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RESUMEN

Los esf.uerzos 1mc1ale§ ’palja estlmulall' 9rt1ﬁc1alm?nte el F:orazon surgieron de la nec.eSIde?d. de PALABRAS CLAVE:
prevenir eventos bradicardicos catastroficos. Los primeros sistemas de marcapasos eran dispositivos
externos, grandes y voluminosos. La estimulacion cardiaca permanente ha evolucionado
vertiginosamente desde estos dispositivos externos hasta los marcapasos actuales, versatiles en
disefo, de poco peso y multifuncionalidad; por su parte, las indicaciones para el implante de
marcapasos han cambiado con el tiempo y abarcan ahora no solo las bradiarritmias, como el
bloqueo auriculoventricular y la disfuncion sinusal, sino también la terapia de resincronizacion
cardiaca para el manejo de la insuficiencia cardiaca o la terapia eléctrica en el caso de los
desfibriladores. Sin embargo, la estimulacion cardiaca convencional implica el implante de un
marcapasos conectado a un electrodo a nivel de la punta del ventriculo derecho; de este modo,
la activacion eléctrica de los ventriculos se inicia en el apex del ventriculo derecho y no siguiendo
su trayecto fisiologico, lo que ocasiona disincronia eléctrica y mecanica. La contraccion cardiaca
asincronica se ha relacionado con un incremento en la incidencia de arritmias auriculares e
insuficiencia cardiaca; por esta razon, en los Ultimos afnos la estimulacion cardiaca fisiologica
es uno de los objetivos que se persigue al implantar un marcapasos. Este tipo de activacion
del sistema de conduccion cardiaco se puede lograr a través de dos técnicas: la estimulacion
del haz de His y la estimulacion del area de la rama izquierda; con ambas se logra recuperar la
conduccion cardiaca normal y proporcionar un latido sincronizado entre ambos ventriculos.

Estimulacion cardiaca
artificial, marcapasos

ABSTRACT

Initial efforts to artificially stimulate the heart arose from the need to prevent catastrophic

bradycardic events. Early pacemaker systems were large, bulky, external devices. Permanent KEYWORDS:

cardiac pacing has evolved rapidly from these external devices to current pacemakers, versatile Artificial cardiac

in design, light in weight and multifunctional; besides, indications for pacemaker implantation stimulation, pacemakers

have changed over time to now cover not only bradyarrhythmias such as atrioventricular block
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and sinus dysfunction, but also cardiac resynchronization therapy for the management of heart
failure or electrical therapy in the case of defibrillators. However, conventional cardiac pacing
involves the implantation of a pacemaker connected to an electrode at the apex of the right
ventricle, in this way, the electrical activation of the ventricles begins at the apex of the
right ventricle and not following its physiological path, which causes electrical and mechanical
desynchrony. Asynchronous cardiac contraction has been linked to an increased incidence of
atrial arrhythmias and heart failure. For this reason, in recent years, physiological pacing is one
of the objectives pursued when implanting a pacemaker. This type of activation of the cardiac
conduction system can be achieved through two techniques: His bundle pacing and left bundle
branch area pacing, with both of which it is possible to recover normal cardiac conduction and

provide a synchronized heartbeat between both ventricles.

INTRODUCCION

La enfermedad de la conduccion cardiaca es un problema de
salud grave causado por el deterioro de la integridad del siste-
ma de conduccion; presenta en su fase final la bradiarritmia.
Los mecanismos moleculares de la enfermedad de la conduc-
cion cardiaca no han sido bien establecidos, e historicamente,
durante mas de medio siglo, la estimulacion desde el apex del
ventriculo derecho (VD) ha sido el enfoque preferido para tratar
a estos pacientes. Sin embargo, a pesar de ser un tratamiento
efectivo, la estimulacion en la punta del VD ha demostrado
provocar disincronia eléctrica y mecanica, lo que exacerba el
riesgo de fibrilacion auricular (FA), insuficiencia cardiaca (IC) e
incluso mortalidad (",

