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Editorial

Estimulacion por marcapasos del haz de His: el mito se hace realidad

His bundle pacing: the myth is approaching standard medical care
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INTRODUCCION

La estimulacién cardiaca con marcapasos ha mejorado radi-
calmente en las Gltimas 2 décadas, con tratamientos complejos y
tecnologias orientadas principalmente a la resincronizacion. En el
caso de las bradiarritmias, han sido menos los avances en la terapia
de estimulacion por marcapasos y, en consecuencia, la estimula-
cion apical y la septal representan la practica diaria en la mayoria
de los laboratorios de electrofisiologia. Con el tiempo se hizo
evidente que la conduccién andémala de los impulsos llevaba a una
asincronia «iatrogénica», que tiene un impacto significativo en la
funcién ventricular, tanto en lo que respecta a la intensidad como a
largo plazo. La estimulacion del haz de His por marcapasos (His
bundle pacing [HBP]) es la forma mas fisiologica de regular el ritmo
cardiaco, ya que reproduce la activacion ventricular que se difunde
a través del sistema especifico de conduccion y evita la asincronia,
la disfuncién ventricular y la insuficiencia cardiaca (IC). Varios
estudios unicéntricos han demostrado la viabilidad, la seguridad y
los resultados clinicos positivos de la HBP. En experiencias
multicéntricas, se estan obteniendo datos sobre el rendimiento a
largo plazo. Nuestro grupo ha contribuido al desarrollo de la
técnica de la HBP con una amplia experiencia desde 2004.
Aparecen contextos interesantes sobre la HBP en la terapia de
resincronizacién cardiaca (TRC), tanto sola como combinada con
estimulacion del ventriculo izquierdo (VI). Una alternativa
interesante, llamada estimulacion de la rama izquierda del haz
de His (ERIHH) intraseptal, amplia las posibilidades de la
estimulacion fisiolégica. Actualmente es seguro considerar la
HBP para las alteraciones generales del ritmo cardiaco. Este
articulo pretende orientar al lector en la trayectoria de la HBP que
comienza con una fase de entusiasmo inicial, seguida de otra de
desilusion respecto a sus posibilidades, y finalmente se alcanza una
amplia aceptacion y se acerca a los estandares de atencion.

FUNDAMENTOS

La mayor parte de la evidencia indica que no solo la
estimulacion apical se relaciona con efectos hemodinamicos
perjudiciales, sino en cualquier parte del miocardio del ventriculo
derecho (VD). La propagacion lenta a través del miocardio
ordinario produce asincronia y disfunciéon del VI, en particular
en pacientes que requieren un porcentaje elevado de estimulacion,
lo que aumenta asi el riesgo de IC, fibrilacion auricular y muerte.
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Como consecuencia, se plantearon sitios de estimulacién alterna-
tivos que permitieran un patron de activacion mas fisiologico y una
mejor hemodinamica. En este contexto, se ha propuesto la HBP
porque produce una activaciéon ventricular rapida a través del
sistema especifico de conduccién, lo que reduce la asincronia
radicalmente. Varios estudios han mostrado la viabilidad, la
seguridad y los resultados clinicos positivos de la HBP frente a
la estimulacion apical estandar del VD. Una revision sistematica y
un metanalisis recientes de estudios unicéntricos realizados en
China, Estados Unidos y Europa han mostrado que la HBP es
practica y viable, con umbrales de estimulacion aceptables, y con
un reducido ntimero de complicaciones en la practica clinica
habitual'. La HBP no solo mantiene la sincronia, sino que puede
revertir la miocardiopatia inducida por estimulacién. En una
experiencia multicéntrica, la actualizacién a HBP tras un periodo
medio de 6 afios de estimulacion apical del VD redujo de manera
significativa la duracion del QRS (114 + 20 ms durante la HBP frente
a 177 4+ 17 ms durante la estimulacion del VD; p < 0,001) y mejor6 la
fraccion de eyeccion (del 48,2 + 9,8% durante la HBP frente al 34,3 +
9,6% durante la estimulacion del VD; p < 0,001)%. Otro estudio
inform6 de una mejor funcion de la auricula izquierda durante la HBP
comparada con la estimulacion apical y septal del VD, con una menor
incidencia de fibrilacion auricular persistente o permanente>. En una
comparacion directa con estimulacién apical del VD, la HBP mostro
mejores resultados clinicos: se redujeron significativamente los
ingresos por IC (el 2 frente al 15%; p = 0,02) de los pacientes con una
estimulacién ventricular > 40%*.

