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Buen día! En 1 ° ECG ritmo propio sinusal con BAV de 1° grado de alto grado 60 lpm.

En 2° ECG luego de un latido propio auricular y un intervalo AV más prolongado hay captura 
ventricular con QRS ancho aparentemente originado en punta de VD (electrodo V.)

En la Rx de tx se ve electrodo V en punta de VD y el A se pierde por la poca definición , quizás una 
incidencia de perfil lo aclararia, pero parece estar en VD.

En los electrogramas A y V, no hay captura A, aún aumentando el output, Si hay captura V.

Si el electrodo A capturara en VD la morfología del QRS sería diferente, por lo tanto creo esta 
"suelto" en cavidad.

El electrodo V estaría sensando la actividad auricular, inrerpretándolo erróneamente como 
ventricular e inhibiéndose. Esto podría explicar el síncope.

Saludos cordiales.



Juan Carlos Manzzardo

Hola a todos..

Creo estar de acuerdo con los comentarios..la sonda auricular no está posicionada correctamente...y 
veo en el segundo registro del ECG en avl..avf una pausa mayor a los 1000ms programado sin 
est.ventricular..hay un reseteo aparentemente estimulando a 1200 ms del ultimo complejo V 
sensado...(por lo que lei no tiene histeresis)..pienso que se comporta como un crosstalk...y esto 
podria corresponder a una asistolia por mala interpretación del canal V

Alfredo Cagnolatti

Mi opinión es:

-Lo primero que llama la atención en el EKG-1, es que no debería existir un PR tan largo (a menos 
que el MP estuviera "buscando" ritmo propio mediante un algoritmo de "histéresis AV", pero, este 
está APAGADO) sino que las ondas P DEBERÏAN ser seguidas por complejos QRS estimulados, 
pero no están. En el EKG-2 se observa un ritmo idioventricular, con algunos intervalos >1 s, lo cual,
nuevamente, no debería suceder, porque el MP está programado a 60 lpm (debería visualizarse 
ritmo de marcapasos a 60 lpm); además. está disociado del ritmo sinusal (un marcapasos DDD debe
seguir al ritmo atrial). Por tanto, el marcapasos se está INHIBIENDO de estimular el ventrículo, 
asistolia intermitente y síncope

-En los eventos intracavitarios registrados, en efecto, se ve AP sin niguna señal, lo cual indica que 
NO HAY CAPTURA atrial, tal como se comprobó en la prueba manual; se observa un ritmo atrial 



rápido, 160 lpm, irregular, de muy baja amplitud, aunque no sería una señal muy confiable, puesto 
que el electrodo parece estar desplazado. Se observa además múltiples señales ventriculares, la 
mayoría rotuladas como "PVC" o (VS), separadas por intervalos muy breves -no fisiológicos-, es 
decir, señales espurias, por probable daño en el aislamiento del electrodo (a pesar de impedancia 
normal); por esta razón, se inhibe la estimulación. Estos marcadores coinciden con dichas señales y 
no con señales atriales, lo cual aleja que se trate de "conversación cruzada"

Conclusiones:

-Deplazamiento del electrodo atrial con pérdida de captura a voltajes > 7; deberá recolocarse

-Inhibición de la estimulación ventricular por sobredetección de señales espurias por daño en el 
aislamiento del electrodo; deberá reemplazarse

Saludos!

Oswaldo Gutiérrez


