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RESUMEN

La miocardiopatia por estrés o sindrome de takotsubo se define por la disfuncién sistélica transitoria del
ventriculo izquierdo en el contexto clinico y bioquimico de la isquemia miocardica por lo que para su diag-
nostico se debe descartar un sindrome coronario agudo (SCA). Su mecanismo comprende un conjunto
de procesos neurohormonales que conducen al deterioro contréctil no limitado a un territorio coronario,
generando una morfologia abombada del ventriculo izquierdo (VI) muy caracteristica . Presentamos el caso
de una mujer joven, con factores de riesgo cardiovascular. Cursa con dolor torécico, cambios electrocardio-
graficos y trastornos de la motilidad parietal posterior a un evento quirdrgico.
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on the clinical and biochemical scenario of myocardial ischemia, so for the diagnosis it is obligatory to dismiss
an acute coronary syndrome. The mechanism of this illness obey to a set of neurohumoral process that conduct
to the impaired contraction that does not follow a coronary territory, giving therefore the particular ballooning
shape of the LV. We present the case of a young woman with cardiovascular risk factors that manifest chest
pain, electrocardiographic abnormalities and segmental wall motion disorders after a surgery.

> Ventriculography.

Presentacion del caso

Mujer de 25 arios con antecedente de arritmia no especificada en la adolescencia,
actualmente sin tratamiento. Ademas ha sido diagnosticada de hipercolesterole-
mia familiar, tratada con estatina de alta intensidad, que suspendio el tratamiento
durante el periodo de gestacion. Cursaba puerperio fisioldgico sin eventualidades.
Ademas refirio historia de muerte paterna por infarto agudo de miocardio (IAM).

Por historia de colelitiasis cronica se valoré durante su embarazo con plan de in-
tervencion electiva futura, contaba con estudios preoperatorios normales entre
los que destacaban electrocardiograma de 12 derivaciones con ritmo sinusal y
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frecuencia de 60 Ipm, con eje aQRS a 60° sin datos de isquemia o trastornos de la
repolarizacion e incluso ecocardiograma con funcion diastoélica y sistélica normal.

Un dia antes de su ingreso fue sometida a colecistectomia laparoscopica
electiva en centro privado. Durante la cirugfa cursé con crisis hipertensiva y
taquicardia sinusal de hasta 160 Ipm y mientras se encontraba en el drea de
recuperacion refirio dolor toracico opresivo con irradiacién hacia miembro
superior izquierdo acompafnado de nduseas y disnea, motivo por el cual fue
trasladada a nuestro hospital. Al ingreso se tomo registro electrocardiogra-
fico observando ondas T invertidas, profundas y simétricas en derivaciones
precordiales (Figura 1) por lo que se solicitaron niveles de troponina | encon-
trandose por encima del percentil 99.
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» Casos clinicos

Se realizé ecocardiograma transtoracico (ETT) documentando trastornos de la
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rios diferentes, la motilidad basal era, condicionado disfuncion sistdlica del ven-
triculo izquierdo con una fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI)
del 33% (Videos 1-3; Figura 2), comparativamente muy disminuida respecto
a ETT previo.

Ante los hallazgos observados se sospechd de posible miocardiopatia por es-
trés, sin embargo, en el contexto de un patrén de alto riesgo, con criterios defi-
nitorios de IAM sin elevacion del ST asi como los antecedentes familiares y per-
sonales de la paciente se decidi realizar angiograffa coronaria. Se reportaron
arterias epicdrdicas sin lesiones significativas. Igualmente se realizd ventriculo-
grafia en proyeccién oblicua anterior derecha (OAD) encontrando hipercinesia
basal e hipocinesia severa del resto de segmentos, corroborando el diagnéstico
de sindrome de takotsubo (Videos 5y 6).

r”_ A Video 2. Apical 4 cdmaras con evidente disminucion de la motilidad
—— segmentaria presentando acinesia septoapical y lateroapical asi como
= hipocinesia inferoseptal basal y anterolateral media.
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Figura 1. Se comparan electrocardiogramas, en cuadrante superior se
observan trazo basal y en inferior electrocardiograma tomado en contexto
de angina tipica.

