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“EFICACIA DEL ELECTRODO COLOCADO EN LA VIA  DE SALIDA DEL VENTRICULO 
DERECHO VS APEX SOBRE  LA SINCRONIA VENTRICULAR EN PACIENTES CON 

MARCAPASO BICAMERAL DEFINITIVO” 

 

ANTECEDENTES: 

Existe evidencia que la  estimulación crónica en  el ápex del ventrículo derecho  tiene efectos 

adversos sobre la función ventricular global y sobre la sincronía ventricular. 2-4. 

 

Los efectos adversos más conocidos son: deterioro de clase funcional, asincronía ventricular 

eléctrica y mecánica, insuficiencia mitral, defectos de perfusión miocardica y alteraciones en la 

movilidad segmentaria, deterioro hemodinámico con disminución del gasto e índice cardiaco y 

arritmias ventriculares; todo ello genera insuficiencia cardiaca y consecuentemente incremento de 

la tasa de hospitalización 5. También se han descrito múltiples alteraciones histopatológicas en 

estudios de necropsia como desarreglo e hipertrofia de las miofibrillas, vacuolización intracelular, 

calcificación distrófica, entre otras 4. 

 

Existe poca información sobre la incidencia y tiempo de presentación de los efectos adversos 

desde el momento de implantación del electrodo ventricular; en el estudio DAVID  se encontró que 

un porcentaje mayor al 40 % de tiempo de  estimulación ventricular provoca insuficiencia cardiaca, 

con incremento de 2.6 veces el riesgo hospitalización 23.  

 

 Un estudio controlado con 24 pacientes jóvenes (media de edad, 19,5 años) portadores de 

marcapasos demuestra en un seguimiento a largo plazo (9,5 años) que la estimulación en ápex de 

ventrículo derecho (AVD), produce disfunción ventricular izquierda irreversible 24.  
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Bourke et al, señalan que la función ventricular izquierda (determinada por ventriculografía 

isotópica) se preserva en mayor grado en los pacientes estimulados en  la vía de salida del 

ventrículo derecho (VSVD) a las 23 semanas de seguimiento. 25. 

 

La estimulación en el AVD es anti fisiológica debido a que produce una despolarización aberrante 

del ventrículo izquierdo, lo cual se traduce en disincronía mecánica y resultados hemodinámicos 

desfavorables a largo tiempo, lo que puede condicionar disfunción sistólica y diastólica, así como  

cambios estructurales. El reconocimiento de estos efectos adversos crónicos de estimulación 

apical del ventrículo derecho, ha despertado el  interés en la búsqueda de estrategias que atenúen 

o eliminen estos efectos deletéreos.5 

Algunos estudios hacen referencia que la estimulación en  el tracto de salida del ventrículo derecho 

o a nivel del septum  aporta mejores resultados hemodinámicos que la estimulación apical. 4, 7,10. La 

mejoría hemodinámica no necesariamente conduce a mejoría a largo plazo en la funcionalidad del 

ventrículo izquierdo 8. En varios estudios al hacer  seguimiento sobre  diferentes sitios de 

estimulación, se reportan resultados mixtos en términos de función del ventrículo izquierdo. 6,9.  No 

obstante, estos estudios son difíciles de interpretar debido a múltiples razones, como son: número 

pequeño  de pacientes, espectros diferentes de enfermedad cardiaca, falta de estandarización de 

las técnicas del sitio de implante del electrodo, no cuantificación del tiempo acumulado de 

estimulación y sensado. 

En vista que uno de los objetivos principales  en la estimulación cardiaca moderna, es optimizar el 

rendimiento cardiaco; se ha observado que existen  tres parámetros principales que influyen en el 

rendimiento cardiaco posterior a la colocación de marcapaso definitivo bicameral: función 

cronotrópica, calidad en la sincronía auriculoventricular, cuando es aplicable y activación 

secuencial ventricular en relación al sitio seleccionado para el implante del electrodo ventricular. 

Una vez que se toma la decisión de implantar un marcapaso,  el Electrofisiologo Intervencionista 

debe decidir entre un gran número de dispositivos y electrodos disponibles. Para seleccionar el tipo 
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de marcapaso adecuado, se debe tener en cuenta la progresión de las anormalidades en el 

automatismo y en la conducción. 10 Se hace particularmente necesario conocer de forma clara el 

funcionamiento eléctrico y por ende la búsqueda de un dispositivo  con mayores similitudes al 

sistema eléctrico cardiaco. 

