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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de takotsubo o cardiomiopatia
por stress, se caracteriza por una disfuncién sistdlica regional
transitoria, principalmente del ventriculo izquierdo que simula
un infarto agudo de miocardio, pero en ausencia de evidencia
angiografica de enfermedad arterial coronaria obstructiva o
roturaagudade placa. Eslacausadel 1-2 % de todos los sindromes
coronarios agudos, se requiere de un diagndstico oportunoy un
tratamiento adecuado para evitar la morbimortalidad por esta
patologia.

Objetivo: destacar la importancia de tener en cuenta el
sindrome de takotsubo o cardiomiopatia por estrés como
diagndstico diferencial de los pacientes con dolor toracico segun
la historia clinica y los desencadenantes del dolor.

Presentacion de caso: Paciente de 50 afios de edad con
dolor toracico de caracteristicas tipicas posterior a episodio
emocional; reporte de electrocardiograma inicial isquemia
anterolateral con troponina positiva y falla cardiaca sistélica,
angiografia sin alteracién en los vasos coronarios, se diagnostico
sindrome de takotsubo.

Conclusién: Es importante considerar el sindrome de
takotsubo en el diagndstico diferencial de los pacientes con dolor
tordcico, evaluando las circunstancias por las cuales se origina el
dolor, ya que requiere un manejo médico multidisciplinario.
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ABSTRACT

Introduction: Takotsubo syndrome or stress
cardiomyopathy is characterized by a transient regional
systolic dysfunction, mainly of the left ventricle that simulates
an acute myocardial infarction, but in the absence of
angiographic evidence of obstructive coronary artery disease
or acute plaque rupture. It is the cause of 1-2 % of all acute
coronary syndromes, which requires a timely diagnosis and
an adequate treatment to avoid morbidity and mortality from
this pathology.

Objective: to highlight the importance of taking into
account takotsubo syndrome or stress cardiomyopathy as a
differential diagnosis in patients with chest pain according to
the clinical history and pain triggers.

Case presentation: Fifty-year-old patient with typical chest
pain after an emotional episode; the initial electrocardiogram
reported anterolateral ischemia with positive troponin
and systolic heart failure, and the angiography showed
no alteration in the coronary vessels, concluding with the
diagnosis of Takotsubo syndrome.

Conclusion: Itisimportant to consider takotsubo syndrome
in the differential diagnosis of patients with chest pain,
evaluating the circumstances by which the pain originates
since it requires multidisciplinary medical management.

Keywords:
takotsubo, troponin, angiography, electrocardiogram.
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INTRODUCCION
| sindrome de takotsubo es una patologia caracterizada por disfuncidn sistélica regional transitoria,
principalmente del ventriculo izquierdo, cuya clinica semeja un infarto de miocardio, pero en ausencia
de evidencia angiografica de enfermedad arterial coronaria obstructiva o de la ruptura aguda de una placa
ateroesclerdtica.t?

Se describié por primera vez en Japén en el afio 1990 mostrandose en la ventriculografia una imagen muy similar
a una vasija utilizada tradicionalmente en ese pais llamada “takotsubo” de ahi el origen de su nombre. Su aparicidon
es mas frecuente en mujeres entre 50 a 70 afios de edad posmenopausicas en una relacion de 9:1 y a su vez en
pacientes con enfermedad siquidtrica o psicoldgica (el 55 % de los pacientes con sindrome de takotsubo tiene un
trastorno siquiatrico o sicoldgico agudo), o previamente un episodio de miocardiopatia por estrés.®

Su fisiopatologia auiin no esta bien definida; sin embargo se ha descrito como causa la alteracion de la secrecidn
de las catecolaminas secundaria a estrés con posterior vasoespasmo coronario y dafio micro vascular coronario;
ademads, en algunos casos presenta disfuncidn sistdlica transitoria del segmento apical y medio del ventriculo
izquierdo. Su incidencia oscila entre 1 - 2 % de los pacientes que presentan sindrome coronario agudo con troponina
positiva o elevacion del segmento ST.®

Presenta una mortalidad entre 0— 10 % segUn las distintas series de casos.® La presentacién clinica es similar ala
de un paciente con sindrome coronario agudo como dolor tordacico (76 %), disnea (47 %) y sincope (8 %).®

Entre el 50 a 70 % de los pacientes se presentan alteraciones electrocardiograficas como PR prolongados, QT
prolongados, elevacién del segmento ST, Q patolégicas; el 97 % tiene elevacién de la troponina | con ausencia de
lesién identificable en las arterias coronarias en las técnicas de imagen invasivas.”

