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Miocardiopatia de Tako tsubo y movimiento
sistolico anterior de valvula mitral

Tako tsubo myocardiopaty and sistolic anterior movement
of mitral valve

Emilia Schlack’, Fernando Aranda?

ABSTRACT

Tako tsubo cardiomyopathy associated with left ventricular outflow tract obs- Key words:
truction (LVOT) is a rare cause of persistent perioperative hypotension. One Tako tsubo
of the causes of this association is the systolic anterior motion (SAM) of the myocardiopathy,
mitral valve. We report a case of a 67-year-old woman who, after undergoing sistolic anterior motion
liver segmentectomy because of metastasis, presents post-operative hypoten- mitral valve

sion that is difficult to manage. Upon evaluation with a transthoracic echo-
cardiogram, the diagnostic suspicion of Tako tsubo syndrome associated with
LVOT obstruction secondary to SAM was raised. As initial therapy, a volume
expander, in association with propanolol and phenylephrine were administred,
achieving partial hemodynamic response. Later, she evolved with signs of heart
failure and was transferred to the intensive care unit for management. In this
unit, non-invasive ventilatory support, diuretic and vasopressor therapy were
required, achieving favorable results on the second post-operative day. Echo-
cardiography was essential to make the differential diagnosis against a persis-
tent post-operative hypotension.

RESUMEN

La cardiomiopatia de Tako tsubo asociada a obstrucciéon del tracto de sali- Palabras clave:
da del ventriculo izquierdo (TSVI) es una causa poco frecuente de hipotension Cardiomiopatia de Tako
persistente en el perioperatorio. Uno de los motivos de esta asociacion es el tsubo,
movimiento anormal sistélico (SAM) de la valvula mitral. A continuacion, pre- Movimiento sistolico
sentamos el caso de una mujer de 67 afos que, tras ser sometida a segmentec- anterior de valvula mitral

tomia hepatica por metastasis, presenta cuadro de hipotension postoperatoria
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de dificil manejo. Al ser evaluada con ecocardiograma transtoracico se plantea
la sospecha diagndstica de sindrome de Tako tsubo asociado a obstruccion
del TSVI secundario a SAM. Como terapia inicial se realiz6 aporte de volumen,
en asociacién con propanolol y fenilefrina, logrando parcial respuesta hemodi-
namica. Posteriormente, evolucioné con signos de insuficiencia cardiaca y fue
trasladada a unidad de cuidados intensivos para su manejo. En esta unidad
requirié apoyo ventilatorio no invasivo, terapia diurética y vasopresora, logran-
do resultados favorables al sequndo dia postoperatorio. La ecocardiografia fue
fundamental para realizar el diagnéstico diferencial frente a un cuadro de hipo-

tension postoperatoria persistente.

Introduccion

da como cardiomiopatia de estrés, es un cuadro

transitorio de disfuncion ventricular que ha sido
asociada a altos niveles de catecolaminas circulantes,
ya sea secundario a estados de estrés intenso fisico
y/o emocional, o bien, al aporte exdégeno de cateco-
laminas[1]. Se caracteriza por presentarse en ausencia
de lesiones coronarias que expliquen el cuadro[2],[3].

Movimiento anormal sistélico o “Systolic anterior
motion” (SAM) de la valvula mitral, corresponde al
desplazamiento anterior de uno o ambos velos mitra-
les, produciendo obstruccién dindmica del tracto de
salida del ventriculo izquierdo[4].

Ambos cuadros clinicos presentan factores de
riesgo en comun, han sido descritos en asociaciéon y
como diagnosticos diferenciales a considerar en pa-
cientes con inestabilidad hemodinamica persistente
perioperatoria[5]. A continuaciéon, se presenta un
caso clinico de hipotensién sostenida intra y post ope-
ratoria, secundaria a SAM en el contexto de cardio-
miopatia de Tako tsubo.

