
Volumen 20, Número 1
Enero - Marzo 2009
pp 4 - 11

Investigación clínica

www.medigraphic.com

Uso del registrador implantable subcutáneo
(Reveal plus®), en la evaluación de pacientes

con síncope recurrente inexplicable

Julio A Aguilar,* Ángel Moya,* Concepción Alonso*

* Unidad de Electrofisiología y Arritmias. Servicio de Car-
diología. Hospital Universitario del Valle de Hebron, Bar-
celona, España.

RESUMEN

Introducción: La etiología del síncope es hasta en un 38% de los
casos difícil de determinar. El objetivo de este estudio fue evaluar la
utilidad del registrador implantable subcutáneo en el diagnóstico de
síncope recurrente de etiología indeterminada. Pacientes y méto-
dos: Entre febrero de 2001 y marzo de 2007 se estudiaron prospec-
tivamente 90 pacientes con diagnóstico de síncope recurrente de
etiología indeterminada, con evaluación cardiológica y neurológica
completas y estudios negativos o no diagnósticos, seleccionados para
monitorización mediante un registrador de ECG implantable. Re-
sultados: Se implantó el dispositivo a 90 pacientes, (48 mujeres y
42 hombres). La mediana de edad era 60.4 años, con una mínima de
14 y una máxima de 84 años. Con cardiopatía isquémica en 12, hi-
pertensiva en 21, valvulopatía aórtica de grado leve en 2, e insufi-
ciencia valvular mitral de grado leve a moderada en 5. El tiempo de
seguimiento tras el implante fue de 16.4 meses. Durante el segui-
miento, 43 pacientes presentaron recurrencia sintomática que con-
cordaba con las manifestaciones que habían presentado en los epi-
sodios previos. El tiempo medio de seguimiento hasta la recurrencia
fue de 100 ± 30 días. El síncope ocurrió en 35 pacientes. En ellos se
realizó un diagnóstico de certeza con causa arrítmica documentada:
marcada bradicardia o asistolia (n = 19), fibrilación auricular pa-
roxística (n = 7), taquicardia supraventricular paroxística (n = 5) y
taquicardia ventricular sostenida (n = 4). El presíncope ocurrió en
8 pacientes; bradicardia o asistolia (n = 4); fibrilación auricular pa-
roxística (n = 1), taquicardia supraventricular paroxística (n = 2) y
en 1 paciente no fue posible alcanzar el diagnóstico. Todas las arrit-
mias fueron tratadas de manera eficaz, mediante el implante de
marcapasos o desfibriladores implantables, ablación con radiofre-
cuencia y/o tratamiento farmacológico. No hubo complicaciones re-
lacionadas con el uso del dispositivo. Conclusiones: Los datos
muestran que la monitorización prolongada con el registrador im-
plantable subcutáneo es efectiva al identificar el mecanismo respon-
sable del síncope o presíncope de etiología indeterminada, y ayuda a
establecer un manejo terapéutico apropiado.

Palabras clave: Arritmias, registrador implantable subcutá-
neo, síncope recurrente.

ABSTRACT

Introduction: In about 38% of patients with syncope, the re-
sponsible mechanisms remain unrecognized. The aim of this
study was to evaluate the usefulness of the implantable loop re-
corder for the diagnosis of recurrent syncope of unknown etiolo-
gy. Patients and methods: We therefore monitored with an
implantable loop recorder (Reveal Plus, Medtronic) Ninety pa-
tients with unexplained syncopal episodes and negative neuro-
logical and cardiovascular work-up, from February 2001 to
March 2007. Results: Ninety patients (48 women, 42 men) aged
ranged from 14 to 84 years (mean 60.4 years) received the im-
plantable loop recorder. Twelve patients had coronary artery
disease. Twenty-one had hypertensive cardiopathy; 2 patients
had mild aortic valvulopathy, 5 patients had mild mitral valvu-
lopathy. During follow up after implant, 16.4 months, 43 pa-
tients showed recurrence of symptoms concordant with prior ep-
isodes (time 100 ± 30 days). The syncope occurred in 35 sub-
jects. In all cases, a diagnosis with documented arrhythmia was
achieved: marked bradycardia or asystole (n = 19), paroxysmal
atrial fibrillation (n = 7), paroxysmal supraventricular tachy-
cardia (n = 5) and sustained ventricular tachycardia (n = 4).
Presyncope occurred in 8 patients; bradycardia or systole (n =
4); paroxysmal atrial fibrillation (n = 1), paroxysmal supraven-
tricular tachycardia (n = 2) and 1 patient diagnosis was not
possible. All arrhythmias were treated successfully by pacemak-
er or ICD implantation, radiofrequency catheter ablation and/or
medications. There were no complications related to the use of
the device. Conclusions: These data indicate that implantable
loop recorder monitoring facilitates the identification of mecha-
nisms responsible for recurrences and therapeutic management
in subjects with syncope or presyncope and negative traditional
neurological and cardiovascular work-up.

