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Resumen  

Título: Cambio en el gradiente de regurgitación tricuspídea posterior a 6 meses de 

colocación de marcapasos endocárdico en tracto de salida del ventrículo derecho. 

Objetivo: Identificar el cambio en el gradiente de regurgitación tricuspídea 

posterior a 6 meses de colocación de marcapasos endocárdico en tracto de salida 

del ventrículo derecho en pacientes con bradiarritmias sintomáticas portadores de 

marcapasos de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”.” 

Material y Métodos: Estudio analítico, cohorte, observacional, descriptivo, 

ambispectivo en pacientes con diagnóstico de bradiarritmias sintomáticas que 

requirieron de implante de marcapasos definitivo en el periodo de mayo a agosto 

de 2022. Se revisaron expedientes de pacientes con indicación de marcapasos 

definitivo y se consignaron las variables ecocardiográficas basales. Se realizó 

como intervención un nuevo estudio ecocardiográfico a los 6 meses del implante. 

Se examinó el cambio en el gradiente de regurgitación tricuspídea, progresión de 

insuficiencia tricuspídea y su asociación entre las otras variables 

ecocardiográficas. Análisis estadístico: estadística descriptiva.   

Resultados: Se estudiaron 62 pacientes con diagnóstico de bradiarritmias 

sintomáticas con implante de marcapasos definitivo en tracto de salida del 

ventrículo derecho. El cambio en el gradiente de regurgitación tricuspídea 

posterior a 6 meses del implante del marcapasos en la población estudiada fue de 

4.7 mmHg, ocurriendo un incremento mayor de 10 mmHg en el 19.4% de la 

población. El 16.13% de casos presento progresión ecocardiográfica en severidad 

de la insuficiencia tricuspídea. 

Conclusiones: El cambio en el gradiente de regurgitación tricuspídea posterior a 

6 meses de colocación de marcapasos endocárdico en tracto de salida del 

ventrículo derecho en promedio de la población fue de 4.7 mmHg (27.1 inicial vs 

31.8 final). No parecen existir variables demográficas o ecocardiográficas 

relacionadas con un cambio mayor de 10 mmHg en el gradiente de regurgitación 

tricuspídea. 

Palabras Clave: bradiarritmia, marcapasos, gradiente de regurgitación 

tricuspídea, insuficiencia tricuspídea. 



Summary 

Title: Change in the tricuspid regurgitation gradient after 6 months of endocardial 

pacemaker placement in the right ventricular outflow tract. 

Objective: To identify the change in the tricuspid regurgitation gradient after 6 

months of endocardial pacemaker placement in the right ventricular outflow tract in 

patients with symptomatic bradyarrhythmias with pacemakers at the UMAE 

Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”. 

Material and Methods: Analytical, cohort, observational, descriptive, ambispective 

study in patients diagnosed with symptomatic bradyarrhythmias who required 

permanent pacemaker implantation in the period from May to August 2022. Patient 

records with indication of permanent pacemaker were reviewed and They recorded 

the baseline echocardiographic variables. As an intervention, a new 

echocardiographic study was performed 6 months after implantation. The change 

in the tricuspid regurgitation gradient, progression of tricuspid regurgitation and its 

association among the other echocardiographic variables will be produced. 

Statistical analysis: descriptive statistics. 

Results: 62 patients diagnosed with symptomatic bradyarrhythmias with definitive 

pacemaker implantation in the right ventricular outflow tract were studied. The 

change in the tricuspid regurgitation gradient 6 months after pacemaker 

implantation in the study population was 4.7 mmHg, with an increase greater than 

10 mmHg occurring in 19.4% of the population. 16.13% of cases present 

echocardiographic progression in severity of tricuspid regurgitation. 

Conclusions: The change in the tricuspid regurgitation gradient after 6 months of 

endocardial pacemaker placement in the right ventricular outflow tract on average 

for the population was 4.7 mmHg (initial 27.1 vs final 31.8). There do not appear to 

be demographic or echocardiographic variables associated with a change greater 

than 10 mmHg in the tricuspid regurgitation gradient. 

Keywords: bradyarrhythmia, pacemaker, tricuspid regurgitation gradient, tricuspid 

regurgitation. 

