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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: 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. OBJETIVOS: Describir el caso de una paciente 

adulta con diagnóstico de cardiomiopatía de Takotsubo en el Instituto de Cardiología y 

Cirugía Cardiovascular de La Habana en el año 2023. PRESENTACIÓN DEL CASO: 

Se presentó el caso de una paciente femenina de 79 años de edad, con antecedentes 

patológicos personales de hipertensión arterial esencial que acudió al servicio de 

urgencias del citado hospital, refiriendo que tras un disgusto comenzó con dolor en región 

precordial intenso, opresivo, que irradió a la espalda y ambos miembros superiores y no 

alivió al reposo. Luego de realizarle varios estudios y tomando como base la clínica que 

presentó, fue diagnosticada con Síndrome de Takotsubo. CONCLUSIONES: La 

miocardiopatía de Takotsubo es una patología cardíaca aguda que amerita manejo 

interdisciplinario debido a sus potenciales complicaciones. Es una afección extraordinaria 

por su similitud clínica, hallazgos de laboratorio y electrocardiográficos con el síndrome 

coronario agudo, principalmente en su fase aguda; de ahí la importancia para el personal 

médico conocerla para evitar sus complicaciones e infra diagnóstico. 

 

Palabras claves: síndrome de Takotsubo, ventrículo izquierdo, cateterismo cardíaco. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Takotsubo syndrome is a condition usually triggered by an event of 

physical or emotional stress and characterized by a transient systolic dysfunction of the 

left ventricle. Although the mechanism of myocardial dysfunction has not been 

completely elucidated, a hypothesis suggests that a discharge of catecholamines produces 

microvascular dysfunction in susceptible patients. In addition to the clinic, 

electrocardiographic disorders and coronary angiography, non-invasive imaging studies 

are essential in the diagnosis and assessment of the patient's prognosis. OBJECTIVES: 

Describe the case of an adult patient diagnosed with Takotsubo cardiomyopathy at the 

Institute of Cardiology and Cardiovascular Surgery of Havana in 2023. CASE 

PRESENTATION: The case of a 79-year-old female patient was presented, with a 

personal pathological history of essential arterial hypertension who went to the 

emergency department of the aforementioned hospital, saying that after a disgust she 

began with intense, oppressive pain in the precordial region, which radiated to the back 

and both upper limbs and did not relieve rest. After conducting several studies and based 

on the clinic she presented, she was diagnosed with Takotsubo Syndrome. 

CONCLUSIONS: Takotsubo cardiomyopathy is an acute cardiac pathology that 

deserves interdisciplinary management due to its potential complications. It is an 

extraordinary condition due to its clinical similarity, laboratory and electrocardiographic 

findings with acute coronary syndrome, mainly in its acute phase; hence the importance 

for medical personnel to know it to avoid its complications and underdiagnosis. 

 

Keywords: Takotsubo cardiomyopathy, left ventricle, cardiac catheterization. 
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INTRODUCCIÓN 

“Síndrome de Takotsubo” (STT), también conocido como “miocardiopatía inducida por 

estrés”, “síndrome del corazón roto” o “abombamiento apical” 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 Se describió por 

primera vez en la década de los noventa en Japón y que debe su nombre a la forma que 

adopta el corazón como una vasija, abombada y con el cuello estrecho, usada 

tradicionalmente entre los pescadores nipones para a atrapar pulpos.2  

Clínicamente se manifiesta como un cuadro semejante a un dolor torácico secundario a 

isquemia miocárdica, que puede estar acompañado de síntomas de disfunción aguda del 

VI representando alrededor de un 1-2% de los pacientes con sospecha de infarto agudo 

del miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST), evidenciándose generalmente 

en la coronariografía ausencia de lesiones coronarias o ruptura de placa de ateroma.3 