Sitios de estimulacion miocardica alternativos, como la del ta-
bique interventricular y la del tracto de salida del VD, han sido
evaluados sin evidencia de superioridad sobre la estimulacion
en apex 7,

Durante los Gltimos afios, la estimulacion del sistema de con-
duccion ofrece la capacidad de preservar la activacion fisiold-
gica de los ventriculos. El punto originalmente empleado con
este proposito fue el haz de His, una técnica efectiva, aunque
algo compleja; mas recientemente, la activacion desde del
area de la rama izquierda ha ganado adeptos al contar con una
evidencia cada vez mayor de su efectividad y menor dificultad
técnica. Fig. 1.

ESTIMULACION DEL HAS DE HIZ

Si bien el concepto de estimulacion del haz de His existe desde
la década de 1960, habia una experiencia clinica limitada; no
es hasta un estudio realizado por Deshmukh en el afo 2000, en
18 pacientes con insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular,
cuando se recogen datos en relacion con la técnica, los resul-
tados agudos y la evolucion ®. En un inicio, no se contaba con
herramientas especificas para realizar la técnica por lo que una
de sus principales limitaciones era conseguir una captura exi-
tosa y estable del haz de His. El desarrollo posterior permitio
elaborar herramientas especificas para facilitar el proceso de
implante, con lo que la curva de aprendizaje fue siendo menos
acusada y los resultados mejores, tanto en el momento agudo
como a largo plazo. Por otra parte, multiples estudios han de-
mostrado los beneficios clinicos de la estimulacion del haz de
His en mejoria de funcion, remodelado inverso, reduccion de
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hospitalizaciones y también en mejoria de la calidad de vida
9-11)

TECNICA

La estimulacion permanente del haz de His se realizo inicial-
mente utilizando electrodos de estimulacion estandar, se mol-
deaba el estilete o bien se empleaba una vaina ajustable para
colocar el electrodo en la zona de His, en un sitio cercano
al catéter de mapeo electrofisiologico que marcaba la loca-
lizacion del haz. Este enfoque fue técnicamente desafiante y
requeria mucho tiempo; sin embargo, el desarrollo de un elec-
trodo de estimulacion especializado (SelectSecure 3830, Med-
tronic, Minneapolis, Minnesota) y vainas (C315His, C304 Select-
Site, Medtronic) hicieron factible el empleo de procedimiento
en la practica clinica habitual.

Una vez obtenido el acceso venoso (vena cefalica, axilar o sub-
clavia), se coloca una vaina de 7 Fr sobre una guia corta, luego
se avanza la vaina C315 sobre una guia larga, de modo que la
punta se acerque al anillo tricuspideo. Cuando se retira la guia,
la vaina tiende a asentarse hacia el anillo cerca de la region
del haz de His, y el electrodo de estimulacion avanza hacia la
punta de la vaina en configuracion unipolar; el electrograma
del haz de His se puede identificar mientras el cable esta to-
davia dentro de la vaina, la punta de la vaina esta en contacto
directo con el tejido cardiaco (septo) y permite que la sangre
dentro de la vaina actle como conductora. La punta del elec-
trodo es suavemente empujada hasta la punta de la vaina. Una
vez identificado el electrograma de His, se realiza la estimu-
lacion a 5V @ 1 ms para asegurar la captura; si no se identifica
ningln electrograma His, se puede realizar un mapeo del ritmo
para evaluar su captura. Es importante mostrar un ECG de 12
derivaciones durante el mapeo y la estimulacion del haz de
His, la vaina se sostiene con la mano izquierda y el electrodo
de estimulacion se gira lentamente en el sentido de las agujas
del reloj aproximadamente 5 veces, sin soltar el cable entre
rotaciones, para transmitir el torque. Debido a la naturaleza
fibrosa de la region hisiana, si el cable esta bien anclado, girara
hacia atras en sentido antihorario y, si el cable no esta anclado,
no retrocedera, incluso si el umbral de captura es aceptable;
en esta situacion, el umbral aumentara invariablemente antes
del final del procedimiento.

