R12. Tratamiento Médico del Sincope
Neurocardiogénico

Vivien Araya G, Juan C Elizondo U,
Eduardo Saenz M, Mario Speranza. UNIBE, Instituto del
Corazdne |.CA.C., San José-Costa Rica.

La utilidad de la prueba de inclinacién (PI) en el diagnéstico del
sincope neurocardiogénico (SNCG) estd bien demostrada.
Aunque ain se discute sobre el mejor manejo de los pacientes
con SNCG, en la mayoria de los casos existe el consenso de
iniciar tratamiento médico cuando la PI se detecta positiva (+).
Con el objetivo de evaluar en nuestro medio la respuesta tera-
péutica en estos casos, se hizo un seguimiento a 6 meses de 30
pacientes con una PI (+) para SNCG. De ellos 16 (53%) fueron
mujeres y 14 (47%) hombres. La edad promedio fue de 36 afios.
La PI fue (+) en fase I (sin isoproterenol) en 6 casos (20%) y en
fase II (con isoproterenol) en 24 (80%). El tipo de respuesta fue
vasodepresora (disminucién de la presién arterial en 20-30% del
valor previo) en 18 casos (60%), cardioinhibidora (disminuci6n
de la frecuencia cardiaca mayor de 20% con respecto a la previa)
en 1 caso (3%) y hubo una respuesta mixta (combinacién de
ambas) en 11 casos (37%), con reproduccién de la misma
sintomatologia clinica en los 30 pacientes. A todos ellos se les
inici6 tratamiento médico: Beta bloqueadores a 21 pacientes
(70%), Verapamil a 4 pacientes (13%), Disopiramida a 2 (7%),
Akrinor a3 (10%). En todos los casos se les dio indicaciones
generales sobre medidas preventivas tales como evitar: estados
de deshidrataci6n, exposicién a calor importante, conglome-
rados de personas, dietas muy restringidas en sal y recono-
cimiento de sintomas premonitorios. Durante el seguimiento a 6
meses, 3 pacientes (15%) de los tratados con beta bloqueadores
suspendieron el tratamiento: 2 de ellos por intolerancia y uno por
encontrarse asintomatico adn sin él. La sintomatologia clinica
desapareci6 en 22 pacientes (73%), disminuy6 en frecuencia e
intensidad en 5 (17%) y persisti6 en 3 casos (10%).

Conclusiones: El SNCG es adecuadamente detectado mediante
la PI en mesa basculante. El tratamiento médico en conjunto con
algunas medidas generales preventivas y el efecto psicolégico
positivo que produce en el paciente el saber la causa de su
problema, mostré buenos resultados en esta serie.

Notas:

R13. Utilidad de la Prueba de Inclinacion “Tilt
Test” en la Evaluacion de Pacientes con
Sincope: Experiencia Inicial en Costa Rica

Vivien Araya G, Juan C Elizondo U, Eduardo Saenz M,
Mario Speranza S, Gabriel Rodriguez. Instituto del
Corazon, UNIBE e I.CA.C., San José-Costa Rica.

