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Resumen

El síndrome de Takotsubo es una patología clínicamente parecida a la enfermedad 
coronaria, pero en la que las coronarias son sanas; se diagnóstica con la corona-
riografía y ventriculografía donde se observa además de la ausencia de lesión itra-
luminar arterial, una figura cardiaca en forma de recipiente para atrapar pulpos. 
Es más frecuente en mujeres, sobre la quinta década; se presenta muchas veces 
con un episodio de estrés como desencadenante y en pacientes con antecedentes 
psiquiátricos. El cuadro clínico se atribuye a una liberación abrupta de cateco-
laminas. El manejo se realiza en la unidad de cuidados intensivos con medidas 
para controlar la falla cardiaca con el uso de inotrópicos y en algunos casos con 
betabloqueadores. La letalidad es muy baja. En este reporte de siete casos, los 
resultados demográficos coindicen con la literatura mundial y a pesar de ser muy 
infrecuente, se debe prever entre los diagnósticos diferenciales del paciente con 
clínica de enfermedad coronaria. 

Palabras clave: miocardiopatía de Takotsubo, miocardiopatía, corazón roto, 
Takotsubo. 

Seven cases of Takotsubo cardiomyopathy 

Abstract

Takotsubo cardiomyopathy is an acquired disease prevalent in elderly women, this 
disease mimics to coronary syndrome with chest pain, dyspnea, wall motion ab-
normality, hyperkinesia of the basal segments, electrocardiographic changes, ele-
vated cardiac biomarkers, but absence of coronary artery disease. Many patients 
have recent history of emotional or physical stress. We reported seven cases with 
clinic characteristics very similar to cases reported on the world. Our mortality was 
one patient of seven. 
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Resultados

Siete pacientes cumplieron con los criterios de 
síndrome de Takotsubo; de éstos uno era de gé-
nero masculino y seis del femenino, con una 
mediana de edad de 76 años, valor mínimo de 
47 años y máximo de 86 años. El motivo de con-
sulta de seis pacientes fue dolor precordial y el 
del restante agitación psicomotora. En tres pa-
cientes no se midieron los niveles de troponina, 
uno de ellos por haberse hospitalizado desde 
la consulta externa cuando asistía a ecocardio-
grafía ambulatoria y los demás porque tuvieron 
niveles elevados con valor mínimo de 0,28 ng/
mL y máximo de 2,32 ng/mL. Al igual que con 
la troponina, en dos pacientes no se midieron 
los niveles de creatín fosfoquinasa (CK-MB); los 
cinco restantes tuvieron niveles mínimo de 18 
UI/L y máximo de 63 UI/L. El paciente con CK-
MB de 63 UI/L, falleció. La fracción de eyección 
medida durante la ventriculografía osciló entre 
20% y 50%, con mediana de 40% y media de 
38%. En cinco de siete pacientes se evidenció 
elevación del segmento ST; sólo uno de los siete 
presentó inversión de la onda T. El APACHE II es-
tuvo entre 9 y 25; esta última cifra corresponde 
al paciente fallecido. El tiempo de hospitaliza-
ción fue de 2 a 17 días; el paciente que murió 
fue quien más días permaneció. Finalmente, 
uno de siete pacientes murió; dos requirieron 
inotrópicos; dos de los siete presentaban pato-
logía psiquiátrica previa.

Discusión

El síndrome de Takotsubo es diagnosticado en 
el 2% de los pacientes con clínica de infarto 
miocárdico con elevación del ST (IAMST) (4), 
más frecuentemente en mujeres post-meno-
paúsicas (5) y en asiáticos que en caucásicos 
(6). El pronóstico es favorable; se considera que 
la mortalidad intrahospitalaria está por debajo 
del 2% (7). Hay varios factores implicados en 
desencadenar el proceso fisiopatológico, tales 
como el estrés emocional o físico y la enferme-
dad gastrointestinal (8). 

En este reporte de casos el 85,7% correspondió 
a pacientes femeninos, después de los 53 años 
de edad. La tasa de letalidad fue de uno entre 

Introducción

El síndrome de Takotsubo es una patología de 
reciente descripción, similar, desde el punto de 
vista clínico, a la enfermedad coronaria aguda, 
a diferencia de que no se encuentra evidencia 
de obstrucción arterial coronaria durante la 
coronariografía. Fue descrita por primera vez 
en 1991, en Japón, sitio donde se reportaron 
cinco casos (1). Su nombre obedece a la simili-
tud de la figura cardiaca con el recipiente usado 
para atrapar pulpos por pescadores en de esa 
región (2). La Sociedad Americana del Corazón 
la reconoce como una miocardiopatía primaria 
y adquirida (3).  