La cardiomiopatia de Tako tsubo, también conoci-

Caso clinico

Mujer de 67 afnos, con antecedentes de hiperten-
sion arterial, cancer de colon y obesidad (IMC 32). Es-
tudio preoperatorio con ecocardiograma que describe
“hipertrofia ventricular izquierda (HVI) moderada con
funcion sistolica global y segmentaria conservadas.
Fracciéon de eyeccién 72%. Disfuncion diastdlica tipo
1". Electrocardiograma sin alteraciones. Capacidad
funcional I.

Ingresa a pabellon de forma electiva para seg-
mentectomia hepatica por metastasis secundaria a
cancer de colon. Se inicia cirugia bajo anestesia ge-
neral y analgesia peridural. Inicialmente recibe dos

dosis de bupivacaina 0,3%, 7 y 8 mL respectivamen-
te, por catéter peridural y a las 2 horas de cirugia se
inicia infusién de levobupivacaina 0,125% 5 mU/h.
Transcurridas 6 horas desde el inicio de la anestesia
se realiza control de laboratorio, destacando hema-
tocrito 25% y hemoglobina 8,5 g/dL. Dado lo ante-
rior y, en contexto de hipotension intraoperatoria, se
realiza carga de volumen con 500 mL de HES 6% vy
transfusién de dos unidades de glébulos rojos con-
centrados (GRC) mas dos unidades de plasma fresco
congelado (PFC). Dos horas mas tarde finaliza cirugia,
paciente es extubada y se suspende infusién de levo-
bupivacaina debido a hipotensiéon sostenida. Si bien
no recibi¢ drogas vasoactivas en infusién durante el
periodo intraoperatorio, fueron administrados reite-
rados bolos de 100 mcg de fenilefrina y efedrina 12
mg (5 y 4 bolos respectivamente). Tras permanecer 8
horas en quiréfano Ingresa a Unidad de Recuperacién
Postanestésica quejumbrosa, taquicardica (126 lpm)
e hipotensa (86/69 mmHg), ventilando de forma es-
pontanea sin apremio. Para el manejo del dolor recibe
por via endovenosa morfina 4 mg, paracetamol 1 g,
ketorolaco 30 mg, infusion continua de ketorolaco 90
mg mas tramadol 200 mg, ademas droperidol 1,25
mg y ondansentron 4 mg para manejo de nauseas y
vomitos. A pesar de tratamiento analgésico paciente
se mantiene taquicdrdica, hipotensa, refiriendo dolor
epigastrico. Se realiza electrocardiograma de control
que evidencia signos de isquemia anterolateral, taqui-
cardia sinusal y conduccién auriculoventricular con
preexitacién ventricular primero permanente y luego
intermitente (Figura 1), que genera un QS apical y la-
teral.

Ecocardiograma transtorécico evidencia hipokine-
sia anterior severa, hipokinesia difusa medioapical e
hiperkinesia basal, sugerentes de sindrome de Tako
tsubo (Figura 2). Ademas, se observé un SAM y obs-
truccién del TSVI con gradiente de hasta 154 mmHg
(Figura 3). El control enzimatico muestra elevacién de
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Figura 1. Electrocar-
diograma (EKG). 1A.
EKG con conduccion
auriculoventricular con
preexitacion ventricu-
lar permanente. 1B.
EKG con conduccion
auriculoventricular con
Al preexitaciéon ventricu-
i lar intermitente. Ob-
tenidos con 5 minutos
de diferencia.
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Figura 2. Obstruccion del tracto de salida del ventriculo
izquierdo (en rojo, TSVI) (flecha blanca) secundario a SAM
de la vélvula mitral (en amarillo, VM). Ademas, imagen de
balonamiento del VI tipica de la cardiomiopatia de Tako
tsubo (borde azul, interno: endocardio; externo: epicardio).

