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PRIMER CASO DE SINDROME DE TAKO TSUBO
REPORTADO EN HONDURAS

Tako Tsubo Syndrome. Firts Case Report in Honduras

Max Aguilar,' José E. Samayoa,? Abel Sandoval®

Servicio de Hemodinamia. Hospital Del Valle, San Pedro Sula, Honduras

RESUMEN. El sindrome de Tako Tsubo es una entidad de reciente descripcion, su importancia radica en que puede simular todos los ha-
llazgos clinicos de un infarto agudo de miocardio de cara anterior. Se presenta el primer caso publicado en Honduras y Centro América, una
paciente femenina de 71 afios quien llegd a la emergencia con historia de dolor toracico y hallazgos de EKG consistentes en elevacion del
segmento ST. Se realizé estudio de coronariografia de urgencia, ecocardiografia y niveles séricos de enzimas cardiacas, mostrando los cam-
bios tipicos del sindrome. Posteriormente un ecocardiograma de control mostrd la reversibilidad de esos cambios. Se revisa la literatura sobre

el sindrome. Rev Med Hondur 2009;77(4):177-179.
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El sindrome de Tako Tsubo es una entidad clinica de reciente
descripcion que simula un infarto agudo de miocardio. Comprende
la clinica de dolor toracico, hallazgos electrocardiograficos de ele-
vacién del segmento ST, arterias coronarias sin lesiones obstruc-
tivas durante la angiografia coronaria, deformidad caracteristica
del ventriculo izquierdo con discinesia apical e hipercontractilidad
basal y al final, la demostracién de la reversibilidad de dichos cam-
bios. Afecta predominantemente a mujeres mayores de 50 afios.*?
Se presenta un caso tipico de Sindrome de Tako Tsubo con ha-
llazgos en etapa aguda y la demostracion de la reversibilidad de
las alteraciones electrocardiograficas y la discinesia apical € hi-
percontractilidad basal. Segun una revision en la base de revistas
PubMed y de diferentes revistas médicas de Honduras y Centro
América, no encontramos reporte de casos reportados de este
sindrome. Esta entidad clinica es de reciente descripcién y los
articulos publicados muestran basicamente series relativamente
pequefas. La importancia de presentar el caso radica en poder
diferenciar esta entidad de un infarto agudo del miocardio (IAM)
clasico, ya que el manejo y las implicaciones prondsticas son com-
pletamente diferentes.

CASO CLIiNICO

Se evalud a una paciente femenina de 71 afios con antece-
dente de diabetes mellitus tipo Il controlada con metformina 850mg/
dia e hipertension arterial esencial controlada con enalapril 20mg/
dia y recibiendo profilaxis con aspirina 100mg/dia. La paciente se
presentd a la emergencia con historia de 6 horas de evolucién de
dolor precordial opresivo posterior a estrés emocional intenso. Al
examen fisico se encontrd ansiosa, con presion arterial de 200/100,
corazon con ruidos normales, sin R3 ni R4 ni soplos. Los pulmo-
nes tenian murmullo vesicular normal. Se tomo electrocardiograma

Recibido 13/04/2009. Aceptado con modificaciones 12/2009.

Correspondencia a: Dr. Max Aguilar, Unidad de Hemodinamia, Hospital Del Valle, Blvd. a Puerto
Cortés, frente al Palenque, San Pedro Sula, Cortés, Honduras

Corre-E: maxaguilar @yahoo.com

REV MED HONDUR 2009;77(4): 153-192

(EKG), que mostro ritmo sinusal, elevacién del segmento ST de V2
a V5 (Figura 1-A).

