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INTRODUCCIÓN

La estenosis tricúspide aislada es una patología
poco frecuente. Se han descrito varios casos de esteno-
sis tricúspide tras la implantación de marcapasos intra-
cavitario1, en ocasiones asociados a un proceso infec-
cioso (endocarditis) y en otros a un efecto mecánico.

CASO CLÍNICO

Mujer de 42 años de edad, diagnosticada de bloqueo
auriculoventricular de tercer grado congénito sintomá-
tico, por lo que en 1986 se le implantó un marcapasos
DDD. En julio de 1991 consultó por inflamación de la
bolsa de marcapasos, sin signos de infección, por lo
que se recambió el generador implantándose más pro-
fundo. En febrero de 1996 consultó por mareo y bradi-
cardia, apreciándose una resistencia del electrodo ven-

tricular de 130 ohmios. Se extrajo el generador anti-
guo y se implantó un nuevo marcapasos VDD por sub-
clavia derecha abandonando los dos electrodos anti-
guos en el fondo de la bolsa (figs. 1A y B).

En marzo de 2001 acudió a la consulta por disnea de
moderados esfuerzos y dolor torácico. Presentaba in-
gurgitación yugular, y en foco tricúspide se apreciaba
chasquido de apertura y soplo diastólico II/VI.

En el ecocardiograma (figs. 2A y B) se observó una
válvula tricúspide de velos engrosados, y adhesión del
electrodo ventricular a la valva septal, con estenosis
severa (gradiente medio de 9,9 mmHg, área de 1 cm2),
y el electrodo auricular adherido al plano valvular tri-
cúspide. Se le realizó una ergometría suspendida al fi-
nal de la tercera fase. Se decidió tratamiento médico.

DISCUSIÓN

El desarrollo de estenosis tricúspide en portadores
de marcapasos es muy poco frecuente. Se han sugeri-
do dos mecanismos: infeccioso (endocarditis) y mecá-
nico, por la lesión endotelial que produce el electrodo
en la válvula. Varios autores1-3 describen que la esteno-
sis puede producirse por perforación de una valva o
por efecto mecánico del bucle del electrodo en la mis-
ma. Esto se ha comprobado posteriormente en un estu-
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La estenosis tricúspide relacionada con la presencia de
un electrodo de marcapasos es poco frecuente. Describi-
mos el caso de una paciente que presentaba una esteno-
sis tricúspide severa diagnosticada 15 años tras implantar-
se un marcapasos intracavitario DDD. Ambos electrodos
auricular y ventricular presentaban un bucle que se apoya-
ba sobre el plano valvular tricúspide.
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Tricuspid Stenosis After Pacemaker Implantation
Without Evidence of Bacterial Endocarditis. A Case
Report

Tricuspid stenosis related to endocardial pacemaker le-
ads is uncommon. We report the case of a patient with
severe tricuspid stenosis documented 15 years after the
implantation of a permanent DDD pacemaker for sympto-
matic congenital heart block. The atrial and ventricular le-
ads both had a loop at the level of the tricuspid valve that
may have caused endothelial damage and, eventually, tri-
cuspid stenosis.
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dio anatomopatológico sobre 8 corazones tras el im-
plante de un desfibrilador automático4.

Se han descrito en la bibliografía 4 casos de esteno-
sis tricúspide asociada con endocarditis del lado dere-
cho5-8. La endocarditis relacionada con el electrodo del
marcapasos puede persistir subclínicamente durante

largo tiempo a pesar del tratamiento antibiótico, y
existe consenso sobre la necesidad de retirar el mate-
rial extraño, aun cuando el tratamiento médico inicial-
mente parezca efectivo9,10.

En este caso (fig. 1A) ambos electrodos auricular y
ventricular forman un bucle sobre el plano valvular tri-

Fig. 1A. Radiografía de tórax lateral un año tras el implante del primer
marcapasos. Obsérvese el bucle de ambos electrodos auricular y ven-
tricular sobre el plano tricúspide.

Fig. 1B. Radiografía de tórax lateral tras el implante del nuevo siste-
ma.

Fig. 2A. Imagen de ecocardiograma 2D, proyección 4 cámaras. Se ob-
serva una dilatación auricular derecha, y engrosamiento valvular.

Fig. 2B. Doppler de la válvula tricúspide con gradiente medio de 9,9
mmHg.
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cúspide, y pueden ser los desencadenantes de la este-
nosis, ya que nunca han existido datos de endocarditis.
Como señalan López-Gil et al11, la adecuada fijación
proximal del electrodo puede evitar la formación de
bucles, y su corrección temprana puede evitar el daño
de la válvula tricúspide. Se ha indicado tratamiento
médico, dado que no existe ningún dato de endocardi-
tis y tiene una excelente clase funcional. Es importante
señalar que en todo paciente portador de marcapasos
la aparición de clínica sugestiva de fallo derecho debe
hacer pensar en la posibilidad de estenosis tricúspide.
Todo electrodo intracavitario redundante, que presente
un bucle en la válvula tricúspide, o con datos de infec-
ción (en algunos casos el propio bucle puede predispo-
ner a la misma), puede dar lugar a estenosis tricúspide.
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