 

 



Introducción  
 
Actualmente la válvula tricúspide ha sido reconocida como un determinante en el 

pronóstico de múltiples comorbilidades cardiovasculares, siendo esto por lo que 

entender el proceso fisiopatológico y sus factores de desarrollo son de gran 

importancia.(1) 

 

Para entender la anatomía valvular tricuspídea se debe de saber que es la válvula 

de mayor tamaño, así como la posicionada más apicalmente de las 4 válvulas del 

corazón, con un área de orificio entre 7-9 cm2. (2) Maneja gradientes de presión y 

velocidades bajas entre la aurícula y el ventrículo derecho, sabiendo que la 

velocidad pico transtricuspídea no supera 1 m/seg, y posee un gradiente medio 

menor a 2 mmHg. (2,3) A pesar de que lo más frecuente es que la válvula 

tricúspide se componga de tres valvas de diferente tamaño, se puede encontrar 

válvulas bicúspides o con más de tres valvas como variantes anatómicas en 

personas sanas. (1) De acuerdo con la nomenclatura internacional se conocen a 

éstas como valva septal, anterior y posterior; siendo la valva anterior la más 

grande de estas, así como la que posee mayor movilidad intrínseca. (4) 

Fisiopatológicamente una característica muy importante de la válvula es que la 

coaptación de sus valvas tiene lugar normalmente a nivel del anillo o justo por 

debajo de él, con una longitud de coaptación que va desde 5 a 10 mm; esta amplia 

superficie de coaptación funciona como una reserva, permitiendo cierta dilatación 

del anillo tricúspideo antes de que exista una malcoaptación de las valvas. (1,4) 

 

Fisiopatológicamente podemos dividir las causas de insuficiencia tricuspídea en 

primarias y secundarias (5). Dentro de las causas primarias se incluyen 

alteraciones congénitas o adquiridas del aparato valvular tricuspídeo, incluyendo a 

las valvas, músculos papilares y/o cuerdas tendinosas; como ejemplos de estas 

situaciones podemos nombrar a la anomalía de Ebstein, fiebre reumática y 

endocarditis de la válvula tricúspide. (5,6) En cambio, la insuficiencia tricuspídea 

secundaria se produce cuando la fisiología normal de la válvula se ve alterada por 

el remodelado del ventrículo o la aurícula derecha, conduciendo a la progresiva 



dilatación del anillo tricuspídeo y, por ende malcoaptación de las valvas. (1,5) La 

causa más frecuentes de insuficiencia tricuspídea secundaria incluye la 

enfermedad miocárdica y/o valvular del lado izquierdo asociada con aumento de 

las presiones en la aurícula izquierda. (1)  

 

La ecocardiografía es el estudio de gabinete de elección al momento de evaluar al 

paciente con valvulopatía tricuspídea; recientemente con el advenimiento de 

nuevas modalidades ecocardiográficas (doppler pulsado, continuo, tisular, 

ecocardiografía 3D) se han podido establecer parámetros estandarizados para la 

evaluación de la insuficiencia tricuspídea. (6) La insuficiencia tricuspídea desde el 

punto de vista ecocardiográfico se puede definir por parámetros cualitativos, 

semicuantitativos y cuantitativos. (7) Para la determinación de los parámetros 

cualitativos se realiza una evaluación visual del jet de regurgitación tricuspídea 

mediante doppler color, así como del espectro del jet aplicando el modo doppler 

continuo; los parámetros que indican severidad son un jet central largo, o uno 

excéntrico con alcance a la pared lateral de la aurícula derecha y, al aplicar 

doppler continuo se observa un espectro denso con un pico temprano e incluso de 

forma triangular. (2,7) La evaluación semicuantitativa se realiza mediante el 

empleo del modo doppler color sobre el jet de regurgitación tricuspídea en una 

vista apical 4 cámaras, siendo criterios de severidad un ancho de vena contracta 

>7mm, un radio de PISA >9 mm y un área del jet >10.0 cm2. (8) Finalmente los 

métodos cuantitativos parten de la misma proyección ecocardiográfica, 

estableciéndose un área de orificio regurgitante efectivo (EROA) >0.4cm2 y un 

volumen regurgitante >45 mL/latido como criterios de severidad. (2,7) 

 

