Archivos
de Cardiologia
de México PERMANYER ’ M) Check for updates

ARTICULO DE INVESTIGACION ORIGINAL

Caracteristicas clinicas del sindrome de takotsubo:
una serie de casos

Clinical characteristics of takotsubo syndrome: a series of cases
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Resumen

Introduccién: El sindrome de takotsubo (STT) es una entidad de reciente reconocimiento que asemeja un sindrome coro-
nario agudo. Su epidemiologia ha sido estudiada en diversas poblaciones del mundo. El desencadenante mas frecuente es
un evento estresante emocional. Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas de una serie de casos con STT.
Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo. Se evaluaron las variables de edad, sexo, caracteris-
ticas clinicas, factores de riesgo cardiovascular, factores desencadenantes, biomarcadores, hallazgos electrocardiogréficos,
ecocardiogrdficos y angiograficos en los expedientes clinicos de un grupo de casos de pacientes con STT. Resultados: Se
incluyeron 19 casos de STT. Fueron 16 mujeres y 3 hombres, promedio de edad 62 + 14 afios; el principal factor de riesgo
cardiovascular fue el sedentarismo, en 13 casos. El desencadenante emocional estuvo presente en la mayoria de los casos.
El sintoma mas frecuente fue el dolor tordcico, ocho casos presentaron datos de choque e insuficiencia cardiaca. La variante
mas comun por ecocardiograma fue el balonamiento apical en un 79%, al igual que por ventriculografia. La complicacion
mds comun fue choque cardiogénico. Conclusiones: Las caracteristicas clinicas de nuestra poblacion son similares a las
descritas previamente en la literatura. EI STT es una miocardiopatia transitoria y reversible con buen prondstico.

Palabras clave: Sindrome de takotsubo. Sindrome coronario agudo. Insuficiencia cardiaca.

Abstract

Introduction: takotsubo syndrome (TTS) is a recently recognized entity that resembles an acute coronary syndrome. Its epi-
demiology has been studied in various populations around the world. The most frequent trigger is an emotional stressful event.
Objective: To describe the clinical characteristics of a series of cases with TTS. Material and methods: A descriptive and
retrospective study was carried out. The variables of age, gender, clinical characteristics, cardiovascular risk factors, triggering
factors, biomarkers, electrocardiographic, echocardiographic, and angiographic findings in the clinical records of a group of
cases of patients with TTS were evaluated. Results: 19 cases of TTS were included. There were 16 women and 3 men, the
average age was 62 + 14 years; the main cardiovascular risk factor was sedentary lifestyle in 13 cases. The emotional trigger
was present in most cases. The most frequent symptom was chest pain, eight cases presented data of shoCKP and heart
failure. The most common variant by echocardiography was apical ballooning in 79%, as well as by ventriculography. The most
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common complication was cardiogenic shoCKP. Conclusions: The clinical characteristics of our population are like those
previously described in the literature. TTS is a transient and reversible cardiomyopathy with a good prognosis.

Keywords: Takotsubo syndrome. Acute coronary syndrome. Heart failure.

Introduccion

El sindrome de takotsubo (STT) es una entidad des-
crita por Sato et al. en 1990". La imagen observada en
la ventriculografia asemejaba una trampa para pulpos
que en japonés se conoce como takotsubo. Desde
entonces esta entidad ha adquirido diversas nomencla-
turas que incluyen: sindrome de corazon roto, cardio-
miopatia por estrés y sindrome de balonamiento apical;
sin embargo, el STT es la mas aceptada® El STT
representa entre el 1y el 3% de todos los sindromes
coronarios agudos (SICA)3; en mujeres adultas entre el
5y 6% de los casos con sospecha de infarto agudo de
miocardio pueden ser un STT*. Las mujeres compren-
den el 90% de los casos y la edad de presentacion
generalmente es mayor a los 50 afos®. El cuadro cli-
nico se caracteriza por dolor toracico retroesternal,
disnea y sincope. Algunos casos pueden presentarse
como insuficiencia cardiaca aguda, edema agudo pul-
monar y choque cardiogénico®.

