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RESUMEN

Introducción
Se ha demostrado que la estimulación definitiva en el ápex del ventrículo derecho provoca
disincronía ventricular izquierda y eventualmente deterioro contráctil y ello ha llevado a la
búsqueda de otros sitios alternativos de estimulación.
Las indicaciones y los resultados de la estimulación septal, así como las dificultades técni-
cas del implante, se encuentran actualmente en estudio.

Objetivos
Analizar la indicación, la factibilidad y el seguimiento en un grupo de pacientes con
estimulación septal parahisiana.

Material y métodos
Se evaluaron 22 pacientes con edades entre 27 y 68 años, con complejo QRS angosto sin
trastorno de conducción intraventricular, con indicación de marcapasos. Se utilizaron
catéteres comunes para la aurícula con fijación activa y catéteres con vaina deflectable para
la estimulación septal. Durante el implante y el seguimiento se midieron los umbrales y la
amplitud de la onda R.

Resultados
Los umbrales durante el implante fueron menores de 2 voltios/0,50 mseg y la onda R mayor
de 5 mV.
El tiempo de implante promedio de los catéteres convencionales fue de 30 ± 10 min y el de
los catéteres especiales, de 15 ± 5 min. El seguimiento promedio fue de 24 meses. Los
umbrales crónicos fueron de 2,5 ± 1,5 voltios con una amplitud de onda R media de 5 ± 2
voltios. Hubo un desplazamiento durante el seguimiento.

Conclusiones
La estimulación septal parahisiana presentó un índice bajo de complicaciones. El uso de
catéteres y vainas especiales redujo el tiempo de implante. La ubicación parahisiana se
caracterizó por umbrales más altos y amplitud de la onda R menor que en la comunicada
durante estimulación convencional. La estimulación septal parahisiana sería una alternati-
va válida para evitar la disincronía producida por la estimulación del ventrículo derecho en
pacientes sin trastornos de la conducción intraventricular.
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Marcapasos cardíaco artificial - Haz de His - Estimulación cardíaca artificial

AV Auriculoventricular VD Ventrículo derecho

lpm Latidos por minuto VI Ventrículo izquierdo

INTRODUCCIÓN

En los comienzos de la estimulación cardíaca, la prin-
cipal preocupación fue el mantenimiento de una fre-
cuencia cardíaca adecuada, sin que se atendieran al-
gunos aspectos de la función cardíaca, dada la ausen-

cia de efectos nocivos demostrados durante el período
agudo. (1, 2)

En la década de los ochenta comenzaron a descri-
birse algunos efectos nocivos de la estimulación en el
ápex de ventrículo derecho (VD), como hipertrofia
ventricular asimétrica, dilatación ventricular, (3) dis-
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posición anormal de fibras, (4) aumento de concen-
tración miocárdica de catecolaminas (5) y alteracio-
nes de la perfusión miocárdica. (6)

Más recientemente, algunos estudios como el DA-
VID demostraron que en pacientes con indicación de
desfibrilador implantable y fracción de eyección del
ventrículo izquierdo (VI) ≤ 0,40 (en ausencia de indi-
cación de estimulación antibradicardia), los asigna-
dos aleatoriamente a estimulación DDDR con frecuen-
cia mínima de 70 lpm tuvieron peor evolución clínica
(objetivo combinado de muerte u hospitalización por
insuficiencia cardíaca) que los asignados a estimu-
lación VVI con frecuencia mínima de 40 lpm. (7)

En un subestudio del estudio MOST (trabajo que
comparó la estimulación DDDR con la VVIR en pa-
cientes con disfunción sinusal) se analizó la relación
entre proporción de latidos con estimulación ventricu-
lar y hospitalización por insuficiencia cardíaca o apa-
rición de fibrilación auricular. (8) Se encontró una
relación significativa en ambos casos, de forma que,
independientemente del modo de estimulación (ya
fuera DDDR o VVIR), una proporción elevada de lati-
dos estimulados era un fuerte predictor de deterioro
de la función ventricular y/o de desarrollo de
fibrilación auricular. (8, 9)

A fin de evitar los efectos nocivos de la estimulación
en el ápex del ventrículo derecho, se comenzó a bus-
car otros sitios alternativos de estimulación como el
tracto de salida del VD con la ayuda de nuevos
catéteres de fijación activa. (10) Los resultados no han
sido muy concordantes ni muy alentadores. (11, 12)

Nuestro grupo estudió en agudo el efecto eléctrico
y mecánico de la estimulación en distintos sitios del
VD (13) y el resultado mostró que el sitio de esti-
mulación con menor retardo a la pared libre del VI en
pacientes sin trastorno de conducción intraventricular
fue la estimulación septal parahisiana, tratando de
lograr con dicha estimulación un complejo QRS de
características similares al basal. (14)

A la luz de los resultados, la estimulación septal
parahisiana parece una opción adecuada, ya que es la
más cercana al camino natural del impulso eléctrico.
No obstante, aún existen dificultades de orden técni-
co que hacen algo dificultosa esta estimulación.

