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Sincope de origen desconocido en pacientes con bloqueo
auriculoventricular permanente sintomatico después del implante
de un marcapasos definitivo. Utilidad de la prueba de mesa

basculante
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Se describen los casos de 4 pacientes con un marca-
pasos definitivo por bloqueo auriculoventricular que pre-
sentaron sincope o presincope después de la colocacion
del dispositivo. Como parte del protocolo de estudio se
les realizd una prueba en mesa basculante. Se estudié a
4 mujeres entre 26 y 71 afios en quienes se descartd en-
fermedad neurolodgica, arritmias, sindrome de marcapa-
sos o disfuncion del sistema de estimulacion. En la prue-
ba de mesa basculante se usé isosorbide, ya que la
prueba basal fue negativa. En 3 pacientes la prueba fue
positiva, en una de ellas atribuible a sindrome de taqui-
cardia postural ortostatica y en dos a sincope neuralmen-
te mediado. En una paciente no fue posible establecer un
diagnostico. La prueba de mesa basculante es un proce-
dimiento Util para identificar la etiologia de la aparicion o
persistencia de sincope o presincope en los pacientes
con bloqueo auriculoventricular completo y permanente
en quienes se ha colocado un marcapasos.

Palabras clave: Sincope. Marcapasos. Bloqueo auricu-
loventricular. Prueba en mesa basculante.

Syncope of Unknown Origin in Patients
with Permanent Auriculoventricular
Block with an Implanted Pacemaker.
Usefulness of the Tilt Table Test

Four female patients aged 26 to 71 years, with perma-
nent complete AV heart block and an implanted pacema-
ker had syncope or presyncope after the pacemaker im-
plantation. As part of the study protocol the tilt table test
was done. Neurological disease, arrhythmias, pacemaker
syndrome or dysfunction of the stimulation system were
ruled out. A head up tilt was performed, isosorbide was
used as pharmacological challenge, since the basal test
was negative. In three patients this test was positive: in
one patient possibly caused by postural orthostatic tachy-
cardia syndrome, and two with neurally mediated synco-
pe. In one patient it was not possible a diagnosis. The
head-up tilt test is a useful procedure to identify the etio-
logy of the appearance of syncope or presyncope after a
pacemaker implantation in patients with complete and
permanent AV block.

Key words: Syncope. Pacemaker. Atrioventricular heart
block. Head-up tilt table test.
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INTRODUCCION

Las recomendaciones para la colocacién de un mar-
capasos permanente en adultos con bloqueo auriculo-
ventricular (AV) han sido publicadas por la Asociacién
Americana del Corazén y el Colegio Americano de
Cardiologia.
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La indicacién de clase I es aquella en que hay evi-
dencia o consenso general de que el procedimiento
es benéfico, util o efectivo. Los pacientes con blo-
queo AV de segundo y tercer grados con sintomato-
logia atribuible a una bradiarritmia y que sufren de
sincope franco, presincope, mareo transitorio y con-
fusién por hipoperfusién cerebral pertenecen a esta
categorial.

Habitualmente, esta sintomatologia se resuelve con
el implante del marcapasos. Sin embargo, hay sujetos
con sintomas después de la colocacién del marcapa-
sos. El objetivo de este trabajo fue estudiar la causa de
sincope y/o presincope después de la colocacién de un
marcapasos definitivo.

Rev Esp Cardiol 2002;55(4):439-41 439



Marquez MF, et al. Sincope en pacientes con marcapasos permanente

POBLACION DE ESTUDIO

Entre marzo de 1999 y febrero de 2000, 638 pa-
cientes en quienes se habia implantado un marcapasos
permanente por bloqueo AV acudieron a la clinica de
Marcapasos del Instituto Nacional de Cardiologia Ig-
nacio Chavez para su vigilancia. Se estudi6 a 4 muje-
res con sincope o presincope con edades comprendi-
das entre 26 y 71 afios. Ninguna de las pacientes tenia
dafio cardiaco estructural. Los sintomas se observaron
entre un mes y 16 afios después de la implantacién del
marcapasos (tabla 1).

METODOS

En todas las pacientes se llevo a cabo un estudio clini-
co completo, una evaluacién neurolégica, un Holter de
24 h, una prueba de esfuerzo y telemetria para analizar el
sistema de estimulacién. Se efectud la prueba de mesa
basculante en una tabla motorizada con apoyo de pie.
Durante la prueba se monitorizé continuamente el ECG
y la presién arterial se midi6 con esfigmomandmetro. La
inclinacién fue de 70° durante 30 min. Al no inducir
cuadro sincopal se administraron 5 mg de dinitrato de
isosorbide sublingual y se mantuvo la misma inclinacién
durante 15 min o hasta la aparicién del sincope**.

La prueba se calificé como positiva por la presencia
de presincope o sincope con hipotension sistémica
(sistolica < 90 mmHg o reduccién > 30% de la basal)
y/o bradicardia (frecuencia < 50 lat/min o reduccién >
20% de la basal).

RESULTADOS

La evaluacién neurolégica, el Holter de 24 h y la
prueba de esfuerzo fueron normales o negativas. La te-
lemetria corroboré un adecuado funcionamiento de los

TABLA 1. Caracteristicas clinicas

diferentes componentes del sistema de estimulacion.

