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Mar capasos en sincope vasovagal: ¢Cuando y cuales?

J Antonio Gonzalez-Hermosillo G

Resumen

El sincope vasovagal es un problema clinico
comun y representa la mitad de los casos de
sincope. Aunque usualmente tiene un prondsti-
co favorable, puede ocurrir frecuentemente, sin
sintomas prodrémicos, ser la causa de un trau-
matismo o de un accidente grave. Para este
subgrupo de pacientes se ha acufiado el térmi-
no “sincope vasovagal maligno”. El tratamiento
en estos pacientes muy sintomaticos es nece-
sario para evitar lesiones graves y para mejo-
rar su calidad de vida. El tratamiento con mar-
capasos ha sido empleado en casos graves o
refractarios a farmacos. Este articulo revisa los
conceptos que respaldan el uso de marcapa-
sos para el tratamiento del sincope vasovagal y
los resultados de varios estudios clinicos que
han evaluado su utilidad potencial como una
modalidad primaria de terapia.
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| sincope (S) es un problema clinico co-

mun cuyo diagndstico y tratamiento pue-

den ser dificiles. Aproximadamente 20%
de la gente se desmaya cuando menos una vez
en su vida, probablemente el 10% se desmaya
mas de unavez, y eslacausadel 1 al 6% delas
visitas a un Servicio de Emergencia
El Sincope vasovaga (SVV) o neurocardiogé-
nico (SNC) es el tipo méas comin y representa
hasta el 80% de todos los episodios sincopa-
les. Aunque la evolucion del SVV es general-
mente benigna, un SVV “maligno” hasido des-
crito en pacientes (pts) con episodios frecuentes
y recurrentes, los que ocurren sin obvios pro-

Summary

PERMANENT CARDIAC PACING IN VASOVAGAL SYNCOPE:
¢WHEN AND WHICH?

Vasovagal syncope is a common clinical prob-
lem forming the pathophysiological basis of half
the cases of syncope. Although it usually has a
favourable prognosis, it may be a highly limiting
clinical problem in a particular subset of patients
among whom syncopal recurrences are frequent
and without prodromic symptoms, or have a trau-
matic outcome. For this subgroup of patients the
term “malignant vasovagal syncope” has been
proposed. The treatment of these highly symp-
tomatic patients is necessary to avoid danger-
ous injuries and to improve the quality of life.
Pacemaker therapy has been advocated as a
potential therapy in severe or drug refractory
cases. This paper reviews the concepts behind
pacemaker therapy for vasovagal syncope and
the results of various clinical trials that have eval-
uated its potential utility as a primary therapeu-
tic modality.
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dromos, con asistolia prolongaday sin ser pre-
cipitados por estimulos reconocibles.

La prueba de inclinacion en mesa basculante y
€l monitoreo prolongado del ECG con una gra-
badora de asa implantada subcutaneamente, son
dos de los métodos diagndsticos mas frecuente-
mente empleados en 1os pts con sincope y una
historiapoco clara. Enlosptscon SVV cardioin-
hibitorio recurrente, una bradicardiaimportante
0 una asistolia prolongada (mayor de 60 segun-
dos) con hipotension arterial concomitante, son
capaces de producir lesiones fisicas graves e
importante deterioro psicoldgico con una limi-
tacion sustancial de lavida social y laboral.
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El tratamiento del SVV recurrente debe ser indi-
vidualizado. En muchos pts, € SVV ocurre in-
frecuentemente y Unicamente bajo circunstan-
cias excepcionales. Por |o tanto, solamente es
necesaria la educacion del pte y de su familia
acerca de la naturaleza benigna del problema,
aconsgjando € evitar los factores predisponen-
tes (deshidratacion y exposicion a calor inten-
s0), descontinuar drogas capaces de favorecer €l
sincope etc. Los pts deben ser instruidos en la
gjecucion de ciertas maniobras en e momento
de aparicidn delos sintomas prodrémicos. Estas
medidas son capaces de abortar el episodio sin-
copa a aumentar la presion arterial (encucli-
Ilarse, acostarse, cruzar las piernas, contraccion
isométrica de los mascul os etc.). Habitualmente
€ aumentar laingestade sal enladietay el con-
sumo de agua son suficientes para resolver €
problema. En algunos individuos, la fase pro-
drémicaes muy breve o esta ausente. Los ptsen
losqued SVV essubito, recurrentey ocurre sin
previo aviso requieren de algun tipo de trata-
miento profilactico, especialmente aquellos que
han sufrido lesionestrauméticas corpora escomo
resultado del evento. Sin embargo, antes de co-
menzar cualquier tipo de tratamiento con medi-
camentos, se debe tener en mente que éste es pa-
liativo mas que curativo. Solamente cuando bajo
estas circunstancias | os pts no responden, se debe
considerar la colocacion de un marcapaso.

