
Discinesia medioventricular
transitoria: síndrome de tako-tsubo.
La saga continúa

Sr. Editor:

Hemos leído con gran interés el artículo de Núñez
Gil et al1 publicado recientemente en esta Revista, en
la que describen una serie retrospectiva de discinesias
medioventriculares transitorias (DMVT).

Como puntualizan, esta nueva variante parece tener
una menor incidencia que las formas apicales (DAT)1,
aunque algunos autores comunican que podría estar
subestimada y suponer un 30-40% del total2.

Nos resulta interesante comparar la serie publicada
por los autores con la nuestra de 14 pacientes recogi-
dos de forma retrospectiva desde octubre de 2004 a di-
ciembre de 20073; 13 pacientes con DAT y 1 DMVT.
Los pacientes con DMVT de Núñez Gil et al eran más
jóvenes que el grupo DAT de nuestro centro (59 ± 11
frente a 71 ± 8 años) y la presentación más frecuente
fue con ondas T negativas (60%), a diferencia de nues-
tro grupo, en el que la elevación del segmento ST fue
lo más habitual (78%). En una revisión exhaustiva de
la bibliografía, hemos encontrado 7 series de pacientes
con DMVT. La mayoría también coincide en asociar
edades más jóvenes con las formas de DMVT, sin en-
contrar diferencias en las demás variables clínicas y
analíticas; una de las series, sin embargo, concluye
que la DMVT, respecto a la DAT, ocurre en pacientes
con: menor edad (58 frente a 70 años; p = 0,02), me-
nos factores de riesgo cardiovascular (el 38 frente al
77%; p = 0,01, sobre todo menos hipertensión arte-
rial), menor frecuencia de aparición de ondas T negati-
vas (el 69 frente al 97%; p = 0,01) y una tendencia a
presentar menos complicaciones en fase aguda (shock
cardiogénico, arritmias e insuficiencia ventricular iz-
quierda)4, al igual que Núñez Gil et al, que no regis-
tran episodios de insuficiencia ventricular o shock.

Resulta más difícil de entender la localización de las
alteraciones en la contractilidad, y es curioso que las
nuevas variantes, como la DMVT y las más recientes
formas basales5, se estén describiendo pasados más de

10 años de las primeras descripciones de DAT. Proba-
blemente la generalización del uso de técnicas de ima-
gen en fase aguda explique este hecho. Coincidimos
con Núñez Gil et al en que la DMVT podría ser una
forma incompleta o menor en pacientes más jóvenes,
desencadenada por eventos vividos de forma menos
estresante que, junto con una distribución particular de
adrenorreceptores y terminaciones simpáticas, origina-
ría una forma peculiar de disinergia ventricular. El
aturdimiento miocárdico es la base fisiopatológica más
aceptada. Siguiendo esta línea y basándonos en estu-
dios previos6,7, hemos demostrado mediante recuento
de secuencias TIMI (TFC), tanto en DAT como en el
caso de DMVT, la existencia de disfunción microvas-
cular en el territorio coronario izquierdo al comparar-
los con un grupo control de pacientes con coronarias
normales3: TFC en descendente anterior, 26 ± 4 frente
a 19 ± 1 (p = 0,0004) y TFC en arteria circunfleja, 23
± 4 frente a 18,5 ± 2,6 (p = 0,008). No encontramos
diferencias significativas en las TFC del territorio de-
recho. Desconocemos si este hecho tendría alguna re-
lación con la alta prevalencia de ADA recurrente en
nuestra serie (el 57%, parecida a la del grupo DMVT
de Núñez Gil) y que no ha sido comunicado en otras
series. Cabe preguntarse si esta disfunción microvas-
cular pudiera ser causa o consecuencia de una toxici-
dad miocárdica por catecolaminas. 

Estudios futuros seguro solventarán este enigma,
que se resiste tras 18 años de descripción del síndro-
me. Hasta entonces debemos mantener la mente abier-
ta a la estrecha relación entre cerebro y corazón y con-
siderar la DMVT una forma de presentación particular
de un mismo espectro de enfermedad: la miocardiopa-
tía de estrés.

