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Resumen
Del 10 al 12 de marzo de este año se celebró la reunión número 67 del congreso anual del American College of Cardiology
(ACC), la cual tuvo lugar en el Orange County Convention Center, de la ciudad de Orlando, Florida. Sin duda, uno de los
eventos más destacados de la agenda cardiológica, contó con la participación de más de 13.000 profesionales, con destaca-
dos invitados internacionales y múltiples actividades científicas. Uno de los puntos más esperados del evento fue la pre-
sentación de los ensayos clínicos; entre los 2.719 resúmenes aceptados, fueron 20 los trabajos seleccionados para ser pre-
sentados en las sesiones de Late Breaking Clinical Trials y 17 en las sesiones de Investigación Clínica(1-3).
Realizaremos un breve resumen de algunos de los principales trabajos científicos presentados.
� The ODYSSEY Outcomes Trial. Alirocumab in Patients After Acute Coronary Syndrome.
� Vest Prevention of Early Sudden Death Trial (VEST).
� TREAT Trial. Ticagrelor vs. Clopidogrel After Fibrinolytic Therapy in Patients With ST-Elevation Myocardial Infarc-
tion.
� NOTION. Five-Year Outcomes From the All-Comers Nordic Aortic Valve Intervention Randomized Clinical Trial in
Patients with Severe Aortic Valve Stenosis.
� Clinical Outcomes of His Bundle Pacing Compared to Right Ventricular Pacing.
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The best of the 2018 ACC Congress
Summary
From March 10 to 12 of this year, the 67th annual meeting of the American College of Cardiology (ACC) was held at the
Orange County Convention Center in Orlando, Florida. Undoubtedly, one of the most outstanding events of the cardio-
logical agenda, was attended by more than 13.000 professionals, with prominent international guests and multiple
scientific activities. One of the most awaited points of the event was the presentation of the clinical trials; among the
2.719 accepted abstracts, there were 20 works selected to be presented in the Late Breaking Clinical Trials sessions and
17 in the Clinical Research sessions(1-3).
We will make a brief summary of some of the main scientific trials presented:
� The ODYSSEY Outcomes Trial. Alirocumab in Patients After Acute Coronary Syndrome.
� Vest Prevention of Early Sudden Death Trial (VEST).
� TREAT Trial. Ticagrelor vs. Clopidogrel After Fibrinolytic Therapy in Patients With ST-Elevation Myocardial Infarc-
tion.
� NOTION: Five-Year Outcomes From the All-Comers Nordic Aortic Valve Intervention Randomized Clinical Trial in
Patients with Severe Aortic Valve Stenosis.
� Clinical Outcomes of His Bundle Pacing Compared to Right Ventricular Pacing.
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The ODYSSEY Outcomes Trial. Alirocumab in Patients After Acute Coronary
Syndrome

El ODYSSEY Outcomes Trial fue presentado el pa-
sado 10 de marzo, en la primera sesión de Late
Breaking Clinical Trials, por el Dr. Philippe Gabriel
Steg (Hospital Bichat-Claude Bernard, París, Fran-
cia)(4).

En este ensayo clínico se planteó como objetivo
evaluar la seguridad y eficacia de alirocumab versus
placebo en pacientes con antecedente de síndrome
coronario agudo (SCA) que ya recibían tratamiento
intensivo con estatinas. Después del FOURIER(5),
este es el segundo estudio randomizado que demos-
tró una reducción significativa de eventos cardio-
vasculares(6).

El alirocumab es un anticuerpo monoclonal
humano que actúa inhibiendo la PCSK9. Como
consecuencia, el hígado reduce la concentración
de colesterol LDL (LDLc) en la sangre. Investiga-
ciones previas han demostrado que los inhibido-
res de la PCSK9 reducen los niveles de LDLc a la
mitad, pero el ODYSSEY Outcomes, según los in-
vestigadores, es el primer estudio en el que un in-
hibidor de la PCSK9 muestra un beneficio de mor-
talidad asociada(7).

Este ensayo multicéntrico, aleatorizado, doble
ciego, incluyó 18.924 pacientes, provenientes de
1.315 centros (57 países), que tuvieron un SCA en
los últimos 12 meses y presentaban cifras de LDLc �

70 mg/dl, no HDL colesterol �100 mg/dl o apolipo-
proteína B �80 mg/dl, después de dos a dieciséis se-
manas de tratamiento con estatinas a dosis altas
(atorvastatina 40 a 80 mg o rosuvastatina 20 a 40
mg) o las máximas toleradas(4,6,8).

