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RESUMEN

Introduccién: La cardiomiopatia de tipo takotsubo (STK) es un sindrome caracterizado por disfuncién cardiaca aguda
y transitoria, relacionada con un evento estresante, emocional o fisico. Es poco frecuente, aunque se puede observar en
1-3% de quienes consultan por manifestaciones de sindrome coronario agudo (SCA). Se ha descrito en poblacién gestante,
sobre todo en preeclampsia y posoperatorio de cesarea. Presentamos una asociacién no descrita en una paciente joven en
posoperatorio inmediato por embarazo ectépico. Presentacion del caso: mujer de 23 afios, sin comorbilidades subyacentes,
intervenida quirtrgicamente por un embarazo ectépico. En el posquirtrgico inmediato hubo deterioro hemodinamico subito
y estado de choque cardiogénico. Se documenté disfuncién severa del ventriculo izquierdo con fraccién de eyecciéon del
17% e hipocinesia severa, requiri6 inicialmente terapia de con norepinefrina y milrinone a dosis maximas por 48 horas.
Posteriormente se realizo soporte con levosimenddn y dobutamina con mejoria de los parametros hemodinamicos, ventilatorios
y metabdlicos. La ecocardiografia de control mostr6 recuperacién de la FEVI al 40% con patrén medio ventricular y se
consider6 cardiomiopatia de Takotsubo. La resonancia magnética (RM) cardiaca al dia 9 fue normal con recuperaciéon completa
de la funcién ventricular. Conclusién: la cardiomiopatia de Takotsubo puede ocurrir en mujeres jévenes en edad reproductiva
que son sometidas a estrés quirurgico y cabe la posibilidad de ser inducido por condiciones gestacionales como el embarazo
ectopico.
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ABSTRACT

Introduction: Takotsubo cardiomyopathy (TCM) is characterized by acute and transient cardiac dysfunction, triggered by

psychological or physical stressors. Although it is rare, TCM can present in 1-3% of patients consulting with acute coronary
syndrome (ACS) manifestations. It has been described in pregnancy, especially in preeclampsia and in the postoperative
period after cesarean delivery. We present an undescribed association in a young patient with an ectopic pregnancy in
the immediate postoperative period. Case: 23-year-old woman, with no underlying comorbidities, who underwent surgery
for an ectopic pregnancy. In the immediate postoperative period, she presented with sudden hemodynamic deterioration
and cardiogenic shock. Severe left ventricular dysfunction with an ejection fraction of 17% and severe hypokinesis was
documented after 48 hours of receiving norepinephrine and milrinone supportive therapy. Ventilatory and hemodynamic
parameters improved after adding levosimendan and dobutamine. A control echocardiogram showed recovery of LVEF to
40% with a ventricular mid segment pattern. Takotsubo cardiomyopathy was considered. Cardiac MRI on day 9 after onset
was normal showing full ventricular function recovery. Conclusion: Takotsubo cardiomyopathy may occur in young women
of reproductive age exposed to surgical stress and may be induced by gestational conditions such as an ectopic pregnancy.

Keywords: subacute Takotsubo cardiomyopathy, ectopic pregnancy, postoperative period.
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INTRODUCCION

La cardiomiopatia de tipo takotsubo o miocardiopatia por
estrés (STK) es un sindrome caracterizado por el desarrollo
de disfuncién cardiaca aguda y transitoria relacionada con
un evento estresante, emocional o fisico.! Es poco frecuente,
aunque puede abarcar hasta 1-3% de los pacientes que
consultan por sintomas de sindrome coronario agudo (SCA).