La vaina se retira mientras el electrodo se mantiene suavemen-
te hacia adelante hasta que se forma un bucle en la auricula.
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Se realiza el umbral de estimulacion con especial atencion a la
morfologia del ECG de 12 derivaciones. Se prefiere probar con
un ancho de pulso de 1 ms para permitir un voltaje mas bajo, y
en la mayoria de los pacientes se acepta un umbral de captura
del haz de Hisde 2,0V a 1 ms.

ESTIMULACION DEL AREA DE LA RAMA IZQUIERDA

Si bien los resultados técnicos de la estimulacion del haz de
His han mejorado con el tiempo, al punto de ser considerados
como terapia adecuada en pacientes con perspectiva alta de
estimulacion y como terapia de rescate en pacientes dirigidos
a resincronizacion cardiaca y fallo del implante ("'? se man-
tienen ciertas preocupaciones en cuanto a su aplicacion clinica
en algunos pacientes, principalmente por la complejidad de
la técnica, alto umbral de estimulacion, amplitudes bajas de
la onda Ry el riesgo de la evolucion del bloqueo a nivel distal
del electrodo 9. Con el objetivo de superar los inconvenientes
mencionados, las investigaciones se enfocaron en la estimu-
lacion del area de la rama izquierda, que intenta preservar
la estimulacion fisioldgica y sincronia cardiaca pero con mayo-
res niveles de seguridad. Los beneficios de esta nueva técnica
fueron reportados por primera vez por Huang et al. ¥ en pa-
cientes con miocardiopatia dilatada, y posteriormente se han
corroborado en varios estudios (148,

TECNICA

Manteniendo el mismo material de implante de haz de His (Fig.
2) e igual técnica inicial de abordaje venoso y posicionamiento
de electrodo y vaina en auricula derecha, se coloca el elec-
trodo Select Secure 3830 a nivel del haz de His y se avanza en
este a nivel del septo interventricular (SIV), aproximadamente
1-2 cm en direccion al apex cardiaco, realizando una pequena
rotacion horaria para superar la valvula tricUspide en vista obli-
cua anterior derecha (OAD) 30, y posteriormente una ligera
rotacion antihoraria en vista oblicua anterior izquierda (OAl)
30- para apoyarse en el SIV.

A este nivel se realiza estimulacion con alta salida (5 V) y esta
producira un patron tipico en “W” con una muesca en el nadir
del QRS en la derivacion V1, una onda R en la derivacion Il y
una forma de onda “RS” o “rS” en la derivacion Il aparecer .,
Asimismo, la discordancia aVR/aVL (aVR negativo y aVL positi-
vo) se utiliza para determinar el sitio adecuado de anclaje del
electrodo @, luego se rota la vaina en sentido antihorario para
garantizar que la punta del cable esté perpendicular a la su-
perficie derecha del SIV y se empuja el electrodo suavemente
hacia el lado izquierdo del tabique con movimientos rapidos y
repetidos, rotacion de tres a cinco vueltas en cada intento de
atornillar, después se inyecta contraste a través de la vaina
para determinar la profundidad del cable en vista OAl a 30-.
Se debe realizar comprobacion periodica de las caracteristicas
del QRS estimulado, asi como la impedancia del electrodo para
garantizar que este no perfore hasta el ventriculo izquierdo.

El QRS estimulado cambiara de morfologia a medida que avan-
ce el electrodo a través de la mitad del tabique hacia el lado
izquierdo; en la derivacion V1, observamos la aparicion de un
patron tipo bloqueo de rama derecha con una onda R', que se

cree que representa activacion del VD, mas tardia en el com-
plejo QRS, cuanto mas profundo hacia la izquierda del tabique
se avance el cable.

