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Resumen

Introduccion:

En el contexto de la actual pandemia producida por el SARS CoV-2,
se ha observado un aumento en la incidencia de varias patologias
cardiovasculares, como: Miocarditis, trombo embolismo pulmonar,
infarto agudo de miocardio, accidente cerebro vascular, sindrome de
Tako-Tsubo (STS); todos desencadenados posiblemente por el
proceso inflamatorio multi - sistémico que produce la COVID 19, del
cual adn quedan muchas interrogantes con el mecanismo
fisiopatologico.

Caso Clinico:

Paciente femenina de 63 anos de edad con factores de riesgo
cardiovasculares: sedentarismo y estrés, ademas de antecedentes
personales: menopausia hace 13 afios, exposiciéon a biomasa (humo de
lefia) durante 30 afios; acude al servicio de emergencias por
insuficiencia respiratoria, se le realiz6 hisopado naso y oro faringeo
(PCR - COVID 19), con resultado positivo. Fue ingresada al hospital
con diagnostico de sindrome respiratorio agudo severo (SARS CoV-2),
con requerimiento de intubacion orotraqueal y ventilacién mecanica,
desarroll6 STS; confirmado por criterios electrocardiograficos,
coronariografia y ventriculografia, descartando como primera
intencion oclusion coronaria aguda, por lo que se administrd
tratamiento de soporte mas vasopresor (norepinefrina).
Conclusiones: El sindrome de Tako — Tsubo es un diagnéstico
diferencial importante del sindrome coronario agudo con elevaci6on
del segmento ST y la miocarditis, que debemos tener presente, sobre
todo en pacientes que cursan infeccién por SARS CoV-2.
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Abstract

Introduction:

In the context of the current pandemic produced by SARS CoV-2, an
increase in the incidence of several cardiovascular pathologies has
been observed, such as: myocarditis, pulmonary thrombus embolism,
acute myocardial infarction, stroke, Tako-Tsubo syndrome (STS); all
possibly triggered by the multi-systemic inflammatory process that
COVID 19 produces, of which many questions remain with the
pathophysiological mechanism. Intramyocardial hemorrhage is a
recognized prognostic factor and a better knowledge of the
pathophysiology will potentially improve the management of patients,
with the possibility of avoiding adverse long-term outcomes.
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Cardiovascular magnetic resonance and its specific sequences are fundamental tools, both in the diagnosis
and prognosis of this special group of patients.
Clinical case:
A 63-year-old female patient with cardiovascular risk factors: sedentary lifestyle and stress, in addition to
personal history: menopause 13 years ago, exposure to biomass (wood smoke) for 30 years. She went to the
emergency service due to respiratory failure; a nasal and pharyngeal gold swab was performed to measure
the polymerase chain reaction (PCR - COVID 19) with a positive result. She was admitted to the hospital with
a diagnosis of severe acute respiratory syndrome (SARS CoV-2), requiring orotracheal intubation and
mechanical ventilation. She developed STS; confirmed by electrocardiographic -criteria, coronary
angiography and ventriculography, ruling out acute coronary occlusion as the first intention, for which
support treatment plus vasopressor (norepinephrine) was administered.
Conclusions: Tako - Tsubo syndrome is an important differential diagnosis of ST-segment elevation acute
coronary syndrome and myocarditis, which we must bear in mind, especially in patients with SARS CoV-2
infection.
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Introduccion

La pandemia provocada por el SARS CoV—-2 abre un capitulo importante en la investigaciéon médica por
causar un sin niimero de complicaciones orgénicas de gran impacto en la salud [1]. Tan abierto se encuentra
el abanico de afectaciones a 6rgano blanco, que se ve necesario emprender estudios para dilucidar cada una
de ellas, y tener un soporte cientifico para el diagnostico y su tratamiento. Con esta infeccion se ha
evidenciado el incremento de cardiopatias en pacientes con COVID—19 hospitalizados, quienes presentan
signos de lesion miocardica, entre ellas la cardiomiopatia por estrés o también llamada sindrome de Tako —
Tsubo (STS), en sus multiples formas de presentacion (Tabla N°1), como es la mas comtn la de tipo apical y
entre sus variantes menos comunes o atipicas la medio ventricular, focal, basal y biventricular [2,3,4].
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Tabla N 1 Clasificacion y frecuencia de aparicion del STS segtn la ubicaciéon de las anomalias del
movimiento de la pared

TIPO DE STS LOCALIZACION FRECUENCIA
APICAL &3 81,7 %
A &
MEDIO " o
VENTRICULAR b 14,6 %
Y
FOCAL 1,5 %
[
BASAL 2,2 %
& & &
BIVENTRICULAR @ NA

Fuente: Update of Takotsubo syndrome in the era of COVID-19, 2020 [4].

