
Introducción. La estimulación cardíaca definitiva

con marcapasos bicameral se está convirtiendo en

una alternativa válida en el tratamiento de los pa-

cientes con miocardiopatía hipertrófica obstructiva

y síntomas refractarios al tratamiento médico, ob-

jetivándose disminuciones significativas del gra-

diente en el tracto de salida de ventrículo izquier-

do. 

Objetivo. Valorar si la estimulación bicameral

previene la posible modificación del gradiente por

el ejercicio físico, mediante ecocardiografia de es-

trés con perfusión de dobutamina.

Pacientes y  métodos. Estudiamos a 10 pacientes

con miocardiopatía hipertrófica obstructiva y angi-

na y/o disnea refractaria a tratamiento farmacológi-

co habitual a los que se les había implantado un

marcapasos definitivo bicameral 3-6 meses antes. A

todos los pacientes se les efectuó ecocardiografía

de estrés mediante infusión de dobutamina, inician-

do la perfusión con 10 mg/kg/min, con incrementos

de 10 mg cada 3 min hasta un máximo de 40 mg. Se

valoraron la modificación del gradiente, la existen-

cia de movimiento sistólico anterior del velo ante-

rior mitral ( grados 0-3/3)  y la existencia y gravedad

de la insuficiencia mitral ( grados 0-4/4) .

Resultados. El gradiente subaórtico disminuyó de

forma significativa en todos los pacientes tras la

implantación del marcapasos ( 90 ± 15 frente a 20 ±

10 mmHg; p < 0,001) . Con el estrés, el gradiente au-

mentó significativamente en todos los pacientes

( de 20 ± 10 a 101 ± 13 mmHg; p < 0,001) . Tras el im-

plante sólo dos pacientes presentaban movimiento

sistólico anterior mitral de grado 1, mientras que

durante la ecocardiografía de estrés apareció en to-

dos los pacientes en grado 2 o 3/3. Sólo 3 pacientes

tenían insuficiencia mitral, de grado 1/4, tras la im-

plantación del marcapasos, desarrollándose en to-

dos los pacientes de grado 2-4/4 durante la ecocar-

diografía de estrés.

Conclusiones. La estimulación cardíaca con mar-

capasos en los pacientes con miocardiopatía hiper-

trófica obstructiva disminuye de forma significativa

el gradiente en el tracto de salida de ventrículo iz-

quierdo, pero durante la ecocardiografía de estrés

aparecen signos ecocardiográficos de obstrucción

importante a pesar de la estimulación. 

DUAL-CHAMBER PACEMAKER IN OBSTRUCTIVE

HYPERTROPHIC CARDIOMYOPATHY: GRADIENT

VARIATION WITH STRESS ECHOCARDIOGRAPHY

Introduction. Permanent cardiac pacing with a

dual chamber pacemaker has become a valid alter-

native in treatment of patients with obstructive hy-

pertrophic cardiomyopathy and refractory symp-

toms to pharmacological treatment, with a signi-

ficant decrease of left ventricular outflow tract

gradient. 

Aim. To assess any modification of the gradient

with dobutamine stress echocardiography.

Patients and methods. We study 10 patients with

obstructive hypertrophic cardiomyopathy and angi-

na and/or dyspnea refractory to customary pharma-

cological treatment. A dual chamber pacemaker had

been implanted 3-6 months previously. A dobutami-

ne stress echocardiography was performed, begin-

ning with a 10 mg/kg/min infusion, with increases of

10 mg each 3 minutes until a maximum of 40. Modi-

fication of subaortic gradient, severity of systolic

anterior motion of mitral valve ( SAM, degree 0-3/3)

and severity of mitral regurgitation ( degree 0-4/4)

were assessed.

Results. Subaortic gradient decreased in all pa-

tients after pacemaker implantation ( 90 ± 15 vs 20

± 10 mmHg; p < 0.001) . With stress echocardio-

graphy the gradient increased in all patients ( 20 ±

10 to 101 ± 13 mmHg; p < 0.001) . After implant the-

re were only two patients with a +1 SAM, while du-

ring stress echocardiography SAM developed in all

patients in +2 or +3 degree. Three patients had +1

mitral regurgitation after pacemaker implantation,
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but during stress echocardiography 2-4/4 mitral re-

gurgitation developed in all patients.

Conclusions. Permanent dual chamber pacing de-

creased left ventricular outflow tract gradient in

patients with obstructive hypertrophic cardiomyo-

pathy, but during dobutamine stress echocardio-

graphy obstruction echocardiographic signs appea-

red.

