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¢La terapia de resincronizacion tradicional es
obsoleta? ¢La estimulacion para-hisiana es el nuevo

paradigma?
Daniel Felipe Ortega

FIBA, Clinica San Camilo, Hospital Austral

En los comienzos de la estimulacion cardiaca la principal
preocupacién fue el mantenimiento de una frecuencia
cardfaca adecuada, sin importar algunos aspectos de la
funcion cardiaca, dada la ausencia de efectos deletéreos
demostrados durante el periodo agudo. El lugar clasico de
estimulacién en el ventriculo derecho (VD) fue la regién
apical. En la década del 80 se comenzaron a describir algu-
nos efectos nocivos de la estimulacién en dpex de VD, como
la hipertrofia ventricular asimétrica, la dilatacién ventri-
cular, la disposicién anormal de las fibras miocérdicas, el
aumento de concentracién miocdrdica de catecolaminas y
las alteraciones de perfusion miocdrdica.

Mais recientemente, algunos estudios, como el DA-
VID,! demostraron que en pacientes con indicacién de
cardiodesfibrilador implantable y disminucién de la frac-
cién de eyeccion (FEy: 40%), en ausencia de indicacion de
estimulacién por bradiarritmias. Los pacientes asignados
aleatoriamente a estimulacion DDD-R con frecuencia
minima de 70 latidos por minuto (Ipm) presentaron peor
evolucién clinica (objetivo combinado de muerte y/o hos-
pitalizacion por insuficiencia cardiaca) que los asignados a
estimulacién VVI con frecuencia minima de 40 lpm.

En un sub-estudio post hoc del estudio MOST , que com-
pard la estimulacion DDD-R con la estimulaciéon VVI-R
en pacientes con disfuncién sinusal, se analizé la relacion
entre proporcion de latidos con estimulacién ventricular
y hospitalizacién por insuficiencia cardfaca o aparicién
de fibrilacién auricular. Dicho estudio revel6 una relacion
significativa y directa entre la proporcion de latidos estimu-
lados y el deterioro de la funcién ventricular y/o el riesgo
de desarrollar fibrilacién ventricular, con independencia de
que la forma de estimulacién fuera DDDR o VVIR. Por lo
tanto, en dicho sub-estudio una elevada proporcién de lati-
dos estimulados fue un predictor de deterioro de la funcién
ventricular y/o de fibrilacién auricular. En la bisqueda de
sitios alternativos de estimulacién a fin de evitar los efectos
deletéreos de la estimulacién en dpex de VD, se comenz6 a
buscar sitios alternativos de estimulacion, como el tracto de
salida de VD, con la ayuda de nuevos catéteres de fijacién
activa. Sin embargo, los resultados no han sido ni muy con-
cordantes, ni muy alentadores.

Nosotros estudiamos el efecto eléctrico y mecénico instan-
tdneo de la estimulacion en distintos sitios del VD y demos-
tramos que el sitio de estimulacién con menos retardo de
la pared libre del ventriculo izquierdo (VI), en pacientes
sin trastorno de conduccién intraventricular es, sin lugar
a dudas, el septum interventricular, a nivel para-hisiano’.
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Con una estimulacién a dicho nivel se intenta lograr un
complejo QRS de similares caracteristicas al basal.
Demostrado asi cudl es el mejor sitio de estimulacién del
VD, el sentido comin indica que la estimulacién para-
hisiana es la mds cercana al camino natural del impulso
eléctrico. No obstante, ain existen dificultades de orden
técnico que hacen que esta estimulacién sea menos sencilla
de lograr que la del dpex del VD

Existen reportes acerca de los umbrales crénicos habitual-
mente mds elevados y la menor amplitud de la onda R. La
estabilidad de los catéteres en esa zona no serfa un gran
problema, y si bien ubicar el drea requiere mas cuidado y
tiempo, el beneficio potencial de la funcién ventricular del
paciente lo justifica.

