UN PACIENTE CON...

Dolor Toracico y ascenso del ST en cara anterior
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RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 79 afios que ingresa en el servicio de Cardiologia tras
acudir a Urgencias con sintomas sugerentes de un sindrome coronario agudo, llegando a un
diagnodstico cada vez mas frecuente y quiza infradiagnosticado afios atras. El Sindrome de
Takotsubo es una entidad clinica predominante en mujeres postmenopdausicas y se presenta
tipicamente tras un estrés fisico o psiquico intenso. El cuadro clinico remeda el de un sindrome
coronario agudo, sin embargo es caracteristica la ausencia de lesiones angiograficas coronarias
y un patron ecocardiografico de “balonizacion” del ventriculo izquierdo por hipercontractilidad de
los segmentos basales y discinesia apical. Estas alteraciones suelen recuperarse completamente
en el transcurso de unas semanas. Exponemos ademas una pequefia revision sobre el estado
actual del diagndstico y tratamiento.

Palabras Clave. Infarto del Miocardio, Cardiomiopatia de Takotsubo, Dolor Toracico, Sindrome
de Balonizacion Apical.

ABSTRACT

Chest pain and ST elevation in anterior leads

We report a case of a 79 year old woman admitted to our Cardiology department for symptoms
suggestive of acute coronary syndrome, eventually reaching an increasingly common diagnosis
of a syndrome that was perhaps under-diagnosed in previous years. Takotsubo syndrome is a
clinical entity predominantly occurring in postmenopausal women typically after severe physical or
psychological stress. The symptoms mimic an acute coronary syndrome, however the absence of
coronary angiographic lesions and an echocardiographic pattern of “apical ballooning” in the left
ventricle because of hyperkinesis of the basal segments and apical dyskinesia are characteristic
of this syndrome. These symptoms are usually fully resolved within a few weeks. We also present
a brief review of the current state of its diagnosis and treatment.

Key words. Myocardial Infarction, Takotsubo Cardiomyopathy, Chest Pain, Apical Ballooning
Syndrome.

INTRODUCCION

El Sindrome de Takotsubo, también llamado transient apical balloning,
ampulla cardiomyopathy, miocardiopatia de estrés o disfuncion ventricular
transitoria, es una entidad descrita por primera vez por Sato et al. en 1990
Los primeros casos publicados acontecieron en Japoén y, debido a la forma
adoptada por el ventriculo izquierdo en la ventriculografia y el ecocardiograma
la cual se asemeja a un jarron utilizado en la pesca de pulpos en este
pais, llamado Takotsubo, se utilizé este término para denominarlo. No fue
hasta el afio 2000-2001 cuando empezaron a reportarse casos aislados en
el continente Europeo y Estados Unidos, y desde entonces el nimero de
los mismos ha aumentado exponencialmente, describiéndose diferentes
variantes y habiéndose publicado las primeras series, lo cual nos ha ayudado
a conocer mas sobre esta enfermedad. Su presentacion clinica remeda la de
un sindrome coronario agudo, pero sin lesiones coronarias demostrables en
la angiografia, que acontece tipicamente tras un estrés emocional o fisico
intenso. Actualmente la incidencia de este sindrome se estima en torno a
1-2% de todas las sospechas de sindrome coronario agudo?.