Además de los cambios en el electrocardiograma se puede observar aumento en los 

valores de las troponinas cardíacas siendo una de las causas de infarto agudo del 

miocardio con arterias coronarias sin lesiones obstructivas (MINOCA). Se han descrito 

casos donde concomita esta entidad con enfermedad coronaria.4 El primer caso reportado 

en América Latina fue en el año 2004 en México y en el 2017 se publicó en Chile el 

primer registro de una serie de pacientes en Latinoamérica.3,5  

Esta enfermedad representa más de 6.500 ingresos anuales en EE. UU. y aunque está 

descrita en ambos sexos y en un amplio espectro de edades, más del 90% de los casos se 

trata de mujeres entre 60 y 80 años donde el desencadenante suele ser un estrés emocional 

o físico intenso. Algunos informes han sugerido que con el aumento en las tasas de estrés 

y ansiedad experimentadas en algunas poblaciones occidentales, la verdadera incidencia 

de STT puede ser mayor que la reportada.1 Más recientemente se ha destacado la 

contribución del estrés social durante la pandemia del Coronavirus (COVID 19) debido 

al aislamiento, al estrés financiero y la ansiedad psicológica llevando a un aumento 

significativo en la incidencia de STT comparado con la etapa prepandémica.6 

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. Éste exceso de catecolaminas conduciría a una 

alteración de la perfusión miocárdica con anomalías regionales de la contractilidad, 

cambios electrocardiográficos y elevación de los biomarcadores de necrosis miocárdica; 

se describe también alteración en el sistema nervioso autónomo, con respuesta simpática 

exagerada al estrés emocional y reducción de la actividad parasimpática vagal del 

corazón.7 Se ha demostrado inflamación miocárdica en la fase aguda, pudiendo persistir 

en fases subaguda y crónica contribuyendo a largo plazo a la disfunción miocárdica.8 La 

resonancia magnética cardíaca se ha usado para demostrar edema en los segmentos 

afectados durante la fase aguda. El control de la respuesta inflamatoria puede ser una vía 

futura de tratamiento.1Los hallazgos electrocardiográficos que se pueden observar 

consisten en elevación del segmento ST, inversión de la onda T en múltiples derivaciones, 

ondas Q patológicas y el intervalo QT corregido (QTc) puede estar prolongado.7 

No hay datos de estudios aleatorizados que apoyen un tratamiento específico y, por lo 

tanto, las recomendaciones se basan en la opinión de expertos, aunque un desencadenante 

de catecolaminas podría justificar el uso de β-bloqueantes. Debido a su asociación 

ocasional con prolongación aguda del QT, hay que evitar utilizar medicamentos que 

prolonguen el QT, como algunos antibióticos, antipsicóticos o ciertos antiarrítmicos.  
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En ocasiones se pueden formar trombos en el segmento discinético. Incluso aunque esta 

sea una indicación evidente para anticoagulación, no se recomienda una anticoagulación 

rutinaria a pesar de la discinesia, debido a la rápida resolución de la enfermedad.3En este 

artículo se presenta un caso de STT con patrón de balonamiento apical. 

 

Problema de Investigación : 

El síndrome de Takotsubo es una afección caracterizada por disfunción sistólica 

ventricular izquierda transitoria aguda, que en la presentación puede ser difícil de 

distinguir del infarto agudo de miocardio. Aunque anteriormente se pensaba que era una 

afección benigna y autolimitada, estudios recientes han confirmado que los pacientes con 

síndrome de Takotsubo tienen una disfunción cardíaca continua sutil y persistente, y 

muchos continúan teniendo síntomas limitantes a pesar de la restauración de la fracción 

de eyección del ventrículo izquierdo. Además, estos pacientes también tienen una carga 

sustancial de morbilidad y mortalidad, con altas tasas de eventos cardiovasculares 

adversos mayores posteriores que se acercan a las de los pacientes con síndrome coronario 

agudo. Los mecanismos detrás de esta condición siguen siendo esquivos. A pesar de la 

investigación sustancial, la comunidad médica continúa teniendo una comprensión 

incompleta de su patogenia y fisiopatología subyacentes. La lesión miocárdica inducida 

por catecolaminas es la teoría más establecida y conocida, pero esto no explica todas las 

características y presentaciones clínicas de la afección, y están surgiendo muchas otras 

vías y anomalías. Debido a la poca comprensión de su fisiopatología subyacente, hay una 

falta de intervenciones basadas en la evidencia para tratar el episodio agudo, evitar 

recurrencias y prevenir eventos cardiovasculares adversos importantes. Esto destaca la 

necesidad de más investigación para obtener una mejor comprensión de la fisiopatología 

subyacente para informar los ensayos controlados aleatorios apropiados de las 

intervenciones dirigidas a las vías causales. Por tal motivo los autores de este trabajo se 

trazan responder la interrogante ¿Cuáles son los elementos clínicos e imagenlógicos que 

caracterizan el caso que se presentará?  
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OBJETIVOS 

 

1. Describir el caso de una paciente adulta con diagnóstico de cardiomiopatía de 

Takotsubo en el Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular de La Habana 

en el año 2023. 
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PRESENTACIÓN DEL CASO 

Motivo de ingreso: dolor en el pecho. 

