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ARTICULO DE REVISION

Soporte circulatorio con ECMO venoarterial en paciente con
cardiomiopatia de Takotsubo biventricular

Circulatory support with venoarterial ECMO in a patient with biventricular Takotsubo
cardiomyopathy
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Resumen

La cardiomiopatia de Takotsubo es una entidad caracterizada por disfuncion ventricular aguda y transitoria, la cual esta
generalmente relacionada a un evento desencadenante (estrés emocional o fisico) y que, por lo general, se presenta con
disfuncidn sistdlica regional del ventriculo izquierdo, aunque hasta en un 30% puede ser biventricular. Segun su severidad,
en algunos casos puede condicionar choque cardiogénico refractario a manejo con inotrdpicos y vasopresores, por lo que
para estos casos deben considerarse los dispositivos de asistencia circulatoria. Presentamos el caso de una paciente joven
a quien se realizé cambio valvular pulmonar con prétesis bioldgica, la cual siete semanas posteriores a la cirugia acudio al
servicio de urgencias con derrame pericardico y fisiologia de tamponade secundario a sindrome pospericardiotomia. Por tal
motivo se le practico ventana pericardica, sin embargo durante el transquirdrgico presenté cardiomiopatia de Takotsubo bi-
ventricular que le condiciond choque cardiogénico con insuficiencia mitral y tricispidea severas y refractariedad a tratamien-
to médico, asi como a baldn intraadrtico de contrapulsacion (BIAC), por lo cual requirié soporte circulatorio con ECMO ve-
noarterial durante 5 dias.
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Abstract

Takotsubo cardiomyopathy is an entity characterized by acute and transient ventricular dysfunction, which is usually related
to a triggering event (emotional or physical stress), and usually presents with regional systolic dysfunction of the left ventricle,
however up to 30% may be biventricular. Depending on its severity in some cases the disease can condition refractory car-
diogenic shock to management with inotropics and vasopressors, so for these cases circulatory assistance devices should
be considered. We present the case of a young patient who had pulmonary valve change with biological prosthesis, which
seven weeks after surgery went to the emergency department with pericardial effusion and tamponade physiology secondary
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to postpericardiotomy syndrome. For this reason pericardial window was practiced, however during the procedure she pre-
sented biventricular Takotsubo cardiomyopathy which conditioned cardiogenic shock with severe mitral and tricuspid regur-
gitation, and refractivity to medical treatment as well as intraaortic balloon pump, requiring circulatory support with venoarte-

rial ECMO for 5 days.

Key words: Takotsubo cardiomyopathy. Ventricular dysfunction. Cardiogenic shock. Venoarterial ECMO.

Se presenta el caso de una paciente de 37 afios
de edad con antecedente de doble lesion pulmonar
(predominio de estenosis) a quien se le realiz6 cam-
bio valvular pulmonar por prétesis biolégica sin com-
plicaciones perioperatorias. Egresada a domicilio
asintomatica con funcion biventricular conservada.
Sin embargo, seis semanas después de procedimien-
to quirdrgico curso con disnea de medianos a peque-
nos esfuerzos, edema de miembros pélvicos
ascendente y dolor tipo pleuritico, razén por la cual
acudio al servicio de urgencias, en donde ingreso con
tendencia a hipotension, frote pericérdico, edema im-
portante de extremidades, electrocardiograma con
taquicardia sinusal, complejos QRS con bajo voltaje
y alternancia eléctrica. La radiografia de térax y el
ultrasonido pulmonar, con derrame pleural bilateral
importante. Laboratorios relevantes con: porcion
N-terminal del propéptido natriurético tipo B (NT-proB-
NP) 2,305 pg/ml, troponina de alta sensibilidad
2,3 ng/ml y proteina C reactiva (PCR) 121 mg/l. Se
realizd ecocardiograma dirigido, con reporte de de-
rrame pericardico global de 49 mm con variabilidad
transmitral en el 53%, transtricuspidea del 39%, co-
lapso de auricula derecha y funcion biventricular con-
servada sin trastornos de la movilidad. Ante
repercusidon hemodinamica se decidio realizar venta-
na pericardica drenando 1,000 cc de liquido seroso,
asi como colocaciéon de sondas endopleurales dre-
nando 1,200 cc de liquido seroso, ambos con reporte
citoquimico de exudado de caracteristicas inflamato-
rias con cultivo negativo. Posterior a ventana pericar-
dica fue trasladada a terapia posquirurgica, en donde
se recibié hipotensa con datos de hipoperfusién sis-
témica. Se realizd nuevo electrocardiograma, que evi-
dencié alargamiento del intervalo QTc, asi como
inversion de ondas T en cara anterior (Fig. 1); eco-
cardiograma que mostré funcién biventricular depri-
mida, ventriculo izquierdo con acinesia en region
media y apical con hipercinesia compensatoria del
tercio basal en todas sus caras; fraccion de expulsion
del ventriculo izquierdo (FEVI) en el 15% por Simpson
modificado, strain —3%, (Fig. 2), FEVI tridimensional
en el 20%,; ventriculo derecho con acinesia en tercios
basal y apical, e hipercinesia basal, asi mismo con

