Hombre de 28 anos con sincope

recurrente — 2000
Dr. Attila Frigy

Estimados colegas:

En estos dias tengo un caso interesante: un hombre de 28 afios, con dos episodios de
sincope.

El primer episodio sucedio hace 1 afio, cuando se cayo y sufrié una contusion cerebral,
sin tener ningun sintoma pre-sincope.

Su examen neuroldgico luego de recuperarse fue negativo.

El segundo episodio, reciente, ocurrié luego de una mafiana con nauseas y vomitos
(gastritis post-AINES). De pronto sintié palpitaciones y disnea, mientras estaba en la
cama. Cuando se levantd, experiment6 el sincope.

En la sala de emergencia, el ECG mostro fibrilacion auricular (frecuencia promedio 120
Ipm), que revirtié espontaneamente luego de un par de horas.

Durante la internacion en el hospital:

- ECG de reposo sin anomalias

- ECO - negativa

- Ergometria (submaxima) completamente negativa.

- Tilt test a 70 grados sensibilizado con nitroglicerina sublingual, negativo.

- Estudio electrofisiolégico a 70grados tilt: mientras se probaba eficiencia de estimulo, se
produjeron algunas contracciones diafragmaticas dolorosas, provocando sindrome
vasodepresor puro (hipotensién sin bradicardia o cualquier arritmia).

Mis preguntas son:

- ¢ La fibrilacién auricular: tiene alguna conexion con el sincope?

- ¢ Uds. iniciarian alguna terapia farmacologica (antiarritmica u otra)?
Gracias,

Les deseo lo mejor,

Attila Frigy, MD. 3rd Medical Clinic

Targu-Mures

Rumania



OPINIONES DE COLEGAS

Estimado colega:

Por lo que dice no puedo sacar una conclusion en detalle, pero si es un paciente joven y
esta con sincopes y lo Unico detectado es la FAu., realizaria estudios méas a fondo para
determinar una via oculta u otro problema. Los estudios que se le relizaron dan un
corazén con anatomia normal, pero ¢,cémo se comporta en otro momento?.

Saludos y espero saber mas del caso.

Dr. Ignacio Pérez Galvez

Estimados colegas:
Luego de leer el interesante caso presentado por el Dr. Attila Frigy considero:

1).- Que el paciente presenta sincope neurocardiogénico con respuesta vasodepresora.
Los resultados del primer Head-up Tilt Test y el sensibilizado con nitroglicerina deben ser
considerados como falsos negativos.

2).- La fibrilacion auricular corresponde a una fibrilacion auricular vagal en el contexto de
la descarga vagal que tiene lugar durante el episodio de sincope. Un dato muy interesante
es que el sincope ocurrié durante la estimulacion auricular seguramente por la
estimulacion del vago.



Seria interesante descartar la ocurrencia de episodios no sostenidos y asintomaticos en
un Holter de 24 Hs. Ademas se podria constatar si el episodio de FA ocurre luego de un
descenso progresivo de la frecuencia cardiaca, lo cual es tipico de la FA vagal.

3).- El Unico tratamiento que iniciaria es el del sincope neurocardiogénico.

Este es un punto muy interesante a tener en cuenta dado que el tratamiento
farmacoldgico en este grupo de pacientes esta discutido en el sentido que hay reportes
que demuestran la misma evolucién con o sin tratamiento farmacolégico.

En nuestra experiencia el tratamiento higiénico dietético (ingesta de liquidos, sal,
cabecera elevada de la cama a 30 grados y vendas elasticas, siempre que sea posible)
brinda buenos resultados. La segunda modalidad de tratamiento es el entrenamiento.

En los pacientes con taquicardia refleja presincopal demostr6é buenos resultados la
utilizacién de betabloqueantes, pero este no parece ser el caso.

Atentamente.

Dr. Fernando Scazzuso

Estimado colega:

Creo gue este es un caso tipico de sincope vasovagal, junto con FA también inducida
vagalmente. Es muy probable que la FA no sea la causa del sincope, dado que el
paciente se recuperdé completamente durante el segundo episodio, incluso con
persistencia de FA en la sala de emergencia con una frecuencia ventricular de 120 Ipm, y
durante el EEF, el sincope se reprodujo sin induccion de FA.

Deberia tratarse al paciente, dado que el ya tuvo una herida en la cabeza y repeticion de
sintomas. No se conoce droga de eleccion, esta depende de las preferencias y
experiencia personales. Puede probar con una dosis inicial de 50mg/dia de Metoprolol y
repetir EEF y Tilt en un mes.

Muchas gracias por permitirme darle mi opinion sobre un paciente tan interesante.

