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Reporte de Caso

Sindrome de Takotsubo: reporte de caso

y revision

de literatura

Takotsubo’s Syndrome: a case report and literature review

JOHANN DiAZ ROMERO!

Resumen

El sindrome de Takotsubo es una entidad poco
frecuente y poco diagnosticada segun la literatura
médica, se presenta principalmente en pacientes con
sintomas similares al de un sindrome coronario agudo
desencadenado ante un evento estresante. Presentamos
el caso de una paciente con cuadro clinico de dolor
toracico tipico secundario a discusién familiar a quien
inicialmente se enfocé como un sindrome coronario
agudo y que durante la hospitalizacién se confirmé el
sindrome de Takotsubo de acuerdo a los criterios de
la Clinica Mayo. Nuestro interés es el de reportar este
caso con el fin de alertar y promover su inclusién como
diagndstico diferencial del sindrome coronario agudo.

Palabras Clave: Cardiomiopatia, Sindrome del
corazoén roto, Sindrome de balonamiento apical,
Takotsubo.

Abstract

Takotsubo syndrome is a rare entity and is not well
diagnosed according to the medical literatura, it occurs
mainly in patients with simptoms similar to an acute
coronary syndrome triggered bu a stressful event. We
present the case of a patient with clinical symptoms of
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chest pain secondary to family discussion who initially
focused as an acute coronary syndrome and who during
the hospitalization was confirmed Takotsubo syndrome
according to the criteria of the Mayo Clinic. Our interest
is to report this case in order to alert and promote its
inclusién as a differential diagnosis of acute coronary
syndrome.

Keywords: Cardiomyopathy, Broken Heart Syndrome,
Apical Ballooning Syndrome, Takotsubo.

Introduccion

El sindrome de Takotsubo, también conocido
como cardiopatia por estrés o sindrome del
corazon roto', se caracteriza por la disfunciéon
transitoria del ventriculo izquierdo con un
patrén de movimiento Gnico, anormal y no
explicable por enfermedades como isquemia
coronaria o lesién valvula?, se diagnostica
frecuente y erréneamente como un sindrome
coronario agudo por su presentacion clinica?
la cual simula un infarto agudo de miocardio
con un cuadro clinico de dolor toracico tipico,
cambios del segmento ST y de la onda T en las
derivaciones precordiales? asi como elevacién
de biomarcadores de necrosis cardiaca®
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Figura 1. Electrocardio
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Fuente: Elaboraciénpropia.

Una caracteristica importante es que los
sintomas son precipitados por estrés fisico o
psicolégico®®. El sindrome de Takotsubo se
describi6 por primera vez en Japon® y recibe el
nombre por la semejanza entre la morfologia
del ventriculo izquierdo y la vasija que
utilizan los pescadores para atrapar pulpos’,
se presenta predominantemente en el sexo
femenino con una media de presentacion
entre los 60 y 75 afios®. Los pacientes que
cursan con esta patologia en general tienen
un buen prondstico' y la recuperacion total
ocurre entre cuatro a ocho semanas en el 95%
de los casos'.

Presentacion del caso

Paciente femenina de 76 afios con antecedente
de hipertension arterial, ingres6 al servicio
de urgencias por cuadro clinico de 2 horas
de evolucién consistente en dolor opresivo
en regiéon precordial irradiado a region
interescapular y miembro superior izquierdo,
con intensidad de 10/10 segtin escala analoga
del dolor, asociado a diaforesis, palidez
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Tabla 1. Signos vitales

Frecuencia cardiaca: 98 Ipm
Frecuencia respiratoria: 20rpm
Tension arterial: 100/ 60mmHg
Temperatura: 36.5°C
Saturacion de oxigeno: 92%

Fuente: Elaboracién propia.

generalizada, astenia, adinamia y disnea de
medianos esfuerzos, refirié que los sintomas
iniciaron posterior a una discusién familiar,
sin otro desencadenante.

A la inspeccién general se encontraba algica,
con los siguientes signos vitales (Tabla 1),
al examen fisico en regulares condiciones
generales, con mucosas himedas y palidas,
sin ingurgitaciéon yugular, a la auscultacion
ruidos cardiacos ritmicos de bajo tono e
intensidad sin soplos audibles, murmullo
vesicular presente sin ruidos sobreagregados,
abdomen blando, depresible, no doloroso, sin
masas o megalias a la palpacion, sin soplos ala
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auscultacion, extremidades frias, diaforéticas, Figura 2. Ecocardiograma
sin edemas, con llenado capilar <2 segundos.

Al ingreso se enfoc6 como un sindrome
coronarioagudo,sesolicitéelectrocardiograma
(Figura 1) que evidencié ritmo sinusal,
elevacion del segmento ST en DII, DIII, aVF
y desde V3 a V6 por lo que se dio manejo con
terapia antiisquémica (acido acetil-salicilico
300mg vy clopidogrel 300mg de carga),
anticoagulacion con enoxaparina y se realizé
trombolisis con activador de plasminégeno
tisular para posteriormente ser internada en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Durante la estancia en UCI se realiz6
ecocardiograma (Figura 2) que revelé datos
sugestivos de cardiopatia hipertensiva, Fuente: Elaboracion propia.
insuficiencia mitral leve, hipocinesia septal-
lateral en tercio medio y apical, hipocinesia
moderada-severa del casquete apical con
abalonamiento del dpex y disfuncién sistélica
del ventriculo izquierdo con fracciéon de
eyeccion del 40%, ademas se realizd una
angiografia coronaria (Figura 3) que descarto
lesiones de los vasos coronarios. Dado el
contexto clinico del ingreso se realiz6 sospecha
diagnostica de sindrome de Takotsubo el cual
se confirmé6 mediante los criterios de la Clinica
Mayo (Tabla 2).

