
Volumen 26, No 3 (2020).  
Jul-Sep 

ISSN: 1561-2937 

Revista Cubana de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular 
Órgano Oficial de la Sociedad Cubana de Cardiología 

http://www.revcardiologia.sld.cu/  

                                                    
 

Manuscrito Recibido: Dic 18, 2019; Aceptado: Jun 2, 2020 
ISSN 1561-2937. 

 
 
                                  Artículo de revisión 
 
 

Estimulación septal del ventrículo derecho 
como alternativa a la estimulación apical. 
¿Cómo ubicar el electrodo? 
Right ventricular septal pacing as an alternative to apical pacing. 
How to locate the electrode? 

 
Marleny Cruz Cardentey,1  Zana A Cort,1  Alain Gutiérrez López,1 Ana Mengana Betancourt,1  

Michel Y Ramos Cordero,1  
1 Hospital Hermanos Ameijeiras, La Habana, Cuba  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Los efectos perjudiciales de la estimulación apical del ventrículo derecho se conocen desde hace décadas y están en 
relación con el porcentaje de estimulación ventricular. El septum ventricular derecho es el sitio alternativo a la 
estimulación apical más estudiado. A pesar de su teórica superioridad, la evidencia médica ha sido heterogénea y no 
ha demostrado su claro beneficio. Convencionalmente, la posición septal del electrodo se confirma por la proyección 
fluoroscópica de la sonda y por las características electrocardiográficas, pero varios estudios han demostrado sus 
limitaciones. Aunque el empleo combinado de múltiples vistas fluoroscópicas nos permite asegurar una ubicación 
septal con alta precisión, este enfoque necesita de grandes estudios prospectivos, que empleen a la tomografía 
cardiaca contratada como método de validación.  
 Palabras Clave: marcapasos cardiaco, estimulación septal del ventrículo derecho. 

Resumen 

 
The detrimental effects of apical stimulation of the right ventricle have been known for decades and are related to the 
percentage of ventricular stimulation. The right ventricular septum is the alternative site to the most studied apical 
stimulation. Despite its theoretical superiority, the medical evidence has been heterogeneous and has not 
demonstrated its clear benefit. Conventionally, the septal position of the electrode is confirmed by the fluoroscopic 
projection of the probe and by the electrocardiographic characteristics, but several studies have shown its limitations. 
Although the combined use of multiple fluoroscopic views allows us to ensure a septal location with high precision, this 
approach requires large prospective studies that employ contracted cardiac tomography as a validation method. 
 Key Words: cardiac pacemaker, septal stimulation of the right ventricle. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abstract 

http://www.revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia
https://orcid.org/0000-0002-2232-3869
https://orcid.org/0000-000-896-4479


Volumen 26, No 3 (2020).  
Jul-Sep 

ISSN: 1561-2937 
 

Cruz, M et al. 
Estimulación septal del ventrículo derecho como 
alternativa a la estimulación apical. ¿Cómo ubicar el 
electrodo? 

http://www.revcardiologia.sld.cu/  

  
 

2 
  

   Introducción 

El marcapasos cardiaco es en nuestros días el único 

tratamiento efectivo disponible para las bradiarritmias. Sus 

indicaciones están bien establecidas y el síndrome del seno 

sinusal enfermo y los trastornos de la conducción aurículo-

ventricular, son las más comunes. (1) El envejecimiento 

poblacional ha llevado a un incremento notable en el número 

de implantes y de pacientes portadores de marcapasos. (2) 

La estimulación endocárdica del ápex de ventrículo derecho 

(VD) ha sido la práctica habitual desde los inicios de la 

estimulación cardiaca permanente. Si bien, este sitio es eficaz 

y con escasas complicaciones, excluye en el proceso de 

activación eléctrica del miocardio ventricular al sistema de 

conducción natural cardíaco (sistema His-Purkinje), lo que 

conlleva, ineludiblemente, a la aparición de disincronía 

eléctrica y mecánica. La activación tardía anormal de la pared 

lateral del ventrículo izquierdo produce un incremento del 

trabajo miocárdico y del consumo de oxígeno. (3,4) 

