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Sr. Editor: 
 
Según varios autores1-4, el síndrome de takotsubo 
fue descrito por primera vez en 1990 por Sato y co-
laboradores, quienes asemejaron la morfología que 
adopta el ventrículo izquierdo (VI), en la ventricu-
lografía, a un frasco o botija de fondo redondo y 
cuello estrello, utilizado en Japón para capturar pul-
pos, del cual se derivó su nombre: tako, que signifi-
ca pulpo en japonés, y tsubo, olla).  

Se distingue por angina y elevación del segmento 
ST que simula un infarto agudo de miocardio, con 
disfunción sistólica del VI, discinesia anteroapical 
transitoria e hipercinesia basal —que se normaliza 
en pocos días—, aumento de los marcadores de da-
ño miocárdico, y ausencia de obstrucción coronaria, 
demostrada en la coronariografía5-7. Es mucho más 
frecuente en mujeres en etapa posmenopáusicas, 
con o sin factores de riesgo cardiovascular, y habi-
tualmente aparece relacionado a situaciones de es-
trés emocional o físico; el primero es el desencade-
nante más común1-7.  

El síndrome de takotsubo ha recibido diferentes 
denominaciones: balonamiento apical del VI, sín- 

   
 

 

drome del corazón roto, aturdimiento miocárdico, 
miocardiopatía inducida por estrés, síndrome de 
discinesia apical transitoria y miocardiopatía de 
takotsubo; y se consideró una enfermedad clínica 
independiente en el año 2001, a partir de la publica-
ción de una serie de 88 casos en Japón8.   

Es una enfermedad poco frecuente. Según algu-
nos autores5-7, cercana al 1% de todos los pacientes 
con sospecha de síndrome coronario agudo; según 
otros7,9,10, la Asociación Estadounidense del Corazón 
(American Heart Association), en 2006, pudo preci-
sar que acontece en un 1,5% de los síndromes coro-
narios con onda Q y en 2,2% de aquellos sin eleva-
ción del segmento ST, con una edad media de los 
pacientes de 68,5 años7,9.  

Su etiopatogenia aún no está bien definida1-7. En-
tre el 82-100% de los casos ocurre en mujeres pos-
menopáusicas con pocos factores de riesgo cardio-
vascular. Se desconoce la razón del predominio 
femenino, pero se atribuye a la privación de estró-
genos en esa etapa de la vida, que puede influir en 
el sistema nervioso simpático y afectar a la reactivi-
dad vascular coronaria, lo que puede favorecer la 
tendencia al espasmo. Por otra parte, es posible que 
la disfunción endotelial —que empeora tras la me-
nopausia— incremente la vulnerabilidad al aturdi-
miento miocárdico mediado por el sistema nervioso 
simpático7-9. Además, se ha planteado que la disfun-
ción septoapical obedece a la presencia de una arte-
ria descendente anterior  larga, diafragmática1; pero 
se ha demostrado que no es algo constante. 
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También se conoce la asociación de esta miocar-
diopatía de takotsubo con el síndrome antifosfolípi-
do y con algunas variables clínico-epidemiológicas, 
modificables o no, que hacen de este síndrome una 
enfermedad con componente sistémico, entre las 
que se encuentran: la disfunción endotelial, el au-
mento de homocisteina, alteración del ciclo del áci-
do araquidónico con estimulación de la síntesis de 
tromboxano A2, inhibición de la síntesis de prostaci-
clina, hipercoagulabilidad, presencia de estados 
proinflamatorios, los cambios hormonales en hom-
bres y mujeres, la resistencia a la insulina, y el nivel 
de hemoglobina glucosilada9,10. No obstante, la car-
diotoxicidad por catecolaminas es una de las teorías 
más aceptadas11. 

