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Història clínica

Home de 62 anys.

Sense hàbits tòxics.

HTA, DLP i DM tipus 2.



Història cardiològica
Miocardiopatia hipertròfica diagnosticada el 2000. 

Síncope fa 12 anys. Endocarditis mitral per S. bovis el 2009.

Assimptomàtic, no dispnea ni angina. 

Ecocardiograma-Doppler:

VE 47/24mm, TIV 22mm, PP 22mm.

FEVE 78%. IM II. No gradient dinàmic basal.

Tractament: Bisoprolol 10 mg/dia, AAS, pravastatina, metformina.



Síncopes de repetició en els últims 2 mesos:
- Sempre en esforç, inclús més d’un al dia. 

- Pròdroms (inestabilitat cefàlica).
- No palpitacions.
- Dolor toràcic opressiu al recuperar la consciència.

Malaltia actual



Exploració física

Bon aspecte general.
PA 130/70 mmHg. Bipedestació 120/70 mmHg.
Tons cardíacs rítmics a 100x’, buf sistòlic aòrtic 2/6.
No signes d’insuficiència cardíaca.
MSC bilateral negatiu.
Resta dins de la normalitat.



ECG



Radiografia de tòrax



Ingrés?



Monitorització



Ecocardiograma-Doppler

VE 40/24. SIV 31mm, PP 18mm. FEVE 65%. 
AE 48mm. 

SAM de cordes, IM moderada (++).



Ecocardiograma-Doppler

Gradient basal 17mmHg 
que augmenta a 27mmHg 
amb Valsalva.



Causa de la síncope?





2n minut esforç (1a etapa): 
inestabilitat cefàlica i síncope.

Es documenta hipotensió severa.

FC 95 bpm, no arítmies.

Opressió toràcica a la recuperació.

Descens difús del ST.

Ergometria



I recordem:

Múltiples factors de risc.
Dolor anginós després dels episodis.
Ergometria finalitzada precoçment per hipotensió
simptomàtica i descens difús del ST...



Coronariografia



Què pensem fins aquí?

SÍNCOPE ARÍTMICA?

A FAVOR
– TVNS en monitor.

EN CONTRA
– No palpitacions.

– Ergometria positiva sense 
arítmies.

SÍNCOPE OBSTRUCTIVA?

A FAVOR
– Relació amb esforç.

– Reproduible en ergometria 
(reflex o obstructiu??)

– No palpitacions.

EN CONTRA
– No gradient dinàmic 

significatiu basal/Valsalva en 
eco.



Estudi hemodinàmic
No gradient basal.

DBT: gradient pic-pic de fins a 90-100 
mmHg. Hipotensió simptomàtica.



Arribat aquest punt…
què fem amb el pacient?

DAI
– Síncope “no filiat”?
– TVNS
– Septe >30 mm
– Síncope arítmic?

No DAI
– Síncope 

hemodinàmic/ 
obstructiu?

– Síncope reflex?
– Optimització tct. 

farmacològic?
– Miectomia o ablació 

septal?
– Marcapàs?





Marcapàs en M. hipertròfica
Heart. 2010 Late benefits of dual-chamber pacing in obstructive hypertrophic 

cardiomyopathy: a 10-year follow-up study. Galve E.

During the first year of follow-up, rest gradients decreased (baseline 86 +/- 29 
mmHg; 3 months 55 +/- 37mmHg; 1 year 41 +/- 26mmHg; p=0.0001). 
NYHA class improved, as well as exercise tolerance. The physical and 
mental components of the quality of life instrument SF-36 also improved. 

In this series, only 18% of cases needed a more aggressive treatment to 

relieve residual obstruction and obtain a satisfactory symptomatic status.



Estudi hemodinàmic (2)



Finalment…

Implantació de DAI bicameral
Estimulació ventricular atriosincrònica



Evolució

S’implanta DAI bicameral sense complicacions.

Es programa AV per garantir estimulació del VD.

S’optimitza el tractament farmacològic (bisoprolol + 
disopiramida). 

Sense nous episodis sincopals ni teràpies del DAI.



gràcies





1. La presència de cardiopatia fa necessari ingrés i 
monitorització.

2. La hipertròfia severa i la síncope són factors de risc 
de mort sobtada en la miocardiopatia hipertròfica: té 
indicació de DAI. 

3. Amb la clínica (no palpitacions, presència de 
pròdroms) el més probable és una síncope 
neuromediada.

4. La síncope d’esforç en pacients amb MH és 
diagnòstica de síncope obstructiva.



1. La presència de TVNS és diagnòstica de 
síncope arítmica.

2. La TVNS és un factor de risc de mort sobtada 
en la MH.

3. La TVNS és un factor de risc de mort sobtada 
en la MH quan és polimòrfica i freqüent.

4. La TVNS pot ser una troballa casual sense 
significat pronòstic.



Quina és la menys correcta?

1. Davant de síncopes d’esforç, angina i múltiples factors 
de risc cardiovascular s’hauria de descartar malaltia 
coronària: faríem coronariografia.

2. S’ha de sospitar un origen hemodinàmic dels síncopes: 
repetiríem ecocardiograma per valorar la presència de 
gradient dinàmic.

3. Una ergometria seria útil per valorar la presència 
d’arítmies d’esforç i descartar isquèmia.

4. És imprescindible un estudi electrofisiològic per a 
confirmar o descartar un origen arítmic de les síncopes.




