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RESUMEN

La miocardiopatia de Takotsubo es una
entidad clinica caracterizada por disfuncién
sistolica transitoria del ventriculo izquierdo
que simula un sindrome coronario agudo,
predominando en mujeres posmeno-
pausicas y asociandose frecuentemente a
estrés fisico o emocional. Su diagndstico
continia siendo un desafio debido a la
similitud de su presentacién clinica con los
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de ondas T en derivaciones precordiales,
mientras que los biomarcadores cardiacos
mostraron  elevacidon  significativa de
troponinas 'y NT-proBNP, orientando
inicialmente hacia el diagnéstico de
sindrome coronario agudo sin elevaciéon del
segmento ST.

El ecocardiograma transtoracico reveld
fraccion de eyeccion preservada con
acinesia anteroapical y alteracion moderada
del strain longitudinal global, hallazgos
compatibles con sindrome de Takotsubo. El
puntaje diagndstico InterTAK fue altamente
sugestivo. La cinecoronariografia descarté
enfermedad coronaria obstructiva signi-
ficativa y la ventriculografia demostré el
patréon clasico de balonamiento apical,
confirmando el diagnéstico. Debido a la
presentacion clinica tipica y a la favorable
evolucion, no se considerd necesaria la
realizacion de resonancia magnética
cardiaca. Tras excluir una etiologia
isquémica obstructiva, se suspendid la doble
antiagregaciéon plaquetaria y se optimizé el
tratamiento médico con betablogueantes vy
medidas de soporte. La evolucién clinica fue
favorable, con recuperacion completa de la
contractilidad segmentaria y normalizacidn
de la funcién ventricular en el seguimiento
ecocardiografico realizado al mes del
evento.

Este caso destaca la importancia del
diagnédstico diferencial oportuno de la
miocardiopatia de Takotsubo en pacientes
con sospecha de sindrome coronario agudo,
asi como el valor de la evaluacién
multimodal para establecer el diagnéstico,
orientar el tratamiento y optimizar el
seguimiento clinico.

Palabras claves: cardiomiopatia de
Takotsubo, dolor en el pecho, infarto del
miocardio, ecocardiografia, cateterismo
cardiaco

ABSTRACT

Takotsubo cardiomyopathy is a clinical
entity characterized by transient left
ventricular systolic dysfunction that mimics
an acute coronary syndrome. It
predominantly affects postmenopausal

women and is frequently associated with
physical or emotional stress. Its diagnosis
remains a challenge due to the similarity of
its clinical presentation to acute coronary
syndromes, requiring an appropriate
integration of clinical, electrocardiographic,
biochemical, and imaging findings.

We present the case of a 76-year-old
woman with a  history of arterial
hypertension, type 2 diabetes mellitus, and
hypothyroidism, who presented with
oppressive chest pain and dyspnea. The
electrocardiogram showed symmetric T-
wave inversion in the precordial leads, while
cardiac biomarkers revealed a significant
elevation of troponins and NT-proBNP,
initially suggesting a diagnosis of non-ST-
segment elevation acute coronary
syndrome.

Transthoracic echocardiography revealed a
preserved ejection fraction with anteroapical
akinesia and moderate impairment of global
longitudinal strain, findings consistent with
Takotsubo syndrome. The InterTAK
diagnostic score was highly suggestive of
the condition.

Coronary angiography ruled out significant
obstructive coronary artery disease, and
ventriculography demonstrated the classic
apical ballooning pattern, confirming the
diagnosis. Due to the typical clinical
presentation and favorable course, cardiac
magnetic resonance imaging was nhot
considered necessary. After excluding an
obstructive ischemic etiology, dual
antiplatelet therapy was discontinued, and
medical treatment was optimized with beta-
blockers and supportive measures. The
clinical course was favorable, with complete
recovery of segmental contractility and
normalization of ventricular function on the
echocardiographic follow-up performed one
month after the event.