(Rev Esp Cardiol1998; 51: 51-55)

INTRODUCCIÓN

En los últimos años, la estimulación cardíaca defini-
tiva con marcapasos bicameral ha surgido como una
posible terapia en los pacientes con miocardiopatía hi-
pertrófica obstructiva (MCHO) y síntomas refractarios
al tratamiento médico habitual con betabloqueantes o
verapamilo, convirtiéndose si no en un sustituto de la
cirugía, sí en una alternativa en aquellos centros que
no disponen de cirugía cardíaca o de experiencia en
este tipo de cirugía1. Diversos autores han encontrado
con la estimulación bicameral una mejoría tanto en los
parámetros clínicos como en los hemodinámicos, sien-
do sus principales resultados una disminución en el
gradiente subaórtico, en la presión telediastólica del
ventrículo izquierdo, y una mejoría en la clase funcio-
nal de la mayoría de los pacientes1-4. La disminución
del gradiente subaórtico parece ser debida a un incre-
mento en las dimensiones del tracto de salida del ven-
trículo izquierdo secundario a la asinergia o movi-
miento paradójico del septo que produce la
estimulación eléctrica en el ápex del ventrículo dere-
cho, para lo que es necesario que el estímulo capture
completamente el ventrículo, por lo que suelen utili-
zarse intervalos de conducción auriculoventricular
cortos. Recientemente se ha criticado el empleo de la
estimulación cardíaca por un posible empeoramiento
tanto en la función sistólica como en la diastólica en
estudios realizados en pacientes en estado agudo5-7, si
bien algunos estudios a corto plazo comunican una
mejoría también en la función diastólica y no objeti-
van deterioros significativos en la función sistólica1.

La mayor parte de las pruebas que se realizan para
valorar las modificaciones del gradiente subaórtico
con la estimulación se realizan de forma aguda, con el
paciente en reposo, y en ocasiones utilizando isoprote-
renol si el gradiente basal es bajo o para buscar el in-
tervalo auriculoventricular óptimo2-5,8. Así mismo, los
estudios de seguimiento, hemodinámicos o ecocardio-
gráficos, también suelen realizarse en condiciones ba-
sales. No obstante, los pacientes con MCHO suelen
presentar los síntomas con actividad física, y aunque

la estimulación bicameral parece mejorar la capacidad
funcional, no se conoce el comportamiento del gra-
diente subaórtico durante el esfuerzo en los pacientes
con marcapasos. El objetivo de nuestro estudio es va-
lorar con ecocardiografía Doppler las modificaciones
del gradiente subaórtico en pacientes con MCHO por-
tadores de marcapasos bicameral al ser sometidos a un
estrés lo más parecido al ejercicio físico, como es la
infusión de dobutamina, que incrementa la frecuencia
cardíaca, la presión arterial y la contractilidad.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudiamos a 10 pacientes consecutivos con MCHO
(4 varones y 6 mujeres, con una edad media de 56
años; rango, 49-72 años), que presentaban disnea y/o
angina de clases II-III/IV de la NYHA refractaria a
tratamiento farmacológico habitual, a los que se les
implantó un marcapasos definitivo bicameral. Todos
los pacientes se encontraban en ritmo sinusal y bajo
tratamiento con verapamilo (8 pacientes con 360 mg
al día) o betabloqueantes (2 pacientes con atenolol 50
mg al día). Tres pacientes tomaban un diurético tipo
tiazida y uno amiodarona por arritmias supraventricu-
lares.

Ecocardiografía

A todos los pacientes se les realizó un estudio eco-
cardiográfico completo con un equipo Hewlett-Pac-
kard (Sonos 2500) para confirmar el diagnóstico de
MCHO, valorar la existencia y grado de movimiento
sistólico anterior (MSA) del velo mitral anterior y de
regurgitación mitral (RM) y el gradiente subaórtico. El
grado de MSA se clasificó como: 0, ausente; 1, pre-
sente pero sin contactar con el septo durante la sístole;
2, con contacto mitroseptal inferior al 30% de la sísto-
le, y 3, con contacto mitroseptal mayor del 30% de la
sístole. La RM se valoró mediante Doppler en color,
clasificándose de grado 0 a 4, según la metodología
convencional9. El gradiente en el tracto de salida del
ventrículo izquierdo se calculó mediante la ecuación
modificada de Bernouilli: gradiente de presión = 4
(Vmax)2, donde Vmax es la velocidad máxima obteni-
da mediante Doppler continuo en el tracto de salida
del ventrículo izquierdo, empleando la media de tres
registros consecutivos, con la utilización del plano
apical de cinco cámaras, alineando el haz con la ayuda
del Doppler en color.