Paciente femenina de 79 años de edad, blanca, normolínea, con antecedentes patológicos 

personales de hipertensión arterial esencial, tratamiento de base con Enalapri. Acude al 

servicio de urgencias del Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular de La Habana 

en la mañana del 2 de marzo de 2023, refiriendo que tras un disgusto comienza con dolor 

en región precordial intenso, opresivo, que irradia a la espalda y ambos miembros 

superiores y no alivia al reposo, la paciente plantea que desconoce antecedentes 

patológicos familiares y no refiere hábitos tóxicos. Al examen físico no se auscultan 

estertores ni soplos cardíacos, tensión arterial: 149/80 mmHg, frecuencia cardíaca: 72 

latidos por minuto. Se le realiza electrocardiograma de 12 derivaciones donde se constata 

ritmo sinusal a 70 latidos por minuto, con segmento PR e intervalo QTc dentro de límites 

normales, se observa además supradesnivel del segmento ST en DII, DIII y AVF (>1 mm) 

y V5 y V6 (>2 mm) y aumento del voltaje de la onda T de V3 a V6 (Figura 1). Se le 

realiza ecocardiograma transtorácico en el servicio de urgencias donde se observa 

trastorno de contractilidad miocárdica en los segmentos medioapicales e 

hipercontractilidad en segmentos basales dando una imagen de balonamiento apical 

(Figura 2 A). Se decide realizar coronariografía invasiva no observándose lesiones en las 

arterias coronarias epicárdicas, se le realiza ventriculografía izquierda confirmándose por 

esta vía el diagnóstico de STT tipo balonamiento apical (Figura 3). 

La misma mañana del 2 de marzo de 2023, se le indicó exámenes complementarios de 

laboratorio mismos que no arrojaron alteraciones en sus valores. 

 

Laboratorio: 

Hemograma:                                                                      Coagulograma: 

▪ Hemoglobina: 13 g /dL                                                    ▪ TP: 12,4 

▪ Hematocrito: 0,39 %                                             

▪ Leucocitos: 5,3 %                                                            Bioquímica: 

▪ Neutrófilos: 0,5 %                                                           ▪ Glucosa: 4,5 mmol/L 

▪ Linfocitos: 0,35 %                                                          ▪ Urea: 5,2 mmol/L 

▪ Eosinófilos: 1 %                                                             ▪ Creatinina: 82 mmol/L 

 

 

 La paciente fue ingresada en terapia de cuidados coronarios intensivos, donde se 

mantuvo clínica, eléctricamente y hemodinámicamente estable, debido a su evolución 

satisfactoria se le da el alta médica a los 8 días con tratamiento farmacológico óptimo. En 

la consulta de seguimiento a los 30 días del egreso la paciente se mantenía asintomática, 

con una evolución clínica favorable. A las 8 semanas del egreso hospitalario se le realiza 

ecocardiograma transtorácico evolutivo observándose la regresión a la normalidad del 

trastorno de contractilidad previo (Figura 2 B). 
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DISCUSIÓN 

En el presente caso clínico de una paciente con factores de riesgo cardiovascular como la 

edad y la hipertensión arterial que presentó dolor torácico y elevación persistente del 

segmento ST, el diagnóstico inicial que se planteó fue de síndrome coronario agudo con 

elevación del segmento ST (SCACEST) y la conducta recomendada internacionalmente 

ante esta situación es la realización de coronariografía con eventual intervencionismo 

coronario percutáneo. Se esperaba encontrar obstrucción coronaria, sin embargo, las 

mismas se encontraban sin lesiones angiográficas, por lo que se efectuó ventriculografía 

donde se observó discinesia apical e hipercinesia basal. Fue de esta manera que con el 

antecedente de estrés emocional y las alteraciones electrocardiográficas se planteó el 

diagnóstico de miocardiopatía por estrés o Síndrome de Takotsubo cumpliendo los 

criterios de la Clínica Mayo.9 El estrés emocional constituye en la mayoría de los casos 

uno de los factores desencadenantes más frecuentes de la cardiomiopatía de Takotsubo 

constatándose esta máxima en el presente caso, de igual manera el estrés físico constituye 

la piedra angular en la aparición del STT como se evidenció en la investigación realizada 

por Bermúdez Yera G et al.,201910,donde una paciente femenina de 54 años de edad tras 

ser sometida a un reemplazo valvular mitral presentó durante el postoperatorio trastorno 

de la motilidad de todo el ventrículo izquierdo excepto en sus bases, constatado mediante 

ventriculografía; en este caso el factor desencadenante fue el estrés físico ocasionado por 

la cirugía cardíaca. 