Las primeras publicaciones sobre € uso de un
marcapaso permanente para e tratamiento del
SVV demostraron queel modo VVI deestimula-
Cibn es cas siempre inefectivo e inclusive pue-
deagravar € SVV al producir conduccion retro-
grada ventriculoatrial.! En su publicacion
origina sobre la utilidad de la prueba de incli-
nacion, Kenny et al? también informaron del éxi-
to logrado paratratar e SVV con un marcapaso
bicamaral. Fitzpatrick y Sutton® publicaron los
resultados del tratamiento con marcapasos en 20
pts con prueba de inclinacion positiva y bradi-
cardiaimportante (< 60 latidogmin). El SVV fue
eliminado en cerca de la mitad de los pts, mien-
tras que los restantes experimentaron menor ni-
mero y gravedad de los episodios sincopales en
€l seguimiento. Fitzpatrick® investigd durante la
prueba de inclinacion en mesa basculante la uti-
lidad de un marcapaso temporal bicamaral. En
este estudio se encontré quelaestimulacién tem-
poral en modo DVI con histéresis fue capaz de
abortar €l 85% de los casos de SVV inducido
con la inclinacion a 60°. Otros autores,>® tam-
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bién encontraron que en un nimero pequefio de
pts, laestimulacién temporal con un marcapaso de
doble camara era capaz de prevenir € sincopein-
ducido por €l reto ortostatico 0 cuando menos re-
trasar el momento de la aparicién del mismo. En
contraste, Sra'y cols,” estudiaron 22 pts con una
prueba de inclinacién positiva inicial que fue re-
petida bajo la estimulacién con un marcapaso se-
cuencia AV programado a una frecuencia 20%
mayor gue lamaxima alcanzada durante €l reposo
supino. Un pte permanecid asintomético, uno tuvo
mareo sin hipotensiény 15 experimentaron presin-
cope en lugar de sincope. S6lo 5 pts tuvieron sin-
cope durante la segunda prueba de inclinacion.
Estos autores concluyeron que € marcapaso fue
poco efectivo y sdlo para algunos de los pts asi
tratados. Finalmente, Petersen y cols,? publicaron
los resultados sobre los efectos alargo plazo de la
estimulacién con marcapasos en pts con SVV re-
currente reproducible con lapruebadeinclinacion
(con un componente bradicardico acentuado). Un
marcapaso bicamaral fue implantado en 37 pts, los
quefueron seguidosdurante 50 + 24 meses. En 89%
se demostrd una marcada reduccién en los sinto-
mas, |os que se diminaron completamente en 27%.
La frecuencia de aparicién de los episodios sinco-
pales se redujo de 136 a 11 episodiog/afio. Intere-
santemente, las caracteristicas clinicas que mejor
predijeron la utilidad del marcapaso fueron la ju-
ventud (56 afios comparados 76 afios) y laausencia
de prédromos previos a sincope.

El estudio Norteamericano de Marcapaso Vasova
gal (VPSI) fued primer estudio aeatorizadoy con-
trolado publicado. En este estudio se planed reclu-
tar 280 pts aleatorizados a la colocacion de un
marcapaso DDD-RDR (bicamaral conrespuestaala
caida de frecuencia) o a tratamiento convencional
(sin marcapaso). El estudio fue interrumpido pre-
maturamente (> 12 meses) después de reclutar 54
pts por haberse demostrado una dramética reduc-
cién en los episodios sincopales con la estimula
cién eléctrica. (18.5% vs 59.7%).° Poco después, €
estudio VASISinformé resultadossimilares, apesar
de que exigtieron agunas diferencias importantes
conel VPSI. Losptsdd VASISfueron masvigjosy
con menos sintomas 'y su seguimiento fue més lar-
go. Ladiferenciaenlarecurrenciadel sincopeentre
€l grupo tratado con marcapaso (DDI con histéresis)
y €l grupo control bajo tratamiento habitual fue muy
significativo en cuanto a recurrencia del sincope
(5.2% vs 60.9%, respectivamente).

