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Takotsubo inverso asociado a choque
cardiogenico en una paciente joven
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RESUMEN

El sindrome de takotsubo se ha asociado a disfuncién
miocardica transitoria, caracterizada por un «balonamiento
apical», consecuencia de una marcada acinesia de los
segmentos apicales. Tiene variantes clinicas menos
frecuentes que se diferencian por presentar caracteristicas
epidemiolégicas y un patron de afectacion en la contractilidad
miocérdica. Estas formas atipicas no se han estudiado a fondo
debido a su baja incidencia y aunque existen multiples reportes
en los que se han identificado estos patrones, no se ha definido
su manejo definitivo. Se presenta un caso clinico de una mujer
de 38 anos de edad con diagnéstico de sindrome X fragil e
insuficiencia ovarica primaria, quien cursé con edema agudo
pulmonar de instauracién subita y choque cardiogénico. Fue
diagnosticada con sindrome de takotsubo inverso mediante
estudio ecocardiografico en el que se evidencié hipocinesia
de los segmentos basal y medio de todas las paredes, con
contractilidad conservada en segmentos apicales y falla
sist6lica grave. El manejo consisti6 en administraciéon minima
de vasopresores y manejo ventilatorio con presién positiva.
Tras 48 horas fue evidente la mejoria clinica, radiolégica y
gasométrica.

Palabras clave: Takotsubo inverso, cardiomiopatia, choque
cardiogénico.

Nivel de evidencia: IV

Takotsubo reverse associated to cardiogenic shock in a young woman
ABSTRACT

Takotsubo syndrome is associated with transient myocardial
dysfunction, characterized by «apical ballooning», a consequence
of marked akinesia of the apical segments. It has less frequent
clinical variants that differ in epidemiological characteristics
and in the pattern of involvement in myocardial contractility.
These atypical forms have not been thoroughly studied due to
their low incidence. Although there are multiple reports where
these patterns have been identified, their definitive management
has not been defined. We present the case of a 38-year-old woman
with diagnosis of fragile X syndrome and primary ovarian
failure, who presented with acute pulmonary edema of sudden
onset and cardiogenic shock. She was diagnosed with inverse
takotsubo syndrome by echocardiographic study in which it
was observed hypokinesia of the basal and middle segments
of all cardiac the walls, with contractility conserved in apical
segments and severe systolic failure. The management consisted
of minimal administration of vasopressors and ventilatory
management with positive pressure. The clinical, radiological
and gasometric improvement was evident after 48 hours.

Key words: Reverse takotsubo, stress cardiomyopathy,
cardiogenic shock.

Level of evidence: IV

INTRODUCCION sitoria, predominantemente en pacientes de género
femenino, caracterizada por un «balonamiento api-
La cardiomiopatia por estrés, también conocida como cal», consecuencia de una marcada acinesia de los
sindrome del corazén roto o sindrome de takotsubo, segmentos apicales,? que en la ventriculografia seme-
fue descrita por primera vez en 1990 por Sato H! y ja la forma de un recipiente utilizado en Japén para
se le ha asociado a una disfuncién miocardica tran- capturar pulpos por los pescadores de Hiroshima (del
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japonés Tako # 3, que significa pulpo y Tsubo ¥, que
significa olla).?

La mayoria de los reportes y las principales cohor-
tes se han descrito en la poblacién japonesa en pa-
cientes postmenopdusicas. Actualmente, se ha carac-
terizado con mayor frecuencia en Occidente, siendo
el detonante de la patologia el estrés fisico o emocio-
nal.* Existen formas atipicas, algunas de ellas aso-
ciadas a falla cardiaca aguda y choque cardiogénico.?

Se describe el caso de una mujer de la cuarta dé-
cada de la vida que curs6 con edema agudo pulmonar
de instauracién subita. Posteriormente, se realiz6
una revisioén de la literatura de los conceptos que
ayudaron a su diagndstico.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Mujer de 38 anos de edad, con diagnéstico de por-
tadora de sindrome X fragil e insuficiencia ovarica
primaria, por lo cual requirié técnicas de reproduc-
cion asistida, logrando completar embarazo gemelar
sin complicaciones cinco anos previos. Residente de
poblacién localizada a nivel del mar.