El bloqueo Atrioventricular completo representa  el 50-55 % de las indicaciones de implante de 

marcapasos 13. 

Por más de  treinta y cinco años el ápex del ventrículo derecho fue el sitio ideal de colocación del 

electrodo ventricular  ya que proporcionaba excelente estabilidad y bajos umbrales de captura. 

Estudios clínicos y experimentales sugieren que este sitio no es el más óptimo en términos de 

función cardiaca, ya que se ha demostrado asincronía en la contracción ventricular, asociada con 

deterioro de la función ventricular izquierda sistólica y diastólica 17. Recientemente se propusieron 

otros sitios como  la vía  de salida del ventrículo derecho, Haz de His, estimulación bifocal en ápex 

y tracto de salida del ventrículo derecho. Si bien son controversiales, los resultados de estudios 

hemodinámicos agudos muestran un incremento en el gasto cardiaco como resultado de la 

estimulación en el tracto de salida del ventrículo  derecho en comparación con la estimulación 

desde el ápex.11. La estimulación desde el tracto de salida del ventrículo derecho imita la 

secuencia normal de activación ventricular, con lo que disminuye la inducción de asincronía y 

provoca menor deterioro de la función ventricular; sin embargo no hay datos de estudios serios que 

comprueben esta teoría. Por lo tanto, algunos autores creen que la vía de salida del ventrículo 

derecho podría convertirse en el sitio ideal para  colocación del electrodo ventricular, sin embargo 

en los últimos lineamientos no se propone el sitio ideal para colocación del electrodo ventricular 13.  
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JUSTIFICACIÓN 

Se ha incrementado enormemente el número de implantes de marcapasos en el mundo y sólo 

recientemente, se ha buscado que estos hagan una estimulación similar al sistema eléctrico nativo.  

Dentro del dispositivo ideal, es fundamental la ubicación de los electrodos de estimulación, para lo 

cual hasta el momento se había elegido como sitio frecuente el ápex del ventrículo derecho. Sin 

embargo, se demostró que esta ubicación no resulta ser la más fisiológica y por el contrario genera 

alteraciones cardiacas con el tiempo, dentro de las cuales una fundamental es la pérdida de la 

sincronía intra e interventricular y consecuentemente insuficiencia cardiaca. 

Es necesario definir la ubicación ideal de los electrodos con el objetivo de disminuir  las 

características asincrónicas de los mismos; varios estudios clínicos compararon las diferencias 

hemodinámicas con respecto a la ubicación del electrodo, con algunos datos controversiales y 

otros con pocas diferencias en sus resultados. Hasta el momento no se conoce el efecto real de la 

ubicación de los electrodos y la sincronía ventricular mecánica, la cual difiere de la asincronía 

eléctrica, más fácilmente demostrable pero no comparable. Una de las herramientas actuales, 

disponibles y no invasiva es la ecocardiografía ya que permite determinar criterios de asincronía de 

manera fidedigna.  

En vista de aquello y la dificultad en la decisión para la ubicación de los electrodos en el implante 

de los marcapasos, se hace necesario conocer los alcances reales del efecto de estos electrodos 

en la generación de la asincronía mecánica; por tanto este estudio se propone dar luces más 

claras en la existencia probable de diferencias en la ubicación del electrodo desde el tracto de 

salida del ventrículo derecho en comparación con el ápex, sobre la sincronía ventricular.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El tratamiento con marcapaso cardiaco definitivo es  una herramienta  útil para el manejo de 

pacientes con alteración del sistema de conducción cardiaca. Se han creado múltiples opciones de 

estimulación cardiaca entre modalidad de estimulación y ubicación de electrodos, todas con la 

finalidad de optimizar esta terapia. 

A pesar de los múltiples avances  tecnológicos existe un vacío en el conocimiento sobre el 

resultado de la estimulación cardiaca sobre la sincronía ínter e intraventricular, hecho que 

probablemente afecte no sólo los patrones hemodinámicos sino también la efectividad de este tipo 

de tratamiento. 

Varios  estudios clínicos y experimentales sugieren que el ápex del ventrículo derecho  no es el 

sitio más óptimo de colocación del electrodo en términos de función cardiaca. Por tanto, se 

proponen otros sitios, entre ellos el tracto de salida del ventrículo derecho. Aunque los resultados 

de estudios hemodinámicos agudos, son controversiales 1, se evidencia un incremento en el gasto 

cardiaco como resultado de la estimulación desde este sitio en comparación con la estimulación 

desde el ápex. 

