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Cardiomiopatia de Takotsubo, a mas de 30 anos de su descripcion:
Reporte de caso y Revision de la literatura

Takotsubo Cardiomyopathy - More than 30 years after
its description. Case report and literature review

Nasly Violedy Ipia Ordonez!, Miller Giraldo Sandoval?

RESUMEN

La Cardiomiopatia de Takotsubo es una enfermedad
cardiaca aguda con una presentacion clinica similar
al sindrome coronario agudo. Afecta principalmente
a mujeres posmenopdusicas, a menudo precedido
por esties emocional o fisico. Pacientes con factores
predisponentes como malignidad y comorbilidades
cronicas son mds propensas a sufrir este sindrome.

Historial del articulo:
Fecha de recepcion: 21/02/2019
Fecha de aprobacion: 15/06/2019

ABSTRACT

Takotsubo Cardiomyopathy is an acute heart disease
with a clinical presentation similar to acute coronary
syndrome. It mainly affects postmenopausal women,
often preceded by emotional or physical stress. Patients
with predisposing factors such as malignancy and
chronic comorbidities are more likely to suffer from
this syndrome. The pathogenesis is unclear and have
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La patogénesis no estd clara y se han propuesto
como mecanismos: espasmo coronario, disfuncion
microvascular, infarto  miocdrdico  abortado,
obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo,
toxicidad miocdrdica por catecolaminas, y disfuncion
autonomica; pero hasta el momento no se ha logrado
establecer con claridad la causa exacta de esta patologia.
Se describe el caso de una mujer posmenopdusica
con un cuadro clinico inicial similar a un Sindrome
Coronario Agudo, quien fue llevada a coronariografia
como parte del protocolo del Sindrome Coronario, sin
lesiones significativas, pero en la ventriculografia se
obserto el abalonamiento apical, caracteristico de este
sindrome. Se inicio manejo de soporte, alcanzando la
recuperacion completa de la paciente, no obstante, hasta
el momento no se ha descrito un manejo especifico para
esta patologia. Se requieren mds investigaciones para
aclarar la fisiopatologia de esta Cardiomiopatia y asi
protocolizar un manejo de terapia dirigida que logre un
mejor pronostico en nuesiros pacientes.

Palabras clave: Cardiomiopatia de Takotsubo, /
Sisiopatologia, Diagnostico, Tratamiento de Urgencia,
Informes de Casos. (DeCS)

INTRODUCCION

La Cardiomiopatia de Takotsubo (TS) es un sindrome
caracterizado por signos y sintomas similares al infarto
agudo de miocardio en ausencia de dafio en las arterias
coronarias. Es mds comun en mujeres postmenopdusicas,
solo unos pocos casos han sido reportados en mujeres
jovenes y es muy raro en mujeres embarazadas (1). Antes
de la introduccion del término takotsubo, el sindrome
existio bajo diferentes diagnosticos. Desde la introduccion
del término japonés takotsubo en 1990, el sindrome ha
sido cada vez mds reconocido en casi todos los paises de
los seis continentes del mundo. TS ha sido informado
en una variedad de razas, pero de acuerdo con algunos
informes, es poco comiin en hispanos y afroamericanos.
Se ha informado que la prevalencia mundial de TS es
aproximadamente 2% (hasta 10% si solo se consideran
mujeres) de todos los pacientes que se presentan con
manifestaciones clinicas de Sindrome Coronario Agudo
(2). La prevalencia estd subestimada y 1a razon principal de
esto es el desconocimiento de la enfermedad. Sin embargo,
con una mayor conciencia y un acceso mds generalizado
a la angiografia coronaria invasiva temprana, TS es ahora
reconocido con mayor frecuencia.

been proposed as mechanisms: coronary spasm,
microvascular  dysfunction,  aborted — myocardial
infarction, obstruction of the left ventricular outflow
tract, myocardial toxicity due to catecholamines, and
autonomic dysfunction. But until now it has not been
possible to establish with clarity the exact cause of
this pathology. The case of a postmenopausal woman
with initial diagnosis of Acute Coronary Syndrome is
described. In the coronary angiography, no significant
lesions were found, and in the ventriculography the
apical abalonation was observed, which is characteristic
of this syndrome. In this case there was a complete
recovery of the patient. More research is needed to try to
elucidate clearly the pathophysiology of this syndrome
and thus, try to protocolize a management to have a
targeted therapy that achieves a faster recovery, without
sequelae and a better prognosis in our patients.

