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Resumen

Contexto: La miocardiopatia de Tako-tsubo (STK) afecta a pacientes principalmente del género femenino, posterior a
un evento estresante fisico o psicolégico, asociado a una clinica de dolor precordial con cambios electrocardiograficos,
alteraciones transitorias de contractilidad de predominio anteroapical del ventriculo izquierdo (VI), con leve aumento
de marcadores de daio miocdrdico y ausencia de evidencia angiografica de oclusién de vasos coronarios agudos
como mecanismo desencadenante del cuadro. Objetivo: Presentar el caso clinico de una paciente femenina de 73
afios con personalidad colérica, que ingres6 a emergencias con disnea severa y cianosis generalizada. Metodologia: El
Ecocardiograma y la Radiografia de Tdérax se observa el abombamiento apical del Ventriculo Izquierdo (VI). El STK
es una entidad poco frecuente y su etiologia aun es desconocida por lo que para su diagndstico se han implementado
los Criterios Diagndsticos de la Clinica Mayo y su tratamiento es empirico y multidisciplinario. Resultados: se puede
encontrar el STK en una presentacién clinica de Insuficiencia Cardiaca aguda, pues la paciente cursé con un edema agudo
del pulmén y shock cardiogénico, también es oportuno mencionar que debido al cardcter colérico de la paciente es un
criterio diagndstico y factor predisponente para presentar esta enfermedad. Conclusiones: Al no haber recomendaciones
terapéuticas claras, se ha implementado el uso de beta-bloqueadores, con la idea de contrarrestar el efecto deletéreo de las
catecolaminas, asi como mejorar el flujo en aquellos pacientes con la obstruccién del tracto de salida del VI (OTSVI).
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Abstract

Context: Takotsubo cardiomyopathy (TCM) affects mainly female patients following a stressful physical or psychological
event; associated with a precordial pain clinic; with electrocardiographic changes, transient alterations of contractility
of anteroapical predominance of the left ventricle (LV); with slightly increased markers of myocardial damage and no
angiographic evidence of acute coronary vessel occlusion, as a triggering mechanism for the condition. Objective: To
present the clinical case of a 73-year-old female patient with a choleric personality, who entered the emergency room
with severe dyspnea and generalized cyanosis. Methodology: The Echocardiogram and Chest X-ray show a left Ventricle
(LV) apical bulging. STK is an uncommon entity of a still unknown etiology, so the Mayo Clinic Diagnostic Criteria have
been implemented for its diagnosis. lIts treatment is empirical and multidisciplinary. Results: STK can be found in a
clinical presentation of Acute Heart Failure, as the patient presented acute pulmonary edema and cardiogenic shock. It
is appropriate to mention that due to the patient’s choleric nature, this is a diagnostic criterion and predisposing factor
for presenting this disease. Conclusions: In the absence of clear therapeutic recommendations, the use of beta-blockers
has been implemented, to counteract the deleterious effect of catecholamines, and to improve the flow in those patients
presenting the Left Ventricular outflow tract obstruction (LVOTO).

Keywords: TakoTsubo Cardiomyopathy, Rare Diseases, Stress.

1 Introduccion

La miocardiopatia de Tako-tsubo (STK), también cono-
cido como “Sindrome del corazén roto” o cardiopatia de
estrés o apical de bolloning, fue descrita en Japén en el
afio 1991 por Sato y Col, siendo la misma una entidad
poco frecuente cercana al 1% que simula muchas de las
caracteristicas de un sindrome coronario agudo, que se
describen en pacientes principalmente del género feme-

