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Objetivos

Establecer las principales caracteristicas clinicas del sin-
cope convulsivo y la utilidad del test de la cama basculan-
te (tilt-test) en su diagndstico.

Métodos

317 pacientes (5-18 afios) con sospecha clinica de sin-
cope neurocardiogénico, fueron sometidos a un test de la
cama basculante multiparamétrico con: monitorizacién
electrocardiogrifica continua, mediciéon continua y no in-
vasiva de la presion arterial, pulsioximetria y medicién de
la saturacién de oxigeno cerebral continua y no invasiva
por espectrofotometria de infrarrojo cercano. En pacien-
tes seleccionados se realizé registro electroencefalografico
simultdneo.

Resultados

La prueba resulté positiva en 216 pacientes (68,1 %). De
ellos, 25 (11,6 %) presentaron manifestaciones convulsi-
vas durante la misma (sincope convulsivo). Las crisis fue-
ron de tipo ténico asimétrico en 15 pacientes (60 %), toni-
co generalizado en cinco (20 %) y tonicoclénico en los
5 restantes (20 %). En todos los casos la duracién de la cri-
sis fue menor a 30 s y cedié de forma espontinea con el
posicionamiento en horizontal o Trendelenburg. En los
pacientes en los que se realizé estudio electroencefalogra-
fico simultdneo se observé un enlentecimiento difuso del
trazado de base, no evidencidndose en ninguno de ellos
elementos agudos de caracteristicas epileptégenas.

Conclusiones

El sincope convulsivo es una entidad relativamente fre-
cuente en los nifios que son estudiados mediante el test
de la cama basculante. Este hecho debe ser conocido por el
pediatra, para evitar la asociacién unidireccional que mu-
chas veces se establece entre convulsiones y enfermedad
epiléptica. En consecuencia, el test de la cama basculante
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debe considerarse una prueba esencial en el diagnéstico
diferencial entre sincope y epilepsia.

Palabras clave:
Sincope. Convulsion. Sincope vasovagal. Sincope con-
vulsivo. Test de la cama basculante. Pediatria.

CONVULSVESYNCOPE: CHARACTERISTICS
AND REPRODUCIBILUTY USING THETILT TEST

Objectives

To establish the main clinical characteristics of convul-
sive syncope and the usefulness of the tilt test in its diag-
nosis.

Methods

Atotal of 317 patients (aged 5-18 years old) under clini-
cal suspicion of neurocardiogenic syncope underwent a
multiparametric tilt test. Our tilt test protocol includes
continuous noninvasive measurement of heart rate, blo-
od pressure, and arterial oxygen saturation, as well as con-
tinuous noninvasive measurement of cerebral oxygen sa-
turation by near-infrared spectrophotometry. In selected
patients, simultaneous electroencephalogram (EEG) was
performed.

Results

The tilt test was positive in 216 patients (68.1 %). Of the-
se, 25 (11.6 %) showed seizures during the test (convulsive
syncope). Convulsions were asymmetric-tonic in 15 pa-
tients (60 %), generalized tonic in 5 (20 %), and tonic-clo-
nic in 5 (20 %). In all patients, convulsive episodes lasted
less than 30 seconds and spontaneously ceased upon pla-
cing the patient in a horizontal or Trendelenburg position.
When simultaneous EEG was performed, diffuse brain
wave slowing was observed, without paroxysmal activity.
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Conclusions

Convulsive syncope is not an uncommon event in chil-
dren and is easily elicited by means of the tilt test. Pediatri-
cians should be aware of this finding in order to avoid the
frequently established unidirectional association between
seizures and epileptic disorders. Consequently, the tilt test
should be considered an essential tool in the differential
diagnosis between convulsive syncope and epilepsy.

Key words:
Syncope. Seizure. Vasovagal syncope. Convulsive syn-
cope. Head upright tilt-table test. Pediatrics.

