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Estimulacion hisiana: éuna solucion
a los males de la estimulacion?

Bieito Campos, Xavier Vifiolas

a estimulacién cardiaca es un tratamiento con

indicaciones bien establecidas y creciente en

nuestro entorno. El aumento en la esperanza de
viday el envejecimiento de la poblacién han llevado a un
incremento notable en el nimero de implantes y de
pacientes portadores de marcapasos a lo largo de los
ultimos afos (1). El marcapasos es ain en nuestros dias
el Unico tratamiento efectivo disponible para la bradi-
cardia (2). La consolidacién de la resincronizacién car-
diaca en pacientes con disincronia eléctrica por bloqueo
de rama izquierda, disfuncién ventricular sistélica e
insuficiencia cardiaca ha ampliado atin méas la prevalen-
cia de pacientes portadores de un dispositivo de electro-
estimulacién cardiaca (2, 3).

La estimulaciéon convencional en ventriculo derecho,
tal y como esta concebida actualmente, excluye de mane-
ra sistematica al sistema de conduccion natural cardiaco,
el eje His-Purkinje, en el proceso de activacion eléctrica
del miocardio ventricular, lo que conlleva ineludiblemen-
te la aparicién de disincronia eléctrica y mecanica. Por
ello, y a pesar de su demostrado beneficio clinico en otros
aspectos, la estimulacion en ventriculo derecho conlleva
también, en algunos casos, riesgo de deterioro de la
funcién sistélica ventricular, insuficiencia cardiaca y
arritmias (4). La posibilidad de aplicar una terapia de es-
timulaciéon que preserve la funcionalidad del sistema na-
tivo de conduccion abre la oportunidad de 1) evitar los
efectos potencialmente deletéreos a largo plazo de la es-
timulacion en ventriculo derecho para los pacientes que
requieren estimulacion “convencional”’, y 2) se postula
por otro lado como una alternativa a priori menos com-
pleja para los pacientes con indicacion de resincroniza-
cién cardiaca.

Los autores presentan en este articulo una revision
exhaustiva sobre la estimulacion hisiana, desde las bases
anatémicas y funcionales, que motivaron el inicio de su
exploraciéon como técnica de estimulacion definitiva en
pacientes con bradicardia hace casi dos décadas, hasta la
evidencia actual que la presenta como una posible al-
ternativa con importantes ventajas potenciales, incluso

frente a estrategias de terapia bien establecidas en nues-
tros dias como la resincronizacién cardiaca.

La exploracion de la utilidad clinica de la estimula-
cién hisiana ha evolucionado lentamente desde que Des-
hmukh et al describieron por primera su potencial
aplicabilidad clinica en humanos (5). Aquel y otros estu-
dios posteriores de pequefio tamafio han descrito su uti-
lidad potencial en pacientes con fibrilacién auricular
que requieren ablacion del nodo AV por frecuencia ven-
tricular elevada e insuficiencia cardiaca. La estimulaciéon
convencional en 4pex de ventriculo derecho y la consi-
guiente alteracién de la sincronfa ventricular es espe-
cialmente deletérea en este contexto, contrarrestando el
beneficio del control 6ptimo de la frecuencia cardiaca
(6). El beneficio de la estimulacion hisiana parece claro
en aquellos pacientes en los que ésta es consistente, con
un QRS estimulado tras ablacién de duracién similar al
conducido previo a la ablacién del nodo AV, observando
una mejoria franca en parametros tanto clinicos como
ecocardiograficos, incluida la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (7-9). Los estudios mas recientes
reportan ademas una tasa de éxito elevada, hasta el
95%, para la estimulacién hisiana efectiva en el implan-
te. La posibilidad de controlar el punto donde se induce
el bloqueo AV mediante ablaciéon permite optimizar la
localizacion del electrodo de marcapasos durante el im-
plante, y sin duda facilita la aplicabilidad de la técnica en
este contexto (7, 9).

