Caso clinico

Recidiva de takotsubo. Una forma poco frecuente
de presentacion del sindrome coronario agudo

Recurrent takotsubo cardiomyophaty. Case presentation in an acute

coronary syndrome
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RESUMEN

Se presenta un caso inusual de recaida de miocardiopatia takotsubo en una mujer de
85 afos, un mes después del primer episodio. En ambas oportunidades, las caracte-
risticas principales fueron dolor tordcico, cambios electrocardiograficos y biomarca-
dores cardiacos positivos que recuerdan un sindrome coronario agudo en el contex-
to de situaciones de estrés.

Palabras claves: takotsubo, sindrome coronario agudo, recidivante, miocardiopatia
por estrés.

ABSTRACT

We introduce an unusual case of relapsing takotsubo cardiomiopathy, in an 85 years
old women, one month after the first episode. In both opportunities , the main cha-
racteristics were chest pain, electrocardiographic changes, and positive cardiac bio-
markers reminding an acute coronary syndrome in context of stressfull situations.
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INTRODUCCION

La miocardiopatia takotsubo (MCT) es definida como
un sindrome coronario agudo con arterias coronarias
angiogréficamente sin lesiones significativas o con obs-
trucciones que no justifican los trastornos de la moti-
lidad ventricular, de cardcter transitorio, por la poste-
rior recuperacién completa de la contractilidad y fun-
ci6én ventricular izquierda. Varias series han relatado los
rasgos clinicos distintivos del sindrome con su caracte-
ristica alteracién ventricular izquierda de apical balloo-
ning. Solo algunos informes aislados describen que la re-
currencia de la misma es poco frecuente, y otras pocas
comunicaciones describen el prondstico a corto y lar-
go plazo'. El propdsito de este manuscrito es presentar
y analizar un caso poco frecuente de MCT recidivante.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 85 afios, hipertensa y dis-
lipémica en seguimiento ambulatorio por consultorios
de Cardiologfa por haber presentado 8 meses atrds una
MCT del tipo clésico apical, con restitucién completa.
En tratamiento con bisoprolol 5 mg/dia (lo suspendié
por su cuenta 1 mes previo a la consulta) y enalapril.
Antecedentes, enfermedad actual y exploracién fi-
sica. Ingresa por presentar dolor precordial opresivo
de 2 horas de duracién en clase funcional IV luego de
una fuerte discusién familiar. En el electrocardiogra-
ma realizado en dicha consulta se observa un suprades-
nivel del segmento ST de 3 mm en precordiales (V,-V.,)
(Figura 1) que no presentaba un mes antes, razén por
la que es internada en UCO.

En la exploracién fisica presentaba una tensién arterial
de 130/80 mmHg con una frecuencia cardiaca de 76
lpm. Soplo sistdlico de estenosis adrtica moderada pre-
existente. Sin signos de insuficiencia cardfaca.

Pruebas complementarias. Analisis de laboratorio:
hemograma y funcién renal normales; CPK 120 Ul/l;
fraccién MB 16 ng/ml (VN: 6,1 ng/l); troponina ul-
trasensible 374 ng/l (VN: <14 ng/l); Pro BNP 3200
pg/ml.

Radiografia de térax anteroposterior: indice cardioto-
racico aumentado. Senos costofrénicos libres sin signos
de insuficiencia cardfaca.
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Figura 1. ECG de 12 derivaciones donde se puede observar onda q rdpida en
DIl y aVF (iguales al previo) y supradesnivel del segmento ST de V2 a V6 en
coincidencia con dolor precordial opresivo de 2 horas de evolucion.
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Figura 2. Vista apical del ecocardiograma de dos cdmaras donde se observa
laimagen tipica de apical ballooning de takotsubo (flechas).

Figura 3. Cinecoronariografia donde se ven las arterias coronaria izquierda (panel izquierda) y coronaria derecha (panel derecha) sin lesiones significativas.