Se hizo diagndstico de sindrome coronario agudo tipo infarto
agudo de miocardio de cara anterior con elevacién del segmento ST.
Se procedio a premedicar a la paciente con clopidogrel 450mg y se
realizo cateterismo cardiaco encontrando que las arterias coronarias
epicardicas no mostraban lesiones obstructivas angiograficas. En la
Figura 1-B se aprecian las arterias descendente anterior (la que se
encontraria alterada en los infartos de cara anterior) y la arteria cir-
cunfleja, ambas sin lesiones. Se realizé ecocardiograma que mostrd
imagen en diastole normal pero en sistole se aprecié extensa area
acinética apical con hipercontractilidad de la base del septum (Figura
2). Se hizo diagnéstico presuntivo de Sindrome de Tako Tsubo.

Figura 1A. EKG de ingreso con elevacion de ST de V2 a V5. Figura 1B. Coronariografia
que muestra imagen endoscdpica de la arteria descendente anterior sin anormalidades.

Figura 2A. Ecocardiograma inicial: La flecha larga indica apex, flecha corta muestra la base
del ventriculo izquierdo normal en diastole. Figura 2B. La flecha larga sefiala area acinética
apical y la flecha corta muestra hipercontractilidad de base del septo en sistole.
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La paciente fue llevada a cuidados intermedios, manejandose
con aspirina 100mg/dia, clopidogrel 75mg/dia, enoxaparina 40mg
sub cutanea cada/12 horas, enalapril 20mg/dia y esquema mévil de
insulina cristalina segun glicemias. Los exdmenes de ingreso mos-
traron CPK total de 233mg/dI (valor normal 25-192mg/dl), CPK-MB
de 27mg/dl (valor normal menor de 25) y troponina T negativa. Al
dia siguiente se repitieron los exdmenes encontrando CPK total de
299mg/dl, CPK-MB de 33mg/dl y troponina positiva con resultado
mayor de 2.0ng/ml. Su evolucién en cuidados intermedios fue bue-
na, desaparecio el dolor y mantuvo estabilidad hemodinamica.

El tercer y cuarto dia intrahospitalario la paciente se mantuvo
estable, asintomatica, sin dolor y sin datos de congestién pulmo-
nar por lo que se decidio su egreso. Veinte dias después se repitio
ecocardiograma en el cual se reporté que la movilidad global y seg-
mentaria del ventriculo izquierdo era normal (Figura 3). Con esto se
confirmé el diagnéstico de Sindrome de Tako Tsubo. La paciente
ha seguido en control y se encuentra completamente asintomatica.

Figura 3A. Ecocardiograma 20 dias después: Muestra apex y base del ventriculo izquierdo
normal en diastole. Figura 3B. Muestra dpex y base del ventriculo izquierdo con contrac-
tilidad normal en sistole.

DISCUSION

El caso descrito de una paciente femenina con clinica y EKG
de isquemia cardiaca aguda sin lesidn obstructiva demostrada fue
compatible con el sindrome de Tako Tsubo. No encontramos casos
reportados previamente en la regién centroamericana. El sindrome
de Tako Tsubo, fue descrito por primera vez en Japén por Sato y co-
laboradores en 1990.1 A principios del 2001 comenzaron a publicar-
se series de hasta 88 pacientes describiendo sus caracteristicas.®
Su nombre deriva de la similitud que adopta el ventriculo izquierdo
con un artefacto japonés usado para capturar pulpos llamado tako
tsubo. (Tako = pulpo, Tsubo = olla) Posteriormente se han descri-
to mas casos en otros paises, lo que confirma que esta entidad
no esta restringida a determinadas areas geograficas ni grupos
étnicos.* Como su descripcion ha sido reciente, ha recibido varios
nombres, discinesia apical transitoria, miocardiopatia por estrés,
abombamiento apical del ventriculo izquierdo, miocardio aturdido
o corazon roto. Al hacer andlisis retrospectivos muchos casos que
anteriormente se catalogaron como infarto agudo de miocardio con
arterias coronarias normales cumplen con los criterios diagnosticos
de sindrome de Tako Tsubo.®

La etiologia del sindrome auin no esta clara pero se han postu-
lado varios mecanismos:*

1- Teoria Neurogénica: segun la cual se considera que la dis-
funcion de la region apical se encuentra determinada por una
hiperactividad aguda del sistema simpético local, soportado
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por la frecuente presencia de un estrés fisico o psicoldgico

observado en la mayoria de los casos. Sin embargo, no se

ha demostrado una elevada concentracion de catecolaminas

en el miocardio apical en la fase aguda de esta enfermedad y

tampoco se explica porque la disfuncion solo afecta el apex,

cuando todo el miocardio recibe inervacion simpatica.