1 Vmax VA 6.22 m/s|
VA GPméax 154.99 mmHg|

Figura 3. Ecocardiografia transtordcica, ventana apical
4 camaras: a nivel de la vélvula adrtica se cuantifica flujo
transvalvular de 6,22 m/s, calculando un gradiente maximo
de 155 mmHg.

troponina ultrasensible 5 veces su valor normal y CK
- MB 2 veces su valor normal (valores normales: Tro-
ponina US 0,047; CK - MB: 5,0).

Frente a estos hallazgos se realiza nueva transfu-
sion de GRC y PFC, se volemiza con 1.000 mL mas
de HES 6%, administrando 2 bolos de fenilefrina de
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100 mcg y 2 bolos de propanolol 0,2 mg. A las tres
horas de finalizada la cirugia paciente es trasladada
a unidad de cuidados intensivos (UCI), en mejores
condiciones generales. Sin embargo, en esta unidad
evoluciona con signos de congestion pulmonar, con
requerimientos de ventilacién mecénica no invasiva,
infusion continua de furosemida y noradrenalina du-
rante 48 horas. Posteriormente, evoluciona de forma
favorable, sin necesidad de apoyo ventilatorio y re-
querimientos de oxigenoterapia en disminucion. Se
trasladd a una unidad de menor complejidad al sexto
dia postoperatorio.

Tres dias después se realiza control ecocardio-
gréafico que se describe como “akinesia anteroseptal
distal y apical. HVI con funcién sistélica levemente
deprimida. Fraccion de eyeccion 47%. Disfuncion
diastolica tipo 1”. A las dos semanas el estudio angio-
gréafico describe “Coronarias sin lesiones y fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo normal”.

Tras 22 dias desde la intervencién paciente es
dada de alta con tratamiento antihipertensivo, inclu-
yendo betabloqueo y uso de antiplaguetarios.

Discusion

La hipotension postoperatoria es una complica-
cién muy comun en pacientes sometidos a cirugia
bajo anestesia general y/o regional, siendo las etiolo-
gias habituales venodilatacion e hipovolemia, secun-
daria a causas como el efecto de drogas anestésicas,
sangrado, inflamacién sistémica, anafilaxia, arritmias,
falla cardiaca, etc.

Dentro de las causas poco frecuentes en cirugia
no cardiaca, se describe la obstruccion dinamica del
TSVI secundaria a SAM[6]. Este es un proceso que
puede estar determinado por condiciones anatémicas
del paciente, por situaciones patoldgicas, uso de cier-
tos farmacos y alteraciones de la precarga, poscargay
contractibilidad. Dentro de estos factores, se encuen-
tran: hipertrofia del ventriculo izquierdo, cardiopatia
isquémica (asociado a sindrome coronario agudo o

sindrome de Takotsubo), disminucién de la precarga,
disminucion de la postcarga y estimulacion aguda be-
taadrenérgical4].

La cardiomiopatia de Takotsubo, también cono-
cida como miocardiopatia de estrés, se caracteriza
por tres aspectos distintivos: 1) disfuncion aguda de
alguna pared del ventriculo izquierdo (VI); 2) ausen-
cia de obstruccion coronaria que explique el cuadro
y 3) recuperacion de la funcion sistélica del VI en dias
0 semanas[2]. Clasicamente se desarrolla en muje-
res postmenopdusicas, de edad promedio 68 afos,
caucasicas[7] y es desencadenado por situaciones de
estrés emocional o fisico muy intensos. Su evolucion
clinica habitual es benigna y reversible, sin estar exen-
ta de morbimortalidad. Dentro de las complicaciones,
hasta un 20 - 25% de las pacientes puede desarrollar
obstruccién del TSVI y/o insuficiencia mitral aguda,
pudiendo llevar a una falla cardiaca aguda, edema
pulmonar y shock cardiogénico. Los factores que mas
se relacionan a la asociacion de la cardiomiopatia de
Tako tsubo y obstruccion del TSVI se enumeran en
la Tabla 1. Frente a este cuadro, el tratamiento debe
considerar vigilancia estricta en cuidados intensivos,
inicio de farmacos betabloqueadores, volemizacién y
evitar farmacos inotropicos[5].

