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Resumen:

Se reporta el caso de paciente femenina de 73 anos con diagnos-
lico de sindrome de Tako Isubo (Smdrome de disfuncion ventri
cular iquierda apical transitoria ) secundario a un evento estre
sante. Se confirma el diagnostico por medio de los criterios de la
Clinica de Mayo, enfatizando en los datos clinicos, electrocardio
gxificos, ecocardiogrificos y angiogrificos. Se revisa la literatura
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Abstract:

We report a case of 73 year old femaie patieni with & didgne
sts of Tako-Tsubo syndrome ( Transient loft ventricular apn
cal dysfunction) secondary 1o 4 stressful eveni. he diagno
sis is confirmed by the Maya Cismic crileria. emphasizing is

the clinical, elecirocardiographic echocardsographc and
angiographic findings We review the hjersture
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INTRODUCCION

La cardiomiopana de Tako Tsubo se caracteriza generalmente
por abombamiento transitorio apical del ventrieulo vquierdo
Por sus manifestaciones climeas que induven dolor retroes
ternal, cambios electrocardiogrificos v elevacon de biomar
cadores miocardicos semepn un sindrome coronario agude
con elevacion de ST (1) Se describio por primera vez en 1990
por Sato Hikaru y cols (2), tomando ¢l nombre de Tako Tsubo
debidoe a que el ventrionlo izquierdo simula b forma de una
vasija de fondo ancho v cuello estrecho que es ntilizada en Ja
pon en la captura de pulpos. s una entidad caracterizada por
hipocinesia, acinesia o discinesia apical ¢ hipercontractilidad
basal de los ventriculos compensatoria, en ausencia de altera
ciones coronarias signilicatvas. Es desencadenada la mayoria
de los casos por eventos estresantes, con postertor resolucion
en dias o semanas. El mecanismo fistopatologico sigue sien
do multifactorial, aunque el anmento de catecoluminas juega
definitivamente un papel primordial (3.4). Cadit vez con mas
frecuencia debe ser considerada en el diagnostico diferencial
entre las mujeres posmenopausicas con sospecha de sindrome
coronario agudo (5). Fl abjetivo de este trabajo es reportar el
caso de una paciente que ingresa a nuestro servicio con cuadro
sugestivo de esta enfermedad con hallazgos ccocardiograficos
caracteristicos v sin lesiones coronarias criticas

CASO CLINICO

Se traw de una paciente de sexo femenino de 74 anos, con an-
tecedentes de hipertension arterial, asma, dishipidemiay taba
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Figura 1. Sindrome de Tako-Tsubo. Electrocardiograma de ingreso

quismo pesado € onsulto 2 un nivel de atencion It por dolor
toracico intenso. calificado 10/10 segun la escala subjetiva del
dolor (0), de 6 horas de evolucion posterior d una discusion
{amiliar. el dolor presentaba eradl-.l_lmun a dorso v miembro
superior 1zgquierdo asociado a cll:ilqr_i.-slw. dn.ln.-;I palidez y
nauseas. Al examen fisico se €ncontro [A: 130/80 FC: 88 FR: 20
I 46 3. Torax normo-expansivo Cordzon rimico sin soplos
I’u.lnmm-x hien ventlados sin ruidos sobre-agregados

Se realiza clectrocardiograma thgura 1) rf_-.porlandn eleva-

cion de segmento ST desde V2 2 Vo6, ﬂlid'ﬂ_] negativa de V3

A V6. DI y AVF, T corregido prolongado (395 ms), con ele.

vaclon inicial de enzimas cardiacas en 11 nivel CPK y CKMB

elevadas con troponina I inicial en limites normales (Tabla
1) Posteriormente ingresa 2 11 nivel donde es trombolizada
con estreptogquinasa y hospitalizada para manejo en Unidad
de Cuidado Intensivo (UCI). El ecocardiograma reporia da

s de cardiopatia esclero-hiperiensiva insuficiencia mitral
leve, hipertension arterial pulmonar leve con PSAP de 35
mmilg, hipocinesia septablateral en los tercios medio v api

cal ¢ hipocinesia moderadasevera del casquete apical con
abalonamiento del dpex, y disfuncion sisiolica del ventriculo
izquierdo. Se encontro FEVI del 40% (Figara 1) Estos hallaz
gos en la paciente sugieren Cardiomiopata Tako-Tsubo que
se comprob6 mediante ecocardiograma, electrocardiograma
y angiografia coronaria de control que no evidenciaron lesion
ventricular ni coronaria permanenie. La evolacion en UC fue
satisfactoria con mejoria clinica, v sin presentar complicacio-
nes. Se realizo arteriografia coronaria que no revela Jesiones
coronarias obstructivas (Figura 3)
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Tabla 1. Sindrome de Tako Tsubo. Parachineos de in
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Valor

