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Sindrome de Tako-Tsubo en perioperatorio:
Una variante rara. Reporte de caso

Tako-Tsubo syndrome in perioperative: A rare variant.
Case report

Jesus H. Tovar'3, Jorman H. Tejada?3, César D. Galindo?, Carlos E. Melo*, Hansel S. Lis*

ABSTRACT
Tako-Tsubo syndrome or stress-induced cardiomyopathy has been descri- Key words:
bed as a transient left ventricular apical dyskinesia with chest pain and ST- Tako-Tsubo,
segment elevation on electrocardiogram in the absence of obstructive lesions perioperative transient
in coronary arteriography, most commonly in perimenopausal women. It is a dyskinesia

rare pathology, with five reported variations and debated pathophysiological
mechanisms. The current most accepted theory is a surge of catecholaminergic
discharge, associated with genetic predisposition and an emotional or physical
stress factor as trigger. We report a case of a 27-year-old woman with a history
of uncontrolled asthma and a brother with early heart disease. She underwent
appendectomy under general anesthesia and immediately after extubation, she
presented a drop in oxygen saturation, respiratory distress, oppressive chest
pain, severe arterial hypotension and acute pulmonary edema, requiring re-
intubation. ST depression on electrocardiogram, positive troponins, coronary
arteriography without obstructive lesions, and mid-ventricular hypokinesia was
observed in the complementary cardiac studies. Based in these findings, stress
cardiomyopathy was diagnosed. The patient progressed favorably, four months
after discharge, the patient remained asymptomatic with no changes in the
cardiac studies.
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RESUMEN

El sindrome de Tako-Tsubo o miocardiopatia por estrés es descrito como
una discinesia apical transitoria con cuadro de dolor tordcico tipico y electrocar-
diograma con elevacion del segmento ST ante ausencia de lesiones en arterio-
grafia coronaria, presentada principalmente en mujeres perimenopausicas. Se
reconoce como una patologia poco frecuente, con 5 variaciones reportadas y
de la que aun se debaten los mecanismos fisiopatologicos, siendo la descarga
catecolaminérgica, asociada a predisposicion genética y un factor emocional y/o
fisico desencadenante, la teorfa mas aceptada hoy en dia. Se presenta el caso
de una mujer de 27 afos con antecedente de asma no controlada y hermano
con enfermedad cardiaca temprana, que es llevada a apendicectomia abierta
bajo anestesia general e inmediatamente a la extubacion presenta caida de la
saturacion de oxigeno, dificultad respiratoria, refiere dolor toracico opresivo,
hipotension arterial severa y edema agudo de pulmén, con requerimiento de
nueva intubacion; electrocardiograma con infradesnivel del ST, troponinas po-
sitivas, arteriografia coronaria sin lesiones e hipocinesia medioventricular, con
lo que se diagnostica miocardiopatia por estrés. Evolucion favorable y egreso, y
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seguimiento a los 4 meses con examenes normales.

Introduccion

Presentacion del caso

| sindrome de Tako-Tsubo, también denominado

miocardiopatia por estrés o sindrome de corazén

roto, fue reportado por primera vez en Estados
Unidos en 1986 en una paciente femenina, a quien
se le reporté anormalidades de la pared ventricular
medial y apical con cambios electrocardiograficos y
elevacion de marcadores de injuria cardiaca, sin evi-
dencia de lesion arterial, que resolvié en semanas[1].
Mas adelante, Sato et al. en 1990, reporta un caso de
discinesia apical transitoria asociado a estrés emocio-
nal, el cual denominé “Tako-Tsubo”, por la imagen
ecocardiogréfica similar a la maceta de cuello estre-
cho y base ancha usada como trampa para atrapar
pulpos por los pescadores en Japoén. El cuadro clini-
co no discrepa con los sintomas producidos por un
sindrome coronario; sin embargo, no se presentan
lesiones en la coronariografia, aunque si se observa
hipocinesia apical en forma de balén del ventriculo
izquierdol[2].

Se presenta un caso de una mujer joven en poso-
peratorio inmediato de apendicetomia abierta, quien
presenta caida severa de la saturacion de oxigeno,
edema pulmonar agudo, con dolor toracico tipico,
diagnosticada con sindrome Tako-Tsubo en variante
de discinesia medioventricular, por cardiologifa inva-
siva.

Al hospital ingresa mujer de 27 afios de edad con
antecedente de asma no controlada y hermano con
enfermedad coronaria a los 34 afos. Llega por cua-
dro clinico de dolor abdominal de 12 h compatible
con apendicitis aguda, por lo que se lleva a apendice-
tomfa abierta. Valoracién preanestésica: estado ASA
2U sin otros hallazgos. Se inicia anestesia general con
secuencia de intubacién rapida con induccion con li-
docaina 40 mg, propofol 150 mg, fentanil 170 mcg,
ketamina 10 mg y rocuronio 25 mg. Intubacién oro-
traqueal en primer intento sin complicaciones. Moni-
toria basica dentro de pardmetros normales. Manteni-
miento anestésico con remifentanil a 0,2 mcg/kg/min,
y sevoflurano con MAC de 1.2.