En relacion al periodo perioperatorio, se ha descri-
to una incidencia de la cardiomiopatia de Takotsubo
de 1/6.700 intervenciones quirlrgicas. Aproximada-
mente, 10% de los casos de Tako tsubo en USA, se
relacionan con cirugia no cardiaca y en Japén, se ha
descrito que 16,7% de los casos intrahospitalarios re-
cibieron anestesia general en los Ultimos 7 dias. En
una revision narrativa sobre casos de cardiomiopatia
de Takotsubo perioperatorio, lograron identificarse
131 casos publicados[1]. En cuanto al tipo de inter-
vencion quirdrgica identificada se encontré gran va-
riedad: cirugfa gastrointestinal, cirugia cardiotoraxica,
cesdrea, cirugia ortopédica, trasplante renal y hepati-
co. La técnica anestésica utilizada en 60% de los ca-
sos fue anestesia general. En relacion al momento de
aparicion, se identificé que 5% ocurrieron previo a la
induccién, 37% durante la mantencion anestésica y

Tabla 1. Factores de riesgo para la asociacién entre cardiomiopatia de Takotsubo y obstruccion del TSVI[5],[7]

Edad avanzada

Historia de hipertensién arterial
Hipertrofia septal

Insuficiencia mitral

SAM de la valvula mitral

Inestabilidad hemodinamica
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58% postoperatorio. Durante este periodo es mas ha-
bitual que se presente con sintomas de falla cardiaca,
shock cardiogénico, arritmias y paro cardiorrespirato-
rio[1].

Si bien, no ha podido aislarse una causa directa en-
tre el procedimiento quirurgico, la patologia de base
o la anestesia en si, sera el anestesiélogo el encargado
del manejo inicial de estos pacientes y de sus poten-
ciales complicaciones asociadas. Frente a un episodio
de hipotensiéon no controlada, una vez descartadas las
causas clasicas, es importante que el anestesidlogo se
plantee causas poco frecuentes, dentro de las cuales
la cardiomiopatia de Tako tsubo deberad encontrarse
dentro de los diagndsticos diferenciales, especialmen-
te ante pacientes con predisponentes como se ejem-
plifica en el caso clinico presentado: mujer, postme-
nopausica, en la sexta década de la vida, factor estre-
sante identificable y con factores de riesgos para pre-
sentar una complicacion como fue la obstruccion TSVI
por SAM (estos son: HVI, hipovolemia, estimulacién
adrenérgica, isquemia miocardica por Tako tsubo).

Ideas para recordar
e Lahipotension perioperatoria es una complicacion

muy comun y de causas conocidas. Sin embargo,
cuando éstas han sido descartadas, es necesario
comenzar a plantearse causas menos frecuen-
tes. Dentro de los diagnosticos cardioldgicos, la
cardiomiopatia de Takotsubo es mas comun de
lo esperado. Suele ser una condicién reversible
y benigna, sin embargo, no esta libre de compli-
caciones que pudiesen derivar en falla cardiaca y
shock cardiogénico, como la obstruccién del TSVI
por SAM.

El anestesidlogo se verd enfrentado a este diag-
néstico en contexto perioperatorio, en procedi-
mientos fuera de pabellén y en unidades de pa-
ciente critico. Por lo tanto, debiese ser considera-
do como diagnéstico diferencial en pacientes que
presenta inestabilidad hemodinamica inesperada
y de dificil manejo.

Es importante destacar el uso de la ecocardiogra-
fia perioperatoria como herramienta diagnostica
frente a casos de hipotension sostenida que no
responde a manejo habitual ya que permitira
guiar la terapia de forma mas especifica y evitar
tratamientos que pudiesen ser perjudiciales para
el cuadro clinico enfrentado.
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