Existen comunicaciones sobre umbrales de esti-
mulación crónicos más elevados y una amplitud me-
nor de la onda R durante estimulación septal
parahisiana. (15)

La estabilidad de los catéteres en esa zona no se-
ría una limitación importante y si bien ubicar el área
es más difícil y requiere más tiempo, el beneficio po-
tencial sobre la función ventricular del paciente lo
justificaría.

De todas formas y ante la ausencia de grandes se-
ries de seguimiento a largo plazo, es preferible indi-
car esta zona de estimulación en forma cautelosa, sólo
en pacientes que no sean dependientes (por el even-
tual aumento patológico del umbral o el desplazamien-
to del catéter).

Algunos grupos utilizan en forma sistemática un
marcapasos tricameral a fin de tener un catéter de
seguridad en el ápex del VD además del septal
parahisiano (en nuestra serie lo hemos utilizado en
pacientes dependientes del marcapasos). Nuestro gru-
po pone especial énfasis en qué pacientes debería in-
dicarse este tipo de estimulación, en atención a los
inconvenientes mencionados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se analizaron 22 pacientes con edades comprendidas entre
27 y 68 años, con complejo QRS angosto y sin trastorno de
conducción intraventricular, con indicación de marcapasos
definitivo (Tabla 1).

Se utilizaron catéteres comunes para la aurícula con fi-
jación activa en 10 pacientes y catéteres especialmente di-
señados con vaina deflectable para estimulación septal en
12 pacientes (Medtronic select secure).

El implante se monitorizó con electrocardiograma de 12
derivaciones y se midieron los umbrales y la amplitud de la
onda R.

Los marcapasos utilizados fueron doble cámara (DDD
Standard) en los pacientes con ritmo sinusal, unicamerales
(VVIR) en los que tenían fibrilación auricular crónica y un
resincronizador en dos pacientes con ablación del nodo
auriculoventricular (el conector para seno coronario se uti-
lizó para el catéter parahisiano).

El procedimiento se realizó bajo control radioscópico
(Figura 1) y electrocardiográfico tratando de obtener un
complejo QRS similar al basal.

En algunos casos se obtuvo el registro de la deflexión
del haz de His exclusivamente como referencia. En los si-
tios en que se obtuvo un complejo QRS óptimo –angosto,
similar al complejo basal– no se registró deflexión auricular
o ésta fue mínima. En otros casos no se registró la deflexión
del haz de His y el electrograma ventricular fue la deflexión
mayor.

El complejo QRS normalmente muestra una deflexión
lenta inicial, similar a una onda delta, y esto se atribuyó a la
despolarización del músculo septal previo a su ingreso al
sistema de conducción normal. Esto, que para algunos au-
tores es un problema ya que la estimulación no es hisiana
pura, para nuestro grupo constituye un mecanismo de se-
guridad de estimulación, ya que si no despolariza el tronco
del haz de His el impulso podría transmitirse por vía mus-

Tabla 1. Indicaciones de marcapasos

Indicaciones Nº pacientes

Bloqueo AV congénito 1

Enfermedad del nódulo sinusal sintomática
por bradicardia 12

Enfermedad del nódulo sinusal sintomática +
BAV de primer grado 2

Fibrilación auricular de baja respuesta ventricular 4

Fibrilación auricular crónica - Ablación del NAV 1

Miocardiopatía isquémico-necrótica con inducción
de TV y enfermedad del nódulo sinusal 2
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Fig. 1. Radiografía en proyección anteroposterior. Emplazamien-
to de los catéteres de un marcapasos DDD. Cable auricular (A) de
fijación activa tipo retráctil en la orejuela derecha y ventricular
(V), zona de septum interventricular parahisiana.

cular no especializada, como sucede en la estimulación del
ápex del ventrículo derecho. Esta onda seudodelta es lo que
explica el término parahisiana y no hisiana pura (Figura 2).