El momento del pico de la onda R en las derivaciones V5 o V6

se cree que representa el tiempo de activacion lateral del V1
(19, 20)

CONFIRMACION DE CORRECTA ESTIMULACION

Para confirmar la captura de la rama izquierda, se realiza esti-

mulacion con alta y baja salida, los criterios eléctricos son los

siguientes:

1. Estrechamiento del complejo QRS (tipicamente <130 ms) y
estimulacion morfologia del BRD (qR o rSR en la derivacion
V1).

2. El tiempo de activacion del V1 desde el estimulo hasta el
pico (pLVAT, definido como el intervalo entre el artefacto
de estimulacion y el pico de la onda R en V5, V6) es <80 ms
y constante independientemente del voltaje de estimula-
cion alto (5 V) o bajo (1V).

3. Registrar el potencial de rama izquierda en pacientes sin
BRI. Por otro lado, en pacientes con bloqueo de rama iz-
quierda, se puede registrar solo después de la correccion
de la conduccidn de dicho bloqueo.

4. Estimulacion selectiva o no selectiva de la rama izquierda.

5. Registro retrogrado del potencial de His o anterdgrado dis-
tal de la rama izquierda.

Generalmente, una vez cumplido el criterio 1 y al menos uno
de los criterios del 2 al 5, se dice que la captura de la rama
izquierda esta confirmada, aunque todavia no hay consenso @,

Figura 1. Zona de implante de las 3 ventajas y desventajas de
cada técnica

Representacion esquematica de estimulacion del haz de HIS (EHH),
estimulacion de rama izquierda (ERI) y estimulacion convencional de
ventriculo derecho (VD). Para la EHH se introduce por via transvenosa
el electrodo y a nivel basal se busca el area del haz de His, para la ERI
el electrodo se dirige a la porcion alta del tabique interventricular y se
atornilla a su través hasta alcanzar la rama izquierda y la estimulacion
convencional del VD se realiza con el electrodo en posicion septal
derecha en general medio-apical.
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Figura 2. Demostracion técnica

A. Estimulacion convencional (punta de VD) con
resultado en electrocardiograma de QRS estimulado
ancho (asincrono). B. Estimulaciéon del haz de His
a nivel basal de auricula derecha justamente sobre
el velo septal de la valvula tricispide con resultado
electrocardiografico optimo y QRS angosto (fisioldgico)
y C. Estimulacion de rama izquierda se puede observar
que se encuentra 1.5-2 mm debajo del His y se utiliza

L contraste para evaluar la profundidad del electrodo,

A~
contrast

En la tabla 1 se resumen las principales fortalezas y debilidades
de las tres técnicas empleadas en el tratamiento antibradicar-
dia, la mayor fortaleza de la estimulacion convencional (apex
de VD) es la experiencia de mas de medio siglo demostrando
su seguridad y eficacia en estabilizar el latido cardiaco. Las

Tabla 1. Ventajas y desventajas de las terapias antibradicardia

el electrocardiograma muestra un estimulo fisiologico.

nuevas técnicas de estimulacion fisiologica se fundamentan no
solamente en devolver y estabilizar el latido, sino también en
brindar la contraccion cardiaca mas eficiente posible reacti-
vando el sistema propio de conduccion.

ESTIMULACION APEX DE VD

ESTIMULACION DEL HAZ DE HIS

« Larga experiencia con alta seguridady ~ « Estimulacion fisiologica. » Estimulacion fisiolégica.
eficacia. « Criterios de captura establecidos. » Area objetivo grande.

« Curva de aprendizaje corta. « Evidencia de seguridad y eficacia a corto « Umbrales bajos, sensado alto y mucho

VENTAJAS .« Material especifico sin necesidad de y mediano plazos. menor tasa de revision de electrodo vs

poligrafo. « Seguridad en extraccion bien estimulacion del HIS.

« Experiencia avanzada en extraccion de demostrada. « Curva de aprendizaje intermedia con
electrodos alto éxito del procedimiento.