Al momento de realizar la evaluación ecocardiográfica de la insuficiencia 

tricuspídea, es recomendable analizar en conjunto las dimensiones de las 

cámaras cardiacas derechas ya que, tanto la aurícula como el ventrículo derecho 

suelen estar dilatados en presencia de una insuficiencia tricuspídea 

hemodinámicamente significativa. (9) Ecocardiográficamente, se define dilatación 

de la aurícula derecha cuando esta posee un área mayor a 18.0 cm2. (2,9) De 



igual forma, el ventrículo derecho se dilata en respuesta a sobrecarga crónica de 

volumen y/o presión, por lo que su evaluación en presencia de insuficiencia 

tricuspídea cobra vital importancia. Las dimensiones lineales que se obtienen para 

su evaluación ecocardiográfica son el diámetro basal, el diámetro del segmento 

medio y el diámetro longitudinal del ventrículo; se habla de dilatación del ventrículo 

derecho con un diámetro basal >42 mm, diámetro de segmento medio >36 mm y 

un diámetro longitudinal >84 mm. (9)  

 

Los parámetros de la función sistólica del ventrículo derecho son importantes en el 

seguimiento de los efectos de la insuficiencia tricúspidea para detectar deterioro 

de la capacidad contráctil del VD. Algunos de los métodos de mayor uso y fácil 

adquisición para evaluar la función sistólica del ventrículo derecho son el TAPSE y 

la onda S´ tricuspídea; estableciéndose un valor de TAPSE <17 mm y una onda S 

tricuspídea <9 cm/s como altamente sugestivos de disfunción sistólica del VD. En 

presencia de una válvula anatómicamente normal, la función anormal del VD es 

más probable que sea la causa más que el efecto de la insuficiencia tricuspídea. 

(2,9) 

 

El gradiente de regurgitación de tricuspídea (GRT) representa la diferencia de 

presiones entre la aurícula y el ventrículo derecho y se obtiene al aplicar Doppler 

continuo en la válvula tricúspide en una ventana ecocardiográfica apical 4 

cámaras. El valor de corte para el GRT es <31 mmHg, observando un incremento 

de este valor con la progresión de la insuficiencia tricuspídea.  

 

La incidencia y prevalencia del implante de estimulación eléctrica cardiaca 

definitiva se basa en grandes estudios observacionales y bases de datos, 

registrando más de 1000 implantes por millón de habitantes en países 

desarrollados; además, con el envejecimiento de la población y alta expectativa de 

vida se ha observado un aumento sostenido en la tase de implante de marcapasos 

en los últimos años, hasta colocarse alrededor de un millón de dispositivos en el 

año 2010. Las indicaciones más frecuentes para el implante de estos dispositivos 



en nuestro medio son los trastornos de la conducción eléctrica tipo bloqueos 

auriculoventriculares de alto grado y la enfermedad degenerativa del nodo sinusal. 

(10) 

 

Existen dos tipos de estimulación eléctrica cardiaca definitiva: endocárdica y 

epicárdica. En ausencia de contraindicaciones se prefiere la estimulación cardiaca 

endocárdica, la cual consiste en un generador de impulsos colocado en la región 

pectoral, al cual se conecta uno o más electrodos intravenosos fijados en el 

miocardio atravesando en su trayecto el plano valvular tricuspídeo; estos 

electrodos cuentan con la capacidad de detectar la actividad cardíaca y 

proporcionar estimulación cardíaca terapéutica. (10,11) 

 

La mayor parte de las complicaciones asociadas al implante de dispositivos 

cardiovasculares de estimulación eléctrica suelen ocurrir durante la fase 

perioperatoria, sin embargo, de forma invariable persiste un riesgo considerable en 

todos los pacientes durante el seguimiento a largo plazo. (12) La tasa de 

complicaciones tras implante de marcapasos bicameral en el ensayo MOST fueron 

4.8% a los 30 días, 5.5% a los 90 días y 7.5 % a los 3 años de seguimiento. 