Manuel Almendro-Delia 
y Rafael Hidalgo-Urbano

Unidad Coronaria. Servicio de Cardiología. Hospital
Virgen Macarena. Sevilla. España.
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Respuesta

Sr. Editor:

Muchas gracias por la excelente carta de los docto-
res Almendro-Delia e Hidalgo-Urbano aportándonos
su experiencia en relación con el síndrome de tako-

tsubo y su variante medioventricular. Se trata de una
enfermedad cuyos primeros casos se describieron1 en
1990 y que, a pesar de que inicialmente se consideró
muy infrecuente, se estima ahora en más de un 1% del
total de infartos agudos (el 5% en las mujeres)2. Años
después, han comenzado a describirse más casos y va-
riantes, caracterizadas por no afectar al ápex del ven-
trículo izquierdo en el momento del diagnóstico. Esta
tendencia podría originarse, como bien señalan en su
carta, por la generalización de las técnicas de imagen
en la fase aguda (ecocardiografía, cateterismo), pero
también por un mayor reconocimiento de la clase mé-
dica de una afección antes desconocida, como refleja

el aumento de las publicaciones sobre el tema en los
últimos años (fig. 1). Las formas atípicas, en nuestra
serie entre 2003 y 2007, suponen un 37% de los casos
(23 de 62 pacientes)3. Dado que el pronóstico parece
benigno, a pesar de ocasionales complicaciones
graves3, el mayor enigma estriba en esclarecer el me-
canismo fisiopatológico. Tanto el desequilibrio neuro-
hormonal en la influencia catecolaminérgica como la
disfunción microvascular medida por las cuentas TFC
que analizan Almendro-Delia e Hidalgo-Urbano, entre
otros factores, han sido resaltados por varios autores
como elementos implicados2,3. Sin embargo, todavía
quedaría por esclarecer la influencia de una larga des-
cendente anterior recurrente4.

Iván J. Núñez-Gil y Juan C. García Rubira

Instituto Cardiovascular. Hospital Clínico San Carlos.
Madrid. España.
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Fig. 1. Publicaciones incluidas en
PubMed, por años, con los términos
«tako-tsubo» o «apical ballooning».
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Superioridad del levosimendán
comparado con dobutamina en el
síndrome de bajo gasto cardiaco
postoperatorio. ¿Se debe al
tratamiento previo con bloqueadores
beta?

Sr. Editor:

Hemos leído con interés el artículo de Levin et al1

en el que se presenta una comparación aleatorizada en-
tre levosimendán (LS) y dobutamina (Db) en el síndro-
me de bajo gasto cardiaco postoperatorio; en él se con-
cluye la superioridad del LS frente a Db en cuanto a
morbimortalidad y estancia hospitalaria.

Un aspecto clave es que, de los 68 pacientes alea-
torizados a dobutamina, 45 (85,3%) se encontraban
en tratamiento preoperatorio con bloqueadores beta.
Tal y como expresan las Guías de Práctica Clínica de
la insuficiencia cardiaca aguda2, los pacientes que
reciben tratamiento con bloqueadores beta precisan
mayores dosis de Db para restaurar su efecto inotró-
pico. Asimismo, el estudio LIDO3 —que muestra
que el LS mejora los parámetros hemodinámicos en
pacientes con disfunción ventricular izquierda severa
respecto a la Db— concluye que el tratamiento con
bloqueadores beta atenúa la acción de la Db pero no
la del LS. Las diferencias estadísticamente significa-
tivas en los parámetros hemodinámicos entre LS y
Db encontrados en el estudio de Levin et al pudieran
deberse a la menor actividad cronotrópica e inotrópi-
ca de la Db, por encontrarse la mayoría de los pa-
cientes en tratamiento previo con bloqueadores beta.
Estas diferencias hemodinámicas en un momento tan
crucial como es el bajo gasto cardiaco postoperato-
rio precoz (inicio de inotropo 3,5 h tras la interven-
ción quirúrgica) pueden acabar repercutiendo en la
morbimortalidad.

En definitiva, podemos concluir que la acción del
LS, a diferencia de la Db, no resulta atenuada por el
tratamiento con bloqueadores beta. Este aspecto es im-
portante, ya que el LS puede considerarse un trata-
miento muy apropiado en casos de disfunción ventri-
cular izquierda severa y tratamiento concomitante
previo con bloqueadores beta. 

Silvia Homs y José González-Costello

Servicio de Cardiología. Hospital Universitari de
Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona. España.
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