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Introduccion y objetivos. El pronéstico y el ma-
nejo terapéutico de los pacientes con sincope y
asistolia prolongada durante el test de basculacién
es poco conocido. El propédsito del presente trabajo
fue estudiar la evolucion clinica de un grupo de pa-
cientes con sincope de origen desconocido, ausen-
cia de cardiopatia estructural y test de basculacion
cardioinhibidor severo.

Métodos. Con tal objetivo seguimos prospectiva-
mente a un grupo de 12 pacientes (6 mujeres y 6
varones, con una edad media de 31 + 20 afos) con
sincope recurrente, ausencia de cardiopatia y test
de basculaciéon positivo con asistolia igual o supe-
rior a 3 segundos. Todos los pacientes fueron so-
metidos a dos nuevos tests, uno con medidas higié-
nico-dietéticas (sal y liquidos) y otro con trata-
miento médico (25 mg/12 h de metoprolol). Si-
guiendo el resultado de éstos, 5 pacientes fueron
dados de alta con medidas dietéticas y 5 con meto-
prolol. Dos pacientes que presentaron repetida-
mente respuesta cardioinhibidora severa fueron
tratados con marcapasos bicameral definitivo.

Resultados. Tras un seguimiento medio de 34 +
20 meses todos los pacientes continuaban vivos,
siendo muy bajo el nimero de recurrencias (2 sin-
copes y 2 presincopes). No se observé relacion en-
tre la presentacion de recurrencias y el tratamien-
to aplicado.

Conclusiones. Concluimos que la asistolia pro-
longada como respuesta al test de basculaciéon en
pacientes con sincope recurrente de origen desco-
nocido y ausencia de cardiopatia no confiere mal
pronoéstico, pudiéndose considerar benigna su evo-
lucién clinica a corto y medio plazo.
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PROGNOSIS AND LONG-TERM FOLLOW-UP
IN PATIENTS WITH SYNCOPE OF UNKNOWN
ORIGIN AND CARDIAC ASYSTOLE INDUCED
BY HEAD-UP TILT TEST

Introduction and objectives. Prognosis and the-
rapeutic assessment of patients with syncope and
prolonged asystole during head-up tilt test remain
unclear. The aim of the present study was to analy-
ze the clinical evolution of patients with syncope
of unknown origin, no heart disease and severe
cardioinhibitory response induced by head-up tilt.

Methods. A prospective follow-up study was per-
formed in 12 patients (6 male and 6 female, mean
age 31 * 20 years) with recurrent syncope, no heart
disease and affected by severe cardioinhibitory
syncope induced by head-up tilt test. This was defi-
ned as syncope or near-syncope induced by baseli-
ne or isoproterenol tilt with asystole of > 3 se-
conds. All patients were re-tilted twice: with salt
and fluid and with metoprolol (25 mg/b.i.d). Accor-
ding to the results of these tests, 5 patients were
discharged with dietetic measures (salt & fluid)
and 5 with metoprolol. In 2 patients who showed
recurrent prolonged asystole a DDD pacemaker
was implanted.

Results. After follow-up of 34 + 20 months all pa-
tients are alive. The number of recurrences was
small (2 syncopes and 2 near-syncopes). No rela-
tionship was observed between the number of syn-
copal recurrences and the applied treatment.

Conclusions. We conclude that prolonged asysto-
le induced by head-up tilt test does not confer an
adverse prognosis in patients with syncope of unk-
nown origin and no heart disease, thus, the clinical
evolution of these patients is benign.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 314-319)
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INTRODUCCION pe en asociacion con hipotension, bradicardia o am-
bas. Se considertespuesta cardioinhibidora severa