Marcapasos

Se decidió en todos los casos la implantación de un
marcapasos bicameral con R (aumento de la frecuencia
de estimulación en respuesta a la actividad) ante la posi-
bilidad de que en un futuro se precisase de la adminis-
tración de algún fármaco con acción cronotrópica nega-
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tiva. En 5 pacientes se implantó un Medtronic Thera
DR, en 3 un CPI Vigor DR y en 2 un Telectronics Meta
DDDR. En ningún caso se efectuó valoración aguda de
las modificaciones del gradiente con la estimulación.
Tras la implantación se programó un intervalo auriculo-
ventricular suficiente para provocar captura ventricular
completa. En todos los pacientes se programó un inter-
valo auriculoventricular dinámico, y en los marcapasos
Thera y Vigor se programó un intervalo auriculoventri-
cular diferente para onda P sensada y estimulada. A los
15 días (rango, 10-21 días) se programó el intervalo au-
riculoventricular que menor gradiente subaórtico oca-
sionaba bajo control ecocardiográfico. Todos los pa-
cientes continuaron con su tratamiento habitual, a
excepción de diuréticos (8 pacientes verapamilo 360 mg
al día y 2 pacientes atenolol 50 mg al día).

Control a los 3-6 meses

A todos los pacientes se les efectuó un estudio eco-
cardiográfico completo a los 3-6 meses (media, 5,1
meses; rango, 3-6 meses), determinándose el gradiente
subaórtico y la existencia y grado de MSA y RM. Tras
el estudio basal se realizó una ecocardiografía de es-
trés (EE) con dobutamina. La prueba se efectuó sin
suspender el tratamiento médico.

Protocolo de ecocardiografía de estrés
con dobutamina

A todos los pacientes se les realizó monitorización
electrocardiográfica continua de tres derivaciones, re-
gistrándose además un ECG completo de 12 deriva-
ciones tras cada estadio para comprobar una completa
captura ventricular. Mediante un equipo automático
Nellcor Puritan Bennet 3000/120 Symphony y
3100/100 se monitorizó la saturación arterial de oxíge-
no por pulsioximetría y se determinó la presión arterial
cada 3 min. Tras el estudio ecocardiográfico basal, se
inició la infusión de dobutamina a dosis de 10
mg/kg/min, incrementándose en fases de 3 min a 20,
30 y 40 mg/kg/min. Al final de cada fase se valoraban
con ecocardiografía el grado de MSA y RM y el gra-
diente subaórtico, siendo registrada toda la informa-
ción en vídeo S-VHS para su posterior análisis. El pro-
tocolo era suspendido ante la aparición de síntomas o
finalización de la última fase.

Análisis estadístico

Los datos se compararon mediante el test de Wilco-
xon. Se consideró significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Los datos ecocardiográficos antes del implante, ba-
sales a los 3-6 meses postimplante y durante la ecocar-

diografía de estrés están reflejados en la tabla 1. El
gradiente subaórtico disminuyó de forma significativa
en todos los pacientes tras la implantación del marca-
pasos (90 ± 15 frente a 20 ± 10 mmHg; p < 0,001).
Con la ecocardiografía de estrés el gradiente aumentó
significativamente en todos los pacientes (de 20 ± 10 a
101 ±13 mmHg; p < 0,001) (fig. 1).

Tras el implante sólo dos pacientes presentaban
MSA de grado 1, mientras que durante la EE se desa-
rrolló en todos los pacientes en grado 2-3. Sólo 3 pa-
cientes tenían RM, de grado 1/4, tras la implantación
del marcapasos, mientras que con la EE en todos los
pacientes se observó RM de grado 2-4/4 (fig. 2).

La frecuencia cardíaca (FC) se incrementó de forma
significativa durante la infusión de dobutamina (FC 73
± 12 lat/min frente a 99 ± 17 lat/min; p < 0,001). En
ningún caso variaron la duración y la morfología de
los QRS estimulados.

DISCUSIÓN

El uso de los marcapasos bicamerales en pacientes
con MCHO y síntomas refractarios al tratamiento far-
macológico habitual ha demostrado en la mayoría de
los estudios una reducción significativa en el gradien-
te subaórtico de presión, así como otros beneficios 
hemodinámicos, traducidos clínicamente como una
mejoría en la intensidad de la sintomatología y en la
capacidad funcional1-4. A pesar de ello, no existe una-
nimidad en cuanto las indicaciones de su uso. Mien-
tras unos autores abogan, dada la baja morbimortali-
dad del procedimiento, por una generalización de su
empleo en los pacientes sintomáticos, otros señalan la
necesidad de realizar estudios más amplios y aleato-
rios antes de aceptar de forma prematura la estimula-
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TABLA 1
Datos ecocardiográficos previos al implante

del marcapasos, a los 3-6 meses y con infusión
de dobutamina

Preimplante 3-6 meses postimplante Dobutamina

Grad. MSA RM Grad.* MSA RM Grad.* MSA RM

1 73 2 2 9 0 0 88 3 3
2 75 2 3 10 0 1 111 3 2
3 88 3 2 12 0 0 121 2 2
4 94 3 3 13 0 1 109 3 3
5 74 2 1 14 0 0 102 3 2
6 81 3 2 18 0 0 103 3 2
7 121 3 2 30 1 0 84 3 3
8 99 3 3 30 1 1 113 2 4
9 97 3 3 31 0 0 96 3 2

