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Resumen

Se presenta el caso de paciente femenina de 47 afios de edad, originaria y residen-
te de la ciudad de Manizales, Caldas, Colombia, que inicia con cuadro clinico de
dolor precordial opresivo, posterior a una discusion familiar, presentando cambios
electrocardiogréficos en el segmento ST en cara anteroseptal, cardioenzimas positi-
vas, hallazgos ecocardiograficos y angiograficos compatibles con cardiomiopatia de
Takotsubo. Dada la dificultad para su diagnéstico y la posibilidad de confundirse con
otras etiologias (etiologias de cuadros clinicos similares), exponemos este reporte de
caso para invitar al lector a pensar en esta patologia como un posible diagndstico y
destacar sus caracteristicas clinicas identificarlo y tratarlo a tiempo.

Palabras clave: Cardiomiopatia de Takotsubo, estrés, dolor toracico.
cardiomyopathy ballooning associated with
severe ventricular dysfunction: a case report
Abstract

Here we present the case of 47-year-old female patient, native and resident of the
city of Manizales, Caldas, Colombia, who started with a clinical picture of oppressive
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precordial pain, after a family argument, presenting electrocardiographic changes in
the ST segment in anteroseptal face, positive cardioenzymes, echocardiography and
angiography compatible with Takotsubo cardiomyopathy. Given the difficulty of its
diagnosis and the possibility of being confused with other aetiologies (aetiologies of
similar clinical pictures), we present this case report to invite the reader to think of this
pathology as a possible diagnosis and highlight its clinical characteristics, identify it

and treat it in time .

Keywords: Takotsubo cardiomyopathy, stress, chest pain.

Caso clinico

Paciente femenina de 47 afos de edad, con
antecedente de obesidad morbida, trastorno
de ansiedad, hipertension arterial crénica en
tratamiento farmacoldgico con losartan 50 mg/
cada 12h, metoprolol 50 mg/cada 8h, amlo-
dipino 5 mg/cada 12h, prazosina 1 mg/cada
8h y dislipidemia en manejo con atorvastatina
80 mg/cada 24h. Ingresa en noviembre de
2015 a un servicio de urgencias de la ciudad
de Manizales-Colombia, con cuadro de dolor
toracico opresivo retroesternal irradiado region
interescapular posterior a discusion familiar,
ingresa con TA: 158/98 , Fc: 63 latidos por
minuto, Saturacién de oxigeno 94%, sin mas
hallazgos al examen fisico, se realiza electro-
cardiograma 12 derivaciones que mostré
infradesnivel del segmento ST en cara antero-
septal V2-V3-V4 de 1,5 mm asociado a inver-
sion de onda T en V5-V6 (figura 1), se reporta
ademas unatroponina | de 3.335 ng/ml. Por su
cuadro clinico, hallazgos electrocardiograficos
y enzimas cardiacas positivas se realiza diag-
nostico inicial de infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST. Se inicia manejo
con acido acetilsalicilico 300 mg/dosis Unica,
luego 100 mg/cada 24h , clopidogrel 300 mg/
dosis Unica, luego se continu6 con 75 mg/cada
24h, enoxaparina 80 mg/cada 12h subcutaneo,
atorvastatina 40 mg/cada 24h, omeprazol 40
mg/cada 24h intravenoso; Por persistencia de
dolor toracico requiri6 ademas manejo con
nitroglicerina a 0,25 microgramos/kg/min, y se
asocia a protocolo de heparina no fraccionada
en infusion continua por lo cual se retiré enoxa-
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parina. Posteriormente es trasladada a sala
de hemodinamia donde se realiza angiografia
coronaria (figura 2) 18 horas posteriores de su
ingreso, la cual reporta que no hay enfermedad
aterosclerética coronaria obstructiva signifi-
cativa y se hace diagnostico miocardiopatia
de takotsubo, ademas de discinesia apical
transitoria. Ecocardiograma transtoracico 24
horas posteriores a su ingreso mostré en el
ventriculo izquierdo trastornos segmentarios
de contractilidad dados por extensa aquinesia
anteroseptoapical con contractilidad normal
del resto de las paredes y una fraccion de
expulsion de 26% (figura 3). posteriormente
se traslada a la unidad de cuidados intensivos
donde es ajustado el manejo con adicion de
carvedilol 3.125 mg/cada 12h, espironolactona
25 mg/cada 24h, furosemida 20 mg/cada 6h
intravenoso y retiro de clopidogrel por ausencia
de lesiones obstructivas coronarias. luego de
su estabilizacién es trasladada a sala general
donde es valorada por psiquiatria, quien en-
cuentra un patrén ansioso obsesivo y fébico,
por lo que se ajusta el manejo, no se presen-
taron complicaciones en la hospitalizaciéon y
la paciente es dada de alta con seguimiento
ambulatorio.