Los cambios en la hemodinámica cardiaca generan 

anormalidades en los miocitos del ventrículo izquierdo, tanto 

en grosor como en ultra-estructural, que pueden causar 

remodelación ventricular y, por consiguiente, un riesgo 

incrementado de disfunción sistólica, insuficiencia cardiaca y 

fibrilación auricular. (5) 

A pesar de que los fabricantes de marcapasos han diseñado 

diferentes algoritmos para disminuir el porciento de 

estimulación ventricular innecesaria, esta no puede 

suprimirse en los pacientes dependientes de marcapasos. La 

posibilidad de aplicar una terapia de estimulación que 

preserve la funcionalidad del sistema nativo de conducción, 

evitaría los efectos potencialmente deletéreos a largo plazo de 

la estimulación en el ápex de VD. 

La estimulación directa sobre el haz de His es el sitio de 

estimulación más fisiológico, pero con las limitaciones de una 

mayor complejidad técnica, más riesgo de complicaciones y 

de reintervención, umbrales de captura más elevados, menor 

duración de la batería y duda sobre su seguridad en los 

bloqueos intra e infrahisianos. Por su complejidad técnica 

necesita de electrodos de marcapasos especializados y vainas 

de soportes, no comercializadas aún en el país. (6,7) 

El septum medio ventricular derecho y el del tracto de salida, 

han sido abordados como sitios alternativos a la estimulación 

apical. Sin embargo, la evidencia médica ha sido heterogénea 

y no ha demostrado su claro beneficio. Probablemente, la falla 

de estos estudios es consecuencia de que una proporción 

significativa de los electrodos insertados en el “VD septal”, no 

están en un septum verdadero, sino en la pared anterior o 

libre.  

Por otra parte, las diferentes proyecciones fluoroscópicas 

continúan con limitaciones importantes en precisar una 

verdadera ubicación septal, así como son muy heterogéneos 

los patrones electrocardiográficos de estimulación septal. En 

concordancia, se ha descrito una discrepancia entre las 

diferentes modalidades de imagen en precisar la ubicación del 

electrodo ventricular. El empleo combinado de múltiples 

vistas fluoroscópicas es más preciso en la ubicación septal de 

la sonda, no obstante, este enfoque necesita de grandes 

estudios prospectivos que empleen a la tomografía cardiaca 

contratada como método de validación.    

 Desarrollo 

La estimulación septal del VD, a nivel del tracto de salida o en 

el ventrículo medio, son otros sitios alternativos de 

estimulación ventricular. El septum es la primera zona del 

ventrículo en despolarizarse. Por tanto, la estimulación desde 

el lado derecho del tabique puede generar un patrón de 

contracción más cercano a lo fisiológico, pero es 

imprescindible lograr una “verdadera” estimulación septal 

para obtener sus efectos beneficiosos. (8) 

La ubicación del electrodo en la zona septal del VD es un 

proceder menos complejo que la estimulación hisiana, y 

puede realizarse con electrodos convencionales de fijación 

activa y sin la necesidad de vainas especiales. Los parámetros 

de la estimulación (umbral, impedancia y detección) son 

adecuados y en raras ocasiones se requiere reintervención por 

inestabilidad del electrodo. Igualmente, solventa la 

estimulación en los bloqueos intra e infrahisianos. (9,10) 

El electrodo de fijación activa se ubica en la trabécula septo-

parietal o en el tabique interventricular. Se utiliza un estilete 

con curva simple para atravesar el plano valvular tricuspídeo 

y emplazar el electrodo en el tracto de salida del VD, pero para 

la ubicación septal este requiere una angulación posterior en 

su porción distal. (12) Con este fin, Harry Mond ha 

desarrollado un estilete con curva especial, en forma de cuello 

de cisne (estilete de Mond), con una primera curva generosa 

en los 5-6 centímetros (cm) distales y otra segunda curvatura 

con 90 grados de angulación en los 2 cm finales. (Figura 1) 

(13) Otros autores como Srivatsa, (14) Burri (15) y Osmanick 

(16) han realizado modificaciones en las angulaciones del 

estilete de Mond, con resultados igualmente favorables.  