De todas formas, y ante la ausencia de grandes series de
seguimiento a largo plazo con estimulacién para-hisiana,
es preferible indicar esta zona de estimulacién en forma
cautelosa, tratando que los pacientes no sean dependientes
(por el eventual aumento patolégico del umbral, o posible
desplazamiento del catéter). Existe una controversia entre
la estimulacion hisiana y para-hisiana, la hisiana es menos
confiable aunque mas elegante remedando al QRS normal,
la para-hisiana es ventricular y mds segura aunque compar-
ten la misma sincronia eléctrica y es por ello lo que deberia
ser el método de eleccidn.

Algunos grupos utilizan sistematicamente un marcapa-
so tricameral, (dos catéteres en el VD), uno en el dpex y
otro en la regién para-hisiana con la finalidad de tener un
catéter de seguridad en el dpex de VD,. En nuestra serie
en pacientes marcapasos-dependientes lo hemos utilizado
regularmente sin complicaciones, pero aceptamos que de
serfa importante un estudio mas meticuloso para analizar
en qué pacientes deberia indicarse este tipo de estimulacion,
atento a los inconvenientes antes mencionados. No obstante
y en nuestra serie de mds de 300 pacientes la estimulacién
para-hisiana no necesitaria una estimulacién de seguridad
adicional en el dpex del VD.

Otro aspecto interesante que se observa en nuestra serie es
la utilizacién de catéteres convencionales de fijacién activa,
los cuales no mostraron ninguna desventaja con respecto
a aquellos disefiados para tal fin. El catéter implantado en
la zona septal 6 para-hisiana, guidado por un método de
sincronia eléctrica que asegure que la estimulacién de la
zona elegida no produce disincronias ni "desacoplamiento
eléctrico” entre VD y V1, es altamente confiable con catéte-
res convencionales de fijacién activa.
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Estimulacion de alta penetracion septal - Bypass
eléctrico: Una aproximacion a la estimulacion Fisio-
logica permanente

Se han desarrollado diversos modos para estimular al tron-
co del haz de His mediante estimulacion septal. Sin embar-
go, existen numerosas dificultades en su implementacion,
y se requiere entrenamiento especial para la ubicacién del
catéter, con resultados variables. Se ha demostrado que si
se obtiene mediante estimulacion septal la penetracién del
frente de onda al tronco hisiano, el resultado es un complejo
QRS angosto, similar al de la conducciéon normal y exhi-
biendo un rendimiento hemodindmico similar.3

Nosotros hemos desarrollado una nueva técnica de esti-
mulacién septal derecha, que permite generar un frente de
onda con despolarizacién ventricular simultdnea y un com-
plejo QRS angosto, tanto en pacientes con QRS normal de
base como en aquellos con trastornos de conduccién como
el Bloqueo de Rama Izquierda (BCRI)

Para lograr una estimulacién lo mas fisioldgica posible a
través del sistema de conduccién Nodo-Hisiano, sin es-
timular directamente el fasciculo de His se ha postulado
el concepto de "electrodo virtual". El electrodo virtual se
logra con una onda de estimulacién en cada electrodo, uno
en el distal y otro en el proximal, cada una unipolar referida
a una masa comun, que permita lograr un campo de esti-
mulacién significativamente mayor que el de un electrodo
convencional, generando un campo de corriente mayor ,
permitiendo asi comprometer dreas mds distantes del lu-
gar de estimulacién, con lo que es posible sortear incluso
trastornos de conduccién existentes, por lo que es llamado
bypass eléctrico (EB). La utilizacién de este "electrodo vir-
tual" asegura un ahorro de energia respecto de la alta salida
necesaria y facilita la ubicacién en el séptum interventricu-
lar evitando complicados mapeos electrofisiolégicos.3

La medicién de sincronia eléctrica se logra mediante el mé-
todo del andlisis de la varianza de despolarizacion espacial
como descriptor cardiaco EXO-SINCHROMAX METOD
®.