Para su diagnéstico, se han propuesto varios criterios, pero los recomendados en la actualidad son los de la
Clinica Mayo:®

o Disfuncidn sistdlica transitoria del ventriculo izquierdo (hipocinesia, discinesia o acinesia).

o Ausencia de enfermedad coronaria obstructiva o evidencia angiografica de rotura aguda de placa,
o si la hay, la disfuncién del movimiento no se presenta en el territorio de la coronaria afectada.

o Alteracion electrocardiografica o elevacidn de troponinas.

° Ausencia de feocromocitoma o miocarditis.

Entre los factores de mal prondstico predictores de mortalidad estdn el sexo masculino, la edad >75 afios, la
fraccidn de eyeccion <35 % al ingreso, insuficiencia valvular mitral.®

Respecto al manejo, no existe un esquema terapéutico establecido; se basa en identificacion del factor estresante
para hacerlo de manera oportuna especifica; el inicial se basa en tratamiento antiplaquetario dual casi siempre
con acido acetil salicilico y clopidogrel, anticoagulantes, por lo general enoxaparina, betabloqueantes, inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina o bloqueadores del receptor de aldosterona y estatinas; ademas del
tratamiento especifico de las complicaciones (falla cardiaca, shock cardiogénico, insuficiencia valvular mitral, entre
otros).®?

Presentamos el caso de una paciente de 50 afios de edad a quien inicialmente se le diagnosticé sindrome
coronario agudo sin elevacion del ST, pero al realizar los estudios de imagen y no objetivar lesiones angiograficas y
obtener detalles sobre el inicio del dolor toracico, se diagnosticé sindrome de takotsubo.

El objetivo de esta presentacidn de caso es destacar la importancia de tener en cuenta el sindrome de takotsubo
como diagndstico diferencial en los pacientes con dolor toracico segun la historia clinica y los desencadenantes del
dolor precordial.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 50 afios de edad proveniente de zona urbana con antecedente de hipertension arterial en manejo
farmacoldgico, consulta con cuadro clinico de 1 hora de dolor toracico retroesternal tipo opresivo con irradiacién a
epigastrio y a miembro superior izquierdo, de intensidad moderada, los signos vitales de ingreso: Tensidon
arterial: 100/80 mmHg, Frecuencia cardiaca: 102 x minuto, Frecuencia respiratoria: 23 x minuto; s0,: 88 %; FiO, 21 %.

Se realiza electrocardiograma donde se evidencia inversién simétrica de la onda T en cara anterolateral,
(figura 1). Durante la observacion en la institucion, 2 horas posterior al ingreso presenta deterioro progresivo de
su patron respiratorio en reposo asociado a deterioro del estado de conciencia, se encontré a nivel pulmonar
hipoventilacidon basal con crépitos bilaterales, Glasgow 6/15 con requerimiento de intubacidn orotraqueal. Se
realizan paraclinicos al ingreso que reportan acidosis respiratoria, troponina positiva, quimica sanguinea normal,
con estos hallazgos se considera que cursa con sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST con edema
pulmonar agudo secundario, se instaura manejo anti isquémico dirigido.

