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Sincope de repeticion inducido por radioterapia

Radiotherapy-induced Recurrent Syncope

Sr. Editor:

La toxicidad cardiaca por radioterapia es de un 10-30%, suele
aparecer a los 5-10 afios tras recibir el tratamiento y se ha
relacionado tanto con la localizacién de la radiacion en la region
toracica como con la cantidad de dosis empleada (generalmente
superior a 40 Gy). La toxicidad cardiaca por radioterapia puede
originar cardiopatia isquémica, diferentes grados de afectacion
valvular, desarrollo de cardiopatia hipertensiva, disfunciéon ven-
tricular o alteracion del sistema intrinseco de conduccion. El
principal mecanismo causante reside en la fibrosis que estos
pacientes desarrollan, la cual puede manifestarse hasta 20-25 afios
después de haber recibido el tratamiento!~>.

Presentamos el caso de un paciente de 44 afios de edad, sin
factores de riesgo cardiovascular y con el antecedente de haber sido
tratado con radioterapia y quimioterapia hace 20 afios debido a un
linfoma de Hodgkin. El paciente acude al servicio de urgencias tras
sufrir dos episodios sincopales de esfuerzo. En el electrocardiograma
inicial present6 un bloqueo completo de rama derecha, ya conocido
anteriormente (figura 1), por el que se le habia realizado una
valoracion cardiol6gica unos afios antes, destacando una hipertrofia
ventricular izquierda en la ecocardiografia transtoracica. Durante la
monitorizacion electrocardiografica en las primeras 48 horas no se
apreciaron alteraciones del ritmo cardiaco ni eventos arritmicos de
interés. En la ecocardiografia transtoracica se observo una intensa
calcificacién valvular mitral y adrtica, con una estenosis aortica leve
y una insuficiencia moderada. Asimismo se apreci6 una pequefia
calcificacién subvalvular aértica proxima al velo anterior mitral, que
no generaba gradiente importante en reposo (videos 1-3 del material
suplementario).

Al tratarse de un sincope de repeticion, inducidos ambos por un
esfuerzo ligero, y dada la profesion de riesgo del paciente
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(conductor de camion), se optd por profundizar en su estudio. El
masaje del seno carotideo y el test de la mesa basculante fueron
negativos. El estudio electrofisiolégico mostr6 un intervalo AH de
108 ms, un HV de 65 ms y un tiempo de Wenckebach suprahisiano
de 410 ms, todo dentro de los limites normales, mientras que las
respuestas a la atropina y la procainamida fueron negativas. Se
decidi6é realizar una ecocardiografia de ejercicio buscando la
reproducibilidad de los sintomas debido a una obstruccion
dinamica en el tracto de salida del ventriculo izquierdo en relacion
con la calcificacion subadrtica. En el tercer minuto del esfuerzo el
paciente present6 una disociacion auriculoventricular con una
pausa de 12 segundos (figura 2), seguida de un episodio sincopal,
con posterior recuperacion espontanea. Al dia siguiente se
implant6é un marcapasos bicameral definitivo.

La alta supervivencia del linfoma de Hodgkin debido a la buena
respuesta que en general tiene a la radioterapia y la quimioterapia,
unido a las altas dosis de radiacion empleadas sobre la regién
toracica hace 20 afios, influyen de manera importante en la
aparicion de toxicidad cardiaca a largo plazo. En nuestro paciente
desconocemos el régimen de quimioterapia recibido, ya que se
realiz6 en otro centro. La fibrosis miocardica progresiva generada
por la radioterapia ocasiona manifestaciones cardiacas, de las
cuales la afectacion del sistema de conduccion es una de las menos
frecuentes en comparacion con la afectaciéon valvular, la cardio-
patia isquémica o la disfuncion sistélica ventricular izquierda, que
son motivos de consulta mas frecuentes en este perfil de pacientes.
El seguimiento de los pacientes asintomaticos no esta claramente
establecido, pero ante la presencia de sintomas como angina o
disnea debe pensarse en la radioterapia como una posible causa en
aquellos pacientes que hayan sido tratados previamente.

