Digitalizacion por Infomedic International. Revista de acceso libre. Para uso individual. Derechos reservados 2021.

REVISTA  CENTROAMERICANA

OBSTETRICIA Y
GI N ECOLOGIA REVCOG: 2021;;5(1):18-26

REVISION DE TEMA

Sindrome del Miocardio Aturdido

[Stunned Myocardium Syndrome]

Adriana Martinz'2, César Guardia'
1Obstetricia, Maternidad del Hospital Santo Tomas; 20bstetricia Critica, Maternidad del Hospital Santo Tomas.

Resumen

La miocardiopatia por estrés, también conocida como “sindrome de miocardio aturdido” es una disfuncion ventricular que
simula un infarto agudo del miocardio, pero sin evidencia de coronariopatia obstructiva o ruptura de placa ateromatosa.
Generalmente se presenta como consecuencia de situacion de estrés, por lo que las complicaciones propias de un em-
barazo, por ejemplo, un cuadro de shock séptico o una hemorragia post parto, podrian desencadenar esta condicién. La
presente revision busca brindar una actualizacién del tema, asi como enfocar el cuadro en la paciente obstétrica en base
a la evidencia disponible a la fecha.

ABSTRACT

Stress cardiomyopathy, also known as "stunned myocardium syndrome", is a ventricular dysfunction that simulates an
acute myocardial infarction, but without evidence of obstructive coronary artery disease or atheromatous plaque rupture.
It usually occurs as a consequence of a stressful situation, so that the complications of pregnancy, for example, septic
shock or postpartum hemorrhage, could trigger this condition. This review aims to provide an update on the subject, as
well as to focus on the condition in the obstetric patient based on the evidence available to date.

INTRODUCCION

La miocardiopatia por estrés (también conocida como
“Sindrome de Corazén Roto”, “Sindrome de Takotsubo” o
“Sindrome de Miocardio Aturdido”), es una entidad carac-
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ventriculo izquierdo, simulando el cuadro del infarto agudo
de miocardio, pero en ausencia de alteraciones angiografi-
cas de coronopatia obstructiva o ruptura de placa atero-
matosa’-2. Esta entidad fue descrita en 1990 en Japén y el
nombre de Takotsubo, deriva de la forma abombada que
adquiere el apex cardiaco durante la evaluacion ecocar-
diogréafica en los pacientes con este cuadro, semejando
las trampas utilizadas para pulpos en dicho pais.® Los
factores considerados gatillos para desarrollar la miocar-
diopatia por estrés suelen incluir trastornos psiquiatricos e
injurias que lleven a liberacion de mediadores proinflama-
torios y radicales libres, los cuales exigen un aumento del
consumo miocardico sin adecuada perfusion tisular como
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el shock hipovolémico, shock séptico y neurogénico.*5 El
curso de la patologia conlleva resolucion completa del
cuadro en un periodo comprendido de dias a semanas.' A
pesar que la incidencia de esta entidad es muy baja, se
han descrito casos en pacientes obstétricas especialmen-
te en periodo periparto.®

EPIDEMIOLOGIA

La miocardiopatia por estrés ocurre en 1-2% de los pa-
cientes que presentan troponinas positivas y cuadro su-
gestivo de infarto agudo de miocardio. Suele ser mas
comln en mujeres que en hombres, con predomino de
adultos mayores.” Segun el Registro Internacional de Ta-
kotsubo (incluye 26 centros en Europa y Estados Uni-
dos), de 1750 pacientes con miocardiopatia por estrés,
89.9 % fueron mujeres y hombres con una edad media de
66.4 aros.! En una revision sistematica de 10 series pros-
pectivas, las mujeres constituyeron el 80-100 por ciento
de los casos, con edad media de 61 a 76 afios.®

Referente a la aparicion de Sindrome de Takotsubo en la
poblacion obstétrica, se han hecho reportes de casos de
miocardiopatia por estrés en el periodo periparto, inde-
pendientemente de la via del mismo. En 2011 un trabajo
de revision publicado identifica solamente cinco casos de
Takotsubo en pacientes que fueron sometidas a cesarea,
donde las pacientes desarrollan los sintomas durante la
cirugia o en el periodo postparto inmediato. La mayoria de
los eventos descritos en la literatura se relacionan a pa-
cientes obstétricas que cursan con trastornos hipertensi-
vos del embarazo y hemorragias obstétricas.