OBSERVACIONES CLINICAS

Se trata de una mujer de 79 afios con antecedentes de hipertensién esencial
en tratamiento con eprosartan (600 mg/dia), diabetes tipo 2 en tratamiento
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con Insulina y retinopatia diabética establecida,
asi como osteoporosis con multiples cirugias
traumatologicas por fracturas, en tratamiento
con alendronato y suplementos de calcio en
la actualidad. No presentaba antecedentes de
dislipidemia conocidos ni antecedentes personales
ni familiares de cardiopatia. Es valorada en el
servicio de Urgencias por presentar un cuadro
de nauseas, vOmitos y epigastralgia de 5 horas
de evolucién, que habia comenzado durante el
velatorio de un familiar. Negaba dolor toracico,
disnea, palpitacionesy sincope en ningn momento.
Asu ingreso, presentaba estabilidad hemodinamica
y respiratoria con regular estado general y sin
ingurgitacion yugular a 45° La auscultacion
cardiaca ponia de manifiesto un soplo holosistélico
de intensidad II/VI, mas audible en &pex, sin
extratonos, y en la pulmonar buena ventilacion
global con minimos crepitantes secos en bases.
El abdomen era blando y depresible con dolor a la
palpacion de forma difusa, sin peritonismo y con
ruidos aumentados. La exploracion de miembros,
incluidos pulsos periféricos, era normal.

Inicialmente se orientd el cuadro como un proceso
digestivo, debido a la sintomatologia presentada
por la paciente, y se realizo una analitica urgente,
en la que solo destacaba la presencia de 15.847
leucocitos/microlitro con neutrofilia y normalidad
en los parametros de la bioquimica, incluida la
determinacion de amilasa. La radiografia de torax
mostraba una silueta cardiaca normal sin infiltrados
ni signos de insuficiencia cardiaca y sin signos
de neumoperitoneo, y la radiografia de abdomen
era normal. Por persistencia de la clinica, a pesar
del tratamiento con omeprazol y metoclopramida
intravenosos, se realiz6 un ECG para descartar
una presentacion atipica de un sindrome coronario
agudo, al tratarse de una paciente de edad
avanzada y diabética. El primer trazado (figura 1A)
mostraba un ritmo sinusal a 114 latidos por minuto,
con onda Q inicial en derivaciones de la cara inferior
I, Ill, aVF, con supradesnivelacion del ST de 1,5
mm en esas derivaciones y una supradesnivelacion
del ST de hasta 3 mm en precordiales V2-V6.
Con estos hallazgos y con el diagnostico probable
de SCACEST tipo infarto anterior, fue valorada
por Cardiologia, decidiéndose la realizacién de
un cateterismo urgente e intervencion coronaria
percutanea primaria. Tras administracion de carga
de doble antiagregacion con 300 mg de AAS y 600
mg de clopidogrel, se realiz6 una coronariografia
via radial derecha, que sorprendentemente mostro
un arbol coronario sin lesiones, y la paciente
fue trasladada a la unidad coronaria con la
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sospecha diagndstica de sindrome de Takotsubo
vs miocarditis. Se practic6 un ecocardiograma
transtoracico de urgencia (figura 2), mostrando
un ventriculo izquierdo con disfuncién sistélica
moderada-severa, a expensas de una disquinesia
de los segmentos apicales y medios de todas las
caras, con hipercontractilidad de los segmentos
basales, mostrando la tipica imagen de balonizacion
apical compatible con un sindrome de Takotsubo.
El ventriculo derecho mostraba una contractilidad
ligeramente deprimida de forma global y el estudio
doppler ponia de manifiesto una insuficiencia mitral
ligera, sin obstruccion intraventricular, ni en el tracto
de salida del ventriculo izquierdo. La analitica
urgente realizada en la unidad coronaria presentaba
una discreta elevacion de biomarcadores de dafio
miocardico (troponina | 1,57 pg/ml con pico 4,17 pg/
ml a las 24 horas y CK normal en todo momento).

Con el diagndstico mas probable de miocardiopatia
por estrés, se inicié tratamiento con carvedilol 12,5
mg cada 12 horas y captopril 6,25 mg cada 8 horas,
y se mantuvo pauta de antiagregacion simple con
100 mg diarios de aspirina. La paciente evoluciond
favorablemente, sin compromiso hemodinamico
ni signos de insuficiencia cardiaca durante sus 3
dias de estancia en la unidad coronaria, saliendo
a planta de Cardiologia para completar estudio y
descartar otras posibles causas de miocardiopatia
catecolaminérgica. Se descarté razonablemente
la presencia de un feocromocitoma, tras realizar
una determinacion de catecolaminas en sangre y
orina de 24 horas, que resulté negativa, y una TAC
toraco-abdominal en la que no se evidenciaron
masas suprarrenales. Por la ausencia de clinica
neuroldgica, también se descartd un sangrado
intracraneal como etiologia del cuadro.