La mediana de edad fue de 58 años y 25% fueron
mujeres. Se randomizaron en dos grupos. Un grupo
recibió alirocumab 75 mg subcutáneo cada dos se-
manas (n=9.462) versus un grupo control que reci-
bió placebo (n=9.462). El nivel objetivo de LDLc fue
25 a 50 mg/dl. Para maximizar el número de pacien-
tes en rango objetivo se realizó una titulación ciega
de alirocumab, este se aumentó a 150 mg cada dos
semanas en pacientes con LDLc �50 mg/dl y se cam-
biaron a placebo aquellos con niveles de LDLc por
debajo de 15 mg/dl. Las cifras de LDLc fueron ciegas
para el investigador(4,6,8).

Después de una mediana de seguimiento de 2,8
años, los niveles de LDLc fueron de 53,3 mg/dl en el
grupo alirocumab en comparación con 101,4 mg/dl
en el grupo placebo, para una reducción absoluta de
54,7%. El punto final primario fue un compuesto de
los principales eventos cardiovasculares adversos
(MACE): muerte por enfermedad coronaria, infarto
agudo de miocardio (IAM) no fatal, angina inestable

que requirió hospitalización o accidente cerebro-
vascular (ACV) isquémico; este fue significativa-
mente menor en el grupo alirocumab versus el gru-
po placebo, 9,5% versus 11,1%, (HR 0,85; IC95%:
0,78-0,93; p=0,0003)(4,6,8).

Al analizar los componentes de manera indivi-
dual (punto final secundario), los investigadores
encontraron una reducción significativa en la
mortalidad por todas las causas, que fue de 3,5%
en el grupo de alirocumab frente a 4,1% en el gru-
po control (HR 0,85; IC 95%: 0,73-0,98; p=0,026).
En el grupo tratado se objetivó una tendencia no
significativa a la reducción de muerte por enfer-
medad coronaria (2,2% versus 2,3%) y de muerte
por causa cardiovascular (2,5% versus 2,9%). El
IAM no fatal se redujo en 14% (p=0,006), el ACV
isquémico en 27% (p=0,01) y la angina inestable
en 39% (p=0,02) con alirocumab en comparación
con placebo(4,6,8).

En términos de seguridad, los eventos adver-
sos del tratamiento se observaron en 75,8% de los
tratados con alirocumab y en 77,1% del grupo pla-
cebo. No hubo diferencias significativas en la ocu-
rrencia de eventos adversos en la comparación de
las dos ramas, salvo un aumento significativo de
las reacciones locales en el punto de inyección de
alirocumab de 3,8% versus 2,1% (HR 1,82; IC
95%: 1,54-2,17)(4,6,8).

Los autores concluyen que en pacientes con SCA
reciente la disminución del LDLc a niveles muy ba-
jos con alirocumab reduce significativamente los
MACE, el IAM y el ACV isquémico; también se aso-
cia con una menor tasa de mortalidad por cualquier
causa y resulta seguro y bien tolerado(4).

En el análisis post hoc se evaluó a los pacientes
según el nivel de LDLc al inicio del estudio, y los
más beneficiados fueron aquellos que tenían un
LDLc �100 mg/dl y recibieron tratamiento. Este
subgrupo de pacientes tuvo una reducción de 24%
en los MACE (reducción de 3,4% del riesgo absolu-
to) y de 29% en la mortalidad por todas las causas
(reducción de 1,7% del riesgo absoluto)(8).

“Estuvimos muy contentos de ver que el trata-

miento fue efectivo y se asoció con una reducción

en la mortalidad. Es notable que una intervención

tan potente también sea tan segura”, dijo el Dr. P.
G. Steg. “Debido a que el efecto del tratamiento fue

mucho más marcado en los pacientes con el LDLc

más alto, creemos que estos pacientes son los can-

didatos óptimos para esta terapia”(8), agregó.