Segin Ahmad Jabri et al, en su estudio de cohorte realizado en 2020 en la Clinica Cleveland, demostré que
en el contexto de la presente pandemia hubo una incidencia significativamente mayor del 7.8% de STS, en
comparacion con las incidencias pre pandémicas, que oscilaron entre el 1.5% y el 1.8% [5].

Presentacion del caso

Paciente femenina de 63 afios de edad con factores de riesgo cardiovasculares: sedentarismo y estrés, con
antecedentes personales: menopausia hace 13 afios, exposicion a biomasa (humo de lefia) por
aproximadamente 30 afios. Acude al servicio de emergencias por insuficiencia respiratoria, alza térmica no
cuantificada, anosmia, ageusia por lo que se le realiz6 hisopado naso y oro faringeo (PCR - COVID 19), con
resultado positivo. Fue ingresada al hospital con diagnoéstico de sindrome respiratorio agudo severo por SARS
CoV-2, con requerimiento de intubacién orotraqueal y ventilacién mecanica.

La paciente permaneci6 bajo ventilacion invasiva 27 dias, siendo extubada con éxito; paso al area de cuidados
intermedios COVID-19 para cumplir un esquema antibidtico, 24 horas luego present6 dolor precordial tipo
angina tipica en escala de EVA 10/10, ademaés hipotension arterial que no mejoro6 con infusiéon continua de
cristaloides (en total 1000 cc), por lo que se inici6 noradrenalina recuperando presion arterial y estabilidad
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hemodinamica, se administr6é paracetamol mas morfina y se logré disminuir el dolor toracico, se realizé6 un
electrocardiograma en el que se evidencian cambios sugestivos de infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST (supra desnivel de 2 mm del segmento ST en DI y aVL, V2, V3 y V4 e infra desnivel del ST
de 2mm en DIII y aVF, onda T invertida de tipo isquémica V3, V4, V5, V6).

Imagen N1 Electrocardiograma de la paciente

: ﬁ | —t | |
:“%,1. _ﬂwr/ﬁquwﬁ“ﬂ%m—ﬁ%
¥ L. ..--\,__._.,‘h-*\.._-_.-,vq ] WL
uVE ,_/—n-ﬂ,_z—'Ji-—’-—'Jr“"""_‘ Vé .II . % L._.\_J,d.,_,lr-—-.

Ritmo: Sinusal, FC: 80 Ipm, PR: conservado (160 mseg), Eje: Normal, QRS: estrecho, QTc: normal,
Supradesnivel del segmento ST en DI, aVL, V2, V3, V4, V5 Infradesnivel del segmento ST DIII y aVF, onda
T invertida de tipo isquémica V3, V4, V5, V6.

Masami Kosuge et al, determinaron que la presencia de ondas T negativas en la derivacién aVR y ninguna
onda T negativa en la derivaciéon V1, puede ayudar a diferenciar el STS del infarto agudo de miocardio con
una sensibilidad del 94% y una especificidad del 95% [6].

Se activo el codigo infarto y la paciente fue llevada rapidamente a la sala de Hemodinamia, en donde se realizo
cinecoronariografia, ventriculografia y ecocardiografia. En la cinecoronariografia se evidencié que las
arterias coronarias no presentan lesiones ni obstrucciones significativas. Al no tener evidencia de lesiones de
mas del 20% y permanecer con un flujo TIMI III en todo el arbol coronario no se realizé tomografia por
coherencia Optica ni ultra sonido intra vascular coronario para pesquisa de lesiones culpables (erosiéon
endotelial, ruptura de placa y nédulo calcificado).

Se realiz6 un ventriculograma izquierdo en donde se constata anomalias segmentarias y acinesia apical del
ventriculo izquierdo compatible con un STS sindrome de tipo apical. De igual manera se realizo
ecocardiografia en la que se visualiza hipocinesia de los segmentos apicales del VI, deterioro moderado de la
funcion sistolica del ventriculo izquierdo con FEVI disminuida.
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Imagen N2 Cinecoronariografia

B

A) Proyeccién Oblicua Izquierda: Arteria Coronaria Derecha dominante, sin lesiones angiograficas
significativas
B) Proyeccion AP craneal: Arteria Descendente Anterior tipo I11, lecho distal de fino calibre, con
irregularidades leves en el segmento distal

Imagen N 3 Ventriculografia

C) Funcién Sistélica del Ventriculo 1zquierdo con deterioro moderado, hipocinesia de los territorios medio
e Inferior, y territorio inferobasal hiperquinético

Imagen No 4 Ecocardiograma

D) Ventana Apical 4 cAmaras en la que se evidencia: Hipocinesia de los segmentos apicales del VI,
deterioro moderado de la funcion sistolica del ventriculo izquierdo con FEVI disminuida.

