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Resumen  

El síndrome de Takotsubo es una condición generalmente desencadenada por un evento de estrés físico o emocional 

y caracterizado por una disfunción sistólica transitoria del ventrículo izquierdo. Aunque el mecanismo de la disfunción 

miocárdica no ha sido completamente dilucidado, una hipótesis sugiere que una descarga de catecolaminas 

produce una disfunción microvascular en pacientes susceptibles. Además de la clínica, los trastornos 

electrocardiográficos y la angiografía coronaria, los estudios de imagen no invasivos son fundamentales en el 

diagnóstico y valoración del pronóstico del paciente. Se describe el caso de una paciente que, secundario a una 

situación de estrés emocional, se recibe en el Servicio de Urgencias y se le diagnostica la enfermedad en cuestión. 
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Abstract  

Takotsubo syndrome is a condition usually triggered by a physical or emotional stress event and characterized by 

transient left ventricular systolic dysfunction. Although the mechanism of myocardial dysfunction has not been fully 

elucidated, one hypothesis suggests that a catecholamine shock produces microvascular dysfunction in susceptible 

patients. In addition to clinical, electrocardiographic findings and coronary angiography, noninvasive imaging studies 

are essential in the diagnosis and assessment of the patient's prognosis. We describe the case of a patient who, 

secondary to a situation of emotional stress, was admitted to the Emergency Department and diagnosed with the 

disease in question. 
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Introducción  

 

El “Síndrome de Takotsubo” (STT), también conocido como 

“miocardiopatía inducida por estrés” o “síndrome del corazón roto”, 

es una condición generalmente desencadenada por un evento de 

estrés físico o emocional y caracterizado por una disfunción sistólica 

transitoria del ventrículo izquierdo (VI);(1) sin embargo, hasta un 40 

% se presenta sin ningún evento desencadenante. (2) El STT se 

describió por primera vez en la década de los noventa en Japón y 

debe su nombre a la forma que adopta el corazón, como una vasija 

abombada y con el cuello estrecho, usada tradicionalmente para a 

atrapar pulpos. (3) 

 

Representa el 1,0-2,5 % de los pacientes con sospecha de síndrome 

coronario agudo (SCA) en el ingreso hospitalario. Las mujeres 

mayores de 50 años constituyen la población más susceptible. (4) 

Además de los cambios en el electrocardiograma, se puede observar 

el aumento de las troponinas cardíacas en ausencia de lesiones 

coronarias obstructivas, aunque se han descrito casos donde 

concomita con la enfermedad coronaria. (5) El primer caso reportado 

en América Latina fue en el 2004 y en el 2017 se publicó en Chile la 

primera serie de pacientes en Latinoamérica. (6) 

 

Algunos informes sugieren que la verdadera incidencia del STT 

puede ser mayor que lo reportado. (1) Recientemente, se ha destacado 

la contribución del estrés social, generado por la pandemia de la 

COVID-19, al aumento significativo en la incidencia de STT. (7) 

 

Aunque el mecanismo de la disfunción miocárdica no ha sido 

completamente dilucidado, una hipótesis sugiere que una descarga 

de catecolaminas produce una disfunción microvascular en 

pacientes susceptibles. (8) Se ha demostrado la inflamación 

miocárdica en la fase aguda. (9) El control de la respuesta inflamatoria 

puede ser una vía futura para el tratamiento. (1)  

 

En este artículo se describe un caso de STT con patrón de 

balonamiento apical. 

 

Presentación del Caso 
 

Paciente femenina de 79 años de edad, con antecedentes patológicos 

personales de hipertensión arterial (HTA) esencial, acude al Servicio 

de Urgencias del Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular de 

La Habana y refiere que, tras un disgusto, comienza con dolor 

intenso en región precordial, que irradia a ambos miembros 

superiores. Durante el examen físico no se evidenciaron hallazgos 

positivos. Se le realizó un electrocardiograma de 12 derivaciones 

donde se constató supradesnivel del segmento ST en DII, DIII y AVF 

(>1 mm) y V5 y V6 (> 2 mm) y el aumento del voltaje de la onda T de 

V3 a V6 (fig. 1). 

 

Además, se realizó un ecocardiograma transtorácico (EET) donde se 

observó trastorno de contractilidad miocárdica en los segmentos 

medioapicales e hipercontractilidad en los segmentos basales (fig. 

2A). Se decidió realizar una coronariografía invasiva, en la que no se 

observaron lesiones en las arterias coronarias epicárdicas. Al 

realizarle una ventriculografía izquierda, se confirmó diagnóstico de 

STT tipo balonamiento apical (fig. 3). La paciente fue ingresada en 

terapia de cuidados coronarios intensivos y se mantuvo estable 

hemodinámicamente. En consulta de seguimiento a los 30 días 
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mantenía una evolución clínica favorable. A las ocho semanas del 

egreso hospitalario se le realiza EET evolutivo, en el cual se observó 

la regresión a la normalidad de la contractilidad miocárdica (fig. 2B). 

 

Fig. 1- Electrocardiograma de superficie de 12 derivaciones. 

 
 

Fig. 2- Imágenes ecocardiográficas en fase aguda y recuperación 

(vista apical de tres cámaras). 

 
Leyenda: A: Sístole y diástole. Fase aguda. Se aprecia balonamiento 

apical; B: Sístole y diástole. Recuperación de trastornos de la 

contractilidad. 