fraccion de acortamiento del ventriculo derecho (FA-
CVD) del 15%, sugestivo de cardiomiopatia de Takot-
subo biventricular sin obstruccién del tracto de salida
del ventriculo izquierdo (Fig. 3). Asi mismo, se reportd
insuficiencia mitral y tricuspideas severas asociadas
a tethering (Figs. 4 y 5). Se realiz6 nueva medicién
de troponinas con elevacion hasta 3,200 ng/ml y
NT-proBNP 4,000 pg/ml. En cuanto al perfil hemodi-
namico, en choque cardiogénico, por lo que se inicié
manejo con doble inotrépico (levosimendan y dobu-
tamina) y doble vasopresor (norepinefrina y vasopre-
sina); sin embargo persistié con indice cardiaco en
1.4 I/min y datos de hipoperfusion sistémica, por lo
que se decidié colocar balén de contrapulsacion in-
traadrtica (BIAC). A pesar de la terapéutica empleada
la paciente continué en choque cardiogénico refrac-
tario con compromiso respiratorio requiriendo intuba-
cién orotraqueal y presentando disfuncion hepatica y
renal, por lo que 12 horas posteriores a inicio de te-
rapia con BIAC se agreg6 soporte con membrana de
oxigenacion extracorpdrea (ECMO) por canulacion
femoral venosa y femoral arterial, titulando el flujo
hasta 2.5 I/min. Durante el soporte circulatorio curso
con adecuada evolucidén, con estabilizacién hemodi-
namica, lograndose retirar las aminas e inotropicos
en las primeras 4 horas, con posterior mejoria de
funcién renal y hepatica, asi como disminucién de la
congestion pulmonar y logrando extubacion en las
primeras 48 horas. En cuanto a la funcidn biventricu-
lar, con clara mejoria progresiva (hasta lograr FEVI
del 35%, integral tiempo velocidad (ITV) 14 cm, velo-
cidad «s» mitral lateral 8 cm/s y FACVD del 30%), con
remision de las alteraciones segmentarias de la con-
tractilidad y disminucion en la severidad de las val-
vulopatias (hasta ser de grado ligero), sin
complicaciones relacionadas a la ECMO, por lo que
se suspendio la terapia a los cinco dias de manera
exitosa.

Posteriormente se trasladd a piso de cardiologia, en
donde se realizd resonancia magnética cardiaca, re-
portandose sin trastornos de la movilidad, funcién bi-
ventricular conservada, sin insuficiencia valvulares y
con bioprotesis pulmonar normofuncionante.
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Figura 1. Electrocardiograma de la paciente posterior a ventana pericardica con hallazgos sugerentes de cardiomiopatia
de Takotsubo.
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Figura 2. Strain de ventriculo izquierdo posterior a ventana ] ] B ) 3
pericérdica con hallazgos sugerentes de cardiomiopatia ~ Figura 4. Aproximacion apical de cuatro camaras en donde
de Takotsubo. se observa insuficiencia valvular mitral secundaria a tethering.

Figura 3. Aproximacion apical de cuatro cdmaras en Figura 5. Aproximacion apical de cuatro camaras en
donde se observan los hallazgos sugerentes de donde se observa insuficiencia valvular tricuspidea
cardiomiopatia de Takotsubo biventricular. secundaria a tethering.



