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Sincope como forma de debut de la estenosis mitral

The syncope as a debut form of mitral stenosis

Rodolfo Vega-Candelario™™’

Resumen

Introduccién: El mecanismo comun a todo sincope es una alteracién transitoria del flujo sanguineo cerebral, que
provoca una disminucion momentanea del metabolismo cerebral, con afectacion del sistema reticular ascendente
y cortex cerebral. El sincope por estenosis mitral, no aparece en la literatura revisada.

Objetivos: Presentar un paciente con estenosis mitral que debuta con cuadro de sincope recurrente.

Caso clinico: Paciente de 45 afios, mestizo, sin antecedentes de enfermedad, trabajador agricola, ingresa en sala
de medicina interna por padecer sincopes recurrentes. Fue valorado por neurélogo y cardiélogo; se diagnosticod
estenosis mitral critica con hipertension pulmonar grave y disfuncion sistodiastélica de ventriculo derecho. Luego
de la sustitucion valvular mitral por cirugia cardiovascular no volvié a padecer episodios sincopales y lleva una vida
normal biopsicosocial y laboral.

Comentarios: La estenosis mitral critica ocasiona disminucién del llenado ventricular y disminucién del gasto
cardiaco con disminuciéon del flujo sanguineo cerebral, acentuado por la hipertension pulmonar grave e
insuficiencia cardiaca derecha. Ocasioné sincopes repetitivos.

Palabras clave: sincope, estenosis mitral, hipertension pulmonar, gasto cardiaco, flujo sanguineo cerebral.
Abstract

Introduction: The common mechanism to the syncope is a transient alteration in cerebral blood flux, this fact
generate a temporary decrease in the brain metabolism with involvement of the ascending reticular system and
cerebral cortex. The syncope due to mitral stenosis does not appear in the reviewed literature.

Objectives: To show a clinical case from a patient with mitral stenosis that debuts with recurrent syncope.

Clinical case: A 45-year-old patient, mestizo without history of disease, a farmer, is admitted to the internal
medicine ward for recurrent syncope. He was evaluated by a neurologist and a cardiologist; he was diagnosed with
critical mitral stenosis with severe pulmonary hypertension and a right ventricular Systo-diastolic dysfunction. After
the mitral valve replacement by cardiovascular surgery, he did not suffer syncopal episodes again and leads a
normal biopsychosocial and work life.

Comments: The critical mitral stenosis causes decreased in the ventricular filling and decreased the cardiac output
with decreased cerebral blood flux, accentuated by the severe pulmonary hypertension and the right heart failure.
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This fact caused repetitive syncope.
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Introduccion

El mecanismo comun a todo sincope es la
alteracion transitoria del flujo sanguineo
cerebral, que provoca disminucidn momenta-
nea del metabolismo cerebral, con afectacion
del sistema reticular ascendente y coértex
cerebral, lo cual origina disminucién del nivel
de conciencia. Por experiencias en la mesa
basculante, la caida de la presion arterial
media por debajo de 60 mmHg, provoca una
alteracion del mecanismo de autorregulacion
del flujo cerebral, con la consiguiente aparicion
de sincope. Si esta pérdida de flujo cerebral se
mantiene por encima de un tiempo critico, en
torno a 5 minutos, puede ocasionar lesiones
neurolégicas irreversibles. Las causas de
sincope son numerosas, no obstante, es
preciso hacer el diagnéstico diferencial con
otras causas de disminucidon de conciencia,
que no se consideran sincopes, como los
accidentes isquémicos transitorios (AIT) vérte-
bro basilares, trastornos metaboélicos como la
hipoglucemia, hipoxia, intoxicaciones, etc.
Existen dos grandes tipos de sincope: los de
origen cardiovascular y los neuromediados (1-
4).

CC-BY(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0).
Permite copiar y redistribuir el material en cualquier
medio o formato. Usted debe dar crédito de manera
adecuada, brindar un enlace a la licencia, e indicar si se
han realizado cambios.

El tratamiento del sincope debe ir orientado a
solventar la causa subyacente y evitar recidi-
vas. Los sincopes cardiogénicos deberan ser
tratados por los especialistas, con tratamien-
tos especificos (marcapasos, desfibriladores,
farmacos, cirugia, intervencionismo cardiaco).
En el caso de los neuromediados, las medidas
higiénicas y posturales deben ser el primer
paso terapéutico. Otros tratamientos (farma-
cos, marcapasos) no han demostrado grandes
beneficios (4-9).

Se conocen muchas causas de sincope, pero
en ninguna aparece la estenosis mitral, menos
como unico sintoma. Este debut es frecuente
en la estenosis aodrtica, tumores cardiacos
primarios y secundarios, bloqueos auriculo-
ventriculares de segundo y tercer grados,
enfermedad del nédulo sinusal, arritmias
cardiacas (sobre todo ventriculares), tapona-
miento cardiaco, hipertension pulmonar
primaria, sindrome de Brugada, sindrome de
QT prolongado, pero no en la estenosis mitral
(9-13).

Los sincopes de origen cardiovascular (14-16)
son frecuentes (3 al 5 % de urgencias atendi-
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das; 1 al 2 % de ingresos en un hospital). EI 20
% de la poblacion sufre un sincope al menos
una vez en su vida. El pronéstico es muy
variable y esta de acuerdo con la causa. Los de
origen cardiaco presentan una mortalidad
estimada entre el 18 % y 33 % anual. El
principal predictor de mortalidad enlos
pacientes con sincope, es la presencia de
cardiopatia estructural (10).

