Archivos de Cardiologia de México

Volumen Suplemento Enero-Marzo
Volume 72 Supplement 1 January-March 2002

Articulo:

JExiged sincopeneurocardiogénico maligno?

Derechos reservados, Copyright © 2002:
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Otras secciones de Others sectionsin
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contents of this number
0 Masrevistas 0 Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-archi/e-ac2002/e-acs02-1/e1-acs021.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-archi/e-ac2002/e-acs02-1/e1-acs021.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-archi/i-ac2002/i-acs02-1/i1-acs021.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

ARCHIVOS
pe CARDIOLOGIA
pe MEXICO

S126

¢Existe @ sincope neurocardiogénico maligno?

Manlio F Marquez*

Resumen

Se ha descrito un subtipo de sincope neuro-
cardiogénico de caracter maligno. El concepto
es el de aquel sincope neurocardiogénico aso-
ciado con traumatismo. Desde el punto de vista
clinico se caracteriza por ser un sincope recu-
rrente, que ocurre sin prédromos, generalmen-
te de la variedad cardioinhibitoria y con asisto-
lia prolongada, mayor de 5 segundos. Aunque
en la literatura se utiliza en forma indistinta el
término maligno para referirse al sincope con
asistolia prolongada, esta practica puede con-
ducir a errores en la interpretacion de los estu-
dios sobre prondstico y tratamiento. Aqui se
revisan el concepto, las caracteristicas clinicas,
la utilidad de la prueba de inclinacion y las dife-
rentes modalidades de tratamiento que han sido
empleadas con éxito, incluyendo bloqueadores
beta-adrenérgicos, marcapasos doble camara
y entrenamiento en mesa basculante.

Summary

IS THERE A MALIGNANT NEUROCARDIOGENIC
SYNCOPE?

There is a subset of patients with neurocardio-
genic syncope among whom syncopal recurren-
ces are frequent and without prodromic
symptoms, or have a traumatic outcome. For this
subgroup the term “malignant neurocardiogenic
syncope” has been proposed. Frequently, these
patients suffer from syncopes that are accompa-
nied by profound bradycardia and prolonged
asystole (more than 5 seconds). Although in the
literature the term malignant is used as equal to
syncope with prolonged asystole, this practice
could lead to prognostic and therapeutic errors.
The present article describes its clinical featu-
res, the usefulness of head-up tilt test for its the-
rapeutic evaluation, and the wide variety of treat-
ments that have been proposed including
beta-adrenergic blockade, DDD pacemakers, and
repeated tilt training program.

Palabras clave: Sincope neurocardiogénico maligno. Prueba de inclinacién. Asistolia.
Key words: Malignant neurocardiogenic syncope. Head-up tilt test. Asystole.

| sincope es una entidad comun que pue-

de llegar a ser un reto diagnéstico y que

desde el punto de vistaterapéutico puede
convertirse en una enfermedad incapacitante. A
los 74 afios el 20% de la poblacién ha sufrido al
menos un episodio de sincope. Constituye &l 3%
de las consultas de urgencias y € 1% de las ad-
misiones hospitalarias totales. Hasta un 25% de
|os pacientes con sincope que se presentan a un
hospital general son hospitalizados. Finalmente,
multiples entidades potencialmente fatal es pue-
den manifestarse con sincope.
Para fines practicos podemos decir que el sinco-
peeslapérdidastbitay transitoriadel estado de
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alerta secundaria a una hipoperfusion cerebral.
Una de sus variedades o, mas especificamente
etiologias, es el sincope neurocardiogénico (que
en €l resto de este escrito abreviaré como SINC a
sugerenciadelaDra. Kathrine Jauregui quien me
hizo notar que las siglas SNC son reconocidas
como la abreviacién de “sistema nervioso cen-
tral”). El SINC es un sindrome resultante de una
actividad autonémica inapropiada y que se ca-
racterizapor presentar alteraciones del tono vas-
cular y/o de la frecuencia cardiaca previas ala
pérdida del estado de alerta. ¢Por qué e SINC
puede considerarse como un sindrome? Porque
incluye una serie de signos y sintomas que pue-
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SiNC: Fisiopatologia

den tener distintas etiol ogias (hasta el momento
poco esclarecidas pese a multitud de estudios
clinicos y experimentales). Asi, el espectro de
manifestaciones es muy amplioy puedeir desde
un desmayo sin repercusion en un sujeto sano,
hasta un cuadro que semeja las crisis descritas
por Morgagni, Adams y Stokes. Puede ocurrir
sin prédromos, aungue generalmente es la cul-
minacién de un conjunto de sintomas y signos
premonitorios queincluyen pal pitaciones, vision
borrosa, ndusea, calor, diaforesis (es notable la
sudoracion de las manos que presentan estos pa-
cientes) y mareo (Fig. 1). A diferencia de los
episodios de sincope que ocurren en pacientes
gue sufren de taquicardia ventricular o bloqueo
atrioventricular completo, los prédromos en los
pacientes con SINC son generalmente masflori-
dosy con mayor duracién (Tabla l).