Pacientes y métodos

Se efectuó un reporte de siete casos en los que 
se evaluaron las historias clínicas de todos los 
pacientes con diagnóstico de síndrome de Takot-
subo, evidenciado por ventriculografía, durante 
los años 2009 a 2012, en la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI), de la Clínica Medellín, Colom-
bia (tabla 1). Los criterios diagnósticos durante 
la ventriculografía fueron: aquinesia apical, hi-
perquinesia basal y coronarias sanas.

Tabla 1. Características de los pacientes con síndrome de 
Takotsubo (n= 7).

Edad media 76 años 

Mujeres 6 pacientes

Fracción de eyección media, al ingreso a UCI 38% (40%-20%)

Motivo de consulta:

Dolor precordial 6 pacientes

Agitación motora 1 paciente

APACHE II de ingreso a UCI, mediana 11 

Estancia en UCI, media 6,2 días (2-17 días)

Muerte 1 paciente

Uso de inotrópicos 2 pacientes

Antecedentes psiquiátricos 2 pacientes

Elevación del segmento ST al ingreso 5 pacientes
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siete (14%), y dos de siete (28%), presentaban 
antecedentes de patología psiquiátrica.

La observación electrocardiográfica clásica es la 
elevación del ST en el 70% al 80% de los casos, 
seguida por las anormalidades de la onda T en 
el 64% y ondas Q patológicas en el 32% (4). 
Algunos casos cursan con alteraciones del Q-T e 
inversión o aplanamiento de la onda T (5). Una 
publicación reciente encontró elevación del ST 
en el 42% de los pacientes, así como elevación 
de enzimas cardiacas (troponina T, I o CK-MB) 
en todos ellos (9). 

En los casos analizados, el 85% se manifestó 
como dolor precordial y el 15% como agitación 
motora. Igualmente, el 71,4% de los casos tuvo 
elevación del segmento ST y el 14,2% presentó 
inversión de la onda T. Hubo, además, aumen-
to de troponinas en cuatro de siete pacientes 
(57%); vale aclarar que en los restantes no se 
midió por motivos diversos. Solo dos de siete 
presentaron aumento de CK-MB sobre 30 UI/L; 

dos tenían niveles de CK-MB por debajo de 30 
UI/L y dos no tenían medición de CK-MB; el pro-
medio de fracción de eyección fue del 38,2%.

La etiología del síndrome de Takotsubo se des-
conoce. Varias publicaciones demuestran niveles 
de catecolaminas elevados durante la manifes-
tación del síndrome, lo que podría originar el 
cuadro clínico ya descrito (10). 

El pronóstico es bueno, con un promedio de re-
cuperación de dos a tres semanas (11).

En este reporte de casos se determinó un APACHE 
II de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, 
entre 9 y 25; este último correspondió al pacien-
te fallecido; el promedio total de hospitalización 
fue de seis días y una mediana de tres.

Conclusión

El síndrome de Takotsubo es de muy baja in-
cidencia en nuestro medio. Debuta con cua-
dro de dolor precordial, elevación de enzimas 

Figura 1. Fotos de la imagen durante la ventriculografía del corazón de cada paciente; forma de reci-
piente para cazar pulpos. 
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cardiacas, alteraciones electrocardiográficas y 
reducción de la fracción de eyección cardiaca. 
Su desencadenante más común es el estrés físico 
o emocional; el diagnóstico, además del cuadro 
clínico, se hacen con la ventriculografía, donde 
se aprecia la forma característica de recipiente 
para atrapar pulpos, adoptada por el corazón. 
En nuestro medio, las características demográ-
ficas y la presentación clínica se asemejan a las 
reportadas en la literatura: edad avanzada, gé-
nero femeninos, aumento de troponinas y baja 
fracción de eyección cardiaca.

En definitiva, ante un paciente que cumpla las 
características en mención y su cuadro clínico 
apunte a enfermedad coronaria aguda, es im-
perativo descartar entre los diagnósticos el sín-
drome de Takotsubo, circunstancia en la que 
será de gran ayuda la arteriografía, por lo ge-
neral reportada normal, y la ventriculografía, en 
la que se observará la imagen que se asemeja al 
recipiente de atrapar pulpos, de donde toma su 
nombre este síndrome.
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