Se presenta mas en mujeres con una relacién 9:1 y
predomina en la posmenopausia.’ Su etiologia exacta
no estd del todo definida. Las teorias mds aceptadas
son la cardiotoxicidad inducida por catecolaminas, la
disfuncién microvascular y la integraciéon del sistema
neuroendocrino que implica centros cognitivos del cerebro
y el eje hipotaldmico-pituitario-adrenal.” La descarga de
catecolaminas se produce por eventos estresantes tales como
cirugias, trauma, condiciones médicas como tirotoxicosis,
feocromocitoma, hemorragia subaracnoidea e incluso la
administraciéon de epinefrina y dobutamina.* El término
Tako-tsubo hace referencia a las vasijas de cuello estrecho
que utilizaban los pescadores japoneses para atrapar pulpos,
cuya forma es similar al balonamiento apical que adquiere
el corazén. Esta forma de presentacion se observa hasta el
75% de los pacientes, en el restante 25% se informa una
morfologia de balonamiento medio ventricular debido a la
acinesia de la porciéon media del ventriculo izquierdo, sin
alteracién de la contraccién apical y basal. El 5% puede
presentarse como un patrén invertido o basal y menos del
1% llegan a afectar ambos ventriculos.” El patrén medio
ventricular se asocia con mayor reduccién del gasto cardiaco
y choque cardiogénico, relacionado con la obstrucciéon
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del tracto de salida del ventriculo izquierdo (LVOTO, por
sus siglas en inglés)."® En el presente caso se reporta la
experiencia de una paciente con choque cardiogénico
secundario a miocardiopatia por estrés en el posoperatorio
inmediato de salpingectomia laparoscopica por embarazo
ectopico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 23 afios, G2P1V1 con embarazo de 4 semanas
y 5 dias por fecha de ultima menstruacién no confiable,
quien ingresé al servicio de urgencias por sangrado vaginal
y dolor pélvico de 2 semanas de duracién, sin antecedentes
patolégicos ni quirdrgicos. Se encontraba estable
hemodindmicamente, signos vitales dentro de lanormalidad,
abdomen doloroso con signos de irritacién peritoneal en
fosa iliaca derecha, sangrado vaginal por especuloscopia
con orificio cervical externo cerrado. Se realizé ecografia
transvaginal compatible con embarazo ectépico no roto a
nivel paraovarico derecho, sin embriocardia. Fue llevada a
laparoscopia exploratoria, donde se evidenciaron implantes
de endometriosis en ligamento infundibulo pélvico, se
realizé liberacion de adherencias y salpingectomia derecha.

En el posquirurgico inmediato present6 inestabilidad
hemodindmica, hipotensién e con falla
ventilatoria, requiriendo ventilacién mecédnica invasiva,
monitoria hemodindmica invasiva por sistema PICCO y
soporte vasoactivo e inotrépico. Se realizé radiografia de
térax que mostr6 edema pulmonar. Los biomarcadores
cardiacos de ingreso fueron los siguientes: troponina I
en 3.5 ng/mL (referencia <0.4ng/mL), propéptido atrial
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natriurético (pro-BNP) en 1310 pg/mL (referencia < 300 pg/
mL) y gases arteriales indicativos de acidosis metabdlica y
respiratoria severa con hiperlactatemia, electrocardiograma
sin alteraciones en el ST, con ondas T invertidas asimétricas
en V1, V2 y aVL (figura1). El ecocardiograma transtoracico
revel6 severa disfuncién del VI con fraccién de eyeccion
(FEVI) del 17% y leve dilatacién, alteracién de la motilidad
segmentaria, hipocinesia severa generalizada, estructura
valvular y funcién del ventriculo derecho normales sin
signos de hipertensiéon pulmonar. Se consider6 shock
cardiogénico estadio D y se inici6 manejo de soporte con
norepinefrina y milrinone en dosis maximas titulables.
Después recibié dobutamina y levosimendan con mejoria
progresiva de pardmetros ventilatorios, metabdlicos y
cardiovasculares, con indice cardiaco de 2.2 L/min/m’
(inicial de 1.2 L/min/m?).

