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INTRODUCCION
Las bradiarritmias son trastornos del ritmo cardiaco caracterizados por una frecuencia

cardiaca menor a 60 latidos por minuto. Incluyen diversas afecciones entre ellas la
disfuncion del nodo sinusal y las alteraciones en la conduccién auriculoventricular. Sus
manifestaciones clinicas pueden variar ampliamente desde pacientes asintoméaticos
hasta aquellos que desarrollan insuficiencia cardiaca (IC). (1) El pilar del tratamiento
de estas entidades se basa en la estimulaciéon cardiaca con dispositivos implantables,
buscando no s6lo mejorar el prondstico sino también la calidad de vida del paciente.
Actualmente la estimulacion del ventriculo derecho (VD) es la estrategia méas utilizada
para este tipo de arritmia. (2)

Esta demostrado que la alta tasa de estimulacion del VD (>20%) conduce a la
disfuncion ventricular progresiva, secundaria a la disincronia eléctrica intraventricular e
interventricular, que compromete la eficiencia mecanica cardiaca y consecuentemente
el gasto cardiaco. Esto se refleja en un riesgo aumentado de padecer IC, fibrilacion
auricular (FA) y mayor mortalidad. (2)(3)(4)

Actualmente se calcula que la IC afecta mundialmente a 63.4 millones de personas, lo
que se refleja en pérdida de calidad de vida, aumento de las internaciones, incremento
en la morbimortalidad y un gran gasto en la salud publica. Segun las guias, la terapia
de resincronizacion cardiaca (TRC) se debe ofrecer a aquellos pacientes refractarios
al tratamiento médico que presentan IC con disfuncién del ventriculo izquierdo (VI) y

QRS prolongado, especialmente aquellos con bloqueo de rama izquierda. (2)

Hoy en dia contamos con multiples estrategias de estimulacibn que nos permiten
restituir la conduccién auriculoventricular, preservando la funcién ventricular, como la
captura del sistema de conduccién (o estimulacion fisiologica), entre las que se
encuentran la estimulacion hisiana y la captura del area de la rama izquierda. La
activacion del sistema de conduccion ha demostrado reproducir la actividad

electromecénica cardiaca nativa. (4)(5)

La estimulacion del sistema de conduccién ha demostrado su utilidad como alternativa
a la TRC biventricular tradicional (TRC-BiV) permitiendo que sea utilizada tanto para el

tratamiento de las bradiarritmias como terapia de resincronizacion cardiaca. (2)(4)

Es entonces donde deberiamos preguntarnos: ¢Por seguimos implantando
marcapasos convencionales sabiendo que generan caida de la performance

ventricular independientemente de la funcion ventricular basal? ¢Son las terapias de



estimulacion fisiolégica alternativas seguras y costo-efectivas al TRC y al marcapasos
convencional?
Por los tanto los objetivos del presente trabajo son:
e Analizar las consecuencias no deseadas de la estimulacion ventricular
derecha.
o Determinar si el uso de estimulacién fisiolégica en pacientes portadores de
bradiarritmias es mas beneficioso que la estimulacién convencional del VD.
o Establecer si la estimulacion del area de la rama izquierda es equiparable a la
hisiana.

e Analizar su costo-beneficio en términos de experiencia y seguridad.



METODOLOGIA
La presente monografia estd basada en una busqueda bibliogréfica inicial en la base

de datos médica MEDLINE, PUBMED, realizando una bulsqueda esquematica
avanzada. Se emplearon los siguientes términos MeSH: “His bundle pacing’,
“Conducting system pacing”, “Left bundle branch area pacing”, “cardiac
resynchronization pacing therapy”, “atrioventricular conduction block”, “Electrical

resynchronization”; “Bundle branch block”; “Congestive heart failure”.

Luego de la primera blsqueda, se realizaron otras guiadas en base al material
seleccionado. Fueron utilizadas referencias de estudios seleccionados y articulos de
revision para identificar todos los trabajos relevantes. Se obtuvieron nuevas citas a

partir de referencias de expertos.



RESULTADOS

Estructura, organizaciéon y funcionamiento del sistema de conduccion

El sistema de conduccion es el responsable de transmitir el impulso eléctrico cardiaco
de manera organizada y sincronizada, logrando una respuesta mecanica adecuada. El
nodo sinusal se ubica anatbmicamente cercano a la desembocadura de la vena cava
superior en la auricula derecha. En condiciones normales se despolariza de manera
espontdnea (gracias a sus células con capacidad de marcapasos) generando
potenciales de accion que se propagan hasta el nodo auriculoventricular (NAV) a
través de los haces internodales. Al llegar al NAV, ubicado en el triangulo de Koch, el
impulso es retrasado de manera fisioldgica (por sus fibras célcicas) hasta llegar al haz
de His, que es la Unica via posible de conexion entre auriculas y ventriculos (excepto
gue existan vias accesorias). Luego de un corto trayecto ventricular, se divide en su
rama izquierda y derecha para luego subdividirse en diferentes fasciculos alcanzando
la red de Purkinje. De esta manera se distribuye el impulso eléctrico de manera

sincrénica y generando una contraccién miocardica eficiente. (1)(4)(6)

El complejo QRS es la resultante de la sumatoria de las fuerzas vectoriales del
miocardio ventricular cuando se despolariza. Asi, un QRS prolongado con morfologia
alterada indica disincronia eléctrica con alta correlacion de observar disincronia
mecanica. Por otro lado, pueden existir pequefias areas miocéardicas con disincronia
mecanica que generan vectores que no se ven reflejados en el complejo QRS, por lo

que no alteran la duracién ni la morfologia del mismo. (6)

La prevalencia de QRS prolongado en pacientes con IC es del 20%, alcanzando el
35% en aquellos mas sintomaticos. El estudio observacional retrospectivo, “Prognostic
implications of increased QRS duration in patients with moderate and severe left
ventricular systolic dysfunction”, concluyé que la mayor duracion del QRS se asocia a
mayor mortalidad, independientemente de otros factores, presentando una sobrevida a
seis afios del 60% para aquellos con QRS normal y del 40% para los que poseen QRS
prolongado (p < 0.0001). Por lo tanto, la presencia de un complejo QRS ensanchado
es altamente predictiva de disincronia eléctrica generando disfunciéon ventricular e IC,
con impacto en la sobrevida de nuestros pacientes; la terapia de resincronizacion
cardiaca logra mejorar la sincronia electro-mecéanica con aumento conocido en la

calidad de vida y sobrevida. (7)



Historia de la estimulacion fisioldgica

Partiendo de la estimulacion asincrénica del VD se han logrado grandes avances
hasta llegar a las estrategias fisiol6gicas actuales de estimulacion que nos permiten

capturar directamente el sistema de conduccion. (8)

