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RESUMEN

El sindrome de Tako-Tsubo es caracterizado por una
disfuncién transitoria del ventriculo izquierdo (VI), con
cambios electrocardiogréficos y elevaciéon de enzimas
cardiacas que simulan un infarto agudo de miocardio
(IAM) en ausencia de enfermedad coronaria obstructiva
(ECO). Los reportes de sindrome de Tako-Tsubo luego
de una cirugia cardiaca son excepcionales. Se describe el
caso clinico de una mujer de 58 afios que tras cirugia de
reemplazo valvular mitral electiva desarrolla disfuncién
ventricular severa y shock cardiogénico, su evolucién
fue favorable con recuperacién de la contractilidad
hasta la normalidad. El sindrome de Tako-Tsubo debe
ser considerado como un diagnostico diferencial en
pacientes que presentan shock cardiogénico después
de una cirugia cardiaca.
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INTRODUCCION

El sindrome de Tako-Tsubo conocido también como
discinesia apical transitoria o balonamiento apical,
miocardiopatia inducida por estrés, sindrome del
“corazén roto” o simplemente miocardiopatia por estrés,
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es un tipo de miocardiopatia aguda y reversible descrita
por primera vez por Dote, Sato y cols en 1991! en Japén,
usualmente se presenta en mujeres postmenopéausicas
tras una situacién de estrés importante, fisico o psiquico
y tanto la clinica, la electrocardiografia (EKG) vy la
ecocardiografia transtoracica (ETT), podrian simular
un IAM. Sin embargo, en dicha entidad no se evidencia
ECO significativa y la contractilidad ventricular se
normaliza totalmente en unos dias a semanas. Atn de
etiologia no bien precisada se implica la toxicidad por
niveles elevados de catecolaminas y neuropéptidos
de estrés?, en la fisiopatologia se involucra teorias
como: espasmo de las coronarias epicérdicas, espasmo
microvascular con disminucién de reserva coronaria
y disfuncién endotelial o lesién miocardica directa.
Se han descrito en muchas series los posibles factores
desencadenantes®*5 pero la descripcién de este
sindrome tras una cirugia cardiaca que cursen con shock
cardiogénico es excepcional.

Nosotros reportamos un caso de sindrome de Tako-
Tsubo luego de una cirugia de reemplazo valvular mitral
electiva.

Caso reportado

Mujer de 58 anos sin factores de riesgo cardiovascular
importantes que ingresa para reemplazo de vélvula
mitral de forma electiva por estenosis mitral severa con
hipertensién pulmonar severa (110/47 mmHg), sin
historia de arritmia, en la cinecoronariografia (CCG)
preoperatoria no se evidencia ECO significativa (Fig. 1)
v en la ETT previa muestra funcién sistélica adecuada
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Fig.1 Cineronariografia que muestra arterias coronarias sin lesiones obstructivas

significativa.

con fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
de 72%, sin trastornos en la motilidad y estenosis
severa de la vélvula mitral. Se le realiza reemplazo
valvular mitral con prétesis mecanica mas anuloplastia
tricuspidea, no se reporta complicacién alguna en el
intraoperatorio, la ecocardiografia transesofagica (ETE)
intraoperatoria muestra adecuada funcién de la prétesis
mitral, contraccién regional y global del ventriculo
izquierdo adecuado ademaés de una buena funcién del
ventriculo derecho.

La paciente fue transferida a la UCI postquirdrgico
con pardmetros hemodindmicos adecuados, al
dia siguiente presenta deterioro hemodindmico
progresivo con hipertensién pulmonar severa y shock
cardiogénico que requiere altas dosis de noradrenalina
y dobutamina ademas de soporte mecanico con
baldén de contrapulsacién intraadrtico (BCIA), el EKG

se observé fibrilaciéon auricular (FA) con frecuencia
cardiaca alrededor de 120 lat/min, sin desviacién del
eje eléctrico, T positivas en derivadas V4 V5 V6 las
cuales eran negativas en EKG basal, ademas presenta
elevacién enzimas cardiacas Troponina [ 4.19 ug/dl
(VN < 0.023), Creatinfosfokinasa 421 U/l (VN 26-140
U/l), CPKMB 45 U/l (VN 7-25 U/l) valores méximos
alcanzados al segundo dia postquirargico. En la ETT
se evidencid acinesia de los segmentos medio apicales
y apex ademas hipercontractibilidad de los segmentos
basales con FEVI de 20%, dilatacién apical y protesis
mitral mecéanica normofuncionante (Fig.2).