Ante esta necesidad, sobre los efectos de asincronía con la terapia de marcapaso se ha intentado 

establecer diferencias en cuanto a la ubicación de los electrodos, pero hasta el momento no existe 

un estudio que demuestre el verdadero compromiso de asincronía mecánica en comparación con 

electrodos colocados en el tracto de salida del ventrículo derecho vs. Ápex. Esto ha hecho que el 

implante de los diferentes electrodos en la terapia de marcapaso, no se haya estandarizado aún. 

Así mismo, es necesario establecer uniformidad y unificación de criterios en pro de la reducción de 

efectos adversos con la terapia de marcapaso. 
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HIPOTESIS 

En pacientes con Bloqueo Atrioventricular,   la estimulación desde el ápex causa mayor asincronía 

que la estimulación desde la VSVD.  

OBJETIVO GENERAL 

1.-Determinar si en los pacientes con Bloqueo Atrioventricular la estimulación desde el ápex origina 

mayor asincronía ventricular que la estimulación desde la VSVD.  

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

1.- Evaluar los parámetros ecocardiograficos de sincronización ventricular en pacientes  con 

marcapaso bicameral en la VSVD y  ápex 

2.- Determinar  si hay diferencia en  la  Clase funcional valorada con protocolo Pollock, entre el 

grupo de pacientes con estimulación desde el ápex comparado con los que se estimulan desde la 

VSVD. 

3.- Determinar si hay diferencia de los parámetros funcionales ecocardiográficos entre ambos 

grupos 

4.- Conocer las complicaciones más frecuentes con la aplicación de terapia electrofisiológica 

mediante la implantación de marcapaso bicameral en el servicio de electrofisiología del CMN 20 de 

Noviembre 
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POBLACIÓN 

Pacientes con  enfermedad degenerativa del sistema de conducción Atrioventricular sometidos a 

implantación de marcapaso bicameral en el Servicio de Electrofisiología del Centro Médico 

Nacional 20 de Noviembre  

Se dividieron en 2 grupos: 

 Grupo I:  Pacientes con Marcapasos Bicamerales y electrodo ventricular implantado en 

Ápex 

 Grupo II: Pacientes con Marcapasos Bicamerales y electrodo ventricular implantado en la 

Vía de Salida del Ventrículo Derecho 

Criterios de inclusión 

Pacientes   adultos  masculinos y femeninos con marcapasos bicameral definitivo con:  

Bloqueo Atrioventricular Completo, Bloqueo  AV 2:1, Bloqueo AV Mobitz 1 y Mobitz 2 

Criterios de exclusión  

1.- Pacientes con bloqueo Atrioventricular completo postquirúrgico 

2.- Enfermedad Valvular significativa  de cualquier etiología. 

Criterios de eliminación 

1.- Pacientes con expediente incompleto 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio  transversal, observacional, analítico. 

VARIABLES 

Disfunción del Nodo Sinusal: Síndrome clínico común, que abarca una amplia gama de 

alteraciones electrofisiológicas con fracaso de la generación de impulsos, en la  transmisión del 

impulso de las aurículas, en la actividad inadecuada del marcapasos fisiológico y en una mayor 

susceptibilidad a las taquiarritmias atriales.   
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Bloqueo Atrioventricular Completo: Anormalidad eléctrica que se caracteriza por el fracaso del 

impulso eléctrico del nodo sinusal al ventrículo. Esto da lugar a la disociación completa contracción 

auriculoventricular.   

Doppler Tisular: Técnica ecocardiografica en la que, sobre una imagen en modo M o 

bidimensional, se codifica en color la velocidad del movimiento global y regional  del tejido 

miocárdico del ventrículo izquierdo. 

Modo M: Modalidad ecocardiografica a través de la cual se evalúa el movimiento de las paredes 

ventriculares, válvulas, estructuras vasculares en relación con el tiempo del ciclo cardiaco. 

Asincronía auriculoventricular:  Retraso en la conducción auriculoventricular que reduce el 

llenado  ventricular pasivo y acorta el tiempo de llenado diastólico, la contracción auricular pierde 

su efecto de bomba y deja la válvula mitral semi-abierta al final de la diástole.    Se evalúa con 

ecocardiografía como un tiempo de llenado normal  menor del 40% del ciclo cardíaco.  

