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ABSTRACT

At a cardiological level there are several similar pathologies, and among them those that have a high percentage
of similarity in terms of clinical features are Takotsubo cardiomyopathy and Acute Myocardial Infarction.
Presentation with dyspnea, chest pain and a history of a stressful situation, as well as electrocardiographic
signs such as ST segment elevation, allow us to suspect both pathologies. Coronary angiography with coronary
arteries without obstruction and the echocardiographic image where alterations in the contractility of the left
ventricle and the shape of an octopus fishing trap are observed are the main bases for the definitive diagnosis
of broken heart syndrome, as in the present case. The clinical part manifests itself as an acute coronary
syndrome with ST elevation, but when performing the invasive approach, no occlusion is found in the coronary
arteries, which is why it is classified as Takotsubo cardiomyopathy. Regarding treatment, follow-up, continuous
monitoring and elimination of the triggering factor are essential to shorten recovery time and reduce the
recurrence rate.
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RESUMEN

A nivel cardioldgico existen varias patologias similares, y dentro de ellas las que tienen gran porcentaje de
semejanza en cuanto a clinica es la miocardiopatia de Takotsubo y el Infarto Agudo de Miocardio. La presentacion
con disnea, dolor toracico y con antecedente de situacion estresante, al igual que los signos electrocardiograficos
como elevacion del segmento ST, permite sospechar de las dos patologias. La coronariografia con arterias
coronarias sin obstruccion y la imagen ecocardiografica donde se observa alteracion en la contractilidad del
ventriculo izquierdo y la forma de una trampa de pescar pulpo, son las bases principales para el diagnodstico
definitivo del sindrome de corazon roto, como en el presente caso que se manifiesta la parte clinica como un
sindrome coronario agudo con elevacion del ST, pero al realizar el abordaje invasivo no se encuentra oclusion
en arterias coronarias por lo que se cataloga como miocardiopatia de Takotsubo. En cuanto al tratamiento,
el seguimiento, la monitorizacion continua y la eliminacion del factor desencadenante son esenciales para
acortar el tiempo de recuperacion y disminuir el porcentaje de recurrencia.
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INTRODUCCION
Segln la Organizacion Panamericana de la Salud la miocardiopatia de Takotsubo es un sindrome con
presentacion aguda, descrito por primera vez en 1990 que recuerda al infarto agudo de miocardio y se caracteriza
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por sintomas toracicos de tipo isquémico, elevacion del segmento ST en el electrocardiograma y niveles elevados
de marcadores de cardiopatia.-? Encontrandose alrededor del 1 al 2 % de los pacientes admitidos con diagndstico
de infarto agudo de miocardio.® Dentro de las principales causas esta el estrés emocional significativo o una
enfermedad fisica grave acompaiada de la activacion del sistema nervioso simpatico, que conlleva una alteracion
en el movimiento de la pared del ventriculo izquierdo, con un patron circunferencial caracteristico que resulta en
un abultamiento notorio del ventriculo mencionado.®%

Exposicion del caso

Se trata de una paciente de sexo femenino de 19 anos, nacida y residente en Ambato, etnia mestiza, agricultora;
sin antecedentes clinicos, quirdrgicos ni alérgicos de importancia.

Acude al hospital por presentar cuadro de dolor abdominal tipo célico localizado en fosa iliaca derecha de
24 horas de evolucion sin causa aparente acompanado de alza térmica. Es ingresada al area de Emergencia con
las siguientes constantes vitales TA 100/61 mmHg, FC 79 lpm, SAT 98 %, Escala de coma de Glasgow 15/15. Es
valorada por servicio de cirugia general quien decide realizar Laparoscopia diagnostica donde se encuentra 1.-
apéndice cecal de localizacion retro cecal, fase supurativa, 2.- base de buena calidad, 3.- liquido inflamatorio
escaso, 4.- presencia de sangre en fondo de saco de Douglas; procedimiento realizado bajo anestesia general,
durante intervencion se coloca a paciente en posicion trendelenburg y coincidiendo con la administracion de
medicacion antiemética (ondasetron) presenta taquicardia supraventricular llegando a frecuencias cardiacas
de 160 latidos por minuto, Tension arterial 180/110 mmHg, saturacion de 50 % presentado dificultad para la
ventilacion mecanica; en la auscultacion pulmonar presencia de crepitantes y sibilancias de manera bilateral; se
realiza Electrocardiograma que presenta ondas T altas en DIl con supradesnivel en ST; dicho evento dura un lapso
de 10 minutos que se supera tras la colocacion de corticoides (dexametasona) y broncodilatador (salbutamol),
presentando mejoria clinica, luego de procedimiento se procede a extubacion. En el postquirirgico inmediato en
sala de recuperacion paciente presenta nuevo evento de desaturacion que no mejora a la administracion de oxigeno
a alto flujo, ademas de taquicardia y taquipnea sostenida por lo que ingresa a la unidad de Cuidados Intensivos.