nino, post menopdausicas entre los 50 y 80 afios, quienes
posterior a un evento estresante fisico o psicolégico asocian
clinica de dolor precordial, con cambios electrocardiografi-
cos (elevacion del segmento ST, prolongacién del intervalo
QT y depresién de la onda T), alteraciones transitorias de
contractilidad de predominio anteroapical del ventriculo iz-
quierdo (VI) con leve aumento de marcadores de dafilo mio-
cardico y ausencia de evidencia angiografica de oclusién de
vasos coronarios agudos como mecanismo desencadenante
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del cuadro. La caracteristica morfolégica que adopta el
ventriculo izquierdo secundario a hipocinesia o discinesia
de los segmentos apicales e hipercontractilidad compensa-
toria de las paredes basales, con fraccién de eyeccion baja.
A diferencia del sindrome coronario agudo, los pacientes
con disfuncidn del ventriculo izquierdo no presentan enfer-
medad aterotrombdtica en las arterias coronarias; ademas,
las alteraciones son de cardcter reversibles, tanto: clinicas,
analiticas, electrocardiogréficas y ecocardiograficas.'

El sello distintivo del STK es la discinesia anteroapical
con hipercinesia basal del VI la disfuncidn es severa, carac-
teristicamente reversible, siendo de prondstico generalmen-
te bueno, suele variar desde dolor, insuficiencia cardiaca,
choque cardiogénico hasta, la muerte; el trastorno contractil
regresa a la normalidad entre una a tres semanas.*> El
tratamiento, empiricamente, es similar al del infarto agudo
de miocardio, con especial atencion en la introducciéon de
betabloqueantes y anticoagulacién. Aunque durante el mo-
mento agudo es una patologia no exenta de complicaciones,
predominando la insuficiencia cardiaca, edema agudo del
pulmén y shock cardiogénico; a largo plazo tiene buen
prondstico y su recurrencia es rara.®’

1.1 Criterios de la Clinica Mayo para el diagndstico del
Sindrome de Tako-tsubo

1) Disfuncién temporal de la contractilidad del VI, carac-
terizada por hiperkinesia, hypokinesia o diskinesia, de
cardcter regional que se extiende mds alld de la distri-
bucion de una simple arteria coronaria. Raramente es
focal o global.

2) Ausencia de enfermedad obstructiva coronaria o no
evidencia de ruptura aguda de placa coronaria.

3) Hallazgo de nuevas alteraciones electrocardidgrafica
(elevacién del segmento ST con o sin cambios en la
onda T) o modesta elevacion de enzimas cardiacas.

4) Ausencia de feocromocitoma o miocarditis, u otras
causas conocidas de disquinesia ventricular.

CASO CLINICO:

Se reporta el caso de paciente femenina de 73 afios de
edad, Diabética hace 12 afios para lo cual usa metformina
850 mg via Oral cada dia, insulina Humana de Accidn lenta
12 unidades al dia; Hipertensa con tratamiento de enala-
pril, micardis plus y Acido Acetil Salicilico diariamente,
ademds de atenolol que no toma de forma regular; con
un Hipotiroidismo subclinico tratada con levotiroxina que
no refiere dosis; Insuficiencia Renal crénica y colocacion
de marcapaso bicameral hace 4 afios. Segun familiares la
paciente presenta personalidad colérica, por lo que una hora
y media antes de acudir a emergencias del Instituto Ecuato-
riano de Seguridad Social de Cuenca, tuvo un inconveniente
doméstico y de forma stbita comienza con falta de aire
a pequefios esfuerzos, disnea que progresa por lo que es
trasladado para su ingreso con una disnea severa y cianosis
generalizada.

EXAMEN FIiSICO:

TA: 107/37 EC.: 58 x min FR: 44 x min SAT O2:
50 % FIO2: 21 % para lo que se administra oxigenoterapia
dando una SAT 02: 60 % CON FIO2 AL 60 %. Cianosis
generalizada. Aparato Respiratorio: estertores crepitantes
diseminados en ambos campos pulmonares. Abdomen: se
evidencia equimosis a nivel periumbilical. Miembros in-
feriores: presencia de livideces. Region Inguino-genital no
valorable. Examen neurolégico: Vigil, orientada en tiempo
espacio y persona.