Una vez estabilizada la paciente, en la unidad de cuidado coronario, 48 horas posteriores al ingreso, se realiza
arteriografia coronaria enla que no se observan lesiones; el ventriculograma evidencio ventriculo izquierdo con severa
hipocinesia medio apical, con fraccidn de eyeccién ventricular 30 %; conclusidn arterias coronarias epicardicas sanas
con hipocinesia y disminucion severa de la fraccion de eyeccion. (Figura 2).
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Fig. 1 - Electrocardiograma de ingreso: inversion de la onda T en cara anterolateral

Fig. 2 Ay B - Ventriculograma del ventriculo izquierdo durante la sistole (A) y la
diastole (B)

Al interrogar nuevamente a los familiares y a la paciente, manifiestan que los sintomas iniciaron después de un
episodio emocional que se origind al enterarse de la muerte de la hija, con estos hallazgos y la historia clinica se realiza
el diagndstico de sindrome de takotsubo. Es valorada por especialistas de sicologia y siquiatria quienes determinan
trastorno adaptativo y del estado de animo, indican terapia conductual y manejo farmacoldgico con sertralina y
alprazolam. Al quinto dia se realiza ecocardiograma transtoracico que reporta fraccion de eyeccién 50 %, alteracion
diastdlica tipo alteracion en la relajacidn. Al octavo dia fue dada de alta sin complicaciones.

DISCUSION
El sindrome de takotsubo es una enfermedad aguda caracterizada por una disfunciéon ventricular izquierda
transitoria sin cardiopatia isquémica,®'% descrita por primera vez por el Dr. Hikaru Sato en el afio 1990,*" quien
publicé cinco casos de pacientes con dolor toracico y electrocardiograma (ECG) caracteristico de infarto agudo de
miocardio, sin lesiones coronarias y aspecto inusual del ventriculo izquierdo durante la sistole; sin embargo, es de
destacar que varias publicaciones anteriores a 1990 informaron sobre pacientes que muy probablemente lo tenian,
sin utilizar el nombre takotsubo.®?
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El caso en mencidn, inicid de la forma “tipica” de un sindrome, es decir una paciente en la quinta década de la vida
con factores de riesgo cardiovascular, con dolor toracico de caracteristicas “tipicas” segun lo descrito en la literatura,
con cambios electrocardiograficos de isquemia miocardica y troponina positiva, por lo que se considera al ingreso que
cursa con infarto agudo de miocardio sin elevacién del ST killip 1lI; con criterios diagndsticos segun la cuarta definicion
universal de infarto.®

En este caso, una vez estabilizada la paciente, se le realiza una arteriografia coronaria y no se observan lesiones;
el ventriculograma mostrd ventriculo izquierdo con severa hipocinesia medio apical, con fraccion de eyeccidon
ventricular 30 % (disminucién severa de la fraccion de eyeccidn), arterias coronarias epicdrdicas sanas; con estos
hallazgos sumados al relato aportado por la paciente y la familia del desencadenante del dolor, se hace el diagndstico
de sindrome de takotsubo. Kurowski et al.®» encontraron que aproximadamente el 1 % de los pacientes que se
presentan con sospecha de sindrome coronario agudo, en realidad cumplen con criterios diagndsticos de sindrome
de takotsubo. Del mismo modo, Gianni et al.* describen que el 2 % de los pacientes diagnosticados como infarto
agudo de miocardio en realidad tienen sindrome de takotsubo, y de estos la gran mayoria son mujeres en edad
posmenopausica.

Existen multiples criterios diagndsticos para el sindrome de takotsubo, los mas utilizados en la actualidad son los
de la Clinica Mayo, los de la Sociedad europea de insuficiencia cardiaca y los internacionales de takotsubo (interTak).
(151617) En este caso, la paciente cumplia con los criterios definidos por estas 3 escalas; se trataba de una mujer de 50
afios que presentaba los sintomas después de un desencadenante emocional motivado por la muerte de su hija, se ha
descrito que un factor de estrés sicoldgico o siquiatrico agudo puede estar presente en el 50 - 60 % de todos los casos
de sindrome de takotsubo.®

Aparisi et al.,*? indican que esta patologia es 9 veces mas frecuente en las mujeres y en este género el principal
desencadenante es emocional, mientras que en los hombres es fisico. Esta diferencia puede deberse a los cambios
posmenopausicos del endotelio coronario, la respuesta simpatica alterada al estrés y la deposicion alterada de la
matriz extracelular.t®