This case highlights the importance of timely
differential diagnosis of  Takotsubo
cardiomyopathy in patients with suspected
acute coronary syndrome, as well as the
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value of multimodal evaluation to establish
the diagnosis, guide treatment, and
optimize clinical follow-up.

Keywords: Takotsubo cardiomyopathy,
chest pain, myocardial infarction,
echocardiography, cardiac catheterization

INTRODUCCION

La miocardiopatia de Takotsubo, también
denominada sindrome del corazén roto o
miocardiopatia inducida por estrés, es un
sindrome de insuficiencia cardiaca aguda
caracterizado por disfuncidon sistdlica
transitoria del ventriculo izquierdo,
generalmente desencadenada por estrés
emocional o fisico intenso. Representa
aproximadamente entre el 1 % vy el 3 % de
los pacientes con sospecha de sindrome
coronario agudo y hasta el 5-10 % de las
mujeres posmenopausicas que consultan
por sindrome coronario agudo con elevacién
del segmento ST. Mas del 90 % de los casos
ocurren en mujeres mayores de 50 afios, lo
que sugiere un posible papel protector de los
estrégenos sobre la respuesta
cardiovascular al estrés (-4,

La fisiopatologia no ha sido completamente
esclarecida; sin embargo, el exceso de
catecolaminas, la disfuncion microvascular
coronaria, el vasoespasmo epicardico y la
alteracion de la interaccién neurocardiaca
constituyen los mecanismos fisiopatoldgicos
mas aceptados. La toxicidad miocardica
mediada por catecolaminas explicaria la
presencia de anomalias segmentarias
transitorias y la recuperaciéon funcional

observada en la mayoria de los pacientes >-
7)

El diagndstico continda siendo un desafio
debido a la similitud clinica con los
sindromes coronarios agudos. Los criterios
diagndsticos mas utilizados corresponden a
los criterios InterTAK, que incluyen
disfuncién  ventricular transitoria con
alteraciones segmentarias que exceden un
territorio coronario Unico, ausencia de

enfermedad coronaria obstructiva que
explique completamente el cuadro clinico,
alteraciones electrocardiograficas nuevas,
elevacion moderada de biomarcadores
cardiacos y exclusién de otras causas, como
la miocarditis y el feocromocitoma (&9,

Desde el punto de vista anatémico, se han
descrito diversas variantes. La forma apical
clasica representa aproximadamente el 75-
80 % de los casos, mientras que las
variantes  medioventricular, basal o]
invertida y focal constituyen formas menos
frecuentes. Estas presentaciones pueden
asociarse con diferencias clinicas vy
pronosticas (1011, Entre los principales
diagnésticos diferenciales se incluyen el
infarto agudo de miocardio, la miocarditis
aguda, el sindrome coronario con arterias no
obstructivas (MINOCA), la embolia
pulmonar, la diseccién coronaria
espontanea y otras cardiomiopatias
inflamatorias o infiltrativas (12:13),

Aunque tradicionalmente se consideraba
una enfermedad benigna, actualmente se
reconoce que durante la fase aguda pueden
presentarse complicaciones potencialmente
graves, como insuficiencia cardiaca aguda,
edema agudo de pulmén, choque
cardiogénico, obstruccion dinamica del
tracto de salida del ventriculo izquierdo,
arritmias ventriculares malignas, trombos
intracavitarios y fendmenos trombo-
embodlicos sistémicos. A pesar de que la
recuperacion funcional suele producirse en
semanas o meses, la recurrencia ocurre
aproximadamente en el 5-10 % de los
pacientes y la mortalidad a largo plazo
puede ser comparable a la observada en
determinados  grupos con  sindrome
coronario agudo (14-16),

