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Objetivos
Este estudio evalua la hip6tesis de que en pacientes con sincope de origen no conocido y ano-
malias cardiacas las arritmias ventriculares inducibles son arritmias especificas y por lo tanto
podrian ser tratadas apropiadamente .

Antecedentes
El sincope es una entidad clinica frecuente . La evoluci6n y tratamiento de pacientes con sincope
y anomalias cardiacas sin una clara etiologia no ha sido bien definido . Muchos pacientes tienen
en su evaluaci6n un estudio electrofisiol6gico. En estas evaluaciones generalmente se encuen-
tran anormalidades del n6dulo sinusal, prolongaci6n de los tiempos de conducci6n o arritmias
inducibles, asumiendose que esa es la causa del sincope, y segun esto se tratan los pacientes .
Sin embargo no esta bien definido que las taquiarritmias sean la verdadera causa del sincope y
que su tratamiento puede prevenir la recurrencia del sincope y la muerte arritmica .

Material y metodo
De 320 pacientes consecutivos con sincope de origen no determinado que fueron estudiados
mediante estudio electrofisiol6gico, 163 tenian anomalias cardiacas . En 26 de los 163 (16%) la
estimulaci6n electrica programada desencaden6 arritmias ventriculares sostenidas . En 21 de los
26 pacientes se implant6 un desfibrilador automatico, formando estos el grupo de estudio .

Resultados
De los 21 pacientes, la estimulaci6n ventricular indujo taquicardia ventricular monom6rfica
sostenida en doce, taquicardia ventricular polim6rfica sostenida en dos y fibrilaci6n ventricu-
lar en siete. Efectuado un seguimiento de 14 meses, nueve pacientes recibieron 81 terapias apro-
piadas por el desfibrilador (58 por taquicardia ventricular y 23 por fibrilaci6n ventricular) . To-
dos aquellos con mas de un ano de seguimiento desde su implante recibieron terapias apropia-
das por el dispositivo . No se evidenci6 muerte subita en ningtzn paciente y hubo una muerte
por insuficiencia cardiaca .

Conclusiones
Los pacientes con sincope de origen no determinado, anomalias cardiacas y arritmias ventricu-
lares inducibles tienen una alta incidencia de terapias apropiadas por el desfibrilador
implantable. Estos datos avalan la practica del use del desfibrilador implantable en pacientes
con anomalias cardiacas que presentan sincope de origen no conocido y arritmias ventriculares
inducibles en el estudio electrofisiol6gico . REV ARGENT CARDIOL 1997; 65 (6) : 689-694.
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El sincope es una entidad clinica frecuente que re-
presenta en algunas series publicadas el 3% de las
consultas en servicios de urgencias y el 6% de los
ingresos hospitalarios . (1-3) En una importante can-
tidad, que puede alcanzar hasta el 50% de los pa-
cientes, no se puede establecer un diagnostico etio-
16gico . (2, 4, 5)

Debido a la frecuente dificultad en determinar la
etiologia del sincope, que puede ser causado por
arritmias graves, se incorporo el estudio electrofi-
siol6gico (EEF), en algunas series seleccionadas, en
la evaluaci6n de pacientes con sincope de origen des-
conocido. El EEF fue utilizado como diagn6stico
entre el 20 y el 75% de los pacientes . (6) Los mayores
resultados positivos fueron encontrados en pacien-
tes con enfermedad cardiaca estructural o anorma-
lidades electrocardiograficas (ECG) . (6) En pacien-
tes con sincope de origen desconocido las arritmias
ventriculares constituyen hasta un 50% de las anor-
malidades electrofisiologicas identificadas . (7-21)

Inicialmente los pacientes con sincope y
taquiarritmias ventriculares inducibles eran tratados
farmacologicamente . (6) Actualmente, para algunos
grupos, la induccion de taquicardia ventricular
sincopal en un paciente con cardiopatia estructural
y sincope es una indicaci6n de desfibrilador auto-
matico implantable(DAI) . (22) Sin embargo, hay li-
mitados datos que demuestren que los pacientes con
sincope de origen desconocido y taquiarritmias ven-
triculares inducibles tengan un riesgo incrementado
de taquiarritmias ventriculares espontaneas .

La historia natural de los pacientes no tratados,
con sincope y arritmias ventriculares inducibles (y
por lo tanto la especificidad de las arritmias ventri-
culares inducibles), no es bien conocida . El implan-
te de DAI nos da la oportunidad de examinar la in-
cidencia de arritmias ventriculares en el seguimien-
to con la ausencia de agentes antiarritmicos .

