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Summary

DOES THE TAKO-TSUBO SYNDROME NEED A CERTAIN

CORONARY ANATOMY IN THE APICAL VENTRICULAR

REGION AS PREDISPOSING FACTOR?

The Tako-Tsubo transient left ventricular apical
ballooning was born as a clinical profile in the
year 20011

(IBM1). This syndrome occurs mainly in
women older than 60 years and it is frequently
preceded by a physical or emotional stress. Its
presentation simulates a myocardial infarction,
although with some differences: the pain is not
always typical, and its intensity is moderate. The
electrocardiogram reveals an elevation of ST in
the anterior face in 90% of the cases; from the
second day on, negative T waves in V2 through
V6 leads are present, along with prolongation
of the QTc interval. Enzymes are poorly elevat-
ed as expected from the electrical alterations.
The alteration that defines the syndrome is the
hypokinesis or akinesis of the apical segments
with hyperkinesis of the basal ones. The main
uncertainty of the Tako-Tsubo syndrome is its
pathogenesis, its elucidation will provide ad-
vances in the practical handling of this
syndrome2

(IBM2). We present the clinical case of a
patient with this syndrome and a review of the
existing medical literature on the possible asso-
ciation with a predisposing coronary anatomy in
the apical segment.
(Arch Cardiol Mex 2007; 77: 40-43)

Resumen

El síndrome de disfunción apical transitoria
(SDAT) Tako-Tsubo nació como entidad clínica
en el año 2001.1 Aparece mayoritariamente en
mujeres de edad avanzada y con frecuencia
está precedido de un estrés físico o emocional.
Su presentación simula un infarto de miocardio,
aunque con matices: el dolor no siempre es típi-
co, y su intensidad es moderada. El electrocar-
diograma revela una elevación del ST en la cara
anterior en un 90% de los casos, y prácticamen-
te todos presentan, desde el segundo día, on-
das T negativas de V2 a V6, junto con prolonga-
ción del intervalo QTc. La elevación enzimática
es desproporcionadamente pequeña para lo es-
perado por las alteraciones eléctricas. La alte-
ración que define el cuadro es la hipocinesia o
aquinesia de los segmentos apicales con hi-
percontractilidad de los basales. La principal
incertidumbre del SDAT es su etiopatogenia, la
clarificación de la misma posibilitará un avance
en el manejo práctico de este síndrome.2 Pre-
sentamos el caso clínico de una paciente y revi-
samos la literatura médica existente sobre la
posible asociación con una anatomía coronaria
predisponente en segmento apical.
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Caso clínico
ujer de 62 años, sin antecedentes per-
sonales o familiares de interés y sin
factores de riesgo cardiovasculares co-

nocidos. Tras una situación de estrés emocional
intenso (caída de un familiar mayor), y encon-
trándose en reposo, comienza con opresión cen-
trotorácica de intensidad moderada, no irradia-
da ni acompañada de cortejo vegetativo.
Consulta en urgencias 36 horas después dado
que la opresión permanece constante, no cedien-
do tras la administración de comprimidos de ni-
troglicerina sublingual proporcionados en su
centro de salud. A su ingreso la tensión arterial
era de 130/70 mmHg, presentaba tonos rítmicos
con soplo sistólico mitral II/VI, sin semiología
de insuficiencia cardíaca ni otros hallazgos de
interés.
En el ECG se apreciaba ritmo sinusal a 74 lpm,
PR 160 msg, eje eléctrico a +30º, QTc (fórmula
de Bazet) prolongado: 460 msg, ST con ligera
supradesnivelación de 2 mm (concavidad supe-
rior) en DIII y T negativa profunda en cara ante-
rolateral (I y aVL y de V2 a V6) (Fig. 1).
La analítica (bioquímica, hemograma y coagu-
lación) era normal, destacando únicamente mo-
vilización de marcadores de daño miocárdico,
con pico de troponina T de 0.468 ng/mL y CPK
de 210 mU/mL.
Tras su ingreso en cardiología se realiza ecocar-
diografía que muestra ventrículo izquierdo (VI)