FISIOPATOLOGIA

La patogenia de la enfermedad aun no esta bien determi-
nada por lo que se han propuesto multiples hipétesis. La
mas aceptada es la teoria de la toxicidad cardiaca por ca-
tecolaminas, la disfuncién microvascular y la integracion
del sistema neuroendocrino con el cerebro y el eje hipota-
lamo-hipofisis-adrenal.’® Se ha sugerido la asociacion en-
tre la descarga de catecolaminas y situaciones estre-
santes. El aumento de liberacion de calcio intracelular en
respuesta al sistema nervioso simpatico conduce a toxici-
dad miocérdica por sobrecarga de calcio. También la dis-
funcién ventricular esta condicionada por la afectacion de
los receptores beta-2 adrenérgicos a través de la hiperfos-
forilacion del receptor de rianodina producto de la sobre-
carga de calcio.'°

Las pacientes con miocardio aturdido muestran caracteris-
ticas de disfuncion endotelial, con pérdida de la capacidad
de vasodilatacion mediada por el endotelio, vasoconstric-
cién excesiva e hipoperfusion miocardica.5 10

Hay un aumento en la expresion de la isoforma inducible
de la sintetasa de 6xido nitrico lo que conlleva a la libera-
cién de mediadores inflamatorios como el Factor de ne-
crosis tumoral alfa, las Interleucinas, el 6xido nitrico y los
radicales libres de oxigeno, quienes contribuyen a la dis-
funcién miocardica. Esto se da mediante la supresion de
la actividad mitocrondrial, por medio de los radicales su-
peroxido, que compromete la produccién de ATP (reducida
en un 20-50%) la cual resulta insuficiente para enfrentar el
estado catabdlico que exige el aumento en el consumo de
oxigeno y de energia por parte del miocardio.®

Se ha postulado que el estrégeno intensificaria la trans-
cripcién de factores cardioprotectores, como la proteina
de choque térmico y péptido atrial natriurético, y que pro-
tegerian de elementos cardiotoxicos, como catecolami-
nas, la sobrecarga de calcio y el estrés oxidativo. Esto
podria justificar la poca casuistica en poblacion obstétrica
y la mayor presentacion de cuadros en puérperas, donde
los niveles de estrégeno suelen ser menores que durante
la gestacion. Sin embargo, se requieren mayores estudios
para comprobar dicha hipétesis. '

Los factores genéticos también han demostrado participar
en la aparicidon de la miocardiopatia por estrés. Un estudio
mostré polimorfismo L41Q del receptor de la proteina G
(GRKS5) versus el grupo control. Este polimorfismo reac-
ciona a la estimulacién por catecolaminas y disminuye la
reactividad de los receptores beta-2-adrenérgicos. Adicio-
nalmente, las mujeres mediterraneas y asiaticas, tendrian
una susceptibilidad mayor a esta disfuncion.0-11

En cuanto a la poblacion obstétrica, la literatura esta limi-
tada a reportes de casos. Sin embargo, se han asociado
factores predisponentes al desarrollo de la entidad.'? La
labor de parto dolorosa conlleva estrés y respuestas emo-
cionales en la parturienta. Patologias como la preeclamp-
sia se han asociado a una hiperreactividad simpatica.
Adicionalmente, las pacientes que son sometidas a cesa-
rea o que desarrollen complicaciones obstétricas como la
hemorragia postparto, se han identificado como poblacion
de riesgo para el desarrollo de sindrome de miocardio
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aturdido.2

obstétrica donde se ha asociado la infeccion por SARS-

Existen reporte de caso de una paciente
COV2 con el desarrollo de la miocardiopatia.’®

CUADRO CLIiNICO

La presentacion clinica usual incluye el desarrollo de los
sintomas luego de un evento que haya podido generar is-
quemia transitoria de origen coronario, séptico, hemorragi-
Co, neurogénico o ante algun factor estresante. El dolor
subesternal agudo, disnea y sincope son los principales
sintomas referidos por los pacientes. Los signos y sinto-
mas de falla cardiaca, taquiarritmias (incluyendo la taqui-
cardia ventricular y la fibrilacion ventricular), bradiarritmias,
regurgitacién mitral y parada cardiaca subita también han
sido registrados. Cerca de un 10% de los pacientes desa-
rrollan datos de choque cardiogénico.! La presentacion de
este cuadro en la paciente gestante y en el puerperio obli-
ga a excluir otras patologias que cursan con signos y sin-
tomas similares como la miocardiopatia periparto, la
preeclampsia severa y sus complicaciones (edema agudo
de pulmén, emergencia hipertensiva).'2'4 Cabe resaltar
que el desarrollo del Sindrome de Takotsubo en la emba-
razada puede ocurrir en cualquier momento independien-
temente del trimestre de embarazo, ruta del parto o
durante el puerperio.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico debe sospecharse en la paciente que pre-
senta datos de sindrome coronario agudo con alteracio-
nes electrocardiograficas y elevacion de los
biomarcadores cardiacos, especialmente cuando no hay
correlacion adecuada entre la clinica, el electrocardiogra-
ma y los niveles de enzimas cardiacas. En pacientes criti-
camente enfermas, la afeccion del indice cardiaco, la
disfuncion sistélica y diastélica valorable mediante monito-
rizacion continua de variables hemodinamicas permite
sospechar la patologia en ausencia de enfermedad coro-
naria.’'4 Se ha establecido para el abordaje y diagndstico
los siguientes criterios':