Video 3. Apical 2 cdmaras, se observa acinesia media y apical de pared
anterior e inferior.
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Video 1. Paraesternal eje largo, se observva adinamia septal y postero
apical.
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Video 4. Apical 3 cdmaras, se aprecian acinéticos segmentos basal y medio
de pared anteroseptal con acinesia apical, hipocinesia inferolateral media

con normocinesia basal.
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Video 5. Angiografia coronaria sin lesiones significativas en arterias

epicardicas.
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Video 6. Proyeccion oblicua anterior derecha de ventriculografia. A la
inyeccion del medio de contraste se observa la morfologia valonada de los
segmentos apicales caracteristico del sindrome de takotsubo.

» Casos clinicos

Se concluyd el procedimiento sin complicaciones y se decidid mantenerla
bajo vigilancia en la unidad de Cuidados coronarios. En las 48 horas siguien-
tes se realizaron nuevas determinaciones de biomarcadores observando una
reduccion progresiva de los mismos. Sin nuevos cambios electrocardiogréficos
o eventos de angina se considerd continuar el protocolo de estudio de forma
ambulatoria y se le dio el alta hospitalaria y prescribié terapia médica con beta-
bloqueante, estatina, [ECA e ISGLT2.

Durante su seguimiento en la consulta externa se reevalué con estudio de re-
sonancia magnética cardiaca. Se reportd una mejoria de la FEVI siendo, a los 9
meses, del 48 %, sin otros hallazgos que sugirieran isquemia, defectos de per-
fusién o reforzamiento tardio con gadolinio en territorio coronario (Video 7).

Video 7. Resonancia magnética cardiaca. No se encontraron hallazgos
patoldgicos en las distintas secuencias de cine en esta paciente. La
contractilidad mostraba para el momento del estudio una mejoria
importante respecto al momento de la hospitalizacién.

Discusion

La miocardiopatia por estrés también llamada sindrome de takotsubo, sindro-
me del corazén roto, aturdimiento miocardico neurogénico, miocardiopatia
por catecolaminas o sindrome de balonamiento apical, entre otros, es causada
por la descarga simpdtica que tiene efecto sobre los receptores adrenérgicos
del miocardio, los cuales se encuentran caracteristicamente dispuestos en el
corazén humano con un gradiente apico-basal.

El efecto cardiotdxico de las aminas vasoactivas y los efectos hemodindmicos
consecuentes que participan en la reduccion del gasto cardiaco y por ende
en las manifestaciones clinicas semejan un sindrome coronario agudo por lo
que descartar la enfermedad ateroesclerética es fundamental para confirmar el
diagnostico’. Los eventos quirdrgicos, como en este caso, son un factor estre-
sante que con frecuencia preceden a la miocardiopatia por estrés.

Aunado los mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en la disfuncién sisto-
lica de la miocardiopatia (Tabla 1)>* se suelen identificar alteraciones electro-
cardiograficas que habitualmente representan trastornos de la repolarizacién
entre los que se describen: cambios dindmicos en el ST-T (39%), supradesnivel
del ST (39%), bloqueo de rama izquierda transitorio (4 %) o arritmias cardiacas
(BAV, arrtimias atriales o taquicardia ventricular en el 7% de los casos); mientras
que un electrocardiograma normal se puede ver en aproximadamente el 11%
de los pacientes’.
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« Casos clinicos
caso

Mecanismos fisiopatologicos de la miocardiopatia por estrés

Estimulacion simpética

+ Toxicidad de catecolaminas en cardiomiocitos
Ruptura de placa
Espasmo epicardico de multiples vasos

Aturdimiento miocardico
Aumento del consumo miocdrdico de oxigeno
Aumento de estrés parietal