Narula postulé que las fibras que componen el haz de his presentan una disociacion
longitudinal, es decir, que las fibras que forman las ramas se encuentran ya divididas y
separadas por tejido en su recorrido intrahisiano, con conexiones transversales de
conduccién mas lenta que las longitudinales. Si bien los bloqueos de ramas podrian
originarse en cualquier punto de su trayecto, distintas publicaciones evidenciaron que
la mayoria de los bloqueos se producen por compromiso intrahisiano. Esta teoria
sustenta el fundamento de la estimulacion fisiol6gica donde la captura del his distal al

sitio de retraso restituye la actividad eléctrica intrinseca. (9)(10)

La estimulacién directa del sistema de conduccién, especificamente del haz de His
(principalmente conocido por su sigla en inglés His bundle pacing (HBP)), fue descrita
por primera vez en perros por Scherlag en el afio 1967. (11) En 1970, el mismo autor,
realizé la primera estimulacién exitosa transvenosa del haz de His en humanos, en un
estudio que incluyd a treinta pacientes. Se observo que el tiempo de conduccién del
haz de His a la activacion ventricular en los pacientes estimulados fue idéntico al
tiempo de conduccidn fisiolégico en ritmo sinusal, conservando la morfologia y el eje
del QRS. (12)

En el 2000, Deshmukh y su equipo, utilizando electrodos convencionales de fijacién
activa, lograron el implante hisiano en pacientes con IC, FA y deterioro de la funcion
sistélica del ventriculo izquierdo (FSVI). En 12 de los 18 pacientes se logré captura del
His con posterior ablacion del NAV, evolucionando con mejoria de la clase funcional,
volumen de fin de diastole de 59+8 ml a 52+6 ml (P<0.01) y fraccién de eyeccién del VI
(FEVI) de 20+9% a 31+11% (P<0.01). Inicialmente esta técnica no pudo ser
reproducida en otros laboratorios por su complejidad. (8)

Luego se describié una ruta alternativa de estimulacion, la captura del endocardio
izquierdo accediendo a las cavidades izquierdas por puncion transeptal auricular
desde la auricula derecha. Era un procedimiento no estandarizado con sus propias
dificultades. Por esa razén, afios mas tarde, el Dr. Benjamin Elencwajg describe una
modificacion de esta técnica: el método de Jurdham, con excelentes resultados
electromecanicos pero con riesgo elevado de eventos cardioembolicos por la
presencia de electrodos en las cavidades izquierdas, limitando la técnica

principalmente a pacientes anticoagulados. (13)(14)(15)(16)



Sharma describe la captura hisiana, pero con materiales dedicados (SelectSecure
MEDTRONIC: vaina C315-HIS y electrodo 3830) con excelentes resultados, lo que
aumento el interés de la industria y logré la difusion del método en pacientes con
trastornos de conduccion e insuficiencia cardiaca. La técnica fue madurando dentro de
la comunidad de electrofisi6logos a pesar de sus principales limitantes: altos umbrales

cronicos de captura y desplazamiento de electrodos. (17)(18)(19)

En el 2016 se describe el primer implante capturando el septum del ventriculo
izquierdo por via transeptal en humanos. (20) Luego en 2017, Huang Weijian,
incursiona en un nuevo blanco de captura, estimulando directamente la rama izquierda
(en su sigla en inglés Left Bundle Branch Area Pacing “LBBaP”) restaurando la
conduccién del sistema His-Purkinje. Publica el reporte de un caso de un paciente con
insuficiencia cardiaca que presentaba bloqueo completo de rama izquierda (BCRI),
logrando al afio de seguimiento tanto franca mejoria clinica como de pardmetros

ecocardiograficos. (21)

La captura del sistema de conduccion ha evolucionado rapidamente en los Ultimos

aflos dando origen a nuevas estrategias en el mundo de la estimulacion.

Estimulacién del sistema de conduccién

Fundamentos de la estimulacion fisiol6gica

La captura del sistema de conduccién (conduction system pacing (CSP)) implica
estimular directamente el sistema de conduccién nativo, ya sea el haz de his como
algunas de las estructuras subyacentes, logrando restituir o preservar la sincronia
cardiaca, al replicar la actividad ventricular fisiol6gica. Todas las areas del sistema de
conduccién pueden ser blanco de captura, con sus ventajas y desventajas (Ver Figura
1). Si bien la captura del haz de his representa la opcion mas fisiol6gica, otros sitios
distales del sistema de conduccion (LBBaP) lograrian los mismos beneficios
hemodinamicos. (18)(22)(23)(24)(25)

La estimulacion fisiolégica ha ganado su lugar como alternativa a la resincronizacion
cardiaca biventricular cuando existen dificultades técnicas, variantes anatémicas
desfavorables, pacientes en los cuales no se logra la resincronizacion completa, altos

umbrales o captura del nervio frénico. (2)

La captura del sistema de conduccion puede ser selectiva o no selectiva. La captura

selectiva ocurre cuando se activa Unicamente las fibras especificas del sistema de
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conduccidn, sin generar la activacion del miocardio inespecifico circundante. Cuando
se despolariza de manera conjunta el sistema de conduccién y el miocardio se habla
de estimulacién no selectiva. En la captura selectiva existe un tiempo de latencia,
representado por un intervalo isoeléctrico entre la espiga y el inicio del complejo QRS,
respetando la morfologia nativa y la repolarizacion (onda T) idéntica al ritmo sinusal
(Ver Figura 2). En cambio, en la captura no selectiva la despolarizacion ocurre
inmediatamente posterior al estimulo, que se manifiesta con la presencia de una onda
pseudodelta por captura simultdnea del miocardio inespecifico y el sistema de
conduccién. En pacientes con alteracion del sistema His-Purkinje preexistente, este
método corrige la aberrancia (logrando la resincronizacion cardiaca). (4)(5)(19)(22)(23)
(26)

Eleccién del sitio de implante: Captura del area de la rama izquierda

La estimulacibn hisiana es una técnica que permite preservar la actividad
electromecanica cardiaca, sin embargo, es desafiante y requiere de altos umbrales de
estimulacion para lograr la captura del haz. En algunos casos, se asocia con
progresion del bloqueo distal al sitio de estimulacién o con un aumento patoldgico del
umbral. En la busqueda de nuevos sitios de captura que sean técnicamente mas
sencillos y con umbrales de estimulacion mas bajos y predecibles, surge la
estimulacion de la rama izquierda. (18)(22)(25)(27)

Investigaciones sobre los distintos patrones de blogueos de rama izquierda sugieren
que en la mayoria de los casos la fisiopatogenia podria estar dada por alteraciones
locales en su recorrido intrahisiano o la proximidad de la rama. La LBBaP estimula

salteando el sitio de bloqueo corrigiendo el trastorno. (27)

La técnica de LBBaP consiste en el acceso transvenoso convencional con la insercion
de una vaina dedicada que apunta al septum interventricular desde el endocardio del
VD. A través de la misma se inserta un electrodo que atraviesa desde el endocardio
del VD hasta el subendocardio del VI alcanzando la rama izquierda o alguno de sus
fasciculos, generando captura con morfologia de pseudobloqueo de rama derecha.
(18)(19)(22). Esta técnica ha demostrado ser equiparable a la estimulacion hisiana en
términos de sincronia, duracion del QRS y performance ventricular (strain longitudinal

global y trabajo miocardico). (18)

La captura de la rama izquierda genera distintas morfologias electrocardiogréficas

dependiendo de la rama o fasciculo alcanzado, y la captura selectiva o no selectiva de



la estructura. Se deben cumplir parametros estrictos de tiempo de conduccion para

tener certeza de haber alcanzado la LBBaP.