Video disponible de la Coronariografia, Ventriculografia y Ecocardiografia:
https://n9.cl/xpra
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Se logro el retiro del vasopresor 24 horas luego y se instaur6 bloqueo neuro — hormonal con enalapril 2.5 mg
via oral una vez al dia y carvedilol 3.125 mg via oral cada doce horas, se continué con enoxaparina, acido
acetil salicilico fue dada de alta al domicilio indicando controles por consulta externa con el servicio de
neumologia y cardiologia.

Discusion

El infarto de miocardio con enfermedad arterial coronaria no obstructiva (MINOCA) representa del 6 al 15%
de los pacientes con infarto de miocardio (IM) espontaneo. La mortalidad a los 5 afios es aproximadamente
del 11% y algunos casos se identifican en la autopsia. La patogenia de MINOCA es variada y puede incluir
rotura de placa aterosclerdtica, erosion de placa con trombosis, vasoespasmo, embolizacién, disecciéon o una
combinacién de mecanismos. Las causas no vasculares que incluyen miocarditis aguda, STS y varias
miocardiopatias no isquémicas pueden imitar la presentacion clinica. MINOCA es una entidad distinta del
dolor toracico estable debido a una enfermedad microvascular, que afecta a un grupo diferente de pacientes.
La comprension incompleta de los mecanismos de MINOCA conduce a un uso variable de pruebas de
diagnostico y terapia médica en el hospital y de medidas de prevenciéon secundaria. Hay incertidumbre. sobre
qué recomendaciones de tratamiento post-IM deben aplicarse a los pacientes de MINOCA. Es probable que
el tratamiento 6ptimo difiera sustancialmente segiin el mecanismo y, segtn la opinién de expertos, las guias
recientes de la Sociedad Europea de Cardiologia y una Declaracién Cientifica de la AHA recomiendan el
tratamiento de acuerdo con un diagnostico subyacente. La investigacion clinica futura y las recomendaciones
de tratamiento requieren una mayor comprension de la fisiopatologia de MINOCA [7].
La miocardiopatia por estrés o también llamada sindrome de balonamiento apical, STS, sindrome del corazén
roto y miocardiopatia inducida por estrés; es un sindrome caracterizado por una disfuncion sistolica regional
transitoria del ventriculo izquierdo, que simula un infarto agudo de miocardio, con ausencia de evidencia
angiografica de enfermedad arterial coronaria obstructiva o rotura aguda de placa [8]. Esta patologia suele
ser mas comun en mujeres post - menopausicas sometidas a fuertes cargas emocionales, psiquiatricas o
fisicas. Cabe recalcar que el estrés emocional se documenté solo en el 20-39% y el estrés fisico en el 35-55%
de los casos [9].

En el 2018, International Tako—Tsubo Diagnostic Criteria (InterTAK) propuso los criterios para el

diagnostico del sindrome de Tako—Tsubo, basados en la experiencia actual del comité de expertos, entre los
que se mencionan (Tabla N°1):

Revista Ecuatoriana de Cardiologia, Abril 2021, 4 (1)




1)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Informe de caso: Sindrome de Tako—Tsubo en paciente con COVID-19

Pablo Quinde-Moncayo, Braulio Alvarez-Loja, David Chavez-Espinoza, Santiago Vintimilla-Pesantez, Luis Orellana-Ramo6n
Tabla N 2 Criterios diagnodsticos InterTAK (International Tako—Tsubo Diagnostic Criteria)

CRITERIOS INTERTAK CUMPLE

Disfuncion transitoria del VI (hipoquinesia, aquinesia,
disquinesia) expresada como balonamiento apical, medio-
ventricular, basal o focal. Puede existir compromiso del VD.
La anomalia en la motilidad parietal habitualmente excede
la distribucion vascular epicardica de una arteria coronaria.

Desencadenantes emocionales, fisicos o combinados pueden
preceder al sindrome, pero no es obligatorio

Desordenes neurolégicos (HSA, ACV, convulsiones) y
feocromocitoma pueden desencadenar el sindrome.

Nuevas alteraciones ECG (elevacion o depresion del
segmento ST, inversion de onda T, prolongacion del
intervalo QT). Pueden no existir cambios.