« Estimulacion no fisioldgica con desarrollo « Tecnicamente desafiante con area » Menor evidencia respecto al resto de
de sintomas de icc en aproximadamente objetivo pequefa. técnicas.
20% de los casos.  Curva de aprendizaje larga. » No evidencia suficiente respecto a

DESVENTAJAS , Riesgo de perforacion en region apical « Requiere poligrafo para su implante. extraccion de electrodos.

de VD. « Altos umbrales, problemas de sensadoy < Se recomienda en poligrafo en curva de

necesidad de revision de electrodos.

ESTIMULACION DE RAMA IZQUIERDA

aprendizaje.

La estimulacion del haz de His (EHH) presenta una curva de
aprendizaje mas larga que las otras técnicas, necesita del apo-
yo del poligrafo para la valoracion adecuada de senales intra-
cavitarias (His y ventriculo) y se mantienen preocupaciones
respecto a una mayor tasa de revision de electrodos, umbrales
elevados en el seguimiento, problemas de deteccion y agota-
miento temprano de bateria con necesidad de recambio de ge-
nerador ),

Por su parte, la estimulacion de la rama izquierda (ERI) pre-

senta una curva de aprendizaje menor, con tasas mas altas de
éxito del procedimiento, menor riesgo de reintervencion, y no
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es estrictamente necesario el uso del poligrafo, aunque si es
recomendable en los primeros casos hasta una correcta fami-
liarizacion con la técnica @". Al presente, parece que esta tera-
pia ha encontrado un equilibrio adecuado tanto en complejidad
del implante como en los resultados positivos para el paciente,
como se mostrara mas adelante; sin embargo, aun la evidencia
no es tan solida como en las otras dos técnicas.

IMPLICACIONES CLINICAS

ESTIMULACION DEL HAZ DE HIS (EHH)
La evidencia sobre diferentes caracteristicas del implante, éxi-
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to del procedimiento, evolucion de los parametros de funcio-
namiento y lo mas importante, las repercusiones clinicas sobre
el paciente: clase funcional, fraccion de eyeccion (FEVI), sin-
tomas de insuficiencia cardiaca, arritmias etc., se han descrito
en estos Ultimos afos. Zanon et al. @ reporta un metaanalisis
con 26 estudios que incluyen 1438 pacientes, en donde el éxito
del procedimiento alcanza el 85%, los umbrales de estimulacion
promedio fueron 1,71V en el momento del implante y el pro-
medio FEVI fue de 42,8% al inicio y de 49,5% en el seguimiento.

Abdelrahman et al. @ presentaron el mayor estudio de cohorte
prospectivo que compara la estimulacion del haz de His (304
pacientes) vs estimulacion en apex de ventriculo derecho (433
pacientes controles); en este estudio, la EHH se asocid con una

disminucion del compuesto total de todas las causas de mor-
talidad, hospitalizacion por insuficiencia cardiaca y necesidad
de upgrade a terapia de resincronizacion cardiaca en un segui-
miento medio de 4.5 anos. Cuando se compara la evidencia de
otros estudios de seguimiento mayor a 12 meses (tabla 2), exis-
te evidencia considerable que respalda la EHH en la practica
clinica principalmente en pacientes con antecedente de ICC y
en los que se espera un porcentaje de estimulacion alto (>20%).
Por otra parte, existen datos de desempenfo a largo plazo de la
EHH (5 afos), demostrando que, si bien existe mayor revision
de electrodos y umbrales mas elevados, el beneficio clinico con
reduccion de hospitalizaciones por ICC es consistente, incluso
en casos de agotamiento temprano de bateria @2 23,

Tabla 2. Evidencia de estimulacion del haz de His. ICC: insuficiencia cardiaca congestiva, FEVI: fraccion de eyeccion de ventriculo
izquierdo, TRC: terapia de resincronizacion cardiaca, EHH: estimulacion del haz de His

RESULTADOS CLINICOS

AUTOR ANO TAMANO DE TIPO DE ESTUDIO
MUESTRA

Deshmukh et al. ® 2000 18 Prospectivo, cohorte de un solo
centro.