Figura 3. Angiografia coronaria

Finalmente, la paciente cursé su estancia en
UCI y en hospitalizaciéon general con buena
evolucion clinica por lo que fue dada de
alta, al seguimiento ambulatorio se present6
asintomaética, sin deterioro de su clase
funcional ni sintomatologia cardiaca. Fuente: Elaboraci6n propia.

Tabla 2. Criterios diagndsticos del sindrome de Takotsubo

1. Hipocinesia, acinesia o discinesia transitoria de los segmentos medios del ventriculo izquierdo,
con o sin compromiso apical: los trastornos de motilidad se extienden mas alla de una distribucion
vascular epicdrdica; un episodio de estrés disparador, pero no siempre presente

2. Ausencia de enfermedad coronaria obstructiva o evidencia angiogréfica de ruptura de placa

3. Anormalidades electrocardiograficas nuevas (desviacion del segmento STy /o inversion de la onda
T) o elevacion moderada de las troponinas

4. Ausencia de feocromocitoma y/o miocarditis

Fuente: Adaptado de Senior et al., 2015.
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Discusion

En 1990, Sato y colaboradores describieron
por primera vez el sindrome de Takotsubo', se
calcula que su incidencia anual es de 0,00006 %
a 0,05%°. El sindrome afecta principalmente
a mujeres postmenopdusicas de edad
avanzada, caracteristicamente asociado a un
evento de estrés emocional agudo', aunque
también esta relacionado con estrés fisico y
procedimientos quirtargicos’®, lo que es una
de las caracteristicas presentadas en nuestro
caso clinico.

Su fisiopatologia no ha sido bien
determinada, por lo que no se ha logrado un
consenso' pero se han propuesto hipétesis®
como espasmos multivasos, ruptura de placas
no obstructivas con trombélisis espontanea’,
obstruccion dindmica, aguda, grave vy
transitoria del tracto de salida con aumento
de la presion telediastdlica’, alteraciones
microvasculares’, sindrome coronario
agudo de resolucion espontdnea y precoz en
pacientes con lesién en la porciéon media de la
arteria interventricular anterior no visible por
angiografia’ y dafio miocardico por elevacion
brusca de catecolaminas durante el evento
estresante que desencadena el cuadro clinico’.

En los estudios de imagen, es caracteristica
la acinesia de los segmentos apical y medio de
todas las paredes del ventriculo izquierdo®,
asociado a hipercinesia de los segmentos
basales en pacientes con arterias coronarias
sin lesion aterosclerdtica importante y con
recuperacion espontdnea de la contractilidad
del miocardio®®. El electrocardiograma
inicial muestra con frecuencia elevacion
del segmento ST en precordiales (60-100%)
y cambios de onda T, asi mismo pueden
presentar ondas Q (6-30%)* lo que concuerda
con la descripcion del electrocardiograma
de nuestra paciente, por otra parte los
biomarcadores de necrosis cardiaca se
elevan por la curva enzimética rdpidamente
evoluciona a la normalizacién?, en el caso de
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las troponinas, éstas se elevan en un 85% de los
casos mientras que la CPK lo hace en el 40%%
otro hallazgo importante es la angiografia
que no evidencia lesiones significativas®,
como lo es en el caso de nuestra paciente, de
igual manera se evidencian ventriculografias
donde se presenta el abalonamiento apical del
ventriculo izquierdo' lo que da el nombre a
esta entidad.

Para el diagnostico se utilizan los propuestos
desde el 2008 por la Clinica Mayo' (Tabla
2) donde se requiere de la ausencia de
enfermedad coronaria obstructiva o evidencia
angiografica de ruptura aguda de placa,
ademas de cambios en el electrocardiograma
asociados al ventriculo izquierdo'” asi como
el descarte de entidades como miocarditis y
feocromocitoma'. El prondstico es benigno,
sin embargo esta patologia no esta exenta
de complicaciones graves® de las cuales la
insuficiencia cardiaca eslamasfrecuente, hasta
en un 20% de los casos’, otras complicaciones
son las arritmias ventriculares en un 10% de
los casos’, el shock cardiogénico en un 5%
de los casos’, el edema agudo de pulmén, la
insuficiencia mitral, la formacién de trombos
murales, la ruptura de pared del ventriculo
izquierdo, el paro cardiorrespiratorio e incluso
la muerte’, complicaciones que se deben
detectar a tiempo con vigilancia activa para
su prevencion, siendo la condicién clinica de
nuestra paciente la reportada en la literatura
con un adecuado desenlace, pues hay
reportes de recuperacion completa en el 95%
de los casos entre los 7 y 37 dias posteriores al
evento"’

Conclusiones

El sindrome de Takotsubo es una patologia
poco comin y poco diagnosticada que se
presenta simulando un sindrome coronario
agudo por lo que se debe considerar como
el diagnéstico diferencial en pacientes
femeninas postmenopdusicas que debuten
con sintomas coronarios desencadenados
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por estrés psicologico o emocional y donde
se documente el abalonamiento apical del
ventriculo izquierdo, dado que el 95% de los
casos segun la literatura tendran un buen
desenlace se deben vigilar y prevenir las
posibles complicaciones secundarias a esta
entidad.
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