Los criterios de captura de la rama izquierda son los siguientes: (Ver Figura 3)

1.

3.
4.

Transicion en la morfologia del QRS, del patrén inicial no selectivo del area de
la rama izquierda a la morfologia de captura selectiva. EI cambio de morfologia
a QRS con R/r terminal en la derivacion V1 indica con alta especificidad y
sensibilidad que la rama izquierda fue alcanzada.

Tiempo menor a 80 ms entre la espiga y el pico de la onda R en V6, en
pacientes con QRS angosto o bloqueo completo de rama derecha aislado; o
menor a 90 ms en pacientes con enfermedades mas avanzadas del sistema de
conduccion. Indica el tiempo de activacion del VI (Left ventricle activation time -
LVAT).

Interpico entre las derivaciones V6 y V1 mayor a 40 ms.

Tiempo de activacion del QRS es igual al nativo o £10 ms. (19)(22)(28)(29)

Comparativa entre estimulaciéon hisiana y area de la rama izquierda

La captura de la rama izquierda posee una serie de ventajas sobre la estimulacién del

haz de His:

Area anatdmicamente mas grande que la hisiana que simplifica el implante.

No tiene sobresensado auricular.

Mejores umbrales agudos y sensado de onda R (puede ser utilizado como
electrodo de sensado de arritmias con requerimiento de cardiodesfibrilador
implantable), mayor vida media de la bateria del generador.

Mejor estabilidad del electrodo (no requiere insercion de electrodo de respaldo
en el VD).

Mantiene captura en caso de compromiso distal del sistema de conduccion.
Menor tiempo quirargico y tiempo de radioscopia.

Mayor probabilidad de corregir el BCRI al estimular sitios mas distales.
(18)(19)(25)(30)

Como desventajas de LBBaP sobre HBP:

QRS mas ancho, aunque no hay evidencia que se traslade a eventos clinicos
adversos.

Pasa la valvula tricispide generando potencialmente insuficiencia tricispidea.
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e Riesgo de dafio de valva septal de tricispide, perforacion del septum
interventricular (SIV) y dafio coronario.

e Podria no ser til en pacientes con hipertrofia o cicatriz septal.
(18)(19)(25)(30)(31)

Riesgos v limitaciones de la estimulacion fisiol6gica

La estimulacion fisiologica es una técnica relativamente nueva en comparacion a otras
ya establecidas. Por lo que nos encontramos con limitaciones propias de una técnica
cuya masividad todavia esta en proceso. Mas alla de que cuenta con excelentes
resultados inmediatos y en el seguimiento a corto plazo, son pocos los estudios
randomizados a largo plazo, por lo que carecemos de datos duros del desempefio en
el tiempo tanto de la seguridad del catéter como de la estabilidad de los umbrales de
captura. En LBBaP, los estudios observacionales han descrito un bajo porcentaje de
complicaciones, entre las que se incluyen inestabilidad de los umbrales y aquellas
relacionadas con el catéter, como el desplazamiento con pérdida de captura del
sistema y el desprendimiento completo. (18)(19)(22)(25) Se mantiene las
complicaciones relacionadas con el implante en si, por tratarse de una técnica
invasiva, como el riesgo de infeccion, neumotérax, derrame pericardico, taponamiento
cardiaco y hematoma. (17)(19)(25)

Efectos nocivos de la estimulacién del ventriculo derecho

La alta tasa de estimulacion del ventriculo derecho se asocia con deterioro de la

funcién ventricular y aumento en la incidencia de fibrilacién auricular. (3)(32)(33)

La miocardiopatia inducida por estimulacion (por sus siglas en ingles Paced Induced
CardioMiopathy “PICM”) se define como la caida del 10% o mas de la FEVI, que
conlleva a una FSVI deteriorada (FEVI<50). Entre los dos y cuatro afios de
estimulacion, del 10% al 20% de los pacientes portadores de marcapasos desarrollan
PICM, porcentaje que aumenta a medida que aumenta el tiempo de estimulacion. La
estimulacion del VD (especialmente desde el 4pex) genera un trastorno de la
conduccion que se ve de manifiesto con el ensanchamiento del QRS e imagen de
BCRI. Esto genera disincronia intraventricular del VI e interventricular que serian los
responsables fisiopatoldgicos de la disfuncidn progresiva del VI. Ademas, el retraso de
la despolarizacion de la pared lateral del VI con respecto de la septal, seria la
responsable de la Insuficiencia Mitral funcional (por alteracién de la secuencia de
contraccion del masculo papilar). (2)(3)(32)(33)(34)
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DAVID fue un ensayo clinico ciego randomizado, compar6 estimulacion unicameral
ventricular (VVI) y estimulacion bicameral (DDDr) en pacientes con indicacion de
cardiodesfibrilador implantable. Los pacientes presentaban FEVI deteriorada (<40%),
sin arritmias auriculares persistentes ni indicacion de marcapasos por bradicardia. Se
programo los dispositivos con una frecuencia cardiaca basal de 40 latidos por minuto
(lpm) para VVI y 70 Ipm para DDDr, lo que significo una tasa de estimulacién del VD
de 4% y 78%, respectivamente. El estudio evidencié que, a mayor porcentaje de
estimulacion, especialmente en los pacientes con una tasa de estimulacion superior al

40%, hubo un mayor niumero de eventos (muerte o internaciones por IC). (35)

Estos hallazgos estan alineados con el estudio MOST, que demostré que la carga de
estimulacion esta directamente relacionada con los efectos deletéreos que genera la
estimulacion del VD. Compard estimulacibn con marcapasos DDD versus VVI en
pacientes con disfuncion del nodo sinusal. Con un total de 1014 pacientes para el
primer grupo y 996 para el segundo. Los pacientes en su mayoria presentaban una
duracién del QRS menor a 120 ms (77.3%) y FEVI media de 55%. (36) Al dividir la
poblacion en grupos segun el porcentaje de estimulacién evidencié que una carga de
estimulacion mayor al 40% se asociaba a un riesgo 2.6 veces mayor de hospitalizacion
por IC y fibrilacion auricular, en comparacion a aquellos estimulados por debajo de ese
porcentaje (p=0.04). Concluyendo que los casos con alto requerimiento de
estimulacion presentan un riesgo aumentado de desarrollar IC independientemente de

la funcién cardiaca basal y de mantener la sincronia auriculoventricular. (37)