Se remitié a la unidad cardiovascular especializada donde
present6 evolucién adecuada con el tratamiento instaurado
y se logré extubaciéon y retiro de soporte inotrépico. Un
nuevo ecocardiograma tomado el dia 5 del cuadro inicial
demostr6 trastornos de la contractilidad, hipocinesia de
predominio en segmentos medios de todas las paredes,
adecuada contractilidad de segmentos apicales y basales,
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FEVI disminucién moderada del 40%, sin disfuncion
diastélica, insuficiencia mitral leve funcional y sin signos
indirectos de hipertensiéon pulmonar. Se realiz6é la RM al
noveno dia (figura 2) sin dilatacion del ventriculo izquierdo,
dindmica segmentaria conservada. FEVI preservada del
63.3%, sin valvulopatias ni evidencia de edema miocardico
en secuencia STIR ni realce tardio con el contraste,
descartandose miocarditis e infarto agudo de miocardio.

La paciente evolucioné hacia la mejoria completa sin
sintomas cardiovasculares. Se consider6 cumplia con
los criterios de la clinica Mayo’ para cardiomiopatia de
Takotsubo medio ventricular debido a la recuperacion
clinica, en adicion a los hallazgos de disfuncién contractil
medio ventricular, elevaciéon de troponina sin evidencia de
isquemia, miocarditis ni necrosis en resonancia magnética
cardiaca, ademas del antecedente de estrés fisico y
emocional. Fue dada de alta el dia 10 de hospitalizacién con
bloqueo neurohormonal, sacubitril valsartan 50 mg BID,
espironolactona 12.5 mg/dia y bisoprolol 1.25 mg/dia. En el
control ambulatorio estaba asintomatica con ecocardiograma
transtordcico normal, por lo que se suspendi6 el manejo con
betabloqueador y antagonista de aldosterona.
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Figura 1. Flectrocardiograma: Ondas T negativas asimétricas en V1, V2 y aVL. Fuente: los autores.
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Figura 2. Resonancia magnética cardiaca: (1) secuencia de perfusion sin areas de isquemia ni obstruccion microvascular;
(2) STIR potenciada en T2 sin evidencia de edema miocardico; (3) Imagen realce tardio sin areas de fibrosis focal, necrosis ni
ausencia de signos de miocarditis o pericarditis. Fuente: los autores.

De acuerdo con lo revisado en la literatura, no existen
casos descritos de pacientes con miocardiopatia por estrés
en posoperatorio inmediato por embarazo ectépico. Como
se menciono, esta es una entidad de predominio en el sexo
femenino y en edades posmenopausicas. Sin embargo, en la
serie mas grande de miocardiopatia por estrés en Estados
Unidos con 63.837 pacientes, solo el 1.9% eran hombres o
mujeres menores de 35 afos.” Los factores de riesgo fueron
abuso de drogas como el alcohol, marihuana, cocaina,
abstinencia al alcohol y opioides. Las mujeres jovenes
padecian comorbilidades psiquiatricas y existen reportes
de gestantes con preeclampsia, eclampsia y posterior a
cesarea que desarrollan STK. Asi mismo esta presentacion
en poblacién joven se ha asociado con patrones atipicos
como el compromiso basal o medio ventricular, como en este
caso.>”® En la paciente descrita, el estado inflamatorio podria
contribuir al estrés fisico de la cirugia con el desarrollo de
disfuncién cardiaca.

La prevalencia del STK posterior a intervenciones
quirdrgicas se ha estimado cercano a 17.74 por cada 100.000
pacientes.” Aunque es una entidad mas frecuente en mujeres,
los estudios después de intervenciones quirdrgicas han
demostrado resultados variables. En el analisis retrospectivo
de 125.314 pacientes con intervencién quirtrgica realizada
por Oh y col. la relacién mujer-hombre se invierte en 10:17
(58.8%).* La probable explicacion para esta diferencia es
que el estrés fisico tiene mayor efecto en hombres, mientras
que en mujeres incide mas el estrés emocional.” Por otra
parte la imagen de balonamiento apical tipico es mas comin
en mujeres, por lo que es importante tener en cuenta otros
patrones ecocardiograficos.* SLos factores de riesgo para
STK son la edad avanzada, antecedente de cardiopatia
isquémica, enfermedad neurolégica previa, clasificacion
ASA 3-6 (preanestésica segun la Sociedad Americana de
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Anestesiologos), hiponatremia y obesidad.' Ninguno de los
anteriores se documenté en esta oportunidad.