El test de basculacion (TB) sobre tabla inclinada hala aparicién de sincope junto asistolia igual o superior
sido utilizado durante 40 afios en el estudio de las resa 3 s;respuesta calioinhibidora no sever#a presen-
puestas hemodinamicas a los cambios en la posicion gia de bradicardia sinusal (frecuencia cardiaca inferior
la postura. Sin embargo, ha sido en los ultimos 10a 60 lat/min) o asistolia inferior a 3respuesta vaso-
afos cuando se ha generalizado su uso clinico comdepresorauna caida de la presion sistdlica basab
herramienta para el diagnostico del sincope mediadanmHg sin cambios o con incremento en la frecuencia
neurologicamente. Clasicamente se han distinguido cardiaca, yespuesta mixtda asociacién de hipoten-
tres tipos de respuesta asociados a la positividad de Ision y bradicardia, sin caida por debajo de 40 lat/min
prueba: respuesta vasodepresora, cuando la aparicidm con caida por debajo de 40 lat/min durante menos
de sintomas, sincope o presincope se acomparfa de cdie 10 &6,
da significativa de la presion arterial; respuesta car-
d|o-|nh|b|dorf_a1, si cursa con bradicardia importante, y Protocolo del test de basculacion
respuesta mixta si aparecen ambAsnque la bradi-
cardia sinusal suele ser la respuesta cardioinhibidora Se utilizé una tabla basculante manual con apoyo
mas frecuente, también pueden aparecer bloquepara pies y recorrido entre 0° y 80°. Todos los TB se
auriculoventricular (AV) de grado variable y asistblia realizaron con los pacientes en ayunas, obteniéndose
10, Estadltima es la forma que mas problemas clinicos el consentimiento informado de todos ellos. La fre-
ha planteado, ya que existe controversia tanto sobre scuencia cardiaca se monitorizé continuamente, y fue
prondgico como sobre la actitud terapéutica a seguir: registrada intermitentemente en un electrocardiografo
tratamiento médico, implantacién de marcapasos defi-de 3 canales. La presion arterial se obtuvo con un es-
nitivo DDD o DDI o simplemente seguimiento sin tra- fingomandmetro a intervalos de 5 min (de forma con-
tamiento especifidd'2 tinuada si aparecian sintomas prodrémicos). Tras 10

El proposito del presente trabajo fue estudiavia: min de reposo en decubito supino, los pacientes eran
lucién clinica y el prondstico de un grupo de pacientesinclinados a 60° hasta la aparicion de una respuesta
con sincope recurrente de origen desconocido, auserpositiva; en caso de no producirse ésta, se completa-
cia de cardiopatia y test de basculacion (TB) cardioin-ban 45 min, tras los cuales se procedia a colocar al pa-
hibidor severo, a los que se indicaron diferentes trataciente en decubito supino. Tras 10 min de reposo, se
mientos dependiendo del tipo y la gravedad de lashasculaba de nuevo al paciente procediéndose a la in-
respuestas en TB repetidos, asi como de la propia exyeccion intravenosa de dosis crecientes de isoprotere-
periencia del grupo investigador, y a los que se siguidnol (2, 4 y 6ug) a intervalos de 5 min, entre los cuales
durante un periodo medio de tiempo superior a 2 afiosel paciente retomaba la posicion supina y la presion
arterial y la frecuencia cardiaca volvian a los valores
basales. La especificidad y la reproducibilidad de este

METODOS protocolo han sido descritas previamémté&

Poblacién de estudio

. . Regimenes terapéuticos empleados (medidas
Doce pacientes, 6 mujeres y 6 varones, con unj[%I

edad media de 31 + 20 afios con 2 0 més sincopes giénico-dietéticas, metoprolol y estimulacion

