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SINDROME DE TAKOTSUBO Y ENFERMEDAD MULTIVASO
SANTIAGO DECOTTO, PILAR DOMENECH, LUCIANO O. LUCAS
Servicio de Cardiologia, Hospital Italiano de Buenos Aires
Resumen El sindrome de Takotsubo es una miocardiopatia generalmente reversible y con frecuencia relacio-

nada a un desencadenante estresor ya sea fisico o emocional. Se estima que esta entidad representa
entre el 1y 6% de los cuadros de sospecha de sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST en
mujeres. La coexistencia con enfermedad coronaria ha sido objetivo de debate durante mucho tiempo. Se pre-
senta el caso clinico de una mujer de 79 anos, hipertensa, dislipémica y ex tabaquista que consulta a la guardia
por presentar un episodio de dolor precordial con caracteristicas anginosas. En el interrogatorio refiri situacion
estresante en su entorno familiar los dias previos. El electrocardiograma mostré ondas T negativas profundas y
difusas con prolongacion del intervalo QT. En el laboratorio se observé disociacion de marcadores (troponina/
ProBNP). En el ecocardiograma Doppler transtoracico se evidencié deterioro de la funcion ventricular con balo-
namiento apical. Ante los diagndsticos diferenciales de sindrome coronario agudo y sindrome de Takotsubo se
realizé una cinecoronariografia en la cual se evidencié compromiso de las tres arterias coronarias epicardicas.
Pese a esto, por la fuerte sospecha de miocardiopatia por estrés se realizé una resonancia magnética cardiaca
con gadolinio, la cual demostré mejoria de fraccion de eyeccién previa a la revascularizacion con presencia de
edema miocardico y sin realce tardio de gadolinio. Las caracteristicas mencionadas condujeron al diagndstico de
sindrome de Takotsubo. La decision de revascularizacion, estuvo fundamentada en el hecho de que la consulta
fue motivada por sintomas anginosos tipicos con el esfuerzo.
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Abstract Takotsubo syndrome and multivessel coronary disease. Takotsubo syndrome is a generally
reversible cardiomyopathy often related to a stressor trigger, either physical or emotional. It is esti-
mated that this entity represents between 1 and 6% of the cases of suspected acute coronary syndrome without
ST segment elevation in women. Coexistence with coronary artery disease has been a matter of long controversy.
On this matter, we present the clinical case of a 79-year-old hypertensive and dyslipidemic female with smocking
history, who was referred to our institution presenting an episode of chest pain with anginal characteristics. During
the conducted interrogation, she reported having been overpassing a stressfull moment in her private life. The
electrocardiogram showed deep and diffuse negative T waves with prolonged QT interval. Laboratory findings
revealed dissociation of biomarkers (troponin/ProBNP), and the transthoracic Doppler echocardiogram showed
left ventricular dysfunction with apical ballooning. Given the differential diagnoses of acute coronary syndrome
and TakoTsubo syndrome, a coronary angiography was performed, which revealed multiple epicardial coronary
disease. However, due to the strong suspicion of stress cardiomyopathy, a cardiac magnetic resonance imaging
with gadolinium was performed, which showed an improvement in the ejection fraction prior to revasculariza-
tion with the presence of myocardial edema and absence of late gadolinium enhancement. The aforementioned
characteristics led to the diagnosis of Takotsubo syndrome. The final decision of revascularization was based
on the fact that the patient’s principal complaint was typical anginal symptoms.
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El término de Takotsubo (TK) fue descrito por primera
vez en 1990 en Japon en una serie de 5 casos clinicos
endicho pais’. La enfermedad fue reconocida internacio-
nalmente en el afio 2005 con la publicacion realizada por
Wittstein y col. en The New England Journal of Medicine?.
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Es una enfermedad que se presenta frecuentemente en
mujeres postmenopausicas y en general se encuentra
relacionado con algun desencadenante estresor, ya sea
fisico o emocional®*. Se estima que representa entre el 1
y el 6% de los casos en mujeres que se presentan como
sospecha de sindrome coronario agudo':5-©.

Desde su descripcion a la actualidad, los criterios diag-
noésticos se han ido modificando en forma constante y son
multiples las sociedades cientificas que han establecido
diferentes criterios para el diagndstico. La presencia de
enfermedad coronaria concomitante siempre fue objeto
de debate.
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Se presenta el caso de mujer con diagndstico de sin-
drome de TK'y enfermedad coronaria en multiples vasos
epicardicos. El objetivo de la presentacion es la difusiéon
de un caso poco frecuente con dificultades para el diag-
noéstico y la toma de decisiones terapéuticas.