El mecanismo fisiopatolégico puntual no ha sido
establecido; sin embargo existe evidencia de la parti-
cipacion del eje cerebro-corazén, condicionando un
aumento en las catecolaminas a nivel sistémico y pre-
sinaptico, lo que desencadena vasoconstriccion de la
microcirculacion y dafio miocardico directo’°. Entre los
desencadenantes considerados habitualmente, se
encuentra un evento estresante que involucra un
trauma emocional'?, estrés fisico o ambos, aunque hay
casos descritos con ausencia de un estresor evidente.
Los hombres son mas afectados por estrés fisico,
mientras que las mujeres por los emocionales''. Los
hallazgos electrocardiograficos tipicos son la elevacion
del segmento ST y la inversion de la onda T, afectando
principalmente a derivaciones precordiales (V1 a V6)
y laterales (DI'y aVL)!". La elevacién de biomarcadores
cardiacos como troponinas y péptidos natriuréticos
(BNP y NT-proBNP) tienen utilidad pronéstica’®. Aun-
que las modalidades de imagen no invasivas (ecocar-
diograma Doppler) son utiles en el diagndstico de
pacientes con STT, el diagndstico diferencial final de
un SICA requiere coronariografia invasiva, sobre todo
en el contexto de elevacion del segmento ST. La rea-
lizacion de ventriculografia es de gran importancia, ya
que permite el diagndstico temprano en pacientes con
arterias coronarias sin lesiones obstructivas'®®,

Las caracteristicas clinicas han sido ya estudiadas en
numerosos reportes previos a nivel internacional
(Tabla 1); sin embargo, en México y Latinoamérica es
poca la informacion acerca de esta patologia, por ello
nos dimos a la tarea de describir las caracteristicas
clinicas de un grupo de pacientes con STT que se han
presentado en nuestro centro hospitalario.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo en el
Servicio de Cardiologia del Centro Médico Nacional del
Noroeste del Instituto Mexicano del Seguro Social en
Cd. Obregdn, Sonora, México. A partir de los registros
de consulta y hospitalizacion existentes en el archivo
clinico del hospital se obtuvo el listado de pacientes con
diagnostico de STT. Se seleccion6 a 19 casos que cur-
saron con disfuncion ventricular izquierda transitoria
(hipocinesia, acinesia o discinesia) presentada como
balonamiento apical o anormalidades de la movilidad
medio-ventricular, basal o focal entre el 1 de septiembre
de 2020 al 30 de enero de 2021; en todos los sujetos
incluidos se estudiaron las variables de edad, sexo,
caracteristicas clinicas del cuadro cardiovascular (dolor
toracico, disnea, diaforesis 0 nauseas), antecedentes
de riesgo cardiovascular (sedentarismo, hipertension
arterial, dislipidemia o tabaquismo); en todos los casos
se buscd informacién en relacion con el factor desenca-
denante del cuadro (emocional, estrés fisico); presencia
de alteraciones neuroldgicas (hemorragia subaracnoi-
dea, accidente cerebrovascular, episodio isquémico
transitorio o crisis convulsivas); determinacion de los
niveles de biomarcadores cardiacos (creatina fosfoci-
nasa [CPK], fraccién MB o troponina I). Como parte del
protocolo de manejo en nuestro centro, todos los
pacientes fueron sometidos a estudios electrocardio-
graficos a su ingreso y egreso; y estudios de ecocar-
diograma transtoracico a su ingreso y control, con un
promedio de 87.4 + 18.4 dias, por tal motivo se obtuvo
dicha informacion para evaluar la presencia de cambios
electrocardiogréaficos (inversion de la onda T, elevacién
0 descenso del segmento ST o prolongacion del inter-
valo QTc); cambios ecocardiogréficos (funcion sistdlica
ventricular izquierda, strain global longitudinal [SGL],
patron ecocardiografico o presencia de insuficiencia
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Tabla 1. Casos con sindrome de takotsubo publicados en los Gltimos cinco afios y asociados a IAMCEST o angina
inestable

