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Resumen

Se presentan dos casos de mujeres postmenopáusicas 
que consultan al servicio de urgencias presentando 
su primer episodio de dolor torácico desencadenado 
después de una situación de estrés emocional; sus 
EKG mostraban cambios compatibles con eventos 
coronarios agudos y sus niveles de Troponina T 
fueron francamente positivos. Al ser  llevadas a 
coronariografía, se encontró coronarias sanas y 
ventriculografía con fracción de eyección  disminuida. 
Los ecocardiogramas iniciales mostraron alteración 
de la contractilidad segmentaria principalmente 
de los segmentos apicales con confirmación de 
la disfunción sistólica; los de control mostraron 
reversión de estos hallazgos, con mejoría de la 
fracción de eyección; uno de los casos presentó 
recurrencia. El diagnóstico final de ambas pacientes 
fue cardiomiopatía de Tako-tsubo. 
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Introducción

El síndrome de takotsubo fue descrito originalmente en 
Japón. La miocardiopatía  por estrés o tipo takotsubo, 
es un síndrome de aturdimiento miocárdico intenso 
precipitado por situaciones de estrés agudo asociado 
con liberación de catecolaminas (1). La disfunción 
ventricular izquierda es severa y característicamente 
reversible y de muy buen pronóstico (2). La 
arteriografía coronaria no demuestra lesiones  
significativas y la elevación de las enzimas de daño 
miocárdico es leve (1-3). También se conoce como 
miocardiopatía tipo takotsubo. Un takobtsubo es un 
recipiente que sirve para atrapar pulpos, tiene un 
cuello estrecho y su base ancha. Durante la sístole 
en la ventriculografía izquierda, la cavidad adquiere 
una forma similar a este objeto (ver figuras) debido 
a la disquinesia-aquinesia de los segmentos apical 
y/o medios con hipercontractilidad reactiva del 
segmento basal (1, 3) o como «abombamiento apical 
transitorio del ventrículo izquierdo» (transient left 
ventricular apical balloning) (3). Afecta con mayor 
frecuencia a mujeres ancianas y es de rara aparición 
en el hombre (1-5).

Figura 1. Ventriculograma izquierdo de un 
paciente mostrando cardiomiopatía de Takotsubo  

Tomado de Metzl MD et al (2006). A case of Takotsubo cardiomy-
opathy mimicking an acute coronary syndrome. Nat Clin Pract 
Cardiovasc Med 3: 53–56 doi:10.1038/ncpcardio0414

Descripción del caso 1.

Mujer de 79 años se presenta al servicio de urgencias, 
con primer episodio de dolor retroesternal tipo sordo 
de 1.5 horas de evolución posterior a “un susto”, 
asociado al dolor presentó disnea, negó irradiación 
u otros síntomas asociados.   Antecedentes de 
hipotiroidismo, síndrome mielodisplasico no 
clasificado, gastritis, osteoporosis, osteoartritis, sin 
antecedentes de diabetes mellitus, hipertensión 
arterial. Exfumadora ocasional. Tuvo tratamiento 
ambulatorio con levotiroxina, eritropoyetina 
c/3meses, Calcio, Acetaminofen según necesidad. 
En el examen físico al ingreso: TA: 124/68mmHg, FC: 
65, Sat O2: 98%, ingurgitación yugular a 45 grados, 
crepitos basales ocasionales, resto del examen físico 
sin alteraciones. EKG con ritmo sinusal, elevación 
del segmento ST > 1mm con concavidad superior de 
V2-V5, Troponina T 1.7, CPK total 105, CPK-MB 9.58; 
tiempos de coagulación, función renal, electrolitos, 
normales; cuadro hemático con leucopenia de 2760 
sin trombocitopenia, Hb 9.42 g/dL, VCM 127, RDW 
15, MCH 42.5. Radiografía de tórax con cardiomegalia 
por crecimiento de cavidades izquierdas.  
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Se inició manejo con enoxaparina, metroprolol, 
enalapril, lovastatina, ASA. No recibió trombolisis ni 
angioplastia (no había disponibilidad de angioplastia 
primaria). La paciente continuó con dolor 
retroesternal pero hemodinamicamente estable, se 
inició nitroglicerina IV.  EKG de control mostró  onda 
Q de necrosis en cara antero-lateral y disminución 
del supradesnivel del ST.