El objetivo del presente trabajo es describir
un caso de miocardiopatia de Takotsubo con
presentacién clinica inicial compatible con
sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST, destacando la importancia del
diagndstico diferencial oportuno vy del
abordaje multimodal en pacientes con dolor
toracico y elevacion de biomarcadores
cardiacos.
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PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente de 76 afios, con
antecedentes de hipertension arterial en
tratamiento con losartdn 50 mg/dia,
diabetes mellitus tipo 2 tratada con
metformina 850 mg/dia e hipotiroidismo en
manejo con levotiroxina 100 pg/dia.
Consultd al servicio de urgencias por un
cuadro de cuatro horas de evolucién
caracterizado por dolor precordial opresivo,
de intensidad moderada a severa, asociado
a disnea de esfuerzo progresiva, sin otros
sintomas acomparfiantes.

Al ingreso, la paciente se encontraba
hemodindmicamente estable, con presién
arterial de 135/80 mmHg, frecuencia
cardiaca de 88 latidos por minuto,
saturacion de oxigeno del 96 % al aire
ambiente 'y sin  signos clinicos de
insuficiencia cardiaca. El electrocardiograma
de doce derivaciones evidencié inversion
simétrica de la onda T en derivaciones
precordiales anterolaterales (V3-V6), sin
elevacion persistente del
segmento ST ni alteraciones
significativas de la conduccion
intraventricular.

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO

Los estudios laboratoriales
demostraron elevacion
significativa de biomarcadores ‘
cardiacos, con troponina e
ultrasensible superior a 4.000
ng/L, presentando una curva
ascendente y posterior
descenso compatible con lesion
miocardica aguda. El NT-
proBNP inicial fue de 2.850
pg/mL. Considerando la clinica,
las alteraciones electro-
cardiograficas y la elevacion de
biomarcadores, se establecio
inicialmente el diagnodstico de
sindrome coronario agudo sin

ANALISIS DE STRAIN LONGITUDINAL

Durante las primeras 24 horas de
internacion se realiz6 ecocardiograma
transtoracico, que evidencid ventriculo
izquierdo no dilatado, con fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) del
58 %, calculada mediante el método de
Simpson biplano. La evaluacién de la
funcién diastélica reveld un patrén de
relajacion alterada (grado I), con relacion
E/A de 0,8, relacidon E/e' promedio de 11 y
volumen auricular izquierdo dentro de
limites normales. El ventriculo derecho
presentd funcidn sistdlica conservada, con
un TAPSE de 22 mm y velocidad sistdlica del
anillo tricuspideo (S') de 12 cm/s. La presidn
sistdlica estimada de la arteria pulmonar fue

de 28 mmHg. No se identificaron
alteraciones valvulares significativas,
trombos intracavitarios ni derrame

pericardico (figura 1).

De acuerdo con el puntaje diagnéstico
InterTAK, la paciente obtuvo 67 puntos
(sexo femenino: 25 puntos; ausencia de
depresion del ST: 12 puntos; alteraciones

Paciente: Femenino, 76 afos ID: 000123456 Fecha: 12/05/2025 Hora: 09:35:21

MEDICIONES

Diam. DI VI 47 mm
Diam. DS VI 31 mm
Vol. telediastolico Vi 101 ml
Vol. telesi: ico VI 42 ml
FEVI (Simpson biplano)

FEVI (Teichholz)

Grosor SIVd E
Grosor PPd 9 mm
Al didmetro 34 mm
Al Vol. indexado 27 m/m?

DOPPLER / FUNCION DIASTOLICA

E vel 0.62 m/s
2 CAMARAS Avel 0.78 m/s

Relacién E/A 080

£/e’ promedio 1

¢’ septal 0.06 m/s

MAPA DE STRAIN LONGITUDINAL e lateral 0.08 m/s

TR Vimax 25 m/s
PSAP (est) 28 mmHg

FUNCION VENTRICULAR DERECHA
TAPSE 22 mm
S'(TDI) 12 em/s

COMENTARIO

GLS (Promedio) = -14 %

Patrén de Takotsubo: acinesia anteroapical y apical con hipercontractilidad basal