Curiosamente, cuando se realizaba la estimulaciéon con
“electrodo virtual” logrando el bypass eléctrico, se observa-
ban cambios de eje y de voltaje en relacién a los registros
electrocardiogréficos basales. Esto se observo tanto en pa-
cientes con trastornos de conduccién como con complejos
QRS normales. Y vimos que en todos habia cambios, inclu-
so en los pacientes en quienes el complejo QRS no era tan
angosto. Inicialmente estos hallazgos fueron interpretados
como un mayor "reclutamiento" de fibras del sistema de
conduccién especifico.

Se comenzd entonces a cuantificar esos cambios bajo un
indice que permitiera utilizar una promediacion de sefales
para comparar estos cambios eléctricios con los hallazgos
ecocardiograficos. Este andlisis se correlaciond asimismo
con un estudio electrofisiolégico.*> El andlisis de la va-
rianza de la despolarizacién espacial permitié entonces la
confeccién de un indice llamado “Indice de Sincronia” el
cual oscila entre 0 y 1 Los indices entre 0 y 0.4 implican
sincronia normal, entre 0.4 y 0.6, disincronia moderada y
cuando el valor es cercano a 1, la disincronia es maxima .
Las curvas de pacientes normales son positivas y juntas, sin
desfasaje (desacoplamiento VD-VI) con indice bajo. Las
mds anormales son negativas una o una positiva y la otra
opuesta (Figura 1).

Electrofisiologia y Arritmias, Vol XI N° 2 / Afio 2019

Fueron estudiados asimismo con este método, los pacientes
con resincronizadores (TRC) para obtener el mejor indice
de sincronia durante esta estimulacién.

Un grupo interesante lo constituyen los pacientes con mar-
capasos convencionales con estimulacién del 4pex y quienes
no son marcapasos dependientes o tienen una frecuencia
propia aceptable. En ellos se puede comparar la estimula-
cién ventricular con su ritmo propio. En ritmo sinusal con
conduccién nodo-hisiana, los distintos trastornos de con-
duccidn tienen algin grado de disincronia, pero la estimula-
cién en dpex es francamente distinta. Algunos pacientes con
estimulacion del dpex estdn disincronicos y otros no. Entre
el grupo de pacientes disincrénicos se puede observar una
activacion espacial distinta de ambos ventriculos, mientras
el VD se activa de dpex a base el VI lo hace a la inversa de
base a dpex , generando una evidente disincronia eléctrica
y mecdnica entre ambas cavidades. Aquellos con un indice
aceptable de sincronia , en cambio, exhiben una activacién
de ambas cdmaras ventriculares en forma simultdnea y en
la misma direccidén, y aunque sea una activacién de dpex
a base, la disincronia en moderada, y en los pacientes con
BCRI no hay demasiados cambios en el ECG, el ancho o el
eje eléctrico del complejo QRS (Figura 1).

Pero lo mas notable es que la estimulacién en dpex mues-
tra siempre curvas negativas (estimulacién no natural,
caudo-cefdlica), a pesar que los indices son casi normales
o bajos. La simultaneidad y perfecto acoplamiento espacial
de ambas cdmaras parece entonces ser fundamental en la
sincronfa cardfaca. La practica clinica muestra que si la
estimulacién apexiana es sincrénica con indices bajos de
disincronia, a pesar de la activacién caudo-cefilica, el im-
pacto clinico o hemodindmico es minimo o clinicamente
inobjetable.