En las 4 enfermas, la prueba basal en mesa bascu-
lante fue negativa, la prueba con isosorbide fue positi-
va en tres enfermas y negativa en una. En la tabla 2 se
sefialan la frecuencia cardiaca basal, el tipo de ritmo,
la frecuencia cardfaca maxima observada, la frecuen-
cia cardiaca y la presion arterial en el momento en que
la prueba se considerd positiva, asi como el tipo de
marcapasos y la frecuencia de descarga de cada apara-
to. Es de destacar que en la paciente 2 hubo un aumen-
to de la frecuencia sinusal de 76 a 134 lat/min antes de
la sintomatologia, que se observd con ritmo sinusal a
84 lat/min y presién arterial 60/0 mmHg, el programa
de descarga del marcapasos era a 60 lat/min. En la pa-
ciente 3 la sintomatologia aparecié a los 10 min, con
una presion arterial de 60/30 mmHg y disminucién de
la frecuencia sinusal del ritmo auricular de 82 lat/min
a menos de 50 lat/min, lo que obligé a la estimulacién
de la misma por el marcapasos programado para des-
cargar a esa frecuencia. En la paciente 4, a los 8§ min
apareci6 la sintomatologia, con una disminucién de la
frecuencia cardiaca de 85 a 75 lat/min y una presién
arterial de de 80/50 mmHg; el marcapasos, con una
frecuencia de estimulacién programada a 60 lat/min,
no descargo.

DISCUSION

Existen pacientes con bloqueo AV en quienes los sin-
tomas recurren después de la estimulacion eléctrica’.
La causa més frecuente de la persistencia de sintomas
en pacientes con bloqueo AV crénico después de la co-
locacién de un marcapasos permanente es la disfuncién
del sistema de estimulacién®. Otras posibilidades son el
denominado sindrome de marcapasos’, las arritmias o
problemas neuroldgicos. Descartadas estas causas de

Motivo Aiio Inicio
Paciente Edad Diagnéstico de implante de implante de sintomas de sintomas $1 PS1 S2 PS2 Aiio PMB
1 71 BAVC sin dafio estructural S 1997 1 afio 5 0 2 24 2000
2 63 BAVC sin dafio estructural PS 1998 1 mes 0 1 0 4 1998
3 49 BAVC sin dafio estructural SyPS 1990 4 afos >10 >10 0 >10 1999
4 26 BAVC sin dafio estructural S 1984 16 afios 4 0 1 10 2000

BAVC: blogueo AV completo; S: sincope; PS: presincope; S1: nimero de sincopes antes del implante del marcapasos; PS1: nimero de presincopes antes del im-
plante del marcapasos; S2: nimero de sincopes después del implantes del marcapasos; PS2: nimero de presincopes después del implante del marcapasos; PMB:

prueba en mesa basculante.

TABLA 2. Pruebas en mesa basculante

Paciente Modo FC programada FC basal y tipo de ritmo FC méaxima Minuto positividad FC minima PA minima
1 Wi 60 WI 60/min VWI 60/min Prueba negativa ~ Prueba negativa ~ Prueba negativa
2 DDDR 60 Sinusal 76/min Sinusal 134/min 10 RS 81 60/0
3 DDD 50 VDD 60/min VDD 82/min 10 DDD 50/min 60/30
4 DDD 60 VDD 60/min VDD 85/min 8 VDD 75/min 80/40

*Momento del sincope.
FC: frecuencia cardiaca; PA: presion arterial sistémica.
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sincope®, los sintomas podrian ser secundarios a tras-
tornos de tipo reflejo o a alteraciones autonémicas®!°,

De las 4 pacientes estudiadas, en la paciente 2 se es-
tablecio el diagndstico de taquicardia postural ortosta-
tica, ya que la frecuencia cardiaca aumenté méas de 30
lat/min con una inclinacién de 70 grados. En esta pa-
ciente no se observé sincope!!"3.

Las otras 2 pacientes con prueba positiva sufrian de
sincope neuralmente mediado (también denominado
vasovagal o neurocardiogénico).

De acuerdo con la clasificacion de Sutton', la pa-
ciente 3 tenia un sincope mixto, ya que la hipotensién
arterial fue concomitante con la bradicardia, que hizo
funcionar el marcapasos a 50 lat/min. En cambio, la
paciente 4 sufria de sincope vasodepresor y la frecuen-
cia cardiaca disminuyé menos del 10% de la basal en
el momento de la hipotensién. La aparicién de intole-
rancia ortostdtica en esta enferma 16 afios después de
la colocacién del marcapasos hace muy poco probable
que los sincopes observados antes del implante del
aparato se debieran a intolerancia ortostdtica y apoyan
la idea que este tipo de pacientes pueden sufrir sinco-
pes por mecanismos diferentes.

En la paciente en quien la prueba de mesa basculan-
te fue negativa no fue posible establecer la causa de la
persistencia del sincope después de la colocacion del
marcapasos, pese a todos los estudios realizados, entre
las que se incluyé un estudio electrofisiolégico's.

En esta reducida serie se encontraron ejemplos de
diferentes formas de intolerancia ortostética. La apari-
cién o persistencia de sincope o presincope en pacien-
tes con bloqueo AV completo persistente en quienes se
ha colocado un marcapasos obliga a realizar una histo-
ria clinica cuidadosa y una exploracion fisica completa
que incluya un examen neurolégico y revision del
marcapasos con telemetria, estudio de Holter y prueba
de mesa basculante. Establecer un diagndstico correc-
to permitird decidir una adecuada conducta en la aten-
cion del paciente.
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