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Takotsubo Cardiomyopathy (aka Stress-induced cardiomyopathy) is characterized by a regional, 

usually transitory systolic disfunction of the left ventricle which is clinically difficult to differentiate 

from an acute myocardial infarction  with no angiographic evidence of acute coronary obstruction. It 

occurs in approximately 1-2% of patients with probable myocardial infarction with troponin 

elevation. Electrocardiograms usually present dynamic changes compatible with myocardial 

infarction such as elevation of ST segment or may present Pointes Torsade or ventricular tachycardia. 

A 93-year-old woman admitted in the emergency room with a right hip fracture that requires surgical 

treatment. She is separated from her family members and taken to the operating room. She gets 

emotionally distraught on the way to the operating room due to separation anxiety and, upon arrival, 

refers chest pain and nausea. Immediately after, the patient becomes unresponsive without a pulse. 

Ventricular Tachycardia is documented, and the patient is defibrillated and there is a return to sinus 

rhythm. A 12-lead electrocardiogram shows ST elevation. Surgery is cancelled and an angiography is 

urgently performed with no evidence of coronary disease. Takotsubo Cardiomyopathy is diagnosed. 

The patient dies 7 days later. Takotsubo Cardiomyopathy, as well as its complications, is not always a 

reversible and transitory condition and may be deadly even with appropriate management and 

surveillance.   
 

 
 
 

 

INTRODUCTION 
 
 

La miocardiopatía de Takotsubo (miocardiopatía inducida por 

estrés) fue descrita por primera vez en 1990 en Japón (1). Es 

un síndrome caracterizado por una disfunción sistólica regional 

transitoria, principalmente del ventrículo izquierdo, que puede 

ser difícil de distinguir del infarto agudo de miocardio, pero no 

presenta evidencia angiográfica de enfermedad arterial 

coronaria obstructiva o ruptura aguda de una placa de ateroma 

y se extiende más allá del territorio perfundido por una sola 

arteria coronaria (2). Los segmentos medios y apicales del 

ventrículo izquierdo presentan hipocinésis o acinésis, y 

presenta una hipercinesia de las paredes basales; además se ha 

descrito un tipo medio ventricular (3,6). Se estima que la 

Miocardiopatía de Takotsubo ocurre en aproximadamente 1-2 

% de los pacientes que presentan sospecha de síndrome 

coronario agudo con troponina elevada o sospecha de infarto al 

miocardio con elevación del segmento ST (4,5). La 

Miocardiopatía de Takotsubo es más común en mujeres que en 

hombres y predominantemente en adultos mayores, 

usualmente en la sexta década de la vida (6). Los mecanismos 

fisiopatológicos siguen siendo desconocidos. Los mecanismos 

que se postulan incluyen: un exceso de catecolaminas, una 

disfunción microvascular y el espasmo de arterias coronarias 

(7).  
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La Miocardiopatía de Takotsubo tienen una mortalidad 

intrahospitalaria similar a la de pacientes con infarto agudo al 

miocardio con elevación del ST (2). Los pacientes con 

Miocardiopatía de Takotsubo presentan dolor torácico, disnea 

y cambios en el electrocardiograma (2). En casos extremos, los 

pacientes pueden presentar falla cardiaca severa, choque 

cardiogénico o arritmias que requieran apoyo hemodinámico y 

en ocasiones ventilatorio (2,8,9). Habitualmente, dicha 

sintomatología puede asociarse a un evento estresante, sin 

embargo, un tercio de los pacientes con Miocardiopatía de 

Takotsubo no cuentan con esta asociación (8,9).  

 

En el electrocardiograma los pacientes suelen presentar 

cambios dinámicos que asemejan un síndrome coronario 

agudo: la anormalidad mas común es la elevación del ST, la 

inversión de las ondas T y el bloqueo de rama izquierda. Así 

mismo, se han asociado arritmias ventriculares como la 

Torsada de Pointes y taquicardias ventriculares (2, 8). La 

angiografía coronaria usualmente se reporta normal o con 

enfermedad coronaria no obstructiva. La ventriculografía 

usualmente confirma el diagnóstico ya que muestra el 

característico abombamiento del ventrículo izquierdo así como 

discinesia, acinesia o hipocinesia apical del ventrículo 

izquierdo. El ecocardiograma usualmente apoya el diagnóstico 

y ayuda a identificar complicaciones potenciales (2,9). El 

objetivo es presentar nuestra experiencia de un caso con 

Miocardiopatía de Takotsubo.  
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Caso Clínico: Paciente femenina de 93 años, la cual fue 