El presente estudio incluye un grupo de pacien-
tes con anomalias cardiacas, sincope de origen des-
conocido, arritmias ventriculares sostenidas
inducibles y portadores de un DAL Nos basamos en
la hip6tesis de que estos pacientes podrian tener una
alta incidencia de arritmias ventriculares . Por lo tan-
to, evaluamos los resultados y la especificidad de
las arritmias ventriculares inducidas en el EEF en lo
referido a establecer la etiologia del sincope y las
terapias apropiadas por el DAI en este grupo de
pacientes .

MATERIAL Y METODO
En nuestra Unidad, entre marzo de 1992 y abril

de 1997, fueron estudiados 21 pacientes con anoma-
lias cardiacas . Estos consultaron por sincope de ori-
gen desconocido, tenian arritmias ventriculares in-
ducibles en el EEF y fueron tratados con un DAI .

De un total de 320 pacientes con sincope de ori-
gen desconocido, y en quienes se realizo un EEF al
no haber sido concluyentes las exploraciones no
invasivas, en 86 se demostr6 la presencia de trastor-
nos de la conduccion, en 29 disfuncion del nodo sinu-
sal, en 18 se indujo taquicardia supraventricular, en
165 el estudio fue normal y en 26 se indujeron arrit-
mias ventriculares sostenidas . En dos de estos 26
pacientes se realizo ablaci6n con radiofrecuencia, en
otros dos se opto por tratamiento farmacol6gico y
un paciente fue no inducible despues de cirugia de
revascularizaci6n. En los 21 pacientes restantes (20
hombres y una mujer, edad media 55 afios, rango
14-72) se implanto un DAI y constituyen el grupo
de estudio. Dieciocho pacientes presentaban enfer-
medad cardiaca estructural (enfermedad coronaria,
11; cardiomiopatia dilatada, 4 ; cardiomiopatia hiper-
tr6fica, 2, y displasia arritmogenica del ventriculo
derecho, uno). Los tres pacientes restantes tenian el
sindrome de bloqueo de rama derecha y elevacion
del segmento ST en V1-V3 con historia familiar de
muerte subita(23) o sindrome de Brugada, sin car-
diopatia aparente . La fracci6n de eyeccion media del
ventriculo izquierdo era de 45% (rango 30-66%) (Ta-
bla 1).

Evaluaci6n electrofisiologica
Se efectuo el EEF en los pacientes libres de farma-

cos, en ayunas y sin sedacion, evaluandose la fun-
ci6n del nodo sinusal, que consistio en la valoracion
del tiempo de recuperacion en dos ciclos (600-500
ms). Para descartar la presencia de arritmias supra-
ventriculares se realizo estimulacion auricular. La
estimulacion ventricular programada incluyo uno,
dos y hasta tres extraestimulos en ritmo sinusal y
tres ciclos de estimulacion (600, 500, 430) en apex de
ventriculo derecho .

Fue definido como inducible el paciente que pre-
sentaba taquicardia ventricular monom6rfica o po-
limorfica sostenida (mas de 30 segundos de dura-
ci6n), el que requerfa terminacion por compromiso
hemodinamico o quien presentaba fibrilacion ven-
tricular como respuesta de la estimulacion electrica
programada .

Tratamiento
Por definici6n, todos los pacientes incluidos en

nuestro estudio fueron tratados con un DAI (7 PRXIII
de CPI, 9 Mini de CPI y 1 Contour de Ventitrex), con-
tando ellos con posibilidad de almacenamiento de
electrogramas . En general se evito administrar far-
macos antiarritmicos una vez implantado el desfi-
brilador. En seis pacientes con cardiopatia isquemi-
ca se continuo el tratamiento farmacologico con be-
tabloqueantes y en cuatro pacientes se administr6
amiodarona de forma cronica debido a la presencia,
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en el seguimiento, de multiples episodios de arritmia
supraventricular (dos pacientes) o ventricular (dos
pacientes) .

Seguimiento clinico
Despues del alta hospitalaria los pacientes fue-

ron seguidos a intervalos regulares, cada tres me-
ses, en nuestra Unidad de Arritmias . Se evaluaron
sintomas de sincope, recurrencia de la arritmia o te-
rapias dadas por el DAL En aquellos que recibieron
terapias se recuperaron todos los electrogramas y los
datos referentes al episodio . Se indic6 terapia apro-
piada cuando los electrogramas almacenados duran-
te el episodio sugerian que se trataba de una taqui-
cardia o fibrilacion ventricular .