(LA ESTIMULACION DEL HAZ DE HIS POR MARCAPASOS
DEBERIA SUSTITUIR TODA ESTIMULACION DEL VD?

Las ventajas clinicas de la HBP son evidentes. No obstante, para
implementar la HBP en la practica clinica regular, hay que facilitar
su aplicacién. La experiencia inicial con un electrodo y estilete
estindares® prolongd el procedimiento, y la experiencia del
operador no fue positiva. Zanon et al.° fueron los primeros en
describir la viabilidad de la HBP mediante un sistema de
introduccion dirigible y un electrodo con una hélice fijada, con
el que obtuvieron una tasa de éxito del implante del 92% en
26 pacientes con conduccién conservada. Sharma et al.” informa-
ron de una tasa de éxito del implante del 80% en 94 pacientes.
Inicialmente se propuso para pacientes con conduccién del haz de
His-Purkinje conservada; actualmente la HBP esta indicada para
todo tipo de alteraciones de la conduccion, tales como bloqueo
infranodular, bloqueo infrahisiano y bloqueo de rama del haz de
His (figura 1 y figura 2). Al aumentar la experiencia en el
procedimiento, la viabilidad de la HBP en todo el mundo supera el
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Figura 1. Observacion clinica: mujer de 54 afios con miocardiopatia no isquémica, con reduccion leve de la fraccién de eyeccion e indicaciéon de marcapasos debido a
bloqueo auriculoventricular paroxistico de primer y segundo grado. A: ECG inicial y morfologia de BRIHH. B: ECG a los 10 meses de seguimiento; el diagrama
ampliado muestra el QRS estrecho (84 ms). BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His; HBP-S: estimulacion selectiva del haz de His.
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Figura 2. Analisis ecocardiografico del mismo caso de la Figura 1, a los 10 meses de seguimiento. Las imagenes Ay B se registraron con la «Estimulacion apagada», es
decir, poniendo el marcapasos en modo VVI a 40 Ipm. Cy D se registraron con la «Estimulacion encendidav, es decir, durante la estimulacion selectiva del haz de His
con normalizacion del QRS y del BRIHH. La estimulacién del haz de His redujo la insuficiencia mitral, aumentando la dP/dt del ventriculo izquierdo, y redujo
radicalmente los indices de asincronia. BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His; HBP-S: estimulacion selectiva del haz de His.

90%. Aunque las ventajas clinicas de la HBP son evidentes, queda
por definir la seleccion de los pacientes adecuados.

LY SINO SE CONSIGUE HBP SELECTIVA? ;QUE HAY DE LA HBP NO
SELECTIVA?

La HBP puede producir varios patrones distintos en el ECG, lo
que refleja la posicion anatomica del electrodo en relacion con el
haz de His y la amplitud de salida. Recientemente, un grupo de
trabajo colaborativo de diversos centros preciso la definicion de
HBP®, La HBP selectiva (HBP-S) es solo la captaci6n del haz de His,
que produce un QRS idéntico al QRS nativo, con el retraso
caracteristico en la espiga del QRS, expresion del intervalo HV. La
HBP no selectiva (HBP-NS) se define como la activacion simultanea
del haz de His y el tabique ventricular del miocardio, que origina
2 frentes de activacion. El resultado anterior es mas facil de
ejecutar y esta relacionado con efectos favorables similares a los de
la HBP-S por la propagacion temprana a través del sistema de

conduccion rapida His-Purkinje sin afectar al tiempo de activacion
total del VI. Kronborg et al.” estudiaron a 37 pacientes con bloqueo
auriculoventricular (BAV) de alto grado, QRS estrecho y fraccion de
eyeccion normal. Durante la HBP-NS el QRS se acerco al valor
inicial y la hemodindmica mejord significativamente. Occhetta
et al.'’ mostraron una mejora significativa en los resultados
clinicos con HBP-S y HBP-NS durante un promedio de 27 meses;
ademas, la duracion del QRS y el umbral de estimulacién no
mostraron ninguna variacion significativa durante el seguimiento.

