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CASOS CLINICOS

Sindrome de Takotsubo tras traumatismo que requiere
intervencion quirdrgica urgente.
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Resumen

El sindrome de Takotsubo (STT), es una miocardiopatia de estrés que afecta mas frecuentemente a
mujeres postmenopausicas tras un estimulo fisico o emocional. Se caracteriza por presentar una clinica
similar al sindrome coronario agudo, con elevacion de enzimas cardiacas y alteraciones en el
electrocardiograma. El diagnoéstico se basa en los “InterTAK Diagnostic Criteria” establecidos en 2018,
siendo fundamental el hallazgo de una anormalidad en la contraccion del ventriculo izquierdo, sin
patologia coronaria (aunque su aparicion no excluye el diagnostico), con reversibilidad del cuadro precoz.
El tratamiento no estad claramente establecido, incluyendo medidas de soporte y la prevencion de
complicaciones.

En los ultimos afios, ha habido un aumento de su descripcion en los entornos sanitarios, lo que sugiere un
probable infradiagnostico. El entorno perioperatorio puede ser un escenario ideal para su aparicion, por la
implicacion del estrés quirurgico, siendo el anestesidlogo el principal implicado en su diagnostico y
manejo.

reversibilidad del cuadro precoz. El
Introduccion tratamiento no  estd  claramente
establecido, incluyendo medidas de
soporte 'y la  prevencion  de
complicaciones.

En los ultimos afios, ha habido un
aumento de su descripcion en los
entornos sanitarios, lo que sugiere un
probable infradiagndstico. El entorno
perioperatorio puede ser un escenario
ideal para su aparicion, por la
implicacion del estrés quirtirgico,
siendo el anestesidlogo el principal
implicado en su diagnostico y manejo.

El sindrome de Takotsubo (STT), es
una miocardiopatia de estrés que afecta
mas  frecuentemente a  mujeres
postmenopatsicas tras un estimulo
fisico o emocional. Se caracteriza por
presentar una clinica similar al
sindrome  coronario  agudo, con
elevacion de enzimas cardiacas y
alteraciones en el electrocardiograma.
El diagnostico se basa en los “InterTAK
Diagnostic Criteria” establecidos en
2018, siendo fundamental el hallazgo de
una anormalidad en la contraccion del
ventriculo izquierdo, sin patologia
coronaria (aunque su aparicion no
excluye el diagndstico), con

El sindrome de Takotsubo (STT), es
una miocardiopatia de estrés descrita
por primera vez en 1990 en Japén'~2. Se
presenta con mas frecuencia en mujeres
postmenopausicas tras un estrés fisico o
emocional, siendo la estimulacion
simpatica  exagerada una  causa
fundamental de este sindrome™

— Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece ala Asociacién Anestesia Reanimacién Espafia. Entidad sin &nimo de lucro.
anesteniie



La presentacion clinica es indistinguible
de un sindrome coronario agudo (SCA),
incluyendo la elevacion de enzimas
cardiacas 'y cambios en el
electrocardiograma (ECG) 7.

El diagnostico se realiza en base a la
clinica acompafiada de unos hallazgos
tipicos descritos en la ecocardiografia,
sin evidencia de enfermedad coronaria®.

En los ultimos afios se ha observado un
aumento del numero de casos, también
en el periodo perioperatorio. Sera en
este contexto donde el anestesidlogo
debera diagnosticar y manejar dicha
patologia, descartando siempre el SCA
por sus implicaciones prondsticas y
terapéuticas®.

Se presenta este caso clinico, con la
aprobacion por parte de la paciente, con
el objetivo de ampliar el conocimiento y
manejo de esta  cardiomiopatia
infrecuente, que puede presentarse con
el estrés quirargico y que se trata de un
diagnostico de exclusion.

Material y métodos

Mujer de 79 afios de edad, sin
antecedentes personales de interés, que
acude a Urgencias por traumatismo
costal izquierdo secundario a caida
desde su propia altura, cursando con
dolor de dificil control. En la
radiografia de térax se evidencia
fractura de la 11° costilla izquierda y en
el ECG, ritmo sinusal a 100 Ipm.