Destacan dentro de las complicaciones a largo plazo la presencia de infección del 

sitio de marcapasos, insuficiencia tricuspídea, síndrome de marcapasos y 

trombosis venosa profunda. (13) 

 

La insuficiencia tricuspídea y el cambio en el gradiente de regurgitación 

tricuspídea asociado con dispositivos cardiacos como marcapasos o 

desfibriladores es una entidad cada vez más reconocida, la cual no cuenta con un 

solo mecanismo fisiopatológico. (2) El mecanismo predominante es 

probablemente la interferencia directa del electrodo del dispositivo en la 

coaptación de la válvula, describiéndose además daño directo de las valvas o del 

aparato subvalvular. (14)  Otro posible mecanismo asociado a esta entidad es la 

asincronía mecánica producida por la estimulación ventricular, ya que se altera el 

patrón de contracción normal del corazón. (2)  En teoría, esto podría mejorarse 



minimizando la estimulación del ventrículo derecho, realizando estimulación 

biventricular o colocando la punta del electrodo hacia el septum del ventrículo 

derecho, aunque falta evidencia de estas aseveraciones. (2,10) La prevalencia de 

insuficiencia tricuspídea significativa posterior al implante de dispositivos de 

estimulación eléctrica cardiaca varía entre el 10 al 39%, identificándose un daño 

mayor atribuible en electrodos de desfibriladores y en presencia de múltiples 

cables dirigidos a la cavidad ventricular derecha. (13)  

 

Desde 1958, que se realizó el implante del primer marcapasos cardiaco, la 

estimulación ventricular se ha realizado con el electrodo dirigido al ápex del 

ventrículo derecho. (3) Desde la introducción de los cables de fijación activa, se 

han evaluado sitios de estimulación alternativos, como el tracto de salida del 

ventrículo derecho o el septum medio con la finalidad de realizar una estimulación 

más fisiológica. Sin embargo, a pesar de más de dos décadas de investigación, el 

beneficio clínico de la estimulación en estos sitios sigue siendo incierto. (15) 

 

No se ha investigado la asociación entre la colocación del electrodo de 

estimulación de marcapasos en el tracto de salida del ventrículo derecho con el 

cambio en el gradiente de regurgitación tricuspídea. (10) Un estudio reciente 

comparó la posición del electrodo de marcapasos con la incidencia de insuficiencia 

tricúspidea y el cambio en el gradiente de regurgitación tricuspídea; se asignó 

aleatoriamente a 63 pacientes dirigiendo el electrodo de estimulación al ápex del 

ventrículo derecho, septum medio o hacia el seno coronario. A los 12 meses, el 

cambio en el gradiente no fue significativamente diferente entre los tres grupos. 

(16) 

 

Actualmente se reconoce que la presencia de insuficiencia tricuspídea significativa 

se asocia con un aumento en la morbilidad y mortalidad por causa cardiovascular; 

asimismo produce remodelado del lado derecho del corazón, con dilatación de 

ambas cavidades y empeoramiento de la función sistólica del ventrículo derecho. 

(17) Debido a que actualmente no hay alternativa que haya mostrado mayores 



ventajas a la estimulación endocárdica, es necesaria una mejor comprensión de 

los mecanismos de sus complicaciones mecánicas con el fin de proponer mejoras 

en el diseño del dispositivo o incluso, en la técnica de implante. (18) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Material y Métodos 

Objetivo general: Identificar el cambio en el gradiente de regurgitación tricuspídea 

posterior a 6 meses de colocación de marcapasos endocárdico en tracto de salida 

del ventrículo derecho en pacientes con bradiarritmias sintomáticas portadores de 

marcapasos de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”. 

 

Diseño del estudio: analítico, observacional, descriptivo, cohorte, comparativo, 

ambispectivo.  

Población de estudio: pacientes con diagnóstico de bradiarritmias sintomáticas 

con implante de marcapasos definitivo en el servicio de cardiología de la UMAE 

Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, atendidos en el período de 

mayo a agosto de 2022. 

 

Criterios de selección: 

Criterios de Inclusión:  

- Portadores de marcapaso endocárdico con posición del electrodo en 

tracto de salida del ventrículo derecho, que aceptan participar en el 

estudio y firman consentimiento informado. 