. ! S L= o icameral permanente)
origen desconocido y TB positivo cardioinhibidor se-
vero fueron incluidos en el estudio. Se descartaron la A todos los pacientes se les repitio el TB en dos
cardiopatia estructural o la enfermedad neurolégicaocasiones durante el ingredd:con medidas preventi-
como causantes de los sincopes mediante una rigurosas dietéticas, como liquidos abundantes y utilizacién
anamnesis y exploracién fisica, asi como analiticade sal en las comidas (no se prescribieron suplemen-
completa, electrocardiograma, radiografia de térax ytos), y2) con tratamiento con metoprolol a dosis de 25
masaje bilateral de seno carotideo con monitorizaciérmg/12 h. En todos los pacientes se realizaron los TB
electrocardiografica continua. Cuando fue necesariopor ese orden, el segundo de ellos 48-72 h después del
se realizaron también ecocardiograma-Doppler en coprimero. Segun el resultado de los TB repetidos, se
lor, monitorizacion Holter de 24 h, electroencefalogra- instauré uno u otro tratamiento. Cinco pacientes nega-
ma y tomografia axial computadorizada craneal. tivizaron la prueba con medidas dietéticas y con meto-
prolol, siendo dados de alta con el primero de los re-
gimenes. fles pacientes que negativizaron el TB Uni-
camente con metoprolol y dos que no lo negativizaron

Se definié el sincope como la pérdida subita y tran-(pero en los que ya no se indujo respuesta cardioin-
sitoria de conciencia, con recuperacion espontagea hibidora severa) fueron dados de alta con el betablo-
TB positivo como la aparicion de sincope o presinco-queante. En 2 pacientes se decidio implantar marcapa-

Definiciones
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Fig. 1. Registro electrocardiografico
del caso 11 en el momento de la po-
sitividad del test de basculacion
(TB). Se observa el inicio de un rit-
mo de escape ventricular, seguido
de una asistolia de 22 s. Posterio-
mente, tras la administraciéon de

atropina y pufiopercusion torécica,
se inicia de nuevo ritmo ventricular,
recuperando finalmente el ritmo si-
nusal.

TABLA 1
Caracteristicas generales de la poblacién
Caso Sexo Edad Asistolia Tipo Minuto
(afios) (s) de TB del TB (+)
1 M 65 15 Basal 2
2 \% 70 3 Basal 40
3 Y, 13 6 Basal 2
4 M 21 10 Basal 6
5 \ 15 6 Basal 3
6 M 57 3 Basal 25
7 M 17 8 Basal 5
8 M 27 4 Isop. -
9 \% 21 38 Basal 40
10 M 10 4 Basal 2
11 \% 25 22 Basal 20
12 \Y 31 7,5 Basal 4

TB: test de basculacién; Isop.: isoproterenol.

en un afan de encontrar el mas idéneo para cada pa-
cienté®.

Seguimiento

Los pacientes fueron seguidos bien mediante visita
personal al hospital o bien mediante contacto telefoni-
co cada 6 meses. En ninguno de ellos se modificé el
tratamiento indicado al alta hospitalaria.

RESULTADOS

Hallazgos clinicos

De los 12 pacientes estudiados, 6 eran mujeres y 6
varones, con una edad media de 31 + 20 afios (rango,
10-70 afios). Todos habian sufrido al menos dos sinco-
pes y tenian un TB positivo cardioinhibidor severo ba-

sos bicameral definitivo por falta de respuesta a lossal (11 pacientes) o con isoproterenol (1 paciente),
tratamientos anteriores, junto a persistencia de reseon asistolias comprendidas entre 3 y 38 s (media,
puestas cardioinhibidoras severas en los TB repetidosl0,5 +10 s) (ig. 1). Se produjo la respuesta positiva a
Este protocolo de actuacion fue utilizado durante va-los 13,6 + 14 min de iniciado el test (rango, 2-40 min)
rios afios en nuestro laboratorio para pacientes con TEn los estudios basales y con una dosis dg &n el
positivo, de forma que se realizaba en todos los casopaciente al que se indujo asistolia con isoproterenol.
en los que los recursos humanos y el tiempo disponiNinguno de ellos presentd evidencia de cardiopatia es-
ble lo permitian. En algunas ocasiones, incluso se retructural ni de enfermedad neurolégica. Las caracte-
petian las pruebas de basculacion con otros farmacodsticas clinicas se resumen efidlala 1
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Recurrencias durante el seguimiento TABLA 2
Tratamiento aplicado, seguimiento y recurrencias
Tras 34 + 20 meses de seguimiento, todos los pa- durante el mismo

