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Palabras clave RESUMEN

> Cardiooncologia
= Sindrome de Tako-Tsubo
asintomatico

Se trata de un caso de sindrome de Tako-Tsubo asintomdatico en un paciente diagnosticado recientemente
de cancer de pulmon. Las alteraciones ecocardiograficas pasaron desapercibidas inicialmente al considerar
que se debian a un diagndstico previo de cardiopatia isquémica realizado en otro centro sanitario. Los pa-
cientes oncoldgicos estan predispuestos a sufrir este tipo de complicaciones desencadenadas por el gran
numero de intervenciones aplicadas y el estrés emocional que ello supone. Es necesario mantener un bajo
umbral de sospecha y emplear pruebas cardiolégicas con sintomas nuevos o ante intervenciones agresivas.

ABSTRACT

We present the clinical case of a man recently diagnosed with lung cancer who suffered an asymptomatic form of
Tako-Tsubo syndrome. Initial echocardiographic alterations passed unnoticed as they were attributed to previous
diagnosis of cardiac ischemic disease treated in another hospital. Cancer patients are prone to develop such compli-
cations because of the great number of interventions with consequent emotional stress that they are subjected to. It
is necessary to maintain a low threshold of suspicion and use cardiovascular testing before aggressive interventions.
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Presentacion del caso

Se trata de un varén de 68 anos, exftumador y dislipidémico, que 10 afos antes
habia sido diagnosticado de cardiopatfa isquémica en forma de angina estable.
Habia sido revascularizado en otro centro sanitario con un stent convencional
en la arteria descendente anterior (DA) proximal y con angioplastia con balén
a la primera diagonal. Posteriormente, se mantuvo asintomético realizando re-
visiones cardioldgicas con ECG, ecocardiografias y pruebas de deteccion de
isquemia periédicas normales.

En diciembre de 2015 ingresa en el servicio de Urgencias de otro centro hospi-
talario por sintomas compatibles con infeccién respiratoria, fiebre, tos hemop-
toica y molestia precordial izquierda que cede con analgésicos convenciona-
les. La radiografia de térax demuestra una gran masa pulmonar en el l6bulo
pulmonar inferior izquierdo. El informe de urgencias describe un ECG sin alte-
raciones significativas (del que no se dispone) y no menciona si se realizaron
determinaciones de troponina. En este momento el paciente decide trasladar
su atencién médica a nuestro centro.

En enero de 2016 ingresa en el servicio de Cirugia Tordcica donde se completa
el estudio de la masa pulmonar. Con la excepcién de la clinica infecciosa y
de tos productiva el paciente no referia nueva sintomatologia. La TC de tdrax
mostré una masa espiculada de 9 x 6 cm en el I6bulo pulmonar inferior izquier-
do que contactaba con la arteria y bronquio correspondientes y con la cisura.
Existlan adenopatias mediastinicas en regiones subcarinal y paraesofégica. La
PET-TC fue sugestiva de malignidad tanto a nivel de la masa, asi como a nivel
de las adenopatias y de varios nddulos subpleurales, uno de ellos localizado en

el I6bulo superior izquierdo. Se realizé una mediastinoscopia cervical y tora-
coscopia videoasistida para obtener biopsias que confirmaron la presencia de
un carcinoma escamoso infiltrante queratinizante a nivel de la masa pulmonar,
de un carcinoma escamoso basaloide a nivel del nédulo del I6bulo superior
izquierdo y ausencia de afectacién tumoral en las adenopatias mediastinicas
identificadas anteriormente. Se valora la enfermedad como estadio T4ANOMO y
se decide iniciar tratamiento neoadyuvante con carboplatino-vinorelbina.

Durante el ingreso en Cirugia Torécica se inicié un estudio cardiolégico con
vistas a la posible realizacién de una neumonectomia izquierda. El trazado
ECG (Figura 1) mostraba ritmo sinusal con ondas T negativas, simétricas y pro-
fundas en todas las derivaciones precordiales que no estaban descritas en los
trazados ECG previos, asi como prolongacion de QTc a 493 ms. Se realiza una
ecocardiografia transtoracica que demuestra un ventriculo izquierdo (VI) no
dilatado con acinesia a nivel de dpex y segmentos apicales de todas las caras
y con una fraccion de eyeccién (FEVI) calculada por Simpson biplano de 60%
(plano apical de cuatro y tres cdmaras: Video 1y Video 2, respectivamente).
Otros hallazgos encontrados fueron esclerosis adrtica con insuficiencia adrtica
minima e insuficiencia trictspide leve a moderada que permitia cuantificar la
presion sistélica en la arteria pulmonar (PAPs) en 40-45 mmHg. Se llevé a cabo
una ergoespirometria que fue concluyente desde el punto de vista metabdlico
y mostré un consumo de O2 pico de 16,8 ml/k/min correspondiendo a una
clase funcional de B Weber-Janicki. En esta prueba no fue valorable la presen-
cia de isquemia miocardica con el ejercicio dadas las alteraciones ECG basales.

En marzo de 2016 el paciente es remitido a la consulta de Cardiooncologia para

completar la valoracion previa para realizar finalmente una neumonectomia iz-
quierda con intencién curativa. El ECG demuestra una resolucion completa de las
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alteraciones de repolarizacién presentes en trazado de enero 2016 y normaliza-
cién del intervalo QT (Figura 2). La ecocardiografia también demuestra la reso-
lucién completa de las alteraciones segmentarias a nivel del dpex VI (plano apical
de cuatroy dos cdmaras: Video 3y Video 4, respectivamente) y estima una PSAP
de 30 mmHg. Se decide completar el estudio con coronariografia y cateterismo
derecho. Se descartan lesiones obstructivas en la descendente anterior, compro-
bando la permeabilidad del stent previamente implantado (Figura 3). Asimismo,
se visualiza una lesién en limite de la severidad en arteria circunfleja proximal y
una lesion del 80% a nivel proximal de la arteria coronaria derecha (Figura 4A).
El cateterismo venoso objetiva una presién arterial pulmonar normal (sistélica de
28 mmHg, diastélica de 8 mmHg y media de 15 mmHg). Se decide realizar una
angioplastia en la lesién de la coronaria derecha proximal con implante de stent
convencional con buen resultado (Figura 4B). Se repite la ergoespirometria con
ligera mejorfa del consumo pico de oxigeno que llega a ser 18 ml/k/min.