Se hizo control ecocardiogréafico en febrero
de 2016 (tres meses posteriores) el cual mos-
tr6 una recuperacion de la funcién ventricular
izquierda con fraccion de expulsion del 65%. En
el 2019 se realiza seguimiento ecocardiografico
evidenciando una fraccion de expulsion conser-
vada de 61 % lo que confirma el buen prondstico
de la enfermedad en un seguimiento a 4 afios.
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Figura 1. Electrocardiograma que mostro infradesnivel del segmento ST en cara anteroseptal V2 V3-V4 de 1,5 mm

asociado a inversion de onda T en V5-V6.
(Figura sacada de historia clinica de la paciente del centro médico donde se realizd la atencién medica)

figura 3. Ecocardiograma transtoracico 24 horas
posteriores a su ingreso mostré en el ventriculo izquierdo
trastornos segmentarios de contractilidad dados por
extensa aquinesia anteroseptoapical con contractilidad
normal del resto de las paredes con una fraccion de

figura 2. Angiografia coronaria. Reporta sin enfermedad
aterosclerética coronaria obstructiva significativa y

miocardiopatia de takotsubo, discinesia apical transitoria.

(Figura sacada de historia clinica de la paciente del centro médico donde Ision d o
se realiz6 la atencion médica) expu sion ae 26/0'_ - ) .
(Figura sacada de historia clinica de la paciente del centro médico donde

se realizd la atencién medica)
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Discusion

Los datos epidemiologicos y clinicos sobre
la cardiomiopatia de takotsubo no estan muy
claros, debido a que suele ser una patologia
infradiagnosticada [1]; Se ha descrito que re-
presenta aproximadamente entre el 1,7 al 2,2
% de los casos de consulta por dolor toracico,
se puede presentar tanto en hombres como
en mujeres, con una edad promedio de 61 a
76 afos [2]. Las mujeres mayores de 65 afios
tiene un riesgo 5 veces mayor que las mujeres
menores de esta edad, y un riesgo 10 veces
mayor que los hombres [3]. Se han encontrado
algunos factores de riesgo en comudn con la
enfermedad coronaria como son hipertension
arterial sistémica (13-80%), hiperlipidemia (0-
60%), diabetes mellitus (0-33%), tabaquismo
(0-50%), historia familiar de enfermedad car-
diovascular (0- 50%) [4].

La patogenia no es bien conocida, pero se ha
sugerido que los factores estresantes y/o emo-
cionales agudos inducen la activacion cerebral
que aumenta la biodisponibilidad del cortisol,
la epinefrina y la norepinefrina. Al recibirse
un estimulo de estrés a nivel de las neuronas
noradrenérgicas del tronco encefalico se da
la primera respuesta, estimulando al locus
ceruleus; ésta activacion causa la produccion
de norepinefrina, dando lugar a el eje hipotéa-
lamo- hipofisario- suprarrenal lograndose asi
la liberacion de hormonas como epinefrina y
norepinefrina a nivel del musculo cardiaco y por
el sistema nervioso autonomo, estimulando los
receptores adrenérgicos alfa y beta, causando
asi un vasoespasmo severo en multiples vasos
cardiacos. Adicional y concomitante, se genera
un aturdimiento de las células miocardicas [5].
Los niveles elevados de catecolaminas dismi-
nuyen la viabilidad y la funcion de los miocitos
a través de la sobrecarga de calcio mediada
por AMP ciclico [6].

Los pacientes con cardiomiopatia de takot-
subo presentan un cuadro clinico idéntico al
del sindrome coronario agudo. En el estudio
RETAKO realizado en Espafia, que incluy6 202
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pacientes, se mostré que el principal motivo
de consulta fue el dolor toracico en el 80,1%
[3]. otros sintomas pueden presentarse como
disnea, palpitaciones, sincope, nauseas, dia-
foresis, ansiedad entre otros [7].