El sincope recurrente es un trastorno clinico frecuente. Hasta
hace poco, en muchos casos a pesar de un adecuado estudio no
se lograba encontrar la causa exacta. Con la introduccién de las
pruebas de reto ortostético en mesa basculante (tilt test) o prueba
de inclinacién (PI) se determiné que en muchos de estos casos se
podia reproducir la sintomatologfa clinica asociada yaseaa
disminucién en la presién arterial (PA), disminucién en la
frecuencia cardiaca (FC) o combinacién de ambas, denomi-
ndndose PI positiva (+) y constituyendo una entidad clinica
conocida como sincope neurocardiogénico (SNCG). El objetivo
de este trabajo es presentar la experiencia inicial con laPI en
Costa Rica. Se evaluaron 37 pacientes, 19 hombres (51%) y 18
mujeres (49%), con una edad promedio de 39 afios. Los sinto-
mas principales antes de la PI fueron sincope (53%), pre-sincope
(42%), nauseas (15%), debilidad (10%), mareos (8%). La Pl se
llevé a cabo en 2 fases: Fase I: 20 minutos de inclinacién a 80
grados, con monitoreo continuo de la PAy electrocardiograma
(EKG). Fase II: 20 minutos de inclinacién a 80 grados en iguales
condiciones y agregando infusién de isoproterenol a dosis
incremental entre 1 y 4 ugs por minuto. Se considerd una PI (+)
para SNCG si en cualquier momento de una u otra fase se
presenté: a) respuesta vasodepresora (RVD), disminucién de la
PA sistélica en 30 mmHg o caida de 20 a 30% en relacion ala
inmediatamente previa; b) respuesta cardioinhibidora (RCI),
disminucién de 1a FC mayor de un 20%; c¢) respuesta mixta
(RM), combinacién de ambas. Las PI fueron (+) en 30 casos
(81%) y negativas (-) en 7 (19%). De las PI (+), 6 (20%) ocu-
rrieron en la fase [ y 24 (80%) en la fase I1. El promedio general
de duraci6n de la PI fue de 27 minutos. El tipo de respuesta fue:
RVDen 18 casos (60%), RCIen 1 (3%)y RMen 11 (37%), con
reproduccién de la misma sintomatologia clinica en los 30 pa-
cientes. Los hallazgos mds frecuentes en el EKG en el momento
de positividad de la PI fueron: taquicardia sinusal (58 %), ritmo
nodal (27%), bradicardia sinusal (5%), paro sinusal (5%). No se
presentd ningin tipo de complicacién durante las PI.

Conclusiones: En pacientes con sincope de causa no clara, debe
tenerse en mente la posibilidad de un SNCG, cuyo diagndstico
es relativamente facil mediante una PI. El uso del isoproterenol
es seguro si se seleccionan bien los pacientes y aumenta signifi-
cativamente la sensibilidad de la PL.

Notas:
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R14. Utilidad del dinitrato de isosorbide sublingual
en el diagnostico de Sincope neurocardiogénico
durante el test de mesa basculante

Oswaldo Gutiérrez, Ana Marfa Vergara-Dwigth V

Introduccion: Es conocida la utilidad del test de mesa basculante
(TMB) para el diagnéstico de sincope neurocardiogénico. Sin embargo,
la sensibilidad (S) de esta prueba es relativamente baja, por lo que
frecuentemente se requiere estimulo farmacolégico para incrementarla.
Este estudio investigé la utilidad y seguridad del dinitrato de isosorbide
sublingual (DNI-SL) en este grupo de pacientes.

Material y métedos: Se incluyeron, consecutivamente, pacientes (P)
con historia de por lo menos un episodio de sincope neurocardiogénico
segin historia clinica, a quienes se realiz6 el TMB con el siguiente
protocolo: 15 minutos iniciales en decibito dorsal luego de lo cual se
coloca al Pen posicidn de pie pasiva, a aproximadamente 65-70 grados,
con control de frecuencia cardfaca, presién arterial y electrocardiograma
cadaminuto. Se consideré un resultado positivo si el P presentaba sinto-
matologia similar a los episodios esponténeos que se correlacione con
caida de la presi6n arterial sist6lica a menos de 90 mmHg y/o de la
frecuencia cardiaca a menos de 40 latidos/min. Si transcurridos 20
minutos de posicién de pie pasiva no se presentaban dichos cambios, se
administré 5 mg de DNI-SL y se continu6 el monitoreo durante 20
minutos mas, momento en que se concluia el examen. Se considerd
negativo un resultado si no se presentaban sintomas o aparecieran
hallazgos propios de la administracién de DNI-SL como hipotension
arterial con taquicardia refleja. Se excluyeron alos P con sincope no
neurocardiogénico, lipotimia como tinico sintoma, factores que podrian
influenciar los resultados (deshidratacién, firmacos, enfermedades
sistémicas) o cardopatia con uso previo de nitratos.