Método de
imagen
utilizado

Meétodo

utilizado

para el
seguimiento

Marcadores
cardiolégicos

Reporte n.’ Principales
pacientes

Soporte
hemodinamico
requerido

sintomas

Meng 1 52 F Dolor Positivo - Angiografia - ECG No
et al., 2022'6 toracico
Verdoia 1 51 F  Taquicardia Positivo  CPK 1353 U/I, TC 30% ECG No
et al., 2021"7 LDH 278 U/l
CKP-MB 24 U/I,
AST 72 U/
Luliano 1 69 F Disnea Positivo ~ Troponina 937 ECO 38% ECG, RM No
et al., 20218 ng/!
Wu 1 67 M Dolor Positivo  Troponina 12.29 Angiografia  49% ECO No
et al., 2020'° toracico, ng/ml ECO
nauseas y
vomito
Mouedder 1 63 F Dolor Positivo - TC 45% RM No
et al., 20202 toracico
Enache 1 60 M Lipotimia  Positivo  Troponina 1,999 ECO 35% ECG No
et al., 20207 Dolor ng/l, péptido
toréacico natriurético 204
Disnea pg/ml
Minhas 1 58 F Disnea Positivo Troponina ECO 20% ECO, ECG No
et al., 2020 elevada
Javeed 1 77 F Disnea Positivo  Troponina 1.26 ECO - ECO, ECG No
et al., 20202 ng/ml
Ali 1 75 F Dolor Positivo ~ Troponina 1.21 TC 40-45% ECG No
et al., 2019 toracico ng/ml, CPK 128
U/I, dimero D 715
ng/ml
Ajam 1 61 M Dolor Positivo  Troponina 0.32 ECO 30-35% ECO, ECG No
et al., 2019% toracico ng/ml, péptido  Angiografia
Disnea natriurético 186
pg/ml
Wang 1 n F Dolor Positivo ~ Troponina 2.1 ECO 42% ECG No
et al., 2019% toracico ng/ml, péptido  Angiografia
natriurético 273
pg/ml, CPK 333
U/l
Hussain 1 61 F Dolor Positivo Troponina 1,8761 ECO 38% ECO, ECG No
et al., 20177 toracico ng/l RM

AST: aspartato aminotransferasa; CKP-MB: creatina cinasa fraccion MB; CPK: creatina fosfocinasa; ECG: electrocardiograma; ECO: ecocardiograma; FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; IAMCEST: infarto con elevacion del segmento ST, LDH: lactato deshidrogenasa; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada.

mitral), asi como cambios angiogréaficos (funcion sisto-
lica, presion telediastdlica, patron por ventriculograma
y lesiones coronarias). Para disminuir el riesgo de
sesgo de la informacidn, se seleccionaron al final solo
aquellos expedientes que contaban con informacion
completa y bien registrada. Toda la informacién fue
obtenida de los registros a su ingreso al hospital durante

la evaluacidn inicial y en la evaluacién final antes del
alta del servicio entre tres y nueve dias posteriores
(evaluacion de seguimiento). En la realizacion de este
estudio se siguieron las recomendaciones de la decla-
racion STROBE para estudios observacionales (http:/
www.strobe-statement.org). Para su realizacion se
tuvieron en cuenta los principios de la Declaracion de

205



206

Arch Cardiol Mex. 2023;93(2)

Helsinki para la investigacion en seres humanos. El
proyecto de investigacion fue aprobado por el comité
local de investigacion del hospital (R-2020-2602-038).
Se garantizo la confidencialidad de la informacion vy el
uso de esta solo con fines académicos y cientificos.

Toda la informacion fue capturada en una base de
datos en Excel para Windows® version 2016, posterior-
mente con ayuda del paquete estadistico SPSS IBM®
version 21.0 para Windows® se realizé un analisis des-
criptivo de las variables de la siguiente forma: para las
variables numéricas y de razon se utilizaron medidas
de tendencia central y dispersion, las variables dicoto-
micas y categodricas se describieron con frecuencias y
porcentajes. Se analizaron las diferencias estadisticas
entre el ingreso y el alta para los hallazgos ecocardio-
graficos mediante la prueba de U de Mann-Whitney
para las variables resumidas en promedios y en el caso
de variables dicotomicas/frecuencias mediante la
prueba de Wilcoxon, debido a falta de normalidad en
la poblacion. Un valor de p < 0.05 se consideréd como
estadisticamente significativo.

Resultados

En este estudio se describe a 19 sujetos con diag-
nostico de STT, de los cuales fueron 16 mujeres y
3 hombres. El principal factor de riesgo cardiovascular
observado fue el sedentarismo en 13 casos. Dentro de
las comorbilidades identificadas en estos pacientes se
encontrd: anemia o hipotiroidismo (5 casos) y alguna
afeccion neuroldgica o psiquiatrica (6 casos). El dolor
toracico fue el sintoma mas frecuente en 14 casos
(74%), sequido de la disnea en 6 casos (32%). El des-
encadenante emocional estuvo presente en 13 casos
(68%). Solo en 6 casos (32%) fue posible evidenciar la
presencia de algun factor fisico como desencadenante
del cuadro clinico. En las tablas 2 y 3 se describen los
antecedentes clinicos, comorbilidades, sintomas clini-
cos y factor desencadenante del STT en los pacientes
estudiados.