RESULTADOS

Evaluacidn electrofisioldgica
En el EEF un paciente tuvo un tiempo de recupe-

raci6n del n6dulo sinusal prolongado (> 1,5 seg) . El
intervalo H-V fue normal en todos los pacientes . La
estimulaci6n ventricular programada desencaden6
taquicardia ventricular monomorfica sostenida en
doce pacientes, taquicardia ventricular polimorfica
sostenida en dos y fibrilacion ventricular en siete .
La arritmia sostenida se indujo con un extraestimu-

Tabla 1
Caracterfsticas individuales de los pacientes
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AMIO = amiodarona . ARRIT = arritmia . ATP = estimulacion antitaquicardia . B-B = betabloqueantes . CH = choque . D = derecho . EE =
extraestimulo . F = fibrilacion . INDUC = inducida. M = monomorfica . P = polimorfica . S = sostenida . T = taquicardia. V = ventricular. Sind .
Brug. = sindrome de Brugada .

lo en un paciente, con dos extraestimulos en siete y
con tres en trece (Tabla 1) .

La estimulacion antitaquicardia fue efectiva en
ocho pacientes . Los restantes requirieron cardiover-
si6n electrica para terminar la arritmia . Se produjo
sincope al inducir la arritmia en once pacientes (sie-
te con fibrilacion ventricular, dos con taquicardia
ventricular polimorfica y dos con taquicardia ven-
tricular monomorfica) y presincope en siete .

Seguimiento
Durante un periodo de seguimiento medio de 14

meses (rango 1-60), nueve pacientes (43%) tuvieron
un total de 405 episodios arritmicos detectados, que
correspondieron a 23 taquicardias ventriculares no
sostenidas (tres pacientes), 58 taquicardias ventricu-
lares sostenidas (siete pacientes), 23 fibrilaciones
ventriculares (tres pacientes) y 301 taquicardias su-
praventriculares (cuatro pacientes) . El dispositivo
utiliz6 53 choques y 28 terapias de estimulaci6n an-
titaquicardia para tratar los 81 episodios de arritmia
ventricular sostenida . Nueve episodios de arritmias
supraventriculares fueron incorrectamente tratadas
mediante estimulaci6n antitaquicardia (Tabla 1) .
Todos los pacientes que tenian mas de un ano de
seguimiento tuvieron terapias apropiadas con el DAI
por arritmias ventriculares sostenidas . En dos de los

Paciente CARDIO.
BASE

ARRITM
INDUC

PROTOC
INDUC

ARRITM
V. NO S .

ARRITM
VS .

ARRITM
SUP.V.

TERAP
APROP.

Fkrmacos

1 Isquemica TVMS 2EE 4 TVS-1 1-CH B-B
2 Hipertrofica FV 3EE 18 TVS-10 12 10-CH
3 Isquemica TVMS 1EE TVS-9 127 1-CH B-B

4 Dilatada TVMS 2EE TVS-9
8-ATP
3-CH AMIO

5 Dilatada TVMS 2EE TVS-1 5
6-ATP
1-CH AMIO

FV 1 1-ATP
6 Isquemica TVMS 3EE 1 B-B
7 Dilatada TVMS 2EE TVS-13 157 13-ATP AMIO
8 Dilatada TVMS 3EE TVS-15 29-CH AMIO

FV-14
9 Isquemica TVMS 3EE FV 8 8-CH

10 Hipertrofica FV 3EE
11 Isquemica TVMS 2EE
12 Isquemica FV 3EE
13 Sfnd. Brug . FV 3EE
14 Sind. Brug . FV 3EE
15 Sind. Brug . FV 3EE
16 Isquemica FV 3EE B-B
17 Isquemica TVPS 2EE
18 Isquemica TVPS 3EE B-B
19 Displasia VD TVMS 3EE
20 Isquemica TVMS 2EE
21 Isquemica TVMS 3EE B-B
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tres pacientes con episodios recurrentes de fibrila-
cion ventricular, en el seguimiento la arritmia se
acompanaba de perdida momentanea del conoci-
miento, recuperada tras la descarga. En ninguno de
los pacientes restantes hubo recurrencia del sincope
en el seguimiento .

Diferenciamos un subgrupo de pacientes a los que
se les indujo fibrilacion ventricular en el EEF (siete
pacientes), de los que solo uno tuvo episodios trata-
dos en el seguimiento (constituye el grupo con me-
nor tiempo de seguimiento : media 6,8 meses) .

