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Palabras clave

CASO CLiNICO

Paciente de 61 afos de sexo femenino que ingresa el 26 de
julio de 2003 por presentar disnea y dolor precordial. Pre-
sentaba el antecedente de hipertensién arterial leve sin tra-
tamiento farmacolégico. Referia episodios de disnea clase
funcional III desde el dia 23 que cedian con el reposo, aso-
ciados con dolor precordial no caracteristico. El dia 26 con-
sulta en un servicio de emergencias de otro hospital desde
donde es derivada a nuestra Unidad Coronaria. En los dias
previos al comienzo de los sintomas habia pasado por una
situacién de estrés psiquico.

Al ingreso se registré presion arterial de 120/80, frecuen-
cia cardiaca de 60 latidos por minuto y no se observaron
alteraciones en el examen fisico. El electrocardiograma
(ECG) presentaba ondas T negativas de V2 a V6 y territorio
inferior (Figura 1). El cuadro se interpreté como un sindro-
me coronario agudo sin supradesnivel persistente del ST,
por lo que se comenzé el tratamiento con aspirina, atenolol,
enalapril, nitroglicerina, enoxaparina y clopidogrel.

El ecocardiograma realizado al dia siguiente informaba:
diametros y espesores parietales conservados, funciéon
sistdlica ventricular izquierda global conservada. Discinesia
apical y septal medial. Patrén de relajacién seudonormal,
insuficiencia tricuspidea leve, presion sistélica de la arteria
pulmonar de 45 mm Hg. Pericardio libre.

Evolucioné con recurrencia del dolor precordial por lo que
se realiz6 cinecoronariografia donde no se observaron lesio-
nes coronarias significativas, confirméndose la discinesia
apical (Figura 2). Evolucioné asintomaética, sin evidencia de
isquemia en estudios de perfusién con tecnecio-sestamibi de
reposo y con esfuerzo y con normalizacién de las alteraciones
de la contractilidad parietal del ventriculo izquierdo en el
ecocardiograma realizado el dia 7 de agosto (Figura 3).

DISCUSION

Desde la aparicién del primer informe de casos en 2001
por Kazufumi Tsuchihashi y colaboradores (1) con la
descripcion de esta nueva entidad que se ha denomi-
nado Takotsubo, apical ballooning o discinesia apical
transitoria (DAT), se han publicado algunos estudios

La discinesia apical transitoria es una entidad infrecuente, de descripcién reciente, que se
presenta como un sindrome coronario agudo, generalmente con supradesnivel persistente
del segmento ST pero sin lesiones coronarias significativas que lo justifiquen. Se presenta
un caso clinico con revisién bibliogréafica actualizada.
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(la mayoria retrospectivos) y presentaciones de casos
que se caracterizan por: 1) signos y sintomas sugesti-
vos de sindrome coronario agudo, 2) ECG con
supradesnivel del segmento ST u ondas T negativas y
simétricas que comprometen las derivaciones V1 a V6
(y algunos D I y aVL), territorio de la arteria descen-
dente anterior, rama de la coronaria izquierda, 3)
discinesia apical demostrada tanto por ecocardiograma
como por ventriculograma, 4) cinecoronariografia con
arterias coronarias sin lesiones angiograficamente sig-
nificativas y 5) elevacion enzimaética leve. Estas alte-
raciones en la motilidad parietal desaparecen en un
tiempo promedio de 18 dias (rango 9 a 53 dias) obser-
vandose una normalizacién de la funcion sistélica
ventricular izquierda y buen pronéstico alejado. (1, 2)

La primera publicacion describe 88 pacientes pre-
dominantemente de sexo femenino, con un promedio
de edad de 67 = 13 anos, que de manera caracteristi-
ca presentaban alguna situacion de estrés emocional,
psiquico o fisico previo al evento. Este factor se inter-
preté6 como un disparador y estuvo presente en los
trabajos publicados posteriormente, como también en
nuestra paciente. (3, 4)

La mayoria de las publicaciones coinciden en que
el cuadro tiene una incidencia mayor en el sexo feme-
nino y a una edad algo mayor que la edad de inicio de
la enfermedad arteriosclerodtica clasica.

Hasta mediados de 2002 s6lo se habian comunica-
do casos desde Japon por lo que inicialmente se espe-
culaba con que ésta podia ser una enfermedad con
algtin grado de predisposicién racial o étnica. Peraira
y colaboradores presentaron dos casos en pacientes
europeos y luego aparecio, en septiembre de 2003, una
serie en pacientes blancos con caracteristicas simila-
res a las de los pacientes japoneses en cuanto a edad,
sexo y factores predisponentes. (3, 4) El caso que pre-
sentamos aqui es el primero comunicado en nuestro
continente.
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La DAT, entonces, no seria una entidad limitada a
un grupo étnico ya que, en la medida en que aumenta
su conocimiento en la comunidad médica, se acrecien-
tan las publicaciones en otras partes del mundo.

Si bien la causa de la DAT atn no se ha aclarado,
se plantean diferentes hip6tesis sobre su origen:

1. Atontamiento miocdrdico: a pesar de que se ha pos-
tulado como causa de las alteraciones regionales
de la motilidad parietal transitoria, su relacién con
la DAT queda alejada, ya que el atontamiento pre-
senta como sustrato, aunque con buen flujo, lesio-
nes coronarias significativas. Tanto nuestra pacien-
te como los que se describen en las diferentes pu-
blicaciones no evidenciaban lesiones angiograficas
importantes, pese a que las cinecoronariografias
se realizaron dentro de las primeras 48 horas lue-
go del evento e incluso algunas se efectuaron du-
rante el episodio agudo, con supradesnivel del ST
sin evidenciar lesiones coronarias.