Deshmukh and 2004 54 Prospectivo, cohorte de un solo

Romanyshyn. 26 centro.

Occhetta et al. @ 2006 18 Prospectivo, randomizado, ale-
atorizado, doble ciego.

Kronborg et al. #® 2014 34 Prospectivo, randomizado, ale-
atorizado, doble ciego.

Vijayaraman et al. @ 2015 100 Prospectivo, cohorte de un solo
centro.

Huang et al. (4 2017 52 Prospectivo, cohorte de un solo
centro.

Vijayaraman et al. @ 2018 94 Prospectivo, cohorte de un solo
centro.

Sharma et al. 9 2018 39 Prospectivo, cohorte multicén-
trico.

Abdelrahman et al. 2018 332 Prospectivo, cohorte multicén-

@ trico.

Ajijola et al. GV 2018 21 Prospectivo, cohorte multicén-
trico.

Sharma et al. " 2018 106 Prospectivo, cohorte multicén-
trico.

Sarkar et al. ¢? 2019 22 Prospectivo, cohorte de un solo
centro.

Huang et al. (2 2019 74 Prospectivo, cohorte de un solo
centro.

Zanon et al. ® 2019 844 Prospectivo, cohorte multicén-
trico.

Vijayaraman et al. ¢4 2019 27 Prospectivo, cohorte multicén-
trico.

Upadhyay et al. 35 2019 20 Multicéntrico, prospectivo,
simple ciego, aleatorizado,
ensayo clinico controlado.

Mejoria de volimenes de VI y fraccion de acortamien-
to.

Mejoria de FEVI, clase funcional, test cardiopulmonar
con mayor absorcion de 02 y tiempo de ejercicio.

Mejoria de clase funcional, marcha de 6 minutos, re-
duccién de regurgitacion mitral y tricuspidea.

Mejoria de FEVI y sincronia mecanica del VI.

EHH es factible en bloqueo nodal e infranodal con un
ligero aumento en los umbrales en el seguimiento.

Mejoria de FEVI, volumenes de VI, clase funcional y re-
duce uso de diuréticos.

FEVI estable, menor incidencia de miocardiopatia mar-
capasos; menor hospitalizacion por ICC; mayor tasa de
revision de electrodos y cambio de generador por agot-
amiento temprano de bateria.

Mejoria de FEVI y clase funcional.

Reduccion del criterio combinado de
muerte, hospitalizacion por ICC o upgrade a TRC.

Mejoria de FEVI y clase funcional.
Mejoria de FEVI y clase funcional.
Mejoria de FEVI y clase funcional.
Mejoria de FEVI, volimenes de VI y clase funcional.

Mejoria de FEVI, volumenes de VI y clase funcional, au-
mento de umbrales a los 3 anos.

Mejoria de FEVI, volumenes de VI y clase funcional,
acortamiento del QRS.

CRT + EHH produce un mayor acortamiento del QRS que
la TRC con tendencia a mayor mejoria de la FEVI.

ESTIMULACION DEL AREA DE LA RAMA IZQUIERDA (ERI)
La insuficiencia cardiaca siempre va acompanada de anomalias
de conduccion, especialmente bloqueo de rama izquierda (BRI)
y, de acuerdo a datos epidemioldgicos, aproximadamente un

tercio de los pacientes con insuficiencia cardiaca tienen un QRS
mayor a 120 ms, entre los cuales el 25% tiene BRI, en cuanto
a la miocardiopatia secundaria a estimulacion por marcapasos,
el patron resultante de la estimulacion en punta de VD es de
BRI o patrones similares, pero siempre con QRS >120 ms.
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Aunque la investigacion de la ERI se encuentra aln en fase ex-
ploratoria, los resultados de esta han sido muy alentadores. El
primer grupo en presentar informacion sobre la ERI fue el de
Huang et al. ™, quienes reportaron un caso de miocardiopatia
dilatada en una mujer de 72 anos con ICC, tratada con ERI lue-
go de implante fallido del haz de His. Al ano de seguimiento,
encontraron un aumento de la FEVI de un valor inicial de 32 a
62%, reduccion del diametro del VI de 72 mm a 42 mm y mejo-
ria en la clase funcional de estadio IV a I.