en límite alto de la normalidad para su superfi-
cie corporal (DTD de 52 mm), ausencia de hiper-
trofia, aquinesia de todos los segmentos apica-
les, hipoquinesia de segmentos antero y
lateromediales e hipercontractilidad de segmen-
tos basales. Fracción de eyección (FE) ligera-
mente deprimida, estimada por Simpson en un
42%. Disfunción diastólica grado I. Insuficien-
cia mitral y aórtica ligera. Resto del estudio den-
tro de la normalidad.
Ante esta situación, y con la sospecha de síndro-
me de disquinesia apical transitoria (Tako-Tsu-
bo), se solicita coronariografía para descartar le-
siones coronarias. El resultado de la misma
mostró un ventrículo izquierdo de tamaño nor-
mal, con hipoquinesia apical y FE en límite in-
ferior de la normalidad. Arterias coronarias an-
giográficamente normales, con dominancia
izquierda y segmento recurrente de arteria des-
cendente anterior con extensa distribución por
cara diafragmática.
Antes del alta, y tras una semana de ingreso, se
realiza nueva ecocardiografía que muestra recu-
peración de la contractilidad segmentaria apical
con FE del 53%.

Discusión
Recientemente se realizó una magnífica revi-
sión del SDAT Tako-Tsubo en esta revista.3 La
descripción de este nuevo caso confirma que
dicho síndrome es más frecuente de lo sospe-

Fig. 1. Trazado electrocardiográfico
que muestra inversión de ondas T
en derivaciones precordiales V2-V6
y en I, II y aVL características de la
evolución subaguda del cuadro (tras
36 horas), con prolongación del in-
tervalo QTc (460 msg).
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chado, de tal modo que en España ya se han
descrito varios casos.4,5 Ibáñez et al,6 basándo-
se en la anatomía de la arteria descendente an-
terior izquierda (ADA), formularon una hipóte-
sis sobre la patogenia del cuadro clínico, siendo
éste, probablemente, el punto más controverti-
do de esta entidad.
Si consideramos como punto apical de la ADA
el más alejado del ostium de la coronaria iz-
quierda y definimos como segmento recurrente
(diafragmático) a la porción del vaso compren-
dida entre el punto apical y el final visible de
la coronaria, podemos definir como índice de
recurrencia de la ADA el cociente: [segmento
recurrente de ADA/longitud total de ADA] x
100. En la serie española de Ibáñez et al, el
índice de recurrencia de la ADA en pacientes
con SDAT Tako-Tsubo fue elevado (22.3 ±
1.5%) respecto al valor obtenido en los grupos
control con coronarias normales o con IAM
(10.9 ± 6.7% y 11.3 ± 7.7% respectivamente).
Cuando los pacientes con IAM y oclusión úni-
ca de la ADA tuvieron un índice de recurrencia
≥ 16%, la ventriculografía izquierda mostró una
morfología indistinguible de la del síndrome
de Tako-Tsubo, por lo que concluyeron que la
etiopatogenia, aunque aún incierta, pudiera ser
común entre SDAT Tako-Tsubo e infarto agu-
do de miocardio.

Fig. 2. A: Proyección lateral izquierda que muestra una ADA de longitud larga. Distancia desde el ostium de la
coronaria izquierda (CI) hasta el punto más apical de la arteria de 124.6 mm. B: Segmento recurrente
(diafragmático) de 26.7 mm.
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En nuestro caso el índice de recurrencia fue de
un 21.4% (Fig. 2), lo que confirma el hallazgo
observado en la serie española, lo cual podría
apuntar hacia la posibilidad de que el SDAT
Tako-Tsubo precise una determinada anatomía
coronaria como sustrato predisponente. No obs-
tante, revisando la literatura, vemos que estos
datos no coinciden con las observaciones de
otros autores, que comentan que la región apical
disfuncionante se extiende por el territorio de
más de una arteria coronaria,7 o que la ADA no
alcanza el ápex en algunos individuos con
SDAT.8

En cualquier caso, parece razonable que el
SDAT se deba a anomalías fisiológicas transi-
torias más que a alteraciones estructurales de la
pared coronaria o a la conformación ventricu-
lar, y es posible que varios de los mecanismos
actúen de forma combinada o secuencial. Por
tanto su fisiopatología aún es incierta, pero se
supone que el estrés desencadenante produce
una intensa y brusca liberación de noradrenali-
na cardíaca que sería la responsable de la dis-
función miocárdica, bien directamente, produ-
ciendo aturdimiento por daño directo, o bien
indirectamente porque ponga en marcha otros
mecanismos, como el espasmo macrovascular-
microvascular o la inducción de un gradiente
intraventricular.9
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