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Sindrome takotsubo con lesiones
coronarias acompanantes

Sr. Editor:

El sindrome takotsubo (TT) acontece predominantemente
en mujeres mayores de 60 afios y con antecedente de estrés.
La presentacion es similar a la de un sindrome coronario
agudo, con cambios electrocardiogréaficos que se normalizan
en 97-191 dias'.

El ecocardiograma muestra disminucién de contractilidad
apical con hipercinesia basal y, ocasionalmente, gradientes
intraventriculares?, y las alteraciones regresan en 1-3 sema-
nas. La elevacién enzimatica es minima para las alteraciones
descritas®. El cateterismo precoz muestra coronarias norma-
les o lesiones no significativas*>.

Presentamos un caso de TT con lesiones coronarias signi-
ficativas que no justifican la clinica, sin que hayamos en-
contrado casos similares descritos.

Se trata de una mujer de 61 afios, fumadora, hipertensa y
con sindrome depresivo en tratamiento. Acudié a urgencias
porque, tras ver en un video a un familiar recientemente falle-
cido, presentd dolor precordial, opresivo e irradiado al brazo
izquierdo que empeoraba al inspirar pero no variaba clara-
mente con la postura, y que se acompaiiaba de cortejo vegeta-
tivo. La evolucién era de 3 h. En el electrocardiograma (ECG)
se aprecia ascenso del segmento ST céncavo en V4-V6, con
ondas T picudas en toda la serie precordial y descenso de PR
en II. Debido que el ECG podria indicar pericarditis, y a cau-

sa de la variacion del dolor con la respiracion, se realizé un
ecocardiograma, en el que se aprecié una discinesia apical
con buena contractilidad basal y gradiente subadrtico de 30
mmHg (fig. 1). En la analitica destacaba una troponina T de
0,71 con una creatincinasa normal. Ante la sospecha de TT
por lo extenso de la discinesia, junto con un ECG dudoso y
el perfil clinico de la paciente, se realizé una coronariografia
para evitar la fibrindlisis, en la que se observé una discinesia
apical (fig. 2) y enfermedad de 2 vasos (coronaria derecha y
circunfleja) con dominancia izquierda y arteria descendente
anterior (DA) muy desarrollada; las lesiones coronarias no
concordaban con las alteraciones de la contractilidad.

La paciente ingresé en cuidados intensivos y se inici6 tra-
tamiento con bloqueadores beta y antiagregantes, con una
evolucioén satisfactoria. La ecografia a los 7 dias mostré re-
cuperacién de la funcidn apical y desaparicion del gradiente
dindmico subadrtico, con evolucion del ECG hacia isquemia
subepicdrdica generalizada.

Ya en 1990 se describen los primeros casos, pero es en
2001, en Japdn, cuando se publica una primera serie de ca-
sos de sindrome de takotsubo®. Posteriormente aparecen
otras series de distintos paises, incluido el nuestro, que indi-
can el cardcter global del sindrome.

Actualmente no estd aclarada su etiopatogenia. Los meca-
nismos mads frecuentemente invocados son:

1. Daiio miocérdico directo por catecolaminas’.

2. Obstruccién dindmica, aguda, severa y transitoria del trac-
to de salida en pacientes predispuestos (septo sigmoide y tracto
estrecho), que produciria aumento de la presién telediastélica®.

632 Rev Esp Cardiol. 2006;59(6):632-5

Fig. 1. Electrocardiograma (A: agudo;
B: alta) y ecocardiograma (C: sistole,
discinesia apical; D: diastole).



Fig. 2. Ventriculografia (A: didstole; B:
sistole) y coronariografia (C: coronaria
derecha; D: coronaria izquierda).

3. Espasmo coronario localizado o multivaso.

4. Alteraciones de la microcirculacion.

5. Miocarditis.

6. Sindrome coronario agudo de resolucién espontdnea y
precoz en pacientes con DA recurrente que irriga una por-
cion extensa apical-diafragmadtica, y con lesién en la porcién
media no visible angiogrificamente pero constatada en la
ecografia intracoronaria como placa excéntrica complicada’.

Probablemente, bajo una manifestacion clinica, eléctrica
y ecocardiografica similar se incluya a pacientes con sustra-
tos fisiopatoldgicos diferentes.

Este caso presenta, como curiosidad, lesiones angiografi-
cas significativas en CD proximal y Cx distal, ambos vasos
de pequefio calibre, cuyas lesiones no justifican las altera-
ciones contractiles tan extensas observadas. La paciente fue
diagnosticada de sindrome takotsubo like; por ello, no se re-
alizo fibrindlisis, a pesar de lo que se normalizaron las alte-
raciones contrictiles en el alta.

Por tanto, creemos que la presencia de lesiones coronarias
significativas no debe excluir la posibilidad de este sindrome
si su obstruccion, de producirse, no justifica una alteracién
de contractilidad tan extensa como la descrita. De otra forma,
evidentemente, deberia considerarse que estamos ante un in-
farto agudo y proceder a una revascularizacion urgente.
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