Se han descrito 4 subtipos de STT definidos de acuerdo a la distribución del trastorno de 

la motilidad parietal. El registro InterTAK destacó que el tipo apical era el de más 

frecuente aparición, coincidiendo con el presente caso, enfatizando en la existencia de 

otros subtipos.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 encontrarnos frecuentemente con factores estresantes psicológicos y físicos 

como consecuencia de la vida diaria, el STT es relativamente poco común. Como tal, se 

supone que existen factores de riesgo predisponentes que hacen que algunas personas 

sean más susceptibles a esta condición que otras.1 La prevalencia significativamente 

mayor de STT en mujeres posmenopáusicas sugiere la importancia que juega la 

disminución de los niveles de estrógeno en el aumento de la susceptibilidad en este grupo. 

En apoyo de esta teoría está el riesgo cinco veces superior en las mujeres mayores de 55 

años en comparación mujeres menores a esta edad.12 Sin embargo, el papel exacto que 

juega el componente hormonal en el desarrollo de STT necesita mayor evidencia 

científica. Informes recientes han descrito casos familiares de STT aumentando la 

posibilidad de una predisposición genética mientras que otras investigaciones han 

descrito una heterogeneidad genética que implica una base poligénica potencial.13 Existe 

una fuerte asociación entre trastornos psiquiátricos preexistentes y STT, en particular 

ansiedad, depresión y estrés crónico.14 

El diagnóstico de STT representa un reto clínico dado la similitud de presentación con un 

infarto agudo de miocardio. La realización de un adecuado interrogatorio y examen físico 

cardiovascular, asociado a electrocardiograma de 12 derivaciones y ecocardiograma 

transtorácico aumenta la sensibilidad diagnóstica. La angiografía coronaria con 
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ventriculografía izquierda se considera la conducta a seguir de referencia para confirmar 

o excluir STT.15  

Dado que no existe un consenso general en la enfermedad de Takotsubo, se ha propuesto 

la InterTAK Diagnostic Criteria, este consta de 8 criterios diagnósticos, los cuales de 

presentar alguno se asocia a un mayor riesgo de presentar dicha patología.11 

 

Estos criterios son: 

1. Los pacientes muestran una disfunción ventricular izquierda transitoria 

(hipocinesia, acinesia o discinesia) como abombamiento apical ventricular, o 

anormalidades en la movilidad de la pared (basal, focal o medioventricular). Puede 

ocurrir transición entre los patrones anormales de movimiento de pared. Además, 

puede involucrar el ventrículo derecho. La anormalidad de movimiento de pared se 

extiende usualmente más allá de una sola distribución vascular epicárdica, sin 

embargo, pueden ocurrir casos en los cuales se mantenga la anormalidad en una sola 

región vascular (STT focal). 

2. Un estrés físico, emocional o combinación de ambos, pueden desencadenar un 

evento de STT, sin embargo, no es una norma. 

3. Feocromocitoma o desórdenes neurológicos (evento cerebrovascular, 

convulsiones o hemorragias subaracnoideas), pueden desencadenar una 

miocardiopatía Takotsubo. 

4. Están presentes nuevas anormalidades en el EKG (elevación del segmento ST, 

depresión del segmento ST, inversión onda T o prolongación QT), aunque pueden 

existir casos en los cuales no presenta ninguna alteración electrocardiográfica. 

5. Niveles de biomarcadores cardiacos como troponina o creatin-kinasa, están 

moderadamente elevados en la mayoría de casos, es común una elevación 

significativa del péptido natriurético cerebral. 