E.A. Lazcano-Diaz, et al.: ECMO venoarterial en Takotsubo

Revision de la literatura

Se presenta el caso de una paciente que siete se-
manas después de cirugia cardiaca present6 sindrome
pospericardiotomia, el cual segun la bibliografia tiene
una prevalencia de hasta un 10-40% y se puede pre-
sentar desde los primeros dias hasta varias semanas
posteriores a la cirugia. Clinicamente este sindrome
se presenta hasta en el 80% de la veces con dolor
toracico, en el 50-60% con febricula y en el 50-60%
con disnea; pueden existir derrames tanto en pericar-
dio (> 80%) como en pleura (> 60%) y frote pericardico
hasta en el 30-60% de los pacientes. Los analisis de
laboratorio muestran elevacién de la PCR (74%) vy
leucocitosis'-3.

En nuestro caso la paciente se presentd a urgencias
con tamponade e inestabilidad hemodinamica, por lo
cual se decidid realizar ventana pericardica urgente. Es
bien conocido que el sindrome de Takotsubo es secun-
dario a una elevacion de catecolaminas séricas y que
el estrés fisico o emocional pueden desencadenar el
cuadro. En este caso tanto el tamponade como el mis-
mo procedimiento quirdrgico pudieron actuar como
desencadenantes para desarrollar la cardiomiopatia de
estrés.

El electrocardiograma y el ecocardiograma posterio-
res a la ventana pericardica mostraron hallazgos bien
descritos previamente en nuestra paciente, y que se
pueden encontrar en la literatura actual de miocardio-
patia de Takotsubo tipo | (IntefTAK)*. Adicionalmente
se ha evidenciado la obstruccién del tracto de salida
del ventriculo izquierdo hasta en el 20% de los casos,
lo que condiciona insuficiencia mitral en las fases agu-
das. Es de notable importancia recalcar que en nuestro
paciente se presentd insuficiencia mitral no asociada
con obstruccion del tracto de salida del ventriculo iz-
quierdo (gradiente medio de 5 mmHg), pero si a las
alteraciones de la movilidad segmentaria que limitan el
cierre de la valva posterior (tethering de la valva/insu-
ficiencia mitral 1lIB de Carpentier), asociadas con mal
posicion del aparato valvular mitral. Asi mismo, la pre-
sentacion de cardiomiopatia de Takotsubo con involu-
cro del ventriculo derecho no es infrecuente (se reporta
una incidencia del 34%)°. Los hallazgos caracteristicos
del Takotsubo que involucran el ventriculo derecho es-
tan relacionados con la dilatacién de la cavidad y alte-
raciones de la pared lateral, alteraciones presentes en
este caso con hipercinesia basal y alteraciones en la
movilidad del segmento apical.

El método auxiliar no invasivo de eleccion para el
diagnodstico es el ecocardiograma, ya que permite

apreciar el patrén distintivo de la disfuncién sistélica
y realizar evaluaciones subsecuentes para demostrar
la remisién, asi como identificar los casos con peor
prondstico (aquellos con insuficiencia valvular por
movimiento sistélico anterior de la valva mitral ante-
rior o con obstruccion del tracto de salida del ventri-
culo izquierdo por hipercontractilidad basal, condicion
que confiere dificultad al manejo de la falla cardiaca
con inotropicos, ya que estos pueden empeorar la
obstruccion).

El tratamiento se centra en el manejo de la falla car-
diaca. En caso de hipotension y shock se debera con-
siderar el uso de inotrépicos como estrategia para
aumentar el gasto cardiaco. Si estos no son suficientes
se debera valorar agregar vasopresores a dosis bajas
y por el menor tiempo posible como puente a la mejoria
0 puente al soporte circulatorio con balén de contra
pulsacién adrtica o0 ECMO venoarterial®.

Hasta un 20% de los pacientes con cardiomiopatia
de Takotsubo presentan obstruccion del tracto de sali-
da del ventriculo izquierdo, lo cual genera mayor dis-
minucién del gasto cardiaco (ya de por si deteriorado
por la disfuncion sistélica), por lo que entender su fi-
siopatologia es trascendental para el manejo. Toda
maniobra que favorezca la contraccion y colapso ven-
tricular favorecera el gradiente obstructivo, por lo que
se debe evitar el uso de inotrdpicos, mientras que las
maniobras que favorecen el llenado ventricular (como
aumentar la precarga con soluciones) son benéficas.
El uso de betabloqueadores como el esmolol o el me-
toprolol también puede disminuir el gradiente al dismi-
nuir la contraccion miocéardica. Por ultimo, en casos
refractarios a estas medidas se debe considerar el uso
de dispositivos de asistencia mecanica, preferiblemen-
te asistencia con ECMO"2.
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