Por más de dos décadas se han realizado investigaciones que 

han comparado la estimulación septal frente a la apical del 

VD, respecto a los cambios hemodinámicos agudos, a la 

disincronía mecánica evaluada por ecocardiografía y a la 

función sistólica del ventrículo izquierdo a largo plazo. Los 

mismos han incluido a pacientes con y sin fibrilación 

auricular y disfunción ventricular, así como han sido 

diferentes los sitios alternativos de estimulación del VD. (17-

22). Molina y colaboradores (23) en un estudio prospectivo a 
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doble ciego, en pacientes dependientes de la estimulación 

ventricular, sin evidencia clínica de insuficiencia cardiaca 

congestiva y después de un año de seguimiento, demostró 

superioridad de la estimulación medio-septal frente a la 

apical, en términos clínicos (prueba de la caminata de 6 

minutos) y funcionales (fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo). Varios estudios han fallado en probar la 

superioridad de la estimulación septal frente a la apical, 

probamente el fallo de las investigaciones sea consecuencia de 

no lograrse una “verdadera posición septal” del electrodo. 

(24-27) 

 

Figura 1. Estilete de Mond, con curva en forma de cuello de 

cisne. 

Shymony y colaboradores, (28) publicaron un metaanálisis de 

14 estudios aleatorizados y controlados que comparan la 

estimulación apical del VD frente a la estimulación no apical 

(His, para His y medio septal). Se incluyeron un total de 754 

pacientes (385 estimulación septal y 369 estimulación apical) 

y se demostró, en seguimientos superiores a doce meses y en 

pacientes con fracción de eyección menor o igual de 45%, un 

efecto favorable sobre la fracción de eyección ventricular. En 

contraste, no se encontró diferencias entre ambos subgrupos 

en términos de clase funcional, calidad de vida y 

morbimortalidad. Los autores sugieren que el término de 

estimulación septal del VD sea reemplazado por el de 

estimulación “no apical” del VD. 

Con el fin de demostrar la superioridad de la estimulación 

septal frente a la apical en prevenir la disfunción sistólica 

inducida por la estimulación ventricular, son necesarias 

futuras investigaciones, aleatorizadas, a doble ciego y con 

seguimiento prolongad. No obstante, la sólida evidencia sobre 

la deletérea estimulación apical, en términos clínicos y 

funcionales, nos plantea la necesidad de abandonar el ápex y 

adoptar una estimulación “no-apical”. 

La ubicación del electrodo de VD fuera del septum implica un 

riesgo potencial de perforación miocárdica, de derrame 

pericárdico y de taponamiento cardiaco, fenómenos 

infrecuentes en la estimulación septal. Más aun, la 

estimulación desde zonas no septales implica una mayor 

disincronía eléctrica y mecánica, que a mediano y largo plazo 

produce disminución de la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo y una cardiomiopatía inducida por estimulación, tal 

como demostró el metaanálisis de 14 estudios controlados y 

aleatorizados. (28,29) 

La práctica habitual durante el implante del marcapasos es 

utilizar las vistas fluoroscópicas convencionales y el 

electrocardiograma para definir la ubicación septal del 

electrodo. La proyección postero-anterior (PA) es la vista 

inicial a emplear, pues es la mejor para ubicar al electrodo en 

el tracto de salida o en la zona media del VD. (Figura 2) La 

diferenciación entre septal, anterior y pared libre del VD, 

puede establecerse con la vista oblicua anterior izquierda 

(OAI). El tabique interventricular es una estructura oblicua y 

se sitúa posterior. Por tanto, en la vista OAI de 40-45 grados 

la punta del electrodo se dirige hacia la columna vertebral 

cuando está ubicado en el tabique, mientras que se orienta 

anteriormente si se encuentra en la pared libre y hacia   arriba 

si se emplaza en la pared anterior. (30) (Figura 3)  

 

Figura 2. Vista postero-anterior, el electrodo ventricular está 

ubicado en el tracto de salida ventricular derecho.  
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Figura 3. Vista oblicua anterior izquierda de 45 grados, la 

punta del electrodo ventricular se orienta posterior, hacia la 

columna vertebral e indica ubicación septal. 