A las 4 horas de su admisiéon comienza
con mal estado general, hipotension y
aumento del dolor en hemitérax e
hipocondrio izquierdo. Al repetir el
ECG, se objetiva elevacion de > 2 mm
del segmento ST y onda T picuda en
derivaciones precordiales V2-V4 vy,
elevacion > 1 mm en I, aVL, VI y
V5 (figura 1). Se extrae analitica,
destacando: acidosis metabolica,

troponina T 111 ng/dL y acido lactico
4.61 mmol/L.
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Figura 1. ECG 12 derivaciones prequiriirgico:
Ritmo sinusal a 100 lpm. Elevacion de > 2 mm
del segmento ST y onda T picuda en
derivaciones precordiales V2-V4 y, elevacion >
I mmen [, aVL, V1 y V5. Fuente: autores.

Se decide realizar una tomografia
computarizada abdomino-pélvica
urgente objetivando una contusion renal
izquierda con defectos de replecion en
pelvis renal en relacion con hematoma
interno, € imagen de extravasacion de
contraste desde la misma. A nivel
pulmonar, aumento de densidad basal
izquierda en relacion con atelectasia o
contusion pulmonar (figura 2).

Figura 2 a y b: Cortes transversales de
tomografia computarizada abdominal con
contraste intravenoso, donde se objetiva:
-Hallazgos compatibles con contusion renal
izquierda con afectacion del sistema colector
grado Il vs IV de la AAST (American
Asociation for the Surgery of Trauma). (Flecha
amarilla)

-Pelvis renal con defectos de replecion en
probable relacion con hematoma interno e
imagen de extraccion de contraste desde pelvis
renal.  (Flecha azul) Fuente: autores.

Con estos datos, se activa el protocolo
de hemorragia masiva y se interviene de
forma urgente. Se realiza una anestesia
general con inducciéon de secuencia
rapida, destacando inestabilidad
hemodindmica secundaria a la pérdida
masiva de sangre (=1.8 litros), que
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requiere politransfusion sanguinea con
hemoderivados, reposicion de iones e
inicio de  noradrenalina  como
Vasopresor.

Destacan como hallazgos quirtrgicos,
un hematoma renal izquierdo extenso
encapsulado junto con laceracion
esplénica por lo que se realiza una
nefrectomia  total izquierda vy
esplenectomia.

Finalizada la intervencion, se traslada a
la paciente a la Unidad de Reanimacion,
donde se realiza un ECG de 12
derivaciones  para  constatar  los
hallazgos electrocardiograficos, y un
ecocardiograma transtoracico,
observando: hipertrofia septal
asimétrica, obstruccion dinamica del
tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI), insuficiencia mitral (IM)
moderada grado III/IV secundaria a
movimiento anomalo valvula mitral
(SAM), aquinesia de los segmentos
medio-distales del septo y distales de
cara anterior, inferior y d&pex con
contractilidad conservada, en base a
hipercontractilidad compensadora del
resto de segmentos (figura 3 ay b).
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Figura 3a: Ecocardiograma en proyeccion apical
4 camaras al final de la sistole el dia del ingreso.
La FEVI se calculé en 62%. Se muestra la
dilatacion del ventriculo izquierdo en fase
aguda. Fuente: autores.
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Figura 3b: Representacion esquematica de la

miocardiopatia de Takotsubo (A) comparada
con un paciente normal (B). Fuente: autores.

Dada la alta sospecha de SCA se inicia
tratamiento con antiagregantes y
betabloqueo, sin  descartar  otras
posibilidades plausibles: a) un trombo
autolisado en alguna o varias ramas de
la arteria coronaria izquierda y, b) un
STT secundario al traumatismo.