Posteriormente con el fin de demaostrar si la estimulacion biventricular poseia un efecto
protector frente a los efectos perjudiciales de la estimulacion del VD se comparé
estimulacion con marcapasos convencional DDDr versus TRC-BiV. En el estudio
randomizado multicéntrico doble ciego BLOCK-HF se reclutaron entre 2003 y 2011,
691 pacientes con bloqueo auriculoventricular (BAV) y disfuncién ventricular, con un
seguimiento a 37 meses. La media de estimulacion fue del 97.8% en aquellos con
BAV completo (BAVc) y de 97.0% para los de segundo grado. Los pacientes con TRC-
BiV presentaron menos eventos finales primarios combinado (compuesto por muerte,
episodios de IC con requerimiento de terapia endovenosa y aumento del 15% o mas
del volumen diastolico del VI) HR 0.74 IC 95% (0.60 a 0.90) que aquellos con
marcapasos DDDr. (38)

Un subestudio del BLOCK-HF tuvo como punto final primario: eventos clinicos
subjetivos. Compuesto por la calidad de vida, la clase funcional segun la New York

Heart Association (NYHA) y el puntaje Packer (escala que evalla la eficacia de drogas
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y dispositivos en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca crénica). Al seguimiento al
afo, en todos los puntos la terapia de resincronizacion demostrd ser superior que la
estimulacion del VD. (39)

Dado a la superioridad de la terapia biventricular en términos de morbimortalidad y
calidad de vida es el tratamiento de primera linea en pacientes con FEVI deteriorada
que requieran estimulacion frecuente, independientemente de la duracion del QRS y
de la clase funcional, recomendacion IA segun la ultima guia de dispositivos de la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC). (2)

La controversia surge al momento de elegir qué dispositivo utilizar en pacientes con
BAVc con FSVI conservada. El estudio multicéntrico doble ciego randomizado PACE,
comparo la estimulacion apical del VD con TRC-BiV en pacientes con indicacion de
estimulacion (por BAVc o enfermedad del nodo sinusal), funcion ventricular izquierda
conservada (FEVI basal de 61.5+6.6% DDDr vs 61.9+6.7% TRC) y alta tasa de
estimulacion (>20%). En un total de 177 pacientes demostr6 que al afio de
seguimiento aquellos en la rama de DDDr presentaron mayor deterioro de la funcién
sistélica ventricular izquierda en comparacién con la terapia biventricular (FEVI
54.84+9.1% DDDr vs 62.2+7% para TRC, p<0.001). Con un porcentaje de estimulacion
del 97% en DDDr y 98% en TRC-BiV. Se concluy6 que la estimulacién biventricular
preservaria la FSVI previniendo el remodelado negativo ventricular que conlleva a

hipertrofia asimétrica, insuficiencia mitral, y caida de la FEVI. (40)

Otro estudio incluyé 823 pacientes con BAVc y funcién ventricular izquierda
preservada con implante de marcapasos VVI o DDD con un seguimiento a 4.3+3.9
afos. En este ensayo se defini6 PICM como caida de la FEVI por debajo del 40% o
necesidad de upgrade a TRC. Al finalizar el estudio, el 12.3% habia desarrollado esta
miocardiopatia, con un deterioro de la funcién promedio del 24% (p<0.001). A
diferencia de los datos obtenidos en el MOST, notaron que el grupo con una carga de
estimulacion entre el 20-39%, presentaba un porcentaje similar de afectados que
aquellos con mas de 40%. La peor funcidon ventricular preimplante (p=0.042) y la
mayor carga de estimulacion (p=0.002) fueron predictores independientes de
desarrollo de PICM. En el 28.7% de los pacientes que desarrollaron esta complicacién
se realiz6 el upgrade a TRC, con una respuesta ecocardiografica en el 84% (definida
como una mejoria en la FEVI del 10% o una disminucién del volumen sistélico VI
mayor o igual al 15%). Esta alta tasa de éxito podria sustentar que la hipotesis sobre la
fisiopatogenia de la miocardiopatia se debe a la disincronia iatrogénica generada por

la estimulacion no fisioldgica del VD (41)
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Estimulacién fisiolégica como terapia de resincronizacién cardiaca

Terapia de resincronizacién convencional biventricular versus estimulacién hisiana

Como se menciond previamente la estimulacion fisioldgica, a través de la captura del
sistema de conduccién nativo podria restituir la activacion normal del sistema His-
Purkinje con la consecuente despolarizacion sincrénica biventricular. En cambio, la
terapia de resincronizacion convencional genera la despolarizacion mediante la
estimulacion del endocardio del ventriculo derecho y del epicardio del ventriculo
izquierdo. De esta manera, se generan dos frentes de activacion que se fusionan
mejorando la sincronia eléctrica, pero nunca restaurando la fisiologia nativa, logrando
QRS de duracion intermedia (140-160mseq). (18)(42)(43)

Entre un 30-40% de los pacientes son no respondedores a la TRC-BiV en términos de
mejoria sintoméatica, remodelado ventricular y reduccién de la morbimortalidad. (2)(43)
CSP surge como una alternativa atractiva para este grupo de pacientes no
respondedores, ya sea como terapia Unica o combinada (HBP Optimized Trial of TRC
(HOT- CRT) o LBBP Optimized TRC (LOT-CRT)). (2)(44)(45)

El estudio “His-bundle pacing versus biventricular pacing in cardiac resynchronization
therapy patients”, seleccion6 a 29 pacientes, en quienes se realizd el implante de
catéteres en la auricula derecha, VD, seno coronario y en el haz de his. Se dividi6 la
muestra en dos grupos: TRC-BiV y HBP. A los 6 meses se invirti6 la modalidad de
estimulacion y se realizé el seguimiento por 6 meses mas. Todos los pacientes tenian
BCRI, a excepcion de uno que presentaba bloqueo de rama derecha atipico. Ambas
técnicas demostraron franca mejoria clinica (en la clase funcional por la NYHA, la
calidad de vida y el test de caminata a los 6 minutos) asi como en los parametros
ecocardiograficos, con una mejora en la FEVI media del 26% al 32% para HBP (p=
0.043) y al 31% para TRC-BiV (p=0.02), concluyendo que HBP demostr6 no

inferioridad en comparacion al TRC convencional. (46)