Inicié padecimiento dos dias previos a su ingre-
so, con malestar general y disnea asi como fiebre no
cuantificada. A las 48 horas progresé el deterioro de
la clase funcional con sintomas en reposo, por lo que
acudi6 a centro hospitalario donde se document6 es-
tado de choque. Requiri6 reanimacién hidrica con
soluciones cristaloides y uso de vasopresores ante
cuadro sugerente de choque séptico por neumonia.
Fue trasladada en ambulancia aérea a unidad hospi-
talaria de tercer nivel y se recibié en urgencias con
taquicardia, taquipnea y datos de sobrecarga hidrica.
Se realiz6 tomografia en la cual se evidenciaron zo-
nas de ocupacién alveolar y derrame pleural bilateral
(Figura 1). La radiografia inicial de térax mostré da-
tos de cefalizacién de flujo y radiopacidades bilatera-
les con patrén en alas de mariposa. Ingresé a terapia
intensiva para soporte con ventilacién mecanica no
invasiva ante datos de falla respiratoria hipoxémica y
edema agudo pulmonar, con una gasometria arterial
inicial que reporté relacién de la presién arterial de
oxigeno/fraccién inspirada de oxigeno (PaO,/FiO,) de
123. En las siguientes horas, de forma subita, la pa-
ciente se deterior6 presentando taquipnea de 40 rpm
y saturacién periférica de oxigeno menor de 70%, re-
quiriendo intubacién orotraqueal para manejo con
ventilacién mecanica invasiva. La radiografia de con-
trol postintubacién revel6 empeoramiento de las zo-
nas radiopacas compatibles con infiltrados alveolares
(Figura 2).

Los paraclinicos mostraron troponina I ultrasen-
sible inicial de 196.4 ng/L (0-16 ng/L) y un valor sé-
rico de péptido natriurético tipo B (BNP) de 1,636
pg/mL (0-100 pg/mL). El resto de los biomarcadores

Figura 1. Tomografia simple de tdrax, ventana pulmonar muestra zonas
bilaterales de patrdn en vidrio despulido y patron de llenado alveolar asi
como derrame bilateral de aproximadamente 50%.

Figura 2. Radiografias portatiles en proyeccion anteroposterior. A) Al in-
greso. B) A las 12 horas de ingreso.
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cardiacos se encontraron dentro de rangos normales
y a partir de esta primera determinacién, lo valores
subsecuentes tendieron a la baja hasta su normaliza-
cion en dias subsecuentes.

Se realiz6 estudio ecocardiografico, el cual mos-
tré: hipocinesia de los segmentos basal y medio de
todas las paredes, con contractilidad conservada en
segmentos apicales. Se reporté insuficiencia mitral
de moderada a grave, con volumen regurgitante de
49 mL, vena contracta de 5 mm, fraccién de eyecciéon
del ventriculo izquierdo (FEVI) de 45% compatible
con falla sisté6lica grave, corroborada por una defor-
macién global longitudinal de -16%. El gasto cardiaco
se calcul6 en 2.9 L/min y el valor indexado fue de 1.7
L/min/m? (Figura 3).

El manejo se continué con soporte hemodinamico,
buscando la administracién minima de vasopresores
aminérgicos, manejo ventilatorio con presiéon positi-

Figura 3. Ecocardiograma transtordcico al ingreso de la paciente. Venta-
na apical cuatro cdmaras en A) digstole y B) sistole.
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va en modalidades convencionales. Tras 48 horas fue
evidente la mejoria clinica, radiolégica y gasométri-
ca. Se efectud evaluacion ecocardiografica de control
a las 72 horas en la que se evidenci6: recuperacion
de la funcién sistélica con FEVI 58%, hipocinesia ge-
neralizada de los mismos segmentos basales, mejo-
ria del indice cardiaco a 2.5 L/min/m? y persistencia
de insuficiencia mitral moderada. A los cinco dias se
logré retirar a la paciente de la ventilacién mecanica
invasiva. Previo a su alta se realiz6 resonancia mag-
nética y se excluyo la presencia de miocarditis. Final-
mente fue egresada a los 13 dias de estancia hospita-
laria, con recuperacion practicamente integra de su
capacidad funcional y bajo seguimiento para conti-
nuar rehabilitacién cardiopulmonar.

DISCUSION

La primera variante descrita de la cardiomiopatia
de takotsubo fue la afectacién apical, siendo ésta la
mas frecuente. Existen otras variantes atipicas que
tienen menor incidencia, las cuales incluyen los seg-
mentos medio, basal o presentan alteraciones focales
en el movimiento de la pared ventricular.?

Los datos epidemiolégicos y clinicos de las formas
atipicas del sindrome de takotsubo estan menos ca-
racterizadas y suelen tener formas de presentacion
distintas. Es interesante observar que diferentes
formas de presentacién de este sindrome pueden
aparecer en el mismo paciente. El Registro Interna-
cional de Takotsubo (RIT), la cohorte mas grande de
pacientes con este tipo de cardiomiopatia, publicé en
2015 las caracteristicas y desenlaces més frecuentes
de las formas atipicas de esta entidad patolégica,® la
cual cada vez es mas reconocida y diagnosticada.