Key words: Arrhythmias, implantable loop recorder, recurrent
syncope.
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INTRODUCCIÓN

El síncope se define como una pérdida repentina y
transitoria de la conciencia, acompañada de pérdida
de tono postural, con recuperación espontánea, que
no requiere de maniobras de reanimación. Aproxi-
madamente el 3% de las consultas de urgencias y al-
rededor del 2% de los ingresos hospitalarios se deben
a síncope o a las caídas asociadas.1,2 En algún mo-
mento de la vida, hasta un 3% de la población sufre
algún episodio sincopal.3 La prevalencia del síncope
a nivel de la población varía dependiendo del grupo
que se estudie. Así, los informes varían mucho: Un
15% de los niños antes de los 18 años; un 25% de la
población militar de entre 17 y 26 años; un 16 y un
19% en hombres y mujeres de entre 40 y 59 años, y
hasta un 23% en la población de ancianos mayores de
70 años ingresados en una residencia.4,5 La mayor
frecuencia del síncope se produce en pacientes con
enfermedad cardiovascular y en pacientes ancianos
institucionalizados. Sin embargo, se ha de tener en
cuenta que la prevalencia de síncope de la gente ma-
yor descrita sin duda está subestimada, ya que hasta
un 20% de los mismos olvidan que han perdido el co-
nocimiento y acuden por una caída, más que por un
síncope. Un tercio de los pacientes tiene recurrencias
del síncope a los 3 años del seguimiento, y una pro-
porción de alrededor del 0.2% puede acabar por
transformarse en muerte súbita. La etiología del sín-
cope recurrente es, en el 15 a 38% de las ocasiones
según las poblaciones de referencia, difícil de deter-
minar si el diagnóstico no se alcanza tras la valora-
ción clínica inicial y las pruebas diagnósticas no inva-
sivas.6 El síncope de etiología indeterminada engloba
un espectro amplio de causas, las más frecuentes las
bradiarritmias.7,8 La mortalidad a un año del síncope
de etiología indeterminada se estima en torno al
6%.9

A pesar del uso exhaustivo de pruebas diagnósti-
cas no invasivas para el diagnóstico del síncope, no es
posible establecer su etiología en el 13 a 48% de los
pacientes. El principal obstáculo para el diagnóstico
de la causa del síncope radica en la frecuencia impre-
decible de los episodios y en la alta tasa de remisio-
nes espontáneas.10,11 La monitorización mediante
Holter, la prueba diagnóstica empleada con más fre-
cuencia, tiene un rendimiento diagnóstico variable y
oscila entre el 6 y el 20%, pero puede ser, de hecho,
muy inferior.12 El test de tabla basculante ha demos-
trado ser altamente eficaz para la provocación de
bradicardia y/o hipotensión neurológicamente me-
diada en sujetos predispuestos al síncope; sin embar-

go su sensibilidad en adultos alcanza el 75% y su es-
pecificidad, en ausencia de provocación con fárma-
cos, es del 90%, lo que hace al test prácticamente
inespecífico.13 El estudio electrofisiológico (EEF) es
recomendado cuando las pruebas no invasivas son
negativas o no concluyentes.14 Sin embargo el EEF
es negativo en el 14% al 70% de los casos, y la varia-
bilidad de las series se explica en gran medida por di-
ferencias en la prevalencia de cardiopatía estructu-
ral.15-18

