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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 57 afos presenta mientras baila malestar general seguido de
pérdida de conciencia de dos minutos de duracién, asocia nauseas sin vomitos. Previamente no
asociaba cefalea, dolor toracico ni sensaciéon de palpitaciones. El testigo refiere que presentd rigidez
generalizada sin movimientos tonico-clonicos y relajacion de esfinter vesical. Recuperacion rapida
sin confusion posterior. Habia consumido alcohol (2 UBE), no otros toxicos. El dia anterior presenta
episodio similar de duracion no valorable asociado a un vomito. Como antecedentes relevantes, la
paciente refiere presentar un soplo cardiaco por el que estuvo en seguimiento por cardidlogo
privado, fue dada de alta, no aporta informe y tampoco sabe precisar mas. Se revisa historia clinica
informatizada en la cual destaca episodio de taquicardia supraventricular hace nueve anos, es
asmatica y estd en tratamiento con montelukast, beclometasona/formoterol y esomeprazol. No hay
referencias de auscultacion patoldgica. Tras valoracion en el centro de salud se remite a Urgencias
Hospitalarias.

Exploracion y pruebas complementarias: A su llegada presenta PA 89/62 mmHg, FC 86 lpm;
SatO, 95%. Presenta buen estado general, se encuentra consciente y orientada, colaboradora. La
auscultacion cardiaca es ritmica y destaca soplo sistoélico IV/VI predominante en foco adrtico que
irradia hacia carétidas. Auscultacién pulmonar y el examen neurologico normales. No mordedura
lingual. Electrocardiograma: ritmo sinusal a 87 lpm, eje a 60°, sin alteraciones. Pruebas
complementarias hospitalarias. Analitica: hemoglobina 11.6 g/dl; coagulacion y bioquimica sin
alteraciones; etanol < 0,10 g/l; Ck 70 mu/ml; troponina I ultrasensible 0,091 ng/ml; troponina control
a las 6 horas del episodio 0,080 ng/ml. Rx torax: sin alteraciones. TAC craneal: lesion nodular
hiperdensa en region selar de 10,5 mm, no especifica en TC (adenoma, meningioma, aneurisma).
AngioRM cerebral: destaca engrosamiento hiperintenso en T1 e hipointenso en T2, de la vertiente
derecha en la glandula hipofisaria, sin realce tras contraste, sugestiva de hemorragia intraglandular.
Ecocardiografia: destaca estenosis adrtica grave, valvula adrtica mal visualizada con sigmoideas
calcificadas. Aorta normal sin datos de coartacion. Hipertrofia concéntrica ligera-moderada de
ventriculo izquierdo con cavidad no dilatada y buena funcion sistdlica. Ecografia carotidea: se
observan en bulbo carotideo derecho tres placas de ateroma que no condicionan una obstruccion
significativa al flujo sanguineo. Resto sin alteraciones.

Juicio diagnéstico: Sincope.

Diagnostico diferencial: La principal duda diagndstica es que se trate de un sincope de origen
cardiaco o neuroldgico, debe descartarse también que se trate de un equivalente anginoso.
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Comentario final: Teniendo en cuenta las caracteristicas del sincope, la exploracion y las pruebas
complementarias, se trata de un sincope de origen cardiaco. En relacién con la Atencién Primaria
quisiera resaltar tres aspectos importantes: el hecho de realizar una exploracién fisica completa y
reflejarla en la historia clinica; la importancia del seguimiento en atencion primaria de un paciente
con soplo cardiaco; y la necesidad de colaboracion entre los distintos especialistas, sean de la
sanidad publica o privada.
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