10 101 3 3 39 0 0 83 2 2

Grad.: gradiente subaórtico (en mmHg); MSA: movimiento sistólico
anterior(grados de 0 a 3); RM: regurgitación mitral (grados de 0 a 4);
*p < 0,001 gradiente preimplante frente a gradiente a los 3-6 meses
postimplante y gradiente 3-6 meses postimplante frente a dobutamina.



ción permanente como tratamiento primario para los
síntomas refractarios5-7,10, si bien los resultados inicia-
les de estudio multicéntrico europeo PIC son bastante
esperanzadores en favor de la estimulación11.

La realización de estudios agudos, ecocardiográfi-
cos o hemodinámicos, antes de la implantación defini-
tiva del marcapasos ha sido cuestionada, ya que en al-
gunas ocasiones, casos sin buena respuesta aguda sí
mejoraron con posterioridad12. En nuestro estudio no
realizamos test agudo previo al implante, pues además
de las posibles respuestas falsas negativas, considera-
mos que la realización de estas pruebas puede alargar
notablemente el tiempo del procedimiento, provocan-
do en el paciente cambios en sus parámetros hemodi-
námicos secundarios a la ansiedad propia del proceso,
que pudieran interferir con las mediciones realizadas. 

Todos los estudios a medio y largo plazo refieren
una mejoría en la capacidad funcional y disminución
del gradiente subaórtico, pero se desconoce el com-
portamiento del gradiente durante el ejercicio físico.
Con ecocardiografía de estrés, utilizando infusión de
dobutamina, hemos encontrado un aumento del gra-
diente subaórtico en todos los pacientes con MCHO y
marcapasos a los 3-6 meses del implante. La dobuta-

mina es una catecolamina, obtenida por modificación
de la estructura química del isoproterenol, que estimu-
la directamente los receptores adrenérgicos alfa-1,
beta-1 y beta-2, originando un aumento de la FC y de
la contractilidad, y de forma indirecta una disminución
de la resistencia vascular periférica total13. La ecocar-
diografía de estrés con dobutamina ha demostrado su
utilidad en el diagnóstico y valoración de los pacientes
con cardiopatía isquémica. Empleamos para nuestro
estudio el estrés con dobutamina debido a que sus
efectos son muy similares a los producidos por el ejer-
cicio físico, aunque proporcionalmente menores, y a la
facilidad de su manejo. A pesar de la acción del mar-
capasos, durante la infusión de dobutamina aumentó el
gradiente subaórtico y se desarrollaron MSA y regur-
gitación mitral significativa en el 100% de los pacien-
tes. Este efecto puede ser atribuido más al aumento de
la contractilidad y a la posible disminución de las re-
sistencias vasculares totales periféricas que al aumento
de la FC, ya que durante todo el procedimiento se ob-
jetivó captura ventricular dada la programación en los
marcapasos de un intervalo auriculoventricular diná-
mico. Esto puede hacer recomendable el uso general,
salvo contraindicaciones absolutas, de fármacos beta-
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Fig. 1. Gradiente en el tracto de salida del ventrículo izquierdo
obtenido mediante Doppler continuo. En la parte superior puede
observarse el incremento en el gradiente durante la infusión de
dobutamina en comparación con el basal (inferior).

Fig. 2. Regurgitación mitral de grado ligero (superior), que du-
rante la infusión de dobutamina progresa hasta convertirse en
grave (inferior).



bloqueantes a dosis altas asociados a la estimulación,
ya que el uso de verapamilo o atenolol a dosis bajas no
evitó la aparición de signos ecocardiográficos de obs-
trucción.

A pesar de los resultados de nuestro trabajo, no pensa-
mos que el tratamiento con marcapasos bicameral en los
pacientes con MCHO y síntomas refractarios a trata-
miento médico deba abandonarse, si bien habría que in-
dividualizar cada caso en particular y utilizar este trata-
miento con cautela hasta la aparición de los resultados
definitivos de los grandes estudios actualmente en curso.

CONCLUSIONES

La estimulación cardíaca definitiva con marcapasos
bicameral en pacientes con MCHO y síntomas refracta-
rios al tratamiento médico produce una disminución
significativa del gradiente de presión subaórtico, con
desaparición del MSA y disminución o desaparición de
la regurgitación mitral. La infusión de dobutamina ori-
gina la aparición de signos ecocardiográficos de obs-
trucción.
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