Keywords:Takotsubo Cardiomyopathy, /physiopathology,
Diagnosis, Emergency Treatment, Case reports. (MeSH)

Se describe como una cardiomiopatia primaria. Segun la
clasificacion de la Asociacion Americana del Corazon, el
Sindrome de Takotsubo incluye la miocardiopatia de tako-
tsubo, cardiomiopatia por estrés, abalonamiento apical, y
“corazon roto”. Un takotsubo es una trampa japonesa de
pulpo ampliamente usada alrededor del canal de Akashi
en la prefectura de Hyogo y el mar interior de Seto desde
hace varios siglos (Figura 1). En 1986, el New England
Journal of Medicine presenté un reporte de caso de una
mujer de 44 anos que sufrio de dolor tordcico después
de un estrés emocional severo, se presume que es el
primer caso reportado de Sindrome de Takotsubo fuera
de Japon. En 1977, el Dr. Kuramoto informé 7 casos de
infarto agudo de miocardio reversible después de una
transfusion sanguinea en pacientes ancianos, aunque
su estudio no presentd hallazgos de ventriculogramas
izquierdos o ecocardiogramas, el curso de la evolucion
registrado por electrocardiografia fue bastante similar al de
los pacientes con Sindrome de Takotsubo (3). En 1990, el
término takotsubo fue descrito en la literatura médica por
el Dr. Hikaru Sato, del hospital de la ciudad de Hiroshima
en Hiroshima, Japon. El titulo de este informe era “tsubo”
miocardio aturdido escrito en japonés, en inglés el titulo
fue renombrado como “tako-tsubo, como la disfuncion del
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ventriculo izquierdo”. En 1991, el Dr. Dote, uno de los colegas
del Dr. Sato, presento un estudio titulado “El aturdimiento
del miocardio debido a un espasmo coronario multivaso
simultineo” que fue la primera serie de casos takotsubo
publicada en una revista revisada por pares en japonés con
un resumen en inglés. El informe de este estudio fue citado
con frecuencia por numerosas revistas cientificas debido a
las impresionantes cifras, incluyendo 5 casos representados
mediante el uso de ventriculografia izquierda (3).

En el presente articulo se reporta el caso de una paciente
de 52 afios de edad que se presento al servicio de urgencias
con signos y sintomas compatibles con un sindrome
coronario agudo sin evidencia angiogrifica de enfermedad
coronaria, en quien se diagnosticd por ventriculografia y
ecocardiografia un Sindrome de Takotsubo.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de género femenino, de 52 afos de edad con
antecedente de hipertension arterial y obesidad, sin
otros antecedentes patologicos conocidos; de ocupacion
ama de casa, procedente del municipio de Caldono,
departamento del Cauca. Quien ingreso al servicio de
urgencias de Clinica La Estancia de la Ciudad de Popaydn
(Cauca - Colombia), el 4/10/2017, por cuadro clinico de
3 horas de evolucion de dolor toricico anginoso asociado
a disnea, progresando ripidamente a falla ventilatoria
por edema pulmonar agudo y choque cardiogénico, con
requerimiento de soporte ventilatorio invasivo, manejo
con diurético endovenoso, antiagregantes plaquetarios
y heparina de bajo peso molecular. Troponina inicial y
de control positivas. Electrocardiograma sugestivo de

