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El síndrome de marcapasos se define como la intoleran-
cia a la estimulación ventricular debido a la pérdida de la sin-
cronía aurículo – ventricular (AV), conllevando a un llenado 
ventricular subóptimo y la subsecuente afectación del gasto 
cardiaco. Esta condición puede presentarse con una variedad 
de síntomas, que a menudo incluyen mareo, dificultad respi-
ratoria, fatiga, presíncope, síncope o insuficiencia cardíaca.1-3
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Se trata de una paciente mujer de 70 años, portadora 
de un marcapasos bicameral implantado por un bloqueo AV 
completo 2 años antes, quien ingresó por disnea progresiva 
que se inició desde el día que se implantó el dispositivo. El 
electrocardiograma a su ingreso al hospital (Fig. 1) mostró 
una estimulación y captura ventricular derecha, con eje in-
ferior, sin evidencia de detección o estimulación auricular; 
sigue luego otra espiga que se inscribe durante el segmento 
ST, con una imagen dudosa de captura auricular. La radiogra-
fía de tórax (Fig. 2 A,B) mostró la punta del electrodo auricular 
desplazada hacia el piso de la aurícula derecha y el electrodo 

ventricular proyectado hacia el tabique interventricular. 
Mediante pruebas de estimulación en ambas cámaras por 
separado, en el análisis de los electrogramas intracavitarios 
durante la estimulación “ventricular” (que, en realidad, es la 
aurícula), se observó bradicardia en la otra cámara (el ventrí-
culo), lo cual sugiere bloqueo AV completo y disociación AV, 
pero con ambos electrodos invertidos (Fig. 2C,D).

La paciente fue reintervenida, comprobándose la inver-
sión de los electrodos y dislocación y disfunción del electrodo 
auricular; este fue extraído y se implantó un nuevo electrodo 
en la orejuela de la aurícula derecha; el electrodo ventricular 
se recolocó en el tabique interventicular superior. Después 
de un año de la intervención, la paciente se encuentra asinto-
mática y en clase funcional I.

DISCUSIÓN

El diagnóstico de síndrome de marcapasos frecuente-
mente no es tomado en cuenta y requiere de su sospecha 
clínica; se presenta por la pérdida de la sincronía AV y pue-
de suceder tanto en marcapasos unicamerales, debido a 

RESUMEN

Presentamos un caso de síndrome de marcapasos asociado a la ausencia de sincronía aurículo-ventricular, debido a la 
colocación invertida e inadvertida de los electrodos, en una paciente portadora de bloqueo aurículo-ventricular com-
pleto; para su diagnóstico, es fundamental un cuidadoso análisis del electrocardiograma, las imágenes con rayos X y los 
electrogramas intracavitarios. 
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ABSTRACT

Pacemaker syndrome: what is the mechanism?

We present the case of pacemaker syndrome related to the absence of atrioventricular synchrony, due to inverted and 
inadvertent placement of the electrodes, in a patient with complete atrioventricular block. A careful analysis of the 
electrocardiogram, X-ray images and intracavitary electrograms are essential for its diagnosis. 
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Figura 1: Electrocardiograma de superficie. Se evidencia la primera espiga del marcapasos con captura ventricular, sin onda P precedente; la segunda, aparece 
durante el segmento ST, con una imagen dudosa de onda P, en especial en las derivaciones II, III, aVR y V1. El eje y morfología del complejo QRS indica que la 
estimulación ventricular es septal.

12. Tanaka K, Sakaguchi T, Ota K, Takano H. Surgical repair of isolated 
anterior mitral leaflet cleft via right minithoracotomy. J Cardiol Cases 
2016; 13: 196-198.

Figura 2. Radiografía de tórax en proyección antero-posterior (A) y lateral izquierda (B), donde se observa el electrodo auricular (cabeza de fecha) localizado 
en el piso de la aurícula derecha; y el electrodo ventricular, proyectado en el septum interventricular. C. Durante la prueba de estimulación ventricular (VP), en 
el canal superior (supuesta aurícula) se observa bradicardia, lo cual sugiere que, en realidad, se está estimulando la aurícula (canal inferior) en presencia de 
bloqueo AV completo y disociación AV; se observa también una señal “de campo lejano” (*) debido a la cercanía del electrodo auricular con el ventrículo. D. 
Durante estimulación auricular (AP) –en realidad ventricular- se observa adecuada captura; el electrograma ventricular tiene una morfología similar a la de C, lo 
cual sugiere, nuevamente, que el electrodo auricular muy está cerca del ventrículo; la señal de campo lejano (*) está también disociada y su frecuencia sugiere 
que se trata, en realidad, de la actividad auricular espontánea.
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intolerancia a la estimulación ventricular VVIR, como en mar-
capasos bicamerales; en éstos, puede deberse a una latencia 
auricular prolongada –tiempo transcurrido entre la espiga de 
la estimulación auricular y la onda P-, por un intervalo AV ina-
propiadamente prolongado, lo cual causa que la contracción 
auricular suceda cuando las válvulas aurículo-ventriculares 
están cerradas, resultando en un incremento de las presiones 
venosas; o cuando existe una inversión inadvertida en la co-
nexión de los electrodos en la unidad generadora. 

Una causa importante de discincronía es la conducción 
ventrículo-auricular, en la cual, la estimulación ventricular 
produce conducción retrógrada, seguida de la contracción 
auricular en un momento no fisiológico. En el caso de este 
reporte, la estimulación ventricular precede a la estimulación 
auricular debido a la inversión de ambos electrodos, con la 
consecuente pérdida de la sincronía AV y eventual afectación 
del gasto cardiaco.4 

Para prevenir el síndrome de marcapasos, es necesario 
mantener la sincronía AV; el abordaje debe ser individuali-
zado según el mecanismo que lo provoca; en la mayoría de 
los casos, se resuelve con la sustitución de la estimulación 
unicameral por la estimulación bicameral y una adecuada 
programación del intervalo AV; en nuestro caso, la recoloca-
ción de un nuevo electrodo auricular y conexión adecuada 

de los electrodos en la unidad generadora fue la solución 
del problema. 

Conclusión: El síndrome de marcapasos se debe plan-
tear como entidad diagnóstica en pacientes portadores de 
dispositivos de estimulación cardiaca, cuando los síntomas lo 
sugieran; la inversión en la conexión de los electrodos, aun-
que es rara, debe plantearse como posible diagnóstico. Para 
tal efecto, es importante evaluar cuidadosamente el electro-
cardiograma, las imágenes con rayos X y los hallazgos de la 
interrogación del marcapasos. 
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