Posteriormente, varios estudios prospectivos han demostrado
que la ERI garantiza un estrechamiento significativo del QRS,
preservando la sincronia de contraccion ventricular, con para-
metros de sensado y umbral del electrodo estables y con baja
tasa de complicaciones (tabla 3). Chen et al. ®” compararon
los parametros del electrocardiograma entre ERI y estimula-
cion convencional, y encontré una duracion de QRS significa-
tivamente menor en ERI (111,85 + 10,77 ms frente a 160,15
+ 15,04 ms, P <0,001), con éxito del procedimiento en 90%;
no encontraron diferencias significativas entre los umbrales de
estimulacion (0,73 + 0,20 V frente a 0,61+ 0,23 V) ni eventos
adversos durante el seguimiento de 3 meses. Vijayaraman et
al. “9 registraron 93% (93/100) de tasa de éxito de implante de
ERI en bradicardia pacientes con BRI, en sus resultados reporta
una reduccion significativa del QRS frente al inicial (137 + 19
ms frente a 162 + 21 ms, P <0,001).

ERI en la insuficiencia cardiaca. Zhang et al. @ realizaron ERI
en 11 pacientes con IC y BRI; se evidenci6 un acortamiento im-
portante de la duracion del QRS después (139,09 + 17,44 ms vs.
180,00 + 15,86 ms), mientras que el umbral de estimulacion era
bajo y estable. Ademas, los 11 pacientes mostraron una mejo-
ria del 5% en su FEVI, en relacion con el valor inicial, en tanto
que siete de ellos tuvieron un aumento del 20% en la FEVI y 15%
presento una reduccion del diametro telesistolico ventricular.

Por otra parte, Wu et al. “» informaron resultados interesantes
respecto a la TRC con BRI, en un tratamiento no aleatorizado
en el cual compararon ERI, EHH y estimulacion biventricular
(EBV); se analizaron un total de 137 pacientes con FEVI < 40% y
BRI tipico remitidos para TRC que recibieron EHH, ERI o EBY, y
encontraron media de duracion del QRS estimuladas de 100,7
+ 15,3, 110,8 + 11,1 y 135,4 + 20,2 ms, respectivamente. Los
pacientes del grupo ERI tenian una mayor amplitud de onda R
(11,2 + 5,1 frente a 3,8 + 1,9 mV) y umbrales de estimulacion
mas bajos (0,49 + 0,13 V/0,5 ms frente a 1,35 + 0,73 V/0,5
ms) en relacion con los del grupo EHH. En ambos grupos, EHH
y ERI mostraron un aumento absoluto similar en FEVI (+23,9 vs.
+24%) y tasa de FEVI final normalizada (74,4 frente a 70,0 %) al
aho de seguimiento.

Seguridad. Desde su descripcion, existen bases bien estableci-
das sobre la seguridad del implante de ERI 74 sin embargo,
el estudio mas representativo hasta la actualidad es el registro
europeo multicéntrico MELOS 4. Se trata de una investigacion
observacional que incluyd pacientes en los que se intento el
implante de ERI en 14 centros europeos; para cualquier indi-
cacion, se incluyeron 2.533 pacientes (edad media 73,9 afos,
mujeres 57,6%, insuficiencia cardiaca 27,5%). El éxito de im-
plante de ERI para indicaciones de bradiarritmia e insuficiencia
cardiaca fue del 92,4% y 82,2%, en el orden dado. La curva de
aprendizaje fue mas pronunciada en los 110 casos iniciales y
se estabilizd después de 250 casos. Los predictores indepen-
dientes de fallo del implante fueron la insuficiencia cardiaca,
el QRS basal amplio y el diametro telediastdlico del ventriculo
izquierdo. El umbral de captura (0,77 V) y la deteccion (10,6
mV) se mantuvieron estables durante un seguimiento medio de
6,4 meses. La tasa de complicaciones fue del 11,7%. Adicio-
nalmente, se produjeron complicaciones especificas de la via
transeptal ventricular del cable de estimulacion en 209 pacien-
tes (8,3%).