El ecocardiograma mostraba disfuncién ventricular iz-
quierda (fraccién de eyeccién 35%) con hipoquinesia an-
terorapical, inferoapical, anterolateral e hipercontractili-
dad de los segmentos basales, gradiente pico sistdlico de 42
mmHg por estenosis adrtica leve/moderada (Figura 2).
Ante todos estos hallazgos se decidié realizar una co-
ronariografia diagndstica para descartar origen isqué-
mico, donde se observé arterias coronarias sin lesiones
significativas (igual a la previa) (Figura 3). Se realizé
nuevo ecocardiograma de control 15 dias después del
primero que mostrd recuperacion de los trastornos de
la contractilidad con fraccién de eyeccién del 62%. El
ECG en esa oportunidad mostraba trastornos de la re-
polarizacién en derivaciones precordiales con persis-
tencia de ondas T con componente negativo en V,-V, y
D,-aVL (Figura 4). Finalmente, 35 dias después estaba
asintomdtica con ECG normal.

Diagndstico final: MCT recidivante.
DISCUSION

Nuestro caso clinico describe una paciente anciana que
habia padecido una MCT con restitucién completa de
su clase funcional y de su funcién ventricular izquierda
8 meses antes de la internacién actual, momento en el
que se presenta con un cuadro clinico similar al previo
precedido de un episodio estresante horas previas a la
internacion, con angina de pecho, cambios electrocar-
diogréficos, elevacién enzimdtica leve, hallazgos eco-
cardiograficos compatibles con discinesia apical y de-
mostracion angiografica de ausencia de lesiones coro-
narias. Finalmente con recuperacion completa.

La recurrencia de MCT es poco frecuente. El relativa-
mente pequeio nimero de publicaciones que existe en
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Figura 4. £CG de 12 derivaciones dos semanas después del episodio donde se
observa ondas T negativas evolutivas de V2 a V6 y D1y aVL.

la literatura acerca de reincidencias impide profundi-
zar en el andlisis de predictores y resultados'?. Las series
con mayor nimero de pacientes reincidentes como la de
Elesber A et al.> comunicaron una tasa promedio anual
de recurrencia de 2,9% en el afo siguiente después de
la ocurrencia del primer evento de MCT, con posterior
disminucién a 1,3%/afio durante el resto del seguimien-
to. La tasa de recurrencia de la MCT fue del 1,8% por
paciente/afo, con un lapso de 25 dias hasta 9,2 afios des-
pués del primer episodio, segun lo informan en un re-
gistro multicentrico recientemente publicado por Tem-
plin C et al. en New England Journal of Medicine®. En
nuestra experiencia, entre un grupo de 40 pacientes con
diagndstico de MCT, este fue el tinico caso de recidiva.
En la paciente aqui presentada la MCT fue precedida
por un disparador emocional, tanto en el episodio ini-
cial como en la recidiva. La enfermedad puede ocurrir
con factores desencadenantes o incluso sin ningtn ga-
tillo precedente evidente. La prevalencia de los facto-
res desencadenantes fisicos supera a la de los desenca-
denantes emocionales’*. M4s de la mitad de todos los
pacientes con MCT tenia un enfermedad neurolégica
aguda, ex, o crénica o trastorno psiquidtrico’. Este ha-
llazgo corrobora y amplia las conclusiones de los infor-
mes anteriores que inclufan pacientes con MCT en el
contexto de la hemorragia subaracnoidea, la epilepsia,
la terapia electroconvulsiva, lesiones en la cabeza, de-
rrame cerebral y la ansiedad o la depresion.

Entre los posibles mecanismos fisiopatogénicos de la
MCT se menciona un estado hiperadrenérgico, proba-
blemente debido a que la mayoria de los enfermos pre-
sentan el antecedente de una situacién estresante psi-
quica o fisica. La liberacién brusca de catecolaminas en
estas circunstancias favoreceria la teorfa del uso de far-
macos betabloqueantes.

