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¢, Debemos cambiar el lugar de estimulacién ventricular

en los marcapasos ventriculares?
Antonio Goicolea de Oro

Cardiologo. Clinica Nuestra Sefora de América. Madrid.

El 4pex del ventriculo derecho se emplea desde el
comienzo de la estimulacién endovenosa cardiaca
como el lugar idéneo para lograr una estimulacion es-
table. Es un lugar de facil acceso en el que una mayor
trabeculacion facilita que los electrodos de estimula-
cién permanezcan estables durante periodos muy pro-
longados. En los primeros tiempos de la estimulacién
cardfaca se llegd a disefiar mesas quirdrgicas especia-
les que permitian colocar al paciente en un plano incli-
nado (anti-Trendelemburg) y en decubito lateral iz-
quierdo parcial, para que un electrodo colocado a
través de la vena yugular derecha cayera por su propio
peso en el dpex del ventriculo derecho.

Durante los afios sesenta y setenta, la ausencia de al-
ternativas de estimulacion no cuestiond el lugar de esti-
mulacién ventricular. La tecnologia ofrecié sistemas de
fijacion pasiva (patillas de anclaje) para facilitar la esta-
bilidad de los electrodos. Los intentos por lograr una
estimulacién auricular fracasaban ante la ausencia de
disefios adecuados de los electrodos, que impedian una
estabilidad a largo plazo de los electrodos auriculares'.

A principios de la década de los ochenta se introduce
la estimulacion ventricular autorregulable en frecuencia
y la estimulacién bicameral. Comienzan a aparecer tra-
bajos en la bibliografia en los que se comparan la esti-
mulacién ventricular a frecuencia fija, VVI, con los
nuevos modos de estimulacién que afiadian variaciones
en la frecuencia de estimulacion en los sistemas VVIR
y/o el aporte auricular que supone la estimulacion ven-
tricular sincronizada con la auricula en los sistemas
DDD/VDD. Légicamente, la estimulacién VVI resulta-
ba siempre inferior a los otros modos de estimulacion.
Pero no hay trabajos concluyentes que demuestren un
deterioro de la funcién ventricular en pacientes porta-
dores de marcapasos ventriculares, VVI, sin cardiopatia
previa en el momento de la implantacion.

Ultimamente han comenzado a aparecer resultados
que demuestran un beneficio hemodindmico en pa-
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cientes con deterioro de la funcién ventricular, segtin
el lugar de estimulacién ventricular. Y, como hoy dia la
tecnologia es capaz de proporcionar al clinico lo que
solicite en cuanto a disefio de electrodos o en los pro-
gramas que regulan el funcionamiento de los genera-
dores de marcapaso, practicamente somos capaces de
conseguir estimular cualquier punto del corazén. Esto
ha posibilitado, en un porcentaje elevado de pacientes,
conseguir estimular el ventriculo izquierdo a través de
las venas cardiacas, por muy tortuosas que sean, o lo-
grar una estimulacion estable localizando el electrodo
ventricular en el tracto de salida del ventriculo derecho
o en el septo interventricular. Lo que estd por demos-
trar es la utilidad clinica de estos procedimientos.
Histéricamente, es en 1983 cuando De Teresa et al
publican el que se considera como primer trabajo de es-
timulacién biventricular’ empleando una estimulacién
epicardica en el ventriculo izquierdo en 4 pacientes con
bloqueo de rama izquierda y sometidos a cirugia de sus-
titucion valvular adrtica. Compararon la estimulacion
ventricular izquierda, la producida durante la activacién
con bloqueo de rama izquierda, que simula una estimu-
lacién ventricular derecha y la producida durante latidos
de fusién ventricular. Demostraban que la fraccién de
eyeccion era mayor cuando se conseguia un movimien-
to del septo simultdneo con el resto del ventriculo iz-
quierdo (lo que se obtenia con los latidos de fusién).
Precisamente, lograr una adecuada resincronizacion
ventricular es lo que se trata de alcanzar con la estimu-
lacion biventricular (actualmente siempre se realiza por
via intravenosa). La estimulacién del ventriculo izquier-
do se obtiene avanzando un electrodo a través del seno
coronario hacia una vena cardiaca. Preferiblemente se
quiere estimular la pared lateral. Entre el gran nimero
de trabajos publicados sobre estimulacidn biventricular
destaca recientemente el estudio MUSTIC sobre esti-
mulacién biventricular en pacientes con miocardiopatia
dilatada®. Lograron estimular el ventriculo izquierdo a
través de una vena cardiaca tributaria del seno coronario
en un 88% de los 64 pacientes en los que se intentd. El
electrodo de ventriculo derecho se traté de colocar en la
posicién mds alejada del de ventriculo izquierdo. De-
muestran un aumento en la tolerancia al esfuerzo, mejor
calidad de vida y disminucién en el nimero de hospita-
lizaciones, en un seguimiento corto de tan sélo 6 meses.
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El enorme nimero de grupos que estan trabajando en
esta nueva y prometedora técnica seguro que nos ofre-
cerdn nuevos datos en un futuro proximo. Sin embargo,
desconocemos si es solo la resincronizacion ventricular
la responsable de la mejoria hemodindmica que se ob-
tiene. La estimulacién ventricular izquierda parece ser
capaz de corregir las alteraciones de la contractilidad
que se observan con la estimulacién ventricular
derecha*. Pero también parece colaborar en una mejor
mecdnica de la valvula mitral, reduciendo el grado de
insuficiencia mitral®. Esta podria ser la causa de mejoria
en algunos de los pacientes que se incluyen en los dis-
tintos estudios. La estimulacién en el tracto de salida
del ventriculo derecho es otra opcién que se estd estu-
diando, especialmente en pacientes con miocardiopatia
dilatada y bloqueo de rama izquierda, aunque con resul-
tados no muy prometedores®.