El segundo día de hospitalización se le practicó 
ecocardiograma que mostró aquinesia del casquete 
apical, aquinesia de los segmentos apical y medio de 
la pared anterior e inferior, aquinesia del segmento 
apical de la pared posterior, septum anterior, septum 
interventricular y pared lateral, severa hipoquinesia 
del segmento medio del septum interventricular y de 
la pared lateral y del segmento basal de la pared 
anterior, moderada hipoquinesia del segmento medio 
del septum anterior, FE 40-45%, esclerosis valvular 
mitral con insuficiencia moderada grado II/IV. Un 
nuevo EKG mostró onda Q antero-lateral e inversión 
de la onda T. La paciente evolucionó con dolor 
torácico intermitente, se suspendió nitroglicerina 
por hipotensión, y se manejo dolor con bolos de 
morfina. 

En el tercer día se realizó cateterismo, la 
coronariografía del sistema dominante derecho 
mostró coronarias sanas; la ventriculografía izquierda 
arrojó cavidad levemente dilatada con hipoquinesia 
anterior y disquinesia apical con contractilidad 
normal del resto de sus paredes. Durante el resto 
de la hospitalización, la paciente evoluciona 
favorablemente sin dolor torácico.

En el décimo día de hospitalización se da de alta con 
los siguientes medicamentos: enalapril, metoprolol, 
ASA, copidrogrel, furosemida. Dos   meses después 
se realiza ecocardiograma de control que muestra 
moderada hipoquinesia del segmento apical del 
septum anterior y de la pared posterior, leve 
hipoquinesia del segmento basal de la pared inferior, 
y una FE 55%.

Descripción del caso 2.

Paciente de 79 años de edad que consultó al servicio 
de urgencias por primer episodio de dolor torácico, 
de característica típica, desencadenado por “estrés 
situacional”. EKG de ingreso evidenció desarrollo 
de nuevo BRI, es llevada a cateterismo coronario 
izquierdo a las 5 hrs de inicio de su sintomatología 
que mostró árbol coronario sin lesiones 
significativas, con hallazgos que sugieren, espasmo 
de la descendente anterior (llenado incompleto 
inicial, que fue seguido de flujo lento, con posterior 
recuperación de flujo normal), ventriculografía que 
muestra acinesia antero-apical con FE 30-35%. Las 
enzimas CK y CK-MB fueron normales y la Troponina 
T en rango positivo 1.19; el EKG de control con ondas 
T invertidas profundas de V2-V6 y QT corregido 
de 600ms asociados a hipokalemia leve (K: 3.19), 
que se corrigieron al hacer reposición de potasio. 
Ecocardiograma realizado en el tercer día post-
evento que muestra hipoquinesia de toda la región 
apical con FE 35% y ventrículo izq de tamaño normal.

El control ecocardiográfico posterior, 5 meses 
después, observó mejoría completa del trastorno 
segmentario de la contractilidad apical, con FE 
58%. Diecinueve meses después nuevo evento de 
dolor torácico, relacionado con “fallecimiento del 
esposo”. El EKG y la Troponina T fueron positivos, el 
Ecocardiograma mostró aquinesia apical, aquinesia 
de los segmentos medios del septum inter ventricular 
y del segmento medio de la pared anterior con FE 34%, 
evolución sin complicaciones. Un Ecocardiograma de 
control 2 años después arrojó FE 54%, contractilidad 
segmentaria normal, e insuficiencia mitral moderada 
secundaria a dilatación del anillo.