Su ECG evolucioné hacia una inversion de la onda
T en derivaciones precordiales al segundo dia del
ingreso (figura 1B) con normalizacion al alta.

La paciente permanecio ingresada durante 7 dias
mas en la planta de cardiologia, realizandose un
ecocardiograma transtoracico (ETT) de control, en
el que se apreciaba mejoria de la funcién ventricular
(FEVI por método de Simpson biplano 45-50%) con
persistencia de aquinesia de los segmentos apicales
y normalidad en la contractilidad de los basales
y medios; buena tolerancia a dosis crecientes de
IECA y beta-bloqueantes, siendo dada de alta y
citada en 7 dias para realizacién de nuevo ETT. No
presenté datos clinicos de Insuficiencia cardiaca
en ningn momento. El nuevo ETT mostraba
recuperacion en la contractilidad de todos los
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segmentos y normalidad en la FEVI, y actualmente
la paciente permanece asintomatica y es seguida
en la consulta externa de Cardiologia.

COMENTARIOS

En 2008, investigadores de la clinica Mayo
establecieron 4 criterios diagnésticos que son
los actualmente mas utilizados (tabla 1) y deben
cumplirse los 4 para establecer el diagnostico®. La
apariciéndeeste sindrometiene unapreponderancia
en el sexo femenino, fundamentalmente mujeres
postmenopadsicas, en la sexta a la octava década
de la vida?*, aunque también se han descrito
casos en niflos y en personas muy ancianas®
y en la mayoria de los casos suele detectarse
un acontecimiento desencadenante, bien sea
un estrés fisico o psicolégico (7-86%)°. La
fisiopatologia de esta enfermedad sigue siendo
desconocida. Se han postulado varios mecanismos
potenciales, siendo la teoria catecolaminérgica® la
mas aceptada. Otras hipoétesis propuestas son el
espasmo multivaso, la disfuncién microvascular,
una alteracién en el metabolismo de los acidos
grasos 0 una obstruccion en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo®.

La presentacion clinica remeda un sindrome
coronario agudo, siendo el sintoma de presentacion
mas frecuente el dolor toracico (50-60%)° y menos
frecuente la disnea, el sincope o, aun menos
habitual, puede presentarse como una parada
cardiorrespiratoria. En el ECG los hallazgos
mas frecuentes son una supradesnivelacion del
ST en derivaciones precordiales con evolucion
posterior a negativizacion de la onda T en dichas
derivaciones, que suele producirse 3-4 dias®®
después del comienzo de los sintomas. Puede
observarse también prolongacion del intervalo QT
con predisposicién a arritmias ventriculares?*. Esta
elevacion del ST suele ser de menor magnitud a
la presentada en el contexto de un IAM anterior.
Analiticamente, suele haber un ascenso discreto
de biomarcadores cardiacos (CK, CK-MB vy
Troponina) e incluso del BNP, el cual parece tener
un significado pronéstico’. En la coronariografia la
ausencia de lesiones coronarias significativas es el
punto central, apareciendo en la ventriculografia la
tipica morfologia que da nombre al sindrome, por
hipercontractilidad de los segmentos basales con
acinesia o discinesia de los segmentos medios
y apicales, aunque se han descrito variantes
por afectacion predominante de los segmentos
basales y apicales con hipercontractilidad de los
segmentos medios (variante medioventricular)?,
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afectacion  biventricular, afectacion exclusiva
del ventriculo derecho o el llamado Takotsubo
invertido, con afectacion de segmentos inferiores
y basales®. La ecocardiografia es también una
técnica fundamental, tanto en el diagndstico como
en el seguimiento, para evaluar la recuperacién
progresiva, por el caracter de disfuncién ventricular
transitoria de este sindrome, la cual suele
producirse en pocas semanas de forma completa.
Ademas, esta técnica ayuda en el diagnostico
de potenciales complicaciones descritas, como
la formacion de trombos intraventriculares,
complicaciones mecanicas o el desarrollo de una
obstruccién transitoria en el tracto de salida. Otras
pruebas que pueden ayudar al diagnéstico y a la
mejor caracterizaciéon de este sindrome son la RMN
cardiaca y las técnicas de medicina nuclear.