La estimulacion hisiana para el paciente con bloqueo
AV adquirido plantea diferentes escenarios en funcion
del nivel anatémico al que se produce el trastorno de
conduccion. En los pacientes en los que el bloqueo se
produce en el nodo AV la btisqueda de un punto de im-
plante adecuado por debajo de éste es probablemente
mas sencilla y las tasas de éxito reportadas son elevadas,
entre el 68 y 93%), parecidas a las descritas en los pacien-
tes en los que se realiza ablacion del nodo AV (10-12).
Por otra parte, la existencia de un trastorno de conduc-
cién infranodal obliga a una detallada exploracion del
tejido de conduccion para implantar el electrodo por de-
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bajo del nivel donde se produce el bloqueo. A pesar del
mayor nivel de dificultad, las tasas de éxito reportadas en
centros con experiencia son relativamente elevadas, 57-
76%, algo que refuerza el concepto de que buena parte
de los bloqueos infranodales se producen en el propio
His o en el inicio de las ramas a nivel troncular (10, 12).
La posible afectacion difusa de la enfermedad del tejido
de conduccion infranodal plantea una cuestion relevante
sobre la seguridad de la estimulacién hisiana ante la
eventual aparicién de bloqueo distal al punto de estimu-
lacién y que obliga a la bisqueda de patrones de captura
hisiana no selectiva en el implante.

La resincronizaciéon cardiaca mediante la implanta-
cién de un electrodo adicional en ventriculo izquierdo a
través del seno coronario ha demostrado ser efectiva
para corregir la disincronia ventricular inducida por un
bloqueo de la rama izquierda o por la estimulacién con-
vencional en ventriculo derecho. El beneficio clinico de la
resincronizacion en los pacientes en los que a la disincro-
nia se afiade disfuncién ventricular sistélica e insuficien-
cia cardiaca es indudable. Sin embargo, el implante del
electrodo de ventriculo izquierdo en una vena epicardica
a través del seno coronario puede verse limitado en di-
versas circunstancias como una anatomia venosa desfa-
vorable, la presencia de escaras miocardicas, captura
frénica o umbrales de estimulacion elevados. Ademas, la
respuesta clinica a la terapia puede ser limitada y hasta
un 30% de los casos llegan a considerarse no responde-
dores a pesar de una localizacién adecuada de los elec-
trodos de estimulacidon y una buena indicacién (2). Por
otro lado, la necesidad de un electrodo adicional y la
complejidad asociada a la resincronizacién expone tam-
bién al paciente a un mayor riesgo de complicaciones,
tanto en el implante como durante el seguimiento. Situa-
ciones especiales como la extraccién completa de un sis-
tema de resincronizacién por infeccién o la disfuncién
del electrodo de ventriculo izquierdo representan un de-
safio clinico que hacen anhelar la disponibilidad de una
alternativa razonable al reimplante de un nuevo sistema
de resincronizacion convencional. Desde la primera des-
cripcion realizada por Narula et al en 1977, varios estu-
dios han confirmado la capacidad de la estimulacién
hisiana para corregir el patron eléctrico de bloqueo de
rama en pacientes con indicacién de terapia de resincro-
nizacion cardiaca (13). Estos estudios reportan una tasa
de implante exitoso entre el 56 y 100%. A pesar del pe-
quefio nimero de pacientes incluidos, la capacidad de la
estimulacién hisiana para reducir de manera significa-
tiva la duracién del QRS parece traducirse en una res-
puesta clinica al menos similar a la observada con la
resincronizaciéon convencional (14-18). Aunque resulta
dificil de explicar, el acortamiento del QRS y la respuesta
clinica favorable parece observarse también en pacientes
con trastorno de conduccién intraventricular sin bloqueo

de rama manifiesto. La documentacion, en estudios ob-
servacionales, de pacientes no respondedores a resincro-
nizaciéon convencional que presentan mejoria clinica y
ecocardiografica tras estimulaciéon hisiana resulta fran-
camente prometedor (15, 16). Varios estudios en marcha
acabaran de dar luz a las observaciones descritas en el
futuro proximo y permitirdn probablemente establecer
los contextos clinicos concretos en los que la estimula-
cion hisiana pueda plantearse como alternativa real a la
resincronizacion convencional.