Daniel Boccardo, MD,FACC




Estimado profesor:

Ciertamente tenemos conocimiento de que el Syncope puede ser complicacion de las
arritmias de respuesta rapida y lenta, en caso de disminuir la frecuencia cardiaca por
compromiso directo sobre el gasto cardiaco, disminuyendo la cantidad de sangre que le
llegara al Cerebro durante este periodo, asi como la oxigenacion del mismo.

En cuanto a la terapéutica en estos casos se trata de determinar mediante estudios
electrofisiolégicos el origen de la via andémala y ablaciéon de la misma, aunque muchos
casos responden de forma positiva a los antiarritmicos como: Adenosina, Diltiazen,
Verapamilo, Amiodarona y se utiliza también la Cardioversion Sincronica.

Estimados colegas de tener alguna otra sugerencia sobre lo antes sefialado nos los
comunique para mayor conocimiento nuestro, si tiene actualizacion sobre los fendmenos
arritmicos en los casos de los Tumores Cardiacos durante el postoperatorio de estos
casos.

Nos interesaria también conocer sobre los fendmenos arritmicos durante la utilizacion del
Balon de Contrapulso Cardiaco en los pacientes con Bajo Gasto Cardiaco y luego de salir
el paciente de la Circulacion Extracorporea.

Saludos,
Les deseo suerte.

Raul Duenas Fernandez

Estimado Edgardo:

Te envio algunas reflexiones en referencia al caso presentado de paciente joven, sin
cardiopatia, que presento6 2 episodios sincopales, el segundo con FA.

Es un caso muy interesante y complejo de resolver, sobre el cual faltarian algunos
detalles que podrian ser importantes, por ejemplo: no se presentan datos de las
circunstancias del primer episodio que parece haber sido grave (contusion cerebral); no



existe referencia a la profesion o actividad del paciente y si es un deportista entrenado;
tampoco existen datos completos del EEF aunque presumo que lo no mencionado debe
ser negativo.

Con estas salvedades, personalmente pienso, sobretodo basandome en los datos del
segundo episodio, que el paciente tiene un sincope neurocardiogénico y que la FA
documentada podria ser un epifendmeno por hipertonia vagal. No podemos descartar
totalmente la opcion inversa, el paciente tiene FA solitaria y disautonomia con retardo en
los mecanismos de adaptacion periférica a la taquiarritmia (pero es raro a esa edad). En
principio no haria mas estudios, explicaria detalladamente al paciente el mecanismo de su
problema y las medidas profilacticas a emplear en su prevencion.

De usar una medicacion me inclinaria por la disopyramida por su accién cardiodepresora
y vagolitica. De reiterar los episodios, sobretodo si son importantes, un registrador de
eventos puede aportar datos trascedentes en cuanto al mecanismo: podria usarse un loop
recorder externo o el dispositivo implantable Reveal de Medtronic.

Saludos,

Dr. Walter J. Reyes F.A.C.C.

En respuesta al caso presentado por el Dr. Attila FRIGY, coincido con lo expuesto por los
colegas. Creo estamos frente a un sincope vasovagal y si bien es muy probable que la FA
también tiene el mismo origen, bien podria esta arritmia "gatillar" el sincope vasovagal ya
gue las taquiarritmias pueden desencadenar o actuar como gatillo del disbalance
autonomico. No jerarquizo el Tilt Test ya que la sensibilidad de la prueba es baja en estos
casos. Si entendi bien el EEF provoco dolor y reproduccion sintomética (no me

guedo claro que provoque FA). Creo que el Tratamiento deben ser Beta Bloqueantes. y
coincido con el Dr. Pozzer con la Propafenona, que ademas de su efecto antiarritmico por
su efecto inotropico negativo podria ser de especial interés. Muchas gracias por la

paciencia.

Dr. Ignacio Reyes. Corrientes. Argentina.



Respecto al Caso presentado, sobre un paciente joven con sincope recurrente, Tilt
positivo y y Corazon normal por eco, Ergo y ECG.

Se trata sin lugar a dudas de un tipico sincope vasovagal y debe ser tratado
preferentemente con beta blogueantes.

No jerarquizo la fibrilacion auricular en este contexto clinico y perfectamente podria ser de
origen vagal. La reproduccién de la misma en el test electrofisiolégico no tiene valor
clinico, excepto que fuera de muy facil induccién. En nuestra practica, no hubiéramos

hecho el test Electrofisioldgico, por el bajo rendimiento diagndstico del test en pacientes
sin cardiopatia demostrable.

Sugiero: seguimiento clinico con Beta Blogueantes (Ej. Atenolol) y actividad fisica regular.
Consideraria la inclusion de un antiarritmico tipo propafenona, solamente en caso de
constatarse varias recurrencias espontaneas de fibrilacion auricular.

Dr. Domingo Luis Pozzer. Corrientes. Argentina



