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Miocardiopatia de Tako-tsubo,
una entidad no tan benigna
A proposito de un caso

Nadia Vergara!, Adrian Lescano?, Agustina Rossi?

Resumen

La miocardiopatia de Tako-tsubo se conoce como una entidad benigna y reversible. Su presentacion tipica se
caracteriza por la disfuncion sistdlica transitoria, apical y una base hipercontractil del ventriculo izquierdo, en
ausencia de oclusion coronaria, frecuentemente ocurre en mujeres mayores después de una situacion de estrés.
Dado que suele simular un sindrome coronario agudo, el diagnéstico diferencial es esencial para su tratamiento.
Ultimamente, se dio a conocer que las complicaciones intrahospitalarias graves se encuentran en igual proporcién
que el sindrome coronario agudo.
En este caso, se presenta una mujer de edad avanzada, sintomadtica por disnea clase funcional IV, supradesnivel
del segmento ST en cara anterior, con elevacion de troponina, arterias coronarias sin lesiones significativas en la
cinecoronariografia y evidencia de imagenes compatibles con miocardiopatia de Tako-tsubo en el ecocardiograma
transtoracico, complicado durante su hospitalizaciéon con shock cardiogénico y taponamiento cardiaco.
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Summary

Tako-tsubo cardiomyopathy, a not so benign entity
About a case

Tako-tsubo cardiomyopathy is known as a benign and reversible entity. Its typical presentation is characterized by
transient, apical systolic dysfunction and a hypercontractile base of the left ventricle, in the absence of coronary
occlusion, frequently occurring in older women after a stressful situation. Since it usually simulates an acute coronary
syndrome, the differential diagnosis is essential for its treatment. Recently, it was reported that serious intrahospital
complications are found in the same proportion as acute coronary syndrome.

In this case, there is an older woman, symptomatic of dyspnea functional class 1V, supra-level of the ST segment on
the anterior side, with elevation of troponin, coronary arteries without significant lesions in the coronary angiography
and evidence of images compatible with Tako-tsubo cardiomyopathy in the transthoracic echocardiogram, complicated
during his hospitalization with cardiogenic shock and cardiac tamponade.
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Resumo

Cardiomiopatia de Tako-tsubo, entidade ndo tao benigna
Sobre um relato clinico

A cardiomiopatia de Tako-tsubo é conhecida como uma entidade benigna e reversivel. Sua apresentacdo tipica
é caracterizada por disfungdo sistolica transitoria, apical e uma base hipercontrdtil do ventriculo esquerdo, na
auséncia de oclusdo corondria, ocorre frequentemente em mulheres mais velhas, apds uma situagdo estressante.
Como geralmente simula uma sindrome coronariana aguda, o diagnéstico diferencial é essencial para o tratamento.
Recentemente, foi relatado que complicagées intra-hospitalares graves sdo encontradas na mesma propor¢do que a
sindrome coronariana aguda.

Neste caso, uma mulher idosa, sintomdtica por dispneia classe funcional IV, elevacdo do segmento ST no cara anterior,
com elevagdo da troponina, artérias corondrias sem lesoes significativas na angiografia corondria e evidéncia de
imagens compativeis com cardiomiopatia de Tako-tsubo no ecocardiograma transtordcico, complicado durante sua

internagdo com choque cardiogénico e tamponamento cardiaco.

Palavras-chave: Miocardiopatia de Tako-tsubo - Sindrome coronariana aguda - Infarto do miocardio

Presentacion del caso clinico

Paciente femenina de 89 afios de edad, que ingresé
con diagndstico de sindrome coronario agudo (SCA)
con elevacién del ST, con antecedentes de hipertension
arterial, medicada con enalapril 10 mg diarios, sin otro
antecedente de relevancia. Consulté a la guardia por
disnea clase funcional IV segin New York Heart Asso-
ciation (NYHA), de una hora de evolucidn, asociado a
sintomas neurovegetativos (sudoracion profusa y nau-
seas); presencia de supradesnivel del ST de cara anterior
por electrocardiograma (ECG), por lo cual ingresé a
unidad coronaria, persistiendo con disnea, presion ar-
terial de 130/80 mm Hg, frecuencia cardiaca 120 lat/
min, frecuencia respiratoria: 20 por/min, saturacién de
oxigeno del 83%, mala mecénica respiratoria, crepitan-
tes himedos hasta dpices pulmonares, regular perfusién
periférica, presentaba ademas elevacion de troponinas.
Se asumid inicialmente como sindrome coronario agudo
con elevacion del ST-KK III, dandose aviso al servicio
de hemodinamia para ingreso a cateterismo.
Evoluciond rdpidamente con signos de shock cardio-
génico, requiriendo intubacién orotraqueal, conexién
a asistencia respiratoria mecdnica (ARM), e inicio de
infusién de drogas vasoactivas. Ingresé a sala de he-
modindmica, sin evidencia de oclusién coronaria sig-
nificativa por cinecoronariografia. Al ecocardiograma
transtordcico presentaba deterioro severo de la funcién
sistolica del ventriculo izquierdo (VI), acinesia de los
segmentos apicales, medios ventriculares e hipercon-
tractilidad de segmentos basales, morfologia compatible
con patrdn tipico de miocardiopatia de Tako-tsubo.