2. Vasoespasmo: el total de las publicaciones retinen has-
ta el momento 119 pacientes. En 55 de ellos se reali-
zaron pruebas evocadoras de vasoespasmo, que arro-
jaron resultados positivos tan sélo en el 14% a 21%.
El vasoespasmo se propuso como posible causa al
observar que los pacientes presentaban injuria
transmural sin lesiones de las arterias coronarias
epicardicas. Sin embargo, esto se pudo corroborar
en pocos casos y, en algunos de ellos, la arteria que
presentaba vasoespasmo no era la arteria descen-
dente anterior. Por altimo, si bien es sabido que
episodios repetidos de vasoespasmo pueden produ-
cir atontamiento miocardico, este mecanismo no
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ABREVIATURAS
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se ha reconocido como responsable de discinesias
asociadas con defectos de la perfusion con tecnecio-
sestamibi (o talio).

Vasoespasmo microvascular: se desestimé al ser
evaluado en forma prospectiva mediante la reser-
va de flujo coronario y el tiempo de desaceleracion
de la velocidad de flujo diastélico entre otros méto-
dos de medicion de la funcién microvascular. (2)
Miocarditis: en el estudio de Yoshiteru Abe, luego
de realizar una biopsia endomiocardica en 6 pa-
cientes, no se encontraron infiltrados inflamatorios
compatibles con miocarditis ni anticuerpos anti-
virales en titulos significativos. (2)

Necrosis catecolaminérgica: dano miocardico secun-
dario a una gran descarga de catecolaminas. El
paradigma lo constituyen los pacientes afectados
de feocromocitoma. También se ha especulado con
que ésta sea la causa que en los accidentes cere-
brovasculares (sobre todo hemorragicos y que afec-
tan un gran territorio) origina la apariciéon de on-
das T negativas e incluso aumento de troponina
T. (5)

Enfermedad de Chagas: en nuestro medio es una
causa importante de discinesia apical no relacio-
nada con enfermedad coronaria sino con fibrosis
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Fig. 1. El ECG de la izquierda se realizé tres meses previos a la internacion. En el ECG de la derecha (ingreso) se observa inversion
de las ondas T en territorio que hacia sospechar compromiso de la DA (apical).
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Fig. 3. Ecocardiograma realizado 13 dias después de la internacion en el cual se informé funcion sistélica del VI y motilidad
parietal normal.

miocardica por dano directo. Los “aneurismas
chagésicos” no son transitorios. Nuestra paciente
presenté serologia negativa.

7. Lupus eritematoso sistémico (LES): el aneurisma
apical se ha descripto en esta enfermedad como una
forma infrecuente de presentacién de la miocardi-
tis ldpica y con recuperacioén de la motilidad parietal
como respuesta al tratamiento de la enfermedad
de base. Nuestra paciente no presentaba criterios
clinicos para el diagnéstico de LES. (6, 7)
4Por qué si el dano miocardico es secundario, la

afectacion es predominantemente en el apex? La por-
cion miocardica apical es la regién que soporta mayor
tension parietal y su estructura no presenta las tres
capas de fibras entrecruzadas, de manera tal que au-
mentos excesivos de la tensi6n en forma sostenida
podrian predisponer a dano miocardico localizado.

CONCLUSIONES

La discinesia apical transitoria es una entidad que se
caracteriza por una presentacion similar a la de un
sindrome coronario agudo, frecuentemente con supra-
desnivel persistente del ST, y con arterias coronarias
sin lesiones angiograficamente significativas en los que
se observa discinesia apical reversible; ocurre de ma-
nera predominante en mujeres con algin factor
desencadenante (estrés fisico o psiquico) y con buen
prondstico alejado.

Su etiologia atin no se ha establecido, sin embargo,
es imprescindible un mayor conocimiento de esta en-
tidad ya que, si bien por el momento no estamos en
condiciones de tratarlo de forma diferente de los
sindromes coronarios agudos clasicos, se presenta
como un desafio frente al paciente al tener que tomar
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decisiones terapéuticas tales como la administracion de
tromboliticos cuando éstos tienen un beneficio incierto
en un paciente con arterias coronarias normales.

Abe y colaboradores proponen criterios para el
diagnéstico de la DAT: (8)

Criterios mayores:
- Aneurisma apical reversible con hipercontracti-
lidad basal.
- Anormalidades del segmento ST-T en el ECG que
simulan un IAM.
Criterios menores:
- Estrés fisico o emocional como “disparador”.
- Elevacion enzimatica leve.
- Dolor precordial.
Criterios de exclusién:
- Atontamiento miocardico.
- Hemorragia subaracnoidea.
- Feocromocitoma.
- Miocarditis aguda.
- Taquicardiomiopatia.

SUMMARY

Apical ballooning

The transient apical ballooning syndrome is a recently de-
scribed and infrequent entity that presents like an acute
coronary syndrome, more commonly with persistent ST seg-
ment elevation but without significant coronary lesions that

would explain it. In this work we present a clinical case and
an updated bibliographic review.
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