El beneficio potencia de un marcapaso con agorit-
mo de respuesta a la caida de frecuencia cardiaca
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fue evaluado por Ammirati y cols,® en & estudio
SYDIT. Estos autores estudiaron aun grupo de 20
pts alo largo de 17 £ 4 meses de seguimiento y
encontraron que el algoritmo de respuestaalacai-
dadefrecuencia(DDD-RDR) fuemegjor quelahis-
téresis (DDI con histéresis). EI mismo grupo de
Ammirati** poco después publico los resultados
de un estudio multicéntrico, destorizado de trata-
miento médico con atenolol comparado con mar-
capaso dedoblecamara(DDD-RDR). El grupotra-
tado con & marcapaso mostré una significativa
mayor reduccion en larecurrenciadel SVV qued
grupo tratado con € beta-blogueador adrenérgico
(4.4% vs 26.1%) respectivamente.

Sin embargo, dos estudios recientes han desperta-
do dudas sobre la eficacia de un marcapaso parael
tratamiento del SVV. Uno dedlos, € VPSII, que
reclut6 100 ptsalos que seles colocd un marcapa-
so bicamaral (DDD-RDR) aleatorizado aestar en-
cendido (modo DDD) o apagado (modo ODO; de-
tectando pero no estimulando).’? En este estudio,
todos |os pts tenian una historia de cuando menos
tres episodios sincopales en los Ultimos 2 afios,
bien documentados con una prueba de inclina-
cién, aunque la provocaciéon en la misma no se
estandarizd pues en algunos se usd isoproterencl
y en otros nitratos. Interesantemente, solo @ 15-
23% delos ptstuvieron frecuencias cardiacas me-
nores a 40 latidosmin. En este estudio sorpren-
dentemente, no se observaron diferencias
significativas en e tiempo transcurrido hasta la
recurrencia del primer episodio sincopal entre
ambos grupos a un seguimiento de 6 meses (33%
en e grupo tratado con &l marcapaso estimulando
comparado con 42% en € grupo con € marcapaso
programado para solo detectar y mantenerse inhi-
bido; p 0.14). Una reduccion minima que sugiere
un efecto placebo del mismo marcapaso en todos
estos estudios. Es interesante € especular que tal
vez estatendenciahubieraal canzado significacion
estadistica s el estudio se hubiera prolongado.
Unestudio similar fueel SYNPACE, que comparé
29 pts con € marcapaso programado para estimu-
lar a ser requerido 0 mantenido inhibido todo €
tiempo.’® Mientras no se encontraron diferencias
significativas en la recurrencia del sincope entre
ambos grupos, aquellos pts que tuvieron asistolia
en lapruebadeinclinacién previaa implante mos-
traron un aumento significativo en e tiempo trans-
currido hastalarecurrenciadel sincope (con € mar-
capaso funcionando), comparado con los que solo
tuvieron bradicardia (91 dias en comparacién a 11
dias). Interesantemente, en d estudio VASIS, 85%
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de los pts tuvieron asistolia inducida en la prueba
deinclinacion y 60% en d SYDT. Estos hallazgos
plantean la posibilidad de que laasistoliadurante la
prueba de inclinacién pueda ser un buen predictor
de una satisfactoria respuesta a marcapaso perma
nente. Asi mismo, los pts en los estudios VASIS y
SYDIT fueron més vigjos, planteando la posihili-
dad deque aestaedad & marcapaso si puedaser (til.
Recientemente, fueron publicados los resultados
deunestudio europeo, INVASY ,* queadiferencia
de los previos pretendié demostrar la utilidad de
un marcapaso presumiblemente mas fisioldgico
(DDD-CLS) en50ptscon SVV recurrentey prueba
de inclinacién positiva con cardioinhibicion. Los
pts fueron aleatorizados para recibir estimulacion
con el marcapaso (DDD-CLS) 0 sdlo deteccion por
& mismo (modo DDI). En este novel modo de esti-
mulacion, € agoritmo de asa cerrada (CLS), es
una forma de estimulacion de frecuencia adaptati-
va, que responde a la dindmica de la contraccion
mecanica a medir las variaciones en laimpedan-
cia eléctrica del ventriculo derecho. Un método
ideal para obtener un marcapaso fisioldgico seria
la integracion del mismo dentro del sistema car-
diocirculatorio. Este concepto es posible con la
estimulacién en asacerrada, que conviertelainfor-
macion delacirculacion aplicadaa ventriculo de-
recho en un aumento delafrecuenciacardiaca. Est4
bien demostrado, quelos pts con SVV usua mente
muestran un incremento en la contraccion ventri-
cular secundariaa aumento progresivo dd tréfico
simpético eferente, previaalabradicardia. Con €
modo de estimulacién CLS, € marcapaso detecta
e aumento en € inotropismo y estimula a cora-
z6n evitando la bradicardia que favorece e sinco-
pe. End estudio INVASY, delosnueveptsaeato-
rizados d modo DDI, siete tuvieron recurrencias
del SVV durante d primer afio. Al término de ese
tiempo, losnueve ptsfueron reprogramadosa modo
CLSYy ninguno tuvo ya recurrencias. De los cua
rentay un pts programados iniciamente a modo
CL Scon un seguimiento de 19 + 4 meses, ninguno
tuvo recurrencia del sincope y slo cuatro (10%)
tuvieron presincopes ocasionaes, mejorando sig-
nificativamente su caidad de vida. Este estudio
demostré la€ficaciade modo deestimulacion CLS
paraprevenir e SVV cardioinhibitorio. Unposible
efecto placebo del marcapaso ocurrié en el 22% de
los pts, dado quelos ptsdel grupo control tuvieron
un porcentaje de recurrencias (78%) mayor quelo
previamente reportado. En d INVASY € riesgo
acumulativo de sincope a 12 meses en los pts con
& marcapaso programado en modo DDI (sin medi-
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cacion) fue 78%, mientras que el riesgo calaacero
en € grupo tratado con marcapaso CLS. Otro as-
pectoimportantedd estudio INVASY, fuequeéste
al igud que previos estudios demostraron lainca
pacidad de la prueba de inclinacion para predecir
eventos sincopal es en pts tratados con marcapaso.
El 62% de los pts asi tratados no tuvieron sincope
espontaneo, pero si una prueba de inclinacion po-
sitivaapesar del marcapaso CLS. Sin embargo, €l
tiempo necesario para inducir € sincope durante
la prueba de inclinacién aumenté después de la
colocacién del dispositivo, (las 2 pruebas se redli-
zaron con una diferencia de un afio).