A las 48 horas evolucioné con mejoria clinica por lo
que se suspendié la infusién de drogas vasoactivas,
persistiendo con requerimiento de ARM.

Al cuarto dia de hospitalizacién, presenté cuadro de
hipotensidn arterial sibito, disminucién de ruidos car-
diacos e ingurgitacion yugular mayor a 6 cm de H,0O,
bajo voltaje generalizado con persistencia de elevaciéon

del segmento ST por ECG (Figura 1), se sospechd
cuadro de taponamiento cardiaco. Se realizé un ecocar-
diograma que evidencié derrame pericardico severo con
colapso de cavidades derechas (Figura 2). Se procedié
a realizar pericardiocentesis evacuadora de urgencia,
drenandose 500 ml de liquido serohematico (sin rescate
de gérmenes en cultivos de liquido pericardico), con
posterior estabilidad hemodindmica y mejoria clinica.
Pasados los 10 dias de internacién, present6 un cuadro
de shock séptico con foco respiratorio, instaurandose
tratamiento antibidtico empirico de amplio espectro,
con escasa respuesta, finalmente presenté evento de
arritmia ventricular maligna, que culminé con la muerte
del paciente.

Discusion

La miocardiopatia de Tako-tsubo (MTT), también
conocida como sindrome del corazén roto, apical
ballooning, sindrome de disquinesia apical transito-
ria, sindrome de disfuncién ventricular transitoria o
miocardiopatia inducida por estrés, fue descrita por
primera vez por Sato y col. en Japén, en 1990. La pre-
sentacidn tipica de la MTT con disfuncién apical y una
base hipercontrictil del VI, llev6 a Sato' y sus colegas
a compararlo con la trampa que utilizan los pescadores
para capturar pulpos en Japén, que deriva de tako, que
significa pulpo y tsubo: olla.

Por lo general, la MTT se presenta en mujeres posme-
nopausicas de edad avanzada después de un evento de
estrés emocional o fisico*’. En la bibliografia, la edad
media varia entre los 58 y los 75 afios, aunque se han
descripto casos en nifios y personas afiosas?. Sabemos
que MTT imita al SCA, que generalmente al inicio
presenta un dolor tordcico (75,9%), seguido por disnea
(46,9%) y sincope (7,7%), segtin los datos del registro
internacional de miocardiopatia de Tako-tsubo?, al cual
haremos una pequeiia referencia en este texto.
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Figura 1. Electrocardiograma del cuarto dia, muestra bajo voltaje generalizado, con aparente onda Q en DI, aVL, V1 a V6, persistencia
de supradesnivel del ST en derivaciones precordiales.

Figura 2. Ecocardiografia. Proyecciones subxifoidea y apical cuatro cdmaras, donde se aprecia el clasico «balonamiento apical», derrame
pericdrdico severo con colapso de cavidades derechas.
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El mecanismo exacto de la fisiopatologia de esta
miocardiopatia aun se desconoce completamente. Se
sugieren varias teorias como el espasmo multivaso,
miocarditis, rotura de placas no obstructivas con
trombdlisis espontdnea, alteraciones microvasculares,
arterias coronarias andmalas, geométricas ventriculares
(gradiente con obstruccidn en el tracto de salida del VI),
sepsis, origen neurdgenico, entre otros.

En la actualidad, la teoria més aceptada se refiere a
la hipétesis de toxicidad por niveles elevados de ca-
tecolaminas por estrés, mediada tanto por el sistema
nervioso central como el auténomo, donde factores
estresantes agudos inducen activacién cerebral, aumen-
tando la biodisponibilidad de cortisol y catecolamina
presentes en la fase aguda de MTT. Conduciendo a
través de multiples mecanismos, toxicidad directa por
catecolaminas y un daio mediado por vasoconstriccion
de la circulaciéon microvascular, aumentando la carga de
trabajo cardiaco, causando un defecto en la morfologia
y funcién ventricular izquierda transitoria*’. A pesar de
una mejor comprension, en cuanto a la fisiopatologia de
la MTT, ain permanecen cabos sueltos.

Para el diagnéstico, se sugieren multiples criterios actua-
lizados en el afio 2008 por la Clinica Mayo:

- Alteraciones transitorias en la contractilidad ventricular
izquierda (discinesia, acinesia o hipocinesia), con afectacion
apical o sin ella; extendiéndose mas alld del territorio de
una arteria coronaria determinada; ocasionalmente hay una
situacion estresante desencadenante, aunque no siempre.
- Ausencia de enfermedad coronaria obstructiva o eviden-
cia angiogréfica de rotura de placa aguda.

- Nuevas alteraciones electrocardiogréficas (elevacion
del ST y/o inversién de la onda T) o elevacién modesta
de troponina.

- Ausencia de feocromocitoma o miocarditis.