Las manifestaciones clinicas no varian con respecto a
la etiologia del STK, 75% presentan dolor toracico agudo
o subagudo, dificultad respiratoria el 50% Yy sincope el
5-10%." Si bien se creia que esta entidad tenia pronéstico
favorable, hoy se sabe que hasta el 20% de los pacientes
pueden presentar complicaciones como paro cardiovascular
secundario a arritmias ventriculares, trombo apical, choque
cardiogénico secundario a LVOTO, insuficiencia mitral aguda
y compromiso del ventriculo derecho. Los factores de mal
pronodstico descritos y observados en el caso de interés son
el estrés fisico con un OR de 4.53 IC (2.88-7.13), troponina
elevada OR 1.68 IC (1.15-2.44), fracciéon de eyeccién al
ingreso < 45% OR 2.6 IC (1.7-3.96). Otros factores de mal
pronoéstico son la enfermedades neuroldgicas o psiquiatricas
agudas.'

Los hallazgos en el electrocardiograma son variables,
incluso asemejandose al (SCA) lo que en ocasiones dificulta
su diferenciacién. Sin embargo, Frangieh y col. establecieron
unos  criterios  electrocardiograficos que  permiten
diferenciar el infarto agudo con y sin elevaciéon del ST de
la cardiomiopatia del tipo Takotsubo con ST." La troponina
se encuentra elevada hasta el 90% de los pacientes,
relacionada con compromiso severo desproporcionado de la
motilidad miocédrdica, con niveles inferiores al SCA.! En una
revision sistematica que comparé niveles de biomarcadores
en STK e IAM, determinaron una media de troponina I en
3.21 £ 4.4ng/mL y 34.4 £ 37 ng/mL, respectivamente.'
Considerdndose asi los niveles del presente caso (Tn-I 3.5
ng/mL) como una elevaciéon desproporcionada a la severidad
clinica.

En cuanto a los péptidos natriuréticos (NT- Pro BNP
y BNP), revelan una gran elevaciéon en la fase aguda,
en comparacion con el infarto agudo de miocardio con
elevacién del ST (IAMCEST). La media del NT-Pro BNP fue
de 4702 ng/mL (2530-8350) en pacientes con STK y de 2138
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ng/mL (1013-4647) en IAMCEST."”'* Aunque los niveles
no se encuentran muy elevados en el presente caso, puede
estar relacionado con la toma temprana del biomarcador,
el cual fue realizado a las 10 horas del inicio del cuadro.
La elevacién suele ocurrir entre 22 a 26 horas después del
inicio de los sintomas. Ademas, se ha descrito una mayor
elevacién del BNP con el patrén tipico de balonamiento
apical en comparacién con las otras variantes.

La ecocardiografia transtoracica como se describio es ttil
para evidenciar los patrones de afectacién caracteristicos,
descarta complicaciones como LVOTO, insuficiencia mitral,
trombos apicales o compromiso del ventriculo derecho,
ademas de ser una estrategia util para el seguimiento y
verificar la recuperacién completa de la funcién cardiaca.'>'¢
La resonancia magnética cardiaca permite evaluar en forma
mas precisa el ventriculo derecho y realizar diagnoéstico
diferencial con miocarditis e infarto de miocardio. Los
hallazgos caracteristicos son edema miocardico transmural
con hiperintensidad en imdgenes ponderadas de T2 sobre
el territorio de disfuncién cardiaca y la ausencia de realce
tardio de gadolinio. En este caso, el estudio fue realizado
después de 9 dias del evento agudo, sin evidencia de
dichas alteraciones permitiendo descartar infarto agudo de
miocardio, miocarditis aguda y otras cardiopatias.’