Al ingreso de los pacientes se establecié el diagnds-
tico presuntivo inicial de infarto sin elevacion del seg-
mento ST (IAMSEST) en 8 casos (42%), seguido por el
infarto con elevacion del segmento ST (IAMCEST) en
6 casos (32%) y de angina inestable en 5 casos (26%).
Los ocho casos sospechosos de IAMSEST ingresaron
a la unidad de cuidados intensivos coronarios para su
tratamiento y seguimiento durante 3 a 6 dias en prome-
dio; 3 casos recibieron inotrépicos y 7 casos vasopre-
sores para su manejo clinico. El valor promedio de CPK
fue de 759 + 1,414 U/l, para la fraccion MB de CKP un

promedio de 47 + 32 U/l y para la troponina de 3,238
+ 3,398 ng/dl. El tiempo promedio de evolucién del
cuadro clinico fue de 3 + 6 dias. Solo el 11% ameritd
ventilacion mecanica asistida con una media de dura-
cién de 0.32 + 1.3 dias. El promedio de dias de hospi-
talizacion fue de 7 + 4 dias. Dentro del tratamiento
hospitalario el 79% recibi6 acido acetilsalicilico, el 37%
clopidogrel, el 53% anticoagulantes, el 53% diuréticos,
el 58% atorvastatina, el 32% betabloqueadores, el 58%
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA)/antagonistas de los receptores de la angioten-
sina Il (ARA 1) y el 21% calcioantagonistas. Al egreso
se indicd IECA/ARA Il en el 68% de los casos, betablo-
queadores en el 63%, acido acetilsalicilico en el 53%,
clopidogrel en el 11% y atorvastatina en el 58%. Se
utilizaron calcioantagonistas en el 11% de los casos. La
anticoagulacion se requirié solo en el 11% de los casos.
El uso de diuréticos de asa sucedio en el 21%, mientras
que la espironolactona en el 16% durante el alta y
seguimiento posterior. En la tabla 4 se describe el
estado clinico al ingreso, presentacién del cuadro cli-
nico, tratamiento, resultado de biomarcadores y evolu-
cion clinica en los pacientes estudiados con STT.

En cuanto a los hallazgos electrocardiograficos, la
alteracion mas frecuente fue la inversion de la onda T
observada en el 79% de los pacientes, seguida de la
elevacion del segmento ST en el 58% y desnivel del
segmento ST en el 26%. El QTc promedio durante el
ingreso fue de 465 + 81.9 ms contra 451 + 63.9 ms al
egreso. Los cambios electrocardiograficos por deriva-
ciones se encuentran descritos en la tabla 5.

El cateterismo cardiaco se realiz6 en 17 casos, el
resto fue llevado a angiotomografia de arterias corona-
rias, en ningun caso hubo lesiones significativas. El
patrdn por ventriculograma mas frecuente fue el balona-
miento apical en 13 casos (68%). La presion telediasto-
lica promedio del ventriculo izquierdo (D2VI) fue de 22.9
+ 5.5 mmHg y el porcentaje de la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) mediante ventriculograma
fue de 43.8 + 13.2. Ningun paciente present6 obstruc-
cion del tracto de salida del ventriculo izquierdo. En la
tabla 6, se describen los hallazgos angiogréficos y com-
plicaciones observadas en los pacientes con sindrome
de takotsubo que fueron incluidos en este estudio.

A todos los pacientes se les realizé un ecocardiograma
inicial y un estudio de seguimiento, con un promedio de
87.4 + 18.4 dias (Fig. 1). El patrdn ecocardiografico mas
frecuente fue el balonamiento apical en el 79% de los
casos, al seguimiento persistieron alteraciones de la
movilidad en el 36% de los casos solamente. El volumen
auricular inicial fue de 32.7 + 3.5 y al final de 29.0 + 3.4
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Tabla 2. Casos con diagnéstico de sindrome de takotsubo incluidos en este estudio