¢Quéesel SINC maligno? Unavez conceptuali-
zado el SINC debemos analizar cudl es el subti-
po “maligno”. El diccionario de la Real Acade-
mia Espafiola de la Lengua establece maligno
como algo de “indole perniciosa’, y a su vez,
define pernicioso como algo capaz de provocar
dafio grave. Basados en estadefinicion, el SINC
maligno seriaaquel capaz de provocar dafio gra-
ve a sujeto que lo padezca. ¢Qué eslo masgra-
ve que le podria pasar? Obviamente la muerte.
Aungue existe un caso descrito en la literatura
de “muerte subita” asociada con un sincope va-
sovagal (secundario aunaarteriopuncionradial),
enrealidad setrat6 de un SINC con asistoliapro-
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Tabla I. Diferencias clinicas entre los pacientes cuyo
sincope es debido a taquicardia ventricular o
bloqueo AV completo, en comparacion con aquellos
que sufren de SiNC.

Sincope asociado a TV o BAVC:

* Hombres,

» Edad > 54 afios

e < 3 episodios sincopales

* Duracion de los sintomas prodrémicos
< 5 segundos

Sincope neurocardiogénico:

* Prodromos de mayor duracion caracterizados
por palpitaciones, visién borrosa, nausea,
calor, diaforesis y/o mareo

» Fatiga post-sincope

longada.! No existe entonces un SINC mortal.

Sin embargo, si existen casos de SINC asocia-
dos con grave dafio como ocurre en aguellos pa-
cientes gque sufren de traumatismos y/o convul-
siones cuando ocurre el sincope. Ahora bien, €l

hecho de que esto ocurra con mayor frecuencia
en el tipo cardioinhibitorio, no hace per seaeste
subtipo como sinénimo de SINC maligno. Con
esto merefiero alapréctica que se haextendido
enlaliteraturamundial dereferirsea SINC car-
dioinhibitorio grave, con asistolia prolongada,

como SiNC maligno. Como gjemplo deestaprac-
tica errénea basta un botdn. En nuestro servicio
hemos dado seguimiento a una sefiora, actual-
mente de 55 afios de edad, quien sufre de SINC
de tipo vasodepresor que ocurria sin prédromos
y lelleg6 aocasionar multiples fracturas a caer
stibitamente en la via publica, a descender de
los autobuses e incluso en las escaleras del me-
tro. De lo anterior podemos ver que existen ca-
sos de SINC vasodepresor que tambi én puede ser
maligno. Por otro lado esta el hecho de definir la
“asistoliaprolongada’. Enformaarbitrariase ha
establecido que es aquella mayor de 5 segundos
deduracion durantelapruebadeinclinacion. Sin
embargo, aqui entrael efecto mismo quetienela
pruebadeinclinacion. Como sabemos, estaprue-
ba constituye un gran reto ala homeostasis car-
diovascular y no necesariamente refleja lo que
ocurre clinicamente. ¢Cuéles son entonces las
caracteristicas clinicas que podriamos incluir
paradecir que un paciente tiene SINC maligno?
Sincope asociado con traumatismos y/o convul-
siones,? independientemente del tipo de SiNC.
En aquellos pacientes cuyo sincope sea secun-
dario a unareaccion cardioinhibitoria grave de-
bemos ser completamente descriptivosy referir-
nosaelloscomo SINC con asistolia prolongada.
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Desviando un poco esta discusion, he decidido
incluir en este escrito como SINC maligno otras
dosvariantes que no estén consideradasen lalite-
ratura. Unaes el sincoperefractario atratamiento
y otra es lo que he denominado SINC “distrac-
tor”. ¢Porquédescribir al SINC refractario atrata
miento como maligno? Porque estos pacientes
pueden sufrir de serias limitacionesy ver interfe-
ridas sus actividades habituales debido alarecu-
rrencia del sincope. En este sentido quiero hacer
una pequefiadi sertacion, cuando nos enfrentamos
a un sujeto con sincope recurrente pese a trate-
miento, ¢se trata realmente de un SINC refracta-
rio a tratamiento (“ recurrente verdadero”) o se
trata de un caso refractario aun tratamiento espe-
cifico (“ pseudorrecurrente” )?. Esto resultarele-
vante debido a que actualmente existen multi-
ples terapias que han sido reportadas como Uti-
lesen el SINC. En nuestra experiencia, e SINC
es una entidad nosol 6gica que muchas veces re-
quiere individualizar el tratamiento y en ocasio-
nes algunos enfermos contindian con sincope de-
bido a que € tratamiento elegido no es € ideal
para ese paciente. Como muestrael siguiente caso.
L os beta-bloqueadores con actividad simpatico-
mimeética intrinseca pueden agravar la sintoma-
tologia de algunos pacientes con SINC, sobre
todo cuando son portadores del denominado sin-
drome de taquicardia postural ortostética.