Si bien ella habfa suspendido el bisoprolol que tenia pres-
crito y que regularmente habfa usado hasta un mes previo
ala nueva internacion por MCT, no est4 claro que sea esta
la circunstancia que haya disparado el evento. Pareceria
que el tratamiento continuo con firmacos betabloquean-
tes no impide totalmente las recurrencias, segun lo infor-
mado por los autores de las series ms numerosas.
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Figura 5. ECG de 12 derivaciones luego del mes, completamente norma-
lizado.

La terapia Optima atin no se ha establecido y tampoco exis-
te consenso absoluto sobre el tratamiento especifico y por
lo tanto se sugiere emplear los mismos firmacos de apoyo
utilizados en cualquier miocardiopatia. La mayorfa de los
investigadores utilizan bloqueadores beta dado el presun-
to papel fisiopatogénico que podrian desempenar las cate-
colaminas excesivamente liberadas durante el episodio es-
tresante que generalmente precede al inicio de MCT, pero
se desconoce si estos aceleran la recuperacion. Ademds, no
esté claro si los bloqueadores selectivos beta tales como me-
toprolol (un bloqueador selectivo de B1) versus carvedilol
(tanto un beta no selectivo y & bloqueante) son los agentes
preferidos . A pesar de que la mayoria continuarfa el trata-
miento con betabloqueantes en forma crénica, no existen
datos que apoyen el hecho de que el tratamiento permanen-
te con estos agentes reduzca las recidivas. Si la presion ar-
terial es adecuada, el tratamiento médico por lo general in-
cluye no solo un betabloqueante, sino también un inhibi-
dor de la enzima convertidora de angiotensina o bloquean-
tes del receptor de angiotensina I

Si bien nuestro paciente no presentaba signos de insu-
ficiencia cardfaca en el examen clinico, el Pro BNP fue
elevado. Algunos autores sugieren que la MCT debe-
ria ser considerada como un sindrome de insuficiencia
cardfaca aguda, como se refleja en el aumento marcado
de los niveles de péptido natriurético y la elevacion de
la presién diastdlica final del ventriculo izquierdo. Las
concentraciones elevadas de BNP se asocian de mane-
ra importante a insuficiencia cardiaca; sin embargo, no
tiene un valor diagndstico del 100% para esta entidad.
El BNP puede estar elevado en otros estados patolégicos
y otros factores del paciente pueden influir en los resul-
tados. La disfuncién sistdlica y la insuficiencia cardfaca
con fraccién de eyeccidn preservada pueden causar una
elevacion de BNP, aunque menor que los observados en
la insuficiencia cardfaca debida a disfuncién sistélica®.

CONCLUSION

A pesar de ser una forma reversible, en su mayorfa be-
nigna, de miocardiopatia, y con una tasa baja de recu-
rrencia, siempre debe haber un alto indice de sospecha



de este diagndstico, aun cuando ya lo hayan padecido,
sobre todo en mujeres posmenopdusicas que se presen-

BIBLIOGRAFIA

1. Gabe E, Ambrose J. Takotsubo Cardiomyopathy — An Interesting and So-
mewhat Unexplained Clinical Entity” In: Rodriguez A, Ambrose J Controver-
sies in Cardiology. England:ed. Springer 2015; Part Il Chapter 8, pag 99-109.

2. FElesber A, Prasad A, Lennon R, Wright S, Lerman A, Rihal C. Four-year re-
currence rate and prognosis of the apical ballooning syndrome. J Am Coll
Cardiol 2007;50:448-52.

Gabe ED y cols. | Miocardiopatia de takotsubo 31

tan como un sindrome coronario agudo o con disfun-
cién del VI inexplicable.

3. Templin, Ghadri JR, Diekmann J, Napp LC, Bataiosu DR, Jaguszewski M,
Cammann VL, et al. Clinical features and outcomes of takotsubo (stress)
cardiomyopathy. N Engl ] Med 2015,373:10, 929-38.

4. KimH, Januzzi J Jr. Circulation 2011;123:2015-19.