El His-Sync fue un estudio piloto multicéntrico prospectivo randomizado, al igual que el
estudio anterior, comparé la TRC-BiV con HBP (selectiva y no selectiva) para
resincronizacion cardiaca en 41 pacientes con indicacion de TRC. Debido a la
complejidad de ambas técnicas, se observé alta tasa de entrecruzamiento entre
ambas ramas. (47) Por esa razon se realizé un subandlisis evaluando los resultados
por técnica independientemente de la rama randomizada inicial. La estimulacion
hisiana demostré superioridad en términos de resincronizacion eléctrica, con un
acortamiento del QRS de 174+18 ms a 125+22 ms (p<0.001), en comparacion con la
TRC-BiV, que presento valores de QRS de 165+17 ms a 164+25 ms (p=0.82), a pesar

14



de que la correccion del BCRI con HBP requirié6 de altos umbrales. En cuanto a la
evaluacién ecocardiografica, ambas ramas mostraron una mejora similar en la FEVI,
con tendencia a favor de HBP. De valores basales de FEVI de 28% a 34.6% en HBP y
de 27.7% a 32% para TRC-BiV (p<0.001). En ambos grupos se evidencié mejoria
clinica. No se observaron diferencias entre las técnicas en cuanto a internaciones por

IC y mortalidad al afio de seguimiento. (42)

CSP, principalmente la estimulacién del Haz de His, se encuentra validada como
opcion de terapia de resincronizacion (llaB segun ESC y IlIA, C-LD segun Heart
Rhythm Society (HRS)), en pacientes con implante de TRC-BiV frustro. Las guias
sugieren que uno deberia ofrecer CSP en el mismo acto quirdrgico cuando el acceso
al seno coronario no es satisfactorio, y de esa manera evitar el implante quirdrgico
epicéardico. Los estudios en marcha nos permitiran en un futuro, elegir CSP por sobre

TRC-BIiV de confirmarse las tendencias de estos estudios pivotales. (2)(42)(48)

Terapia de resincronizacién convencional biventricular versus estimulaciéon de la rama

izquierda

La LBBaP también fue evaluada como terapia alternativa a la TRC convencional. Un
estudio observacional de 11 pacientes con IC, FEVI reducida y BCRI fueron
implantados con LBBaP para resincronizacion cardiaca. Se realizd el implante por
debajo del segmento afectado, logrando acortar el QRS de 180+15.8 a 129+15.9 (p
<0.01), con un tiempo de activacion del VI precoz en comparacion al nativo (p<0.01). A
los 6.7 meses de seguimiento los pacientes presentaron mejoria clinica,
ecocardiogréfica y disminucién de la concentracion de biomarcadores (p<0.05). LBBaP
corrigio el QRS, promovio el remodelado inverso ventricular izquierdo con mejoria en

la sintomatologia. (49)

El LBBP-RESYNC (Left Bundle Branch Pacing versus Biventricular pacing for cardiac
Resynchronization therapy) estudio prospectivo randomizado compar6 LBBaP y TRC-
BiV. Incluy6 40 pacientes con indicacién de TRC con BCRI, excluyendo aquellos con
patologia isquémico-necrética. Los pacientes con LBBaP presentaron mejoria
significativa de la FEVI con respecto a TRC-BiV a los 6 meses (28.3 £ 5.3 a 49.4+13.2
en LBBaP versus 31.1+ 5.6 a 46.5+9.4% en TRC-BiV), con una diferencia significativa
de 5.6% entre ambos grupos analizados por intencion a tratar (p=0.039). Se observé
también optimizacion de otros parametros ecocardiograficos (tales como diametro y
volumen de fin de didstole del VI) y en la concentracion de NT-ProBNP en ambos
grupos. Los puntos finales clinicos como test de marcha a 6 metros y clase funcional

segun la NYHA mostraron similar respuesta. La duracién del QRS fue acortado por
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ambas técnicas en valores equiparables. El tiempo de procedimiento y fluoroscopia fue
menor en la rama LBBaP al igual que los umbrales de captura en comparacion con
TRC-BiV. Al seguimiento a los 3 y 6 meses todos los pardmetros eléctricos se

mantuvieron estables. (31)

Otro estudio comparé LBBaP con HBP y TRC-BiV, incluyendo 137 pacientes con
BCRI, IC y FEVI menor a 40%. Aungue todas las estrategias lograron una mejoria de
la FEVI, CSP obtuvo un incremento significativamente mayor (alrededor del +24%), en
comparacion con la TRC-BiV (+16.7%; p<0.005). De igual manera HBP y LBBaP
demostraron un cambio sustancial en la duracion del QRS y en la clase funcional en
contraste con el método convencional. Cabe destacar que, al comparar los tipos de
captura fisiolégica, HBP logré un QRS estimulado de menor duracion; pero LBBaP
tuvo mayor amplitud de las ondas R (11.2+2.1mV vs. 3.8£1.9mV, p<0.001) con
umbrales menores y mas estables (0.49£0.13V/0.5ms vs 1.35+0.73V/0.5ms, p<0.001).
Las Unicas hospitalizaciones por IC ocurrieron en el grupo de TRC-BiV con necesidad
de realizar el upgrade a CSP en dos de tres pacientes por ser no respondedores al

TRC convencional. (43)

Por dltimo, Vijayaraman realiz6 LBBaP en una cohorte de 325 pacientes con
disfuncién ventricular del VI y requerimiento de estimulacion o TRC. Del total de los
pacientes el 39% presentaban BCRI. Al momento del implante los umbrales de captura
y la amplitud de la onda R fueron de 0.6+0.3 V y 10.6x6 mV, respectivamente y se
mantuvieron estables al seguimiento de 6 meses. La duracion del QRS se acorté a
137422 ms para una basal de 152+32 ms (p<0.01). Y se observé mejoria
ecocardiografica (definida como aumento del 5% o mas de la FEVI) en el 73% de los
pacientes. La FEVI aumento de un valor basal de 33+10% a 44+11, p<0.01. La mejoria
clinica, valorada como un cambio en la clase funcional segun la NYHA, fue
evidenciada en el 72%. Se documentaron distintas complicaciones como pérdida de
captura, neumotérax y hematoma del bolsillo, pero en valores equiparables a las

complicaciones asociadas a un implante de TRC-BiV. (50)

Es asi como LBBaP actualmente se consolida como una técnica accesible y posible en
la mayoria de los pacientes, con alta tasa de éxito al ser utilizada como terapia de
resincronizacion cardiaca. A su vez, demostré no inferioridad al compararse con HBP,
representando una estrategia técnicamente mas sencilla con mejores resultados en
cuanto a parametros de implante (mayores ondas R y menores umbrales de captura).
Y en términos de procedimiento y fluoroscopia implica menores tiempos que HBP y
TRC-BIV. (31)(43)(49)(50)
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Estimulacion fisioldgica para el tratamiento de bradiarritmias

Comparacion entre estimulacion hisiana y estimulacidon del ventriculo derecho

La PICM esta directamente relacionada con la tasa de estimulacion ventricular
requerida. Es claro entonces que aquellos pacientes portadores de bloqueo AV que
requieran un alto porcentaje de estimulacion, se encuentran expuestos a mayor riesgo
de desarrollar esta complicacion. Ya mencionamos previamente estudios que bajo
esta premisa compararon TRC-BiV con estimulacion del VD con resultados
contundentes. (2)(3)(32)(33)(36)(37)(38)

En este apartado partiendo de la no inferioridad de la estimulacion fisiolégica versus

TRC convencional; abordaremos la comparacion entre HBP y la estimulacién del VD.

