CASO CLINICO

@ Clinica vertiginosa en relacion con

bigeminismo ventricular

M. Galindo Dobénl; A. Morte Pérez?; C. A. Serrano Gdllego!; N. Busquets Vallbona?; J. Majé Llopart3.
IServicio de Urgencias Hospital Obispo Polanco de Teruel.

® INTRODUCCION

Muijer de 77 anos alérgica a penicilina, hipertensa,
hipercolesterolémica, hipotiroidea, asmdtica, colecis-
tectomizada, intervenida quirdrgicamente de quiste
renal izquierdo. Habia sufrido un infarto agudo de mio-
cardio postero-lateral dos meses atras; fibrinolisis con
RETEPLASA y dngor postinfarto. La coronariografia
demostré una dominancia izquierda con tronco comuin
sin lesiones significativas, una lesién grave en la arteria
coronaria descendente anterior y una lesion moderada
distal en la circunfleja. El ventriculo izquierdo conserva
una funcién normal y no se aprecian valvulopatias. No
se consiguié cateterizar la coronaria derecha. La
paciente fue informada de las posibilidades terapéuti-
cas y rechazé la cirugia de By-pass aortocoronario; se
instauré tratamiento médico.

El tratamiento habitual que seguia era: Losartan 50 mg/
24 horas; Torasemida 5 mg/24 horas; Acido acetil salicili-
co 150 mg/24 horas; Atorvastatina 20 mg/24 horas;
Levotiroxina 200 mcg/24 horas; Omeprazol 20 mg/
24 horas; Diltiazem retard 120 mg/24 horas; Nitrogliceri-
na transcutdnea, un parche de 10 mg durante el dia,
Lorazepam 1 mg/12 horas.

Consulta en el Servicio de Urgencias de AP por pre-
sentar desde hace 3 dias una clinica de inestabilidad y
“mareo” con sensacion de giro de objetos y cortejo vege-
tativo asociado en relacién con los cambios posturales.
No manifiesta dolor tordcico, disnea ni palpitaciones.

- La exploracién clinica nos muestra una paciente
que no impresiona de gravedad, bien hidratada, bien
perfundida y ligeramente ansiosa.

- Tensién arterial: 140/65 mm Hg.
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- Frecuencia cardiaca: 83 latidos por minuto, afebril.

- Auscultacion cardiaca ritmica en reposo sin soplos.
En la auscultacién pulmonar se podria apreciar buena
ventilacion de ambos hemitérax. Los pulsos periféricos
eran simétricos y no presentaba edemas.

En la exploracién neurolégica destaca un nistagmo
horizontal (componente rapido derecho) agotable; la
prueba de Romberg y la marcha no fueron valoradas
debido a la gran inestabilidad que provocaba la bipe-
destacién; la clinica se reproducia con los movimientos
rapidos de cambio. Resto de la exploracién neurolégica
era normal.

El eletrocardiograma en reposo mostraba un ritmo
sinusal a 80 latidos por minuto con inversién no simé-
trica de onda T en cara lateral, sin cambios respecto a
registros previos (Foto]).

Tras la exploracion fisica inicial presenté una nueva
crisis de sintomatologia “vertiginosa” y se decide reali-
zar un nuevo electrocardiograma que muestra bige-
mismo ventricular monomorfo, sostenido, con morfolo-
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FOTO N°1.- Electrocardiograma basal con la paciente asin-
tomdtica en reposo. Ritmo sinusal a 80 latidos por minuto.
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Sin sintomas neurologicos acompananies

Mistagmao con periodo de (atencia 30-40 segundos
Mistagmo fatigable

Mistagma unidireceional (componente rapido en dineccibn
opuesta a la |esidn)

Habituacitn ded nistagme
Reproductibilidad ded nistagmo vanabie

Tabla 1. CARACTERISTICAS DEL VERTIGO PERIFERICO Y CENTRAL
PERIFERICO CENTRAL
inicio subito Inicio lento
\fértigo ratatorio bien definido de gran intenasdad Werligo mal definido de intenaidad frecueniemente bgera
Durackdn breve pero recuments Duracitn mantenida, puade ser crdnico
Vidmitos frecuentas Wamitos poco frecuantes
Acifencs Yo hipofenesis frecuentes Acifenos e hipofonesis habitualmenie susantes
Claramente influldo por |a postura Mo influido por la postura

S acompana frecuentements de alferaciones cantrales

Wértigo y nistagmo inmediatos, sin lalencia
Mo existe fatigabilided del nistsgma
Mistagrmeo bidireccional o unidireccional

Ein habituseldn del nistagme
Feproductibilidad del nistagmo satisfaciona

gia de bloqueo de rama derecha. Frecuencia cardiaca
70 por minuto (Foto 2).

Debido a los antecedentes de la paciente se decide
su monitorizacién electrocardiogréfica; se puede com-
probr el paso de ritmo sinusal a bigeminismo ventricu-
lar con los cambios de posicién y la sedestacién. Al
explorar el pulso radial se pone de manifiesto que las
extrasistoles ventriculares no son efectivas y no generan

onda de pulso, con lo que nos encontramos, de hecho,
con una bradicardia a 35-40 latidos por minuto.