Disfuncién microcirculatoria
Incremento del estrés oxidativo
Microambiente proinflamatorio
Reduccidn de la sintesis de NO

Aumento de flujo humoral:
Médula ¢ -> Glandulas suprarrenales

Activacion neuronal de receptores estrogénicos

Tabla 1. Mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en la miocardiopatia
por estrés

Por otro lado, el patrén electrocardiogréfico de Wellens, en este caso tipo 2 debi-
do a la polaridad negativa de la onda T, suele traducir un alto riesgo por su aso-
ciacion con la oclusién del segmento proximal de la arteria descendente anterior
con una sensibilidad cercana al 70% y especificidad del 89%>. De tal modo que
individualizar en cada paciente el riesgo-beneficio de un procedimiento invasivo
es fundamental con base en el contexto clinico de la isquemia miocardica.

El aturdimiento que se desarrolla en consecuencia produce deterioro de la fun-
cion sistélica y de acuerdo con los segmentos afectados del VI puede adquirir
un patron tipico con balonamiento apical o atipico con afeccién predominante
en region basal, medioventricular o Unicamente focal. Tampoco son infrecuen-
tes las valvulopatias de origen secundario o funcional, especialmente insufi-
ciencia mitral asi como el hallazgo de trombos intracavitarios®.

En el caso de nuestra paciente no hubo posibilidad de llevar a cabo un estudio de
resonancia magnética cardiaca en la fase aguda de su padecimiento, pero es im-
portante reconocer el valor que esta otorga al estudio actual de la lesién miocar-
dica sin obstruccion de arterias coronarias, pues permite establecer diagnésticos
alternativos como el infarto de miocardio asociado a disfuncion microvascular’.

Acerca de los cambios que ocurren a nivel celular en la miocardiopatia por
estrés se han demostrado mediante histologia la formacion de bandas de con-
traccion e infiltrado inflamatorio eosinofilico y mononuclear en cortes de tejido
afectado®. No obstante, en muy raras ocasiones se considera la biopsia endo-
miocérdica como parte del estudio diagndstico.

Conclusion

El sindrome de takotsubo es una entidad patoldgica que ocurre como respues-
ta a la estimulacién subita y excesiva de las catecolaminas de modo que, por lo
general, se relaciona con un factor estresante ya sea fisico o emocional.

Dentro del abordaje de imagen multimodal, la resonancia magnética cardiaca se
caracteriza por la presencia de edema como Unico hallazgo anormal asociado a
los trastornos de la contractilidad’. Aunque anteriormente fue considerada una
patologia benigna hoy sabemos que la miocardiopatia por estrés no siempre es
reversible con periodos de recuperacién que pueden ir de dias hasta afos. En
relacion con el prondstico, se ha observado que en pacientes con sindrome de
takotsubo ciertos factores como la presentacion clinica inicial, el sexo y el grado
de disfuncion sistdlica, se asocian con un incremento en la morbimortalidad y
recurrencia, por lo que mantener el tratamiento y vigilancia a largo plazo es im-
prescindible para mejorar las oportunidades de recuperacion®'®.
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Ideas para recordar

La miocardiopatia por estrés es un sindrome caracterizado por la disfuncién
sistolica del VI asociada a un evento de estrés fisico o emocional que tiene
manifestaciones electrocardiogréficas, bioquimicas y clinicas similares al in-
farto agudo de miocardio.

Establecer el diagndstico de sindrome de takotsubo implica descartar un
sindrome coronario agudo en la angiografia y documentar, mediante ven-
triculografia, los trastornos de la motilidad; sin embargo, los hallazgos eco-
cardiograficos muchas veces establecen la primera sospecha en el abordaje.
La presentacion electrocardiografica en la miocardiopatia por estrés es va-
riable y puede coexistir con un trazo normal, trastornos inespecificos de la
repolarizacién o con un patrén de alto riesgo.
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