S T o e T g e ey

Fisico Ninguno
2 E 72 Fisico HTA, TQ
3 F 69 Emocional  TQ, ES
4 M 16 Emocional  ES
5 F 68 Fisico HTA, SD
6 F 60 Emocional  HTA, SD
7 F 59 Emocional  SD, ES
8 F 66 Emocional ~ HTA, DL, SD, ES
9 F 72 Emocional HTA, TQ, ES
10 F 63 Emocional ~ SD
" F 69 Emocional  HTA, DL, TQ, SD
12 F 57 Emocional HTA, SD
13 F 67 Emocional HTA, SD
14 M 60 Fisico HTA, TQ, SD
15 F 53 Fisico Ninguno
16 F 79 Emocional  TQ, SD
17 M 61 Emocional HTA, TQ, SD
18 E 82 Emocional HTA, SD
19 F 59 Fisico HTA, SD

198/29 Angina inestable No descrito Sobrevivid
154/25 IAMCEST ASA, AC, D Sobrevivio
281/50 IAMCEST ASA, CLO, AC Sobrevivio
491/74 IAMCEST No descrito Sobrevivio
687/107 IAMCEST ASA, AC, D Sobrevivio
1,123/75  IAMCEST ASA, CLO, D, BB Sobrevivio
100/43 Angina inestable  ASA, CLO, D Sobrevivio
- IAMSEST ASA, CLO, AC Sobrevivio
61/24 Angina inestable ASA, CLO Sobrevivio
536/48 IAMSEST D Sobrevivio
6,154/129  IAMSEST ASA, D Sobrevivio
85/17 IAMSEST ASA, CLO, AC, D, BB Sobrevivio
137/24 IAMSEST ASA, AC, D, BB Sobrevivio
249/31 IAMCEST ASA, D Sobrevivio
134/14 IAMSEST ASA, AC Sobrevivio
1.2711/61  IAMSEST ASA, BB Sobrevivio
389/28 IAMSEST ASA, CLO, AC, BB Sobrevivio
128/41 Angina inestable ASA, AC, BB Sobrevivio
1,483/29  Angina inestable  AC, D Sobrevivid

AC: anticoagulantes; ASA: 4cido acetilsalicilico; BB: betabloqueador; CLO: clopidogrel; D: diuréticos; DL: dislipidemia; ES: estrés; F: femenino; FD: factor desencadenante;
FR: factores de riesgo; HTA: hipertension arterial; IAMCEST: infarto con elevacion del segmento ST, IAMSEST: infarto sin elevacion del segmento ST, M: masculino;

SD: sedentarismo; TQ: tabaquismo.

*Factor desencadenante de STT (emocional o fisico).
8Factores de riesgo.

tPresentacion del evento cardiovascular.

(p =0.001). El porcentaje de FEVI inicial fue de 41.3 + 7.7
contra un 55.0 + 8.3 en el estudio final (p = 0.0001). Si
bien hubo un cambio en los volimenes telesistdlicos
(VSVI) y telediastdlicos (VDVI) del ventriculo izquierdo,
solo el VSVI presentd un cambio significativo estadisti-
camente (p = 0.001). Se observé una evidente y signifi-
cativa disminucién en la presion de llenado del ventriculo
izquierdo (p = 0.001).

En relacién con la funcion sistdlica del ventriculo dere-
cho, se observd un cambio significativo también (funcidn
sistolica del ventriculo derecho [TAPSE] 19 + 1.9 mm contra
20.4 £ 21 mm en la ultima evaluacién; p = 0.02). Aunque
se observd una disminucion en la presion sistdlica de la
arteria pulmonar, esta no fue significativa.

En relacion con el porcentaje de SGL inicial, fue de
—13.3 £ 2.0 contra un valor de —15.6 + 2 al seguimiento
(p = 0.0001). Se observé insuficiencia mitral de tipo
leve en poco mas del 40% de los casos estudiados. En

la tabla 7 se describen los hallazgos ecocardiogréficos
observados en los pacientes con STT estudiados a su
ingreso y seguimiento en el servicio de cardiologia.

La complicacion mas frecuente fue el choque cardio-
génico en siete casos, seguido de la insuficiencia car-
diaca aguda en seis casos. En nuestros casos de
estudio no hubo defunciones durante el ingreso, ni
durante el periodo de seguimiento clinico.