El ecocardiograma es indispensable para el diagndstico de
la MTT, ya sea en la fase aguda, seguimiento y evaluacién
de complicaciones implicadas en la patologia. Hoy en dia,
se han definido tres patrones ecocardiograficos: inverti-
do, medioventricular y apical. Esta tltima forma tipica,
generalmente, se conoce como patrén mds frecuente,
donde se observa aquinesia de segmento apical y el medio
ventricular en contraste con segmentos basales, que son
hipercinéticos. Cabe destacar que es la técnica no invasiva
inicial ante la sospecha de MTT, ya que proporciona una
evaluacion exhaustiva para el diagndstico y seguimiento
del paciente®.

La MTT se considera, habitualmente, una entidad benigna,
con notable recuperacion de la funcién sistdlica del VI
con el tiempo. Sin embargo, los registros internacionales
recientes dieron a conocer, que las complicaciones in-
trahospitalarias graves, se encuentran en proporcion igual
o mayor que los pacientes con SCA.

Recientemente, se conocieron los resultados del registro
GEIST (German Italian Stress Cardiomyopathy), donde
aparte de evaluar la incidencia de complicaciones como
la formacién de trombos en el VI 'y lo que eso conlleva, se
observé un hallazgo interesante, donde la persistencia del

195

N Vergara y col.
Miocardiopatia de Tako-tsubo, una entidad no tan benigna

supradesnivel del ST en la MTT representa un predictor
independiente de complicaciones intrahospitalarias graves
y podria asociarse a largo plazo con eventos cardiacos
malignos’®.

Segun el registro internacional de MTT, desarrollado por
la Universidad de Zurich (Suiza), en colaboracién con
paises de Europa y EEUU que incluyé 1750 pacientes
con diagndstico de este sindrome, entre 1998 y 2014, los
compard con los resultados de un grupo de pacientes con
SCA (por enfermedad coronaria epicédrdica) apareados por
edad y sexo. Los objetivos de este estudio fueron analizar
las caracteristicas clinicas, evolucion y el prondstico de
estos pacientes e identificar factores predictores del curso
de la enfermedad®.

Los resultados arrojados de muerte intrahospitalaria en
pacientes con MTT, se produjeron con més frecuencia en
hombres que en mujeres. Ademas, sufrieron complicacio-
nes graves, como taquicardia ventricular (3,0%), trombosis
ventricular (1,3%) y ruptura ventricular (0,2%)'°. A largo
plazo, se evidencio una tasa de muerte por cualquier
causa del 5,6% por afio y una tasa de episodios cardiacos
y cerebrovasculares adversos del 9,9% por afio. Entre
estos pacientes, la incidencia de infarto de miocardio fue
relativamente baja, dado que la tasa de accidentes cerebro-
vasculares (ACV) o accidente isquémico transitorio (AIT)
fue del 1,7% por afio y la tasa de recidiva de la MTT fue
del 1,8% por afio, con un lapso de tiempo de 25 dias hasta
9,2 afios después del primer episodio*®.

Como se dio a conocer en los resultados del registro in-
ternacional de MTT, casi la quinta parte de los pacientes
presentaron complicaciones graves intrahospitalarias, lo
que desplaza a los datos previamente conocidos como
una miocardiopatia benigna. Estos pacientes tuvieron
tasas considerables de muerte y complicaciones tras la
fase aguda de la enfermedad, con una tasa de muerte
por afio del 5,6% y una tasa de ACV o AIT del 1,7%
por afio. Es por esto, de especial interés saber si el tra-
tamiento médico influye en la fase aguda de la MTT®.
No hay un tratamiento estdndar o recomendaciones tera-
péuticas claras para la MTT, esto se limita al tratamiento
habitual de los SCA y sus complicaciones. En algunos
casos, durante la presentacion clinica aguda, puede cursar
con inestabilidad hemodindmica y requerir de aporte de
liquidos, farmacos vasoactivos e inotrépicos (noradrenali-
na, levosimendan), intubacion orotraqueal e incluso balén
de contrapulsacién u otro tipo de asistencia ventricular
mecdnica, para el tratamiento de complicaciones altamente
letales, como ser obstruccién del tracto de salida del VI,
presencia de trombos intracavitarios, shock cardiogéni-
co, compromiso del ventriculo derecho!!, recurrencia de
MTT"'? derrame pericérdico y taponamiento cardiaco'.

Conclusion
El diagnéstico diferencial entre miocardiopatia de

Tako-tsubo y sindrome coronario agudo al ingreso
sigue siendo hasta el dia de hoy, un reto. De esta ma-
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nera la cinecoronariografia diagndstica junto con el
ecocardiograma transtordcico sigue siendo el pilar para
diferenciar estos sindromes.

El caso presentado en esta oportunidad, se debe desta-
car que el sindrome de Tako-tsubo es potencialmente
mortal en la fase aguda, igualando al SCA, ya que no
se encuentra exenta de complicaciones aunque sean
infrecuentes, una vez superada la fase aguda suele
conllevar generalmente un buen prondstico.
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