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Caso clinico

Sincope secundario a estenosis de la valvula pulmonar en
un paciente adulto. Tratamiento intervencionista

Enrico Macias-Garrido,* Lorena Cuellar-Gamboa,** Eduardo Amador-Mena***

Resumen

Hombre de 38 anos admitido a nuestro Servicio por fatigabilidad
fdcil, mareo, lipotimia, dolor precordial opresivo, disnea, palpita-
ciones, ansiedad y sincope al esfuerzo fisico (subir 30 escalones).
A la exploracién presenta soplo expulsivo mesotelesistélico en
foco pulmonar 4/6 Levine. El electrocardiograma en ritmo sinusal
con 70 Ipm, aORS -60°, PR 0.16s, ORS 0.12s, QTc 380s, bloqueo
de rama derecha del haz de His. Ecocardiografia con estenosis
valvular pulmonar y drea valvular de 0.9 cm?. El diagnéstico final
fue sincope secundario a estenosis valvular pulmonar apretada.
Como parte del diagndstico y tratamiento, se realizé cateterismo
cardiaco en donde se evidenciaba la estenosis valvular pulmo-
nar. Durante el procedimiento se pudieron realizar mediciones de
presiéon en la arteria pulmonar de 30 mmHg y del ventriculo
derecho en 130 mmHg con un gradiente de 100 mmHg. Posterior
al procedimiento en donde se realiza la valvuloplastia con balén
el didmetro valvular fue de 25.77 mm. La presién en la arteria
pulmonar de 35 mmHg y del ventriculo derecho en 55 mmHg con
una disminucién del gradiente a 20 mmHg. La importancia del
presente trabajo radica en la presentacién de una enfermedad
infrecuente como la estenosis de la vdlvula pulmonar en un pa-
ciente adulto que permanecié asintomdtico durante 38 anos en
la cual la presentacién fundamental es con sincope.
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Presentacién del caso

Se trata de un paciente masculino de 38 anos de edad
que ingresa admitido al hospital refiriendo de 6 meses de
evolucion sensaciéon de mareo precipitado por actividad
fisica, lo cual cede con el reposo, no acompafnado de nin-
guna otra sintomatologia. Posteriormente fatigabilidad fa-
cil, persistencia del mareo hasta presentar lipotimia, no
recibiendo atencién médica. Dos semanas previas al in-
greso, al subir 30 escalones presenta sensacion de desva-
necimiento sin llegar a pérdida del estado de alerta, dolor
precordial opresivo, intensidad 5-6/10, irradiado a ambos
miembros tordcicos, de 30 minutos de duracién, acompa-

Abstract

Thirty eight years old male admitted to the hospital with easy fati-
gability, sickness and blackout, oppressive chest pain, dyspnea,
palpitations, anxiety, and syncope with exert. At physical examina-
tion had mesotelesistolic ejection murmur in pulmonary focus 4/6
Levine. The electrocardiogram in sinus rhythm, 70 bpm, aQRS -
60°, PR 0.16s, QRS 0.12s, QTc 380s, and right brundle-branch
block. The echocardiography with pulmonary stenosis and valvu-
lar area of 0.9 cm?. The final diagnosis was syncope secondary to
severe pulmonary stenosis. As part of study protocol a cardiac
catheterization was performed and showed pulmonary stenosis.
During the procedure measurements was taken, with pressure on
the pulmonary artery of 30 mmHg and in the right ventricle in 130
mmHg with a gradient of 100 mmHg. After the procedure he
underwent to balloon valvuloplasty the valvular diameter was 25.77
mm. The pressure in the pulmonary artery was 35 mmHg and in
the right ventricle was of 55 mmHg with decreased gradient of 20
mmHg. The relevance of this manuscript is the presentation of an
infrequent pathology as pulmonary valvular stenosis on adult pa-
tient that was asymptomatic until 38 years old when the principal
presentation of the disease was syncope.
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nado de disnea, palpitaciones y ansiedad. El cuadro cede
con el reposo sin la administracién de fdrmacos. El dia de
su ingreso, presenta nuevo episodio de dolor precordial
con las mismas caracteristicas y pérdida del estado de aler-
ta, sin relajacion de esfinteres, con duracién menor de 5
minutos y recuperacién ad integrum por lo que acude a
valoracién.

Cuenta con los antecedentes de ser sedentario, bebe-
dor social, niega tabaquismo. Sélo cuenta con el antece-
dente quirtrgico de la reseccion de nédulo laringeo hace
7 anos el cual fue reportado como benigno. A su ingreso
con presion arterial de 130/80 mmHg, el pulso en 80 Ipm,
la frecuencia respiratoria de 18 rpm y la temperatura de
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37 °C, leve palidez de piel y tegumentos. A la exploracion
fisica revela los ruidos cardiacos ritmicos y regulares de
buena intensidad con la presencia de soplo expulsivo meso-
telesistélico en foco pulmonar 4/6 Levine sin irradiacio-
nes, asi como reforzamiento del segundo ruido con des-
doblamiento del mismo. Los campos pulmonares sin datos
patolégicos, el resto de la exploracion fue normal.