Recientemente, Lyon et al.* han sugerido una clasificacién del sindrome de takotsubo como primario y secundario;
en el primario el factor desencadenante suele ser emocional, es el mas comun (alrededor del 80 %), el secundario
tiene un desencadenante fisico, intervenciones médicas o comorbilidades identificables, son estas condiciones las que
acttan directamente como responsables de la afeccion cardiaca.™®? Nyman et al.!*! reportan que los hombres tienen
mas a menudo un factor desencadenante evidente, y en mayor frecuencia el fisico (85,7 %) en comparacion con las
mujeres (63,5 %, p <0,001), esto respalda el uso de la puntuacidn de diagndstico de InterTAK, ya que el sexo femenino
con un desencadenante emocional tiene una sensibilidad del 89 % y una especificidad del 91 %.%?

Las anomalias electrocardiograficas mas comunes observadas al ingreso son: elevacion del segmento ST (49 a 90
%), inversion de la onda T (44 a 83 %) como en el de nuestra paciente y ondas Q patoldgicas (27 a 32 %).®® Varios
autores han descrito una evolucién temporal especifica del electrocardiograma. Mitsuma et al.?¥ siguieron una gran
serie de pacientes con sindrome de takotsubo y analizaron los ECG seriados obtenidos cada 24 horas durante el
ingreso hospitalario y posteriormente cada mes hasta su normalizacion. Estos autores describieron cuatro fases en la
evolucidn de este:

1. Elevacién inmediata del segmento ST.

2. Aparicidn del primer pico de ondas T negativas del dia 1 al 3.

3. Posterior reversidn transitoria de ondas T negativas del dia 2 al 6.

4. Desarrollo de ondas T invertidas gigantes con prolongacion del intervalo QT, persistiendo de 2 meses hasta la
recuperacion.

El ventriculograma fue tipico en esta paciente, con ventriculo izquierdo con severa hipoquinesia medio apical, y
aunque el patrén de disfuncion miocdrdica no sigue tipicamente el territorio de una sola arteria coronaria, sino que
sigue un area horizontal a lo largo del eje longitudinal del ventriculo izquierdo y, en funcién de estas anomalias en el
movimiento de la pared, identificadas por ecocardiografia o ventriculografia izquierda. Nuestra paciente ingresé con
una fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) disminuida que posteriormente mejoré; se ha demostrado que
la FEVI reducida transitoria es un fendmeno conocido en pacientes con sindrome de takotsubo y se ha estimado que
el rango de fraccidn de eyeccidn es menor en pacientes con esta condicion en comparacidn con sindrome coronario
en el momento del evento.®

El tratamiento en la fase aguda es de soporte como el de cualquier paciente con sindrome coronario agudo, pero
una vez estabilizado, es necesario un manejo medico dirigido, principalmente al tratamiento del factor de estrés
desencadenante porque, de no ser tratado, se ha descrito una tasa de recurrencia del 3 a 4 % y una mortalidad del
1 -2 %. La terapia a largo plazo ha sido la de la miocardiopatia con disfuncidn sistélica del ventriculo izquierdo:
betabloqueantes, inhibidores de la ECA y diuréticos, también se ha recomendado la aspirina y los bloqueadores de los
canales de calcio, si existe aterosclerosis concomitante, se recomienda estatinas y aspirina.'?
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CONCLUSIONES

El enfoque del paciente con dolor toracico exige desde el primer contacto la realizacion de una anamnesis com-
pleta en la cual se tenga en cuenta tanto las caracteristicas del dolor como los desencadenantes, para poder realizar
una orientacion diagnostica mas precisa. A pesar de que el sindrome de takotsubo es una patologia que se presenta
en una baja proporcion entre los pacientes con sindrome coronario agudo, debe tenerse en cuenta entre las posibi-
lidades diagndsticas, porque requiere un tratamiento oportuno y multidisciplinario para evitar la morbimortalidad y
las recurrencias.
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