El uso de registradores implantables con memoria
de asa cerrada fue reportado por primera vez en
1997,19-21 y ha surgido como una herramienta de
gran utilidad para el monitoreo electrocardiográfico
a largo plazo en pacientes con síncope de causa inde-
terminada.22-26 Estos dispositivos se implantan en
una pequeña bolsa subcutánea, análoga a la técnica
para la implantación del generador de marcapasos
convencional pero sin la necesidad de acceso vascu-
lar, puesto que no lleva electrodos. El emplazamien-
to óptimo generalmente se sitúa en la zona inmedia-
ta a la izquierda del esternón. El procedimiento se
realiza bajo anestesia local y el paciente vuelve a su
domicilio casi inmediatamente después de la inter-
vención. La vida de la batería se establece en 14 me-
ses, pero a menudo el sistema opera por espacio de
18 a 20 meses.27 El propósito de este estudio ha sido
evaluar la eficacia del registrador implantable subcu-
táneo en pacientes con síncope recurrente de etiolo-
gía indeterminada.

PACIENTES Y MÉTODOS

Entre febrero de 2001 y marzo de 2007, se realizó un
estudio de seguimiento (longitudinal prospectivo) de
una cohorte de 90 pacientes, de más de 18 años con
diagnóstico de síncope recurrente de etiología inde-
terminada, con evaluación cardiológica y neurológica
completas y estudios negativos o no diagnósticos, in-
cluyendo estudio ecocardiográfico, monitorización
electrocardiográfica ambulatoria de Holter, test de
tabla basculante y estudio electrofisiológico. Fueron
seleccionados, previo consentimiento informado,
para implantarles el registrador implantable subcu-
táneo con el objeto de intentar documentar la posible
etiología de los episodios sincopales ocurridos espon-
táneamente durante el seguimiento.

El registrador insertable subcutáneo (Reveal
Plus® modelo 9526, Medtronic©, Minneapolis, USA)
empleado, consiste en un dispositivo programable,
implantable de pequeño tamaño (61 x 19 x 8 mm) y
17 gramos de peso, de un solo uso que consta de dos
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electrodos para el registro continuo (es decir, un bu-
cle) del ECG subcutáneo del paciente (Figura 1).
Configurado para almacenar 1 evento activado por el
paciente, usando un activador externo (Figura 2), de
telemetría portátil y de funcionamiento a baterías
que el paciente utiliza durante o después de un even-
to sintomático, y 13 eventos activados automática-
mente, con opciones programables para activarse en
presencia de bradicardia (< 30 latidos/min); asistolia
(> 3 segundos); y taquicardia (> 165 latidos/min)
con un número de latidos consecutivos mayor a 16.
El dispositivo dispone de cuatro modos de almacena-
miento en la memoria, dos no comprimidos y dos
comprimidos. El modo comprimido permite almace-
nar hasta 21 min (1 episodio con 20 minutos de re-
gistro preactivación y 1 minuto de registro postacti-
vación, o bien 3 episodios de 6/1 minutos pre/
postactivación, y el comprimido hasta 42 minutos (1
episodio 40/2 minutos pre/postactivación o 3 episo-
dios 12/2 min pre/postactivación). La vida útil pre-
vista para el registrador insertable subcutáneo desde
que se lleva a cabo la implantación hasta que se llega
al estado de batería baja es de 14 meses. La activa-
ción de las operaciones, y la recuperación de la infor-
mación registrada y almacenada se realiza mediante
un programador externo convencional de marcapa-
sos (modelo 9790 Medtronic©), que incorpora el soft-
ware clínico específico (modelo 9809 serie 2.0 Med-
tronic©) que permite imprimir con alta resolución y
guardar los acontecimientos registrados en un disco
(floppy 1.4 MB).

El dispositivo, fue implantado en la zona submama-
ria izquierda o pectoral izquierda, siguiendo criterios
estéticos y funcionales para evitar el desplazamiento
del dispositivo debido a los movimientos del cuerpo y

los cambios de postura. Tras realizar una infiltración
local anestésica se efectuó una incisión de aproximada-
mente 2 cm de extensión y se creó una bolsa subcutá-
nea con disección roma, el cual se ajusta al tamaño del
dispositivo con el fin de evitar el desplazamiento del
mismo sin necesidad de dar puntos de fijación. La inci-
sión se cerró con suturas absorbibles. Los dispositivos
se explantaron una vez logrado el diagnóstico, o cuando
se corroboró el estado de batería baja.