Discusión

Después de los primeros reportes en Japón, se han 
publicado numerosos informes de casos provenientes 
de otras partes del mundo y otros nombres 
han sido dados a la entidad como síndrome del 
abombamiento apical (apical ballooning síndrome) 
(3), cardiomiopatía por estrés y síndrome del corazón 
roto. En el 2006 la enfermedad fue clasificada dentro 
del grupo de cardiomiopatías primarias por la AHA. Las 
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características clínicas de esta cardiomiopatía son: 
(a) Dolor torácico y/o disnea como los más frecuentes  
síntomas de presentación, desencadenados por 
un evento estresor de origen emocional o físico en 
2/3 de los casos; (b) Cambios electrocardiográficos,   
principalmente elevación del segmento ST con mayor 
frecuencia en la cara anterior, posteriormente en 2 
o 3 días hay normalización del supradesnivel con 
inversión de las ondas T en casi todas las derivaciones 
y prolongación del intervalo QT, ambas alteraciones 
se resuelven en un lapso de tiempo que varía entre 
1 y 4 meses, en algunas ocasiones hay desarrollo 
de ondas Q transitorias; (c) Marcadores de necrosis 
miocárdica positivos generalmente por debajo 
del nivel evidenciado en IAM; (d) Anormalidades 
de la motilidad consistentes en hipoquinesia-
aquinesia de los segmentos apical y/o medios del 
ventrículo izquierdo con disfunción sistólica asociada 
evidenciada tanto en el ecocardiograma como en la 
ventriculografía, ambas reversibles en pocas semanas 
y (e) Coronariografía que demuestra coronarias sanas 
o aterosclerosis leve (6). 

La incidencia de la cardiomiopatía se calcula en 
0,7 a 2,5% de los pacientes que se presentan al 
servicio de urgencias con un SCA-IAM.   Alrededor 
del 90% de los casos han sido descritos en mujeres 
posmenopáusicas, sólo un 3% de los pacientes son 
menores de 50 años (7). 

Aunque la fisiopatología no está del todo clara la 
alteración clave subyacente es la cardiotoxicidad 
inducida por una descarga de catecolaminas 
desencadenada en la mayoría de los casos por 
estrés emocional o físico, la cual sería responsable 
del aturdimiento miocárdico. Alteraciones de la 
motilidad similares a las vistas en el síndrome 
de takotsubo son observadas en las crisis del 
feocromocitoma y en la hemorragia subaracnoidea, 
ambos estados hiperadrenérgicos (8-10). Cabría 
esperar una distribución similar entre hombres y 
mujeres dada la patogenia de la enfermedad, las 
hipótesis más ampliamente aceptadas para explicar 
la selectividad por el género femenino son la 
disminución de los estrógenos en la posmenopausia, 
los cuales jugarían un papel protector vascular 
frente a la toxicidad catecolaminérgica, y la mayor 
incidencia de disfunción microvascular en las 

mujeres (11). La distribución típica de los trastornos 
de la contractilidad en los segmentos basal y/o 
medio parece obedecer a una mayor respuesta a 
la estimulación simpática en estas regiones del 
miocardio.

Las complicaciones asociadas son insuficiencia 
cardíaca hasta en un 50%, shock cardiogénico hasta 
en un 20%, raramente puede presentarse embolismo 
por formación de trombos intracavitarios, y las 
arritmias son muy raras (12, 13). 

Respecto al tratamiento, inicialmente y hasta 
confirmar el diagnóstico, el manejo será el 
correspondiente al de un SCA, posteriormente el 
ASA puede ser descontinuada si no existe indicación 
y debe iniciarse un manejo de soporte en el que 
pueden ser útiles los beta-bloqueadores debido al 
exceso de catecolaminas y en caso de hipotensión 
por obstrucción dinámica del flujo,   secundaria a 
la hipercontractilidad basal, si no hay insuficiencia 
cardiaca por esta causa. Los diuréticos están indicados 
en caso de falla cardíaca. La anticoagulación debe 
considerarse de forma transitoria en aquellos 
pacientes con disfunción sistólica severa. Un 
inhibidor del sistema renina angiotensina puede 
utilizarse hasta que se documente la recuperación 
de la disfunción sistólica. Algunos estudios 
retrospectivos no mostraron diferencia en la fracción 
de eyección medida 30 días después del alta y en 
el tiempo de hospitalización entre los pacientes que 
recibían tratamiento con beta-bloqueadores, iECA, 
Ca antagonistas y ASA, y aquellos que no (14). 
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