INTRODUCCION

El sincope se define como una pérdida de conciencia
brusca y breve, provocada por una insuficiente oxigena-
cién cerebral y asociada a una pérdida del tono postural,
seguida de recuperacion completa y espontédnea. Consti-
tuye un proceso habitualmente benigno, con una inci-
dencia real no bien especificada, aunque se ha sefialado
que hasta el 50 % de los adolescentes ha presentado al
menos un episodio en algtin momento de su vidal2. Su
exponente mds tipico es el denominado sincope vasova-
gal o0 neurocardiogénico®>.

La aparicion de convulsiones durante la edad pediatri-
ca suele ser alarmante y sugiere generalmente un proce-
so epileptégeno como factor causal®. Cuando las crisis
de apariencia epiléptica se asocian a eventos de natura-
leza sincopal conforman el denominado sincope convul-
sivo”11, en el cual las manifestaciones motoras en forma
de crisis ténicas, mioclénicas o tonicoclénicas siguen a la
pérdida de conciencial®'?. Esta situacion, o la infrecuente
pero posible concomitancia de un sincope con manifes-
taciones como mordedura de lengua y/o incontinencia
esfinteriana, conllevan a menudo un falso diagndstico de
epilepsial?!”.

Las repercusiones en el entorno familiar y psicolégico
del paciente, el consumo de recursos médicos en el diag-
néstico y tratamiento innecesario de la epilepsia y la
eventual iatrogenia de la medicacién antiepiléptica, cons-
tituyen argumentos de refuerzo para realizar un correcto
diagndstico diferencial entre sincope —especialmente sin-
cope convulsivo- y epilepsia. En este sentido, la prueba
de la cama basculante multiparamétrica puede ser un ins-
trumento 1til en el adecuado diagnéstico y manejo de
los pacientes con historia de episodios de pérdida de con-
ciencia indicativos de etiologia sincopal, asociados o no a
manifestaciones “epilépticas”1822.

PACIENTES Y METODOS

Entre enero de 1998 y octubre de 2001, 317 pacientes
de edades comprendidas entre 5 y 18 afios, con sospecha
clinica de sincope neurocardiogénico, fueron sometidos a
una prueba de la cama basculante (filt-test) siguiendo un
protocolo ampliamente aceptado’®? y utilizado en estu-
dios previos?>2627. Con anterioridad a la prueba se obtu-
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vo el correspondiente consentimiento informado del pa-
ciente y/o sus familiares o tutores.

El protocolo de estudio utilizado incluye: monitoriza-
cién electrocardiogréfica continua, medicién continua y
no invasiva de la presién arterial por método pletismo-
grafico (Finapres, Ohmeda®)?%°, pulsioximetria, monito-
rizacién de la frecuencia respiratoria y el carbénico espi-
rado mediante capnografia side-stream (Datex-Ohmeda®)
y medicién de la saturacién de oxigeno cerebral conti-
nua y no invasiva por espectrofotometria de infrarrojo
cercano (Somanetics®) con el sensor colocado en la fren-
te del paciente3%3!. En los casos en los que un electroen-
cefalograma (EEG) previo habfa detectado anomalias
paroxisticas se incluy6 en el protocolo el registro electro-
encefalogréfico simultineo durante la prueba.

Los datos se registraron de forma continua, si bien se
analizaron los obtenidos en intervalos de 30 s. Se prest6
especial atencién a la sintomatologfa subjetiva referida
por los pacientes en el transcurso de la prueba. Tras una
monitorizacién basal, que inclufa la medicion de los pa-
rémetros sefialados anteriormente durante 10 min con el
paciente en posicién horizontal, se procedi6 a la inclina-
ci6én de la cama hasta 80° de la horizontal durante un ma-
ximo de 40 min. Si transcurrido este periodo de tiempo
no se desencadenan alteraciones clinicas ni de las cons-
tantes vitales monitorizadas, se realiza una prueba de es-
timulo mediante venopuncién en la fosa antecubital. El
resultado de la prueba es considerado positivo cuando
durante ésta se reproduce la sintomatologfa presincopal o
sincopal, acompanada de evidencia de hipoxia cerebral
(descenso de la saturaciéon de oxigeno cerebral) y de un
decremento significativo de las cifras de presién arterial
(respuesta vasodepresora), de la frecuencia cardiaca (res-
puesta cardioinhibitoria) o bien de ambos pardmetros
(respuesta mixta).