Procedimiento quirtrgico de 32 minutos sin com-
plicaciones. Se realiza reversién de relajacion neuro-
muscular con sugammadex 200 mg, y se procede a
despertar, a la paciente con pardmetros ventilatorios
adecuados. Posterior a la extubacion, con la pacien-
te despierta se presenta hipertension arterial y refiere
dolor toracico tipico, seguido a desaturacion severa
(SOP, < 80%) con dificultad respiratoria que no re-
suelve con oxigeno por mascara facial y caida severa
de la presion arterial (PAM < 40 mmHg), se auscultan
estertores generalizados en ambos campos pulmona-
res; el anestesidlogo procede a nueva intubacion, pre-
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via induccion e inicio de infusion de soporte vasopre-
sor con norepinefrina (0,5 mcg/kg/min). Paso de tubo
endotraqueal al primer intento, con salida de liquido
espumoso color salmén al paso del tubo.

El anestesidlogo diagnostica edema agudo de
pulmén de origen cardiogénico por evento coronario
posanestésico versus tromboembolismo pulmonar. Se
estabiliza la paciente, y se traslada a unidad de cuida-
dos intensivos (UCI) 1 h después a la nueva intuba-
cion, con soporte ventilatorio y hemodinamico doble
(norepinefrina y dobutamina). Se toma un electrocar-
diograma de ingreso a UCI con taquicardia sinusal
e infradesnivel del segmento ST en las derivaciones
precordiales (Figura 1) y laboratorios: leucocitosis con
neutrofilia, hemoglobina y plaquetas normales, fun-
cion renal y tiroidea conservada, y troponinas mayo-
res a 1.001 ng/ml. Gases arteriales: acidosis mixta no
compensada con trastorno severo de la oxigenacion
e hipokalemia leve (pH 7.189, PO, 76, PaFi 76, PCO,
55,4, HCO3 20,7, lactato 2,25, sodio 143, potasio

Figura 1. Electrocardiograma de ingreso a unidad de cuida-
dos intensivos. Se observa taquicardia sinusal e infradesnivel
del segmento ST en derivaciones precordiales V4-V6.

3,06, calcio 1,15, cloro 103).

Evolucion clinica favorable con retiro de vasopre-
sor a las 24 h y extubacion sin complicaciones a las
48 h del ingreso a UCI con realizaciéon el mismo dia
de arteriografia coronaria por cardiologia invasiva sin
evidencia de lesion coronaria ni valvular, ventriculo
izquierdo levemente dilatado e hipocinesia medio-
ventricular, por lo cual se diagnostica sindrome de
Tako-Tsubo (Figuras 2 y 3). Tres dias posteriores a la
cirugia se toma ecocardiograma transtoracico que re-
porta corazén estructuralmente normal con funcién
sistolica y diastolica conservada, y fraccion de eyec-
cion ventricular izquierda del 40%.

Figura 2. Coronariografia izquierda sin lesiones significati-
vas.

Figura 3. Ventriculografia durante la contraccion ventricu-
lar. Imagen de Takot-Tsubo.
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La paciente presentd evolucién clinica favorable,
por lo que a los 5 dias posteriores a la cirugia se dio
orden de egreso hospitalario con control ambulatorio
por cardiologia con manejo farmacolégico (carvedilol
y enalapril). En el seguimiento a los 4 meses: Electro-
cardiografia normal y ecocardiograma transtoracico
sin alteraciones con fraccion de eyeccion normal, y
troponinas negativas.

Discusion

El sindrome de Tako-Tsubo, miocardiopatia por
estrés o sindrome de corazédn roto, como se ha deno-
minado, se define como un tipo especial de discinesia
transitoria de las paredes del ventriculo izquierdo es-
pecialmente en la regién apical, desencadenada por
estrés emocional o fisico. Fue reportada por primera
vez en 1986 en Massachusets en una paciente con
intento de suicidio y, posteriormente, aparente even-
to isquémico miocardico sin lesion de arterias corona-
rias[1]; mas adelante el Dr. Hikaru Sato en el Hospital
de Hiroshima-Japdn realiza el reporte de una paciente
con anomalias del movimiento del dpex sin eviden-
cia de lesiéon de arterias coronarias, y una “imagen
de trampa de pulpo o Tako-Tsubo”, por lo cual da el
nombre, atribuyéndolo en ese momento a un espas-
mo coronario multivaso[2].