Resultados: Se estudiaron 13 pacientes, 10 mujeres y 3 varones, con
edad media de 38,5 + 20,45 aios (rango 9-71). Una P fue excluida del
andlisis por presentar nauseas y malestar general luego de la adminis-
tracién de DNI-SL sin correlacién hemodindmica. De los 12 restantes,
el TMB fue positivo en 3 antes de cumplidos los 20 minutos (x=14,6
min +4,61). En los otros nueve se administr6 DNI-SL, siendo el TMB
positivo en 5 (x=31,6 min + 3,41). Tres P presentaron taquicardia
sinusal e hipotensién arterial con sincope, interpretados como por
efecto farmacolégico. La S del método utilizado DNI-SL fue 75%,
comparada a 25% del TMB a los 20 minutos de iniciado.

Conclusion: Se concluye que el DNI-SL como estimulo farma-
colégico en el TMB es seguro e incrementa significativamente su S en
los P con sincope neurocardiogénico.

Notas:

R15. Eficacia y seguridad del d,| Sotalol en el
tratamiento ambulatorio de pacientes con fibrilacion
atrial y flutter atrial: Estudio piloto mexicano del Sotalol

Elory Cruz C, Pedro lturralde T, Eva Picos B, Oscar Infante V.
Departamento de Electrofisiologia del Instituto Nacional de
Cardiologia. México-D.F.

Serealiz6 un estudio piloto, prospectivo, comparativo, experimental,
longitudinal y abierto en el Instituto Nacional de Cardiologifa “Ignacio
Ch4vez" (INCICh), en pacientes portadores de fibrilacién atrial (FA) y/6
flitter atrial (FLA), quienes se trataron con sotalol por via oral. El objetivo
principal del estudio fue evaluarla eficacia del sotalol oral para cardiovertir
farmacolégicamente la FA y/6 FLA aritmo sinusal (RS) y prevenir las
recurrencias de estas arritmias. El principio metodolégico se basé en el
seguimiento clinico y electrocardiogréfico. Se realizé un seguimiento de
mayo de 1996 a julio de 1997, con una poblacién de 200 enfermos. Se
formaron dos grupos: Grupo A: portadores de FA'y Grupo B: portadores de
FLA. Ambos grupos incluyeron pacientes con episodios paroxisticos y
crénicos y con diversas cardiopatias de fondo. Todos los enfermos llenaron
los criterios para su inclusi6n en el estudio y consintieron para utilizar
sotalol oral como tratamiento de su arritmia. En cada consulta se examind al
paciente y se le tomé un electrocardiograma (ECG); cuando fue necesario,
serealizd holter, prueba de esfuerzo (PE) y/6 estudio electrofisiolégico
(EEF). Los resultados estadisticos se obtuvieron con métodos descriptivos
einferenciales (tde students pareada y chi cuadrada). Se definié como éxito
total la cardio-versién farmacol6gica y el mantenimiento en ritmo sinusal
durante el periodo de seguimiento, €xito parcial como el control de la
respuesta ventricular media y/6 de los episodios de paraxismo sin reversién
de laarritmia y fracaso, ninguno de los anteriores. La dosis oral ptima por
kilogramo de peso ideal para obtener el mejor efecto antiarritmico se
establecié en 80 mg cada doce horas. En el seguimiento se perdieron 21
enfermos. Hubo 179 pacientes, 54% femeninos y 46% masculinos, con
edad promedio de 47 + 16 afios (rango de 7 a 79 afios). El 82% permaneci6
en clase funcional (CF) I (clasificacién de New York Heart Association). El
82% tuvo una cardiopatfa asociada (hipertensiva, reumética, congénita,
isquémica y otros) y el 18% restante tuvo un corazén estructuralmente sano.
Hubo 37,5% de FA crénico (FAC), 23,5% de FA paroxistico (FAP), 31%de
FLA crénico (FLAC) y 8% de FLA paroxistico (FLAP). E179% de la
poblacién tenia mds de un afio con arritmia. M4s del 95% de 1a poblacién
habfa ensayado por lo menos un esquema antiarritmico previo sin resultado
favorable antes de iniciar el sotalol oral. El didmetro del atrio derecho fue de
37+7 mm, del atrio izquierdo de 44+10 mm, la fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo de 58+8%. Se obtuvo éxito total (ET) en 58% de la
poblacion, éxito parcial (EP) en el 38% y s6lo 4% de fracaso (F). Entre las
complicaciones (menos del 1 %) se menciona: broncoespasmo, insu-
ficiencia cardiaca, alteraciones psiquidtricas, insomnio, desenmascara-
miento de enfermedad del nodo sinusal, Se concluye que el sotalol es un
método terapéutico seguro, eficaz, barato y alterno a otros antirritmicos en
la cardioversion farmacoldgica de fibrilacién y/6 fldtter atriales a ritmo
sinusal y en el mantenimiento del mismo. Una observacién importante es
que organiza y convierte la FAa FLA; el cual puede ser susceptible de
ablacién con radiofrecuencia (RF). El sotalol oral coadyuva en el manejo
del FLA de dificil manejo, aiin en casos con ablacién con RF falliday FLA
dedificil control médico en el post-operatorio de cirugia cardfaca.
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R16. Primer implante de un
cardiodesfibrilador en Costa Rica