El sincope convulsivo se define como la presencia de
movimientos ténicos, clénicos o mioclénicos que se pro-
ducen simultdneamente con la pérdida de conciencia,
que ceden de forma espontdnea con la restauracion de
la posicién de dectbito (o Trendelenburg) y la normali-
zacion de los pardmetros hemodindmicos y cerebrales
evaluados.

Los pacientes fueron remitidos a nuestra unidad por
su pediatra, cardi6logo infantil o neuropediatra, por con-
siderar, tras una exploracién fisica y anamnesis detalla-
das, que los episodios a estudio sugerfan una naturaleza
sincopal o existfan dudas acerca de su origen. En algu-
nos casos, seguin criterio del médico que atendfa al pa-
ciente, se habian efectuado previamente exploraciones
complementarias como electrocardiograma (ECG), Hol-
ter electrocardiogréfico, ecocardiograma o EEG. Nueve
de los pacientes remitidos desde la consulta de neuro-
pediatrfa recibian en ese momento medicacién antiepi-
léptica en funcién a la coexistencia de uno o mas traza-
dos electroencefalogréficos intercriticos paroxisticos,
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pero la reanamnesis aconsejé descartar un cuadro de
tipo sincopal.

Los resultados se expresan en forma de porcentajes o
como medias y desviacién estdndar (DE).

ResuLtADOS

La prueba fue positiva en 216 pacientes (68,1 %). En
25 de ellos (11,6 %) el evento incluyé manifestaciones
convulsivas, siendo ésta la muestra analizada (tabla 1).
Nueve pacientes eran varones y 16 mujeres, con edades
comprendidas entre 5 y 18 afios (media, 12,3 afos).

En 15 casos (60 %) se produjo una crisis ténica asimé-
trica, afectando a miembros superiores en 14 y a la mus-
culatura cervical, con desviacion cefdlica tonica, en otro.
En 5 casos (20 %) la crisis fue tonica generalizada sin asi-
metrfa y los 5 pacientes restantes (20 %) presentaron una
crisis tonicoclénica generalizada. Como sintomatologfa
acompafiante, en 3 casos se observé una desviacién con-
jugada de la mirada hacia arriba, uno de ellos presenté
ademads desviacién de la comisura bucal y otro desarro-
116 una crisis de cianosis en relacién con contractura de la
musculatura respiratoria. No se apreciaron relajacién de
esfinteres ni mordedura de lengua en ningtn caso.

La duracién de los episodios convulsivos fue breve,
que oscilé entre 3 y 30 s; en la mayoria (88 %) los sinto-
mas convulsivos tuvieron una duracién inferior a 15 s.

En todos los pacientes, la crisis convulsiva se produjo
coincidiendo con la pérdida de conciencia y cedi6 de for-
ma espontdnea con el reposicionamiento en horizontal o
Trendelenburg y la consiguiente normalizacién de los pa-
rametros hemodindmicos y de oxigenacién cerebral. La
recuperacién de la conciencia fue radpida y completa; en
ninguno de ellos se observé un estado poscritico de du-
racién superior a 1 min.