No se evidencio bloqueo auriculoventricular com-
pleto o de alto grado en ningun paciente . Ningun
paciente murio subitamente, aunque se produjo el
fallecimiento por insuficiencia cardiaca congestiva
de un paciente, en espera de trasplante cardiaco, 16
meses despues del implante .

DISCUSION
Hay limitados estudios en la literatura sobre el se-

guimiento a largo plazo de pacientes con sincope de
origen desconocido, taquiarritmias ventriculares in-
ducibles en el EEF e implante de DAL Esta poblaci6n
ofrece una oportunidad unica de evaluar la importan-
cia clinica del EEF en pacientes con sincope inexplica-
do, al poder documentar la aparici6n de arritmias
ventriculares espontaneas durante el seguimiento,
con la seguridad que ofrece la presencia del DAI .

Estudios previos, protocolos EEF e incidencia de
arritmias ventriculares

Algunos estudios realizados en pacientes con sin-
cope de origen desconocido, en quienes se realizo
un EEF, muestran una incidencia de taquiarritmias
ventriculares del 53% . (6)

Se ha observado una marcada diversidad de la
inducibilidad, y se acepta que en gran parte se debe
a la seleccion de pacientes y al protocolo de estimu-
lacion. Las series de sincope de origen desconocido
con un alto grado de enfermedad cardiaca estructu-
ral muestran altos porcentajes de inducibilidad . (7,
9, 10, 17) Dentro de cada serie los pacientes con en-
fermedad cardiaca estructural tienen una mayor y
mas facil inducibilidad . (6)

El protocolo de estimulaci6n ventricular es de
crucial importancia para valorar la sensibilidad y
especificidad de las arritmias inducidas . En pacien-
tes con taquicardia ventricular monomorfica soste-
nida documentada se han visto sensibilidades del
60-80%, con uno y dos extraestimulos (24, 26) y del
80 al 95% empleando tres extraestimulos . (10, 25, 27)

La especificidad de la arritmia inducida es mas
dificil de determinar, pero es generalmente aceptado
que la induccion de taquicardia ventricular sostenida
monomorfica es relativamente especifica . (24,26,28)
Con protocolos mas agresivos, la induccion de fibri-
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lacion ventricular y de taquicardia ventricular poli-
morfica es mas frecuente y a su vez menos especifica .
(10,25)

En el subgrupo de pacientes en los que indujimos
fibrilacion ventricular (siete pacientes), solo uno de
ellos tuvo arritmias ventriculares en el seguimiento,
lo que hablaria de la inespecificidad en la induccion
de esta arritmia, pero debemos resaltar que los seis
pacientes restantes tenfan menos de un ano de se-
guimiento (promedio de 6,8 meses) en su totalidad .

La induccion de fibrilacion ventricular es gene-
ralmente aceptada como especifica solo en aquellos
pacientes con una alta sospecha de fibrilacion ven-
tricular clfnica . (29-31)

Las series publicadas previamente de sincope con
origen desconocido usan protocolos de estimulacion
ventricular con dos extraestimulos (7, 9,11,13,17,19,
20, 21, 32, 33) y tres extraestimulos . (8, 10, 12, 14, 17,
21) En las series que usan dos extraestimulos, la in-
duccion de arritmias ventriculares varfa entre el 7 y el
36% de los pacientes (con una media de 19%) . En las
series que usaron tres extraestimulos se inducen arrit-
mias ventriculares en el 9 al 53% de los pacientes (con
una media de 36%) . Con nuestro protocolo de estimu-
lacion usando hasta tres extraestimulos indujimos
arritmias ventriculares en el 17% de los pacientes .

Estudios previos. Seguimiento de pacientes con
arritmias inducibles

Son escasos los estudios previos referidos al se-
guimiento de pacientes con sfncope de origen des-
conocido, evaluacion no invasiva y arritmias ven-
triculares inducibles en el EEF. (41) Click y colabo-
radores informaron en 1987 sobre un grupo de 112
pacientes con sincope y bloqueo de rama. (15) Treinta
pacientes recibieron tratamiento antiarrftmico farma-
cologico al presentar arritmias ventriculares
inducibles (taquicardia ventricular monomorfica
sostenida en 17, taquicardia ventricular no sosteni-
da en 11 y fibrilacion ventricular en dos) . Con una
media de 30 meses de seguimiento, 13 pacientes fa-
llecieron (nueve de ellos subitamente) en el grupo
de arritmias ventriculares inducibles. Bass y colabo-
radores comunicaron en 1987 una alta incidencia de
muerte subita cardiaca (14 de 35) en pacientes con
arritmia ventricular en el EEF realizado por sincope
de origen desconocido . (16)

En nuestra serie, tres pacientes presentaron epi-
sodios documentados de fibrilacion ventricular du-
rante el seguimiento . Es licito pensar que sin la pre-
sencia del DAI estos pacientes habrian fallecido su-
bitamente . Es de destacar la baja incidencia de sinco-
pes durante el seguimiento a pesar de que nueve de
los pacientes presentaron arritmias ventriculares sos-
tenidas. Este hecho es probablemente debido a la ra-
pidez de actuacion del dispositivo . Incluso en un
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paciente un episodio de fibrilaci6n ventricular curs6
sin sincope debido a la terapia precoz por el DAI .