Figura 1. Recipiente japonés para pulpos, llamado “Takotsubo”

isquemia anteroseptal (Figura 2). Ecocardiograma inicial
con FEVI de 35-40%, hipocinesia de todos los segmentos
medios y del casquete apical, solo se contraian de forma
adecuada los segmentos basales. Arteriografia coronaria:
coronarias epicardicas sin lesiones; ventriculograma
izquierdo: hipoquinesia moderada anterolateral, apical
e infradiafragmatica, FEVI de 35-40% (Figura 3). Inician
soporte vasoactivo con norepinefrina, y soporte inotrépico
con levosimendan durante 48 horas con retiro posterior sin
complicaciones, extubada igualmente sin complicaciones 24
horas después del inicio de la ventilacion mecdnica. Estando
en el drea de hospitalizacion 4 dias después de su ingreso se
documenta bradicardia sin colapso hemodindmico, Holter
EKG 24 horas con bloqueo AV II grado - Mobitz II, el cual se
considera cronico por no asociar sintomas. Ecocardiograma
de control con FEVI de 45-50%, hipocinesia global leve, sin
defectos segmentarios. Valorada por psiquiatria quien hace
diagnostico de sindrome de ansiedad e inicia manejo con
ansiolitico. Es egresada el 29 de octubre de 2017 con manejo
anti falla (Carvedilol, espironolactona, hidroclorotiazida,
losartan, atorvastatina, ASA) y ansiolitico (alprazolam).
Control ambulatorio con Medicina Interna el 13/12/17 don
encuentran con cifras de presion arterial elevada, y sintomas
ansiosos marcados; ajustan manejo antihipertensivo y
derivan de forma inmediata a consulta por psiquiatria.

DISCUSION

La Cardiomiopatia de Takotsubo es una entidad
recientemente reconocida como una enfermedad cardiaca
aguda con presentacion clinicasimilar al sindrome coronario
agudo. Lo tipico en estos pacientes es que adquiere un patron
circunferencial izquierdo con anormalidad en la contraccion

Figura 2. Electrocardiograma inicial: ondas T hiperagudas

en cara anteroseptal
k| el T e
C . e e s
:
i e faw
i iy &
i ;
| .
[l T | g g
N Al T
11— Vo
M N f~
i PORT T ) darre
.i b .. - a:: - [~ N
SR
P :
| C 3 R BEABREE PR e |
e~ 1 AR

|t

b ) AL
_./L/‘ L {gAERn /\f\;,/ — ) N
LA AN

$i . w/
e I e o ’_ﬂ../"‘\n.“,\_/‘\-f\}m/v’.'f'f\,_:\

34

Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad del Cauca
Vol 21 No. 2 / Julio 2019



ventricular que se extiende mds alld de un territorio de
suministro de una arteria coronaria y parece sigue la
inervacion simpdtica cardiaca anatomica, como se describe
en nuestra paciente en quien se evidencio hipocinesia
de todos los segmentos medios y del casquete apical en
ecocardiograma e hipoquinesia moderada anterolateral,
apical e infradiafragmitica en el ventriculograma izquierdo
comprometiendo la arteria descendente anterior y sus
ramas. El sindrome afecta predominantemente a mujeres
posmenopdusicas y a menudo estd precedido por un estrés
emocional o fisico (4). Pacientes con factores predisponentes
como malignidad y otras comorbilidades cronicas son mds
propensas a sufrir de TS. La patogénesis del sindrome no
estd bien dilucidada, varios mecanismos fisiopatoldgicos
que involucran isquemia miocdrdica (espasmo multivaso
de arterias coronarias, disfuncion microvascular, infarto
de miocardio abortado), obstruccion del tracto de salida
del ventriculo izquierdo, toxicidad miocirdica mediada por
catecolaminas, cambiosinducidos por epinefrinaen el trifico
de sefiales y disfuncion del sistema nervioso autdnomo
han sido propuestos (5,6). A continuacion, se discuten con
mis detalles los avances hechos en el entendimiento de la
fisiopatologia, con el fin de tener mayor claridad sobre lo
que sucede en el miocardio para poder llegar a plantear un
manejo mds especifico en futuros pacientes.