Los sintomas subjetivos experimentados antes de la
pérdida de conciencia incluyeron: sensacién de mareo
(76 %), visién borrosa (68 %), abdominalgia (52 %), calor
(40 %), cefalea (28 %) y acufenos (20 %). Estos fueron si-
milares a los provocados con anterioridad en episodios
desencadenados de forma espontinea en 18 de los casos,
cuatro referfan amnesia del episodio, en dos no fue posi-
ble establecer comparaciones con episodios previos por
mala colaboracién (pacientes menores de 8 afios) y sélo
una paciente consideré que la sensacién experimentada
era distinta a la que habia motivado la realizacién de la
prueba.

TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con sincope convulsivo durante la prueba de la cama basculante

Caso Edad/sexo  Tipo de respuesta PAminima (mmHg)  Asistolia Tipo de crisis or to;[ti:ﬁrlzwlralloo(i(ernin) Tra:;:lviiinto

1 14N Mixta Indetectable St Tonicocl6nica 13 -

2 12N Mixta Indetectable St Tonicocl6nica 13 =

3 6/V Mixta 4420 St Ténica generalizada 10 -

4 11M Mixta 47 23 No Toénica generalizada 8 -

5 14M Vasodepresora 71/43 No Toénica asimétrica 19 -

6 13/M Mixta Indetectable St Ténica asimétrica 9 -

7 14/M Mixta Indetectable Si Ténica asimétrica 9 -

8 15V Vasodepresora 61/41 No Ténica asimétrica 40 -

9 13M Mixta 75/30 Si Tonica asimétrica 6 -
10 1M Vasodepresora 98/49 No Toénica asimétrica 10 =
11 18/M Vasodepresora 4723 No Ténica generalizada 23 VPA
12 16/V Cardioinhibitoria 102/53 St Toénica asimétrica 13 -
13 12NV Vasodepresora 40/25 No Ténica asimétrica 31 -
14 14M Vasodepresora 67/35 No Ténica asimétrica 18 =
15 14N Cardioinhibitoria 89 /47 St Toénica asimétrica 7 -
16 13/M Mixta Indetectable St Tonicocl6nica 1 -
17 13M Mixta Indetectable St Tonicoclénica 8 =
18 12M Vasodepresora Indetectable No Ténica generalizada 16 -
19 6M Mixta Indetectable St Ténica asimétrica 26 -
20 12/M Mixta 40/30 Si Ténica asimétrica 21 CBZ
21 11/M Mixta 37/22 No Ténica generalizada 40 -
22 12N Cardioinhibitoria 75/50 Si Tonicoclénica 14 CBZ
23 13M Mixta Indetectable St Ténica asimétrica 10 =
24 5/N Cardioinhibitoria 70/45 St Ténica asimétrica 26 -
25 13M Vasodepresora 66/40 No Tonica asimétrica 7 -

V: varén; M mujer; PA: presion arterial; VPA: valproato; CBZ: carbamazepina.
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Figura 1. Saturacion cerebral media de oxigeno en los di-
ferentes momentos de la prueba (basal, en el
momento del sincope convulsivo y tras la res-
tauracién de la posicién horizontal).

El tiempo medio entre elevacién de la cama y la pro-
vocacién del sincope fue de 15,7 + 10,4 min (rango
1-40 min).

La media de presion arterial sistélica y diastdlica basal
fue de 109/61 mmHg (+13,4/7,3) y de la frecuencia car-
diaca de 80,7 £ 24,8 lat. /min. Los valores més bajos se al-
canzaron en el momento del sincope, con una media de
41,1/23,1 mmHg (+ 35,5/19,8) para la presion arterial y
de 25 lat. /min (* 32,4) para la frecuencia cardiaca. En
9 pacientes la presion arterial llego a ser indetectable y en
15 se produjo bradicardia grave o asistolia durante el
evento (tabla 1).

La saturacién cerebral de oxigeno evidenci6é un des-
censo medio en los valores de la misma de 19,4 5,3 %
en el momento del sincope, con respecto a los valores
iniciales de la misma (74,6 + 5,9 %) (fig. 1).

