Semergen. 2019;45(Espec Congr 1):299

Medicina de Familia. SEMERGEN |

)
G/SEMERA%EN

NN

http://www.elsevier.es/semergen

424/972 - SINCOPE EN URGENCIAS

D. Smén Gonzalez!, J. Carmona Pérezl y P. Morocho Malho?

IMédico de Familia. Hospital Universitario de Puerto Real. Cadiz 2Médico Adjunto. Hospital Universitario de Jerez. Cadiz.

Resumen

Descripcion del caso: Paciente de 32 afios, sin antecedentes médicos interés, solo se observa en su historial
unaasistencia a urgencias por posible crisis convulsiva hace afos, con pruebas complementarias normales.
Acudio a Servicio Urgencias Hospitalario de madrugada por sincope y movimientos tonico-clonicos con
recuperacion posterior.

Exploracion y pruebas complementarias. El paciente tenia buen estado general, bien hidratado y perfundido.
Glasgow 15/15. Sin focalidad neurol6gica. En el electrocardiograma se apreciaba elevacion del segmento ST
?1mmenV1-V2con T negativas. El paciente paso al area de observacion para monitorizacién. En la
analitica solo destacaba minima elevacion de CPK, con troponina ultrasensible negativa, resto sin
alteraciones. Durante su estancia en observacion sufrio una nueva crisis convulsiva mientras se encontraba
dormido, en el monitor se registro una fibrilacion ventricular gruesa, por 1o que se iniciaron maniobras de
RCPy se aplico un choque de 300 J con desfibrilador bifasico, recuperando ritmo sinusal.

Orientacion diagnostica: El patrén electrocardiogréfico, laedad del pacientey las caracteristicas del proceso
no orientd a un sindrome de Brugada.

Diagnastico diferencial: Se manegj6 un diagndstico diferencial de sincope cardiogénico cardiaco u
obstructivo: trombosis, tumores, valvulopatias, bradicardias, bloqueos AV o taquiarritmias; y sincope
neurdgeno: epilepsia o sincope neurdgeno vascular.

Comentario final: Ante un paciente que ha sufrido un episodio sincopal, debemos realizar una historia clinica
exhaustiva para descubrir desencadenantes y apoyarnos en pruebas complementarias de facil acceso desde
atencién primaria como una analitica general, un EKG y unaradiografia de térax. Este sindrome causante de
muerte slbita tiene su origen en una mutacion genética de caracter autosdmico dominante que afecta a
varones en su mayoria. La mutacion genética se refleja en la afeccion del funcionamiento de los canales
rapidos de sodio (cierre prematuro del canal), que se traduce también en alteracion en el potencial de acciony
asu vez taquicardia ventricular polimorfa. Por ello, debemos plantearnos hacer siempre un screening en los
familiares directos de los pacientes con diagnostico de sindrome de Brugada.
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