Cuando Sato y Dote introdujeron el término Takotsubo
consideraron que la disfuncion ventricular izquierda era
secundaria a vasoespasmo coronario multiple, esto se

basé en el hecho de que ellos demostraron vasoespasmo
en la angiografia coronaria de dos pacientes y observaron
espasmo en otros dos pacientes después de la administracion
de ergonovina. En series posteriores, la prevalencia de
vasoespasmo coronario como causa de isquemia miocdrdica
ha sido variable, se ha informado solamente en 5-10%, lo que
implicaquelamayorfadelos pacientes no tenian vasoespasmo
coronario espontdneo (7). El vasoespasmo inducido ha sido
informado en un nimero limitado de pacientes en la fase
aguda de TS. En una revision de nueve estudios, las pruebas
de provocacion podrian inducir vasoespasmo coronario en
solo 34 de 123 pacientes (28%) (7). La coronariografia de
la paciente tomada en la fase aguda del evento no demostro
ni lesiones obstructivas ni presencia de espasmo coronario
concordante con lo reportado en la literatura.

La disfuncion microvascular ha sido defendida por varios
investigadores como un posible mecanismo fisiopatologico
del movimiento anormal del ventriculo izquierdo en TS. La
angiografia coronariarevela arterias coronarias normales en
la mayoria de los pacientes, pero una limitacion importante
de la angiografia coronaria es su incapacidad para visualizar
la microcirculacion coronaria. Estudios que usan técnicas
invasivas semicuantitativas como recuento de flujo
sanguineo coronario (TIMI) en infarto de miocardio, flujo
TIMI corregido, grado de perfusion miocdrdica y reserva
de flujo coronario, han mostrado resultados conflictivos, al
evaluar el flujo TIMI, Fazio et al. Informaron flujo coronario
lento en 23 de 24 pacientes con TS durante la etapa aguda.

Figura 3. A: Ventriculograma izquierdo normal. B: Ventriculograma izquierdo de la paciente: hipoquinesia anterolateral, apical

e infradiafragmatica que dan la imagen similar a un “takotsubo”.
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En otro estudio, Sharkey et al. No encontraron diferencias
significativas en mediciones de conteo de flujo TIMI en 59
pacientes con TS en comparacion con los controles (2).

La toxicidad del miocardio mediada por catecolaminas ha
sido sugerida como uno de los mecanismos fisiopatologicos
del TS. Esto se basa en la historia de estrés emocional
anterior al inicio de la enfermedad en muchos pacientes, el
informe de niveles extremadamente altos de catecolaminas
en plasma en pacientes con TS; la ocurrencia de TS en
pacientes con feocromocitoma; y la induccion de TS por
administracion terapéutica y accidental de epinefrina,
norepinefrina y otros inotropicos de catecolaminas apoyan
esta hipotesis (8). Consideramos que esta puede ser la base
dela disfuncion cardiaca aguda de nuestra paciente teniendo
en cuenta la valoracion psiquidtrica que se hace de ella donde
se diagnostica un sindrome de ansiedad cronico, el cual en
control ambulatorio atin no se ha logrado estabilizar.

Varios investigadores han proporcionado pruebas
sustanciales de la participacion del sistema nervioso
simpdtico, incluidos hiperactivacion e interrupcion del
sistema nervioso simpdtico cardiaco y los niveles de
norepinefrina en la fisiopatologia de TS. La ocurrencia
del sindrome después de eventos emocionales
desencadenantes, el aturdimiento del miocardio con
un patron circunferencial peculiar, que puede seguir
la distribucion local del nervio simpdtico cardiaco, los
hallazgos histopatologicos de necrosis y la evidencia de
miocarditis con edema de miocardio se encuentran entre
los datos de apoyo para la implicacion del sistema nervioso
simpdtico cardiaco local en la fisiopatologia de TS (9).