Con los resincronizadores tradicionales las curvas también
son negativas, pero cuando se elige la estimulacién septal
y la activacion es mas fisioldgica de base a punta, las cur-
vas de sincronia son positivas y muy similares a lo normal
siendo entonces la estimulacién septal mas fisiolgica que
la estimulacién convencional del dpex, por ser mas ectdpica
que la septal. Por otro lado frecuentemente se estimula el
VI desde una vena coronaria que asegura la activacién del
VI en sentido caudo-apical mientras que el catéter del dpex
genera una activacién exactamente inversa, apico-caudal lo
que es un verdadero obstdculo para lograr una sincronia
biventricular. Es interesante preguntarse entonces si la esti-
mulacién septal del VD que genera indices de sincronia casi
normales y una activacién de base hacia el 4pex y sincrénica
en el tiempo de contraccién de ambos ventriculos requiere
del implante de un tercer catéter a través del seno coronario,
el cual seria tal vez necesario solo ante el fracaso de la es-
timulacidn septal o para-hisiana en lograr una sincronia bi-
ventricular y la dnica forma de corregir el desacoplamiento
entra la activacion del VD y VI sea la estimulacion de la
pared lateral del VI a través del seno coronario.

¢Estamos frente a un nuevo paradigma de estimu-
lacion?

Actualmente hemos encontrado una zona cerca del dpex
del VD que no produce disincronia en los pacientes con
estrimulacién convencional. En la actualidad, y en nuestra
experiencia con mas de 300 implantes podemos aseverar
que en la mayoria de los casos logramos resultados simila-
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Figura 1.

res ala TRC

Actualmente, con el desarrollo de Sinchromax® se puede
identificar facilmente disincronia eléctrica, con los indices
mencionados los cuales se correlacionan siempre con ha-
llazgos ecocardiograficos y del estudio electrofisiolégico.
Las curvas normales son positivas y sincrénicas iguales a
las de estimulacién septal Los marcapasos con estimula-
cién apical no siempre producen disincronfa, y hemos ob-
servado que en la mitad de ellos, las curvas muestran una
sincronia aceptable. De hecho, los marcapasos en dpex sin
disincronia presentan curvas negativas con indices bajos
y sincrénicos, similares a los observados en pacientes con
resincronizador optimizado.

En algunos pacientes con resincronizadores resulta impo-
sible obtener curvas sincrénicas, ya sea por la posicion del
catéter o por el miocardio. Estos son los casos llamados
"no respondedores eléctricos" y representan menos del 10%.
En algunos pacientes con resincronizadores es mejor esti-
mular primero el VI y en otros el VD, para optimizar las
curvas.

Ya varios autores estdn trabajando en estos temas y dan a
luz nuevas perspectivas acerca de la disincronia eléctrica.®
De todas formas la estimulacién para-hisiana va formando
nuevos adeptos y una editorial ya especula si la estimula-
cién parahsisianahara que la terapia de resincronizacion sea
obsoleta, ;vamos por ese camino?’

Para ello hay que tener en cuanta que la resincronizacion
convencional no es fisioldgica y ya hay trabajos demostran-
do que la estimulacién parahisisan es igual o mejor que el
resincronizador pero mas sencilla®

¢Como cambiarian estos principios?

Bloqueo de rama izquierda en pacientes con y sin insuficien-
cia cardiaca; hay debate en este tema cuando comenzamos
con la estimulacién para-hisiana solo era una idea ya que
no se podian fijar catéteres en esa zona porque no existian
catéteres de fijacién activa.'® Hoy, tanto los catéteres comu-
nes como algunos surgidos de disefios recientes, es posible
fijarlos en una zona que normalice el QRS, o sincronice
eléctricamente el ambos Ventriculos.

Si le sumasemos a esta modalidad de estimulacién una
onda tipo x-stim la tarea de resincronizar seria mucho mas
facil pero esto dltimo no esté disponible actualmente.

Es conocido que los bloqueos tronculares no son similares
a los bloqueos de arborizacién en pacientes con insuficien-
cia cardiaca y la respuesta en estos ultimos es alentadora.
En los pacientes con trastornos de conduccién A-V, en
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quienes hay necesidad de implantar un dispositivo de es-
timulacién definitiva, la eleccién es un Marcapasos DDD
con estimulacion septal o para-hisiana lo cual nos garantiza
estabilidad y sincronia a largo plazo y seguridad sin necesi-
dad de un catéter de back-up."! Lo mismo sucede con aque-
llos pacientes con QRS angosto nuestra primera eleccion es,
sin duda, la estimulacién para-hisiana.