PROCEDIMIENTO DEL IMPLANTE: CAMBIOS A LO LARGO DE LOS
ANOS

El reducido tamafio del haz de His y el tejido fibroso que lo rodea
dificultan localizarlo y fijarle el electrodo. En el afio 2000, Deshmukh
etal.® informaron por primera vez de la HBP permanente en pacientes
con IC y fibrilacién auricular rapida. Durante los 42 meses de
seguimiento, la fraccion de eyeccion aument6 del 23 + 11% al 33 +
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15%y la clase funcional de la New York Heart Association mejor6 de 3,5 a
2,2. Este estudio pionero allané el camino de varias investigaciones en
todo el mundo, desde experiencias pequefias en un nico centro hasta
estudios aleatorizados. Dados los resultados positivos, la HBP se ha
implementado recientemente en la guia estadounidense con una
indicacién de clase II''. La creacién de un cable de estimulacién
especializado (SelectSecure 3830 Medtronic, Estados Unidos) y de
catéteres (C304 dirigible y con punta desviable y SelectSite C315 de
curva fija, Medtronic, Estados Unidos) han hecho viable la HBP en la
practica clinica habitual, con una mejora notable de las tasas de
satisfaccion del implante (> 90%), asi como una colocacion del electrodo
y tiempos de radioscopia muy aceptables®. En la experiencia inicial se
utilizo el catéter de mapeo electrofisiologico para localizar la mayor
desviacion del haz de His. El sistema (introductor mas cable) se situd
cerca del dipolo distal del catéter de diagndstico; se confirmo la posicion
correcta mediante proyecciones radioscopicas. Este abordaje técnica-
mente dificil y largo fue un paso necesario para mejorar los
conocimientos sobre la nueva técnica. El catéter de mapeo se fue
abandonando gradualmente en favor de un mapeo unipolar desde la
punta del electrodo o cable de estimulacion. Después se paso del catéter
dirigible con punta desviable al catéter curvado, utilizando los puntos
distales de la curva perpendicularmente al tabique, lo que asegurd una
fijacibn mas segura y precisa del electrodo'?. Desde el comienzo quedé
patente la importancia de la monitorizacién continua con ECG de
12 derivaciones junto con las sefiales unipolares del electrodo (velocidad
de barrido, 100 mmy/s; ganancia, 0,05 mV/mm) durante el implante de la
HBP para verificar que se capta el sistema de conduccion y comparar la
morfologia del QRS estimulado durante las maniobras de salida. Una vez
se obtuvo una sefial aceptable del haz de His (cociente electrograma
auricular:ventricular > 1:2), se probé la estimulacion unipolar
empezando con un voltaje alto (10 V/1 ms), documentando cambios
en las morfologias del QRS, llamados umbrales de captura de His y del
VD, junto con umbrales de correccion del bloqueo de rama izquierda del
haz de His, con el objetivo de programar los ajustes de la salida final y el
seguimiento. En los casos en que los parametros no eran adecuados, se
pasaba a probar una nueva posicion. En pacientes seleccionados, puede
implantarse un electrodo adicional de retroceso en el vértice o tabique
del VD por razones de seguridad (el bloqueo puede expandirse y abarcar
el electrodo) para superar los problemas de poca sensibilidad y reducir la
salida del margen de seguridad del haz de His en caso de umbrales
elevados. En algunos casos se han utilizado algoritmos para evitar la
estimulacion ventricular, pero nunca para la captaciéon automatica en el
electrodo hisiano.

(SE PUEDE UTILIZAR LA HBP EN LA TRC?

La TRC es ciertamente un avance importante en el tratamiento
delalC, yaque reduce la morbilidad y 1a mortalidad de los pacientes
con bloqueo de la rama izquierda del haz de His (BRIHH) y
disfuncién grave del VI'3. No obstante, su éxito depende de la
seleccion adecuada de los pacientes y de la posicion de los
electrodos en el VI. Sin embargo, el 30% de los pacientes no
responden al tratamiento. Algunos estudios indican que la HBP
podria representar una alternativa interesante para los candidatos a
TRC. Puede recuperar el tejido fascicular izquierdo y superar la
disociacién longitudinal. Narula et al.' ya habian mostrado en la
década de los afios setenta que la estimulacion distal al bloqueo
lleva a la normalizacion del QRS en el BRIHH. Un estudio con grupos
cruzados llevado a cabo por Lustgarten et al.!> compard la HBP-NS
con la TRC en pacientes con indicaciéon normal de TRC y BRIHH. En
aquel estudio, un adaptador en Y conectaba los electrodos del haz de
His y del VI al puerto del VI. Los autores fueron capaces de
normalizar el QRS en el 72% de los casos. Las respuestas clinicas y
ecocardiograficas fueron similares a las de los pacientes sometidos a
estimulacién biventricular, lo que indica que la HBP-NS es como