El diagndstico de la cardiomiopatia de takot-
subo se realiza por medio de criterios clinicos
y paraclinicos siendo en la actualidad vigentes
los criterios interTAK (cuadro 1) [8], hallazgos
frecuentes en la admisién del paciente es la
elevacion del segmento ST, sobre todo en las
derivaciones precordiales, algunos pacientes
pueden presentar cambios de la onda T con
inversion particularmente en las derivaciones
anteriores y lateral, cambios que por lo gene-
ral son transitorios [5,9]. El ecocardiograma
transtoracico es el método mas utilizado en el
abordaje inicial para el diagnostico de cardio-
miopatia de estrés. Tipicamente se muestran
anormalidades en la contraccion segmentaria,
principalmente se comprometen los segmentos
apicales y medioventriculares de forma circun-
ferencial sin seguir cominmente un trayecto
vascular, esto es importante por que permite la
diferenciacién con el sindrome coronario agu-
do. Se observa compromiso de los segmentos
apicales y mesiales (apical ballooning) entre
un 70 a 80%, los cuales pueden encontrarse
hipoquinéticos, disquinéticos o aquinéticos,
situacién que contrasta con la hipercontrac-
tilidad de los segmentos basales [10]. La
ecocardiografia transtoracica puede evaluar la
morfologiay la funcién del ventriculo izquierdo,
identificar variantes anatémicas, detectar posi-
bles complicaciones (por ejemplo, obstruccion
dinamica del tracto de salida del ventriculo
izquierdo, regurgitacion mitral, afectacion del
ventriculo derecho, formacion de trombos y
ruptura cardiaca) y monitorear la recuperacion.
Las caracteristicas ecocardiograficas claves
durante la fase aguda consisten de una gran
area de miocardio disfuncional que se extiende
mas alla del territorio de una arteria coronaria
Unica y generalmente se caracteriza por anor-
malidades regionales simétricas [10]. Los ha-
llazgos en angiografia en general, evidencian
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arterias coronarias sin lesiones obstructivas,
pero hasta en un 15% de los pacientes con
cardiomiopatia de takotsubo pueden presen-
tar enfermedad ateroesclerética, lo cual no
excluye el diagnéstico [5] . La cardiomiopatia
de takotsubo, tiene un buen prondstico a lar-
go plazo con recuperacion total de la funcion
cardiaca en el 95% de los casos; sin embargo,
puede ser de peor prondstico cuando este es
secundario. las tasas de mortalidad varian
entre 1 hasta 2,3% [1,2]. Se han reportado
tasas de recurrencia de 5 a 22% en los cinco
afios siguientes; En el registro prospectivo de
SWEDEHEART, la mortalidad a 3 afios fue
similar a la de infarto agudo del miocardio sin
elevacion del ST, y estos resultados han sido
confirmados por datos del registro INTER-TAK.
Ocurre predominantemente en los primeros 4
afios después del diagndstico [11].

Volumen 22 N° 2 - Julio-Diciembre de 2022

Conclusiones

La cardiomiopatia de takotsubo es una en-
tidad poco frecuente; sin embargo, es impor-
tante tener en cuenta su diagnostico cuando
se presentan pacientes con factores de riesgo
cardiovasculares y cuadro clinico de dolor tora-
cico agudo. La ecocardiografia y la angiografia
son herramientas Utiles en el diagndstico de la
entidad, cabe resaltar que los pacientes que
cursan con cardiomiopatia de takotsubo tienen
un excelente prondstico, con una recuperacion
total de la funcion cardiaca hasta en el 95% de
los casos.

Conflicto de intereses:

Los autores declaran no tener ningan con-
flicto de intereses.

Cuadro 1. CRITERIOS DE interTAK (International Takotsubo Diagnostic Criteria) [8]

1. presencia de disfuncion del ventriculo izquierdo (hipocinesia, acinesia o discinesia) presentandose como un globo apical o
como anomalias del movimiento de la pared media ventricular, basal o focal. La afectacion del ventriculo derecho puede
estar presente. La anomalia del movimiento de la pared regional generalmente se extiende mas alla de una Unica distribucion
vascular epicardica; sin embargo, puede existir mas raramente territorio del miocardio subtendido de una Gnica arteria coronaria
(sindrome de takotsubo focal)

. desencadenante emaocional, fisico o combinado puede anteceder al evento del sindrome de takotsubo, pero no es un criterio
obligatorio

. Los trastornos neuroldgicos (por ejemplo, hemorragia subaracnoidea, accidente cerebrovascular / ataque isquémico transitorio,
o convulsiones), al igual que el feocromocitoma, pueden servir como desencadenantes del sindrome de takotsubo.

. presentes nuevas anomalias en el electrocardiograma como son: elevacion del segmento ST, depresion del segmento ST,
inversion de la onda T y prolongacion del QTc; sin embargo, hay casos raros sin ningiin cambio en el electrocardiograma

. Niveles de biomarcadores cardiacos (troponina y creatinquinasa) estan elevados moderadamente en la gran mayoria de los
casos; puede haber elevacion significativa del péptido natriurético cerebral. Es comin

. la existencia de enfermedad coronaria significativa concomitante a un cuadro sugestivo de sindrome de takotsubo, no es
contraindicacion

. los pacientes no tienen evidencia de miocarditis infecciosa

. las mujeres postmenopausicas son frecuentemente afectadas

Fuente de cuadro 1 : European heart journal, 39(22), 2032-2046.
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