Asincronía intraventricular: es el retraso de la conducción infranodal, que produce una activación 

retrasada de la pared lateral  del ventrículo izquierdo, con lo que disminuye la presión sistólica, el 

volumen de eyección y el gasto cardíaco. Se evalúa ecocardiográficamente como el tiempo de 

llenado entre el comienzo del QRS y el comienzo de la eyección aórtica >140 milisegundos (ms).  

Asincronía interventricular: el retraso de la conducción infranodal que produce que el septum y el 

ventrículo derecho se activen antes y homogéneamente, mientras que la pared lateral lo hace más 

tardíamente y heterogéneamente con respecto al septum con lo cual la contracción del ventrículo 

derecho comienza durante la telediástole del ventrículo izquierdo,  con inversión del septum hacia 

el ventrículo izquierdo, dificulta la mecánica de éste y aumenta la presión telediastólica del mismo. 

Se evaluará ecocardiográficamente como la diferencia de tiempo entre el comienzo de la eyección 

aórtica y el comienzo de la eyección pulmonar, un retraso mayor de 40 milisegundos es 

considerado indicativo de asincronía interventricular. 

Retraso septum-pared posterior: (modo M) > 130 milisegundos. Es el retraso (diferencia en 

milisegundos) entre la excursión máxima del septum y la pared posterior, medidas en modo M y en 

el eje corto paraesternal. 
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Retraso septum-pared lateral: es la diferencia (en milisegundos) valorada por eco-Doppler tisular 

entre el inicio del complejo QRS y la velocidad sistólica máxima del segmento basal ventricular en 

el eje apical de 4 cámaras. (Velocidad pico DTI) > 60 milisegundos  

Tiempo activación ventricular izquierda y derecha: es la diferencia entre el retraso 

electromecánico del ventrículo derecho (tiempo en milisegundos desde el inicio del complejo QRS 

al inicio del flujo pulmonar) y el izquierdo (tiempo en milisegundos desde el inicio del complejo QRS 

al comienzo del flujo aórtico). Se considera asincronía  una diferencia > 40 milisegundos.  

Fracción de expulsión: es la diferencia entre el volumen de fin de diástole menos el volumen de 

fin de sístole; este resultado se divide entre el volumen de fin de diástole, se considera normal 

cuando se encuentra por arriba del 50%  

Diámetros diastólico y sistólico: son las mediciones en milímetros del ventrículo izquierdo tanto 

en diástole como en sístole. Se considera un Diámetro telesistólico normal de 25 a 42 mm, y un 

Diámetro telediastólico normal de  35 a 57 mm. 

Volumen de fin de diástole y  volumen de fin sístole: son las mediciones volumétricas en 

mililitros (ml) del ventrículo izquierdo tanto en sístole como en diástole. Se consideran valores 

normales  volumen de fin de diástole de  75 +- 20 ml/m2 y de fin de sístole  de  25 +- 7 ml/m2  

Complejo QRS: es el complejo de ondas vistas en el electrocardiograma, inicia con una  onda 

deflectiva negativa llamada Q, seguida por la primera onda deflectiva positiva R y su fin es con la 

segunda onda deflectiva negativa llamada S. 

Prueba de esfuerzo: es una prueba no invasiva que evalúa  la  capacidad funcional,  captación de 

consumo de oxígeno,  utilizada para  determina la probabilidad de padecer enfermedad arterial 

coronaria y evaluar  los efectos del tratamiento. Además se utiliza para valorar respuesta presora y  

respuesta cronotropica. Existen diferentes protocolos de acuerdo a  la duración de las etapas, 

consumo de energía/oxigeno y grados de inclinación de la banda. De acuerdo al consumo de 

oxigeno se valora la clase funcional expresada en equivalente metabólico basal o METS, clase 

funcional I: > a 7 METS, clase funcional II: 4-6 METS, clase funcional III: 2-3 METS, clase funcional 

IV: < 2 METS.   1 METS  equivale a 3.5 ml/Kg/min de oxigeno consumido durante el ejercicio. 
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Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un individuo.  

Dislipidemia: Condición patológica caracterizada por la alteración del metabolismo de los lípidos 

que se caracteriza por la elevación de proteínas de alta densidad (HDL), baja densidad (LDL), 

colesterol y triglicéridos.  

Tabaquismo: Número de cigarros consumidos por día.  

Hipertensión Arterial Sistémica esencial: Elevación crónica de la presión arterial sistólica y/o 

diastólica (>120 mmHg y > de 90 mmHg respectivamente). El diagnóstico se realiza con la 

elevación de 2 o más mediciones consecutivas en días distintos y en ausencia de patología en 

otros órganos que pudieran afectar esta elevación.  