Las convulsiones se produjeron con independencia del
tipo de respuesta observado en la prueba. Asi, en cuatro
la respuesta fue cardioinhibitoria, en ocho vasodepreso-
ra y en 13 mixta. En todos los casos el valor més bajo de
saturacién cerebral coincidi6 con la actividad convulsiva
y se normaliz6 —al igual que los pardmetros hemodina-
micos- con la restauracién del dectibito o la posiciéon de
Trendelenburg (figs. 1 y 2).

El estudio electroencefalografico simultineo realizado
en 4 pacientes mostré una lentificacién difusa del traza-
do de base coincidiendo con la crisis convulsiva, indica-
tivo de hipoxia cerebral, sin que en ninguno de ellos se
observaran elementos agudos tipicos de epileptogeni-
cidad.
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Discusion

Los sincopes vasovagales o neurocardiogénicos son la
causa més frecuente de pérdida de conciencia en la edad
pedidtrica, y pueden afectar en algtin momento al 50 % de
la poblacién infantojuvenil?. La propia naturaleza de los
cuadros sincopales y las manifestaciones clinicas que pro-
voca hace que sean reconocidos también como la causa
més frecuente de falsos diagnésticos de epilepsial?15-17,32,

En el diagnéstico diferencial entre crisis epilépticas y
sincopes es fundamental una minuciosa historia clinica.
Caracteristicas de los sincopes vasovagales son: la pre-
sencia de desencadenantes como el ortostatismo prolon-
gado, estimulos algicos, o visién de sangre; la evolucién
gradual de los sintomas; la presencia de palidez y sudo-
racion; asf como la aparicién de sintomas premonitorios
como calor, visién borrosa, nduseas y sensacion de debi-
lidad. Los sincopes son generalmente episodios de breve
duracién, con recuperacién rdpida y sin fase poscritica,
hechos poco habituales en las crisis de origen epilépti-
col”. No obstante, la sintomatologia referida por el pa-
ciente, con las dificultades inherentes a la entrevista cli-
nica en la edad pedidtrica, pueden ser confusas, mds atin
si durante la pérdida de conciencia se producen crisis de
tipo tdénico, clénico o mioclénico (sincope convulsivo),
0 se acomparian de relajacién de esfinteres, fenémenos
ambos que suelen recordar a los trastornos de tipo epi-
léptico.

El estudio electroencefalografico intercritico sigue sien-
do una pieza fundamental en el diagnéstico de la epilep-
sia, si bien su informacién no deberia ser sobrevalorada,
teniendo en cuenta la relativamente frecuente aparicién
de actividad electroencefalografica “epileptiforme” en pa-
cientes que nunca han desarrollado ni evolutivamente de-
sarrollaran crisis comiciales?3-3, para evitar falsos diag-
noésticos de epilepsia. Si se suma la elevada prevalencia
de los cuadros sincopales en la edad pediatrica®* y su va-
riabilidad clinical”-?3, a la posible presencia de trazados
electroencefalograficos paroxisticos en nifios que nunca
van a presentar crisis epilépticas®* puede comprenderse
la importancia de tener herramientas diagnésticas ade-
cuadas que, junto con una minuciosa anamnesis, permi-
tan un adecuado enfoque de estos pacientes.

Tanto modelos experimentales de isquemia en anima-
les como los estudios realizados en pacientes han de-
mostrado la capacidad que tiene la interrupcién brusca y
reversible del flujo sanguineo cerebral (paradigma del
sincope vasovagal), de provocar actividad convulsiva de
tipo no epiléptico”!!. Durante el episodio sincopal puede
apreciarse una inhibicién neuronal, precedida de lentifi-
cacién de la actividad eléctrica de base en el registro elec-
troencefalografico. Esto se produce también cuando el
sincope se acompafia de actividad convulsiva, como se
constata en los 4 pacientes en los que se realizé EEG si-
multdneo, registrdindose un enlentecimiento difuso del
trazado con total ausencia de paroxismos antes, durante o
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Figura 2. Pardmetros hemodi-
ndmicos (frecuencia cardiaca,
presion arterial) y de oxige-
nacion cerebral (saturacion ce-
rebral de oxigeno) en un pa-
ciente con sincope convulsivo
durante la prueba de la cama
basculante.
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después del episodio convulsivo. Estos hallazgos son
idénticos a los que se observan en los episodios sincopa-
les que no se acomparian de actividad convulsiva3-38.