Paciente en malas condiciones generales e inestable
hemodindmicamente. Bajo normas de asepsia y antisepsia
se realiza colocacién de Tubo Endotraqueal sin compli-
caciones con obtencién de secreciones sanguinolentas en
abundante cantidad. Es admitida en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), intubada con soporte ventilatorio meca-
nico, se mantiene en mal estado general con SAT 02 76 %
con FIO2 100 % cianosis distal, Campos Pulmonares con
estertores crepitantes abundantes bilaterales, pulso débil
con FC de 60 x min

EXAMENES DE LABORATORIO:

Glicemia capilar: 7.22 mmol/L. Examen de sangre: evi-
dencia de serie blanca alterada (leucocitosis con neutro-
filia), quimica sanguinea con enzimas cardiacas elevadas
(CK-MB), glucosa central de 22.31 mmol/L, creatinina
ligeramente elevada (185.64 umol/L) y PCR >100 mg/l.
Gasometria Arterial: acidosis metabdlica.

DATOS DE GABINETE:

EKG: inversiéon de onda “T” (Imagen 1); Rx Térax
(Imagen 2): donde se evidencia infiltrado en alas de mari-
posa bilateral. Ecocardiograma: (Imagen 3); alteraciéon de
la contractilidad segmentar del Ventriculo Izquierdo con
hipocinesis anterior, discinesia apical, fraccion de eyeccion
del Ventriculo Izquierdo 44 % (SIMPSON). Hemodindmica
del dia: paciente con edema agudo del pulmén y choque
cardiogénico subito; sometida a cateterismo de urgencia
que muestra coronarias normales y disfuncidn apical severa
del Ventriculo Izquierdo. Diagndstico de Miocardiopatia
Tako-tsubo

Imagen 1.
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Imagen 2.

Imagen 3.

Fig. 4: Imagen 4.

2 Evolucion

Paciente luego de 6 horas en la emergencia es trasladada
a la Unidad de Cuidados intensivos (UCI), en donde sus

primeros 6 dias tiene prondstico reservado, con un estado
muy delicado permaneciendo con ventilacién mecdnica y
sedacion, en el que presenta en sus inicio acidosis metabd-
lica, picos de hiperglicemia, se procedié a colocar un catéter
venoso central, fue administrado un soporte vasopresor para
compensar su cuadro. Durante su estancia en UCI presentd
picos febriles de hasta 39.5° C acompafados de leucocitosis
y neutrofilia. En su décimo dia la paciente se encuentra
hemodindmicamente estable apoyada con norepinefrina, la
cual se ha ido disminuyendo las dosis progresivamente al
igual que la dobutamina, en lo neurolégico se disminuye
sedacion para mantener Ramsay de 3 y 4, la funcién renal
permanece con hiperazoemia pero con electrolitos dentro
de parametros normales, en su ultimo dia se retira la venti-
lacién mecdnica y se hace traslado a sala, donde permanece
sin novedades ni secuelas, con prondstico favorable y pos-
terior alta sin secuelas cardiovasculares relacionadas con el
cuadro descrito.