A la realizacién de paraclinicos se evidencia hemoglo-
bina 16.2 gm/dL, hematécrito 44.9%, VCM 82.7 fL, HCM
29.8 pg, CMHC 36 gm, ADE 15.0%, plaquetas 247, leuco-
citos 6,600, NS 54%/Ly 30%. El electrocardiograma en
ritmo sinusal con frecuencia cardiaca de 70 Ipm, aQRS-
60°, PR 0.16s, QRS 0.12s, transicién vectorial V3-V4, QTc
380s, imagen de bloqueo de rama derecha del haz de His
(Figuras 1Ay 1B). Se le realizé un estudio de ecocardio-
grafia que reporta estenosis valvular pulmonar con drea
valvular de 0.9 cm?2.

Discusion

El diagndstico final de este paciente fue sincope secunda-
rio a estenosis valvular pulmonar apretada. Como parte

Sincope secundario a estenosis de lavalvula pulmonar

del diagnéstico y tratamiento del paciente, se le realizé un
cateterismo cardiaco en donde se evidenciaba la esteno-
sis valvular pulmonar (Figura 2). Durante el procedimiento
se pudieron realizar mediciones de las presiones en la ar-
teria pulmonar de 30 mmHg y del ventriculo derecho en
130 mmHg con un gradiente de 100 mmHg. Posterior al
procedimiento en donde se realiza la valvuloplastia con
balén (Figura 3) y en el cual se logra la restauracion del
didmetro valvular hasta 25.77 mm (Figura 4), se logran
mediciones de presion en la arteria pulmonar de 35 mmHg
y del ventriculo derecho en 55 mmHg, con una disminu-
cién del gradiente a 20 mmHg (Tabla 1).

De igual manera las imdgenes ecocardiograficas com-
prueban una estenosis importante antes del procedimien-
to y una restauracion del mismo, posterior al procedimien-
to (Figura 5). Cabe mencionar que durante el mismo se
lograron mediciones gasométricas en donde se reportan
sin variaciones y picos oximétricos en cavidades y grandes
vasos, con lo que se eliminé la posibilidad de otras malfor-
maciones congénitas y cortocircuitos (Tabla Il).

Se muestran ademds las curvas de presion registradas
durante el procedimiento en las cuales se evidencia el gra-
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Figura 1B. Electrocardiograma de
ingreso, derivaciones precordiales.
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Figura 2. Estudio de hemodinédmica anterior a la valvuloplastia per-
cutdnea con catéter mediante balén en donde se muestra un drea

valvular pulmonar estenosada de 0.9 cm?.

Figura 3. Estudio de hemodindmica en donde se observa el mo-
mento en el cual se readliza la valvuloplastia mediante catéter con
balén dilatando la vélvula pulmonar.

diente de presion del ventriculo derecho antes de la valvu-
loplastia, en donde el valor es mayor de 100 mmHg (Figu-
ra 6), y del gradiente de 55 mmHg posterior a la valvulo-
plastia (Figura 7).

El sincope, es una de las principales causas de consulta
neuroldgica y cardiovascular en donde debido a la gran
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Figura 4. Posterior al estudio de valvuloplastia con balén de la val-
vula pulmonar, se muestran los resultados con un flujo importante a
través de un drea valvular de 25.77 mm.

Tabla |. Relacién de las presiones pre y post valvuloplastia de la
arteria pulmonar (AP) y ventriculo derecho (VD) con la resultante
final de la disminucién del gradiente de presion.

Pre Post
AP 30 mmHg 35 mmHg
VD 130 mmHg 55 mmHg
Gradiente 100 mmHg 20 mmHg

gama de patologias que pueden ocasionar este problema,
en ocasiones es dificil y costoso el llegar al diagnéstico
etiolégico concluyente. Existen protocolos de estudio en
donde se debe descartar la existencia de disautonomia,
alteraciones del ritmo cardiaco, enfermedades de las vdl-
vulas cardiacas, cardiopatia isquémica y diversas patolo-
gias de origen metabdlico (anemia, deshidratacién, hipo-
glicemia). Diversos estudios estdn disponibles para lograr
un diagndstico de certeza como la prueba de inclinacién,
el Holter cardiaco, ecocardiografia Doppler, medicina nu-
clear. Desde luego que antes de la realizacién de todos
estos estudios, siempre la realizacién de una historia clini-
ca detallada y una exploracién fisica cuidadosa dardn el
diagnéstico en la mayoria de las veces.

El paciente con estenosis de la vdlvula pulmonar, co-
mudnmente tiene una vdlvula trivalva con engrosamiento
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Tabla Il. Relacién de la saturacién de oxigeno (SO,)
durante la valvuloplastia, en las distintas cavidades y vasos.