 

Discusión 

 

En el presente caso clínico de una paciente con factores de riesgo 

cardiovascular, que presentó dolor torácico y elevación persistente 

del segmento ST, el diagnóstico inicial planteado fue de síndrome 

coronario agudo con elevación del segmento ST (SCACEST) y la 

conducta recomendada internacionalmente es la realización de 

coronariografía con eventual intervencionismo coronario 

percutáneo. Se esperaba encontrar una obstrucción coronaria. Sin 

embargo, las arterias coronarias se encontraban sin lesiones 

angiográficas, por lo que se efectuó una ventriculografía donde se 

observó discinesia apical e hipercinesia basal. Con el antecedente de 

estrés emocional y las alteraciones electrocardiográficas se planteó el 

diagnóstico STT, cumpliendo los criterios de la Clínica Mayo. (10) 

Fig. 3- Ventriculografía izquierda. 

 
Nota al pie: Se aprecia balonamiento apical. 

 

Se han descrito cuatro subtipos de STT, según la distribución del 

trastorno de la motilidad parietal. El registro InterTAK destacó que 

el tipo apical era el de más frecuente aparición. (11)  

 

Los subtipos descritos son: 

1. Tipo balonamiento apical.  

2. Patrón de movimiento medioventricular. 

3. Patrón de movimiento basal. 

4. Patrón de movimiento focal. 

 

A pesar de que frecuentemente se presentan factores estresantes, 

psicológicos y físicos, como consecuencia de la vida diaria, el STT es 

relativamente poco común. Algunas personas son más susceptibles a 

esta condición, debido a factores de riesgo predisponentes. (1) La 

prevalencia significativamente mayor en mujeres posmenopáusicas 

sugiere la importancia que desempeña la disminución de los niveles 

de estrógeno en el aumento de la susceptibilidad en este grupo; el 

riesgo es cinco veces superior en las mujeres mayores de 55 años en 

comparación mujeres menores de esta edad. (12) Sin embargo, el 

papel exacto que desempeña el componente hormonal necesita 

mayor evidencia científica. Algunos informes exponen una 

predisposición genética, mientras que otras investigaciones han 

descrito una base poligénica potencial. (13) Existe una fuerte 

asociación entre los trastornos psiquiátricos preexistentes y el STT, 

en particular la ansiedad, la depresión y el estrés crónico. (14) 

 

El diagnóstico de STT representa un reto clínico, dada la similitud 

con un infarto agudo de miocardio (IAM). El adecuado interrogatorio 

y el examen físico, asociado al electrocardiograma de 12 derivaciones 

y el EET, aumentan la sensibilidad diagnóstica. La angiografía 

coronaria con la ventriculografía izquierda se considera la conducta 

a seguir de referencia para su confirmación o exclusión. (15)  

 

Al no existir un consenso general en esta entidad, se ha propuesto la 

InterTAK Diagnostic Criteria que consta de ocho criterios 

diagnósticos, (10) además de una herramienta con la capacidad de 

estimar la probabilidad de padecer la miocardiopatía y distinguir del 

SCA en fases tempranas. (16) 

 

Los estudios de imagen no invasivos son fundamentales en el 

diagnóstico, valoración y pronóstico del paciente. Por lo general, el 

ETT muestra las anomalías características en la contractilidad 
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parietal y no se limita a un territorio irrigado por alguna arteria. (17)  

 

En la fase aguda es importante descartar complicaciones como la 

obstrucción dinámica del tracto de salida del VI, la regurgitación 

mitral aguda secundaria a la disfunción del músculo papilar y la 

formación de trombo intraventricular. El ETT en serie se utiliza en la 

fase de recuperación para monitorear la mejora en la función del VI 

y la regresión de las anomalías en la contractilidad miocárdica. (18)  

 

En casos de alto riesgo de sangrado o con alta probabilidad de 

presentar alguna complicación secundaria a los estudios invasivos, 

la coronariografía no invasiva por tomografía computarizada puede 

ser apropiada. (15) 

 

La resonancia magnética cardíaca (RMC) es muy precisa en su 

diagnóstico y de gran utilidad en la exclusión de otras causas con 

hallazgos bioquímicos, ecocardiográficos y angiográficos similares. (1) 

En un estudio reciente se le realizó una RMC a 148 pacientes con IAM 

y arterias coronarias, sin lesiones obstructivas, entre los tres y 12 días 

de presentación clínica y se encontró que el 35 % tenía STT, a pesar 

de no existir evidencia previa aparente por ETT o ventriculografía. 
(19) 

 

Dada la ausencia de estudios prospectivos en esta población, 

deberían de manejarse según las guías de SCA y recibir el tratamiento 

correspondiente (antiagregación plaquetaria, anticoagulación y 

otros tratamientos antisquémicos), sin dejar de individualizar a cada 

paciente, dada la complejidad y dificultad de diferenciación clínica 

de ambas entidades. Como consideración general, estos pacientes 

deben ser admitidos en una unidad cardíaca para su monitorización 

continua, debido al riesgo de arritmias (particularmente en contexto 

de QT prolongado) y otras posibles complicaciones como disfunción 

ventricular aguda. (14) 

 

La recuperación completa es una parte esencial del diagnóstico de 

STT y puede ocurrir en días o tomar varias semanas, debido a su 

condición transitoria; la terapia con IECA/ARA II, los 

betabloqueadores y los diuréticos de ser necesario deben continuar, 

mínimo por 3 meses o hasta que el VI haya recuperado su función. (1) 

 

Conclusiones 

 

La miocardiopatía de Takotsubo es un síndrome clínico que, a pesar 

de ser descrito por primera vez hace 30 años, sus mecanismos 

fisiopatológicos y los factores de riesgo no han sido del todo 

establecidos y amerita el manejo interdisciplinario por sus 

potenciales complicaciones. Es necesario conocerla para evitar sus 

complicaciones e infradiagnóstico por su similitud clínica con el SCA 

en hallazgos de laboratorio y electrocardiográficos, principalmente 

en su fase aguda. 
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