Recientes estudios han descrito la limitación de la vista OAI 

aislada para predecir ubicación septal (16, 28, 31). Mond y 

colaboradores, (32) describieron la utilidad del ángulo que se 

forma entre la punta del electrodo y el plano horizontal en la 

vista OAI de 40 grados. Un ángulo de 0-60 grado es altamente 

sugestivo de emplazamiento septal. La angulación de 80-100 

grados sugiere pared anterior y de 120-140 grados pared libre. 

Entre 60-80 grados se describe como una zona de transición 

entre el tabique y la pared anterior y de 100-120 grados entre 

la pared anterior y la libre.  

Osmancik y colaboradores, (16) empleando los criterios en la 

vista OAI de 40 grados (orientación posterior de la punta del 

electrodo y ángulo entre 0-60 grados con el plano horizontal), 

y validado por tomografía cardiaca contrastada, describen la 

limitación de la vista OAI aislada para predecir ubicación 

septal de la sonda. (16) Estos autores, así como Burri y 

colaboradores, (15) sugieren complementar con una vista 

fluoroscópica oblicua anterior derecha (OAD) de 30 grados, a 

través de un modelo de nueve cuadrantes. En esta vista la 

silueta cardiaca es dividida a través de líneas imaginarias 

verticales en tres partes desde el borde externo del corazón 

hasta la columna vertebral. El objetivo es ubicar la punta del 

electrodo en el cuadrante central para una posición medio-

septal y en el cuadrante central superior para el tracto de 

salida septal. (30) (Figura 4) 

 

 

 

 

 

Figura 4. Vista oblicua anterior derecha de 30 grados, la 

punta del electrodo se ubica en el cuadrante central superior 

e indica ubicación septal. 

Mond (13) y Chen (33) han sugerido el empleo de la vista 

lateral izquierda (LI), con una especificidad entre 83%-100% 

para confirmar ubicación septal. Una proyección posterior de 

la punta del electrodo indica ubicación septal, mientras que 

una orientación anterior, hacia el esternón, se corresponde 

con la pared libre ventricular.  (Figura 5) Lamentablemente, 

la realización rutinaria durante el implante de la vista LI no 

es siempre posible por razones de esterilidad del campo 

quirúrgico. 

 

Figura 5. Vista lateral izquierda, la orientación posterior del 

electrodo indica ubicación septal.  
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La orientación del eje largo del corazón presenta una gran 

variabilidad inter individuo y el uso de la misma proyección 

genérica en cada paciente es insuficiente. Por esta razón, 

Squara y colaboradores, (34) emplearon la vista OAI 

individualizada, con una sensibilidad del 100% y una 

especificidad de 89.5% para precisar ubicación septal. Los 

autores recomiendan, en caso de preferirse por el operador 

una proyección OAI genérica que se aproxime a la OAI 

óptima, el uso de una oblicuidad de 60 grados, pues en dos 

tercios de los pacientes la oblicuidad individualizada fue de 

este valor. La proyección OAI individualizada proporciona 

una mejor aproximación a la real vista de perfil del tabique 

interventricular y debería reemplazar a la OAI de 40 grados.  

Rosso y colaboradores, (35) demostraron que no existen 

diferencias significativas entre la estimulación septal del 

tracto de salida y el medio ventricular, respecto a estabilidad 

del electrodo, a las variables de estimulación y a la duración 

del complejo QRS.  

A pesar de las proyecciones fluoroscópicas alternativas 

propuestas por algunos autores, la fluoroscopía continúa con 

limitaciones importantes en precisar una verdadera ubicación 

septal. El empleo combinado del electrocardiograma durante 

el implante, garantiza un mayor acierto en la ubicación septal 

del electrodo.  