2- Teoria del espasmo de las arterias coronarias: La corona-
riografia precoz muestra la presencia de espasmo espontaneo
muy ocasionalmente y el test de provocacion con ergonovina o
acetilcolina solo es positivo en un 15 a 30% de los pacientes.

3- Hipotesis del espasmo de la microcirculacion: al igual que
la teoria previa cuando se busca la confirmacion realizando
doppler intracoronario, no se encuentran alteraciones signifi-
cativas.

4- Hipdtesis de la presencia de un gradiente intraventricular:
segun esta hipétesis ciertos factores agudos (descarga adre-
nérgica, hipovolemia, isquemia u otros), al actuar sobre los
ventriculos con una geometria especial (con cavidad reducida
o tracto de salida estrecho), puede condicionar la aparicion de
un gradiente intraventricular que deja una camara apical de
alta presién en cuyas paredes se producen fenémenos isqué-
micos por aumento de la presion parietal y disminucion de la
perfusidn miocardica, lo que llevaria finalmente a la disfuncién
contractil apical. La objecion a esto es la ausencia de gradiente
intraventricular en la mayoria de pacientes con el sindrome en
los que se estudio esto especificamente.

5- Teoria de la presencia de una arteria descendente an-
terior muy desarrollada con un amplio segmento recurren-
te en la cara inferior del ventriculo izquierdo. Algunos autores
consideran que la etiopatogenia del cuadro es similar a la del
IAM, causada por placas de ateroma que se complican con
la presencia de un trombo sub oclusivo. La diferencia con el
IAM clasico seria Unicamente la menor duracién de la oclu-
sion coronaria en el Tako Tsubo, lo que explicaria que no se
encuentre lesiones obstructivas ni trombos en el cateterismo.
En este caso, la evidencia es débil y dificiimente explica las
caracteristicas de esta enfermedad, muy diferente a las que
ocurren en el IAM clasico, como son marcado predominio de
mujeres, bajo riesgo cardiovascular, estrés como habitual des-
encadenante y el hecho que los sintomas, hallazgos del EKG y
la curva enzimatica sean muy atipicas para un infarto.”

El sindrome ocurre primordialmente en mujeres 7.4 veces mas
que en hombres, con edades arriba de 50 afios. Como el caso que
se describe; generalmente es precedido de estrés fisico (ejercicio
vigoroso, procedimientos quirdrgico) o emocional importante, que
actlian como desencadenantes.®® En las series descritas, el 48%
de los pacientes tenian diabetes mellitus, 10 a 15% asma bronquial
0 artritis reumatoidea, sin que se haya establecido una relacion
causa-efecto con esas entidades. La paciente que discutimos tenia
el antecedente de diabetes dellitus tipo 2, que aunque no se ha de-
mostrado su causalidad en el sindrome de Tako Tsubo, es un factor
predisponerte importante del sindrome coronario agudo.

Para el diagndstico de sindrome de Tako Tsubo se han pro-
puesto las siguientes condiciones obligatorias:®a) evidencia de dis-
funcion apical transitoria del ventriculo izquierdo con forma tipica en
sistole (apex redondeado y cuello estrecho por hipercontractilidad
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de segmentos basales) diagnosticado por ventriculografia, ecocar-
diografia o resonancia magnética. La alteracion tipicamente revier-
te; b) ausencia de otras condiciones asociadas a disfuncion ventri-
cular transitoria regional del VI: hemorragia subaracnoidea, feocro-
mocitoma, efecto toxico miocérdico por cocaina y miocarditis. La
paciente que se reporta cumplia con las dos condiciones descritas.