Figura 1. En el ecocardiograma transtoracico se aprecia ventriculo
izquierdo no dilatado, con didmetro diastdlico de 47 mm y fraccién
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) del 58 %, calculada
mediante el método de Simpson biplano. Se observé acinesia de los
segmentos anteroapical y apical, con hipercontractilidad
compensatoria de los segmentos basales, configurando un patrén
compatible con sindrome de Takotsubo.

elevacion del segmento ST
(SCASEST), iniciandose trata-
miento protocolizado con doble
antiagregacion plaquetaria,
anticoagulacion, estatinas de
alta intensidad y tratamiento
antiisquémico.
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psiquiatricas o neuroldgicas
ausentes; prolongacion del
intervalo QT e inversion
extensa de ondas T),
resultado altamente suges-
tivo de sindrome de
Takotsubo. Posteriormente,
fue derivada a un centro de
mayor complejidad para la
realizacion de cine-
coronariografia diagndstica.
El estudio no evidencié
lesiones obstructivas signifi-
cativas en las arterias
coronarias epicardicas. La
ventriculografia izquierda
mostré acinesia apical con
hipercontractilidad basal,
configurando el patrén
cldsico de balonamiento
apical caracteristico  del
sindrome de  Takotsubo
(figura 2).

Dada la presentaciéon clinica
tipica, la ausencia de lesiones
coronarias significativas, los
hallazgos ventriculograficos
caracteristicos y la favorable
evolucion clinica, no se
considero necesaria la
realizacion de resonancia
magnética cardiaca, debido a que no
existian dudas diagndsticas ni hallazgos

Takotsubo.

sugestivos de miocarditis, necrosis
miocardica extensa o complicaciones
mecanicas que justificaran  estudios

complementarios adicionales.

Tras descartarse enfermedad coronaria
obstructiva, se suspendi6 la doble
antiagregacion plaquetaria y se optimizo el
tratamiento médico con betabloqueantes,
ajuste de estatinas y continuidad del
tratamiento de base. La evolucidon
intrahospitalaria fue favorable, con
resolucién progresiva del dolor toracico y
desaparicidon de la disnea.

En el seguimiento ambulatorio, realizado
cuatro semanas después del evento agudo,
la paciente permanecia asintomatica, en
clase funcional I de la NYHA y sin nuevos

Figura 2. Hallazgos cinecoronograficos: las imagenes A y B
muestran arterias coronarias sin lesiones obstructivas significativas,
lecho distal sin irregularidades con flujo TIMI 3 en todos los vasos.
Entre los hallazgos ventriculograficos representado por imagen C
como D se observa acinesia de los segmentos apicales y
anteroapicales, como patréon de “balonamiento apical” tipico de

episodios cardiovasculares. El eco-
cardiograma transtoracico de control mostro
recuperacion completa de la contractilidad
segmentaria, con desaparicién de la acinesia
anteroapical y normalizacién de la funcién
sistdlica global, con una fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo del 66 %.

Asimismo, se observé normalizacién del
strain longitudinal global (-20 %), funcion
diastolica conservada con relaciéon E/A de
1,1 y E/e' promedio de 8, sin dilatacion
auricular izquierda. La funcién ventricular
derecha permanecia preservada, con TAPSE
de 24 mm vy presidn sistolica pulmonar
estimada de 25 mmHg. No se evidenciaron
alteraciones valvulares significativas,
derrame  pericardico ni  signos de
hipertensién pulmonar, confirmandose la
recuperaciéon funcional completa carac-
teristica de la miocardiopatia de Takotsubo.
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DISCUSION

El caso presentado ilustra una forma tipica
de miocardiopatia de Takotsubo con
presentacion clinica inicial simulando un
sindrome coronario agudo sin elevacién del
segmento ST. La presencia de dolor
precordial, disnea, inversidn simétrica de
ondas T en derivaciones precordiales y
elevacion significativa de troponinas orienté
inicialmente hacia un evento isquémico
agudo, justificando el inicio del manejo
protocolizado (17:18),