cientes continuaban vivos y la tasa de recurrencia dé Sequimiento NUEVOS episodios
sintomas habia sido baja, registrandose Gnicamente 9aso | Tratamiento al alta (?neses) (sincope o [fresincope)
nuevos acontecimientos: 2 sincopes, uno en un pas

ciente portador de marcapasos definitivo y el otro enl DDD 50 1
un paciente sin tratamiento especifico y 2 presincope Metoprolol gf f
abortados con medidas preventivas (decubito supino Meto_prolol 53 0
Trendelembig inmediatamente despuées de iniciarse g Metoprolol 62 0
los sintomas prodromicos) en un paciente sin tratag DDD 48 0
miento especifico y en otro que estaba tomando metoz Metoprolol 15 0
prolol, respectivamentéapbla 9. 8 - 24 0
9 - 24 1

DISCUSION ﬂ _ 12’ 8
Desde hace unos afios el TB se ha convertido ed? Metoprolol 10 :

una herramienta atil y muy difundida en la evaluacion ppp: implantacion de marcapaso DDD.
del paciente con sincope de origen descon6€idde
han descrito tres tipos de respuestas positivas a la bas-
culacién, segun si la presencia de sincope o presinco-
pe cursa con hipotension aislada: respuesta vasodepr&n 1988, Milstein et alalertaban sobre la posibilidad
sora o bradicardia aislada; respuesta cardioinhibidora, @le evolucion fatal de pacientes con sincope mediado
ambas, respuesta mixta'® Recientemente, el Grupo neurolégicamente. Dicha afirmacién se basaba en un
Cooperativo Europeo para el estudio del SincagmyV  estudio de 6 pacientes que tras ser resucitados de
vagal (VASIS) ha propuestona nueva clasificacion, muerte subita, presentaron TB positivo, ausencia de
que varia sélo ligeramente de la anterior, distinguien-cardiopatia (menos uno de los pacientes, que tenia an-
do dos tipos de respuesta cardioinhibidbi@in duda  tecedentes de infarto de miocardio) y estudio electro-
alguna, la respuesta hemodinamica al TB que madisiologico negativo. Sin embargo, en este trabajo se
problemas ha planteado al médico, pese a ser relativaequiparaba el concepto de muerte subita al de sincope
mente poco frecuente, es la forma cardioinhibidora se-cardioinhibidor con asistolia mas o menos prolongada,
vera, es decir, aquella que cursa con asistolia prolonfo que segun nuestro punto de vista es un error impor-
gada y que en ocasiones requiere iniciar maniobras deante. En los pacientes con asistolia prolongada de
resucitacion cardiopulmonar. nuestra serie no se ha producido ningun fallecimiento
El principal hallazgo de nuestro estudio ha sido durante el seguimiento. Recientemente, Dhala?&t al
mostrar que tras un seguimiento medio superior a dofian demostrado que la presencia de asistolia severa
afos, la evolucion clinica de este grupo de pacienteslurante el TB (> 5 s) no s6lo no confiere mal pronos-
ha sido excelente, sin que se produzca ninguna muertico, sino que tampoco predice la recurrencia de sinto-
y habiéndose constatado un bajo porcentaje de recumnas en el tiempo.
rrencias (alrededor del 30%). Las opciones terapéuticas en el sincope mediado
Béasicamente han sido tres las principales cuestioneseurolégicamente han sido numerésasy se han
gue han suscitado este tipo de pacieritpgexiste re-  propuesto entre otros los siguientes farmacos: la di-
