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Primer implante de electrodo de estimulacién selectiva del haz

de His en Colombia. Reporte de dos casos
Firstimplantation of selective his bundle pacing in Colombia. Report of two cases
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Se conoce que la estimulacion en el apex del ventriculo derecho produce disincronia ventricular y
muchas veces los pacientes desarrollan miocardiopatia dilatada, lo que ha llevado a realizar una
estimulacion mas fisiolégica. Con el reciente desarrollo tecnolégico de los electrodos para la
estimulacién selectiva del haz de His (fisiolégica), se quiere mostrar la experiencia en el implante de
este tipo de electrodos en los dos primeros casos del servicio de electrofisiologia de la Clinica

Medellin.
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Pacing in the right ventricular apex is known to produce ventricular dysynchrony and patients often
develop dilated cardiomiopathy. For this reason, a more physiological stimulation has been performed.
With the recent technological development of electrodes for selective stimulation of the His bundle, we
want to show the experience of this type of implantation in the first two cases made in the

electrophysiology laboratory in Medellin.
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Primer caso

Paciente de 67 afos de edad, quien consulté por
bradicardiasinusal sinftomética, con diagnéstico de disfuncién
sinusal por monitoreo Holter, pausas sinusales de hasta 2,35
s en vigilia y frastorno de la conduccién auriculo-ventricular
que empeoraba durante el suefio. La ecocardiografia repor-
t6 una fraccién de expulsion de 60% con didgmetros del
ventriculo izquierdo de fin de sistole y didstole normales y leve
dilatacién de ambas auriculas; de otra parte, los exdmenes
de quimica sanguinea fueron normales.
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Se llevé a implante de marcapasos bicameral bajo
técnica convencional optdndose por la regién subclavia
izquierda. El acceso vascular para el electrodo auricular
se hizo por diseccién de la vena cefdlica, fue de fijacién
pasiva y se ubicé a nivel de la auriculilla derecha. Por
puncién de vena subclavia izquierda se avanzé disposi-
tivo «select site» a través del cual se avanzé un electrodo
de fijacién activa que se ubicé a nivel del septum
interventricular alto, obteniéndose complejo QRS con
duracién menor de 100 ms.

Parédmetros de implante del electrodo (Figura 1).
- Umbral de estimulacién: 0,3 voltios.

- Corriente de 0,7 miliamperios.

- Resistencia: 619 Q.

- Onda R:13 milivoltios.
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El paciente fue dado de alta al dia
siguiente del implante y en la actualidad
estan resueltos sus sintomas secundarios ala
disfuncién sinusal. Se espera su evolucién
clinica con relacién a una estimulacion
ventricular més fisiologica.

Segundo caso

Mujer de 75 afos, con diagnéstico de
disfuncién sinusal documentada por:
monitoreo Holter que evidencié bradicardia
sinusal e incompetencia cronotrépica, elec-
trocardiograma basal con bradicardia
sinusal y «ilt test» negativo para sincope e
incompetencia cronotrépica, todo lo ante-
rior en ausencia de medicamentos
cronotrépicos negativos. El ecocardiogra-
ma demostrd en esencia un corazén normal
en cuanto a su estructura, con una discreta
dilatacion de la auricula izquierda.

Durante este procedimiento, a diferencia
del primer caso, se utiliz6 un catéter
cuadripolar con la intencién de realizar un
mapeo del His y permitir una mejor ubica-
cién del electrodo a este nivel.

Pardmetros de implante del electrodo
(Figuras 2y 3)

- Umbral de estimulacién: 1,3 voltios.
- Corriente de 3,1 miliamperios.
- Resistencia: 460 Q.

- OndaR: 4,2 milivoltios.
Discusion

Este reporte de casos da a conocer la
experiencia inicial de un centro especiali-
zado en electrofisiologia en Colombia
para el implante de un electrodo de
estimulacién selectiva del haz de His. No
son muchas las publicaciones al respecto
en la literatura médica mundial, pero en
2002, momento en el cual se publicé el

estudio DAVID, se demostré una mayor
incidencia de falla cardiaca y muerte con
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Figura 1. Electrocardiograma post-implante.

Figura 2. Electrocardiograma pre-implante.
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Figura 3. Electrocardiograma post-implante.

relacién a la estimulacién ventricular permanente y  cardiaca mésfisiolégicay, porende, sincronia auriculo-
anti-fisiolégica a nivel del dpex del ventriculo derecho  ventricular e interventricular, a fin de reducir el riesgo
(1-3). Desde entonces se han desarrollado diferentes  de progresién al sindrome de falla cardiaca y a la
estrategias que permiten garantizar una estimulacién ~ muerte stbita (4, 5).
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El sistema «select site» modifica el procedimiento del
implante del electrodo ventricular en varios puntos. Asi, es
necesario un acceso venoso subclavio a través del cual se
avanza un introductor deflectable que permite posicionarde
manera precisa un electrodo de fijacién activa a nivel del
septum interventricular (6, 7). Dicho electrodo debe tenerun
didmetro de apenas 4,1 Fry un sistema de fijacién activa
diferente al convencional, el cual se hace efectivo al girar
todo el electrodo sobre su propio eje ya que en su extremo
distal tiene expuesto el mecanismo de fijaciéon (8-10).
Para determinar el drea de implante de este electrodo se
hace un mapeo a través de la técnica convencional del
haz de His a fin de garantizar su éptima ubicacién.

Se considera que la estimulacién se efectda enel drea del
haz de His cuando se cumplen los siguientes criterios (11):
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1. La morfologia y duracién del complejo QRS
estimulado es idéntica al latido intrinseco del paciente.

2. Elintervalo HV estimulado e intrinseco son idén-
ticos.

3. La estimulacién con una salida baja genera un
complejo QRS estrecho con lo que se demuestra la
captura Unica del haz de His y un mayor voltaje un
complejo QRS ancho que implica una captura global
(tejido de conduccién y miocardio ventricular).

A pesar de las modificaciones en la técnica de
implante no hubo complicaciones y como es de espe-
rarse la duracién del procedimiento tuvo una prolonga-
ciéon discreta (12).

Imagenes durante el implante (Figuras 4 a 9)

Figura 4. Proyeccién en oblicua anterior derecha a 30 grados durante
mapeo del haz de His con catéter cuadripolary electrodo de estimulacién
selectiva. Nétese la estrecha relacién entre el catéter cuadripolar donde
se registra el electrograma del His y el electrodo del marcapaso.

Figura 5. Proyeccién postero-anterior durante mapeo del haz de His con
catéter cuadripolar y electrodo de estimulacién selectiva.

Figura 6. Proyeccién oblicua anterior derecha en la que se muestran
electrodos auricular, ventricular y catéter cuadripolar.

Figura 7. Proyeccién en PA en la que, al finalizar el implante, se
demuestra la ubicacién de ambos electrodos, auricular y ventricular
(estimulacién selectiva del haz de His), este Gltimo en estrecha relacién
con el catéter cuadripolar.
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Figura 8. Proyeccién en oblicua anterior izquierda que demuestra la estrecha
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relacién entre catéter cuadripolar y electrodo de estimulacién selectiva del haz de

His.

Figura 11. Rayos X de térax postero-anterior.

Este tipo de procedimiento es viable en centros
de referencia en electrofisiologia colombianos y
amerita acatar de manera estricta las recomenda-
ciones que garanticen la estimulacién ventricular
fisiolégicay un seguimiento en el tiempo, tanto de
los pacientes como del comportamiento de dicho
electrodo, que permitan emitir conclusiones acer-
ca del posible efecto benéfico que puede tener
este tipo de infer-vencion.
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