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, se
considera que el exceso de catecolaminas
desempefia un papel central en el desarrollo
del sindrome de Takotsubo, ocasionando
disfuncién  microvascular, vasoespasmo
coronario y toxicidad miocardica transitoria.
Este mecanismo explicaria tanto la
alteracion segmentaria reversible como la
recuperacion funcional observada en la
mayoria de los pacientes (>-7),

La paciente presentada coincide con el perfil
epidemiolégico descrito en los grandes
registros internacionales, donde mas del 90
% de los casos corresponden a mujeres
posmenopausicas, con una edad promedio
entre 65 y 75 afios y una elevada
prevalencia de hipertension arterial,
diabetes mellitus y otros factores de riesgo
cardiovascular. Aunque en aproxi-
madamente dos tercios de los pacientes se
identifica un desencadenante emocional o
fisico, una proporcion significativa no
presenta un factor precipitante evidente,
como ocurri6 en este caso 4. El
ecocardiograma evidencio acinesia
anteroapical con fraccién de eyeccion global
conservada, hallazgo compatible con
variantes localizadas de Takotsubo descritas
en la literatura contempordnea. La ausencia
de alteraciones estructurales significativas y
la evoluciéon clinica favorable reforzaron la
sospecha diagndstica (1011,

El diagnéstico definitivo requirio integrar los
hallazgos clinicos, electrocardiograficos,
bioquimicos y de imagen. Los criterios
InterTAK  constituyen actualmente |la

herramienta diagndstica mas utilizada, ya
que consideran la presencia de alteraciones
segmentarias transitorias del ventriculo
izquierdo que exceden un territorio
coronario Unico, la ausencia de enfermedad
coronaria obstructiva significativa y Ia
exclusion de otras entidades (89,

Entre los diagndsticos diferenciales mas
importantes que se pueden considerar en
esta paciente destacan el sindrome
coronario agudo, la miocarditis, la diseccién
coronaria espontanea, el MINOCA, el
vasoespasmo  coronario, la  embolia
pulmonar y la miocardiopatia hipertrofica.
En este contexto, la resonancia magnética
cardiaca puede desempefiar un papel
fundamental para diferenciar la miocarditis

y descartar necrosis miocardica irreversible
(12, 13, 18)

Ademas, es importante no olvidar que
existen variantes anatémicas en pacientes
con esta afeccién. Lo observado en este
caso correspondié a la variante apical
clasica, que constituye aproximadamente el
75-80 % de los casos y se caracteriza por
acinesia apical e hipercontractilidad basal,
hallazgo presente en nuestra paciente. Sin
embargo, existen otras variantes
anatémicas, como la medioventricular (10-
20 %), la basal o invertida (2-5 %) y la focal
(<5 9%). El reconocimiento de estas
variantes resulta fundamental para evitar
errores diagnosticos 'y optimizar el
tratamiento (10.11),

Aunque histéricamente el sindrome de
Takotsubo fue considerado una entidad
benigna, estudios recientes han demostrado
que la incidencia de complicaciones
intrahospitalarias es comparable a |la
observada en los sindromes coronarios
agudos. Entre las complicaciones mas
frecuentes se encuentran la insuficiencia
cardiaca aguda, el edema pulmonar, el
choque cardiogénico, la  obstrucciéon
dindmica del tracto de salida del ventriculo
izquierdo, las arritmias ventriculares
malignas, la fibrilacion auricular, el trombo

apical y los fendmenos embdlicos sistémicos
(14, 16, 18)
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La ausencia de estas complicaciones en
nuestra paciente probablemente contribuyd
a su evolucién favorable y permitié el alta
hospitalaria sin secuelas clinicas relevantes.