En junio de 2016, tras la realizacién de una nueva PET-TC de control tras com-
pletar el tratamiento neoadyuvante que demostrd una respuesta parcial a la
quimioterapia, se lleva a cabo una neumectomia izquierda asociada a linfa-
denectomia sin complicaciones. La evolucién fue favorable con ausencia de
recidiva tumoral y manteniendo pardmetros cardiovasculares normales en re-
visiones posteriores (Figura 5).

El diagnéstico cardioldgico final es sindrome de discinesia apical transitoria
asintomatico, probablemente desencadenado por la emocién negativa de re-
cibir la noticia de sufrir un cadncer de pulmén en un paciente con cardiopatia
isquémica estable.
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Figura 1. Trazado ECG inicial en el ingreso en el servicio de Cirugia Toracica

Video 1. Ecocardiografia basal. Plano apical de cuatro cdmaras. Acinesia
evidente de los segmentos apicales
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Video 2. Ecocardiograffa basal. Plano apical de tres cdmaras. Este plano
junto con el plano de cuatro cdmaras permite comprobar que existe
acinesia de todos los segmentos apicales

Figura 2. Trazado ECG en el momento de valoracién en la consulta de
Cardiooncologia

Video 3. Ecocardiograffa de seguimiento. Plano apical de cuatro cdmaras.
Normalizacién de la contraccién de los segmentos apicales

Video 4. Ecocardiograffa de seguimiento. Plano apical de dos cdmaras. Este
plano junto con el plano de cuatro cdmaras permite comprobar que se ha
recuperado la contraccion de todos los segmentos apicales
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Figura 3. Arbol coronario izquierdo (A y B) sin lesiones significativas que
puedan explicar el cuadro clinico

Figura 4. Arteria coronaria derecha con lesion severa proximal (A) y tras
revascularizacion con stent (B)
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Figura 5. Trazado ECG normal 18 meses tras el ingreso inicial

Discusion

El sindrome de Tako-Tsubo (ST), llamado también discinesia apical transitoria
o apical ballooning, se caracteriza por una disfuncion ventricular transitoria
generalmente afectando el ventriculo izquierdo, con una alteracién de la con-
tractilidad regional que puede ser variable, aunque mas frecuentemente estén
implicados el dpex y los segmentos apicales! 2 Habitualmente afecta a muje-

hemodindmica hasta shock cardiogénico.

En la poblacién con enfermedades oncoldgicas se ha descrito una alta
prevalencia de este sindrome® tanto en relacion con la administracion de
farmacos quimioterapicos“® (5-fluorouracilo mas frecuentemente docu-
mentado), asi como con la cirugia de tumores o con la radioterapia®. Aun-
que hay casos publicados de pacientes asintomaticos con ST, es méas bien
la excepcion?®.

El paciente de este caso referfa en el momento inicial de la estancia en Urgen-
cias de otro centro una ligera molestia en el hemitérax izquierdo que se relacio-
né con la presencia de un gran tumor a ese nivel. El trazado ECG no mostraba
alteraciones seguin la descripcion que se realiza en el informe de alta, lo que
hace deducir que el episodio de discinesia apical se inicid después de recibir el
alta y antes de ingresar en Cirugia Torécica. Los hallazgos ECG y ecocardiogra-
ficos identificados inicialmente se pusieron en relacion con los antecedentes
de cardiopatia isquémica diagnosticada en otro centro. Fue el leve aumento
de la presion sistélica de la arteria pulmonar que planteaba dificultades para la
realizacion de una cirugia curativa lo que desencadend la consulta en cardio-
logia. La resolucién espontanea del cuadro, asi como la ausencia de lesiones
obstructivas en el territorio de la DA hacen sospechar el diagndstico de ST.
Esta mejoria espontdnea es responsable de la disminucion de la PSAP y de un
leve aumento del consumo de oxigeno en la ergoespirometrfa que permiti¢
realizar la cirugia curativa.

Conclusion

El sindrome de Tako-Tsubo es una entidad diagnosticada cada vez més fre-
cuentemente en la practica cardiolégica general y alin mas en pacientes on-
coldgicos que son receptores de un gran nimero de intervenciones médicas
y quirdrgicas. Aunque tipicamente los pacientes suelen tener sintomas, hay
que tener en cuenta que es posible que pueda aparecer de forma desaper-
cibida. Es necesario mantener un umbral de sospecha bajo y realizar ECG y
ecocardiografia ante sintomas nuevos o previo a cirugia u otros tratamientos
oncolégicos agresivos.

Ideas para recordar

- El sindrome de Tako-Tsubo puede aparecer de forma infrecuente en varo-
nesy en ocasiones puede ser completamente asintomatico.

- Los pacientes oncoldgicos estan especialmente predispuestos a sufrir sin-
drome de Tako-Tsubo, generalmente en relacién con el gran nimero de
intervenciones a las que estan sometidos y al estrés emocional que el diag-
néstico de cancer supone.

- Es necesario mantener un bajo umbral de sospecha puesto que el sindro-
me de Tako-Tsubo puede afectar negativamente a las intervenciones mé-
dicas que precisa el paciente.
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