La arteriografia coronaria es necesaria para descartar el
SCA clasico e incluso la diseccion coronaria, sin embargo, no
todos los pacientes la requieren. La enfermedad coronaria
subyacente puede estar presente hasta en 15% de pacientes
con STK. El trastorno de contractilidad que se extiende
mas alld del territorio de irrigacién de la arteria coronaria
epicdrdica es una de las caracteristicas mds importantes que
lo distingue de la enfermedad coronaria.”'® En este caso no
se considero la estratificacién invasiva debido al compromiso
caracteristico medio ventricular en la ecocardiografia y
por tratarse de una paciente joven sin factores de riesgo
cardiovasculares con resonancia magnética libre de lesiones
isquémicas u otras alteraciones.

En cuanto al tratamiento, no existen ensayos clinicos en
la fase aguda, los diferentes estudios hablan del manejo de
soporte con el fin de reducir el riesgo de complicaciones.
Todo paciente con STK requiere vigilancia minima por
48 horas, se debe realizar monitorizacion continua con
electrocardiograma sobre todo si hay prolongacién del
QT por el riesgo de arritmias ventriculares." En caso de
insuficiencia cardiaca la terapia se basa en alivio de la
congestiéon y el soporte hemodindmico. Si se presenta
choque cardiogénico, como ocurri6 en el presente caso,
es fundamental descartar LVOTO mediante ecografia
transtordcica (gradiente >40 mm Hg y presién arterial
sistolica <110 mm Hg), ya que debido ala hipercontractilidad
basal se produce un impedimento de la sistole ventricular
izquierda, contraindicando el uso de inotrépicos. A la
espera de la resolucién del choque cardiogénico, se pueden
usar dosis bajas de beta bloqueadores segtn tolerancia
para reducir la hipercontractilidad basal y mejorar la

obstruccion. Se considerara ademas el uso de vasopresores
para mantener la perfusién sistémica y dispositivos de
asistencia ventricular o incluso terapia con membrana de
oxigenacion extracorpdrea."” En nuestro caso puntual se
descarté obstruccion del tracto de salida del VI 'y por ende
se beneficié del tratamiento con inotrépicos y vasoactivos.
En cuanto al pronéstico, la mortalidad hospitalaria se estima
el 5%, con una recuperaciéon en promedio entre una y dos
semanas, sin embargo, se ha descrito desde 48 horas hasta
6 semanas.

Una vez estabilizado el paciente el uso de beta
bloqueadores se ha asociado con disminucién de riesgo de
arritmias y rupturas cardiacas. La recurrencia es alrededor
del 2-4% por aflo y se puede manifestar pronto (4 dias)
o aun hasta los 10 afos. No existe evidencia de la terapia
comun en insuficiencia cardiaca para estos pacientes, sin
embargo, los ensayos retrospectivos con inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina y bloqueadores de
los receptores de angiotensina han apuntado a disminuir el
riesgo de recurrencia y un discreto beneficio en sobrevida a
1 ano.! El beneficio de los beta bloqueadores a largo plazo es
neutro' y no hay estudios con los inhibidores de neprilisina.

CONCLUSION

Es importante reconocer que la miocardiopatia por estrés
es una entidad rara y aun mds en poblacion joven. Sin
embargo, hay que tener en cuenta los factores de riesgo
que pueden favorecer el desarrollo de esta entidad como el
trauma quirdrgico y el estado de gestacion. El diagnoéstico
temprano ayuda a establecer el tratamiento y seguimiento
oportunos para impactar en desenlaces desfavorables.
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