La presentacién del sindrome es similar a la de un sindrome
coronario agudo, con dolor toracico, cambios en el electrocardiogra-
ma que consisten en elevacion del segmento ST en cara anterior
(90% de los casos), en el 25% aparecen ondas Q que desaparecen
tras el episodio agudo y practicamente todos los casos presentan
desde el segundo dia ondas T negativas, junto con prolongacion
del intervalo QTc. Ademas los pacientes presentan elevacion enzi-
matica, pero relativamente pequefia tomando en cuenta lo extenso
de los cambios en el EKG,* como se observo en nuestra paciente.

Al momento de realizar la coronariografia se encuentra que la
arterias coronarias epicérdicas son normales y en la ventriculogra-
fia 0 ecocardiograma muestran la caracteristica acinesia extensa
anterior con abombamiento apical del ventriculo izquierdo, ademas
se puede encontrar en un 18% de los casos durante la fase aguda,
un gradiente de presion intraventricular de hasta 30mmHg, causa-
da por la hipercontractilidad de las porciones basales del ventriculo
izquierdo. Estos hallazgos al igual que los cambios electrocardio-
graficos desaparecen en el plazo entre 7 a 191 dias. En la paciente
que reportamos se confirmaron cambios similares a esta descrip-
cion y 20 dias posteriores al evento, las alteraciones ecocardigréfi-
cas habian desaparecido.

En la serie de Tsuchihashi et al, el 22% de los pacientes pre-
senté edema pulmonar, 15% choque cardiogénico, 10% bradicardia
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severa y en 9% arritmias ventriculares graves, hechos estos que
pueden condicionar mortalidad, aunque se calcula que la mortalidad
es baja, alrededor del 0.9%.% En el 2.7% de los casos se encontrd
recurrencia sindromatica precipitada de nuevo por estrés. El pro-
nostico relativamente benigno a largo plazo es el comun denomina-
dor. La paciente que reportamos evoluciond satisfactoriamente sin
ninguna complicacion.

Resulta importante realizar diagnostico diferencial con el IAM,
principalmente por las implicaciones prondsticas que conlleva. No
cabe duda que mientras no se realice coronariografia con ventricu-
lografia, hemos de iniciar tratamiento como si se tratase de IAM. Al
ser una entidad relativamente nueva se desconocen sus implica-
ciones a largo plazo, el dptimo tratamiento en la fase aguda y las
medidas profilacticas. Una vez superada la etapa aguda, parece
oportuno mantener el tratamiento como si se tratara de una cardio-
patia isquémica habitual.

En resumen el Sindrome de Tako Tsubo es una entidad bien
definida, manifestada por dolor torécico y elevacion del segmento
ST que simulan IAM, la coronariografia no muestra obstruccion de
la arterias coronarias, el ecocardiograma muestra en la etapa aguda
discinesia apical e hipercontractilidad de los segmentos basales la
cual es completamente reversible. Hasta el momento no se sabe
cual es la etiologia y son precisos estudios con series grandes de
pacientes con el sindrome, para establecer el tratamiento adecua-
do en la fase aguda, la necesidad de profilaxis secundaria y las
implicaciones prondsticas, cuestiones que no estan disipadas aun,
ya que la escasa bibliografia actual se limita a la descripcion del
sindrome.°
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ABSTRACT. Tako Tsubo syndrome is an entity recently described, its importance consists in the chance it could mimick all the clinic findings
of an acute myocardial infarction. We present the first case report published in Honduras and Central America, a 71-years old female patient
who was admitted to the emergency room showing chest pain and ST elevation in the EKG. We performed an urgent coronariography study,
echocardiogram, and serum levels cardiac enzymes. These tests showed the typical changes of the syndrome. Later, a control echocardiogram
showed the reversibility of those changes. Literature review about the syndrome is presented. Rev Med Hondur 2009;77(4):177-179.
Keywords: ventricular dysfunction, acute coronary syndrome, transient, cardiac catheterization.
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