Diabetes Mellitus: es un grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas por hiperglucemia, 

consecuencia de defectos en la secreción y/o en la acción de la insulina. La hiperglucemia crónica 

se asocia en el largo plazo  a daño, disfunción e insuficiencia de diferentes órganos especialmente 

de los ojos, riñones, nervios, corazón y vasos sanguíneos. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Después de ser autorizado  por el comité de Investigación y de Ética, se  realizó ecocardiograma y 

se revisaron los expedientes clínicos   de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, 

dividiéndolos  en    2 grupos de acuerdo al sitio en que se implantó el electrodo de marcapasos: 

 I Colocado en el Ápex 

 II Colocado en la Vía de salida del Ventrículo Derecho 

Registramos las siguientes variables: Edad, genero, factores de riesgo cardiovascular 

mayores. La mediciones ecocardiográficas y de asincronía se realizaron con un Ecocardiógrafo 

Phillips IE33. Se valoró asincronía intraventricular,  interventricular, Tiempo activación 

ventricular izquierda y derecha, Retraso septum-pared posterior, Retraso septum-pared lateral, 

Tiempo activación ventricular izquierda y derecha, Volumen de fin de diástole y  volumen de fin 

sístole, fracción de eyección; la clase funcional   se determinó  con medición objetiva por 

prueba de esfuerzo a través de protocolo Pollock, documentada en los expedientes clínicos. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

 Se utilizó el programa estadístico SPSS 20.0 para Windows. Para el análisis descriptivo utilizamos 

números absolutos y porcentajes. Las diferencias entre grupos se determinaron con prueba t de 

student para variables continuas y Chi2 para variables nominales.  Consideramos significativa una 

p < 0.05. 

 

RESULTADOS 

Analizamos 65 pacientes con asincronía cardiaca. Con colocación del electrodo de marcapaso en 
el Ápex (n=32) y en la Vía de salida del Ventrículo derecho (n=33). La edad entre grupos mostró 
diferencias significativas (Ápex 72.7 ± 10  y VSVD  61.4 ± 4 respectivamente;  p= 0.001). 
La edad y factores de riesgo para enfermedad cardiovascular no mostraron diferencias entre 
grupos, excepto el tabaquismo con una diferencia limítrofe (p=0.05). Tabla 1 

Las variables ecocardiográficas de sincronización cardiaca mostraron mejoría en ambos grupos, 
con mayor eficacia en el grupo en donde se implantó el electrodo en VSVD retornando a 
parámetros de normalidad, excepto en la variable Qp/Qa. Tabla 2 

La comparación entre grupos mostró diferencias significativas con mayor eficacia cuando el 
electrodo se colocó en la VSVD (p= 0.001 – 0.05).  En contraste, aunque las diferencias fueron 
significativas entre los grupos respecto a la Fracción de Expulsión, METS alcanzados en la prueba 
de esfuerzo,  diámetros y volúmenes ventriculares, los valores observados no alcanzaron valores 
de normalidad.  Tabla 2 
 

Tabla 1 Edad  y factores de riesgo para enfermedad cardiovascular 

Variable Ápex (n) % VSVD (n) % p 
Masculino 15 46.8 % 18 54.6 % 0.62 
Femenino 17 53.2 % 15 45.4 % 0.62 
Diabetes Mellitus 2 6 18.7 % 4 12.1 % 0.51 
Hipertensión Arterial  13 40.6 % 10 30 % 0.30 
Dislipidemia 7 21.8 % 4 12.1 % 0.33 
Tabaquismo 0 0 % 5 15.1 % 0.05 

                 VSVD: Vía de Salida del Ventrículo derecho. 
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Tabla 2 Evaluación ecocardiográfica de sincronización cardiaca, fracción de expulsión, 
prueba de esfuerzo, volúmenes y diámetros ventriculares. 