- Mayores de 18 años 

- Ambos sexos 

- Derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro Social 

- Estudio ecocardiográfico basal previo al implante del dispositivo  

Criterios de exclusión: 

- Pacientes en los que se determine una etiología específica de 

insuficiencia tricuspídea, que no sea aquella mediada por el marcapasos 

- Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial pulmonar primaria 

- Pacientes con diagnóstico de enfermedad pulmonar con patrón 

obstructivo/ restrictivo 

- Pacientes con diagnóstico de valvulopatía conocida 

- Pérdida de seguimiento  

- Expediente incompleto 



 

Criterios de eliminación 

- Población finada en el tiempo de espera a la realización del estudio 

ecocardiográfico de control 

 

Análisis estadístico 

Se utilizó estadística descriptiva, como medidas de tendencia central (media, 

mediana) y de dispersión (desviación estándar, rango), para las variables 

cuantitativas continuas y discretas, y en el caso de las variables nominales se 

realizó por medio de frecuencias y proporciones.  

Considerando que la variable independiente es cuantitativa continua se utilizó la 

prueba de t de Student para muestras no relacionadas para determinar si las 

diferencias observadas entre las medias son significativas. Para las variables 

cualitativas se realizaron tablas de contingencia correspondientes y se utilizó la 

prueba de Chi cuadrada para determinar si existen diferencias significativas en las 

proporciones de cada casilla. En todos los casos se utilizó un valor de p ≤ 0.05 

para determinar si existió o no significancia estadística.  El programa estadístico 

de apoyo que se utilizó para realizar el análisis fue el SPSS v25. La presentación 

de resultados se realizó por medio de tablas según los datos registrados. Se utilizó 

el modelo de regresión logística múltiple para evaluar las variables asociadas con 

la progresión de insuficiencia tricuspídea. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resultados 

Se estudiaron 62 pacientes con diagnóstico de bradiarritmias sintomáticas con 

implante de marcapasos definitivo en el servicio de cardiología de la UMAE 

Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, atendidos en el período de 

mayo a agosto de 2022, en todos los casos el marcapaso endocárdico fue 

establecido en posición del electrodo en tracto de salida del ventrículo derecho. El 

cambio en el gradiente de regurgitación tricuspídea posterior a 6 meses de 

colocación de marcapasos endocárdico en tracto de salida del ventrículo derecho 

en promedio en la población general fue de 4.7 mmHg (27.1 inicial vs 31.8 final) y 

el 19.4% de la población presento aumento en el gradiente de regurgitación mayor 

a 10mmHg.  

Tabla 1. Distribución de GRT con aumento mayor a 10mmHg en 

pacientes con diagnóstico de bradiarritmias con marcapasos 

definitivo en posición del electrodo en tracto de salida del 

ventrículo derecho 

 Recuento % de N columnas 

Progresión mayor a 10mmHg GRT 

No 50 80.6% 

Si 12 19.4% 

Fuente. Base de datos servicio de cardiología de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. 

Antonio Fraga Mouret”. 

 

 

En los hallazgos se describe a la población global y la comparación de 2 grupos 

con y sin empeoramiento del GRT de más de 10 mmHg.  



La edad global de los casos fue de 71 años promedio, principalmente de casos 

género masculino en el 64.5% de pacientes. La elevación del GRT mayor a 

10mmHg no presento relación estadística con edad (p 0.714) ni género (p 0.389). 

 

 

Tabla 2. Datos demográficos según la distribución de GRT con aumento mayor a 10mmHg  

 

Progresión mayor a 10mmHg GRT  

Total No Si  

Recuento / Media % / DE Recuento / Media % / DE Recuento / Media % / DE P 

Genero 

Femenino 22 35.5% 19 38.0% 3 25.0% 

0.398 

Masculino 40 64.5% 31 62.0% 9 75.0% 

Edad 71.0 12.0 72.0 11.0 68.0 13.0 0.714 

Fuente. Base de datos servicio de cardiología de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”. Análisis Chi 2 

variables cualitativas. T de student variables cuantitativas. 
 

 

 

En relación con los antecedentes patológicos, se identificó la presencia de HAS en 

el 77.4% de la población general, con DM en el 41.9% de los pacientes, EAC en 

24.2% e insuficiencia cardiaca en 27.4%. Los antecedentes no presentaron 

diferencia significativas en los grupos de comparación.  