Para concluir, el investigador principal refi-
rió: “Ahora que tenemos dos ensayos que mues-
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tran consistentemente los beneficios de los inhibi-

dores de PCSK9, y dado el beneficio de mortalidad

que estamos informando aquí por primera vez,

creo que estos resultados pueden cambiar la ecua-

ción de estos medicamentos. No solo estamos ha-

blando sobre la prevención de eventos no fatales,

sino que realmente preservamos la vida”(8).

Vest Prevention of Early Sudden Death Trial (VEST)

La muerte súbita (MS) posinfarto agudo de miocardio
(IAM) es una de las principales causas de muerte en
los primeros tres meses (con mayor incidencia en el
primer mes) tras el evento en pacientes con fracción
de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) reduci-
da(9,10). Sin embargo, el implante de un cardiodesfibri-
lador (CDI) en prevención primaria durante los pri-
meros 40 días pos IAM no ha demostrado ser benefi-
cioso(11,12), reservándose dentro de este período para
casos seleccionados(13). Las guías actuales recomien-
dan el CDI en prevención primaria en pacientes con
FEVI �35% y clase funcional II-III, y en aquellos con
FEVI �30% y clase funcional I, a pesar del tratamien-
to médico óptimo, 40 días pos IAM o 90 días posrevas-
cularización y expectativa de vida mayor a un año(13).

El chaleco cardiodesfibrilador (CCD) es un dispo-
sitivo que se utiliza bajo la ropa que monitorea conti-
nuamente el ritmo cardíaco, generando un choque
eléctrico al detectar una arritmia ventricular. Su uso
es indicación clase IIb en pacientes pos IAM durante
el período referido, aunque la evidencia es escasa(13).
Este estudio fue presentado por el Dr. Olgin, primer
autor del trabajo. Es el único ensayo clínico randomi-
zado que evalúa la eficacia del CCD en la reducción
de MS en pacientes pos IAM y FEVI �35% durante
los primeros 90 días tras el IAM, como puente al im-
plante de CDI(14).

Se incluyeron 2.302 pacientes (edad promedio
61 años, 63% hombres) reclutados desde 2009
hasta 2017, procedentes de más de 100 centros de
Estados Unidos y Europa. Los pacientes incluidos
fueron dados de alta tras sufrir un IAM con FEVI
�35%, evaluada tras ocho horas del evento o de la
angioplastia, o luego de 48 horas de realizada la ci-
rugía cardíaca. Se randomizaron 2:1 a recibir
CCD (LifeVest) más tratamiento médico óptimo
(n=1.524) frente a tratamiento médico óptimo so-
lo (n=778). El objetivo del estudio fue comparar la
eficacia del CCD en reducir la MS a 90 días en pa-
cientes pos IAM con FEVI disminuida(15). El pun-
to final primario fue la ocurrencia de MS más
muerte por arritmia ventricular a los tres meses y
los secundarios: mortalidad total, muerte no súbi-
ta y rehospitalizaciones por todas las causas(16). El
análisis fue realizado bajo la intención de tra-
tar(17).

El promedio de seguimiento fue de 84,3 días y
las poblaciones fueron similares en ambos gru-
pos(18). Quienes recibieron el CCD fueron estimula-
dos a utilizarlo el mayor tiempo posible, quitándo-
selo solo para ducharse; sin embargo, el promedio
de uso fue de 14,1 horas diarias(15). Al comienzo del
estudio, aproximadamente 80% usaron el CCD, dis-
minuyendo a 45% al final del seguimiento(14).

El punto final primario fue 1,6% en el grupo ran-
domizado a utilizar el CCD y 2,4% en el grupo con-
trol (p=0,18), mientras que la mortalidad total fue
3,2% y 4,9%, respectivamente, con una reducción
relativa del riesgo de mortalidad de 35,5%
(p=0,04)(15). Con respecto a los ACV fatales, su inci-
dencia fue de 0% en el grupo con el CCD y de 0,5% en
el grupo control (p=0,01)(15).

Otros datos a mencionar son los relacionados
con la tasa de choques. Veinte pacientes tuvieron
choques apropiados durante el seguimiento (1,4%),
13 pacientes un choque y siete pacientes al menos
dos. La incidencia de choques inapropiados fue baja
(0,6%)(18). De estos, ocho tuvieron una descarga y
dos pacientes tuvieron al menos dos(15).

No hubo diferencias significativas en cuanto a
síntomas como fatiga, dificultad para dormir, cefa-
leas o náuseas, aunque en el grupo randomizado a
utilizar el dispositivo la incidencia de prurito, rash
cutáneo y disnea fue significativamente mayor(15).