Discusion

El STT se encuentra dentro de las enfermedades
que deben de diferenciarse del SICA%. De acuerdo
con lo observado en los casos descritos, la mayoria de
estos correspondieron a mujeres con una edad mayor
a 60 anios. Los factores de riesgo cardiovascular inclu-
yeron la posmenopausia, el sedentarismo y la hiper-
tension, sin embargo estos dos ultimos son de gran
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Tabla 3. Antecedentes clinicos, comorbilidades,
sintomas clinicos y factor desencadenante del sindrome
de takotsubo en los pacientes estudiados

T

Sexo
Mujer 16 84
Hombre 3 16
Sedentarismo 13 68
Hipertension 12 63
Tabaquismo 1 37
Dislipidemia 2 1

Comorbilidades
Afeccion neurolégica o psiquiatrica 6 32

Anemia o hipotiroidismo 5 26
Sintomas clinicos
Dolor toracico 14 74
Disnea 6 32
Diaforesis 5 26
Nauseas 4 21
Ortopnea o disnea paroxistica nocturna 2 1
Factor desencadenante
Emocional 13 68
Fisico 6 32
60% -20%
L-19%
55% °
L -18%
50%
L17%
S (0]
w 45% -16% i
. L-159
40% S %
- - -14%
35% -
? -~ L-13%
30% -12%
Inicial Seguimiento
—FEVI - -SLG

Figura 1. Funcion ventricular izquierda inicial y al seguimiento.
Se representa la funcion ventricular izquierda valorada por
ecocardiografia mediante método de Simpson y SLG, al
momento del diagnosticoy en el seguimiento. Elecocardiograma
de seguimiento se realizo con un promedio de 87.4 + 18.4 dias.
FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, SLG: strain
longitudinal global.

prevalencia en la poblacién mexicana. La menopausia
representa una causa que se explica por una pérdida
de la capacidad regulatoria de la tension simpatica en
el miocardio y el sistema vascular, lo que provocaria
que se potencien las respuestas miocardicas y
vasculares®.

Tabla 4. Estado clinico al ingreso, presentacion del
cuadro clinico, tratamiento, resultado de biomarcadores
y evolucion clinica en los pacientes estudiados con
sindrome de takotsubo

Estado clinico al ingreso n %

Estable 11 58
Estado de choque 8 42
Forma de presentacion
IAMSEST 8 42
IAMCEST 6 32
Angina inestable 5 26
Tratamiento clinico
Ingreso a UCI/UCIC 8 37
Uso de inotrépicos 3 15
Uso de vasopresores 7 31

Biomarcadores (promedio + DE)

CKP (U/1) 759 + 1,414
CKP-MB (U/I) 47 + 32
TNI (ng/dI) 3,238 + 3,998

Evolucion clinica en dias (promedio + DE)
Tiempo de evolucion 3+6
Estancia hospitalaria 7+4
Estancia en UCI/UCIC 33
Uso de algln inotrépico
Uso de algan vasopresor 1+£2
Uso de ventilacion mecanica asistida

CKPCKP

CKP: creatina fosfocinasa; CKP-MB: creatina fosfocinasa fraccion MB;

DE: desviacion estandar; IAMCEST: infarto con elevacion del segmento ST,
IAMSEST: infarto sin elevacion del segmento ST; STT: Sindrome de takotsubo;
TNI: troponina I; UCI: unidad de cuidados intensivos; UCIC: unidad de cuidados
intensivos cardioldgicos.

La sintomatologia fue similar a la del SICA, con dolor
retroesternal acompafnado de disnea, llevando a la sos-
pecha inicial de SICA, y donde la mayoria se presentaron
como un IAMSEST, lo que resulté ser diferente a lo des-
crito en otros estudios, en donde el IAMCEST es el diag-
ndstico inicial de sospecha mas frecuente's, lo cual
podria explicarse por una presentacion mas tardia de
nuestros pacientes (3 + 6 dias), en donde ya se ha
resuelto la elevacion del segmento STy el electrocardio-
grama inicial solo muestra la inversion de la onda T. Al
igual que lo descrito en la literatura, hubo un incremento
discreto en los biomarcadores de lesién miocardica®.

El factor desencadenante principal fue el emocional,
en mas de la mitad de los casos, donde predominaron
tanto emociones negativas (pérdida en juegos de azar,
duelo, infidelidad, secuestro, rifias familiares), como
positivas (ganar en juegos de azar, acudir a retiros
espirituales y fiestas). Los desencadenantes fisicos
obedecieron predominantemente a estados patoldgi-
cos graves (cirugia neuroldgica, tumores en sistema
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Tabla 5. Hallazgos electrocardiograficos en los
pacientes con sindrome de takotsubo*

Derivacion Inversion Elevacion Descenso
onda T segmento ST segmento ST
n (%) n (%) n (%)

DI 8 (42) 7(37) -

DIl 7(37) 5 (26) 1(5)