Se adiestró a los pacientes o a un familiar, sobre la
técnica de activación del registro. Todos los pacientes
fueron seguidos a 1, 2 y 4 semanas después del implan-
te, y posteriormente a intervalos regulares cada tres
meses, o de manera no programada tras la aparición de
síntomas o tras la activación del dispositivo. En cada
consulta se entrevistó al paciente y se verificaron los
datos que guardó la memoria del dispositivo. Se valoró
el tiempo hasta la recurrencia del primer episodio clíni-
co, el número de activaciones y la concordancia con los
acontecimientos ECG registrados.

Todos los datos fueron expresados como porcenta-
jes, y se obtuvieron de los datos los valores medio y
mediana.

RESULTADOS

Se implantó el dispositivo en 90 pacientes, el 46.6%
(42) fueron del sexo masculino y el 53.3% (48) del

Figura 2. Activador externo portátil para almacenar episodios en
modo manual.

Figura 1. El registrador insertable subcutáneo, Reveal Plus® modelo
9526, Medtronic©, Minneapolis, USA.
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sexo femenino. La mediana de la edad era 60.4 años,
con mínima de 14 y una máxima de 84 años. Existía
cardiopatía concomitante en 40 pacientes: cardiopa-
tía isquémica en 12, hipertensiva en 21, valvulopatía
aórtica de grado leve en 2, e insuficiencia valvular
mitral de grado leve a moderada en 5. En los 2 años
previos al implante el número de síncopes fue de 6.8
episodios. En 13 casos los episodios sincopales se ha-
bían acompañado en alguna ocasión de sensación de
palpitaciones. De los 90 pacientes estudiados 31
(34.4%), además de los síncopes recurrentes, habían
presentado en algún momento de su evolución algún
episodio presincopal. Todos los pacientes tenían
pruebas de Holter, test de tabla basculante y EEF
negativos. El implante fue realizado por un cardiólo-
go o un electrofisiólogo, el tiempo total requerido
para el implante fue siempre inferior a 15 minutos,
obteniéndose un registro satisfactorio del ECG. En
todos los casos el procedimiento se realizó de manera
ambulatoria. En ningún caso hubo complicaciones
por el implante del dispositivo. El tiempo de segui-
miento tras el implante fue de 16.4 meses (rango de
1 a 18 meses). Sin que se produjeran pérdidas duran-
te el mismo. Durante el seguimiento, 43 pacientes
(47.7%) presentaron recurrencia sintomática que en
el 100% de los casos concordaban con las manifesta-
ciones que habían presentado en los episodios pre-
vios; 35 con síncope y 8 con presíncope. El tiempo
medio de seguimiento hasta la recurrencia fue de 100
± 30 días. Las modalidades del registro del evento

fueron, automático en 38 casos, y manual en 10. To-
dos los pacientes que activaron el dispositivo lo hicie-
ron de manera correcta. De los 35 pacientes que pre-
sentaron episodio sincopal, y en 7 de los que presen-
taron un episodio presincopal, el mecanismo
responsable pudo ser identificado en el registro del
dispositivo. En 1 paciente con presíncope se produje-
ron activaciones por manifestaciones poco específicas
y en los registros ECG no se detectaron anomalías,
por lo que no fue posible establecer un diagnóstico ni
determinar la etiología de los síncopes previos.

En todos los pacientes con síncope se realizó un
diagnóstico de certeza con causa arrítmica documen-
tada (Figura 3). El hallazgo más frecuente fue una o
más pausas asistólicas prolongadas (31.4% de parada
sinusal y 15% de bloqueo AV) (Figura 4). En el 20% (7
casos) se documentaron rachas autolimitadas de fibri-
lación auricular paroxística (FA). En el 14.2% (5 ca-
sos) se presentaron taquicardias supraventriculares
(TPSV), en 3 casos se documentó flutter auricular
(FLA), en 1 taquicardia auricular (TA), y 1 con taqui-
cardia de QRS estrecho sugestivo de taquicardia por
reentrada nodal AV (TRNAV). En dos casos (5.7%) se
registraron episodios de taquicardia ventricular mo-
nomórfica sostenida (TVMS). En 2 casos (5.7%) se do-
cumentó una arritmia ventricular maligna tipo torsa-
de de pointes (Figura 5). En los 2 el ECG basal era
completamente normal, con un intervalo QT basal
normal. Sin existir datos de cardiopatía estructural ni
trastornos hidroelectrolíticos, consumo de fármacos o
antecedentes familiares de muerte súbita. Sin embar-
go, el registro ECG previo a la activación, mostró un
intervalo QT anormalmente prolongado.