SO, (%)
VI 86.9
Ao 85.5
VD 83.4
AP 83.9

Ventriculo izquierdo (VI), aorta (Ao), ventriculo derecho (VD), arteria
pulmonar (AP).

fibroso y fusion de las comisuras valvulares. Las vdlvulas
pulmonares bictUspides son infrecuentes (< 20%). La este-
nosis de la vdlvula pulmonar es considerada como una
cardiopatia poco frecuente, determina una obstruccién
cuantitativamente importante al vaciamiento del ven-
triculo derecho. La estenosis valvular pulmonar puede
localizarse en tres niveles, 1) valvular (es la mds fre-
cuente y se encuentra asociada a otras malformacio-
nes), 2) subvalvular o infundibular (rara vez presentada
como valvulopatia Unica, asociada la mayoria de las
veces a comunicacion interventricular (CIV), y 3) supra-
valvular que es la menos frecuente.'"?

La obstruccién de la vdlvula pulmonar provoca una obs-
truccién al vaciamiento del ventriculo derecho, lo que lle-
va al aumento de la presién sistélica del ventriculo dere-

Revista de Investigaciéon Médica Sur, México

Sincope secundario a estenosis de lavalvula pulmonar

Figura 5. Ecocardiograma en don-
de se muestra la estenosis valvular
pulmonar en el recuadro inferior iz-
quierdo (pre). Posterior al procedi-
miento de valvuloplastia con balén se
evidencia la restauracién del dérea val-
vular (recuadro inferior derecho).

cho, lo cual guarda una relacién directamente proporcio-
nal al grado de estenosis, es decir, a mayor grado de este-
nosis, mayor nivel de presion sistélica intraventricular. Como
medidas para conservar la funcién sistélica del ventriculo
derecho, la vdlvula adopta una forma de «clpula» y la
sobrecarga de presion (sistélica) sobre dicha cavidad pro-
voca que con el tiempo se hipertrofie su pared libre, asi
como porciones basales, lo cual a su vez compensa la so-
brecarga sistélica y esto evita que se desarrolle insuficien-
cia cardiaca derecha.

Por otra parte, la auricula se encontrard expuesta a un
ventriculo rigido y con su distensibilidad disminuida, con lo
que, ahora, la auricula derecha se encontrard con mayor
resistencia para su vaciamiento, provocando que con el
tiempo se hipertrofie. En la mayoria de los casos, esta
valvulopatia cursa asintomdtica, excepto en las formas muy
graves que cursan con insuficiencia cardiaca y muerte en
los primeros meses de vida y de forma tardia en los adul-
tos que desarrollan sintomatologia por una estenosis apre-
tada, presentaron mareo y fatiga a pequenos esfuerzos,
lipotimia e inclusive sincope, angina secundaria a la insu-
ficiencia coronaria por la hipertrofia muscular del ventricu-
lo asi como datos de insuficiencia cardiaca derecha (car-
diomegalia, ritmo de galope, hepatomegalia, ascitis,
ingurgitacion yugular y edema) lo cual traduce un grado
avanzado de la enfermedad y pobre pronéstico para el
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Figura 6. Curva de presién del VD
antes de la valvuloplastia.
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Figura 7. Curva de presién del VD
posterior a la valvuloplastia.
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enfermo. La gran mayoria de las estenosis pulmonares
cursan con frémito sistélico en el segundo espacio inter-
costal izquierdo, asi como un intenso soplo de expulsivo
precedido por un chasquido protosistélico pulmonar, con
un segundo ruido disminuido de intensidad y retrasado.

Electrocardiogrdficamente existen datos de crecimien-
to auricular por sobrecarga sistélica, la cual se representa
por la presencia de complejos QR en V1. En ocasiones se
han descrito las llamadas ondas P Himalayas, en pacien-
tes con estenosis pulmonar y asociacién de estenosis tri-
cuspidea, las cuales son ondas P gigantes (mayores de 5
mm) picudas en derivacién |12

En cuanto al manejo, pacientes con estenosis pulmo-
nar moderada y gradientes de presién entre 50 y 100
mmHg y que ademds presentan sintomas como intoleran-
cia al ejercicio, se benefician de la valvuloplastia percutd-

Sincope secundario a estenosis de lavalvula pulmonar

nea mediante catéter con balén.*> Los pacientes con es-
tenosis pulmonar severa, es decir, con gradientes mayores
a 100 mmHg o aquéllos con evidencia de falla cardiaca
derecha, se beneficiaran de la valvuloplastia percutdnea
aun en la ausencia de sintomas.>®

En un estudio realizado a 784 pacientes con estenosis
pulmonar, manejados mediante valvuloplastia percutdnea
mediante catéter con balén, se alcanzé la curacién clinica
en el 98% de los pacientes con una mortalidad durante el
procedimiento menor del 0.5% y una caida del pico de
gradiente de 83 a 33 mmHg.” Chen y colaboradores re-
portan una serie de 53 casos en pacientes adolescentes y
adultos, con edad entre 13y 55 anos, tratados entre 1985
y 1995. El gradiente sistélico a través de la vdlvula pulmo-
nar descendié de 91 += 46 a 38 = 32 mmHg después del
procedimiento.?
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