Si bien no hay una causa clara que explique la di-
ferencia significativa en la mortalidad total y la tasa
de ACV fatales, la Dra. Sana Al-Khatib, presente en
el panel de expertos durante la exposición, propuso
que tal vez los pacientes que recibieron choques ina-
propiados o abortaron el mismo presionando el bo-
tón del CCD (70 choques abortados, 4,6%), acudie-
ron a la consulta médica y se les detectó fibrilación
auricular (FA), iniciándose anticoagulación de for-
ma apropiada(15).

También en un intento por explicar la diferencia
significativa en la mortalidad por todas las causas,
el Dr. Olgin planteó que dada la dificultad en clasifi-
car la MS, algunas pudieron ser catalogadas erró-
neamente como muertes por otras causas. “A menu-

do hay pocos registros y pocas autopsias. Esto puede

reducir el poder para detectar las MS, pero no para

la mortalidad total”, mencionó durante la presen-
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tación(7). En entrevista con el Dr. Peter Block para
ACC.org, Olgin recalcó además que el no uso del
CCD se estimó en 10%, aunque finalmente fue de
20%, y principalmente la tasa de muertes indeter-
minadas fue de 5%, no incluyéndose como MS pero
sí en el conteo de la mortalidad total, todo lo cual
disminuye el poder para detectar diferencias en la
tasa de MS entre los grupos. También menciona
que el CCD no solo detecta arritmias ventriculares,
sino también FA, bradicardia y asistolia, permitien-
do un contacto médico precoz(14).

Pese a que el estudio no mostró diferencias en el
punto final primario, el Dr. Olgin puntualizó: “De-

bido a la disminución de la mortalidad total, es ra-

zonable prescribir el CCD en pacientes pos IAM con

FEVI reducida hasta ser reevaluados para el im-

plante de un CDI a los 40 o 90 días”. También reco-
noció que el beneficio sobre la mortalidad por todas
las causas “debe ser interpretado con cautela”, pero
que “incluso con dicha cautela, la probabilidad de

que la diferencia sea espuria es baja”. En respuesta
a la osada conclusión de Olgin, el Dr. O’Gara, pane-
lista, señaló que más que razonable sería apropiado
decir que “la utilidad (del CCD) es incierta”(15).

El Dr. Mittal, en entrevista con theheart.org|
MedscapeCardiology, apuntó al bajo número de pa-
cientes que recibieron choques apropiados, y que
“un gran número de pacientes no obtuvo beneficio

del mismo pero experimentó choques inapropiados o

gran incomodidad”(15).
Dado que el análisis fue por intención de tratar,

y debido a la baja proporción de MS, sería interesan-
te un análisis más minucioso de los resultados, co-
mo por ejemplo, conocer si dentro de los fallecidos
por MS en el grupo con el CCD hubo pacientes que
no lo utilizaron, si la arritmia fatal fue tratada apro-
piadamente o no por el dispositivo, y la proporción
de pacientes que mejoraron la función cardíaca a lo
largo del seguimiento. Esperamos con entusiasmo
la publicación del estudio.

TREAT Trial. Ticagrelor vs Clopidogrel After Fibrinolytic Therapy in Patients With
ST-Elevation Myocardial Infarction

El estudio TREAT comparó la seguridad a corto pla-
zo de ticagrelor frente a clopidogrel en pacientes
menores de 75 años que presentaron infarto agudo
de miocardio con elevación del segmento ST
(IAMcEST) tratados con fibrinolíticos. El objetivo
primario fue valorar el sangrado mayor, según los
criterios TIMI, en los primeros 30 días(19,20).

Se incluyeron 3.799 pacientes provenientes de
152 centros en 10 países. Los mismos fueron rando-
mizados a recibir ticagrelor (dosis carga de 180 mg,
seguida de 90 mg cada 12 horas) o clopidogrel (300 a
600 mg, seguida de 75 mg diarios) en las primeras
24 horas del evento coronario(19).

Con una media de edad de 58 años, el sangrado
mayor ocurrió en 14 de 1.913 pacientes (0,73%) bajo
tratamiento con ticagrelor y en 13 de 1.886 pacientes
(0,69%) bajo tratamiento con clopidogrel (diferencia
absoluta 0,04%; IC95%: 0,49-0,58; p<0,001)(19), lo
que demuestra la no inferioridad.