La paciente permanece 6 dias en la
Unidad de Reanimacion, siendo
extubada al 2° dia postoperatorio y
necesitando soporte respiratorio
(ventilacibon mecanica no invasiva,
gafas nasales de alto flujo e incentivo
respiratorio) debido a la contusion
pulmonar. La inestabilidad
hemodinamica fue corregida pudiendo
retirar la noradrenalina al 4° dia (dosis
maximas de 0.4 mcg/kg/min). A nivel
cardioldgico, la seriacién de troponinas
mostraba una discordancia entre su
elevacion y la imagen observada en la
ecocardiografia (110-340-762-765
ng/dL). Se realizaron dos
ecocardiogramas mads, uno a los 3 dias
de ingreso y otro al alta, mostrando
imagenes similares y fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo
conservada. Esto conllevo finalmente al
diagnostico de STT, descartandose SCA
tras una coronariografia normal.
Finalmente, se dio de alta a los 7 dias
iniciando tratamiento con
calcioantagonistas (verapamilo).

Discusion

El STT, también conocido como
balonamiento apical del ventriculo
izquierdo (VI), sindrome del corazon
roto, aturdimiento miocardico,
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cardiomiopatia inducida por estrés o
sindrome  de  discinesia  apical
transitoria, fue descrito por primera vez
en Japon por Sato et al en 1990'. El
motivo de esta nomenclatura es la
semejanza existente entre el VI en
sistole y la vasija que utilizan los
pescadores japoneses para atrapar
pulpos?.

Se estima que representa del 1-3 % del
total de los SCA, afectando en un 90% a
mujeres de edad media (67-70 afios)?.

Aunque su fisiopatologia no esta clara,
una de las teorias se centra en el
aumento excesivo de catecolaminas
durante el estrés emocional o fisico, que
activa los receptores beta y alfa
adrenérgicos, causando espasmo
microvascular que  eventualmente
precipita la lesion de los miocitos?>.

Otra teoria, dada la notable afectacion
de mujeres postmenopausicas, hace
sospechar que la disminucion de los
niveles de estrogenos podria aumentar
la susceptibilidad. El estrégeno induce
la produccion de proteina de choque
térmico y péptido natriurético auricular,
los cuales se cree que son
cardioprotectores contra los efectos
adversos del aumento repentino de

catecolaminas y el estrés oxidativo®™.

Por lo descrito anteriormente, existe la
posibilidad de que varios factores de
riesgo predispongan a su aparicion,
entre ellos: factores hormonales,
genéticos, psiquiatricos, neuroldgicos,
emocionales y fisicos>™.

La sintomatologia mas predominante es
dolor toracico agudo, disnea o sincope,
indistinguible de un SCA a primera
vista. También pueden aparecer
sintomas derivados de las
complicaciones como insuficiencia
cardiaca, edema agudo de pulmon
(EAP), accidente  cerebrovascular,
shock cardiogénico o paro cardiaco™™.

Se pueden diferenciar varios tipos de
STT en funcién del lugar de afectacion
de la discinesia, siendo el mas comun el
globo apical®*.

Su evolucion habitual es benigna y
reversible, pero no esta exenta de
morbimortalidad. Hasta un 20-25% de
los pacientes puede  desarrollar
obstrucciéon del TSVI y/o IM aguda.
Los factores asociados son: edad
avanzada, hipertension arterial,
hipertrofia septal, SAM de la valvula
mitral e inestabilidad hemodindmica’.

Los criterios diagndsticos fueron
revisados en 2018 por un comité de
expertos internacional, y publicados con
el nombre “InterTAK Diagnostic
Criteria”, realizandose los siguientes
cambios con respecto a los criterios de
la Clinica Mayo del 2010: 1) se incluye
el feocromocitoma como causa
desencadenante (previamente criterio de
exclusion), 2) se afiade la posibilidad de
enfermedad arterial coronaria
concomitante (10-29% de los casos), 3)
si la presencia de anormalidad en la
motilidad parietal del VI compromete el
territorio de una arteria coronaria
(normalmente descendente anterior), se
debe realizar RM cardiaca para
descartar SCA y miocarditis®’. Tabla
1a.
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Tabla 1la. Criterios diagndsticos internacionales
de Takotsubo (InterTAK Diagnostic
Criteria)7.Modificado de: International Expert
Consensus Document on Takotsubo Syndrome
(Part II): Diagnostic Workup, Outcome, and
Management.