Basado en el proceso fisiopatol dgico responsa-
ble del sincope vasovagal, debe tomarse en con-
sideracion que una caida en la presion arterial
usualmente precede a la caida en la frecuencia
cardiaca. De tal manera que laestimulacién con
un marcapaso determinada exclusivamente por
un criterio de frecuencia representa a menudo
unaformadeterapia“pocoy tarde”’ paraser ver-
daderamente efectiva. El desarrollo de nuevas
tecnologias seguramente permitiran en el futuro

JA Gonzalez-Hermosillo

desarrollar nuevos sensores que permitan lame-
dicién directa o indirecta de la presion arterial
parahacer que la estimulacién con un marcapaso
ocurra oportunamente a comienzo del sincope.
En el momento actual no se utilizan los marcapa-
sos como primera linea de terapia porque la ma-
yoria de los pts con SVV responden a medidas
conservadoras o alafarmacoterapia. Sin embar-
go, para aquellos pts que demuestran durante el
episodio sincopal una bradicardia acentuada o
una asistolia prolongada, la colocacién de un
marcapaso puede prolongar significativamenteel
tiempo transcurrido entre el comienzo de los sin-
tomasy lapérdidadel conocimiento. Paralos pts
gue cas no tienen prédromos, € marcapaso es
capaz de producir una caida mas gradual de la
presion arterial permitiendo adoptar medidaseva
sivas (acostarse) para abortar € sincope. ES posi-
ble que la identificacion del paciente que real-
mente pueda beneficiarse con un marcapaso
requiera de documentar los episodios de bradi-
cardia/asistolia con una grabadora de eventos
(Reveal) en lugar de la prueba de inclinacion.
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