minimo igual de eficaz que la TRC. Al cabo de 6 meses, la fraccion de
eyeccion del VI paso del 26% al 32 y el 31% en la HBP-NS y la TRC
estandar respectivamente. Un estudio espafiol'® mostré sincronia
mecanica ventricular, ademas de resincronizacion eléctrica y
respuesta clinica 6ptima. Los autores subrayan la abolicion
inmediata del retraso entre la pared septal y la posterior durante
la HBP en la ecocardiografia tisular con Doppler color en modo M y
el acortamiento del tiempo de conduccion isovolumeétrico en el
Doppler tisular de onda pulsada. Padeletti et al.!” demostraron que
la HBP mas estimulacion del VI mejora la funcion sistdlica y la
sincronia del VI, independientemente de los ajustes del retraso
auriculoventricular. También se comprob6 la hipétesis de que la
HBP permanente podia combinarse con estimulacion epicardica del
VI en pacientes con indicacion de TRC para obtener una
resincronizacién mas fisiolégica'®. En 24 pacientes con indicacién
de TRC-P, se afiadio el electrodo hisiano (puerto VD) al electrodo del
VI (puerto del VI). Curiosamente, tras un periodo medio de 5,3 afios
de seguimiento, los pacientes mostraban persistencia del QRS
estrecho (media, 128 ms) y mejora significativa de la fraccion de
eyeccion (media, 45%), y solo 8 pacientes (33%) fueron hospitali-
zados por IC. La longevidad media del dispositivo fue de 4,3 afios. No
se informd de aumentos significativos en el umbral del electrodo
hisiano. Esta primera experiencia pionera reproduce el algoritmo
«TRC adaptable» con la ventaja de la estimulaciéon estable
independiente de las variaciones en el intervalo PR por aumento
de la frecuencia cardiaca durante el esfuerzo. Observaciones
recientes de Upadhyay et al.’® proporcionan nuevos conocimientos
sobre la electrofisiologia del BRIHH. De 72 pacientes estudiados, los
autores hallaron bloqueo completo de la conduccion en 46 (64%) (el
46% con bloqueo infrahisiano izquierdo; el 18% con BRIHH) y en el
94 y el 62%, respectivamente, obtuvieron correccion/estrecha-
miento del QRS con la HBP. Un total de 26 pacientes (36%)
presentaban activacion intacta de Purkinje sin correccion del QRS
con la HBP. La HBP no puede vencer a la enfermedad distal. En esos
casos, la mejor estrategia probablemente sea una integrada con
sitios de estimulacién multidrea para captar una zona mas amplia y
restaurar la sincronicidad. Esta es la idea detras de la estimulacion
secuencial del VI optimizada para el haz de His (HOT-CRT). En
pacientes con solo un estrechamiento parcial del BRIHH o retraso en
la conduccién intraventricular, pudo optimizarse la TRC mediante
HBP secuencial seguida de estimulacion del VI para maximizar la
resincronizacion eléctrica. Se comprobo la fraccion de eyeccion de
25 pacientes durante un seguimiento medio de 14 meses, y paso del
24 + 7% al 38 + 10% (p < 0,0001) y la clase de la New York Heart
Association mejord de 3,3 a 2,2. Un 84% correspondia a respondedores
clinicos y un 92%, a respondedores ecocardiograficos®’.