Pero hay otras formas de conseguir una resincroniza-
cién ventricular. Es lo que nos proponen Moriiia et al en
el articulo que presentan en este nimero de la REVISTA
EspaNoLA DE CARDIOLOGIA. Su hipétesis es que para ob-
tener una estimulacién ventricular lo mas sincrénica posi-
ble, el ideal es conseguir estimular el haz de His (16gica-
mente, en pacientes con ausencia de trastornos de la
conduccién infrahis). El mérito de su interesante trabajo
es demostrar que la técnica de estimulacidn directa y per-
manente del haz de His es posible. Como todos los pio-
neros, han tenido que soportar largos periodos de implan-
tacién con una duracién media superior a las 3 h. A pesar
de todo, s6lo se consiguié una estimulacién estable en
dos de cada 3 pacientes en los que se intent6. En el tnico
trabajo previo en humanos en el que se intenta la estimu-
lacion directa del haz de His, Deshmukh et al® obtienen
un porcentaje similar de éxitos. Las mejoras en el diseno
de los electrodos permitirdn acortar la duracién del im-
plante y mejorar el porcentaje de pacientes estimulados
con éxito a largo plazo. Estd por demostrar que las mejo-
ras hemodindmicas que se apuntan a corto plazo se man-
tengan en estudios con seguimientos mas prolongados,
aunque en el grupo de Deshmukh et al estas mejoras per-
sistian después de un seguimiento medio de 2 afios.

Mencién aparte merecen los patrones electrocardio-
graficos de activacion cardiaca que resultan de esta
nueva técnica de estimulacién. En la figura 2 del traba-
jo de Morifa et al se muestra en los 3 primeros latidos
el patrén que resulta de la estimulacion selectiva del
haz de His en un paciente con bloqueo auriculoventri-
cular de I grado. El intervalo espiga-QRS es de 40 ms.
Si no sabemos que se trata de este tipo de estimula-
cion, este trazado se interpretaria como un fallo de
captura ventricular en un sistema doble cdmara (VDD
o DDD) en el que el electrodo ventricular estuviera
desplazado o flotando en la cavidad ventricular (por la
ausencia de corriente de polarizacién en el electrocar-
diograma). La aparicion de estas nuevas técnicas que
permiten estimular distintas zonas del ventriculo obli-
gan a una permanente puesta al dia para evitar fallos
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en la interpretacion del electrocardiograma del pacien-
te. Se debe insistir en proporcionar al paciente el ma-
ximo de informacion sobre el sistema que lleva im-
plantado, informacion que serd de gran utilidad a los
profesionales que entren en contacto con el paciente,
especialmente en los servicios de urgencia.

La estimulacién directa del haz de His es posible. Se
ha demostrado su efectividad en series reducidas.
Como concluyen Morina et al, el disefio de nuevos
electrodos y los resultados de estudios prospectivos a
largo plazo permitirdn conocer el alcance real de esta
nueva terapéutica. Por el momento, debemos continuar
estimulando en la punta del ventriculo derecho. Sabe-
mos que el empleo de una estimulacién ventricular
sincronizada con la auricula (VDD/DDD) o de siste-
mas autorregulables en frecuencia (VVIR) ayudan a
obtener mejorias en la calidad de vida y en la funcién
ventricular, y estos modos de estimulacién deben ser
nuestra primera indicacion, especialmente en pacientes
con enfermedades que precisen la implantacién de un
marcapasos y que tengan afecciéon de la funcién ven-
tricular. En un futuro préximo los resultados de estu-
dios prospectivos de estimulacion biventricular pueden
obligarnos a ampliar la indicacion de estimulacién e
incluir a pacientes con afeccion de la funcién ventricu-
lar y trastornos de la conduccidn intraventricular.
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