lacion entre esta forma de presentacion del sincopeopiramid&’, bloqueantes betaadrenérgiépseofili-
mediado neurolégicamente y la muerte subita, comonas? verapamil®®, fluoxetind‘, escopolamina trans-
algunos autores apuntaron hace unos &fts2) dérmicd®, etc. Sin embargo, la mayoria de estos traba-
¢cudl es su evolucion clinica y prondstiéé?’ y 3) jos no son concluyentes debido a que no son
¢qué régimen terapéutico debe emplearse, estimulaaleatorios, ni controlados con placéb®e hecho, los
cién bicameral, tratamiento médico o simplemente pocos estudios controlados publicados no han referen-
ninguno?8-%, ciado diferencias significativas entre los farmacos en-
Aungue algunos autores relacionaron la muerte susayados (disopiramiéa etilefrina®’, atenolol®, cloni-
bita con el sincope vasovagjad incluso se acufié el dina®y escopolamind) y el placebo. Solo un estudio
término desincope vasovagal maligtigpara aquellos  publicado recientemente, que compar6 atenolol con
casos clinicos que se presentaban sin factores deseplacebo, demostr6 una mejoria significativa de los
cadenantes, ni prédromos y con asistolia prolorigada sintomas con el betabloqueafité&n cuanto al papel
actualmente, segun nuestro conocimiento, no hay desde la estimulacion cardiaca en la prevencion del sin-
crito en la bibliografia médica ningln caso de sincopecope mediado neurolégicamente, también existe con-
de etiologia vasovagal con evolucién a muerte subitatroversia actualment&®”. Aunque algunos autores
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propugnan su utilizacién en los casos de sincope comiento que se administré a los pacientes no fue alea-
acusado predominio cardioinhibidgrla mayoria no  torio ni controlado con placebo, por lo que debemos
han encontrado utilidad en su tis$*2 Sin embargo, ser cautos en las conclusiones que se obtengan de él,
es posible que pueda ser (til en casos seleccionadad menos en cuanto a la terapéutica a emplear. El pre-
de pacientes con sincopes sin prédromos o en los queente trabajo no compard la evolucion de pacientes
el prédromo es muy corto, ya que parece ser que l&onTB positivo con asistolia frente a los que presen-
entrada del marcapasos puede prolongarlo y, por tantaronTB positivo sin asistolia. Esto fue asi por que la
to, evitar caidas y traumatismos, e incluso abortar al-evolucién clinica y el pronéstico de los pacientes con
guno de los sincopes convirtiéndolos en presincopessincope vasovagal y TB positivo con respuesta no car-
En nuestra serie, la evolucién clinica de los pacienteglio-inhibidora severa es bien conocido, existiendo en
no sometidos a tratamiento especifico (salvo adiestrata bibliografia multiples referencias al respétto
miento en el reconocimiento de sintomas premonito-3¢4446 De hecho, la tasa de recidivas de episodios sin-
rios y recomendacién de ingerir abundantes liquidos ycopales y presincopales en nuestra serie es similar a la
sal en las comidas) fue la misma que la de los pacienede otras serié%*¢3444¢ con y sin tratamiento, que co-
tes tratados con metoprolol. Por su parte, la implantaimunican un porcentaje de nuevos episodios entre el
cion de marcapasos definitivo no logré evitar la recu-10% y el 30%.