Variable Normal Ápex VDVD  p 
Asincronía Auriculo Ventricular ≥ 40 % 49.5 ± 13 58 ± 12 0.01 

Retraso S-PP ≤ 130 mseg 139 ± 14 126 ± 15 0.001 
Retraso S-PL ≤ 60 mseg 62 ± 17 54 ± 14 0.05 

Qp/Qa ≤ 40  mseg 51 ± 17 44 ± 13 0.03 
Fracción de Expulsión  ≥ 55 % 61 ± 6 61 ± 6 0.94 

Diámetro Diastólico 35-55 mm 50.5 ± 4.2 50.5 ± 4 0.96 
Diámetro Sistólico 25-42 mm 25 ± 2.3 25.6 ± 3.6 0.58 

Volumen Tele Diastólico 75 ± 20 l/m2Sc 101 ± 17 103 ± 13 0.53 
Volumen Tele Sistólico 25 ± 7ml/m2Sc 35 ± 9 36 ± 8 0.63 

Prueba de Esfuerzo > 7 METS 1.5 ± 0.6 1.36 ± 0.6 0.23 
     S-PL: septum-pared lateral;  S-PP: septum-pared posterior; Qp/Qa: flujo pulmonar/flujo aórtico; VSVD: Vía de Salida del 
ventrículo derecho; 
 

 
DISCUSIÓN 
 
La necesidad de implante de dispositivos de estimulación cardiaca a través de marcapasos 

definitivo ha ido en aumento, esto  ha generado diversos estudios que han pretendieron demostrar 

el mejor dispositivo y sitio de implante para así optimizar el rendimiento cardiaco.  Se ha observado 

que la optimización del rendimiento cardiaco  depende tres parámetros fundamentales: función 

cronotrópica, calidad en la sincronía aurículo-ventricular, cuando es aplicable, y activación 

secuencial ventricular en relación con el sitio seleccionado para el implante del electrodo 

ventricular 25 

Desde hace más de 50 años el sitio ideal fue el ápex; sin embargo, en 1925, Wiggers demostró 

efectos hemodinámicos adversos debido a la estimulación ventricular de una forma no fisiológica, 

por lo que emergieron varios estudios que demuestran otros sitios de implante con mejores 

resultados clínicos, por ejemplo el septum o el tracto de salida del ventrículo derecho. En nuestro 

país aún continúa la controversia de las dos corrientes de estimulación, en nuestra institución se ha 

adoptado  la colocación del electrodo en VSVD desde hace 7 años. 
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Los hallazgos de este estudio no pretenden dar respuesta al interrogante planteado, dado que se 

trata de un estudio transversal analítico, pero  plantea la  hipótesis que puedan explicar el 

fenómeno y resolver algunos conflictos que faciliten el planteamiento de un ensayo clínico. 

El objetivo principal es la evaluación ecocardiográfica de asincronía  ventricular comparando dos 

sitios diferentes de implante de electrodo de marcapasos con el fin de determinar el efecto real del 

electrodo sobre la sincronía ventricular y definir cuál de los dos sitios produce menos asincronía, 

hecho que hasta el momento ha sido poco estudiado en la literatura médica. Los hallazgos de este 

estudio  demostraron menor asincronía al analizar las diferentes variables ecardiográficas, en el 

grupo al que se le implantó el electrodo ventricular en la vía de salida del ventrículo derecho. 

El diagnóstico ecocardiográfico de asincronía ha sido evaluado en varios estudios, determinando 

que ambas técnicas: el retraso entre la excursión máxima del septum y la pared posterior, medida 

en modo M, y el retraso del septum a pared lateral medida en Doppler tisular, proveen una 

adecuada efectividad en la determinación de asincronía intraventricular;   esta  técnica sólo analiza 

dos segmentos, por tanto tiene una limitada visión para el diagnóstico de asincronía. Por lo anterior 

se decidió complementariamente incluir otros parámetros de sincronía interventricular y 

auriculoventricular para dar más solidez al estudio. 

Está claro que se requieren estudios adicionales con poblaciones más numerosas y con criterios 

de inclusión similares, para confirmar los presentes hallazgos y demostrar una mayor diferencia 

estadística significativa entre los dos sitios de implante de marcapaso. 

Sería interesante evaluar de forma más exacta el implante del electrodo en el tracto de salida del 

ventrículo derecho, diferenciando y comparando septum con pared libre del tracto de salida del 

ventrículo derecho; así los resultados serían más predecibles entendiendo que la estimulación a 

este nivel podría generarse de una forma más fisiológica que desde el ápex. 
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CONCLUSIÓN 

El implante de marcapaso el tracto de salida del ventrículo derecho mejora la asincronía ventricular 

comparado con la implantación en el Ápex con diferencia significativa entre estos sitios de 

implantación. 

Los cambios crónicos producidos en la Fracción de Expulsión y dilatación ventricular por la 

asincronía cardiaca no se modifican con la implantación de marcapaso. 
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