Esta singular entidad caracterizada por imitacion
clinica y electrocardiografica de un sindrome corona-
rio tipico y resoluciéon completa en semanas a meses,
comenzé a difundirse a partir del reporte de Sato
et al., iniciando una ola de informes médicos en el
mundo de casos con caracteristicas similares, hasta
ser reconocida como una entidad extremadamente
inusual, desconocida hasta el momento, y de modo
que para el afio 2014 ya existian mas de 1.000 ca-
sos en la literatura[3],[4]. Hoy se considera que el 2%
de los pacientes con sindrome agudo coronario son
en realidad sindrome de Tako-Tsubo, de los cuales el
90% se presentan en mujeres posmenopausicas des-
encadenado por un factor de estrés emocional[3] y
con una mortalidad estimada entre el 1% al 5%][5].

En cuando a la etiopatogenia de la enfermedad,
aun no es claro el mecanismo con el que se produce;
sin embargo, han podido dilucidarse variantes gené-
ticas en reguladores de proteinas que podrian indicar
predisposicion del individuo; algunos estudios inclu-
yen alteraciones en el gen de Bcl-2 y polimorfismos
de las proteinas G, y los receptores adrenérgicos alfa
y betacardiacos[6].

Algunas teorias sobre los mecanismos de produc-
cion del aturdimiento miocérdico son: espasmo co-

ronario, trastornos de la microcirculacién, disfuncion
miocérdica secundaria a toxicidad por catecolaminas,
con hiperactividad aguda del sistema simpético local
que serfa el desencadenante en entornos criticos[7].
La teoria catecolaminérgica ha sido hasta el dia de
hoy la mas aceptada, partiendo de un factor estresan-
te emocional o fisico que desencadena la secrecién y
liberacion de epinefrina y norepinefrina en sangre vy,
con ello, aumento de la demanda de oxigeno miocar-
dico y disfuncién microvascular; dicha teoria ha sido
respaldada por la concentracién de catecolaminas en
estos pacientes 2 a 3 veces superior a las encontra-
das en el sindrome coronario. Esta propuesta va de la
mano con la teorfa de “trafico de estimulo” en la que
los receptores beta 2 estimulados por el aumento de
catecolaminas conlleva al cambio conformacional de
las proteinas Gs a Gi, lo que induce disminuciéon de
la funcidon contractil; a su vez, estudios de laborato-
rio han mostrado mayores concentraciones de dichos
receptores a nivel del dpex lo que explica la selecti-
vidad en la disfuncién apical caracteristica de la en-
fermedad[5],[7]-[9]. Nef et al., demostraron también
la participacién de la via fosfatidil inositol 3-quinasa-
proteina-quinasa (PI3K/AKT) durante la patogénesis,
aumentando su funcién como regulador de isquemia
miocardica, evitando asi la apoptosis de los mioci-
tos[10]. Un factor a tener en cuenta es la expresion
de receptores de estrégenos alfa y beta en las célu-
las cardiacas con funcion de transcripcion de factores
cardioprotectores contra el estrés y la toxicidad cate-
colaminérgica, por lo cual la presentacion en mujeres,
anterior a la menopausia como en nuestro caso es
extremadamente rara[4].

La presentacion clinica esta dada por disnea y do-
lor toracico de forma consistente e indistinguible de
un infarto agudo de miocardio, sin embargo, otras
presentaciones son los signos de falla cardiaca, la
hipotension arterial y el shock cardiogénico, incluso
la pérdida de la conciencia previo estrés emocional.
Nuestra paciente debutd con hipoxia, hipotensién
severa y edema agudo de pulmén, sin embargo, no
existe una prevalencia de estos signos. En el caso de
un edema agudo de pulmén es una emergencia mé-
dica definida como acumulacién de liquido en los al-
veolos y el intersticio pulmonar que puede clasificarse:
no cardiogénico (como: edema pulmonar por presiéon
negativa) y cardiogénico asociado en sindrome de
Tako-Tsubo posanestésico a sobrecarga de liquidos
perioperatorio y estados de predisposicion de sobre-
carga de volumen[11]-[13].

En el registro electrocardiografico se muestran
cambios inespecificos por lo cual se han tratado de
establecer criterios diagnosticos y de exclusion de la
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enfermedad por varios grupos de investigacion de
miocardiopatias; sin embargo, los criterios de Mayo
establecidos en 2004 y modificados en 2008, siguen
siendo los mas aceptados, en los que la ausencia de
lesion coronaria es un punto clave en la sospecha
diagndstica. Recientemente, fueron ampliados y mo-
dificados nuevamente por Lyon et al. en consenso de
expertos con la Sociedad Europea de Cardiologia en
el ano 2018[5],[14],[15].

Al dia de hoy, se han establecido 5 variaciones
de la enfermedad: la forma clésica (80%), medioven-
tricular (15%), reversa o basal (2%-5%), tipo focal
(1,5%) y las formas atipicas (incluida la que afecta el
ventriculo derecho)[5]. Nuestro caso es una variante
de discinesia medioventricular poco frecuente, des-
crita inicialmente en el ano 2007 con reporte de 5
casos[16], que al comprometer la pared media suele
presentar ondas T invertidas en el electrocardiogra-
ma, que en este caso no se presenta[17].
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