M.B. Kronborg, llevo a cabo un estudio doble ciego randomizado; incluyé 38 pacientes
con QRS menor a 120 ms, funcion ventricular preservada, portadores de bradiarritmias
y con una alta tasa de estimulacion. Compar6 la estimulacion septal del VD versus
His/ParaHis para el tratamiento de BAVc. Demostr6 que la estimulacién hisiana obtuvo
QRS mas angostos preservando la sincronia electromecanica, por lo tanto, la funcion
ventricular. Mientras que la estimulaciéon del VD signific6 deterioro de la FEVI, con
valores de 50+£11% a los 12 meses para este grupo y en His/ParaHis de 55+10%; con
una diferencia estadisticamente significativa entre métodos del 5+9% (p=0.005). HBP
presentd umbrales mayores al momento del implante, con incremento en el
seguimiento, mientras que el VD obtuvo valores agudos menores con estabilidad en el
tiempo; dos pacientes presentaron pérdida de captura intermitente de segundos de
duracion en el grupo HBP. No obstante, no hubo complicaciones mayores en ninguna
de las dos ramas. El estudio demostré6 que la opcion fisiologica preservé la FSVI
impidiendo los efectos deletéreos de la estimulacién derecha, pero con desventajas

propias de la técnica. (51)

En otro estudio observacional realizado por Sharma, se llevd a cabo la misma
contraposicion. Se reclutaron 192 pacientes con indicacion de dispositivo por
bradiarritmia y funcién ventricular izquierda conservada (FEVI media 57+7%). HBP se
implant6 exitosamente en 75 pacientes (80% de los reclutados en la rama). A los dos
afos, en el subgrupo que requeria mas del 40% de estimulacién, HBP se asocié con
un menor porcentaje de internaciones por IC en comparaciéon con la estimulacion del
VD (2% versus 15%; p=0.02). (17) Al extender el seguimiento a 5 afios, en este mismo
grupo, la estimulacion del VD se asocidé tanto a mayores hospitalizaciones como a
mayor mortalidad (p=0.04). La estimulacion hisiana mantuvo la sincronia y la FSVI, en

cambio, la estimulaciéon del VD se relaciond con un deterioro de la misma (FEVI
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57+6% HBP vs 52+11% estimulacién del VD, p=0.006). El desarrollo de PIMC resulté
mayor en los pacientes con estimulacion del VD (HBP 2% vs VD 22%, p=0.04). (52)

La misma comparacion fue realizada en 765 pacientes con requerimiento de
marcapasos por enfermedad del nodo sinusal o por BAVc, que presentaban una FEVI
media de 54.9+8.5; sblo 74 pacientes presentaban FEVI reducida. Se realizo el
seguimiento por 38 meses. El punto final combinado (muerte por todas las causas,
hospitalizaciones por IC, upgrade a TRC) fue menor en los pacientes con HBP en
comparacion con los de estimulacion derecha (0.25 vs. 0.31, p=0.02),
independientemente de la FEVI. Todo el beneficio se registrd en el subgrupo con una
tasa de estimulacion mayor al 20%, validando el aporte de una terapia sobre otra.
Como desventajas de la estimulacién hisiana tanto el tiempo del procedimiento y como
el de fluoroscopia fue mayor. En el 8.4% no se pudo realizar la implantacién en His
(por imposibilidad de mapear el area adecuadamente, o por bloqueos distales). Como
en los estudios anteriores los umbrales de captura fueron mayores con necesidad de

recambio precoz del generador. (53)

Un reciente andlisis con 26 pacientes con un seguimiento a 34.6x11 meses evalué la
sincronia y la performance ventricular en pacientes sin disfuncion ventricular, utilizando
diferentes variables electro y ecocardiogréficas. Al comparar HBP vs DDDr demostré
que el primer grupo mantuvo valores de FEVI (HBP 57.3%%8.5 vs estimulaciéon
derecha 50.1%8.8; p<0.001); y el Doppler tisular evidenci6 ausencia de asincronia
con estimulacion Hisiana. La conduccion interventricular fue més eficiente en el HBP
con una duracion de 7.1+4.7 ms versus 33.4+£19.5 ms en la DDDr (p=0.003). (24)

En conclusién, en los pacientes con FSVI conservada, estos estudios avalan la
hip6tesis que la estimulacién directa del sistema de conduccion permite preservar la
sincronia electromecanica y atenla o evita la disfuncién iatrogénica generada por la
estimulacion del VD. Esta terapia instaurada en forma precoz, disminuye la evolucion a
insuficiencia cardiaca y la morbimortalidad (17)(24)(51)(52)(53)

Es por eso que HBP se incluyé recientemente en las guias de dispositivos de la ESC
como alternativa a la estimulacion del VD en aquellos pacientes con BAVc con tasa de
estimulacion mayor 20% y funcion ventricular conservada (FEVI> 40%) (IIbC segun
ESC y recomendacion Illb B-NR segun HRS). (2)(48)
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Estimulacién de la rama izquierda versus estimulacion del ventriculo derecho

Como fue discutido anteriormente, LBBaP es técnicamente mas sencillo que HBP por
lo que ha logrado més difusiéon en la comunidad médica. Presenta una mayor tasa de
éxito de implante, menos complicaciones, un menor tiempo de radioscopia y menores
umbrales de estimulacion ademés de estables en el tiempo, en comparacion con la
estimulacion hisiana. Con el objetivo de comparar esta técnica con la estimulacion

derecha, se realizaron varios estudios. (18)(19)(30)(31)

Sharma llevé a cabo un ensayo observacional multicéntrico comparando LBBaP con
marcapasos DDD en 703 pacientes con indicacion de estimulacion por bradiarritmias
con una FEVI media de 59.25%z7.09 y una duracion del QRS de 117+30 ms. El punto
final primario incluia mortalidad, internacién por IC, y la necesidad de upgrade a TRC.
Este fue francamente mayor en la rama de estimulacion del VD que en la de LBBaP
(23.3% vs. 10%, p <0.001), debido a los eventos ocurridos en los pacientes con una
carga de estimulacion minima del 20%. De hecho, el punto final primario no mostré
diferencias entre ambas técnicas en los pacientes con tasa menor al 20% (p=0.13). En
cuanto a los resultados electrocardiogréficos la duracion del QRS estimulado fue
similar al basal en LBBaP (p=0.302), y mas angosto que en comparacion a la
estimulacion del VD (p<0.001). Al igual que en los implantes HBP, los casos de LBBaP
significaron mas tiempo de procedimiento y fluoroscopia comparados con los de
estimulacion derecha. Sin embargo, los umbrales de captura fueron similares en

ambos grupos y la amplitud de la onda R fue mayor en LBBaP. (54)