La tasa de sangrado fatal (0,16% versus 0,11%;
p=0,67) e intracraneano (0,42% versus 0,37%;
p=0,82) fue similar en el grupo de ticagrelor y clopi-
dogrel, respectivamente. El sangrado menor fue
más frecuente con ticagrelor.

El compuesto de muerte por causas vasculares,
IAM o ACV ocurrió en 76 pacientes (4,0%) tratados
con ticagrelor y en 82 pacientes (4,3%) en el grupo de
clopidogrel (HR 0,91; IC95%: 0,67-1,25; p=0,57)(19).

Los investigadores concluyeron que en pacien-
tes menores de 75 años que presentaron IAMcEST,
la administración de ticagrelor luego de la fibrinóli-
sis fue no inferior a clopidogrel para sangrado ma-
yor TIMI a los 30 días. Sin embargo, los sangrados
menores fueron más frecuentes con ticagrelor, y no
hubo beneficio en los resultados de eficacia(19).

Este estudio es de gran importancia sobre todo
para países latinoamericanos en donde los fibri-
nolíticos aún son el tratamiento disponible del
IAMcEST para muchos pacientes(21).

El doctor Berwanger, autor principal del estu-
dio, comentó lo siguiente: “Creo que los médicos, al-

gunos de los cuales ya están usando ticagrelor, en-

contrarán que los resultados son tranquilizadores

porque sugieren que pueden usarlo en esta pobla-

ción sin causar más hemorragias graves o hemorra-

gias fatales que el clopidogrel”. En relación con la
eficacia, refirió: “Tendremos que esperar hasta el

próximo año para poder evaluarla”(22).
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NOTION: Five-Year Outcomes From the All-Comers Nordic Aortic Valve
Intervention Randomized Clinical Trial in Patients with Severe Aortic Valve
Stenosis

El ensayo clínico NOTION compara los resultados
del tratamiento de la estenosis aórtica severa en pa-
cientes con bajo riesgo operatorio, utilizando el
abordaje quirúrgico (SVAo), frente al implante per-
cutáneo con la primera generación de bioprótesis
autoexpandible Corevalve (TAVI)(23).

El punto final primario fue evaluar el compues-
to de muerte por cualquier causa, ACV e IAM, cinco
años después de la intervención(23).

Se incluyeron 139 pacientes que recibieron
TAVI y 135 que fueron a SVAo, mayores de 70
años(22), procedentes de tres centros de Dinamarca y
Suecia, con un seguimiento de 100% a cinco años.
Presentaban una media de edad de 79 años, STS
score medio 3%, Log EuroSCORE 8,4%, siendo
comparables ambos grupos(23).

A los cinco años de seguimiento no se observa-
ron diferencias significativas en el punto final pri-
mario (39,2% para TAVI versus 35,8% para los que
recibieron SVAo, p = 0,78)(22,23). Tampoco se en-
cuentran diferencias cuando se analiza por separa-
do, la tasa de muerte por todas las causas (27,7% pa-
ra ambos grupos); el ACV (10,5% de los pacientes
con TAVI y 8,2% con SVAo, p = 0,67) y el IAM (8,7%
TAVI y 8,6% SVAo)(24).

Es de destacar la elevada tasa de FA en el grupo
de SVAo (62,2 frente a 25,2%; p <0,001) y la tasa de

marcapasos en el grupo de TAVI (41,8 frente a
8,4%; p <0,001)(23).

El uso de TAVI se asoció con mayores tasas de
insuficiencia aórtica (Iao); 52,9% de los pacientes
presentaron insuficiencia de grado leve y 8,2% de
grado moderado, en comparación con 77,4% de los
pacientes con SVAo que no asociaron insuficien-
cia(24). Sin embargo, no se observó compromiso en la
clase funcional de los pacientes a lo largo del
seguimiento.

Se asoció con aumento de la mortalidad en pa-
cientes con TAVI: nuevo implante de marcapaso
permanente, IAo moderada a severa, edad �75 años,
sexo masculino, índice de masa corporal �30, y STS
�4%(24).

