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Sindrome del Corazon Roto (Sindrome de Tako-Tsubo) Inducido por
Ecocardiograma de Esfuerzo con Dobutamina

Francisco Juarez Cruz de Vasconcelos Filho, Cezario Antonio Martins Gomes, Oscar Aires de Queiroz, José Erirtonio

Facanha Barreto
Hospital Regional da Unimed, Fortaleza, CE - Brasil

Relatamos un caso de sindrome de Tako-Tsubo inducido
por ecocardiograma de esfuerzo con dobutamina en una
paciente de 76 afos, hipertensa con quejas clinicas de dolor
precordial, en consulta cardiolégica electiva. Para exclusién de
dolor toracico de etiologfa coronaria se solicit6 ecocardiograma
de esfuerzo con dobutamina. El examen fue realizado, y en el
pico de esfuerzo maximo, el ecocardiograma mostré acinesia
apical con el electrocardiograma mostrando supradesnivel del
segmento ST en D1, AVL y V2. La paciente fue internada y
sometida a coronariografia, que mostré coronarias normalesy VI
con abombamiento apical. La paciente evolucioné estable con
reversién del cuadro 21 dias después del cuadro inicial.

Informe de Caso Clinico

Mujer de 76 anos de edad, con hipertension de larga data,
en uso regular de enalapril 20 mg/dia + hidroclorotiazida 25
mg/dia, con historia de tres meses de evolucién con dolor
precordial atipico. Negaba otros factores de riesgo para
enfermedad coronaria. Busco asistencia médica, momento en
que se solicité ecocardiograma de esfuerzo con dobutamina
para exclusién de insuficiencia coronaria. Exdmenes
solicitados previamente: radiograffa de térax, ecocardiograma
con Doppler, exdmenes de laboratorio y electrocardiograma
resultaron normales. El examen fisico también resulté normal.
El ecocardiograma de esfuerzo con dobutamina se inicié
sin evidencia de complicaciones, sin embargo, en la fase
final del examen (pico de esfuerzo), el electrocardiograma
mostré un supradesnivel del segmento ST en D1, AVL y V2
y habfa acinesia de los segmentos medio apicales de todo el
ventriculo izquierdo que persistié en la fase de recuperacién
(fig. 1). La paciente no present6 precordialgia ni ninguna otra
sintomatologia, y el electrocardiograma volvié al patrén inicial
después del examen. Encaminada para cateterismo cardfaco,
éste no revel6 obstrucciones significativas y la ventriculografia
izquierda evidenciaba abombamiento apical con hipercinesia
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del segmento basal compatible con el sindrome de Tako-
Tsubo (fig. 2). La curva enzimatica mostré elevacién de las
enzimas cardfacas: CK-MB masa: 12,64 ng/ml (normal <
5,1 ng/ml); troponina: 0,800 ug/l (normal < 0,01 ug/l). La
paciente evolucion6 clinicamente estable, aunque hizo uso
de infusién endovenosa de dobutamina de 10 ug/kg/min
por 48 horas; recibiendo alta hospitalaria al quinto dfa de
internacion usando furosemida 40 mg/dia + carvedilol 3,125
mg 2x/dia + enalapril 5 mg 2x/dia + aldactona 25 mg/dfa.
Retorné 20 dias después del alta, cuando realiz6 un nuevo
ecocardiograma que mostré normalizacién de la cinética
segmentaria del VI.

Discusion

Inicialmente descrita por un grupo japonés, Satoh et
al." a inicios de la década de 90, mostraba que pacientes,
preferencialmente mujeres, de media edad, después de
un intenso grado de estrés presentaban un cuadro clinico
similar al del infarto agudo de miocardio (dolor precordial,
alteraciones en la enzimas cardiacas, compromiso segmentario
del ventriculo izquierdo), aunque con las coronarias normales.
Se le dio a ese sindrome el nombre de “sindrome del corazén
roto”, o sindrome de Tako-Tsubo'?, pues en la ventriculografia
izquierda el corazon presentaba, en la sistole ventricular, el
formato de una trampa usada en Japén para cazar pulpos.

La etiologfa y las caracteristicas clinicas de este sindrome
todavia no estan totalmente aclaradas®. Se han citado
muchos factores como desencadenantes: psicolégicos,
agudizacion de enfermedad sistémica, neurogénicas,
pulmonares, gastrointestinal, enfermedad renal y otros factores
inespecificos.

A pesar de su etiologia desconocida, la estimulacion
simpatica exagerada ha sido propuesta como el factor central
de su fisiopatologia. Pacientes con este sindrome tiene
mayores niveles de catecolamina que pacientes con infarto
de miocardio con la misma clase Killip.

Recientemente fue descrita una variante del abombamiento
ventricular izquierdo transitorio, en el cual sélo el medio
ventriculo es afectado, con hipercontractilidad de los
segmentos basal y apical, llamada Tako-Tsubo reverso*.

Aunque su prevalencia real no haya sido definida,
levantamientos retrospectivos sugieren que el 2% de los casos
atendidos como sindrome coronario agudo sean sindrome
de Tako-Tsubo?®.

En el caso relatado, presentamos un raro caso de sindrome
de Tako-Tsubo inducido por eco de esfuerzo con dobutamina
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Figura 2 - Ventriculografia izquierda: Abombamiento apical (—) del VI con hipercinesia de la pared basal (1) durante la sistole ventricular.

que presenté buena evolucién clinica y con recuperacién
de la funcién ventricular izquierda en el seguimiento
ecocardiografico de 20 dias. En la bibliografia médica, no
existen mds de tres casos relatados de este sindrome inducido
por dobutamina.
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