Caso clinico

Mujer de 79 afios, con antecedentes de hipertension arterial,
dislipemia y tabaquismo, sin otros antecedentes cardiovascu-
lares de relevancia, quien consulté al servicio de emergencias
de nuestro hospital por presentar dolor precordial de 4 dias
de evolucién. Dicho sintoma aparecié con el esfuerzo, mejoré
con el reposo, tuvo una duracién de 20 minutos y se acom-
pafé de sudoracion profusa. Al interrogatorio dirigido afirmé
vivir situaciones estresantes en su entorno familiar los dias
previos a la consulta.

El examen fisico de ingreso no mostré hallazgos positivos.
El electrocardiograma evidencié ondas T negativas profundas
en todas las derivaciones precordiales y en cara lateral alta,
con intervalo QT corregido de 580 mseg (segun score de
Bazett) (Fig. 1). En la radiografia de térax se observé un
indice cardiotoracico en el limite superior de la normalidad,
sin signos de sobrecarga hidrica. En el laboratorio de ingreso
se destaco el valor de troponina T ultrasensible de 38 pg/ml
(para un valor normal de hasta 14 pg/ml) y de propéptido
natriurético cerebral N-terminal (Pro BNP) de 2349 pg/ml
(para un valor normal ajustado a edad de hasta 210 pg/ml).
Se realiz6 un ecocardiograma doppler transtoracico donde se
evidencié hipocinesia de los segmentos apicales y mediales
con contractilidad aumentada de los segmentos basales obje-
tivandose un deterioro moderado de la funcién del ventriculo
izquierdo (fracciéon de eyeccion de 42 %), sin presencia de
valvulopatias de relevancia. Ante el cuadro descrito se plan-
tearon los diagndsticos diferenciales de sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST y miocardiopatia por
estrés o sindrome de TK.

Por la sospecha de sindrome coronario agudo se adminis-
tré tratamiento antiisquémico y se solicité una cinecoronario-
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grafia. En dicho estudio se evidencié compromiso de los tres
principales vasos epicardicos. La arteria descendente anterior
mostré estenosis grave en tercio proximal con el segundo
ramo diagonal, de fino calibre con estenosis significativa en
su tercio proximal. La arteria circunfleja se observé estenosis
grave en tercio proximal del ramo obtuso marginal y la arteria
coronaria derecha, dominante y estenosis significativa en
tercio distal (Fig. 2A y 2B).

Pese a presentar enfermedad en miultiples vasos coro-
narios, el probable diagnéstico de miocardiopatia por estrés
no se descart6é debido a la fuerte sospecha clinica e ima-
genoldgica. La misma se baso en la presencia de un factor
desencadenante claro, los cambios electrocardiograficos y
la disociacion entre los valores de troponina T ultrasensible
y de Pro BNP observados en el laboratorio. Ademas, los
hallazgos ecocardiograficos descritos con balonamiento
apical y ausencia de regionalidad que se corresponda al
territorio de alguna arteria coronaria también apoyaron el
diagnoéstico de sindrome de TK. Por dicho motivo se solicitd
una resonancia magnética cardiaca con contraste endove-
noso. La misma se realizé tres dias posteriores al ecocar-
diograma de ingreso y demostré mejoria en la fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo (67%), con hipocinesia
de los segmentos apicales. Ademas, en las secuencias T2,
se observaron signos de edema miocardico en relacion a
segmentos medios y apicales del ventriculo izquierdo sin
presencia de realce tardio de gadolinio, hallazgos suges-
tivos de miocardiopatia por estrés en fase evolutiva (Fig.
2C y 2D). Se realizé también un nuevo ecocardiograma
previo al alta en el cual se observd mejora de la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo.

Durante la internacion y, a pesar de la mejoria de la
funcion ventricular, debido a que la paciente consulté por
dolor precordial con caracteristicas anginosas asociados
al esfuerzo, se decidié de igual manera avanzar con la
revascularizacion coronaria mediante colocacién de stents
liberadores de drogas a la arteria descendente anterior en
su tercio proximal, obtusa marginal en tercio proximal y
coronaria derecha distal. Evoluciond sin angor ni signos de
insuficiencia cardiaca, otorgandose el alta médica luego de
5 dias de internacion.