Estos criterios comprenden — siete
parametros con un maximo alcanzable
de 100 puntos. Los pacientes con 30
puntos tienen una probabilidad prevista
de <1% de sufrir STT, con 50 puntos
del 18% y con > 70 puntos de
>90%’. Tabla 1b.

Critaria Points Prediction of TTS OR(9S%CI)  Poalue
Terale sex. o L ol @BR00-117) PO
Emoncnal trigger ™ ——  65{203.2058) PO
Prascal mgger 12 e BT(46-173) P©001
Absence of ST-segment degression’ 12 - 1168 P<0001
Paychuinc dscrders 1" [ ol TO(@E1-155) P<0001
Newrciog: dacrders e 49(22-113 P01
QTc prokcngascn o e 28(13-57) P0008
w0 o1 1 LT )

Tabla 1b. Score diagndstico InterTAK7.
Predictores para el diagndstico de Sindrome de
Takotsubo mediante andlisis de regresion
logistica multiple. Odds ratios de los parametros
de sexo femenino, desencadenante emocional,
desencadenante fisico, ausencia de depresion
del segmento ST, trastornos psiquiatricos,
trastornos neuroldgicos y prolongacion del QTc,
que se eligieron para construir el InterTAK
Diagnostic Score. Modificado de: International
Expert Consensus Document on Takotsubo
Syndrome (Part II): Diagnostic Workup,
Outcome, and Management.

En cuanto al tratamiento del STT, se
carece de directrices sobre su manejo y
este se basa en la experiencia clinica y
el consenso de expertos, centrandose en
la fase aguda en un tratamiento de
soporte y prevencion de complicaciones
graves, y tratdndose inicialmente como
un SCA, hasta descartarlo’*.

Cuando se documenta el STT, los
calcioantagonistas tipo diltiazem o
verapamilo han resultado ser ttiles”®.

En los casos leves, en los que aun no
esta documentado, podrian
usarse anticoagulantes para la
prevencion de trombos  apicales,
antiagregantes y estatinas, y en aquellos
con fraccion de eyeccion de VI (FEVI)
35-45%, se consideraran los
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betabloqueantes (BB), y un inhibidor de
la enzima convertidora de angiotensina
(IECA)*1°,

En pacientes mas graves, debe
realizarse vigilancia estricta en una
Unidad de Cuidados Intensivos o
Reanimacion durante 72 horas. En
pacientes inestables se debe descartar la
obstruccién del TSVI, ya que en estos
casos estd contraindicado el uso de
farmacos inotropicos y el balon de
contrapulsacion intraadrtico. Sin
embargo, el uso de vasoconstrictores
(fenilefrina), terapia con volumen y los
BB estan indicados. Si presenta
insuficiencia cardiaca debe ser tratado
con IECAS, BB, diuréticos vy
vasodilatadores’.

En casos con disfuncion de VI, parece
que el uso de farmacos inotrdpicos es
dafiino por su papel en la génesis de este
sindrome’”, aunque algunos informes
de casos demuestran mejoria
hemodinamica y recuperacion de la
funcién ventricular’.

Si no se controla la hipotension, podria
ser  necesario un  baléon  de
contrapulsacion intraadrtico,
oxigenacion por membrana
extracorpérea o dispositivos temporales
asistidos por ventriculo’°.

Durante el periodo perioperatorio, se ha
descrito una incidencia de 1/6.700
intervenciones quirrgicas. Aparece con
mayor frecuencia en pacientes con
anestesia general (60%) y en el periodo
postoperatorio (58% frente al 5% previo
a la induccion)!’.

En este caso, la presentacion del STT
fue tipica, desarrollandose en una mujer
postmenopausica (criterio 8 InterTAK),
tras un evento  desencadenante
estresante, como es un traumatismo
(criterio 2 InterTAK). Aparecieron
preoperatoriamente cambios en el ECG
como elevacion de segmento ST en
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derivaciones precordiales (criterio 4
InterTAK) y la elevacién de marcadores
enzimaticos fue moderada (criterio 5
InterTAK).