En el area de Cuidados Intensivos paciente hemodinamicamente inestable con soporte de vasopresor
(norepinefrina) con lo que persiste hipotensa TA 80/48 mmHg, TAM 53 mmHg, FC 122 lpm, FR 32 rpm, Saturando
70 % con oxigeno por mascarilla a 75 % de Fi02. Respiracion toracoabdominal, crepitantes y subcrepitantes en
ambos campos pulmonares, es nuevamente oroitubada y con ventilacion mecanica invasiva la misma que se
mantuvo por lapso de 7 dias. Se realizan examenes complementarios con alteracion en leucocitos: 19990, PCR:
60 mg/dl, Procalcitonina: 6,17 ng, Troponina I: 0,68 ng, PROBNP: 853,47 pg/ml. Se cataloga como choque de
etiologia mixta: cardiogénico, anafilactico y séptico; edema agudo de pulmon e insuficiencia respiratoria aguda.

Paciente durante su estancia en Unidad de Cuidados Intensivos hemodinamicamente inestable con soporte de
vasopresor e inotropico (dopamina) dosis elevadas con las cuales mantiene TAM objetivas, con destete progresivo,
se realiza valoracion hemodinamica inicial con Gasto cardiaco de 3 .13 litro/minuto, indice Cardiaco de 2,19
litros/min/m2, VTI 15,8 cm, PVC 12 mmHg, RVSI 2298 Dinas. Se realiza rastreo ecocardiografico evidenciando
hipocontractibilidad de Apex de ventriculo Izquierdo. Se realiza electrocardiograma en la cual se evidencia
alteracion de la onda T en derivacion precordiales, compatible con infarto agudo de miocardio, como se puede
observar en la figura 1.

de DispaosTm ==
— 0726
e e 4 O
Semwr LT EEE
. o =
Rasa 3 :’ S I:_.—n-nlu.dollsl"ﬂ:':‘n indetermimado
I anaye 1 eEN I, Pesstic infarto |steral — Hemps """_":“" ot amgiore lafarso
PORSA : IAESCDE Admerscite de s smds T iafesior ¥ oscpd
Rvasve | aI9ReI Y P
WG anormal
faforme coafim o
iy - | N ——
— L e S —~ '
ﬂ. e = P = o o e a0 T i L e l 1|. L 1‘ l |
i

- e

1]
1

B e
AR g

TeT "*“‘“*-‘“‘_i‘:;?\/ ez N e

Figura 1. Electrocardiograma
Fuente: Historia clinica
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Figura 2. Ecocardiograma
Fuente: Historia Clinica

Posterior se realiza cinecoronariografia, ver figura 3, en la cual no reportan hallazgos relevantes. Arterias
coronarias sin lesiones angiograficas significativas, dominancia izquierda. Por lo cual se establece diagnostico

de Miocardiopatia de Takotsubo.
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Figura 3. Cinecoronariografia
Fuente: Historia Clinica

Por lo tanto, en cuanto al manejo clinico, a nivel hemodinamico con requerimiento de vasopresor e inotrépico
por 36 horas, ya que en valoracion hemodinamica el patron era compatible con choque cardiogénico. Para
garantizar un gasto cardiaco adecuado se usé dobutamina, una vez superada la fase aguda desencadenante,
se retir6 el apoyo farmacologico. A nivel ventilatorio una vez aprobado las pruebas para progreso ventilatorio,
se extubo sin complicaciones, paso a mascarilla y luego a canula nasal simple, en el alta sin requerimiento de

oxigeno suplementario.