Ahorabien, he denominado como SiINC distrac-
tor aaguel que coexiste con otras enfermedades
potencialmente fatales y que podemos pasar por
alto a establecer el diagnostico de SINC. Asi,
existe un informe de un caso de cancer pulmo-
nar que presentd transitoriamente sincope debi-
do a afeccion del nervio Vago aferente.® Por su
parte Paolo Angelini hainformado de un pacien-
te con cancer broncogénico que tuvo angina de
Prinzmetal y SINC que desaparecieron tras la
administracion de la quimioterapia.* Por otro
lado, existen dos causas cardiacas de muerte si-
bita que pueden asociarse con SINC, el sindro-
me de Brugada y el sindrome de QT largo con-
génito. El sindrome de Brugada reviste un inte-
rés especial debido a que se estima que hasta el
30% de estos sujetos pueden tener SINC asocia-
do. De hecho, es bien conocido €l hecho de que
uno delos primeros casos del Dr. Pedro Brugada
fue un paciente catalogado y tratado como SINC
en quien tiempo después se evidencio la presen-
ciade un sindrome de Brugada.® Igualmente, re-
cientemente se describi6 el caso de un paciente
con prueba de inclinacion positiva en quien fi-
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nalmente se desenmascar6 un sindrome de Bru-
gada.® Respecto al sindrome de QT largo congé-
nito, hemos descrito un grupo de pacientes en
quienes la prueba de inclinacion fue positiva y
en quienes, si se descarta que el sincope es se-
cundario ataquicardiaventricular, podemos atri-
buir un origen neurocardiogénico al os sincopes.”
Ello nos obligaapensar que también puede ocu-
rrir 1o contrario, es decir, podemos tener pacien-
tes con sincopey prueba de inclinacién positiva
en quienes la prolongacion del QT no sea detec-
taday que podrian estar en alto riesgo de muerte
stibita por taquicardia ventricul ar.

Unavez terminada esta divagacion, volvamos al
SINC maligno tal y como se ha descrito al prin-
cipio. Desde €l punto de vista clinico, ¢cudes
son las caracteristicas de los pacientes que su-
fren traumati smos cuando presentan sincope? Se
trata generalmente de pacientes que no presen-
tan prédromos o éstos son de muy corta dura-
cion lo que no les permite tomar medidas pre-
cautorias para evitar lesionarse. Como ya sefia-
lamos, este tipo de sincope generalmente ocurre
en el subtipo cardioinhibitorio grave, con asisto-
lia prolongada, pero no es exclusivo del mismo.
¢Es til la prueba de inclinacion en estos enfer-
mos? Lapruebadeinclinacién esel “estandar de
oro” parael diagndstico del SINC.2 Su uso como
prueba “de control” en poblacién abierta para
evaluar tratamiento ha sido motivo de un amplio
debate debido a su baja reproducibilidad. Sin
embargo, en un sujeto con SINC maligno, en el
cual laprueba de inclinacion hayamostrado una
reproducibilidad del 100%, €l obtener una prue-
ba negativa bajo tratamiento se asocia con alta
probabilidad de éxito clinico del tratamiento.
Referente al tratamiento podemos decir que €l
tratamiento de primera eleccion sigue siendo €l
farmacoldgico aunque el sincope sea maligno
(Tabla 11).° En este sentido vale la pena sefialar
la observacion de Kouakam y colaboradores™®
quienes dieron seguimiento a un grupo de 10
enfermos que tuvieron asistolia> de 5 segundos
durante la prueba de inclinacion. Como pensa-
ron que el tratamiento de eleccién eralaestimu-

Tabla Il. Agentes utilizados en el tratamiento del
SiNC.

Beta-bloqueadores
Mineralocorticoides
Benzodiazepinicos
Disopiramida
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lacion artificial, colocaron un marcapaso doble
camara en los primeros 6 casos, sin notar mejo-
ria. El tratamiento con beta-bloqueador alivié la
sintomatologia en todos los pacientesy evitd las
recurrencias. ¢En qué pacientes estariaindicado
entonces un marcapaso? Soélo en aquellos que
tengan SINC refractario verdadero, sin respues-
ta amultiples farmacos, con respuesta cardioin-
hibitoria importante caracterizada por asistolia
prolongada.'* Un algoritmo especial que preten-
de impedir la caida stbita de la frecuencia car-
diaca (“rate drop algorithm™) ha sido disefiado
paraestos enfermos.22 Otrostratamientos emplea
dos con éxito en € SINC comun también han
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sido reportados en el SINC maligno e incluyen:
psicoterapia,*® entrenamiento en mesa bascul an-
te*15 y un caso de anestesia general en un pa-
ciente con sincope por venopuncion.®

En conclusion, se debe prestar especia atencion
en grupos de alto riesgo de que el sincope se aso-
cie con traumatismos: sujetos con reaccion car-
dioinhibitoria grave, sin prédromos. Aungue €l
SINC generalmente ocurre en pacientes por lo
demas sanos, no excluye otras entidades capa-
ces de condicionar muerte subita por lo que en
todo paciente con sincope se debe realizar una
blsqueda intencionada de | as principal es causas
de muerte stbita cardiaca.
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