En el ecocardiograma se objetivo
discinesia ventricular de distribucion
tipica, no coincidente con ningun area
coronaria, y transitoria, con mejoria en
las primeras 24 horas (criterio 1
InterTAK). No se presentaron en este
caso ni alteraciones neuroldgicas ni
signos de miocarditis infecciosa.

El manejo clinico fue de soporte,
afiadiendo las medidas de reposicion
sanguinea, asi como drogas vasoactivas
para mantener la estabilidad
hemodindmica.

En la literatura se describen muy pocos
casos de traumatismo como
desencadenante del STT. Pensamos que
esto puede ser debido a un
infradiagndstico del sindrome en
cuestion, por lo que se necesitarian mas
estudios que pusiesen énfasis en su
diagnostico y posterior tratamiento
dirigido'".

Conclusiones
= FEl sindrome de Takotsubo es

una miocardiopatia inducida por
estres que afecta mas

frecuentemente a  mujeres
postmenopausicas.
= Los principales elementos

etiolégicos son la excesiva
estimulacion ~ simpatica, la
disfunciéon microvascular y los
bajos niveles de estrogenos.

= FEl diagnodstico es de descarte,
presentandose con una clinica
similar al SCA: imagen tipica en
la ecocardiografia,
coronariografia ~ normal vy
reversibilidad del cuadro de
forma precoz.

= El  prondstico suele  ser
favorable, desapareciendo las

alteraciones  anatdmicas de
forma precoz. Sin embargo,
pueden aparecer complicaciones
como la obstruccion en el TSVI,
IM e insuficiencia cardiaca.

= Faltan ensayos controlados
aleatorios de estrategias
terapéuticas especificas y, por lo
tanto, el manejo del STT se basa
en la comprension de la
fisiopatologia.

* En el entorno perioperatorio
existen multiples potenciales
desencadenantes de estrés, por
lo que debemos pensar en este
sindrome en un paciente con
sintomatologia de SCA.

Serd necesario realizar investigaciones
adicionales para responder a las
preguntas con mas controversia como:
[existe predisposicion genética?, ;qué
opciones de tratamiento son mas
especificas?, ;cual es la fisiopatologia
exacta por la que ocurre?, o, ;por qué
hay diferentes fenotipos de STT?

Reconocimientos
Contribuciones de los autores

Autor 1 (MVO): Planificacion y gestion
del caso, busqueda bibliogréfica,
interpretacion de resultados, redaccion
inicial y final, aceptacion de Ia
responsabilidad por todos los aspectos
del trabajo.

Autor 2 (SGO): Planificacién del caso,
busqueda bibliografica, interpretacion
de los resultados, redaccion inicial,
aprobacion del manuscrito  final,
aceptacion de la responsabilidad por
todos los aspectos del trabajo.

Autor 3 (RGV): Busqueda bibliografica,
redaccion inicial, interpretacion de los
resultados, aprobacion del manuscrito
final, aceptacion de la responsabilidad
por todos los aspectos del trabajo.

— _.E,,e,,,. Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacion Anestesia Reanimacién Espafia. Entidad sin animo de lucro.




REV ELECT ANESTESIAR- VOL 13 (11) :2

Autor 4 (BGPV): Busqueda
bibliografica, redaccion inicial,
interpretacion de los  resultados,

aprobacion  del manuscrito  final,
aceptacion de la responsabilidad por
todos los aspectos del trabajo.