Otro estudio observacional multicéntrico compar6 la estimulacién por LBBaP con la
estimulacion septal o apical del VD. Incluyé 366 pacientes con BAVc y funcion
conservada (246 con LBBaP y 120 con estimulacion del VD). Se logré parametros de
LBBaP en el 95.5% de los pacientes. La estimulacion del VD se asocio a un descenso
gradual de la FEVI, mientras que LBBaP mantuvo valores estables de la misma
(62.6%+4.6% vs 57.8%+11.4%, p=0.004) y se asocio con disminucién del volumen de
fin de diastole del VI. En cuanto a la primera hospitalizacién por IC o la necesidad de
upgrade a TRC (punto final primario), fue considerablemente menor en LBBaP (2.6%
LBBaP vs 10.8% estimulacién del VD, p<0.001), a expensas del grupo con porcentaje
de estimulacion mayor al 40%. LBBaP obtuvo QRS més estrecho que la opcion del
VD (112.3 + 16.3 ms vs 152.9 + 40.8 ms, p <0.001). A pesar de ser una técnica nueva

y de mayor complejidad, las complicaciones fueron similares entre ambos grupos. (55)

19



Otro ensayo multicéntrico con 903 pacientes con BAVc y FEVI conservada, obtuvo
resultados similares. LBBaP se asocié con menores eventos primarios, mortalidad por
todas las causas, falla del implante e internaciones por IC, que la estimulacion del VD
(5.85% vs 10.2%, p=0.019), incluyendo menor mortalidad e internaciones como
eventos independientes, con valores de p de 0.043 y 0.028, respectivamente. La
evolucién de los pardmetros eléctricos fue similar entre ambos grupos y las
complicaciones menores en el grupo LBBaP en concordancia con las otras

publicaciones. (56)

LBBaP también fue validada e incluida como recomendacion Illb NR en el tratamiento
de las bradiarritmias en pacientes con FEVI conservada donde se prevé una alta tasa

de estimulacion y lla B-NR en aquellos con FSVI deteriorada. (48)

A pesar de que las investigaciones realizadas sobre LBBaP presentan resultados
similares y favorables, no contamos con ensayos clinicos aleatorizados, controlados y
de tipo caso-control que comparen esta técnica con el estdndar de estimulacion del
VD. Varios estudios en curso probablemente proporcionaran la evidencia necesaria

para elevar el nivel de recomendacién de esta terapia:

e LEAP - Block: Impacto de la estimulacion del area de la rama izquierda versus
estimulacién del VD en BAV (“Impact of Left Bundle Branch Area Pacing vs.
Right Ventricular Pacing in Atrioventricular Block”).

e PROTECT — SYNC: Estimulacion del area de la rama izquierda versus
estimulacion del VD en pacientes con alto porcentaje de estimulacion (“left
bundle branch area pacing (LBBaP) to right ventricular pacing (RVP) in patients

who need substantial ventricular pacing”).

20



DISCUSION

Como tratamiento de las bradiarritmias, ¢,Sigue siendo la estimulacién del ventriculo

derecho la mejor opcién terapéutica?

La estimulacion convencional del VD es el tratamiento de primera linea para las
bradiarritmias, ya que es una técnica consolidada en el tiempo, sencilla, con bajas
complicaciones agudas y costo efectiva. Sin embargo, esta bien documentado que
este tipo de estimulacién, a mediano y largo plazo, se asocia con efectos nocivos para
la funcién ventricular. La estimulacion del VD genera disincronia iatrogénica al iniciar la
conduccién desde un sitio ectdpico y trasmitirlo a través de miocardio inespecifico,
provocando una contraccion tardia del ventriculo izquierdo y, en consecuencia,
disincronia intraventricular e interventricular. Se asocia a un aumento en la incidencia

de PIMC, fibrilacion auricular y episodios de insuficiencia cardiaca. (3)(32)(33)(35)

Estudios como DAVID, MOST y BLOCK-HF han evidenciado los efectos perjudiciales
de la estimulacion del VD. Estos trabajos encontraron que la estimulacion bicameral se
asociaba con un aumento en el riesgo de mortalidad por todas las causas,
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y la necesidad de upgrade a terapia de
resincronizacién cardiaca. No obstante, la poblaciéon estudiada no se comporté de
manera homogénea, ya que estos efectos adversos estaban estrechamente
relacionados con la carga de estimulacién. A mayor dependencia de la estimulacion,
mayor tiempo de disincronia y, por lo tanto, mayor perjuicio. Mientras que aquellos que
requerian bajos niveles de estimulacion se encontraban exentos a estos efectos. A su
vez los pacientes con funcién ventricular deteriorada previa fueron mas vulnerables a
desarrollar este tipo de miocardiopatia. Por esta razén, en aquellos con FSVI reducida
y BAV de alto grado, la evidencia avala al implante de TRC (ya sea biventricular o
CSP) para el tratamiento de la bradicardia en lugar de la estimulaciéon convencional del
VD. (2)(35)(36)(37)(38)(39)

El debate surge en la eleccion de dispositivo para los pacientes con FSVI conservada,
donde el deterioro de la funcién ventricular solo puede ser demostrada en el largo
plazo en aquellos con alta tasa de requerimiento de estimulacion. El beneficio
preventivo de la TRC en estos pacientes es menor, por lo que es necesario demostrar

su seguridad y costo-efectividad en ensayos controlados. (40)(41)
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¢ Cudl es la ventaja de la estimulacion fisiol6égica comparada al TRC vy a la

estimulacion del ventriculo derecho?