De los 8 pacientes que tuvieron presíncope, todos
registraron manualmente los episodios (Figura 6).
En 3 (37.5%) el hallazgo fue una o más pausas asistó-
licas. En 1 paciente (12.5%) se registró bradicardia
con disociación AV, acompañada de molestia precor-
dial e inestabilidad cefálica. En 1 (12.5%), se docu-
mentó una racha autolimitada de fibrilación auricu-
lar paroxística que coincidió con un presíncope
precedido de cortejo vegetativo significativo. El pa-
ciente identificó los síntomas, que fueron interpreta-
dos como una respuesta vagal. En dos casos se docu-
mentó taquicardia supraventricular rápida, que
fueron interpretados, en 1 (12.5%) como TA y otro
(12.5%) como TRNAV, en ambos casos coincidió con
sensación presincopal, con mareo y cortejo vegetati-
vo significativo.

Un paciente (12.5%), activó en varias ocasiones el
dispositivo debido a síntomas identificables como
probables a presíncope, con sensación de malestar y

Bloqueo AV
22.9%

Asistolia
31.4% TVPS

5.7%

TVMS
5.7%

Flutter
auricular

8.6%

TRNAV
2.9%

Taq. Auricular
2.9%

FA paroxística
20.0%

Figura 3. Hallazgos en el registro de pacientes con recurrencia de
síncope.
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mareo persistente de horas de duración, y visión bo-
rrosa, sin que en el registrador ECG se documenta-
ran anomalías. Se consideraron como inespecíficas
las manifestaciones presentadas durante la monito-
rización con el dispositivo, sin que se pudiera alcan-
zar un diagnóstico ni especular sobre las causas de
los episodios previos.

Se instauró tratamiento específico de la causa sub-
yacente en todos los pacientes (Figura 7). De los pa-
cientes que presentaron síncope, se implantaron 19
(54.2%) marcapasos secuenciales AV en modo
DDDR, y 3 (8.5%) desfibriladores automáticos im-
plantables (DAI); 2 en los pacientes que mostraron
torsade de pointes y 1 con TVMS que tras repetir el
EEF, se documentaron más de 2 morfologías de ta-
quicardia ventricular, una de ellas con inestabilidad
hemodinámica. El dispositivo se retiró a los pacien-
tes a la vez que se implantó un marcapasos o un DAI.
En todos los casos el marcapasos y el DAI resolvieron
los síntomas a lo largo de un periodo de 9 meses de
seguimiento. Se realizó un nuevo EEF en 10 (28.5%)
pacientes, y se procedió a realizar en todos aplicacio-
nes de radiofrecuencia; 4 casos con FA paroxística, se
les realizó ablación ostial de las venas pulmonares;
en 3 con FLA se realizó ablación lineal del istmo ca-
votricuspídeo; 1 ablación de la vía lenta nodal por
TRNAV, otro ablación de un foco de TA septal poste-
rior, y una paciente sometida a ablación de taquicar-
dia ventricular con origen en el tracto de salida del
ventrículo derecho. La aplicación de radiofrecuencia
fue eficaz en todos los casos (100%), con resolución
de los síntomas a lo largo de 9 meses de seguimiento.

De los 8 pacientes con presíncope, 1 registró una
pausa asistólica de 10 segundos, por lo que se im-
plantó marcapasos secuencial AV en modo DDDR.
En otro caso con taquicardia de QRS estrecho, se
realizó nuevo EEF, con dosis elevada de isoprotere-

Figura 4. Registro automático de un episodio sincopal, que muestra
asistolia de más de 13 segundos, interrumpida por un rescate nodal,
y posterior ritmo nodal lento, hasta recuperación de ritmo sinusal.