A pesar de los avances en el entendimiento de la
fisiopatologia, los estudios actuales no muestran una
evidencia fuerte a favor de cada una de las teorias
propuestas, lo cual hace necesario continuar realizando
estudios que nos permitan dilucidar los mecanismos
subyacentes del TS para que en un futuro nuestros pacientes
reciban tratamientos especificos lo cual aseguraria su
recuperacion en un tiempo menor.

El tratamiento para los casos leves con mejoria sintomdtica
rdpidano es especifico, consiste en el manejo sintomdtico, y es
posible el alta temprana. Algunos autores abogan por terapia
convencional de falla cardiaca con introduccion gradual
de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) y beta bloqueadores. Sin embargo, la evidencia de que
una proporcion sustancial de pacientes con TS puede tener
alteracion en el sistema simpdtico periférico asociada a baja
resistencia vascular periférica, indicaria que la administracion

de inhibidores de Ia ECA, betabloqueadores, bloqueadores de
los canales de calcio u otras drogas vasoactivas pueden ser
dafinas. Por tanto, la seguridad y eficacia de estos agentes
farmacoldgicos en el tratamiento de pacientes con TS ain
no sido establecido (10). En nuestro caso el manejo con
vasoactivo e inotropico demostro eficacia notable, con una
mejorfa ripida de la funcion ventricular documentada en
el ecocardiograma de control, este manejo si bien ofrecio
beneficios para la paciente atin no estd establecido en guias
médicas como protocolo de manejo para pacientes con TS.
El tratamiento de los factores precipitantes, enfermedades
predisponentes y complicaciones es fundamental durante
la etapa aguda de la enfermedad. Nuestra paciente ademas
de recibir soporte ventilatorio, inotropico y vasoactivo,
también recibi6 terapia antifalla convencional con una
buena respuesta en la recuperacion de la FEVI y terapia
ansiolitica guiada por psiquiatria.

En cuanto al prondstico en pacientes con TS, el abalonamiento
apical tipico estd asociado con una disfuncion mds severa del
ventriculo izquierdo en la presentacion aguda y una tasa de
mortalidad mas alta dentro de los primeros 6 meses después
del evento inicial. Después de la recuperacion completa de la
funcion del ventriculo izquierdo, el prondstico es similar en
pacientes con patrones de abalonamientos tipicos y atipicos
(11). EL TS se asocia con un deterioro agudo de las variables
convencionales de la funcion diastolica la cual mejora durante
larecuperaciony puede ocurriren paralelo conlarecuperacion
de la funcion sistolica (12). El sindrome generalmente es
reversible; sin embargo, durante la fase aguda, un niimero
considerable de los pacientes desarrollan complicaciones
graves, como arritmias, insuficiencia cardiaca, edema agudo
de pulmon y choque cardiogénico; tromboembolismo, paro
cardiaco y ruptura de pared libre. En este caso la paciente no
tuvo complicaciones asociadas al sindrome lo cual mejora
notablemente su prondstico a largo plazo.

CONCLUSION

La Cardiomiopatia de Takotsubo es un sindrome poco
frecuente que se puede confundir con otras condiciones
que tienen signos y sintomas similares, como el infarto
agudo de miocardio, tromboembolismo pulmonar o
miocardiopatia dilatada aguda; por lo tanto, es importante
realizar un diagnostico diferencial adecuado porque
cada condicion tiene un tratamiento y un pronostico
diferentes. Una vez que los pacientes son diagnosticados
correctamente, su tratamiento es de soporte, guiado
segun la condicion clinica individual. La mayoria tiene una
recuperacion completa dentro de los tres a cuatro meses
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siguientes al evento. Se requieren mds investigaciones que
intenten dilucidar con mayor claridad la fisiopatologia
de este sindrome y asi intentar protocolizar una terapia
dirigida que logre un mejor pronéstico en los pacientes.
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