La estimulación hisiana se ve representada por un QRS
de características similares al basal (Figura 3). Ciertos auto-
res sugieren que en la estimulación hisiana pura debería
obtenerse un intervalo espiga-QRS igual al intervalo HV. (17)

RESULTADOS

Las indicaciones en los 22 pacientes fueron: bloqueo
AV congénito (n = 1), enfermedad del nódulo sinusal
sintomática por bradicardia sinusal (n = 12), enfer-
medad del nódulo sinusal sintomática por bloqueo AV
de primer grado (n = 2), fibrilación auricular de baja
respuesta ventricular (n = 4), fibrilación auricular y
ablación del nodo AV (n = 1), miocardiopatía isqué-
mico-necrótica con inducción de taquicardia ven-
tricular y enfermedad del nódulo sinusal (n = 2).

Los valores medios y rangos de umbrales durante
el implante fueron menores de 2 voltios y 0,50 mseg
con ondas R mayores de 5 mV.

El tiempo de implante promedio de los catéteres
convencionales fue de 30 min ± 10 min y el de los
catéteres especiales, de 15 min ± 5 min. El segui-
miento promedio fue de 24 meses con una media de
12 meses. Los umbrales crónicos fueron de 2,5 vol-
tios ± 1,5 con una amplitud de onda R media de 5 ±
2 voltios. Un paciente con indicación de marcapaseo
por enfermedad del nódulo sinusal sufrió un despla-
zamiento del catéter, el cual fue recolocado sin incon-
venientes durante el seguimiento. No se observaron
otras complicaciones.

DISCUSIÓN

La estimulación ventricular fisiológica es la que trans-
curre por el haz de His y por ello su estimulación en
pacientes que requieren marcapaseo definitivo resul-
ta sumamente atractiva.

Se han publicado dos series de estimulación hisiana
permanente, la del grupo de Pensilvania y la de
Huelva. (15-17)

El grupo de Pensilvania la indica en pacientes con
fibrilación auricular persistente y miocardiopatía di-
latada a los que se les indicó ablación del nodo auri-
culoventricular. Este tipo de ablación regulariza la
frecuencia ventricular, pero al estimular en el ápex
del ventrículo derecho provoca un bloqueo de rama
izquierda que puede llevar a un deterioro mayor en la
función ventricular, por lo que el mantenimiento de
un patrón de despolarización más fisiológico podría
evitar el empeoramiento de la función ventricular
preexistente.

De acuerdo con estos autores, la definición de
estimulación hisiana comprende: 1) debe ser muy es-
tricta basada en que el intervalo espiga-QRS sea si-
milar al intervalo HV del paciente y que el complejo
QRS estimulado sea estrecho y similar al espontáneo,
2) se consigue estimulación hisiana fiable en una pro-
porción de casos que oscila entre el 33% y el 72%, 3) el
tiempo necesario para implantar un electrodo que
genere estimulación hisiana es significativamente
mayor que el habitual para la estimulación ventricular
derecha (duración media de los procedimientos: 3 h)
y 4) los umbrales de estimulación agudos (media de
1,2 V en una serie y 2,4 V en la otra, con ancho de
pulso de 0,5 mseg) son superiores a los habituales con
estimulación ventricular convencional.

En nuestra experiencia, a pesar de que el QRS de
la estimulación septal parahisiana es más ancho, ello
no implica cambios significativos en el tiempo de la
despolarización de la pared libre posterobasal del
ventrículo izquierdo y requiere un tiempo de procedi-
miento menor (15-30 min).

Los resultados crónicos, con una media de 42 me-
ses de seguimiento en la serie estadounidense, no re-
presentan un riesgo en relación con desplazamientos
del electrodo ni en cuanto a aumento de los umbrales
de estimulación y, aunque el QRS estimulado se en-
sancha en algún caso, el valor medio persiste angosto
(104 mseg).

Algunos datos publicados muestran que la
estimulación hisiana es hemodinámicamente más fa-
vorable que la ventricular, ya sea desde el ápex o des-
de el tracto de salida del ventrículo derecho.

En resumen, la estimulación hisiana es de difícil
aplicación, pero parece que resulta hemodinámica y
clínicamente beneficiosa.