Fig. 1.— Electrocardiograma de ingreso. En el mismo se observan ondas T negativas profundas
difusas con prolongacion del intervalo QT (QT corregido por score de Bazett: 580 mseg).
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Fig. 2.— A: Coronariografia proyeccion oblicua anterior izquierda, arteria coronaria derecha
con estenosis significativa en tercio distal (flecha). B: coronariografia proyeccion oblicua
anterior derecha, arteria circunfleja con estenosis grave en tercio proximal de la arteria
oblicua marginal (flecha con relleno color negro), y arteria descendente anterior con este-
nosis grave en tercio proximal calcificada (flecha con relleno trasparente). C: resonancia
nuclear magnética, en la secuencia T2 se evidencia aumento de la intensidad de la sefial
de los segmentos medioventriculares y apicales en relacién a los basales, sugestivo de
edema intramiocardico. D: resonancia nuclear magnética, secuencia de realce tardio de
gadolinio que evidencia ausencia de captacién de contraste intramiocardico

Discusién

La fisiopatologia del sindrome de TK radica en un aumen-
to del estimulo simpatico debido a liberacién excesiva de
catecolaminas en el tejido miocardico. Los mecanismos
intrinsecos causantes de las manifestaciones clinicas,
electrocardiograficas y mecanicas todavia no estan
completamente dilucidados’. Con respecto a los criterios
diagndsticos, los mismos han variado a lo largo de los
anos. Recientemente la Sociedad Europea de Cardio-
logia realizd una actualizacion de los mismos creando
los criterios llamados “InterTAK”'. La coexistencia con
enfermedad coronaria ha sido objeto de debate durante
mucho tiempo. En estos ultimos criterios diagndsticos,

la presencia de la misma no excluye el diagndstico de
sindrome de TK'. Se estima que la coexistencia de am-
bas condiciones tiene una prevalencia del 10 al 19% y se
asocia a peor pronostico® 89 .

Presentamos un caso clinico con dificultades diagnos-
ticas y terapéuticas de sindrome de TK con enfermedad
significativa en las tres arterias coronarias epicardicas.
Pese a que nuestra paciente presento caracteristicas clini-
cas, electrocardiograficas y ecocardiograficas sugestivas
de sindrome de TK, la presencia de enfermedad coronaria
en multiples vasos dificulto la interpretacion final del cua-
dro. En ese contexto, el rol de la resonancia magnética,
donde se observé mejora de la funcion ventricular previa
a la revascularizacion y presencia de edema miocardico
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sin realce tardio de gadolinio, brindd informacion de
suma importancia para el diagndstico de sindrome de TK.
Ademas, la falta de correlacion entre las lesiones anaté-
micas y la regionalidad mecénica observada fue un punto
crucial. Creemos que la difusién de este caso clinico es
importante ya que en muchas oportunidades el sindrome
de TK puede ser subdiagnosticado debido a la presencia
de enfermedad coronaria'. La forma de presentacion de
esta entidad puede imitar la del sindrome coronario y por
el momento no contamos con ningun biomarcador que
sea util para el diagndstico diferencial. La secuencia de
estudios realizados en este caso y el correcto andlisis de
los mismos permitié esclarecer el diagnéstico de sindro-
me de TK. Como se menciond, la resonancia magnética
cardiaca y la presencia de mismatch entre el territorio
miocérdico afectado y el territorio de irrigacion de las
arterias comprometidas fue fundamental.

En cuanto al accionar terapéutico, la presencia de en-
fermedad coronaria, en especial la lesion grave en tercio
proximal de la descendente anterior, planted la duda de
la necesidad de revascularizacion. La decision de revas-
cularizar se tomé debido a que el motivo de consulta fue
dolor precordial al esfuerzo con caracteristicas anginosas
tipicas sumado a la presencia de enfermedad coronaria
grave. Al tratarse de lesiones focales y teniendo en cuenta
la edad y comorbilidades, se llevé a cabo revasculariza-
cién por angioplastia con colocaciéon de stent liberadores
de drogas. Sin dudas, la conducta tomada es debatible y
esta justificada principalmente por el sintoma que motivé
la consulta. Ante este dilema, la posibilidad de realizar
pruebas evocadoras de isquemia o imagenes intracorona-
rias, pueden ser alternativas validas para guiar la decision.
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