La implantaciéon de un electrodo de estimulacion en la
region hisiana para conseguir capturar el sistema de con-
duccién a baja energia de manera efectiva y duradera no
es sencillo y ésta es probablemente su limitacién mas im-
portante. Los estudios mas recientes reflejan la evoluciéon
técnica del material especifico de implante y la mayor
experiencia de algunos grupos en este tipo de interven-
ciones, con tasas de éxito mas elevadas y mantenidas en
el tiempo. Sin embargo, en torno a un 10% de los pacien-
tes pueden quedar con umbrales de captura hisiana
marcadamente elevados, superiores a 2V a 1 ms, y la ne-
cesidad de revisién de electrodo durante el seguimiento
es también mas elevada en comparacion con la estimula-
cién convencional en ventriculo derecho (19). La cues-
tién sobre seguridad y coste-beneficio que se plantea en
estos casos, por riesgo de fallo de la estimulacion, queda
amortiguada por el patrén de estimulacion habitualmen-
te no selectivo y con el umbral de captura ventricular ge-
neralmente menor. Sin embargo, el dilatado consumo de
energia que implica mantener la terapia indicada aboca
ineludiblemente en estos casos al agotamiento precoz de
la baterfa y a la necesidad de recambios de generador
mas frecuentes(19). Otras dificultades como el posible
sobresensado de campo lejano auricular o la incapacidad
de los algoritmos actuales de control automatico de cap-
tura para garantizar una estimulacion hisiana real son
cuestiones que la evolucion tecnoldgica debe resolver en
el futuro préximo para que la terapia se pueda expandir.

En definitiva, la estimulacién hisiana representa una
técnica prometedora con desafios pero también oportu-
nidades importantes para pacientes con necesidad de
estimulacion ventricular. A pesar de las limitaciones in-
herentes a la propia técnica, la informacién clinica dispo-
nible justifica mantener la perseverancia en el desarrollo
de nuevas herramientas que mejoren el resultado de los
implantes y en el estudio mediante ensayos clinicos alea-
torizados que permitan identificar los escenarios clinicos
favorables y consolidar futuras indicaciones. En los pa-
cientes con necesidad de estimulacién convencional la
indicacion de la estimulacién hisiana debera traducirse
en un beneficio clinico neto que justifique el “precio a
pagar” por una estimulacién mas fisioldgica, que a dia de
hoy implica una mayor dificultad técnica, menor dura-
cidn de la bateria y més riesgo de complicacién y de nece-



sidad de reintervencién. La expansion de la técnica
dependera también, en este contexto, de su reproducibi-
lidad en centros con menor experiencia, en los que po-
dria ser dificil sustituir una intervencién sencilla como
son los implantes convencionales actuales. En pacientes
con indicacién de resincronizacion cardiaca, la estimula-
cion hisiana como estrategia de primera eleccion para el
primoimplante parece aun lejana y sin duda exigira el
aval de grandes ensayos clinicos que confirmen un bene-
ficio clinico neto respecto al abordaje convencional, bien
consolidado. Sin embargo, la estimulacién hisiana si po-
dria considerarse ya hoy una alternativa real a la técnica
convencional con electrodo en seno coronario en algunas

circunstancias muy determinadas como son 1) la imposi-
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bilidad para implantar el electrodo de ventriculo izquier-
do, 2) la ausencia de respuesta clinica a la terapia de
resincronizaciéon convencional, 3) situaciones que plan-
teen el reimplante del electrodo de ventriculo izquierdo
por disfuncion, por umbral de estimulacién elevado o
captura frénica de dificil manejo, y 4) cuando se haga ne-
cesario el reimplante de todo el sistema tras extraccion
por infeccidn. La indicacidn de la estimulacion hisiana en
estas circunstancias debera ser siempre cuidadosa, con-
siderando el balance entre los posibles beneficios y ries-
gos en cada paciente individual.
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