Bradicardia
12.5%

Asistolia
37.5%

FA paroxística
12.5%

Taq. Auricular
12.5%

TRNAV
12.5%

Inespecífico
12.5%

Figura 6. Hallazgos en el registro de pacientes con presíncope.
Figura 5. Registro de torsades de pointes durante un episodio sin-
copal.
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nol, logrando demostrar fisiología de doble vía nodal
e inducción de TRNAV, procediendo a realizar apli-
cación de radiofrecuencia en la vía lenta nodal. En
los casos de FA paroxística y taquicardia auricular,
se inicio un ensayo terapéutico con bloqueadores
beta por vía oral sin que se produjera recurrencia de
los síntomas. En 2 pacientes, uno con pausas asistó-
licas de menos de 3 segundos y en otro con bradicar-
dia sinusal con frecuencia de entre 30 a 40 latidos
por minuto, se repitió la prueba de mesa basculante.
En ambos casos la prueba fue positiva, lo que indicó
un falso negativo inicial. Se consideró que sufrían
síncope vasovagal con componente mixto, implemen-
tando un manejo conservador. Al paciente restante
sin una causa específica, se le instauró tratamiento
ansiolítico y bloqueador beta, permaneciendo asinto-
mático hasta el momento actual. No se produjeron
acontecimientos adversos en relación a la recurren-
cia de los síntomas, ni muertes por causa alguna du-
rante el periodo de estudio.

Los restantes 47 pacientes no presentaron recu-
rrencias clínicas tras un seguimiento de 16.4 meses.
En 4 pacientes se documentaron activaciones auto-
máticas sin relación a sintomatología alguna, obser-
vando como causa de la activación la presencia de

pérdida de ganancia en el registro del ECG. El dispo-
sitivo fue explantado en todos los pacientes después
de que se documentara agotamiento de la batería.

DISCUSIÓN

El síncope a menudo es esporádico y, como tal, resul-
ta difícil documentar los síntomas espontáneos me-
diante exploraciones diagnósticas. La monitorización
electrocardiográfica es uno de los instrumentos más
importantes utilizados para establecer una base del
síncope al determinar una correlación entre sinto-
matología y ECG. Disponer de un dispositivo que
permita registrar de forma fiable el ritmo subyacen-
te durante el episodio sintomático parece de gran
utilidad.

El uso clínico de un registrador de electrocardio-
grama implantable se reporta por primera vez en
1995, por el grupo de la Universidad de Western On-
tario.5 Los autores estudiaron a 24 pacientes con sín-
cope recurrente a lo largo de un periodo de 2 años. Se
les implantó la grabadora con bucle de memoria con
recidiva en 20 pacientes. El síncope fue de origen
arrítmico en 10 casos, 8 de los 10 se debía a bradia-
rritmias. En dos pacientes el síncope estaba relacio-

Figura 7. Estrategias terapéuticas
empleadas en el tratamiento del sínco-
pe recurrente.
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nado con taquicardia, 1 por TRNAV y otro por TV.
El síncope fue de naturaleza no arrítmica en 10 pa-
cientes, en los cuales pudo haber una taquicardia o
bradicardia sinusal, pero no lo suficientemente anor-
mal para explicar el síncope. En el ensayo RAST
(Randomized Assessment of Syncope Trial) se alea-
torizaron 60 pacientes con síncope inexplicado a eva-
luación cardiológica convencional (registrador de
eventos externo, monitorización Holter, ecocardio-
grafía y EEF) o monitorización mediante registrador
implantable subcutáneo. Este último método obtuvo
con mayor probabilidad el diagnóstico que los estu-
dios convencionales (55% frente a 19%; p =
0.0014).23 Los episodios de bradicardia transitoria
sintomática fueron los hallazgos más comunes. En el
estudio ISSUE (Internacional Study of Syncope of
Uncertain Etiology) se analizó el valor de los regis-
tradores implantables subcutáneos en 111 pacientes
sometidos a test de la tabla basculante, a raíz de
cuyo resultado se dividieron en dos grupos: 29 con
test de tabla basculante positivo y 82 con test de ta-
bla basculante negativo.24 El síncope recidivó en el
34% de los pacientes de ambos grupos y la causa más
frecuente fue el paro sinusal prolongado. Mason y
cols,28 estudiaron a un grupo de 43 pacientes con
síncope recurrente, con y sin cardiopatía estructural.
Los autores documentaron arritmia con el registra-
dor implantable subcutáneo en el momento de la re-
cidiva del síncope, en aproximadamente 50% y 80%
de ambos grupos, durante el seguimiento a 1 y 2
años respectivamente. Lombardi y cols,29 estudiaron
a 34 pacientes con síncope recurrente con implante
del registrador implantable subcutáneo. Dieciocho
pacientes (53 %) tuvieron recurrencia de los sínto-
mas, documentado el mecanismo responsable en 16
pacientes, mediante el registro ECG. En 11 (61%) se
reconoció un desorden del ritmo cardiaco. Un estu-
dio reciente,30 con 100 pacientes consecutivos confir-
mó la utilidad del registrador implantable subcutá-
neo, en el diagnóstico de síncope recurrente o
infrecuente de etiología indeterminada en pacientes
con prueba de tabla basculante y EEF negativos. Des-
pués de un seguimiento de 9 ± 8 meses, la interroga-
ción del dispositivo identificó la etiología arritmogéni-
ca del síncope o del presíncope en el 45% de los
pacientes. En 26 casos se documentó bradicardia sin-
tomática, y 21 episodios de taquiarritmia supraventri-
cular y/o ventricular. Los datos ilustran las limitacio-
nes de las técnicas convencionales en la detección de
las arritmias, particularmente las bradiarritmias.