Disfuncion sistdlica ventricular izquierda transitoria (hipoci-
nesia, acinesia o discinecia). Las anomalias en la motili-
dad se ubican usualmente en la distribucién de las arterias
coronarias epicardicas.

Ausencia de enfermedad obstructiva coronaria o ausencia
angiografica de ruptura aguda de placa ateromatosa. De

haber enfermedad coronaria, el diagnéstico se basa en si
la distribucién de las alteraciones en la motilidad no es cir-
cundante al sitio de la enfermedad coronaria.

Alteraciones electrocardiograficas nuevas (elevacion del
segmento ST y/o inversidon de la onda T). Elevacion mo-
desta en las troponinas cardiacas. Ausencia de miocarditis
o feocromocitoma.

El diagndstico de miocardiopatia por estrés requiere de la
realizacion de un electrocardiograma, niveles de troponi-
nas séricas, angiografia coronaria, evaluacion de la fun-
cion sistdlica del ventriculo izquierdo mediante ventri-
culografia o ecocardiografia, con consecuente seguimien-
to con resonancia magnética cardiaca. Es importante re-
saltar que, de existir la alta sospecha de un posible
sindrome coronario agudo con elevacion de ST, la sospe-
cha diagndstica de miocardiopatia por estrés pasa a ser
un diagnostico de descarte y no se debe retrasar el abor-
daje usual de los sindromes coronarios incluyendo la tera-
pia de reperfusion percutanea por cateterismo cardiaco y/
o fibrinolisis.1-10.13-15

Las alteraciones a nivel del electrocardiograma muestran
comunmente elevacién del segmento ST de las derivadas
anteriores y las precordiales, con depresion de dicho seg-
mento en algunas derivadas. Algunas pacientes pueden
tener prolongacion del intervalo QT, inversién de la onda T,
ondas Q anormales y otras alteraciones inespecificas. La
mayoria de las pacientes tienen niveles de troponinas ele-
vadas con valores normales o ligeramente elevados de
creatinin cinasa. Los péptidos natriuréticos (peptido na-
triurético cerebral y pro-BNP) pueden estar elevados has-
ta en un 83% de los casos indicando estrés sobre la pared
ventricular, pero en menor proporcion que la observada en
miocarditis aguda.’ La angiografia coronaria normalmen-
te muestra ausencia de compromiso de los vasos corona-
rios."s.

Los hallazgos tipicos en el ecocardiograma transtoracico
incluyen acinesia o hipocinesia de la pared del ventriculo
izquierdo de gran extensién, extendiéndose dentro del te-
rritorio de una arteria coronaria unica. Hay abombamiento
apical del ventriculo, con contractilidad basal conservada.
La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) se
reduce y oscila entre 20-49%. La aparicion de Obstruccion
del Tracto de Salida del Ventriculo Izquierdo (LVOT, por
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sus siglas en inglés) esta condicionado por la hipercon-
tractilidad basal cardiaca. Puede haber adicionalmente re-
gurgitacién mitral, con o sin movimiento anterior sistélico
de la valva anterior.’ Es posible realizar resonancia
magnética cardiaca con gadolinio, donde, a diferencia del
infarto agudo de miocardio, no hay hiperintensidad cardia-
ca con el contraste.®

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dentro de los diagnosticos diferenciales debe incluirse los
sindromes coronarios agudos, que son descartados me-
diante la angiografia coronaria. También se de debe tomar
en cuenta las siguientes patologias?®:

Consumo y abuso de cocaina: Realizar estudios de toxi-
cologia y metabolitos.

Miocarditis: El patron de afeccion de la pared ventricular y
la fase de recuperacioén suele ser diferente que en la mio-
cardiopatia por estrés.

Feocromocitomas: El cuadro clinico incluye hipertension e
hipotensidn, taquicardia, sudoracion, tremores.