La prueba de la cama basculante o tilt test posee con-
trastada utilidad en el diagndstico y tratamiento de los
episodios sincopales por su capacidad para reproducir de
forma controlada los estimulos desencadenantes de los
sincopes vasovagales!®-21.

En nuestro estudio, el 11,6 % de los pacientes con sin-
copes neurocardiogénicos inducidos mediante el test de
la cama basculante presentaron actividad convulsiva coin-
cidente con la pérdida de conciencia. Este porcentaje es
similar al descrito en otros estudios realizados en pobla-
cién adulta; asi, Lin et al® refieren que el 12 % de los pa-
cientes que presentan un sincope después de donar san-
gre sufren convulsiones y Duvoisin®, observaron que el
22 % de los pacientes que presentaron un sincope indu-
cido por la maniobra de Valsalva asociaron algtin tipo de
manifestacién convulsiva.

La duracién de las crisis fue breve, con un méximo de
30 s, siendo la mayoria de ellas de menos de 15 s. En nin-
guno de nuestros pacientes se observé una fase poscriti-
ca mayor de un minuto a diferencia del estudio de Grubb
et al?> que describen en varios pacientes una fase poscri-
tica de mayor duracién. El cese de la actividad convulsiva
se acompafia en todos los casos de la normalizacién de
los pardmetros hemodindmicos y de la oxigenacion cere-
bral evaluada mediante la saturacién cerebral.

Aunque las crisis de tipo ténico son las més frecuen-
tes?223940, la aparicién de clonias también es posible
(20 % de nuestros pacientes) por lo que no debe ser utili-
zado como un criterio indicador de epileptogenicidad?>.

En relacién a los sintomas referidos por los pacientes
en los momentos previos al sincope convulsivo (sensa-
cién de mareo, visién borrosa, etc.), son totalmente super-
ponibles a los que se producen en los sincopes no con-
vulsivos inducidos durante el test de la cama basculante3.

La presencia de convulsiones parece ser independien-
te del tipo de respuesta inducida por el estimulo ortosta-
tico (vasodepresora, cardioinhibitoria o mixta) y es posi-
ble que las crisis se desencadenen cuando la hipoxia
cerebral es més intensa o prolongada®*'. Este hecho es
compatible con el importante descenso (19,4 + 5,3 %)
apreciado en la saturacién cerebral de los pacientes que
presentaron un sincope convulsivo. Ademds, probable-
mente exista una susceptibilidad individual para las con-
vulsiones hipéxicas, bien porque estos pacientes tengan
una especial predisposicion, o porque en ellos la hipoxia
provocada por el mecanismo vasovagal sea mds intensa.

En resumen, los hallazgos de nuestro estudio indican
que el sincope convulsivo es una entidad relativamente
frecuente en los ninos que son estudiados mediante el
test de la cama basculante. Este hecho debe ser conoci-
do por el pediatra, para evitar la asociacién unidireccional
que en muchas ocasiones se establece entre convulsiones
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y epilepsia. Ademads, en aquellos pacientes etiquetados
de epilepsias refractarias en los que se encuentre una
fundada sospecha de episodios de etiologfa sincopal, el
test de la cama basculante multiparamétrico debe consi-
derarse un instrumento diagnéstico esencial, que puede
evitar la utilizaciéon de costosas pruebas y la instauracién
y el mantenimiento de tratamientos ineficaces.
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