A diferencia de la estimulación apical del VD, que produce un 

patrón de bloqueo de rama izquierda, la septal del tracto de 

salida origina una onda R monofásica, alta y estrecha en las 

derivaciones inferiores, una transición precoz en precordiales 

(en o antes de V4) y un complejo QRS menor de 140ms. Desde 

la pared libre la onda R en DII, DIII, AVF es de menor 

amplitud, mayor duración y mellada, la transición precordial 

es tardía (después de V4). La estimulación en la pared 

anterior produce una transición tardía en precordiales y 

menor desviación del eje hacia la izquierda (36,37). Desde la 

zona septal media del VD, la estimulación igualmente 

produce un QRS estrecho. (35) (Figura 6) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Electrocardiograma de 12 derivaciones. 

Estimulación del tracto de salida del ventrículo derecho, con 

QRS 110 ms, R alta, monofásica y estrecha en DII, DIII, AVF 

y transición precoz en precordiales (V4). 

La morfología del complejo QRS en la derivación DI, cuando 

se estimula la pared libre o septal, es con polaridad positiva 

(onda r), pues se estimula desde una localización a la derecha 

y posterior. La estimulación desde un sitio anterior y hacia la 

izquierda produce una polaridad negativa (patrón qs), 

mientras que la ubicación intermedia entre la zona anterior y 

posterior, genera una morfología del QRS bifásico (patrón qr 

o rs). (30) 

Los diferentes estudios han demostrado una gran 

heterogeneidad en los patrones electrocardiográficos de 

estimulación septal del VD. La menor duración del complejo 

QRS ha sido el más relacionado con la ubicación septal, en 

cambio, la negatividad en la derivación DI, la melladura del 

complejo QRS en las derivaciones inferiores y la transición 

temprana en precordiales son poco precisos. (15,38) 

Según los resultados de varias investigaciones, las 

modalidades de imágenes (ecocardiografía trans-torácica 

bidimensional y tridimensional, tomografía cardiaca 

contrastada y resonancia magnética cardiaca) han mostrado 

discrepancia en determinar la ubicación del electrodo en el 

VD, particularmente en la posición no apical.  La tomografía 

cardiaca contrasta ha demostrado tener la mayor precisión y 

se considera la prueba oro, pero su empleo para validar la 

ubicación del electrodo ventricular en el septum derecho, 

implica la exposición a radiaciones, el riesgo potencial de 

anafilaxia al contraste y un costo elevado. (31) El 

ecocardiograma bidireccional tiene una alta resolución 

espacial y temporal, comparable con la ecocardiografía 

tridimensional y ha sido empleado por varios autores como el 

método de validación. (13, 33, 34,39)  

Conclusiones 

A pesar de la teórica superioridad de la estimulación septal 

frente a la apical, los resultados de los diferentes estudios son 

heterogéneos. No existe un estudio de fuerza que demuestre 

la superioridad de la estimulación septal, probablemente, por 

no tratarse de una “verdadera” ubicación septal del electrodo. 

Por tal razón son necesarias futuras investigaciones, 

aleatorizadas, a doble ciego y con un seguimiento prolongado. 

Convencionalmente, la posición septal del electrodo se 

confirma por la proyección fluoroscópica de la sonda y por las 

características electrocardiográficas. Varios estudios han 

demostrado, que el uso de una única vista fluoroscópica, es 

inadecuado para predecir ubicación septal del electrodo. 

Aunque el empleo combinado de múltiples vistas 

fluoroscópicas nos permite asegurar una ubicación septal con 

alta precisión, ninguna es 100% específica. El uso combinado 

de las vistas OAI y OAD y su confirmación final con la vista 

LI, a la par de QRS estimulado angosto, aseguran la ubicación 

septal con elevada precisión; no obstante, se necesitan 
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grandes estudios prospectivos que lo validen.   
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