DIl 5 (26) = 1(5)

aVL 7(37) 2(11) 1(5)

aVR 1(6) = 3(16)

aVF 5 (26) 1(5) 1(5)

V1 2 (1) 2 (1) 2 (1)

V2 7(37) 5 (26) -

V3 13 (68) 7(37 -

V4 14 (74) 6 (32) =

V5 13 (68) 6 (32) -

V6 11 (58) 6 (32) -

*Porcentaje de afeccion por derivacion y patron electrocardiografico
documentado en el electrocardiograma de ingreso, se muestra en la misma casilla
el porcentaje y entre paréntesis el nimero de sujetos.

nervioso central, cirugia cardiaca, sepsis, hemorragia
severa). En nuestra poblacién, una menor cantidad de
pacientes tenia alguna enfermedad neuroldgica o psi-
quiatrica, lo cual contrasté con lo reportado en estudios
previos®, donde se ha llegado a reportar una prevalen-
cia de depresion y ansiedad en mas del 75% de los
casos; estos resultados pueden ser consecuencia de
un sesgo en el interrogatorio dirigido a trastornos psi-
quidtricos durante el ingreso del paciente.

Una tercera parte de los pacientes ingresé a la uni-
dad de cuidados intensivos coronarios por presentar
un estado clinico inicial deteriorado. El estado de cho-
que se presentd en el 42% de los casos, el resto de
los pacientes curso con un cuadro clinico estable. Solo
dos pacientes requirieron ventilacidon mecanica asis-
tida, en ambos su presentacion fue grave con edema
agudo pulmonar y choque cardiogénico, uno de ellos
en el posquirurgico de una cirugia neuroldgica.

El tratamiento recibido durante la hospitalizacion
incluy6 el uso de farmacos dirigidos a la sospecha cli-
nica inicial de SICA, en el 52% de los casos se indic
anticoagulacion. El uso de diuréticos de asa durante la
hospitalizacion indica un estado de insuficiencia car-
diaca y congestion que presentaron algunos pacientes.
En el ecocardiograma de control, todos los pacientes

Tabla 6. Hallazgos angiograficos y complicaciones
observadas en los pacientes con sindrome de takotsubo
estudiados

Datos angiograficos (promedio + DE)

FEVI (%) 438 + 13.2
D2VI (mmHg) 229+55
Patron de ventriculograma (n, %)
Apical 13 68
Medio ventricular 2 1
Focal 1 5
Normal 1 b
Lesiones coronarias no significativas 3 16
Insuficiencia mitral 2 1
Complicaciones (n, %)
Choque cardiogénico i 37
Insuficiencia cardiaca aguda 6 32
Insuficiencia mitral severa 1 5
Taquicardia ventricular 1 5
Ruptura de cuerda tendinosa 1 b

D2VI: presion telediastdlica del ventriculo izquierdo; DE: desviacion estandar;
FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

mejoraron en los niveles de FEVI; sin embargo, no se
observo que algun farmaco prescrito al egreso intervi-
niera en esta variable. En cuanto a las complicaciones,
el choque cardiogénico y la insuficiencia cardiaca fue-
ron las mas frecuentes.

El cambio electrocardiografico mas frecuente fue la
inversion de la onda T en derivaciones de V3 a V6, DI
y aVL, seguida de la elevacion del segmento ST en
estas mismas derivaciones. El descenso del segmento
ST fue el patrdn electrocardiografico menos frecuente.
Las derivaciones con menor afeccion electrocardiogra-
fica fueron las correspondientes a la cara inferior (DII,
Dlll y aVF), estos resultados son similares a lo reportado
por Sharkey et al."" Como ya se menciond previamente,
la elevacion del ST segmento ha sido reportada como
el hallazgo mas frecuente en el STT, en nuestra pobla-
cion fue diferente probablemente a una presentacion
mas tardia. No hubo diferencias entre el QTc de ingreso
y de egreso, y hasta el 52% persistia con cambios elec-
trocardiogréficos en el electrocardiograma previo al alta,
estos resultados pueden ser consecuencia de una eva-
luacién muy temprana, ya que la estancia hospitalaria
fue de 7 + 4 dias, donde podrian no haberse aun resuelto
estas alteraciones electrocardiograficas.

