecer un pardmetro esperable de
aumento de CK al desfibrilar con altas energias, como
las que se necesitan para tratar arritmias
supraventriculares. En resumen, tras una cardioversion
eléctrica terapéutica con energias habituales para tratar
arritmias supraventriculares no se producen aumentos
enzimaticos, apareciendo éstos con energias mayores,
por lo cual el aumento es dependiente de la energia
total aplicada y tiene un origen muscular esquelético y

este estudio ya que frecuentemente
reanimados de muerte subita arritmica

pacientes
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