3 Discusion

El STK se engloba clinicamente en ocasiones en un
grupo mds amplio que comprende segtin la American Heart
Association (AHA) los conocidos como sindromes coro-
narios agudos sin lesiones significativas en el angiograma
coronario, conocido también como Sindrome de discinesia
apical transitoria (TakoTsubo) que simula un infarto agudo
de miocardio; fue descrito por primera vez en 1991 por
los japoneses Sato y Dote.*®° Esta situacién puede cursar
muy raramente con complicaciones como shock cardiogé-
nico y edema pulmonar, se presume que entre el 7 y el
32 % de las mujeres postmenopausicas y entre el 6 y el
12 % de los varones que ingresan con sospecha de infarto
pueden presentar STK; comienza como un cuadro clinico
caracterizado por dolor precordial tipo opresivo presente
entre el 66-90% de los pacientes, que se acompaifia de
disnea o simplemente puede presentarse como un episodio
de sincope.'®!? Su diagnéstico se ve caracterizado en el
electrocardiograma por elevacion del ST-T en precordiales
y datos analiticos de infarto como elevacién de troponinas
y Creatinkinasa, pero sin datos de obstruccidén coronaria
en la angiografia es decir hay viabilidad de las arterias,
acompanada de afectacion reversible en la contractilidad
en la regién antero-apical del ventriculo izquierdo y un
balonamiento del ventriculo izquierdo en sistole. Sin duda
hasta la realizacién de una coronariografia con ventricu-
lografia (prueba diagndstica de eleccién) se debe de iniciar
tratamiento como si se tratase de un Infarto Agudo del
Miocardio (IAM) y nunca olvidar descartar la Miocardio-
patia inducida por cocaina que no es el caso de la paciente
por la edad y no existir antecedentes, pero debe siempre
considerarse como un diagnéstico diferencial significativo
en pacientes con esta patologfa.'s !> 141

En nuestro caso expuesto, podemos encontrar el STK en
una presentacion clinica de Insuficiencia Cardiaca aguda ya
que aparte de presentar hipocinesia anterior y disquinesia
apical del ventriculo izquierdo, inversién de la onda “T”
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en el electrocardiograma, elevacién de troponinas y crea-
tininkinasa en la quimica sanguinea, la paciente curs6 con
un edema agudo del pulmén y shock cardiogénico, también
es oportuno mencionar que debido al cardcter colérico de
la paciente es un criterio diagnéstico y factor predispo-
nente para presentar esta enfermedad; el diagndstico fue
confirmatorio cuando al realizarse la colocacién del catéter
y exploracion coronarias, mostré viabilidad de las arterias
coronarias, ademds que al realizar los siguientes exdmenes
de gabinete no hubo presencia de necrosis cardiaca en el
electrocardiograma y su prondstico fue favorable por ser
una entidad reversible y sin mayores complicaciones que
las que presenta en su modo atipico.">!*16 Al revisar la
bibliografia encontramos que en Pert hubo un caso descri-
to de Tako-Tsubo con las mismas caracteristicas clinicas,
electrocardiogréficas y ecocardiografias muy similares a las
expuestas en el caso detallado, de igual manera la paciente
curs6 con shock cardiogénico y lo particular de los dos,
es que en ambos casos, sus complicaciones fueron rever-
sibles y evolucionaron favorablemente, también se recalca
que ambas pacientes estuvieron ingresadas en UCI como
se indican en las literaturas, al ser importante el manejo
completo y eficaz de las complicaciones que suele cursar
con STK..":>17

Al no haber recomendaciones terapéuticas claras, se ha
implementado el uso de betabloqueadores, con la idea de
contrarrestar el efecto deletéreo de las catecolaminas, asi
como mejorar el flujo en aquellos pacientes con la obstruc-
cidén del tracto de salida del VI (OTSVI). Por similitud en
el tratamiento con el feocromocitoma, en el que se asocian
alfa-bloqueantes y beta-bloqueantes, se podria considerar
adecuado el tratamiento con carvedilol. En estos pacientes
los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
no han demostrado beneficios en el remodelado ventricular.
La anticoagulacién estd indicada en pacientes con trombo
intracavitario, con la intencion de prevenir los fendmenos
embolicos. En algunos casos, durante la presentacion clini-
ca, la situacién hemodindmica puede ser tan delicada que el
paciente requiera aporte de liquidos, formacos vasoactivos
e inotropicos como fenilefrina, y levosimendan, intubacién
orotraqueal e incluso balén de contrapulsacién u otro tipo
de soporte mecdnico. El prondstico es favorable, sin embar-
go la mortalidad intrahospitalaria va del 2 % al 4 %, debido
a complicaciones fatales como arritmias malignas, ruptura
de pared libre del VI y choque cardiogénico del 9 % al
20 %, por OTSVI 6 por fallo de bomba. % !¥
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