Emergencias hipertensivas.'?

Miocardiopatia periparto: De aparicion durante las ultimas
semanas de gestacion y durante el puerperio. Cursa con
un cuadro similar a la falla cardiaca de otras causas. Aso-
ciada fuertemente a gestaciones multiples, preeclampsia-
eclampsia y mujeres de raza negra mayores de 30 afos.
Hay disfuncién y dilatacién ventricular izquierda variable,
con dilatacion biatrial, hipertensiéon pulmonar y regurgita-
cion mitral y tricuspidea.'”

Cardiomiopatia dilatada de causas infecciosas de compro-
miso crénico (por ejemplo, enfermedad de Chagas donde
se evidencia necrosis de los miocitos, edema intersticial,
dilatacién vascular e infiltrado polimorfonuclear que se ex-
tiende hasta el endocardio, resultando en trombosis y mi-
croangiopatia).18-1

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

EL miocardio aturdido se describe como una disfuncion
ventricular izquierda que ocurre luego de un breve periodo
de isquemia no letal. El prondstico es bueno, al tratarse de
una patologia reversible, funcional, no estructural, requi-

riendo terapia de soporte hasta remisién completa hasta
un aproximado de 10 dias de ocurrido el evento desenca-
denante.

Dentro de los factores que contribuyen al prondstico de
recuperacion de funcionalidad cardiaca se encuentran?0;

-Tiempo y grado de hipoperfusion.
-Presencia de cardiopatia hipertensiva.
-Desequilibrio hidroelectrolitico

(Hipokalemia, hipo-magnesemia, hipercalcemia).
-Grado de acidosis metabdlica.
-Precarga.

El miocardio suele recuperarse espontaneamente, pero en
la fase aguda el tratamiento recomendado es el uso de
inotropicos y en pacientes criticamente enfermas es man-
datorio la prevencion y control del vasoespasmo. 82!

El inotrépico de eleccion en pacientes con llenado ven-
tricular adecuado, ésea con terapia con liquidos optimiza-
da, es la dobutamina, administrada en infusion entre 2.5 a
20 mcg/kg/min.22

El uso de beta bloqueadores (esmolol como primera linea
de tratamiento), ha demostrado prevenir la isquemia y dis-
minuir el consumo de oxigeno del miocardio; disminuye la
produccién de factor de necrosis tumoral alfa y el estrés
miocardico secundario a la estimulacion de los receptores
beta-adrenérgicos.52!

Para prevencion y control del vasoespasmo se recomien-
da el uso de los bloqueadores de canales de calcio (nifedi-
pina, amlodipina, verapamilo, diltiazem) quienes han
demostrado mejorar la contractilidad miocardica en un 50-
100% durante las primeras horas de diagnosticada la le-
sion miocardica. La nifedipina y el verapamilo en par-
ticular, mejoran la contractilidad miocardica incluso en
pacientes cuyo diagnostico es mas tardio.??

Agentes estimuladores de los receptores de Adenosina,
de los receptores de K-ATP y disreguladores de una de
las isoformas del 6xido nitrico sintetasa se han propuesto
y descrito, pero sin una evidencia cientifica que avale real-
mente su uso de forma rutinaria.2*
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CONCLUSIONES

El miocardio aturdido es un evento reversible caracteriza-
do por disfuncién miocardica, sin evidencia de lesiéon es-
tructural de las arterias coronarias. Se desencadena por
factores estresantes de origen metabdlico, infeccioso,
neuroldgico y psiquiatrico.

En obstetricia se ha descrito principalmente en pacientes
puérperas que enfrentan eventos como emergencias hi-
pertensivas asociadas a pre eclampsia y en shock he-
morragicos.

El diagndstico se basa en sospecha clinica, presencia de
datos sugestivos de shock cardiogénico en pacientes de
mayor gravedad y en alteraciones ecocardiograficas.

El tratamiento es dirigido al soporte inotropico en la fase
aguda de la enfermedad, monitorizaciéon hemodinamica de
la paciente y a eliminar el agente desencadenante. No hay
mayor modificacion del manejo en pacientes gestante ni
tampoco literatura que ubique a las embarazadas como po-
blacion mas susceptible a contraer la enfermedad. Sin em-
bargo, poca literatura hay disponible en obstetricia;
limitandose a reporte de casos con evoluciéon favorable de
las pacientes.

Se requiere de mayores investigaciones y publicaciones
en poblacion obstétrica ya que queda la duda si se trata
de una patologia sub- diagnosticada o de incidencia mas
baja en embarazadas.
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