CONCLUSIONES
Los pacientes con sincope de etiologia descono-

cida, anomalias cardiacas y arritmias ventriculares
sostenidas inducibles en el EEF tienen una alta inci-
dencia de terapias apropiadas por el DAI en el se-
guimiento. El alto porcentaje de terapias apropiadas
es un argumento en favor de la especificidad del EEF
en este subgrupo de pacientes, sobre todo si se in-
duce taquicardia ventricular monom6rfica sosteni-
da; sin embargo, la sensibilidad del EEF no puede
ser determinada por el presente estudio . La frecuen-
cia de muerte subita cardiaca es baja en el grupo de
pacientes tratados con DAL Esta baja incidencia de
muerte subita cardiaca, y el importante numero de
terapias apropiadas por el DAI, avalan el criterio de
implantar un DAI en pacientes con sincope de ori-
gen desconocido, anomalias cardiacas y arritmias
ventriculares inducibles .

Limitaciones de este estudio
Las limitaciones de nuestro estudio incluyen un

analisis retrospectivo de los resultados de los pacien-
tes, ademas del escaso numero de pacientes implan-
tados y el use de agentes antiarritmicos en el 47%
del total, lo que podria afectar la incidencia de tera-
pias efectuadas por el DAI . Sin embargo, en la ma-
yoria de los pacientes el tratamiento recibido era un
betabloqueante con baja incidencia de efectos
proarritmicos, y la administraci6n de amiodarona,
en general, sigui6 a episodios repetidos de arritmias
ventriculares o supraventriculares .

SUMMARY

PATIENTS WITH SYNCOPE OF UNKNOWN
ORIGIN AND INDUCIBLE VENTRICULAR
ARRHYTHMIAS TREATED WITH AN
IMPLANTABLE DEFIBRILLATOR

Objectives
This study evaluates the hypothesis that in patients
with syncope of unknown origin and heart anoma-
lies, inducible ventricular arrhythmias are specific
arrhythmias and therefore should be appropriately
treated .

Background
Although syncope is a frequent clinical entity, the
evaluation and treatment of patients with syncope
without a clear etiology remains still undefined.
Many patients with syncope of undetermined ori-
gin undergo invasive electrophysiologic evalua-
tion. Abnormalities of the sinus node, prolonga-
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tion of conduction times or inducible arrhythmias
found at these evaluation are usually assumed to
be the cause of syncope, and are therefore treated .
However, whether tachyarrhythmias are truly the
cause of syncope, and whether treatment of these
tachyarrhythmias can prevent recurrent syncope
and arrhythmic death, is unknown .

Material and method
From a total of 320 patients with syncope of un-
known origin that underwent electrophysiologic
evaluation, 163 presented some kind of cardiac
anomaly. In 26 out of the 163 patients (16%), pro-
grammed electrical stimulation induced sustained
ventricular arrhythmias . In 21 out of the 26 patients
an automatic defibrillator was implanted and con-
form the study group .

Results
In these 21 patients, programmed ventricular
stimulation induced sustained monomorphic ven-
tricular tachycardia in 12, sustained polymorphic
ventricular tachycardia in two and ventricular fi-
brillation in seven . During a mean follow-up of 14
months, nine patients received 81 appropriate
therapies from the device (53 because of ventricu-
lar tachycardia and 23 because of ventricular fibril-
lation). The probability of appropriate therapy was
100% at one year follow-up. There were no epi-
sodes of sudden death and one patient died of con-
gestive heart failure .

Conclusions
In patients with syncope of undetermined origin,
heart disease and inducible ventricular tachy-
arrhythmias treated with implantable cardioverter
defibrillator, there is a high incidence of appropri-
ate therapies. Our results support the practice of
using implantable cardioverter defibrillators in
patients with syncope of unknown origin, heart
disease and inducible ventricular arrhythmias .

Key words Syncope - Ventricular arrhythmias -
Electrophysiologic study - Implantable cardioverter

defibrillator
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