El registro observacional multicéntrico en nueve
paises, liderado por Ghadri y cols. incluy6 los datos
de 1,750 pacientes, de los cuales 18% presenté for-
mas atipicas de la cardiomiopatia de takotsubo. En
dichas variantes los hallazgos fueron pacientes mas
jovenes (media de edad 62 vs. 67 afnos), con menores
niveles de BNP y mayor fracciéon de eyeccion del ven-
triculo izquierdo (43 vs. 40%). Otro hallazgo fue la
prevalencia mas alta de depresién del segmento ST
en las formas no tipicas (10 vs. 7%).2

Dentro de los subtipos de esta cardiomiopatia,
80% correspondi6 a la afectacién medio-ventricular,
12% a la de tipo basal (takotsubo inverso) y 8% al
tipo focal. El takotsubo inverso o de tipo basal repre-
senta 2.2% de todos los casos de cardiomiopatia por
estrés.? La figura 4 muestra los diferentes segmen-
tos de afectacion del miocardio descritos.b Otro dato
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destacado es la alta frecuencia del diagnéstico de las
formas atipicas, pues entre 2001 y 2014 se incremen-
t6 el niimero de casos de 10 a 23%. Por su parte, la
mortalidad no mostré diferencia significativa, pero
sefala una tendencia a menor mortalidad intrahospi-
talaria en las formas atipicas (3.1 vs. 4.3%, p = 0.32)
y menor incidencia de choque cardiogénico (7.4 vs.
10.5%, p = 0.10).2

Un estudio previo en 103 pacientes exclusivamen-
te asiaticos revel6 datos epidemioldgicos similares,
con media de edad menor en el takotsubo inverso (54
vs. 64 anos), menor prevalencia de edema agudo pul-
monar (20 vs. 46%), el choque cardiogénico fue sig-
nificativamente menor (10 vs. 36%), mientras que la
insuficiencia mitral reversible fue exclusiva de los ca-
sos con presentacion tipica de la cardiomiopatia por
estrés (19 vs. 0%).”

Hay maés tejido miocardico involucrado en la va-
riante inversa que en el tipo clésico, lo que explica
la observacién de que los pacientes con tipo inverso
tienen mas elevaciones de biomarcadores cardiacos.
También se observa menor reversibilidad de afeccion
mitral debido a la relacién espacial entre las valvas
de la valvula y la base hipercontractil, lo que causa
obstruccién dinamica del tracto de salida del ventri-
culo izquierdo, que a su vez puede causar inestabili-
dad hemodinamica y exacerbacién de los sintomas de
insuficiencia cardiaca.8-10

Los pacientes con la variedad inversa también tie-
nen mayor prevalencia de estrés desencadenante, ya
sea fisico o emocional, en comparacién con sus con-
trapartes apicales.!!

En cuanto a los cambios electrocardiograficos, de
acuerdo con el RIT, los dos cambios méas comunes son
elevacion del segmento ST (43.7%) y depresion del

Figura 4. Involucro de los segmentos de miocardio en el sindrome de
fakotsubo.

segmento ST (7.7%). Otras anomalias electrocardio-
graficas encontradas fueron prolongacién del QT, in-
version de la onda T y Q patolégica.”

El takotsubo inverso, al igual que el resto de las
formas atipicas y tipicas, presenta trastornos de la
movilidad que son reversibles y no relacionados con
enfermedad coronaria. La fisiopatologia aceptada en
ambas formas de presentacién incluye la exposiciéon
a niveles elevados de catecolaminas en plasma y una
sobreactivacion del sistema nervioso simpatico.!?
Otros autores han argumentado que posiblemente se
trate de la misma entidad, pero en diferente evolu-
ci6n temporal de la enfermedad, pues en ocasiones
el takotsubo inverso aparece semanas después de un
primer episodio de takotsubo tipico.!?14

La teoria de la disfuncién secundaria al efecto
adrenérgico en el takotsubo inverso ha sido demos-
trada a través de estudios de gammagrafia cardiaca
con metayodobencilguanidina (MIBG), asociandose
el proceso patolégico a una «sobreestimulacién» de
los receptores de tipo p-2 de los segmentos basales
del miocardio, lo cual conlleva una respuesta ino-
tropica negativa en lugar de la respuesta fisioldgica
inotrépica positiva que sucede a nivel de las regio-
nes apicales. La molécula MIBG es un anélogo de la
noradrenalina y existe una disminucién en la capta-
cién de senal en la gammagrafia a nivel de los seg-
mentos basales, ocasionada por una inhibicién en
la recaptura de noradrenalina en presencia de altos
niveles de adrenalina.'® Otro motivo por el cual el
takotsubo inverso se manifiesta en pacientes més
jovenes,'®17 es porque en mujeres premenopausicas
los adrenorreceptores se concentran mas densa-
mente en la base en comparacién con las postmeno-
pausicas, quienes concentran mas receptores adre-
nérgicos en el 4pice.*