 

 

Tabla 3. Antecedentes patológicos en la distribución de GRT con aumento mayor a 10mmHg 

 

Progresión mayor a 10mmHg GRT 

Total No Si 

n % n % n % p 

HAS Sí 48 77.4% 39 78.0% 9 75.0% 0.823 

DM Sí 26 41.9% 21 42.0% 5 41.7% 0.983 

EAC Sí 15 24.2% 12 24.0% 3 25.0% 0.942 

IC baja fcc eyección Sí 17 27.4% 14 28.0% 3 25.0% 0.834 

Fuente. Base de datos servicio de cardiología de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”. Análisis Chi 2 variables 

cualitativas. T de student variables cuantitativas. 

 

 

 

 



El trastorno de la conducción auriculoventricular fue el diagnóstico más frecuente 

observado en la población total estudiada con 75.8% de casos, representando un 

22.6% la disfunción del nodo sinusal. El tipo de dispositivo prescrito con más 

frecuencia fue el unicameral en el 69.4% de casos.   

 

Tabla 4. Indicación y características del dispositivo según la distribución de GRT con aumento mayor 

a 10mmHg 

 

Progresión mayor a 10mmHg GRT 

Total No Si 

n % n % n % p 

Indicación del 

dispositivo 

Disfunción del Nodo 

sinusal + FA 
1 1.6% 1 2.0% 0 0.0% 0.355 

Disfunción del Nodo 

Sinusal 
14 22.6% 13 26.0% 1 8.3%  

Trastorno de la 

Conducción 

auriculoventricular 

47 75.8% 36 72.0% 11 91.7%  

Tipo de dispositivo 

Bicameral 19 30.6% 14 28.0% 5 41.7% 0.356 

Unicameral 43 69.4% 36 72.0% 7 58.3%  

Numero de electrodos 

1 44 71.0% 37 74.0% 7 58.3% 0.283 

2 18 29.0% 13 26.0% 5 41.7%  

Fuente. Base de datos servicio de cardiología de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”. Análisis Chi 2 variables 

cualitativas. T de student variables cuantitativas. 

 

Al evaluar los parámetros ecocardiográficos, la fracción de eyección del VI se 

mantuvo estable de forma inicial y a los 6 meses de evaluación, sin embargo el 

resto de los parámetros en mayor o menor cantidad presentaron aumento en 

relación con las mediciones basales, los diámetros aumentaron de forma general 4 

mm de su respectiva evaluación inicial, y el área de la AD aumento un milímetro 

en promedio. Al comparar los grupos según el aumento de GRT mayor a 10 

mmHg no se observaron parámetros que condicionaran el aumento. 

Evidentemente a los 6 meses el grupo de pacientes con progresión 

ecocardiográfica de la insuficiencia tricuspídea presentó en promedio un aumento 

en el GRT de 15.9 mmHg promedio (p 0.001). 

 



 Tabla 5. Parámetros ecocardiográficos según la distribución de GRT con aumento mayor a 10mmHg 

 

Progresión mayor a 10mmHg GRT 

Total No Si 

Media DE Media DE Media DE p 

FCC eyección VI 56.8 9.6 56.5 9.8 58.3 8.7 0.574 

FCC eyección VI 6 Meses 56.8 8.9 56.5 9.1 58.3 8.2 0.542 

Diámetro Basal VD. 36.1 6.4 36.3 6.4 35.4 6.6 0.680 

Diámetro Basal VD. 6 Meses 40.0 5.1 39.6 4.7 41.8 6.3 0.169 

Diámetro segmento medio VD. 28.1 5.5 27.9 5.3 28.6 6.5 0.720 

Diámetro segmento medio VD. 6 Meses 32.5 5.0 32.0 4.9 34.3 5.1 0.172 

Diámetro longitudinal VD. 65.2 8.6 65.2 9.0 65.0 7.2 0.932 

Diámetro longitudinal VD. 6 Meses 69.4 7.7 68.8 7.9 71.6 6.6 0.271 

Área AD 15.9 5.2 15.7 5.4 16.4 4.3 0.675 

Área AD 6 Meses 16.9 3.4 16.8 3.5 17.2 3.0 0.732 

Gradiente regurgitación tricuspídea 27.1 9.0 28.0 9.0 23.6 8.8 0.136 

Gradiente regurgitación tricuspídea 6 Meses 31.8 10.1 29.9 7.0 40.0 15.9 0.001 

Fuente. Base de datos servicio de cardiología de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”. Análisis Chi 2 variables 

cualitativas. T de student variables cuantitativas. 