Valor/referencia

Creatimnima {05 my/dl

051 0me'dl

Glicemia 144 ~ 100 g /dl

[roponina | F215 ng/l 000050 000 1)

CPK tonal 275 1] 10167 U]
CKMB | 1.1-25.0 1]

" 4 ey . .
Abalonamiento apical, con hipocontractilidad v disfuncion siswlica ventricu
lar zquierda.

Figura 3. Sindrome de Tako‘Isubo. Arteriogratia
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Sin evidencia de lesiones coronarias

DISCUSION

El sindrome de Tako Tsubo. tambien es conocido como sindro
me del corazon roto, cardiomiopatia inducida por esties, sin
drome de disfuncion ventricular izquierda apical transitoria
y abalonamicnto apical. Fue descrita por primera vez en los
anos 90 por Sato v cols (1), pero no fue sino hasta el ano 2001

coando Tsuchiliashry cols - describen en Japon la primera se-
e de 88 pacientes. consolidando ¢l reconocimiento de esta
cofermedad (2) Fl cuadro clinco es simidar a un sindrome
coronario agudo (7)), con dolor toriaco en un 50-60% de los
LS ~r'1111'|.i|u|u angina de Fepost, v se dsodd a nauseas, vo
mito v diforesis. La disnea. el sincope son menos frecuentes
Il princapal factor desencadenante es un evento estresante
hsico o psiquico en ¢l 86% de los pacientes Es mas prevalen-
le en mujeres (807 de los casos), espeaalmente en periodo
posmenopausico en un rango de edad entre los 61 y 76 anos
ELa8" de los pacientes tenen antecedente de hipertension ar-
terial y 10-15% tienen asma bronguial, factores de nesgo que
presento nuestra paciente y que nos podrian levar 4 tomarlos
como mecanismos desencadenantes o agravantes (8)

Ln los hallazgos electrocardiograficos predomina la eleva
cion del segmento ST en el 86-90% de los casos, tambien hay
mversion profunda de la onda T en el 64 3% durante la fase
aguda y prolongacion del segmento QT en las primeras 24
horas, caracteristicas que fueron evidentes en el electrocar
diograma de nuestra paciente

La elevacion de los biomarcadores cardiacos puede ser mini
may en ocasiones las enzimas pueden ser normales, en nues
tro caso clinico se evidencio elevacion moderada de fa CPR v
CKMB sin elevacion de la tropomna I, en comparacion con el
sindrome coronario agudo donde generalmente se encuentra
elevaciones hasta de 10 veees (7)

El ecocardiograma transtoracico es fundamental en el diag
nostico de esta patologia ya que nos permite identificar alte-
raciones contractiles imaales como acmesia, hipocinesia o
discinesia del apex cardiaco Este luce redondeado e hipocon-
tractil durante la sistole con hipercinesia compensatoria de las
paredes basales las cuales son reversibles, como se levo en el
ecocardiograma inicial del caso reportado (9)

Hay presentacion cliniea “atipica” en el 40% de los casos, en la
que el trastorno de contractibdad se limita a la porcion media
del ventriculo izquierdo con preservacion relativa del dpex (9)
conocida como “Tako-Tsubo imvertido”™ (11). Un compromiso
del ventriculo derecho se ha observado en aproximadamente

2% de los pacientes (12) v tambien se ha reportado la pre-
sentacion biventricular (13)