Desde el punto de vista terapéutico, el
sindrome de Takotsubo continla
representando un desafio clinico, debido a
gue la mayoria de los pacientes presentan
inicialmente manifestaciones indistinguibles
de un sindrome coronario agudo. En
consecuencia, durante la fase aguda se
recomienda instaurar el tratamiento
convencional para el sindrome coronario
agudo hasta descartar definitivamente una
etiologia isquémica obstructiva. En el
presente caso, la paciente recibid
inicialmente doble antiagregacién
plaquetaria, anticoagulacién, estatinas de
alta intensidad y tratamiento antiisquémico,
de acuerdo con los protocolos establecidos
para el sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST (17, 18),

La cinecoronariografia, al demostrar la
ausencia de lesiones coronarias obstructivas
significativas y evidenciar el patrén
ventriculografico tipico de balonamiento
apical, permitié reconsiderar la estrategia
terapéutica. Ante estos hallazgos, se decidié
suspender la doble antiagregacion
plaquetaria y la anticoagulacién, dado que
no existia evidencia de aterotrombosis
coronaria ni indicaciébn para terapia
antitrombdtica prolongada. Se mantuvo el
tratamiento con estatinas debido al perfil
cardiovascular basal de la paciente y se
optimizé el tratamiento con
betabloqueantes, considerando el posible
papel fisiopatolégico del exceso de

catecolaminas en el desarrollo del sindrome
(7, 18)

El empleo de inhibidores del sistema renina-
angiotensina se mantuvo como parte del
tratamiento antihipertensivo habitual vy
como estrategia potencialmente beneficiosa
para favorecer la recuperacion de la funcion
ventricular. Asimismo, se realizé
monitorizacién electrocardiografica continua
durante la internacién, con vigilancia
estrecha de posibles arritmias ventriculares,

prolongacién del intervalo QT y signos de
insuficiencia cardiaca aguda (18,

La conducta terapéutica frente a las
complicaciones depende del perfil
hemodinamico y de la presencia o ausencia
de obstruccion dindamica del tracto de salida
del ventriculo izquierdo. En pacientes con
edema agudo de pulmén o insuficiencia
cardiaca sin  obstruccidon significativa,
pueden utilizarse diuréticos y
vasodilatadores. Por el contrario, cuando
existe obstruccién dindmica del tracto de
salida, deben evitarse los vasodilatadores y
los agentes inotropicos, debido al riesgo de
agravar el gradiente intraventricular, siendo
preferibles la expansion cuidadosa del
volumen intravascular y los beta-
bloqueantes (18),

En situaciones de choque cardiogénico
refractario, la evaluacion ecocardiografica
resulta fundamental para definir Ila
estrategia terapéutica, incluyendo soporte
circulatorio mecanico mediante balon de
contrapulsacién intraadrtico, dispositivos de
asistencia ventricular o membrana de
oxigenacion  extracorpdérea, segun el
mecanismo fisiopatoldégico predominante.
Del mismo modo, la identificacion de
trombos intracavitarios obliga a considerar
anticoagulaciéon sistémica prolongada hasta
documentar su resolucion (18),

En el caso presentado, la ausencia de
insuficiencia cardiaca, arritmias complejas,
trombos ventriculares, obstruccidén dinamica
del tracto de salida o compromiso
hemodindmico permiti6 optar por un
tratamiento conservador y seguimiento
ambulatorio estrecho. El ecocardiograma
realizado un mes después del episodio
agudo confirmd la recuperacion completa de
la contractiidad segmentaria vy |la
normalizacién de la funcién ventricular
izquierda, hallazgo caracteristico de la
evolucion favorable del sindrome de
Takotsubo('®, Por este motivo, se
recomienda un seguimiento clinico y
ecocardiografico estrecho, particularmente
en pacientes de edad avanzada y con
multiples comorbilidades cardiovasculares,
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con el objetivo de identificar precozmente
recurrencias y complicaciones tardias (16 18),
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