El paciente que se describe en este trabajo,
ingres6 con el cuadro de sincope, sin
antecedentes patolégicos familiares ni
personales de cardiopatias, ni sintomas que la
recuerden.

El objetivo del trabajo es presentar un paciente
con estenosis mitral que debuta con cuadro de
sincope recurrente.

Casoclinico

se increment6 hasta 50 mg cada 8 horas,
segun el resultado ecocardiografico. Al cabo
de 6 meses, se intervino quirdrgicamente con
sustitucion valvular mitral mecanica a corazén
abierto en el Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular de Cuba. La evolucion
postoperatoria fue excelente. Después del
posoperatorio se mantuvo con 150 mg de
sildenafilo durante 6 meses, asintomatico, sin
sincope, ademas de warfarina, con INR (por
sus siglas en inglés) (International Normalized
Ratio) (en espanol la Proporcion Normalizada
Internacional) entre 2y 3.

Comentarios

Paciente de 45 afios de edad, mestizo, con
buena salud anterior, sin habitos téxicos,
obrero agricola, que desde hacia 6 meses
sufria sincopes, con pérdida total de la
conciencia. Los familiares sefalan que las
convulsiones ténico clonicas generalizadas
duran de 30 a 35 minutos incluyendo periodo
post ictal del sincope convulsivo, luego el
paciente se recupera, no recuerda nada y
sigue trabajando, en la mayor parte de las
ocasiones relacionado con esfuerzos fisicos y
raras veces sin relacién con el mismo.

Fue valorado por el clinico, el neurdlogo y el
cardidlogo; se realiz6 tomografia axial
computarizada (TAC) simple y contrastada de
craneo, electrocardiograma, electroencefalo-
grama, telecardiograma y estudio hematologi-
co completo. Los resultados fueron normales.
Después de un minucioso interrogatorio y
examen fisico, se diagnostica una estenosis
mitral critica, con hipertension arterial sistolica
pulmonar grave. Se realizd ecocardiograma
Doppler a color y se encontré disfuncién
sistodiastélica de ventriculo derecho. Era
l6gico considerar lo anterior como causa del
sincope.

Elusodeinhibidores de la fosfodiesterasa 5 en
la cirugia cardiaca, con hipertension arterial
pulmonar, esta en estudio por la necesidad de
prevenir complicaciones posquirurgicas y
aparicion del fallo de ventriculo derecho (VD)
(15-18); que en el enfermo ya estaba presente.
Se comenzd con una dosis de 50 mg diarios y
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Aunque la estenosis mitral no se relaciona
como causa de sincope, este enfermo sufrio
sincopes, con convulsiones ténico-clénicas
generalizadas recurrentes.

En este enfermo, la estenosis mitral (Fig. 1,2,3)
si pudo ser causa de sincope, por el grado de
estenosis y sus repercusiones sobre la presion
arterial pulmonar, la insuficiencia tricispidea y
lainsuficiencia cardiaca derecha (15-18).

TISO.7 MI1.3

+ Area VM 0.254 cm®
:: Dimen Al 6.1cm
= Dist 361 cm

Area VM 0.254 cm®

Leyenda: Al (auricula izquierda); VI (ventriculo izquier-
do); Va (valvula adrtica sana); VD (ventriculo derecho).

Fig. 1 - Ecocardiograma bidimensional en eje
largo paraesternal izquierdo. Muestra una
auricula grande, con dificultad de apertura de
la valvula mitral. El area valvular mitral es de
0,25 cm2, igual que en eje corto.

La estenosis mitral critica, fisiopatologicamen-
te ocasiona disminucién del llenado ventricular
izquierdo. Esto se debe a una dificultad
mecanica a nivel de dicha valvula al paso de la
sangre que proviene de la auricula izquierda y,
por ende, disminucién del gasto cardiaco.
Ademas, la hipertensién pulmonar grave
secundaria, ocasiona disminucion del
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intercambio gaseoso, hipoxemia por aumento
de la resistencia y fibrosis de la barrera
hematoalveolar que ocasiona un circulo
vicioso y como tal puede ser causa de sincope.
Las consecuencias de la insuficiencia cardiaca
derecha, la insuficiencia tricuspidea y la
dificultad de perfusion hematoalveolar,
constituyen un cuadro multifactorial que
explica la disminucion del flujo cerebral, con
consecuencias dramaticas a nivel de la
sustancia reticular, la corteza cerebral y la
justificacion del sincope cardiaco por
estenosis mitral critica (15-18) (Fig. 1,2). La
hipertensién sistolica de arterial pulmonar (57
mmHg) contribuye al sincope convulsivos
recurrente (fig. 3).
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Fig. 2 - Ecocardiograma Doppler de valvula
mitral (VM). Muestra los elementos
auscultatorios de los cambios del ciclo
cardiaco en la estenosis mitral critica.
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Fig. 3 - Eje 4 camaras desde el apex de
ecocardiograma doppler. Se observa una
elevacion de las presiones en el ventriculo
derecho que infiere la hipertensiéon pulmonar
grave: Gradiente de presion maximo de 47
mmHg y Presion sistélica del Ventriculo
Derecho de 57 mm Hg
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El sildenafilo fue efectivo sobre la hipertension
arterial pulmonar grave y con eficacia pre
quirurgica y post quirdrgica de la cardiopatia
adquirida (estenosis mitral critica) (15-18).
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