En el tratamiento se aconseja un manejo similar
al del sindrome coronario agudo en su fase
aguda. Actualmente es un tema en debate? el
uso de blogueadores beta, debido a un potencial
incremento en el intervalo QT y a la falta de accion
de algunos de ellos sobre receptores alfa, pero la
mayoria de autores recomiendan su utilizacion,
fundamentalmente los que actian en ambos
receptores como el carvedilol, tanto en fase aguda
como su mantenimiento en fase cronica®®. Se
recomiendatambién la utilizacién de anticoagulacion
con heparina de bajo peso molecular en fase
aguda para prevenir la formacion de trombos
intraventriculares, y solo anticoagulacion oral en
fase cronica a pacientes que han desarrollado
trombos intraventriculares o presentan una FEVI
<35%°.

La evolucién de estos pacientes suele ser favorable,
con recuperacién completa en pocas semanas, no
obstante pueden desarrollar insuficiencia cardiaca
con edema agudo de pulmén y shock cardiogénico
que requieran la utilizacion de ventilacién
mecanica, balén intradrtico de contrapulsaciéon o
agentes inotropos y vasopresores (levosimendan,
fenilefrina), arritmias ventriculares, que deben
manejarse de forma estandar, e incluso se ha
descrito un caso de rotura cardiaca con necesidad
de cirugia urgente®. La mortalidad se estima en el
0-8%*y la tasa de recurrencias estéa en torno a un
3-10%2510,

Nuestra paciente presentd un cuadro tipico y reunio
todos los criterios diagndésticos. Su evolucién en
fase aguda y a largo plazo fue favorable. Con
la exposicion de este caso clinico intentamos
dar a conocer un nuevo sindrome clinico, quiza
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infradiagnosticado afios atras, que fuera del medio
hospitalario puede ser dificil de reconocer.
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Figura 1. Electrocardiograma de la paciente en el momento de ser atendida en
urgencias (1A) que muestra un patrén de lesion subepicéardica en cara anterior
y en cara inferior y que motivo la indicacion de cateterismo urgente. Evolucion

del ECG de la paciente a las 48 horas (1B) con negativizacion de la onda T en

las derivaciones que previamente
presentaban ascenso del ST.
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Figura 2. Ecocardiograma transtoracico. Se observa la tipica imagen de balonizacién apical
del ventriculo izquierdo por hipercontractilidad de los segmentos basales y discinesia apical. El
ventriculo izquierdo toma una imagen en jarrén, similar a los utilizados en la pesca de pulpos
en Japon, lo que dio nombre al sindrome. VI: ventriculo izquierdo, Al: auricula Izquierda, VD:
ventriculo derecho, AD: auricula derecha, SIV: septo Interventricular.

Criterios diagndsticos de Sindrome de Takotsubo

1. Alteraciones transitorias de la contractilidad ventricular izquierda (discinesia, acinesia o hipocinesia), con
afectacion apical o sin ella, que se extiende mas alla del territorio de una arteria coronaria determinada;
ocasionalmente hay una situacion estresante desencadenante.

2. Ausencia de lesiones coronarias en la angiografia o de signos angiograficos de rotura aguda de placa.

3. Nuevas alteraciones electrocardiograficas (elevacion del ST y/o inversion de la onda T) o elevacién modesta
de troponina.

4. Ausencia de Feocromocitoma o Miocarditis.

Tabla 1. Criterios de la Clinica Mayo (2008) para el diagndstico de Sindrome de Takotsubo.
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