Al quinto dia postquirdrgico luego del retiro de
noradrenalina y BCIA presenté taquicardia ventricular
la cual revierte farmacolégicamente a FA, con evolucion
favorable durante los siguientes dias. El control
ecocardiogréfico a las dos semanas muestra un corazén

Fig. 2. Ecocardiografia transtoréacica vista de cuatro cAmaras un dia después de la cirugia, nétese hipercontrabilidad
de los segmentos basales durante la sistole con anormalidades en la motilidad de los segmentos medio y apica.

(A) en sistole y (B) en diastole
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Fig 3. Ecocardiografia transtoracica vista de cuatro camaras dos semanas después de la cirugia muestra funcién y
motilidad del ventriculo izquierdo normales (A) en sistole y (B) en diastole

hiperdinamico, adecuada motilidad con FEVI de 75%,
prétesis mitral normofuncionante con insuficiencia
tricuspidea residual leve y no se evidencia la dilatacién
apical reportada previamente (Fig.3) por lo que se
decide el alta hospitalaria.

DISCUSION

El sindrome de Tako-Tsubo fue descrito generalmente
en mujeres postmenopéusicas en situaciones agudas
de estrés emocional, cirugia general, enfermedad
neurolégica y metabdlica entre otras*, se han descripto
diversos criterios diagnésticos, como los de Abe® o los
de la Clinica Mayo, siendo los tltimos méas empleados
y recientemente modificados.” Se necesitan los cuatro
criterios para realizar el diagndstico: (1) alteraciones en la
contractilidad ventricular izquierda (discinesia, acinesia
o hipocinesia) de forma transitoria, con afectacién apical
o sin ella; con extensiéon mas alla del territorio de una
arteria coronaria determinada; ocasionalmente hay
una situacion estresante desencadenante, (2) ausencia
de ECO o evidencia angiogréfica de rotura de placa
aguda, (3) nuevas alteraciones electrocardiograficas
(elevacién del ST y/o inversiéon de la onda T) o elevacién
modesta de troponina y (4) ausencia de feocromocitoma
o miocarditis.

A pesar del extenso compromiso de la contractibilidad
cardiaca se deben de considerar otros diagnésticos
diferenciales como pobre proteccién miocardica
intraoperatoria (cardioplejia) y embolismo coronario. Se
descarta una mala proteccién miocéardica, ya que ésta es
poco probable en un ventriculo izquierdo normal en el
postquirargico inmediato lo cual se demostré por ETE
intraoperatoria que muestra buena funcién ventricular
izquierda. El embolismo coronario también es poco
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probable ya que este frecuentemente afecta mas al
ventriculo derecho v el territorio afectado corresponde
generalmente al de una arteria coronaria. Podriamos
considerar como diagnostico diferencial un IAM tipo I 8,
ya que presentd elevacién de biomarcadores, cambios
en el segmento ST e inversién de la onda T en derivadas
precordiales, que se dan secundario a un accidente de
placa ateroesclerética y generalmente en presencia de
ECO severa afectando al territorio de una de las arterias
coronarias, las cuales no se evidenciaron en la CCG
previa a la cirugia, un IAM tipo II pero éste se describe
para cirugias no cardiacas o un IAM perioperatorio pero
la recuperacién total de la contractibilidad lo descarta.
El pronéstico en esta patologia generalmente es bueno,
después de un curso clinico catastréfico la mayoria
recuperan la funcién del VI en el transcurso de dfas a
semanas caracteristica que se dio en esta paciente a las
dos semanas.