admitida al servicio de urgencias por fractura de cadera 

derecha. Cuenta con los siguientes antecedentes de 

importancia: Diabetes Mellitus Tipo 2 descontrolada, 

hipertensión arterial sistémica, dislipidemia, osteoporosis, 

adenocarcinoma gástrico de recién diagnóstico y déficit 

cognitivo. A su ingreso a urgencias presenta 

hemodinámicamente estable. En sus laboratorios presenta Hb 

9.8mg/dl, Hto 29.3% y descontrol glucémico con glucosa 190 

mg/dl. El electrocardiograma se observa en ritmo sinusal con 

FC 90 lpm, sin datos de isquemia o alteraciones del ritmo. 

Durante su estancia en el servicio de urgencias se encuentra 

hemodinámicamente inestable requiriendo la transfusión de 2 

paquetes globulares y 1 aféresis plaquetaria. Se decide 

tratamiento quirúrgico de la factura de cadera. Al ingreso a 

quirófano, la paciente presenta estrés emocional por la 

separación de su familiar. En el traslado a sala de operación 

inicia con cuadro de dolor precordial y náusea. Súbitamente 

tiene perdida de la conciencia; se palpan pulsos sin 

encontrarlos por lo que se inicia maniobras de reanimación 

cardiopulmonar avanzada y se coloca monitorización no 

invasiva para analizar ritmo cardiaco.  Se observa taquicardia 

ventricular por lo que se desfibrilacon 200 J. Posteriormente 

sale a ritmo sinusal. Se decide tomar electrocardiograma de 12 

derivaciones en este momento el cual reporta elevación del 

segmento ST (Imagen 1). Ante esta serie de eventos y con esta 

imagen electrocardiográfica se suspende la cirugía para manejo 

urgente de aparente infarto agudo al miocardio.  

Se traslada inmediatamente a la sala de hemodinamia en donde 

se realiza angiografía, la cual no presenta evidencia de lesiones 

coronarias. Se realiza ecocardiograma transtorácico reportando 

ventrículo izquierdo con fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo disminuida de 44%, acinesia de los tercios medios y 

apical de todas las paredes e hipercinesia de los tercios basales 

(Imagen 2). Se diagnostica Miocardiopatía de Takotsubo y se 

decide mantener en hospitalización para manejo de 

complicaciones y vigilancia estrecha. La paciente fallece 7 

díasposteriores a su ingreso hospitalario. 

 

DISCUSIÓN  
 

La miocardiopatía de Takotsubo se asocia con el estrés físico o 

emocional, lo que sugieren que este trastorno puede ser 

causado por un espasmo o disfunción microvascular difusa 

inducida por catecolaminas, lo que resulta en el aturdimiento 

miocárdico, o por toxicidad miocárdica directa asociada a 

catecolaminas (9). Se desconoce la incidencia de la 

Miocardiopatía de Takotsubo entre las personas expuestas a 

estrés físico o emocional. En el presente caso, el estar ante el 

estrés de someterse a un evento quirúrgico desencadeno 

alteraciones electrocardiográficas características, con 

taquicardia ventricular y posteriormente a ritmo sinusal con 

elevación del segmento ST (10).   Así mismo, anteriormente se 

pensaba que era una afección benigna, autolimitada y 

reversible, pero el desenlace de nuestra paciente fue fatídico. 

Estudios recientes han confirmado que los pacientes con 

Miocardiopatía de Takotsubo tienen una disfunción cardíaca 

persistente sutil y continua, y muchos continúan teniendo 

síntomas limitantes a pesar de la restauración de la fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo (11).  A pesar de la 

investigación sustancial, no se tiene comprensión completa de 

la 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. Debido a la poca 

comprensión de su fisiopatología existe una falta de evidencia 

para tratar el episodio agudo y evitar recurrencias. Se necesita 

mayor investigación para mejorar la comprensión de la 

fisiopatología subyacente y poder tener un mayor 

entendimiento de la patología (2). 

 

Conclusión  

 

La Miocardiopatía de Takotsubo es una entidad clínica que se 

debe de tener en cuenta como diagnóstico diferencial al 

momento de tener un paciente con datos sugestivos de tener un 

infarto agudo al miocardio, esto sin demorar el tratamiento 

adecuado.  

 

Glossary Abbreviations 

 

Elevación del ST, Infarto Agudo al Miocardio, Miocardiopatía 

de Takotsubo, Takotsubo 
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