FOTO N°2.- Derivaciones D Il, AVF y V2 del electro-
cardiograma de la paciente durante los episodios de vér-
tigo. Se observa un bigeminismo ventricular con morfolo-
gia de bloqueo completo de rama derecha a 70 por
minuto. La EV ventricular no generaba onda de pulso.
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Bigeminismo ventricular

Con el diagnéstico de bigeminismo ventricular paro-
xistico sintomdtico la paciente se traslada en ambulan-
cia al Servicio de Urgencias de nuestro Hospital de
Referencia, desde donde ingresa en el servicio de car-
diologia ante la sospecha de tratarse el cuadro de un
equivalente anginoso. Las enzimas cardiacas fueron
normales y el bigeminismo desaparecié al ser tratada la
paciente con amiodarona en perfusion. Fue dada de
alta a los diez dias con tratamiento médico al volverse
a negar a la cirugia cardiaca propuesta.

® COMENTARIO

El vértigo constituye un motivo de consulta muy fre-
cuente en la préactica diaria del médico de Atencion
Primaria; sus caracteristicas se resumen en la tabla 1.

El vértigo posicional benigno representa el 50% de
todos los vértigos; es por lo tanto el mas frecuente. Cursa
con crisis breves de vértigo con sensacién de giro de obje-
tos, de segundos de duracién, recurrente, se desencade-
na con los movimientos y cede en reposo. Se acompaia
generalmente de cortejo vegetativo (nduseas y vémitos) y
la exploracion neurolégica siempre es normal.
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En general se resuelve espontaneamente en sema-
nas o meses. Aunque el mecanismo de produccién no
se conoce con exactitud, parece que se debe a una
cupulolitiasis que podria producirse de forma espontd-
nea o tras tfraumatismos o infecciones.

Las entidades patoldgicas a descartar en el diag-
néstico diferencial del vértigo son las que se resumen
en la fabla 2.

Las extrasistoles ventriculares (EV) se encuentran entre
las arritmias més frecuentes y aparecen tanto en pacientes
con cardiopatia como en individuos sanos; hasta el 60% de
los varones adultos las presentan en un estudio Holter de
24 horas sin que esto resulte significativo de enfermedad.
Cuando a cada latido sinusal le sigue una EV nos encon-
tramos ante un bigeminismo, que puede reconducirse de
forma retrégrada a la auricula generando ondas “P” inver-
tidas y provocando pausas parcialmente compensadoras.
De todos modos, lo mds frecuente es que las EV no se con-
duzcan de forma retrégrada, por lo que generaran una
pausa compensadora completa (foto 2). Las EV pueden

adoptar formas similares (uniformes) o distintas (multifor-
mes), aunque se prefiere la terminologia més precisa de
unimorfas o polimorfas.

Un bigeminismo puede provocar sincope, aturdi-
miento o “vértigo” como en el caso que nos ocupa,
debido a que las EV no proporcionan un volumen sis-
télico adecuado para mantener el gasto cardiaco y la
frecuencia ventricular se ve “reducida” a la mitad.

Las EV que se producen tras el infarto agudo de mio-
cardio (hasta en el 80% de los casos) pueden considerar-
se en ocasiones como equivalentes anginosos y se han
asociado a un incremento de la mortalidad, aunque este
supuesto estd discutido en la actualidad; es mucho mas
importante en el pronéstico la alteracion de la funcién
ventricular. Ni siquiera la aparicién de taquicardia o fibri-
lacién ventricular se ve incrementada por la presencia de
EV en el electrocardiograma basal de estos pacientes.

El ensayo CAST (ensayo de supresién de las arritmias
cardiacas) demostré que la supresion farmacolégica de
arritmias en los pacientes que habian sufrido un infarto

Tabla 2. CAUSAS PRINCIPALES DEL VERTIGO

Trastornos laberinticos

Viarigo posicional

Traumatismo craneal [conmocidn laberintical
Enfesmadad de Meniéne

Imfeacacidn

Inflaracian

Infecsion

Cingdoses

Estapedeciomia

Tapdn de carumen

Trastornos vestibulanes centrales

Trastornos cardiovasculares

ARBracionss poicdgenas

_ Anemia

Trastornos visuales

MNeurils del nervio vestibular
Turmones

Alteraciones da la presibn arberial
Bradiarribmias
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agudo de miocardio no reducia el riesgo de muerte subi-
ta y podia, sin embargo, elevar la mortalidad. Debido al
poder arritmogénico de los farmacos antiarritmicos,
potencialmente grave e incluso mortal, sélo deben tratar-
se las EV que provoquen sintomas. Los farmacos de elec-
cién son la encainida, flecainida o amiodarona como en
el caso de nuestra paciente. En caso de arritmias sinto-
mdticas en pacientes no afectos de cardiopatia los farma-
cos mads indicados son los betabloqueantes.

Se han descrito verdaderas asociaciones de vértigo
periférico con bigeminismo ventricular, sobre todo en
relacién con ciertas intoxicaciones por plantas y drogas
de disefio, aunque lo mas frecuente es que de produ-
cirse una relacién de este tipo no estemos ante un ver-
dadero vértigo, sino ante una clinica que aunque lo
sugiera se encuentre relacionada con otfra patologia
subyacente (cardiolégica, neurolégica, téxica, etc).

Casos como el aqui presentado deben hacernos
reflexionar sobre la necesidad de una completa y
exhaustiva anamnesis y exploracion fisica para llegar al
correcto diagnéstico de las patologias que se presen-
ten con esta clinica, sin dejarnos llevar por la alta inci-
dencia del vértigo periférico en nuestras consultas.
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