En el 90.6% de nuestros pacientes en los que se
activó el dispositivo por recurrencia de síncope o

presíncope se documentó una arritmia como causa
desencadenante y responsable de los síntomas. Esta
proporción diagnóstica es semejante con los hallaz-
gos de estudios previos documentados con esta técni-
ca diagnóstica.31 Sin embargo. otros estudios sobre el
empleo de registrador implantable subcutáneo en el
síncope han arrojado un rendimiento diagnóstico en-
tre el 42 y 48% durante un periodo de seguimiento de
8 a 10 meses.7,8 Obviamente, cuanto más prolongado
sea el tiempo de monitorización, mayor la posibilidad
de obtener un registro útil.32

En el 50% de los casos con presíncope no se docu-
mentaron alteraciones significativas del ritmo. Nues-
tros hallazgos de manera similar a la de estudios pre-
vios reportados en la literatura médica, sugieren que
las situaciones referidas como presincopales se aso-
cian con menor frecuencia a alteraciones arritmogéni-
cas significativas. Al final de nuestro estudio el 52.2%
de pacientes permanece sin diagnosticar, tras más de
un año de seguimiento en el que han permanecido
asintomáticos. Este resultado podría ser explicable
por sí solo debido a la naturaleza errática e impredeci-
ble del síncope, pero también permite especular sobre
la posibilidad de un efecto placebo del dispositivo, si-
milar al descrito en el test de tabla basculante, sugi-
riendo como etiología más probable de los episodios
presincopales y sincopales de este grupo en concreto,
la de situaciones neurológicamente mediadas.

El registrador implantable subcutáneo presenta los
inconvenientes de un alto costo, aunque con buena re-
lación costo-efectividad demostrada debido a la mejora
en el logro diagnóstico,33 y que requiere de la necesidad
de implantar quirúrgicamente el dispositivo, aunque
debido a su pequeño tamaño y a la inexistencia de elec-
trodos la intervención para el implante es mínimamen-
te invasiva. Otro inconveniente del registrador implan-
table subcutáneo, es la ausencia de correlación del
ritmo cardiaco y la presión arterial durante el episodio
sincopal, por lo que su evaluación podría ser errónea y
especulativa. Entre sus ventajas están una capacidad
de registro prolongada (18 a 20 meses), memorias de
asa que permiten la activación después de que se recu-
pere el conocimiento, poseer un registro automático
que permita la activación de eventos ECG que ocurren
fuera de los límites programables.

CONCLUSIÓN

La etiología del síncope es hasta en un 38% de los
casos difícil de determinar. La estrategia de monito-
rización prolongada con el registrador implantable
subcutáneo (Reveal Plus®) es efectiva y segura en
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pacientes con síncopes recurrentes de etiología in-
determinada. El registrador implantable subcutá-
neo es fácil de implantar y no se han producido
complicaciones relacionadas con su uso. Durante el
seguimiento de 16.4 meses, el 47.7% de los pacien-
tes tuvieron recurrencia de la sintomatología. En el
90.6% de los pacientes que activaron el dispositivo
por recurrencia de síncope o presíncope se docu-
mentó una arritmia como causa desencadenante y
responsable de los síntomas.
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