Vivien Araya G, Flory Cruz C, Rolando Cruz G, Allan Lanzoni
R, Eleazar Campos, Gilberth Vasquez E. Hospital Dr. Rafael
Angel Calderén Guardia. C.C.S.S. San José. Costa Rica.

Se presenta de una paciente femenina de 57 afios de edad, porta-
dora de hipotiroidismo en tratamiento sustitutivo con levotiroXina.
Inicié con sincope a repeticién a partir de noviembre de 1997 hasta
enero de 1998, documenténdose por monitoreo Holter de 24 horas
una taquicardia ventricular monomorfica sostenida (TVMS)
durante el segundo episodio sincopal. La TVMS mostré morfologia
de bloqueo de rama derecha del haz de His, con una longitud de
ciclo de 280 ms y eje eléctrico no determinado. A partir de este
episodio se le inici6 tratamiento médico antiarritmico con amio-
darona a dosis de 200 mg. al dia. Sin embargo, persisti6 con extra-
sistoles ventriculares frecuentes, monomorficas, con formas
repetitivas: dupletas y taquicardia ventricular monomérfica no
sostenida (TVMNS). El ecocardiograma de stress mostré un
corazén estructuralmente normal, sin evidencia de isquemia mio-
cérdica. En el electrocardiograma de alta resolucién se encontro la
presencia de potenciales tardios positivos, con un andlisis espectral
de QRS anormal. Tres meses después de iniciada la amiodarona,
present6 un bloqueo atrio ventricular completo; por lo cual se le
implant6 un marcapaso (MCP) bicameral en modo DDD. Debido a
la persistencia de arritmia ventricular maligna, se decidi6 el im-
plante de un cardiodesfibrilador. Dicho procedimiento se llevé a
cabo bajo sedaci6n, a través de la punci6n de la vena subclavia
izquierda bajo control fluoroscépico. Se implant6 un dispositivo
Medtronic, modelo Microjewel L (7221) y electrodo Sprint (6943).
Se confirmé con varios interrogatorios que no existia interferencia
entre el ICD y el MCP, posteriormente se midieron los umbrales
agudos; una vez que fueron adecuados se fij6 el electrodo y se pro-
gramé el ICD con 6 terapias de cardioversién y otras 6 de desfibri-
lacién, ademds de activar [a funcién de marcapaso del ICD en modo
VVL. Se fij6 el ICD y se cerr6 por planos hasta piel. Se finaliz6 el
procedimiento en forma exitosa y sin complicaciones.

Notas:
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