 

Finalmente, al evaluar las condiciones de la insuficiencia tricuspídea, de forma 

inicial el 77.4% de casos presentaba grado I, sin embargo, a los 6 meses el grado 

I solo se presentó en el 64.5% siendo una mayor distribución en grado II de 29% 

comparado con la valoración inicial de solo 19.4% en grado II.  

 

 
Tabla 6. Insuficiencia tricuspídea según la distribución de GRT con aumento mayor a 10mmHg 

 
Progresión mayor a 10mmHg GRT 

Total No Si 
n % n % n % p 

Grado de insuficiencia 
tricuspídea 

1 48 77.4% 39 78.0% 9 75.0% 0.692 

2 12 19.4% 9 18.0% 3 25.0%  
3 2 3.2% 2 4.0% 0 0.0%  

Grado de insuficiencia 
tricuspídea 6 Meses 

1 40 64.5% 34 68.0% 6 50.0% 0.500 

2 18 29.0% 13 26.0% 5 41.7%  
3 4 6.5% 3 6.0% 1 8.3%  

Fuente. Base de datos servicio de cardiología de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”. Análisis Chi 2 variables 
cualitativas. T de student variables cuantitativas. 

 

 



 
 

Finalmente se evaluaron los casos que presentaron progresión de la insuficiencia 

tricuspídea, identificando un total de 10 pacientes que corresponde al 16.13% 

como se muestra en la siguiente gráfica.  

 

  



DISCUSIÓN 

Según nuestros hallazgos el cambio en el gradiente de regurgitación tricuspídea 

en la población estudiada fue de 4.7 mmHg, identificando además 16.13% de 

casos que presentaron progresión ecocardiográfica de la insuficiencia tricuspídea. 

Asimismo se observa 19.4% de casos evaluados con un aumento mayor de 10 

mmHg en el gradiente de regurgitación tricuspídea posterior al implante de 

dispositivos de estimulación eléctrica cardiaca. Dichos hallazgos concuerdan con 

descripciones como la de Ellenbogen KA, que indican una variación entre el 10 al 

39%, identificándose un daño mayor atribuible en electrodos de desfibriladores y 

en presencia de múltiples cables dirigidos a la cavidad ventricular derecha. (13)  

 

Según como lo describe Zoghbi, al momento de realizar la evaluación 

ecocardiográfica de la insuficiencia tricuspídea, es recomendable analizar en 

conjunto las dimensiones de las cámaras cardiacas derechas ya que, tanto la 

aurícula como el ventrículo derecho suelen estar dilatados en presencia de una 

insuficiencia tricuspídea hemodinámicamente significativa. (9) No obstante, como 

se ha descrito en nuestros hallazgos, al parecer las mediciones ecocardiográficas 

de las cámaras cardiacas derechas no parecen influir entre los casos con 

progresión de insuficiencia tricuspídea o con un cambio en el GRT mayor a 10 

mmHg. 

 

Aun cuando no fue un hallazgo en nuestra población, en publicaciones como la de 

Zaidi A, ya se ha indicado que los parámetros de la función sistólica del ventrículo 

derecho son importantes en el seguimiento de los efectos de la insuficiencia 

tricúspidea para detectar deterioro de la capacidad contráctil del VD. En presencia 

de una válvula anatómicamente normal, la función anormal del VD es más 

probable que sea la causa más que el efecto de la insuficiencia tricuspídea. (2) 

 

Como bien se ha detallado, nuestra población presento un aumento en al menos 

10 mmHg en el GRT en casi 2 de cada 10 pacientes sin embargo, no se identificó 

relación con la estimulación especifica en el ventrículo derecho. Se requeriría de 



comparar nuestra población con otros casos donde se instaure el modo de 

estimulación en otra posición. Que como bien a referido Glikson M, no se ha 

investigado la asociación entre la colocación del electrodo de estimulación de 

marcapasos en el tracto de salida del ventrículo derecho con el cambio en el 

gradiente de regurgitación tricuspídea. (10)  

 