rrencia de nuevos episodios. Los dos pacientes a los

que se colocgron marcapasos fueron de los PrimMerog. N cLUSIONES

en ser estudiados, cuando tanto nuestro grupo comao

los demas autores teniamos menos experiencia con Concluimos que la asistolia prolongada como res-
este tipo de enfermos. Posteriormente, no hemos vuelpuesta al TB en pacientes con sincope recurrente de
to a implantar ninguno, pese a que algun paciente volorigen desconocido y ausencia de cardiopatia no con-
vié a presentar un resultado positivo cardioinhibidor fiere mal pronéstico, y que su evolucién clinica a cor-
severo en TB repetidos durante el seguimiento. En lao y medio plazo puede considerarse benigna.
actualidad se esta llevando a cabo un estudio multi-

céntrico europe® (VASIS), marcapasos frente a no

tratamientq en pacientes con TB positivo cardioinhi-

bidor, cuyos resultados estaran disponibles en 1 o 2

afios y que aportara importante informacion para elggLioGRAFIA

tratamiento de estos enfermos.

Es importante sefialar que el protocolo empleado 1. Kenny RA, Ingram A, Bayliss J, Sutton R. Head-up tilt a useful
para el tratamiento de estos pacientes y el tratamiento tlegtzgolr gy oogatng unexplained syncope. Lancet 1986; 1.
elegido en cada caso unicamente obedeci6 a la 'ineaz. F.itzpatri.ck A, Theodorakis G, Vardas P, Kenny RA, Travill CM,
de trabajo seguida en nuestra unidad durante varioS Ingram A et al. The incidence of malignant vasovagal syndrome
afios y a la experiencia acumulada durante in patients with recurrent syncope. Eur Heart J 1991; 12: 389-
ellos’3 325 De tal forma que del presente estudio no 3 i?rﬁ uist A, Goldenberg IF, Milstein S, Chen My, Chen XC
se debe ?Xtraer la c_onsecuenua d_e que,Ios TB repeti-" Han(ien R Eet al. ProvogatiO’n of bradica’rdia and Kifpotension ’by
dO_S F?[erm”endselecmonsr detformal |_neql|J|voca ?l trata-  soproterenol ar|1d upr(ijght posture in patients with unexplained
miento en cada caso. Nosotros, al igual que otros au- syncope. N Engl J Med 1989; 320: 346-351.
tores”# estamos de acuerdo en qge vaqrios factores 4 S)t/rasbpefg B, Rgcha\_/ia E, Sagie A, Kujiec J, Mayer A, Sclarhky S
como el desconocimiento actual de la sensibilidad real €t &- The head-up filt table test in patients with syncope of unk-

. N . . nown origin. Am Heart J 1989; 118: 923-927.
de la prueba, su baja reproducibilidad, la diversidad 5 pics £, perez-Paredes M, Sanchez JG, Gonzélvez M, Gonzélez
de agentes provocadores utilizados, etc., influyen en E, Exposito E et al. Adenosine and Isoproterenol-tilt table testing
los resultados de los TB repetidos (Con y sin trata- in patients with unexplained syncope: a randomized, cross-over
miento) y, por tanto, hacen no asumibles las conclu- 6 IS:titjzdyaErr?cSkUXe?kezgocrz(lisgsgs;\l/z:rd?also.P Sutton R. Methodolo
siones que_ ,de ellos se.derlven. Po.r'el C(,)n_trano’ lo que of h?aad-up tiit testing with un‘explained ‘syncope. J Am Coll Ca?r)-/
se pretendio fue estudiar la evolucion clinica y el pro-  gio| 1991; 17: 125-130.
néstico a corto y medio plazo de un grupo de pacien- 7. Grubb B, Temesy-Armos P, Hahn H, Elliot L. Utility of upright
tes con sincope vasovagal y TB positivo con asistolia t"t-lzable testing i; r;hJe '\\;Iaelélalt;%nllagg rgigagement of syncope of
prolongadq, que S.egl'”an d_|ferentes tratamlen.tos .0 re_8. :?cgzvggc(i)lr:gms.alas Nieto J, Lép’Jez .Cand-el J, Campos Peris JV,
comendaciones, 'ndependlentemente del critrerio o Ruiz Ros JA, De la Morena G et al. Interés de la prueba de ortos-
del protocolo que se utilizo en su indicacion. tatismo sobre plano inclinado (tilt) en el diagnéstico del sincope

Existen varias limitaciones en nuestro estudio. La  vasovagal maligno: resultados preliminares [resumen]. Rev Esp
primera de todas es el pequefio nimero de pacientes (I_:(;j‘rgizoIle:\gnSdge;IL}J2 é’?éjéplFZ)I:Dgzlé Morena G, Garcia Garcia J, Ruipé
mc“'_”dos en el', aunque debe menuonarse que e_s,te_ es’ reszA, Jaén E ’et al. Diagnéstico del sin’cope vasovagal ’malig?no
un tipo de paciente poco habitual y, por tanto, dificil  y valoracién farmacolégica mediante el test de inclinacion [resu-
de seleccionar para su estudio. Por otro lado, el trata- men]. Rev Esp Cardiol 1992; 45 (Supl 1): 11.
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