DISCUSION
La miocardiopatia de Takotsubo, fue descrita inicialmente en pacientes japoneses, en la década de 1990.%

Su denominacion hace referencia a la forma que adopta el ventriculo izquierdo (VI), al tomar la apariencia de
una trampa para pescar pulpo denominada Takotsubo, con una parte inferior redondeada y un cuello estrecho.®

Actualmente, se considera un sindrome de falla cardiaca aguda reversible, producto de un aturdimiento
miocardico catecolaminérgico; que puede ser primario si el paciente ingresa al hospital por el cuadro clinico
de Takotsubo, o secundario si es hospitalizado por otra causa y luego presenta el sindrome de Takotsubo.”
Por lo general, los sintomas estan precedidos por un estrés emocional agudo o por la existencia de factores
estresantes fisiologicos, como el fallecimiento de algin familiar o la enfermedad de un ser querido o de la
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misma persona, razon por la cual la se denomina sindrome del corazoén roto.®

La fisiopatologia desde su descubrimiento ha venido desarrollando varias hipotesis, pero los 3 mecanismos
implicados son la estimulacion simpatica excesiva, la disfuncion microvascular y las anormalidades metabdlicas
representan las teorias mejor fundamentadas.®

Es una patologia cardiaca que se presenta como un cuadro coronario agudo, ya que dentro de sus signos y
sintomas tenemos dolor de pecho, disnea.® Estos pacientes pueden presentar una elevacion del segmento ST
y un aumento de las concentraciones séricas de los marcadores bioldgicos cardiacos, lo que permite confundir
con un infarto de miocardio, ademas ya que la miocardiopatia afecta al ventriculo izquierdo, la elevacion del
segmento ST se observa en las derivaciones V2 a V4.©

Por lo que para el diagnostico en el 2004 la clinica Mayo propuso criterios diagnosticos, agregandose en el
2008 la corroboracion angiografica de arterias coronarias sanas. Ademas, con la escala de Puntaje InterTak
2018, permite categorizar mas eficientemente a los pacientes, hay que un puntaje mayor de 70 puntos,
indica probabilidad > 70 % de presentar sindrome de Takotsubo, con indicacion inmediata de ecocardiograma
transtoracico, asi como coronariografia a través de tomografia computarizada o resonancia magnética.?

En cuanto al tratamiento, se necesita un manejo integral del paciente, en donde es importante la
estratificacion de riesgo sea alto o bajo; ademas, monitorizacion continua y ecocardiografia diaria con medicion
de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), asi como electrocardiograma diario por el riesgo
de arritmias. En cuanto al tratamiento farmacoldgico se utiliza betabloqueantes en pacientes con riesgo alto
de complicaciones y con FEVI reducida, en cuanto a farmacos como inotropicos o simpaticomiméticos se debe
evitar en el manejo de la miocardiopatia de Takotsubo.("

La mortalidad intrahospitalaria es de hasta 3,5 % - 5 %, sin embargo, el pronéstico a largo plazo es bastante
bueno, aunque pueden persistir algunos sintomas y son infrecuentes (aunque descritas) las recurrencias en 1 %,
en pacientes que se mantienen expuestos a los factores desencadentes y balonamiento atipico del ventriculo
izquierdo, siendo este observado en un 28 % sin encontrar relacion con el porcentaje de recurrencia.(

CONCLUSIONES

La Miocardiopatia de Takotsubo, también conocida como sindrome del corazon roto, es una condicion
cardiaca que puede simular un infarto agudo de miocardio tanto en su presentacion clinica como en los hallazgos
electrocardiograficos y de marcadores cardiacos. Este caso clinico destaca la importancia de considerar
esta patologia en pacientes con sintomas similares a los de un infarto, especialmente cuando se presentan
antecedentes de estrés emocional o fisico significativo. Teniendo presente la poblacion joven sin antecedentes
médicos relevantes, como en el caso mencionado que desarrolld sintomas graves tras una intervencion
quirdrgica, lo que subraya que el sindrome de Takotsubo puede desencadenarse por factores diversos y no
siempre evidentes. El diagnodstico definitivo se alcanzé mediante cinecoronariografia, que mostro arterias
coronarias sin lesiones significativas, y ecocardiografia, que revel6 la tipica alteracion en la contractilidad
del ventriculo izquierdo con la forma caracteristica de “trampa de pescar pulpo”. Estos hallazgos apoyan la
necesidad de incluir estas técnicas de imagen en la evaluacion de pacientes con sospecha de miocardiopatia
de Takotsubo. El manejo adecuado requiere una monitorizacion continua y un enfoque multidisciplinario. La
estabilizacion hemodinamica, el soporte ventilatorio y el manejo del factor desencadenante son criticos para
mejorar el pronostico. A pesar de la gravedad inicial, el pronostico a largo es generalmente favorable, aunque
pueden ocurrir recurrencias y complicaciones.
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