Elevacion moderada de biomarcadores cardiacos
(troponinas, creatin-kinasa) y significativo aumento del

péptido natriurético cerebral.

La presencia de EAC significativa no excluye el diagndstico
de sindrome de Tako - Tsubo.

No existe evidencia de miocarditis infecciosa. (Se
recomienda realizar RMN)

Afecta predominantemente a mujeres en la posmenopausia.

SI

SI

NO

SI

SI

NO

SI

SI

Fuente: International Expert Consensus Document on Tako—Tsubo Syndrome (Part I): Clinical
Characteristics, Diagnostic Criteria, and Pathophysiology; 2018 [10]

De los criterios mencionados anteriormente, la paciente cuampli6 con 6: balonamiento basal, factor emocional
y fisico combinados, elevacion del segmento ST en el ECG, elevacion de Troponinas, mujer posmenopausica.
Sabemos que una de las principales complicaciones en un paciente que cursa una infeccion por COVID-19 es
la miocarditis y recientemente en aumento el STS. Al no contar con software de Resonancia Magnética
Cardiaca en nuestro hospital, decidimos revisar qué signos electrocardiograficos nos pueden ayudar a
diferenciar una miocarditis de un STS.
Se realiz6 una comparacion electrocardiografica entre la miocardiopatia por estrés y la miocarditis, misma
que se detalla a continuacion (Tabla N 3):
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Tabla N 3 Cuadro comparativo electrocardiografico entre Miocarditis y STS

COMPARACION ELECTROCARDIOGRAFICA ENTRE MIOCARDITIS Y STS

CARACTERISTICA MIOCARDITIS STS
RITMO e Taquicardia Sinusal e Taquicardia Sinusal
e Taquiarritmias e Fibrilacion Auricular
supraventriculares 0 e Extrasistolia Ventricular
ventriculares
SEGMENTO PR e Depresion del segmento PR e PR prolongado
en precordiales y

derivaciones frontales
e Elevacion del PRen aVRy V1
e Bloqueo AV de alto grado en

dilatacion del VI
COMPLEJO QRS e Microvoltaje e Bloqueo de Rama Izquierda
¢ Bloqueo de Rama Derecha o de nueva apariciéon
Izquierda
¢ Ondas Q patoldgicas en cara
inferior y lateral
e QRS ancho
SEGMENTO ST e Elevacién concava, difusa y e Elevacion del ST en
sin cambios reciprocos del precordiales tipicamente en
segmento ST V3 a V6, con cambios
reciprocos del segmento ST
e Normalizaciéon progresiva del
ST durante su evolucion
ONDAT e Inversion simétrica de la e Inversion profunda de onda T
onda T en multiples derivaciones (en
ocasiones gigantes)
INTERVALO QT e Intervalo QT prolongado e Intervalo QT prolongado

e Intervalo QT corregido > a
542 mseg en primeras 48 h
del cuadro

Posterior a una busqueda profunda de los criterios electrocardiograficos tanto de la Miocarditis y la
Miocardiopatia por Estrés, la paciente cumplié con las siguientes caracteristicas electrocardiograficas:
Supradesnivel del segmento ST en DI, aVL, V2, V3, V4; Infradesnivel del segmento ST DIII y aVF;
Normalizacion progresiva del ST durante su evolucion, Onda T invertida de tipo isquémica en V3, V4, V5, V6
Los resultados que se evidencian nos orientan a diagnostico de un STS. Este sindrome tiene una recuperacion
espontanea de la funciéon cardiaca, por lo que el tratamiento hospitalario es de apoyo para minimizar las
complicaciones [11]. En los casos leves pueden no requerir tratamiento o de ser necesario seria un tratamiento
corto con medicamentos limitados, como los betabloqueantes. Con respecto a casos graves que se presentan
con insuficiencia circulatoria o shock cardiogénico pueden requerir soporte mecanico temprano como medio
para su recuperacion. Si es posible, todos los pacientes deben ser ingresados en la unidad de cuidados
coronarios o en la unidad de terapia intensiva con monitorizacién electrocardiografica durante al menos las
primeras 24 horas, hasta que se completen las pruebas y la estratificacion del riesgo por las complicaciones
[12].