Tabla 3.
AUTOR ANO TAMANO DE TIPO DE ESTUDIO RESULTADOS CLINICOS
MUESTRA

Chen k et al. @7 2019 40 Prospectivo, cohorte de un Exito alto del procedimiento, disminucion de duracion

solo centro. del QRS, parametros de funcionamiento Optimos
respecto a estimulacion en apex de VD.

LiY etal. ¢® 2019 87 Prospectivo, cohorte de un Alta tasa de éxito, procedimiento seguro, disminucion
solo centro. de duracion del QRS.

Zhang W. et al. 2019 11 Prospectivo, cohorte de un Reduccion significativa de duracion de QRS en paci-
solo centro. entes con ICC, FEVI severamente deprimida y BRI en

electrocardiograma.

Wu'S, et al. “0 2020 137 Estudio prospectivo, observa- Al comparar con EHH, ERI y EBV; la EHH y la ERI redu-
cional, no randomizado, de un cen significativamente el QRS y mejora la clase funcio-
solo centro. nal con mejores parametros de deteccion y umbrales

a favor de la ERI.

Vijayaraman P. et al. 2019 100 Estudio prospectivo, observa- ERI con alta tasa de éxito y parametros de funciona-

@1 cional, no randomizado, de un miento 6ptimos en seguimiento agudo.
solo centro.

Li X, et al. “» 2019 33 Prospectivo, cohorte de un En pacientes con bloqueo AV, la ERI muestra alta tasa
solo centro de éxito con preservacion de la funcion de VI evaluada

por FEVI y por STRAIN.

Hou X, et al. ®¥ 2019 56 Prospectivo, cohorte de un Procedimiento seguro con alta tasa de éxito mante-

solo centro

niendo sincronia ventricular evaluada por eco.
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INDICACIONES ACTUALES

Debido a la evidencia actual y todos los estudios que se man-
tienen en desarrollo hoy en dia, la estimulacion fisiologica
(EHH y ERI) se encuentra a la altura de la TRC en pacientes
con indicacion de estimulacion cardiaca, FEVI <50% (36-50%) y
expectativa de estimulacion mayor a 20%, indicacion Clase lla,
y en pacientes con ICC, BRI y CF II-IV, tiene el mismo nivel de
indicacion (lla) en caso de fallo de intento de implante de TRC
convencional (EBV) ¥,

PERSPECTIVAS FUTURAS

La estimulacion del sistema de conduccion (fisiologica) ha de-
mostrado y sigue demostrando ser una terapia eficaz, tanto
como terapia antibradicardia como en ICC. Las investigaciones
respecto a la EHH expusieron sus fortalezas y limitaciones; en
el presente se llevan a cabo evaluaciones a muy largo plazo
respecto al comportamiento del electrodo en los reemplazos
de bateria, y también en la necesidad de extraccion de este.
En cuanto a las limitaciones respecto a umbrales y sensado,
asi como éxito del procedimiento, se mantienen en desarrollo
nuevas herramientas y se ha demostrado que, luego de una
curva adecuada de aprendizaje, se llega a una estabilidad en
estos parametros.

Respecto a la ERI, como nueva modalidad de estimulacion fisio-
logica con umbrales estables y bajos, algunos aspectos de esta
terapia siguen siendo desconocidos, lo que requiere futuras ex-
ploraciones en lo concerniente a la seguridad y eficacia a largo
plazo, establecer parametros para precisar la profundidad del
electrodo en el tabique, riesgo real de complicaciones como
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