Bibliografia

1. Sato H, Tateishi H, Uchida T, DoteK,
Ishihara M, Sasaki K. Takotsubo- like
left ventricular dysfunction due to
multivessel coronary spasm. Clinical
Aspect of Myocardial Injury: from
Ischemia to Heart Failure. Tokyo:
Kagakuhyoronsha Publishing Co.1990;
56-64. (HTML)

2. Ghadri, J., Wittstein, I., Prasad, A.,
Sharkey, S., Dote, K., Akashi et al.
International Expert Consensus
Document on Takotsubo Syndrome
(Part 1): Clinical Characteristics,

Diagnostic Criteria, and
Pathophysiology. Eur Heart J. 2018;
39(22):2032-46. doi:

10.1093/eurheartj/ehy076. (PubMed)

3. Wittstein IS, Thiemann DR, Lima JA,
Baughman KL, Schulman SP,
Gerstenblith G et al. Neurohumoral
features of myocardial stunning due to
sudden emotional stress. N Engl J
Med. 2005;352:539-48. doi:
10.1056/NEJMo0a043046. (PubMed)

4. Rodriguez A, Freire L, Cerizola M,
Olivera M, Cordobez J, Trujillo P.
Sindrome de takotsubo durante la
induccion de una anestesia general.
Anes, Analg Reanim. 2012;25(1):13-
18. (HTML)

5. Schlack E, Aranda F. Miocardiopatia
de Takotsubo y movimiento sistdolico
anterior de valvula mitral. Rev Chil
Anest. 2020; 49: 581-85.
doi: 10.25237/revchilanestv49n04.17.
(PDF)

6. Madhavan M, Prasad A. Proposed
Mayo Clinic criteria for the diagnosis
of Tako-Tsubo cardiomyopathy and

long-term prognosis. Herz.
2010;35(4):240-43. doi:
10.1007/500059-010-3339-x.
(PubMed)

7. Ghadri, J.,, Wittstein, 1., Prasad, A.,
Sharkey, S., Dote, K., Akashi et al.
International Expert Consensus
Document on Takotsubo Syndrome
(Part  II):  Diagnostic =~ Workup,
Outcome, and Management. Eur Heart
J. 2018;  39(22):2047-62.  doi:
10.1093/eurheartj/ehy077. (PubMed)

8. Prasad, A., Lerman, A. and Rihal,
C.Apical ballooning syndrome (Tako-
Tsubo or stress cardiomyopathy): A
mimic of acute myocardial
infarction. Am Heart J.
2008;155(3):408-17.doi:
10.1016/j.ahj.2007.11.008. (PubMed)

9. Hessel, E.A. Takotsubo
cardiomyopathy and its relevance to
anesthesiology: a narrative review. J

Can Anesth. 2016;63:1059-74.
doi.10.1007/s12630-016-0680-4.
(PubMed)

10. Agarwal S, Sanghvi C, Odo N,
Castresana MR. Perioperative
takotsubo cardiomyopathy:
Implications for anesthesiologist. Ann
Card Anaesth. 2019;22:309-15. doi:
10.4103/aca.ACA 71 18. (HTML)

11. Sindrome de takotsubo secundario a
traumatismo  Raquimedular.  Rev
Colomb Cardiol. 2018;25 (3):237.e1—
237.e5.
doi.10.1016/j.rccar.2017.07.012.
(HTML)

Correspondencia al autor

Marta Vicente Orgaz
martavicenteorgaz(@hotmail.com

Facultativo especialista adjunto Anestesiologia,
Reanimacion y Terapéutica del Dolor.

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés,
Madrid (Esparia).

Aceptado para el blog en septiembre
de 2021

— ,-m Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece ala Asociacién Anestesia Reanimacién Espafia. Entidad sin &nimo de lucro.

ANESTETILE


https://www.scirp.org/(S(czeh2tfqw2orz553k1w0r45))/reference/referencespapers.aspx?referenceid=1049894
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29850871/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15703419/
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-12732012000100005
https://revistachilenadeanestesia.cl/PII/revchilanestv49n04-17.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20582391/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29850820/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18294473/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27324891/
https://www.annals.in/article.asp?issn=0971-9784;year=2019;volume=22;issue=3;spage=309;epage=315;aulast=Agarwal
https://www.researchgate.net/publication/323372524_Sindrome_de_takotsubo_secundario_a_traumatismo_raquimedular
mailto:martavicenteorgaz@hotmail.com