Dado que los efectos deletéreos de la estimulacion del VD se originan en la disincronia
ventricular es razonable inferir que la estimulacion sincronica no deberia presentar
esta complicacion. La estimulacion directa del sistema conduccion (CSP) a nivel
hisiano o de la rama izquierda preservaria la sincronia y el desempefio ventricular
impidiendo el deterioro de la funciéon cardiaca. (18)(42)(49)(51)(54) La TRC
convencional biventricular no logra restaurar completamente la sincronia normal, pero
ha demostrado reducir el impacto negativo de la estimulaciéon derecha en humerosos
estudios controlados, por lo cual siguen siendo el “gold standart” en aquellos pacientes

con alto porcentaje de estimulacion y funcién ventricular izquierda deteriorada. (38)(39)

Hemos recorrido la evidencia que demuestra no sélo la no inferioridad de CSP, sino
también las ventajas que presenta frente a TRC-BiV, como la independencia de
anatomia del seno venoso, no captura frénica y una alternativa a los no respondedores
a la terapia convencional. (31)(42)(43)(46)(47)(49)

A su vez, en pacientes con FSVI conservada y alto requerimiento de estimulacion,
HBP y LBBaP preservarian la sincronia y funcién ventricular, mientras que la
estimulacion derecha se asocia con el deterioro de la FEVI, mayor riesgo de
hospitalizaciones por IC y aumento de la mortalidad. (48)(51)(52)(53)(54)(55)

CSP ha demostrado ser una terapia costo-efectiva, ya que utiliza el mismo dispositivo
y numero de electrodos que un marcapasos bicameral convencional, pero es
considerablemente mas econémico que un resincronizador biventricular convencional.
Ademas, LBBaP implica menores tiempos de procedimiento y radioscopia que el TRC
con similar tasa de complicaciones, lo que la convierte en una opcién mas conveniente
para el médico intervencionista y el paciente. (18)(19)(31)(43)(49)(50)

Obstéaculos v limitaciones de la estimulacion hisiana y del &rea de la rama izquierda

La estimulacion hisiana ha mostrado excelentes resultados tanto en resincronizaciéon
cardiaca como en el tratamiento de bradiarritmias. No obstante, este tipo de
estimulacion presenta ciertas limitaciones. Es técnicamente desafiante, con umbrales
agudos elevados y menor voltaje de ondas R, lo que puede ocasionar un subsensado
ventricular o un sobresensado auricular. Asimismo, durante el seguimiento, se han

registrado casos de desplazamiento del catéter (por lo que suelen requerir de un cable

22



de respaldo en el VD), asi como aumento inaceptable de los umbrales, lo que conlleva
al cambio prematuro del generador o una nueva intervencion.
(18)(19)(31)(48)(51)(52)(53)

Estas desventajas fueron superadas con el advenimiento de la estimulacién del area
de la rama izquierda, técnica sencilla al poder capturar un &rea anatomica mayor a la
hisiana, requiriendo tiempos de procedimiento y fluoroscopia considerablemente
menores al HBP. Ademas, al alcanzar la captura distal de sistema de conduccion,
logra corregir un mayor porcentaje de trastornos de la conduccion. LBBaP tiene
excelente performance eléctrica con bajos umbrales que se mantienen estables a lo
largo del tiempo y ondas R de gran amplitud. El desplazamiento de electrodo es
infrecuente por lo que no requiere electrodo adicional de resguardo como HBP. Se ha
demostrado la posibilidad de extraccibn con una tasa de éxito y porcentaje de
complicaciones similares a los electrodos convencionales. El implante de LBBaP en
pacientes con hipertrofia o cicatriz septal es desafiante y puede no ser exitoso. A
pesar de conseguir QRS ligeramente mas anchos que HBP, demostré no inferioridad
con esta técnica en términos de sincronia y rendimiento ventricular.
(18)(19)(31)(43)(49)(50)(54)(55)(56)

La evidencia actual sobre LBBaP esta creciendo de manera exponencial, y los
estudios muestran resultados prometedores y concordantes. Sin embargo, al tratarse
de una técnica en sus inicios, aln no existen suficientes ensayos clinicos controlados
aleatorizados que respalden recomendaciones por encima de las terapias

convencionales.
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CONCLUSIONES

Estamos atravesando cambios sustanciales en el paradigma de la estimulacién
cardiaca. La estimulacion convencional del VD es una técnica sencilla, ampliamente
aceptada, con bajo porcentaje de complicaciones quirargicas, pero fuertemente
asociada a la PICM causada por disincronia. Segun el porcentaje de estimulacion y el
tiempo de la terapia aumenta el riesgo de remodelado cardiaco negativo, fibrilacion

auricular, insuficiencia mitral e insuficiencia cardiaca.

Segun estos hallazgos, seria recomendable reservar la estimulacion del VD para
aguellos pacientes con funcién ventricular preservada, que no presentan disincronia
eléctrica (QRS angosto) y que tienen una proyeccién de estimulacién menor al 20%

del tiempo, por ejemplo, BAV paroxisticos o0 Enfermedad del nodo sinusal.

CSP es una nueva técnica de estimulacién cardiaca que nos permitiria restituir o
preservar la actividad electromecanica, reduciendo la posibilidad de desarrollar
cardiopatia asociada a la estimulacién del VD. La adquisicion de una nueva terapia
siempre requiere un proceso de adaptacion de la comunidad médica y tiempo para
gque la evidencia corrobore los beneficios esperados. A pesar de estar en las etapas
iniciales, estas técnicas ya ganaron su lugar como alternativa a las terapias de
resincronizacién convencionales en pacientes con FSVI deteriorada, y pueden ser
elegidas en aquellos pacientes que requieran alta tasa de estimulacién por bloqueos

de alto grado con FSVI conservada.

Nos encontramos ante la evolucién de la estimulacion cardiaca, donde las técnicas
convencionales estan siendo desafiadas por técnicas personalizadas, y la seleccion de
la terapia se adapta de manera mas precisa a las caracteristicas individuales de cada
paciente. A medida que se obtenga nueva evidencia que respalde las tendencias
actuales, la CSP podria convertirse en la norma, brindando alternativas a pacientes
que antes no contaban con opciones adecuadas, mejorando la eficacia y reduciendo

los riesgos a largo plazo.

Solo el tiempo determinara si la estimulacion fisiologica igualara o prevalecera sobre lo

ya establecido.
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Figura 2 Estimulacién selectiva del Haz de his o his bundle pacing (HBP). A electrocardiograma basal de 12 derivaciones
a 25 mm/s con BAV completo, QRS de 92 ms (entre lineas rojas). B Después de implante selectivo del haz de his, QRS
estimulado de 92 ms con misma morfologia que el nativo (entre lineas rojas)

Estimulacion selectiva del Haz de his o his bundle pacing (HBP). A electrocardiograma basal de
12 derivaciones a 25 mm/s con BAV completo, QRS de 92 ms (entre lineas rojas). B Después
de implante selectivo del haz de his, QRS estimulado de 92 ms con misma morfologia que el
nativo (entre lineas rojas)
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FIGURA 3
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Figura 3 Estimulacion del area de la rama izquierda
con criterios de captura. QRS con R terminal en
derivacion V1 y tiempo entre la espiga y el pico de la
onda R en V6 de 76 ms (entre lineas verdes).

Estimulacion del area de la rama izquierda con criterios de captura. QRS con R terminal en
derivacion V1 y tiempo entre la espiga y el pico de la onda R en V6 de 76 ms (entre lineas
verdes).
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