Los criterios diagnósticos han cambiado con el 
tiempo, pues la mayor disponibilidad de medios no 
invasivos con alta sensibilidad y especificidad (eco-
cardiografía, angiotomografía multicorte, tomografía 
por emisión de positrones y resonancia magnética 
nuclear) han favorecido que se detecte un mayor 
número de casos, muchos de ellos con característi-
cas diferentes a las clásicamente descritas12,13. De 
forma general, para el diagnóstico de takotsubo y su 
diferenciación con el infarto agudo de miocardio, se 
deben cumplir los siguientes criterios7: 
1. Presencia de discinesia o acinesia transitoria de 

los segmentos apicales y medios del VI, con una 
distribución vascular correspondiente a más de 
una arteria coronaria epicárdi-
ca.  

2. Ausencia de enfermedad co-
ronaria obstructiva o eviden-
cia de rotura aguda de placa 
en la angiografía.  

3. Anomalías electrocardiográfi-
cas de nueva aparición, como 
elevación del segmento ST o 
inversión de la onda T.  

4. Identificación frecuente, pero 
no siempre, de un desencade-
nante emocional, físico o com-
binado que precede a los sín-
tomas. 

5. Ausencia de traumatismo cra-
neoencefálico reciente, hemo-
rragia subaracnoidea, feocro-
mocitoma, miocarditis, mio-
cardiopatía hipertrófica o atur-
dimiento miocárdico de origen 
isquémico demostrado.  
 

El síndrome de takotsubo no está exento de com-
plicaciones —tasa aproximada de 19%— que pueden 
ocurrir durante la fase aguda, pues son raras en fase 
tardía debido a su carácter reversible. La insuficien-
cia cardíaca y el edema pulmonar ocurren en 3-46% 
de los pacientes y la tasa de mortalidad es de hasta 
un 17%. Otras complicaciones son: obstrucción di-
námica del VI, regurgitación mitral, arritmias ventri-
culares, bloqueo auriculoventricular agudo transito-
rio, formación de trombos intracavitarios (en el VI), 
accidente cerebrovascular embólico y rotura de la 
pared libre del VI6,7,9. Por estas razones, es importan-
te conocer los factores o criterios a tener en cuenta 
para identificar a los pacientes con mayor riesgo 
(Recuadro)7. 

Respecto al tratamiento, no se dispone de datos a 
partir de ensayos clínicos. Debido a que, inicialmen-
te, el síndrome de takotsubo es indistinguible de un 
síndrome coronario agudo, el tratamiento inicial 
debería ser el de cualquier isquemia miocárdica 
aguda, con monitorización, oxigenoterapia y diuréti-
cos —si es preciso—, antiagregación plaquetaria, an-
ticoagulación, nitratos, betabloqueadores, inhibido-
res de la enzima conversora de angiotensina o de su 
receptor y estatinas14,15. 

Además, se debe tener en cuenta que este síndro-
me puede ser más frecuente de lo que se ha plan-
teado y que puede aparecer tanto en hombres como 
en mujeres, por lo que se precisa de una alta sospe-

Recuadro. Criterios de alto riesgo7. 
 

1. Edad >75 años.  
2. Presión arterial sistólica < 110 mmHg. 
3. Presencia de edema de pulmón. 
4. Pacientes con arritmias complejas, potencialmente letales. 
5. Presencia de disfunción sistólica grave (fracción de eyección <35%).  
6. Gradiente a nivel del tracto de salida del ventrículo izquierdo > 40 mmHg. 
7. Regurgitación mitral moderada o grave. 
8. Trombo intracardíaco. 
9. Rotura del ventrículo izquierdo: de tabique interventricular o pared libre.  
10. QT prolongado. 
11. Onda Q anormal. 
12. Fluctuaciones del segmento ST. 
13. BNP ≥ 600 o NT-proBNP ≥ 2000 ng/L. 
14. Afectación del ventrículo derecho. 
BNP, péptido natriurético cerebral o tipo B (siglas en inglés); NT-proBNP, 
fracción aminoterminal del propéptido natriurético tipo B (siglas en inglés).  
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cha diagnóstica por parte de todos los profesionales 
que atienden a pacientes con dolor torácico11-15. 
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