Nuestro paciente fue valorado 5 afios antes del ingreso debidoa la
presencia de un bloqueo de rama derecha asintomatico. Este
bloqueo es un hallazgo casual por afectacion del sistema de
conduccion, y suele ser mas frecuente que el bloqueo de rama
izquierda asintomatico. Una minuciosa anamnesis de los episodios
sincopales es clave en el diagnostico etiologico del sincope, puesto
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Figura 1. Electrocardiograma basal en el que se observa el bloqueo de rama derecha.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2015.07.023&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2015.07.023&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2015.07.010
mailto:tripoll@hsll.es
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00436-4/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00436-4/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00436-4/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00436-4/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00436-4/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00436-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00436-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00436-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00436-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00436-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00436-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00436-4/sbref0040
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2015.07.010
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2015.07.023&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2015.07.023&domain=pdf
mailto:J.M.Montero_Cabezas@lumc.nl
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00440-6/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00440-6/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00440-6/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00440-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00440-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00440-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00440-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00440-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00440-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00440-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00440-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00440-6/sbref0040
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2015.07.013
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2015.07.023&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2015.07.023&domain=pdf
mailto:sjareno@hotmail.com
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00437-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00437-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00437-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00437-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00437-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00437-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00437-6/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00437-6/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00437-6/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00437-6/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00437-6/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00437-6/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00437-6/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00437-6/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00437-6/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00437-6/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00437-6/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00437-6/sbref0060
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2015.07.011
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2015.07.023&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2015.07.023&domain=pdf

1034 Cartas cientificas/Rev Esp Cardiol. 2015;68(11):1027-1038

Figura 2. Monitorizacion electrocardiografica durante la prueba de esfuerzo en la que se aprecia un episodio de disociacion auriculoventricular de 12 segundos

de duracion en el tercer minuto de la prueba.

que la mayoria de las pruebas complementarias de primer orden
suelen ser normales. El esfuerzo que precede al episodio sincopal
siempre debe orientarnos y alertarnos sobre un origen cardiolégico.
El trabajo desarrollado por el paciente (conductor) y el antecedente
de haber recibido radioterapia nos llevaron a profundizar en el
diagnostico diferencial. Las pruebas realizadas no mostraron
alteraciones significativas, pero pusieron de manifiesto la existencia
de una calcificacion subvalvular que podria estar en relacion con una
fibrosis por radioterapia. La ecocardiografia de ejercicio se realizo
con el fin de descartar una posible obstrucciéon dinamica en el tracto
de salida del ventriculo izquierdo tras apreciar la calcificacion
subvalvular, y debido a que la clinica del paciente habia aparecido
tras la realizacion de un esfuerzo.

La mejoria en el cribado y en la radioterapia han ocasionado un
aumento de la supervivencia a largo plazo de esta poblacion, tanto
por la menor afectacion del tejido sano expuesto como por la
menor dosis de radiacion empleada, lo cual requiere un mayor
seguimiento a largo plazo.

Este caso pone de manifiesto dos aspectos importantes: el
primero es que en el sincope es fundamental una minuciosa
anamnesis, y en la mayoria de los casos la presencia de un esfuerzo
previo suele indicar un origen cardiaco; el segundo es conocer que
la toxicidad cardiaca por radioterapia puede ocurrir hasta
15-20 afios después de haber recibido el tratamiento, normalmente
con dosis superiores a40 Gy, y que durante un periodo de latencia de
25 afios hasta un 88% de los pacientes muestran algtin sintoma o
signo de toxicidad por radioterapia, como podria ser el bloqueo
completo de rama derecha de nuestro paciente, calcificaciones
valvulares o hipertrofia ventricular izquierda o disfuncién ventricu-
lar izquierda no conocida. Por ello, es aconsejable el seguimiento a
largo plazo de los pacientes que presenten sintomas o muestren
signos de afectacion cardiaca.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este articulo
en su version electrénica disponible en doi:10.1016/j.
recesp.2015.07.023.
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