Pudiéramos coincidir con los resultados de Schleifer JW que en un estudio 

reciente comparó la posición del electrodo de marcapasos con la incidencia de 

insuficiencia tricúspidea y el cambio en el gradiente de regurgitación tricuspídea; 

se asignó aleatoriamente a 63 pacientes dirigiendo el electrodo de estimulación al 

ápex del ventrículo derecho, septum medio o hacia el seno coronario. A los 12 

meses, el cambio en el gradiente no fue significativamente diferente entre los tres 

grupos. (16)  

 

 

 

 

 

 

  



CONCLUSIONES 

La progresión ecocardiográfica de la insuficiencia tricuspídea se observó en 16% 

de los casos y el cambio en el gradiente de regurgitación tricuspídea posterior a 6 

meses de colocación de marcapasos endocárdico en tracto de salida del 

ventrículo derecho en promedio en la población general fue de 4.7 mmHg (27.1 

inicial vs 31.8 final), identificando una diferencia mayor de 10 mmHg en el 19.4% 

de la población con diagnóstico de bradiarritmias sintomáticas con implante de 

marcapasos definitivo en posición del electrodo en tracto de salida del ventrículo 

derecho en el servicio de cardiología de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. 

Antonio Fraga Mouret”, atendidos en el período de mayo a agosto de 2022. 

 

No parecen existir variables relacionadas con la progresión de la insuficiencia 

tricuspídea o un cambio mayor de 10 mmHg en el gradiente de regurgitación 

tricuspídea posterior a 6 meses de colocación de marcapasos endocárdico en 

tracto de salida del ventrículo derecho, por lo que habría que considerarse en 

estudios posteriores variables como el tiempo de evolución de la patología, 

número de intervenciones, antecedentes independientes, no patológicos y otras 

variables que no fueron consideradas en el presente estudio.  

 

Los parámetros ecocardiográficos aumentaron de forma mínima en todos los 

casos evaluados en un periodo de 6 meses posterior a la instalación del 

marcapaso, sin embargo, como se mencionó ninguno de los parámetros parecen 

condicionar un aumento mayor a 10mmHg en el gradiente de regurgitación 

tricuspídea.  
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Anexos 

ANEXI 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

Instituto Mexicano del Seguro Social 
CAMBIO EN EL GRADIENTE DE REGURGITACIÓN TRICUSPIDEA POSTERIOR A 6 MESES DE 
COLOCACIÓN DE MARCAPASOS ENDOCARDICO EN TRACTO DE SALIDA DEL VENTRICULO 

DERECHO 

Nombre:    Fecha:   

Edad (años cumplidos):   Afiliación:   

Sexo: Femenino_____ Masculino___   

Comorbilidades         

Diabetes Mellitus Sí _______ No_______ 

Hipertensión Arterial Sí _______ No_______ 

Enfermedad arterial 
coronaria Sí _______ No_______ 

Insuficiencia cardiaca Sí _______ No_______ 

Clase funcional NYHA _____________     

Información del dispositivo 

Indicación del dispositivo:  Fechade implante  
Tipo de Dispositivo:  Número de electrodos  
 Evaluación ecocardiográfica 

Estudio ecocardiográfico basal Fecha  

Aurícula Derecha AREA: _______ 
VOLUMEN: 
_____   

Ventrículo Derecho BASE: ________ MEDIO: _______ LONG: _____   

  TAPSE: _______ S´ DEL VD: _____   GRT: 

Insuficiencia Tricuspídea 1+_______ 2+________ 3+________ 4+________ 

          

Reevaluación ecocardiográfica Fecha:   
Aurícula Izquierda LAVI: ________  
Aurícula Derecha AREA: _______ VOLUMEN: ____  
Ventrículo Derecho BASE: ________ MEDIO: _______ LONG: _____   

  TAPSE: _______ S´ DEL VD: ____  GRT: 

Insuficiencia Tricuspídea 1+_______ 2+________ 3+________ 4+________ 

 
Tiempo desde el implante a la reevaluación ecocardiográfica:   ___________ Meses 

Progresión de la Insuficiencia Tricuspídea: Sí: __________ No: _______   
Dr. Jiménez Sánchez Gerardo 
Residente de la Especialidad en Cardiología  
Centro Médico Nacional La Raza Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” 

 

 

 