La angiografia se realizo en la mayoria de los sujetos.
El patrén de balonamiento apical se encontrd en la mayo-
ria de los casos, dato que concuerda con los resultados
obtenidos por Templin et al.? La presion telediastdlica del
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Tabla 7. Hallazgos ecocardiograficos observados en los pacientes con sindrome de takotsubo estudiados a su

ingreso y control en el servicio de cardiologia

I TS N R NS

Volumen auricular (ml)* 32.7+35 29.0 + 34 0.001%
Ventriculo izquierdo
Fraccion de eyeccion MN3+17 55.0 + 8.3 0.0001%
VDVI 105.3 + 16.4 97.8 + 15.0 0.148
VSVI 61.7 £ 143 446 + 146 0.001%
Presion de llenado del VI (mmHg) 15.2 £ 4.0 10.7 £ 3.0 0.001%
Ventriculo derecho
TAPSE (mm)* 19+19 204 + 2.1 0.02
Volumen de la auricula derecha (cm?)* 173+ 16 16.3+ 1.4 0.07%
PSAP 28.1 + 8.1 252 +52 0.16°
Strain longitudinal
Global -12.0 £+ 3.6 -16.2 + 2.5 0.0001%
Basal -16.7 + 2.7 -189 + 1.6 0.005°
Medio ~135 + 4.1 -17.6+23 0.001°
Apical -67+55 -16.2 + 2.5 0.0001°
Insuficiencia mitral
Leve 8 (42%) 9 (47%) 0.73"
Severa 1 (5%) 1(5%) 0.261

*Punto de corte a 34 ml.

"Punto de corte de TAPSE de 17 mm.

*Punto de corte menor a 18 cm?.

$Valor de P calculado con prueba U de Mann-Whitney.
Walor de P calculado con prueba y? de Wilcoxon.

PSAP: presion sistolica de la arteria pulmonar; TAPSE: funcion sistélica del ventriculo derecho; VDVI: volumen telediastélico del VI; VI: ventriculo izquierdo; VSVI: volumen

telesistdlico del VI.

ventriculo izquierdo fue de 22.9 + 5.5 mmHg dato hemo-
dindmico concordante con insuficiencia cardiaca.

Los hallazgos ecocardiograficos nos demuestran las
caracteristicas que mejor definen esta enfermedad:
transitoria y reversible. La FEVI y el SGL mejoraron de
manera significativa en el seguimiento de los enfermos.
Una tercera parte de nuestra poblacion persistia con
hipocinesia en el territorio afectado inicialmente, incluso
en aquellos con recuperacion de la funcién sistdlica, lo
cual plantea la teoria de la existencia de necrosis de
miocitos durante el evento agudo, hecho que se pudiera
corroborar con técnicas de imagen como la resonancia
magnética cardiaca con realce tardio de gadolinio,
siendo esta una linea de investigacion muy alentadora
que realizar en estos pacientes.

Dentro de las limitaciones de este estudio se encuen-
tra en primer lugar el nimero pequefio de casos y el
tipo de disefio, que fue esencialmente retrospectivo y
no nos permitié evaluar mejor algunas caracteristicas
clinicas en los pacientes, principalmente en relacién
con los factores estresores que se asociaron al cuadro
clinico, ademas de no poder aplicar escalas para la
deteccion de ansiedad, depresion o algun otro

trastorno neuropsiquidtrico de acuerdo con el Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) 5.
No olvidar que, debido a las caracteristicas clinicas muy
similares a las observadas en el IAM, se debe realizar un
cuidadoso diagndstico y tratamiento®®. En consecuencia,
el diagnostico diferencial debe de considerar al SICA aso-
ciado al consumo de cocaina®, la miocarditis®' y el dafio
cerebral agudo en pacientes con feocromocitoma®?.

Conclusion

Podemos concluir en este pequefio nimero de casos
que las caracteristicas clinicas observadas en nuestra
poblacion son congruentes con lo reportado en estudios
previos, lo cual nos plantea la posibilidad de poder utilizar
herramientas diagndsticas y tratamientos disponibles en
la mayoria de los centros hospitalarios de tercer nivel de
atencion en nuestro pais. EI STT es una miocardiopatia
transitoria y reversible con buen prondstico. Dentro de
los factores de riesgo para STT se incluyen la deficiencia
de estrdgenos, el estrés emocional y fisico, asi como
factores genéticos. La funcion ventricular generalmente
comienza a restablecerse en varios dias.
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Limitaciones

Las limitaciones recaen en ser un estudio descrip-
tivo, donde no se ha realizado un seguimiento a largo
plazo de los pacientes y no se ha evaluado objetivos
de mortalidad y de eventos cardiovasculares acumula-
dos posterior al egreso.
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