El desarrollo de falla cardiaca aguda y de choque
cardiogénico suele ser mas frecuente en las varian-
tes tipicas con involucro apical y es més comun el
desarrollo de insuficiencia mitral por el involucro
hipercontractil de la base y el anillo valvular, origi-
nando desplazamiento anterior de la valvula mitral
y obstruccion dindmica del tracto de salida del ven-
triculo izquierdo. El caso descrito, a pesar de tra-
tarse de una paciente joven, se manifiesta en una
paciente portadora de mutacién de sindrome X fra-
gil. Las mujeres portadoras de la mutacién en el gen
FMRI1 tienen de 10 a 15 veces mayor probabilidad
de presentar menopausia precoz,!8 lo que a su vez se
asocia a un cambio en la distribucién esperada para
su edad de receptores adrenérgicos en los segmentos
basales del coraz6n, mientras que la contractilidad
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1. Los pacientes muestran disfuncion ventricular izquierda transitoria? (hipocinesia, acinesia o discinesia), manifiesta como «balonamiento apical» 0 anormalidad de la mo-
vilidad en segmentos medios, basales o focales. El ventriculo derecho puede estar afectado. A pesar de estos patrones de alteracion regional en la movilidad, pueden
existir fransiciones entre todos los tipos. Las anormalidades en la movilidad de la pared generaimente se extienden més alla del territorio de una sola arteria epicérdica,
pero raras veces una arteria coronaria aislada puede presentar alteraciones en el territorio miocardico

2. Un detonante emocional, fisico o mixto puede preceder al evento del sindrome de takotsubo, pero no es obligatorio

3. Trastornos neurolégicos (hemorragia subaracnoidea, ataque isquémico transitorio, crisis convulsivas) asi como un feocromocitoma pueden ser detonantes del sindrome

de takotsubo

4. Se presentan nuevas alteraciones en el electrocardiograma (elevacion del segmento ST, depresion del segmento ST, inversion de la onda T y prolongacion del intervalo

QTc); sin embargo, existen casos raros sin cambios en el ECG

5. Los niveles de biomarcadores cardiacos (troponina y creatinfosfocinasa) se encuentran moderadamente elevados en la mayoria de los casos; la elevacion significativa

del BNP es comuin

6. La enfermedad arterial coronaria significativa no es una contradiccion con el sindrome de takotsubo

7. Los pacientes no deben tener evidencia de miocarditis infecciosa®
8. Las mujeres postmenopdusicas son predominantemente afectadas

@ Las alteraciones en la movilidad pueden permanecer por un tiempo prolongado o la documentacion de la recuperacion puede ser imposible, por ejemplo, la muerte antes de evidenciar la

recuperacion es una condicion aceptable.

b Se recomienda resonancia magnética para excluir miocarditis infecciosa y confirmar el diagndstico de sindrome de takotsubo.

incrementada del apice podria exacerbar el desplaza-
miento anterior de la valvula mitral y originar obs-
truccion dindmica del tracto de salida. Actualmente
se desconoce la razon de la asociacion existente entre
la premutacion en el gen FMR1 y el fallo ovarico pre-
maturo.?

Anteriormente, de acuerdo con los criterios de la
Clinica Mayo para el diagnéstico del sindrome de
takotsubo, se requeria realizar una coronariografia
para confirmarlo.2® Aunque la cardiopatia isquémi-
ca sigue representado un importante diagnéstico
diferencial del sindrome de takotsubo,2! a partir
del registro internacional InterTAK surgieron los
nuevos criterios y actualmente la presencia previa
de enfermedad coronaria no excluye la cardiomio-
patia por estrés (Cuadro 1)>2 y ante dichos crite-
rios fue posible concluir que el caso clinico describe
una paciente de mediana edad, con presentacién de
takotsubo inverso que cursé con edema pulmonar
agudo.

CONCLUSION

El sindrome de takotsubo inverso es una de las
cardiopatias por estrés méas raras que, a pesar de
compartir mecanismos fisiopatolégicos similares a
sus contrapartes mas frecuentes, presenta mani-
festaciones clinicas, bioquimicas, ecocardiograficas
y demograficas muy particulares. Debido a su pe-
culiar territorio miocardico es importante identi-
ficar esta patologia para iniciar tratamiento 6pti-
mo y evitar complicaciones que ponen en riesgo la
vida.
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