La estimulación septal parahisiana obtiene un com-
plejo QRS estimulado que, a pesar de ser distinto del
basal conducido, es suficientemente angosto en com-
paración con la estimulación habitual del ventrículo.
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El intervalo espiga-QRS en estos casos es cero y el
QRS es similar al de los síndromes de preexcitación,
(18) hecho que probablemente se deba a una captura
simultánea del músculo septal y del sistema de con-
ducción. Este tipo de estimulación habitualmente es
más fácil de obtener que la estimulación hisiana au-
téntica. (17)

La limitación de la estimulación hisiana, que en
principio la contraindica, son los trastornos de con-
ducción intraventricular.

No obstante, el grupo de Huelva, al evaluar la
estimulación hisiana en ciertos pacientes con enferme-
dad de la conducción en el sistema de His-Purkinje,
logra estimular el propio haz de His en un punto distal

a la zona de la lesión, retomando un tema estrictamen-
te electrofisiológico como es la existencia de una diso-
ciación longitudinal en el haz de His. (19) Los ejemplos
que nos muestran en algunos casos son alentadores,
pero en otros no se logra un QRS realmente angosto.

La razón principal de este trabajo es mostrar nues-
tra experiencia con esta técnica alternativa de
estimulación y dar a conocer los resultados haciendo
fuerte hincapié en la necesidad de cautela en el mo-
mento de su utilización como sitio único de esti-
mulación del ventrículo derecho.

Es probable que avances tecnológicos futuros faci-
liten el implante y ofrezcan mayor seguridad a largo
plazo, lo cual ampliará las indicaciones.

Fig. 3. Estimulación hisiana, los
complejos con estimulación en
modo VVI (E) son iguales al
ritmo de base (RB). Algunos
autores creen que para que
sea hisiana pura debe haber
un intervalo entre la espiga y
el QRS, dado por el intervalo
HV.

Fig. 2. Estimulación parahi-
siana: los complejos QRS esti-
mulados (E) son ligeramente
más anchos que los complejos
finales [RB (ritmo basal)] sin
estimulación, conservando el
mismo eje de despolarización.
La presencia de una deflexión
inicial “tipo onda delta” está
descripta como la despola-
rización del músculo banal
ventricular septal, o a cierta
lejanía del sistema de His-
Purkinje; no obstante, desde
el punto de vista hemodiná-
mico es igual a la estimulación
hisiana.



122 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 78 Nº 2  /  MARZO-ABRIL 2010

CONCLUSIONES

La estimulación septal parahisiana en el grupo de
pacientes analizados presentó un índice bajo de com-
plicaciones y el uso de catéteres y vainas especiales
demostró una reducción del tiempo del implante.

La ubicación septal parahisiana se caracteriza por
umbrales más altos y una amplitud de la onda R me-
nor que la localización convencional en el ápex del
ventrículo derecho.

La estimulación septal parahisiana podría resul-
tar una alternativa válida para evitar la disincronía
resultante de la estimulación convencional en el ápex
del ventrículo derecho en pacientes sin trastornos de
la conducción intraventricular.

SUMMARY

Permanent Para-Hisian Pacing. Indications and
Follow-Up

Background
It has been demonstrated that permanent right ventricular
apical pacing produces left ventricular dyssynchrony and
decreases contractile function. For this reason other sites of
stimulation have been explored.
The indications, outcomes and technical difficulties of para-
hisian pacing are currently under investigation.

Objectives
To analyze the indications, feasibility and follow-up in a
group of patients undergoing para-hisian pacing.

Material and Methods
A total of 22 patients between 27 and 68 years with indica-
tion of permanent pacing, narrow QRS complexes and pre-
served intraventricular conduction were evaluated. Active-
fixation atrial leads and ventricular leads with a deflectable
sheath for para-hisian stimulation were used. Pacing thresh-
olds and R-wave amplitude were measured during implan-
tation and follow-up.

Results
During implantation, pacing thresholds were <2 V/0.50 ms
and R-wave amplitude was >5 mV.
The average duration of placement of conventional leads
and special leads were 30±10 min and 15±5 min, respec-
tively. Mean follow-up was 24 months. Chronic thresholds
were 2.5±1.5 Volts, and mean R-wave amplitude was 5±2
Volts. One lead displacement was reported during follow-
up.

Conclusions
Para-hisian pacing presented a low rate of complications.
The use of special leads and sheaths reduced the implan-
tation time. Compared to conventional pacing, para-hisian
pacing presented higher thresholds and lower R-wave am-
plitude. Para-hisian pacing would be a valid option to
avoid ventricular dyssynchrony related to right ventricu-
lar pacing in patients with preserved intraventricular con-
duction.

Key words > Artificial Cardiac Pacemaker - Bundle of His - Artificial
Cardiac Pacing
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