El ensayo NOTION es el primero en mostrar los
resultados a cinco años del uso de TAVI versus
SVAo en pacientes de bajo riesgo (STS �4%). De
acuerdo a los investigadores, es necesario el segui-
miento a largo plazo para valorar la duración de
TAVI luego de su implante(24).

Los resultados fueron presentados por el doctor
Thyregod, autor principal del estudio, quien dijo lo
siguiente: “Estos resultados de seguimiento a cinco

años se suman al conjunto de evidencias a largo pla-

zo que respaldan la evidencia a favor del uso de

TAVI”(25).

Clinical Outcomes of His Bundle Pacing Compared to Right Ventricular Pacing

La estimulación crónica apical del ventrículo dere-
cho (VD) genera efectos deletéreos en la estructura y
función cardíacas, ya que provoca disincronía mecá-
nica y eléctrica, asociándose a tasas más elevadas de
FA, insuficiencia cardíaca (IC) y mortalidad(26). Un
subestudio del MOST (Mode Selection Trial) demos-
tró que la estimulación ventricular derecha (EVD)
mayor a 40% del tiempo se asocia a mayor incidencia
de FA y riesgo de hospitalizaciones por IC, en pacien-
tes con disfunción del nodo sinusal y QRS <120
ms(27). Además, en el estudio DAVID (Dual Chamber
and VVI Implantable Defibrillator) el combinado de
muerte y hospitalización por IC fue menor en pacien-
tes con estimulación en modo VVI-40 cpm de respal-
do versus aquellos con programación DDDR-70 cpm,
particularmente en el subgrupo con EVD mayor a
40% del tiempo(28). A su vez, estudios recientes han
referido como umbral de marcapaseo asociado a car-
diomiopatía una carga de estimulación ventricular
de 20%(29).

Estos hallazgos han llevado a la búsqueda de
otras localizaciones alternativas de estimulación
ventricular, como la estimulación del haz de His
(EHH), descrita por primera vez en el año 2000(30).
Con el advenimiento de electrodos y vainas de libe-
ración más apropiadas para tal fin, sumado a publi-
caciones que muestran la seguridad y reproducibili-
dad del procedimiento, la EHH ha cobrado mayor
aceptación en los últimos años(31).

El Dr. Vijayaraman y colaboradores diseñaron
este estudio observacional de cohorte con el objetivo
de evaluar los resultados clínicos de la EHH en com-
paración con la EVD. Se incluyeron todos los pa-
cientes (n=765) que requirieron el implante de un
marcapasos definitivo por primera vez debido a dis-
función del nodo sinusal (35%) o enfermedad de
conducción auriculoventricular (AV) (65%), en el
período octubre de 2013 a diciembre de 2016. Los
implantes fueron realizados en dos centros médicos
pertenecientes a la misma institución, pero ubica-
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dos en distintas ciudades de Pensilvania: en Danvi-
lle se realizó el implante convencional, mientras
que en Wilkes-Barre el implante a nivel del His. Se
excluyeron pacientes con indicación de terapia de
resincronización cardíaca (TRC) o portadores de
dispositivos electrónicos cardíacos(31).

El electrodo de EHH (de fijación activa) se im-
plantó en el VD cercano al anillo tricuspídeo a tra-
vés de la vena cefálica, axilar o subclavia. Para el
procedimiento, se identificó el electrograma del His
con mapeo a nivel del septum AV (en caso de no de-
tectarse se realiza pace-mapping para identificar el
sitio correcto) y se implantó el electrodo en dicha
posición. En caso de no lograrse una aceptable cap-
tura del His tras cuatro intentos, o si el tiempo de
fluoroscopía excediera los 20 minutos, el electrodo
se ubicaba en una posición no apical del VD(31).

Se analizaron 765 pacientes mayores de 18 años
(edad promedio 76 años), 56% eran hombres, 29%
refería antecedentes de IC y 50% tenía FA. La FEVI
promedio inicial fue de 54,5%. Para el análisis se di-
vidieron los pacientes en dos grupos, uno con EHH
(332 pacientes) y el grupo control con EVD (433 pa-
cientes)(31).