La arteriografia coronaria es un metodo indispensable en la
evaluacion v confirmacion del diagnostico, donde se encuen-
tra balonamiento del ventnculo izquierdo en sistole (7). un
flujo coronano arterial sin lesiones obstructivas mayores del
50%, s placas ulceradas o rombos (14) En esmdios de car
diorresonancia se ha observade una ausencia de realee tardio
de Gadolinto explicada por la inflamacdn v edema presentes,
i diterencia del sindrome corenario agado v de la miocarditis
(15). Para la orientacion diagnostica el crterio modificado de
Mavo es ¢l metodo mas aceptado desde ef 2008 (16). Tabla 2
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Tabla 2. Sindrome de Tako-Tsubo Criterios diagnosticos de la clinica Mayo (2008)

| Discinesia o acinesia transitona del segmento medio v apical del ve it o
la pared del ventriculo izquierdo se extienden mas alla de una sola distribucion regional de
estar asociada 2 un factor desencadenante <evento gatillos. pero no siempre

2 Anormalidades electrocardiograficas en relacion a la elevacion del segmen

de los binmarcadores cardiacos (troponinas)

ntriculo izquierdo, 1as anormalidades del movimiento de
a vasculatura epicardica, puede
estd pr('r-',('nlr

10 ST mversion de la onda T o elevacion discreta

3. Ausencia de enfermedad coronaria obstructiva o ruptura de L angografia de placa de ateroma

4, Ausencia de feocromoctoma o miocarditis

Un factor de confusion puede ser el hecho de que a pesar de
que la mayor parte de la series de casos excluyen a enfermos
con cardiopata isquémica previa. en los altimos anos se han
descrito enfermos con sindrome de Tako Tsubo, ¢ infarto agu
do de miocardio como complicacion posterior Es posible que
coexistan ambas patologias (17)

La causa exacta permanece desconocida ¥ 8¢ proponen mecd

nismos como la sobrecarga suprafisiologica de catecolaminas
(18). Existen otros planteamientos etiologicos como los espas-
mos de la microcirculacion; la obstruccion dinamica transito
ria del tracto de salida del ventriculo izquierdo con aparicion
de un gradiente intraventricular, miocarditis aguda viral; y la
disfuncion microvascular (19). Estudios recientes sugieren que
tanto el efecto como la generacion de oxido nitrico esta acen-
tuada en pacientes con cardiomiopatia de Tako-Tsubo, y por lo
tanto las concentraciones de dimethyl arginina se encuentran
disminuidas y la respuesta al oxido nitrico sustancialmente
aumentada, lo que sugiere que los marcadores de severidad
de la cardiomiopatia estin directamente relacionados con la
respuesta al oxido nitrico (20).

Con relacion al tratamiento, no hay un procedimiento estahle-
cido por lo que instaura uno de sostén ya que el compromiso
cardiaco en la mayoria de los casos se resuelve de manera es-

Tabla 3. Complicaciones del sindrome de Tako-Tsubo.

pontanea(21). si tenemos en cuenlia que climcamente es indis:
tinguible del sindrome coronario agudo, kos pacientes pueden
comunmente recibir el manejo de isquesna coronarid Es im
portante enfatizar que al po existir magum Upo de patologia
obstructiva a nivel de las arterias coronarias s fibrmoliticos
estdn contraindicados. Algunos autores plantean ¢l uso de
betabloqueadores agregados a los infubadores de la ennma
convertidora de angiotensina ya que dissmnuyen ¢l gradiente
dindmico que se genera en el tracto de salsda del venericulo
izquierdo durante la fase agnda (22) Se recomiendi o se
guimiento anual para conocer meyor & hastoria navaral de la
enfermedad (7). La terapia anticoagulante 2 corte plaso puetde
ser considerada para prevenir 12 formacion de wrombos meral
en el ventriculo izquerdo en pacientes con fancée ventrcular
notablemente deprimida (2%)

Las complicaciones en esta entidad son menmas v s¢ ssman en
19%, dadas con mayor proporaoa en ja fase aguda dentro de
las principales complicaciones encontramos (Tabla 3 ) (24) El
pronostico es optimo sin secuelas a largo phiso Lna vez supe
rada la fase aguda de la entidad. la recaperacson de la funcion
cardiaca se presenta en 4 2 § semanas en va 95 % de los pacien
tes (25); se reporta mortalidad hospitalans entre ¢l 1% v 2%
de quienes padecen ¢l sindrome (26). La remcidencia es poco
comun y se-estima entre el 3 5 al 10 % de casos reportados (27)

L Insuficiencia cardiaca izquierda

2. Edemade pulmon

3. Shock cardiogenico

4. Regurgitacion miteal

5 Arriumias ventriculares

0. Trombos intramurales

7. Ruptura de pared libre del ventriculo izquierdo

8  Muerte
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