Esta conducta se estd imponiendo en muchos lugares en sud
América guiados por el método del andlisis de la varianza
del QRS no invasiva (Synchromax), y diversas publicacio-
nes estan marcando que este tipo de estimulacion es cada
vez mas frecuentes.

En pacientes con desviacién el eje eléctrico hacia la iz-
quierda cual sucede en el HBAI, es comin que tengan
disincronia pues la activacién del VD se hace mayoritaria-
mente en sentido caudo-cefédlico, por ausencia de fuerzas
de activacién septal de la hemi-rama izquierda, mientras
que el VI es justamente a la inversa. La estimulacién para-
hisiana normaliza esta desviacidn, y es un hecho frecuente
casi con seguridad la normalizacién del QRS en pacientes
con bloqueo de rama derecha.

El sindrome de Brugada es un BRD atipico, la estimulacién
para-hisiana podria convertirse en una terapia alternativa
en el en esta anomalia: En el afio 2016 se presenté el caso
de una paciente admitida por tormenta eléctrica, con el
antecedente de Sindrome de Brugada, portadora un cardio-
desfibrilador implantable VVI. Se encontraba refractaria a
multiples tratamientos médicos antiarritmicos, incluso se
realizé ablacién endocardica de taquicardias ventriculares
del tracto de salida del ventriculo derecho por presentar nu-
merosos episodios sincopales secundarios a esta arritmia.
La paciente fue admitida por tormenta eléctrica con cinco
choques eléctricos apropiados por fibrilacién ventricular
en un dia. Se realiz6é un “upgrade” del dispositivo implan-
tandose un desfibrilador con terapia de resincronizacién
cardiaca (CDI TRC) con el fin, entre otros, de restaurar la
sincronia AV. Se implant6 un catéter septal en el drea para-
hisiana para eliminar la patente de Brugada durante el ritmo
sinusal. Mediante la estimulacién para-hisiana se logré no
solo eliminar la patente de Brugada sino ademds mantener
la sincronia eléctrica medida con el método Synchromax'2.
En la actualidad la paciente continua con marcapaso DDD
y estimulacién ventricular permanente, sin repetir arritmias
con un seguimiento superior a 3 afios, seguramente vincu-
lado al hecho de no presentar mas la patente de Brugada.
Desde ese momento, y de acuerdo a nuestra experiencia,
podriamos especular todos los CDI implantados en pacien-
tes con sindrome de Brugada deberian seguir la técnica de
estimulacion para-hisisana para normalizar el QRS .Algo
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similar sucede con aquellos CDI implantados por otras cau-
sas para evitar los efectos adversos enunciados en el estudio
DAVID.

En el caso especial del sindrome de Brugada no es nece-
sario estimular el ventriculo en todos los casos en forma
permanente ya que en muchos de ellos la patente es inter-
mitente. En ese sentido hemos desarrollado un algoritmo
especial para que el ventriculo sea estimulado solo cuando
tengan la patente de Brugada, en otros términos, cuando
aumente la duracién del QRS. Consideramos que esto pue-
de cambiar sustancialmente la evolucién de los pacientes
con Brugada, cuando los CDI contemplen esta posibilidad
de programacion

Comentario final

La estimulacién convencional es motivo de controversia
en todo el mundo, en relacién a los efectos deletéreos que
produce a largo plazo'®. La terapia de resincronizacion
convencional ya se estd poniendo en duda a la luz de los
hallazgos obtenidos con la estimulacién para-hisiana. El
futuro y nuevos trabajos mostrardn este nuevo camino que
para muchos grupos de trabajo sudamericanos, es la nueva
direccion.
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