Las poblaciones eran similares a excepción del
sexo (60% hombres versus 52% mujeres, p<0,05), la
presencia de FA (57% versus 45%, p<0,05), y la du-
ración del QRS basal (104,5 ms versus 110 ms,
p<0,01) en el grupo con EHH y en el grupo control,
respectivamente. En el grupo de EHH se realizó un
seguimiento promedio de 754 días, y en el grupo
control de 648 días. El marcapaseo permanente en
el grupo con EHH se logró en el 91,6% de los pacien-
tes (304 de 332), mientras que en el grupo de EVD la
estimulación apical se efectuó en 40,6% y la no api-
cal en 59,4%(31).

El objetivo primario fue el combinado de morta-
lidad, primer episodio de internación por IC y el up-

grading a TRC, que se evidenció en 25% del grupo
EHH y 31,6% del grupo EVD (HR 0,71, p=0,02)(31).

En el análisis de subgrupos según la carga de es-
timulación ventricular, se observó que en aquellos
con carga de estimulación >20% del tiempo, el pun-
to final primario se objetivó en 25,3% del grupo de
EHH y 35,6% del control (HR 0,65, p=0,02), mien-
tras que en aquellos con estimulación �20% del
tiempo, no hubo diferencias significativas entre am-
bos grupos (22% versus 23,7%, p=0,34)(31).

Los objetivos secundarios evaluaron la mortali-
dad y las internaciones por IC. Los pacientes con
EHH tuvieron menores tasas de internación por IC
(12,4%) comparados con el subgrupo con EVD
(17,6%) (HR 0,633, p=0,02), debido principalmente
al subgrupo con carga de estimulación ventricular
>20%, sin diferencias significativas en aquellos

pacientes con carga �20%. Hubo una tendencia a me-
nor mortalidad en el grupo de EHH (17,2% versus
21,4%, p=0,06). Por otro lado, en este grupo hubo ma-
yor tiempo de procedimiento (70 min versus 55 min,
p<0,01) y de fluoroscopía (10 min versus 7 min,
p<0,01). El upgrading a TRC se realizó en un por-
centaje bajo de pacientes: un paciente (0,3%) en el
grupo de EHH y seis (1,4%) en el grupo de EVD. El
grupo de EHH necesitó mayor umbral de captura,
tanto al implante (1,30 V vs 0,59 V, p<0,01) como al
final del seguimiento (1,56 V vs 0,76 V, p<0,01). El
ancho del QRS marcapaseado fue menor en el grupo
con EHH (128 ms vs 166 ms, p<0,01)(31).

Dentro del grupo con EHH, las razones por las
cuales no se implantó el electrodo a nivel del haz de
His fueron: imposibilidad de mapear correctamente
el His (8 pacientes), incapacidad de fijarlo apropia-
damente (3 pacientes), bloqueo AV infranodal sin
posibilidad de reclutar el His-Purkinje distal (11 pa-
cientes) y altos umbrales de captura a corregir en
seis pacientes(31).

Debido a falla de captura o umbrales inacepta-
blemente elevados, se requirió la revisión de los ca-
bles ventriculares en 14 pacientes con EHH (4,2%)
en cuatro meses de seguimiento y en dos pacientes
con EVD (0,5%) en los primeros 30 días tras el pro-
cedimiento. Se reportaron tres pacientes con derra-
me pericárdico en el grupo EVD que requirieron pe-
ricardiocentesis y ninguno en el grupo EHH.
Ambos grupos presentaron un caso de infección con
necesidad de remoción del dispositivo/cable. El ago-
tamiento prematuro del generador ocurrió en un
paciente del grupo EHH a 3,5 años tras el implan-
te(31).

En entrevista con MedPageToday, Vijayaraman
concluyó: “La estimulación del haz de His es una

forma de marcapaseo más fisiológica, posible y se-

gura. Reduce la incidencia de IC e incluso podría re-

ducir la mortalidad comparada con la estimulación

del ventrículo derecho. Este es el estudio más grande

publicado sobre EHH con resultados clínicos a lar-

go plazo”(32).
Tras la presentación del trabajo, uno de los pa-

nelistas, el Dr. Kristen Patton, mencionó: “No exa-

gero si digo lo excitados que estamos en la electrofi-

siología en relación con la EHH, y qué maravillosa

y elegante solución es al problema de la disincronía

inducida por el marcapaseo”(33).
Por otro lado, el Dr. Abdelrahman, presentador

del trabajo, oportunamente señaló: “Creemos que la

EHH es mejor que la EVD, pero aún se requieren es-

tudios randomizados para confirmar nuestra hipó-

tesis”(33).
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