Los reportes de sindrome de Tako-Tsubo después de
una cirugia cardiaca son pocos, es muy importante
considerarlo como diagnostico diferencial de shock
cardiogénico después de una cirugia cardiaca. La
discinesia apical y de segmentos medios del VI con
segmentos basales hiperdinamicos podria comprometer
produciendo una obstruccién dindmica intracavitaria del
ventriculo izquierdo®, situacién especial por lo que dentro
del manejo podrian incluirse a los betabloqueadores al
incrementar el tiempo de llenado ventricular diastélico
y el volumen telediastélico del VI y a la fenilefrina que
incrementa la post carga con lo que podria reducir la
gradiente intracavitario.

La CCG esté indicada ante la sospecha de infarto sobre
todo en pacientes que no se conoce la anatomia coronaria,
ademas se puede observar en la ventriculografia la tipica
imagen de bote o tarro con cuello estrecho (similar al
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que usan los pescadores para cazar pulpos en Japén) de
donde proviene el nombre de Tako-Tsubo. La paciente
en mencién no fue sometida a nueva CCG puesto que
presentaba arterias coronarias sin lesiones significativas
en el estudio previo a la cirugia, a pesar de que un
porcentaje no despreciable (5 a 20%) de los infartos
se dan en lesiones coronarias no obstructivas o no se
hallan lesiones mediante la angiografialO, tampoco se
realizé ventriculografia dado que ésta no se recomienda
en pacientes que cursen con shock cardiogénico por el

efecto deletéreo a la funcién del VI.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Dote K, Sato H, Tateishi H, Uchida T, Ishihara M. Myocardial
stunningdue to simultaneous multivessel coronary spasms: A
review of 5 cases.d Cardiol 1991; 21: 203-14

2. Wittstein IS, Thiemann DR, Lima JA, Baughman KL, SchulmanSP,
Gerstenblith G, et al. Neurohumoral features of myocardialstunning
due to sudden emotional stress. N Engl J Med 2005;352:539-48.

3. Gianni M, Dentali F Grandi AM, Sumner G, Hiralal R, Lonn E.
Apicalballooning syndrome or Takotsubo cardiomyopathy: a
systematic review.Eur Heart J 2006;27:1523-1529.

10.

Tsuchihashi K, Ueshima K, Uchida T, Oh-Mura N, Kimura
K,Owa M, et al. Transient left ventricular apical ballooning
withoutcoronary artery stenosis: a novel heart syndrome
mimicking acutemyocardial infarction. J Am Coll Cardiol
2001;38:11-8.

Nunez I, Molina M, Bernardo E, Ibanez B. et al. Sindrome de
tako-tsubo e insuficiencia cardiaca: seguimiento a largo plazo.
Rev EspCardiol. 2012;65(11):996-1002.

Abe Y, Kondo M. Apical ballooning of the left ventricle: a distinct
entity? Heart 2003;89:974-6.

Prasad A, Lerman A, Rihal CS. Apical ballooning syndrome (Tako-
Tsubo or stress cardiomyopathy): a mimic of acute myocardial
infarction. Am Heart J 2008;155:408-17.

Thygesen K, Alpert J, Jaffe A, Simoons M, Chaitman B and White
H: Third universal definition of myocardial infarction. Eur Heart
J 2012;33:2551-2567

Berman M, Saute M, Porat E, Vaturi M, Paul-Kislin L, Vidne
BA, Kogan A. Takotsubo cardiomyopathy: expanding the
differential diagnosis in cardiothoracic surgery. Ann ThoracSurg
2007;83:295-298.

Reynolds HR, Srichai MB, Igbal SN, Slater JN, Mancini GB,
Feit F, Pena-Sing I, Axel L, Attubato MJ, Yatskar L, Kalhorn RT,
Wood DA, Lobach IV, Hochman JS. Mechanisms of myocardial
infarction in women without angiographically obstructive coronary
artery disease. Circulation 2011;124:1414-1425.

Revista Peruana de Cardiologia Enero - Abril 2013 75