Templi et al, hace énfasis quela miocardiopatiaia de Tako-Tsubo era predominantemente desencadenada por
causas emocionales; pero que la evidencia subsecuente indica que puede ocurrir por detonantes fisicos,
siendo éste el de mayor prevalencia, y que la inexistencia de cualquiera de estos no descarta la patologia [13].
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Adn no se conocen a ciencia cierta los mecanismos que explican la lesion del miocardio en pacientes con
infeccion por COVID—-19. Podria ser ésta la causa etiologica del STS en los pacientes que adolecen de infeccidon
por SARS CoV-2. Sin embargo cada vez sigue en aumento la prevalencia de miocarditis en pacientes
internados en las unidades de terapia intensiva con diagnostico de neumonia por COVID-19, produciendo
variables electrocardiograficas atipicas que dificultan el diagnostico clinico.
Se sabe también que, ya sea por no contar con equipos de especialidad, o que los pacientes presenten
inestabilidad hemodindmica como para poder llevarlos a una sala de cateterismo o resonancia magnética, se
ha hecho una revision sistemaética de los signos electrocardiograficos mas comunes que ayudan a orientar y
sobre todo disminuir el riesgo de sesgo en no diagnosticar un infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST (injuria sub — epicardica).

En el caso especifico de la paciente, se trat6 de un caso grave de neumonia por COVID-19, quien present6
dentro de su sindrome post — COVID inestabilidad hemodindmica, angina tipica y trastornos en la
repolarizacion ventricular en el electrocardiograma, por lo que inmediatamente se descartaron obstrucciones
coronarias (injuria epicardica) con una.

Roca et al, en abril de 2020, reportaron el primer caso en la literatura de STS asociado a COVID-19; en el que
se describi6 a una paciente de 87 afios que fue ingresada por neumonia por SARS-Cov2, que en su segundo
dia de hospitalizacion present6 episodio de taquicardia con aumento de los marcadores cardiacos, se realizo
un EKG en el que se reportaron ondas T negativas y alteraciones de la fase de repolarizacion. Por tanto, se
realiz6 un ecocardiograma que mostr6 alteraciones en el ventriculo izquierdo: abombamiento apical e
hipocinesia de los segmentos medioventriculares con funcidn sist6lica moderadamente reducida (fracciéon de
eyeccion del 31%) [14].

Por otro lado Minhas et al, en 2020, describi6 el caso de una mujer de 58 afios que ingresé con sintomas de
COVID-19; que posteriormente desarroll6 signos de shock mixto, y un ecocardiograma mostr6 hipocinesia
ventricular izquierda medio-distal y abombamiento apical, hallazgos tipicos de miocardiopatia por estrés, o
STS. Durante los dias siguientes, su funcién ventricular izquierda mejord, cuanto mas apoyaba reversibilidad
de la miocardiopatia aguda por estrés [15].

Como podemos evidenciar la literatura describe una asociacion muy comuan entre la enfermedad generada
por SARS-Cov 2 y el desarrollo de la miocardiopatia por estrés o STS, presentandose con sintomatologia
cardiaca; taquicardia y dolor de pecho, ademéas de elevacion de marcadores cardiacos y presencia de
abombamiento apical en la ecocardiografia.

Conclusiones

El estrés fisico y emocional que ha acarreado la pandemia por la COVID-19 ha generado un impacto de
caracter social, sanitario y un sin nimero de comorbilidades como el STS. Este sindrome es una patologia
desencadenada por exceso de estrés tanto fisico como emocional que el organismo no puede controlar,
llevando a una produccion excesiva de catecolaminas (epinefrina, norepinefrina y dopamina) que generan
espasmo microvascular difuso, y como resultado aturdimiento del miocardio. Esto se ha corroborado por el
aumento de casos reportados en la literatura, en pacientes hospitalizados con diagnostico de Neumonia por
SARS CoV-2.

Se debe tener posibles diagnosticos diferenciales como sindrome coronario agudo, angina variante o de
Prinzmetal, estado catecolaminérgico, consumo de cocaina y sobre todo la miocarditis. En cuanto al
tratamiento no se obtienen datos fehacientes, pero los casos leves pueden no requerir tratamiento o de ser
necesario seria un tratamiento corto con medicamentos limitados, como los betabloqueantes, y en casos
graves como de shock de tipo cardiogénico, pueden requerir soporte mecanico temprano como medio para
su recuperacion. Se ha visto que aproximadamente a los dos o tres dias de la fase aguda comienza la
recuperacion clinica y hemodinamica. Las alteraciones del electrocardiograma y de la ecocardiografia pueden
durar dias o semanas y en algunos pacientes se ha observado la existencia de una disfuncién ventricular
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izquierda residual. Pese a este buen pronéstico, el Sindrome de Tako-Tsubo presenta una mortalidad
estimada del 1-2% y una recurrencia del 3%.
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