6. Una enfermedad arterial coronaria significativa no es una contradicción de STT. 

7. Mujeres posmenopáusicas son afectadas predominantemente. 

8. Los pacientes no tienen evidencia de una miocarditis infecciosa. 

Aunado a estos criterios diagnósticos, el Registro internacional de Takotsubo crea el 

InterTAK Diagnostic Score, una herramienta con la capacidad de estimar la probabilidad 

de padecer la miocardiopatía y a su vez distinguir en fases tempranas de síndromes 

coronarios agudos, con una alta sensibilidad y especificidad diagnóstica.16 

Además de la clínica, los trastornos en el electrocardiograma y la angiografía coronaria, 

los estudios de imagen no invasivos son fundamentales en el diagnóstico y valoración del 

pronóstico del paciente. La ecocardiografía transtorácica (ETT) suele ser la primera 

modalidad de imagen usada en la fase aguda, mostrando por lo general las anomalías 

características en la contractilidad parietal no limitándose a un territorio irrigado por 

alguna arteria, diferenciándolo del infarto agudo del miocardio.17 Además, en fase aguda 
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es importante descartar complicaciones como obstrucción dinámica del tracto de salida 

del ventrículo izquierdo debido a la hipercinesia basal, regurgitación mitral aguda 

secundaria a disfunción del músculo papilar además de formación de trombo 

intraventricular. El ETT en serie se utiliza en la fase de recuperación para monitorear la 

mejora en la función del ventrículo izquierdo y la regresión de las anomalías en la 

contractilidad miocárdica.18  

En aquellos casos de alto riesgo de sangrado o con alta probabilidad de presentar alguna 

complicación secundaria a estudios invasivos, o que se conozca la anatomía coronaria por 

angiografía realizada reciente la coronariografía no invasivo por tomografía 

computarizada puede ser apropiada.16 

La resonancia magnética cardíaca (RMC) es muy precisa en el diagnóstico de STT y de 

gran utilidad en la exclusión de otras causas que pueden presentar hallazgos bioquímicos, 

ecocardiográficos y angiográficos similares, como miocarditis o infarto del miocardio.1 

En un estudio reciente a 148 pacientes con MINOCA se les realizó RMC al quinto de la 

presentación clínica. Los autores encontraron que el 35% de los pacientes tenían STT a 

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

Actualmente no se cuenta con una guía sobre el manejo de STT dado la ausencia de 

estudios clínicos prospectivos en esta población. Estos pacientes deberían de manejarse 

según las guías de síndrome coronario agudo, y recibir el tratamiento correspondiente 

(antiagregación plaquetaria, anticoagulación y demás tratamiento antiisquémico) dado la 

dificultad de diferenciación clínica de ambas entidades.   

 

Como consideración general, estos pacientes deben ser admitidos a una unidad cardíaca 

para monitorización continua de EKG dado el riesgo de arritmias (particularmente en 

contexto de QT prolongado), y otras posibles complicaciones como disfunción 

ventricular aguda.15 

La recuperación completa es una parte esencial del diagnóstico de STT y puede ocurrir 

en días o tomar varias semanas, debido a que es una condición transitoria la terapia con 

IECA/ARA II, beta bloqueadores y diuréticos de ser necesario debe continuar mínimo 

por 3 meses o hasta que el ventrículo izquierdo haya recuperado su función.1  

 

CONCLUSIONES 

La miocardiopatía de Takotsubo es una patología cardíaca aguda que amerita manejo 

interdisciplinario debido a sus potenciales complicaciones. A pesar de ser descrita por 

primera vez hace 30 años y reconocida como una miocardiopatía hace aproximadamente 

una década aún sus mecanismos fisiopatológicos y factores de riesgo no han sido del todo 

establecidos. Es una afección extraordinaria por su similitud clínica, hallazgos de 

laboratorio y electrocardiográficos con el síndrome coronario agudo, principalmente en 

su fase aguda, por lo tanto, se considera de suma importancia para el personal médico 

conocerla para evitar sus complicaciones e infra diagnóstico.  
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ANEXOS 

 

 

Figura 1: Electrocardiograma de superficie de 12 derivaciones donde se constata ritmo 

sinusal a 70 latidos por minuto, supradesnivel del segmento ST en DII, DIII y AVF (>1 

mm) y V5 y V6 (>2 mm) y aumento del voltaje de la onda T de V3 a V6. 

(TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS )© 
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Figura 2: Imágenes ecocardiográficas en fase aguda y recuperación (vista apical de 3 

cámaras). (TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS )© 

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

B: Sístole y diástole. Recuperación de trastornos de contractilidad.  
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Figura 3: Ventriculografía izquierda apreciándose balonamiento apical. 

(TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS )© 

 

 