ESTIMULACION DE LA RAMA IZQUIERDA DEL HAZ DE HIS:
CONCEPTO EN EVOLUCION DE LA ESTIMULACION CON
MARCAPASOS DEL SISTEMA DE CONDUCCION

El haz de His penetra en el tabique ventricular y a continuacion se
divide en dos ramas, derecha e izquierda. Siguiendo esta via
anatdémica, Huang et al?! propusieron estimular directamente el
haz de His izquierdo fijando un electrodo en la profundidad del
tabique ventricular. El electrodo se fija 1 0 2 cm por debajo del haz de
His desde el lado derecho del tabique hasta alcanzar el lado izquierdo,
capturando el haz izquierdo de forma selectiva o no selectiva. Este
abordaje amplid las posibilidades de la estimulacion fisiologica y
evolucioné a un nuevo concepto de estimulacion del sistema de
conduccién cardiaca. La estimulacion de la rama izquierda del haz de
His (RIHH) mantiene la activacion fisiologica del V1 y, segin informes
preliminares prometedores, mejores parametros eléctricos (umbrales
bajos y mejores valores de deteccién). En un trabajo en 100 pacientes
se describi6 un 3% de desplazamiento del electrodo. Puesto que se
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trata de una técnica nueva y prometedora, se requieren mas estudios
de viabilidad con un seguimiento mas largo.

SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

La mayoria de los estudios publicados dan cuenta de un reducido
namero de pacientes y con un seguimiento corto. Tres estudios —un
estudio unicéntrico realizado en China con mas de 300 pacientes??, un
estudio multicéntrico del Reino Unido con mas de 500 pacientes®> y un
estudio multicéntrico realizado en Italia-Estados Unidos con mas de
800 pacientes'>— han comunicado la viabilidad y la fiabilidad de la HBP
en el seguimiento a largo plazo. Recientemente, se ha publicado una
experiencia en 2 centros sobre objetivos de valoracion técnicos y de
seguridad a largo plazo en una gran cohorte de pacientes con
indicacién de marcapasos tratados con HBP. Zanon et al.?* informaron
del resultado de 307 pacientes tratados con HBP con un seguimiento
medio de 20 + 10 meses, y mostraron que los parametros eléctricos se
mantuvieron estables con el paso del tiempo. La incidencia de episodios
fue del 5,7%, todos debidos a un umbral de estimulacion alto (> 5 V), y fue
necesario sustituir los electrodos de 2 pacientes. En un grupo minoritario
de pacientes, los problemas de umbral se solucionaron cambiando a
estimulacion apical del VD. El principal problema es el posible aumento de
umbral segin pase el tiempo debido a un desplazamiento o a la fibrosis
local. Los umbrales de corta duracion pueden ser mas altos que la
estimulacién apical del VD, pero los umbrales crénicos se mantienen
estables durante un seguimiento de 2 afios. Algunos autores apuntan que
la corriente de lesion en el momento del implante en el haz de His se
relaciona con umbrales de estimulacion considerablemente inferiores en
el implante y durante el seguimiento. En este sentido, Dandamudi et al.>®
no reportaron casos de sincope por pérdida de captura en casi 7 afios de
seguimiento. Fue necesario revisar hasta el 5% de los electrodos debido a la
pérdida intermitente de captura o al aumento significativo del umbral, y
menos del 1% de las revisiones de electrodos se debieron a cuestiones de
deteccion.

CONSIDERACIONES FINALES

La estimulacion miocardica convencional puede alterar la fisiologia
y el funcionamiento cardiacos. La estimulaciéon del sistema de
conduccion tiene por objetivo mantener o restaurar la conduccién
fisiologica. Hay datos sobre su fiabilidad y su viabilidad. Cada vez hay
mas evidencia que refuerza el buen rendimiento técnico y los
resultados clinicos, incluso en el seguimiento a largo plazo. Tanto la
HBP-S como la HBP-NS pueden considerarse modalidades de
estimulacion fisioloégica. La HBP requiere su propia curva de
aprendizaje y en los primeros casos se suele requerir mas tiempo
para realizar el implante y umbrales de estimulacién mas altos. La
mejora de los instrumentos, los dispositivos y los algoritmos del
implante podria solucionar algunos problemas. La estimulacién de la
RIHH emerge como una técnica nueva y prometedora para ampliar la
estimulacion del sistema de conduccion, aunque sigue estando
limitada por la falta de datos a largo plazo. Se requieren ensayos
clinicos multicéntricos, aleatorizados y de gran tamaiio para demostrar
definitivamente las ventajas en mortalidad. Siguen faltando andlisis de
coste-efectividad. Las guias de practica clinica ya estan abriendo
camino para considerar la HBP como una estrategia de primera linea
para pacientes que requieren una estimulacion de alta frecuencia.
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