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Resumen 

La miocardiopatía de estrés o síndrome de Takotsubo (STT) es un síndrome clínico caracterizado por 
disfunción sistólica aguda y transitoria, frecuentemente relacionada con un evento estresante físico o 
emocional. Su presentación clínica es variable y su pronóstico depende de la gravedad de la disfunción 
sistólica y las comorbilidades asociadas. Presentamos el caso de una paciente de 63 años con un 
tumor laríngeo que, tras ser sometida a cirugía de exéresis desarrolla insuficiencia cardíaca aguda y 
un electrocardiograma compatible con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST. Sin 
embargo, la elevación de troponinas fue discreta, la de NT-ProBNP marcada y la angiografía coronaria fue 
normal. 

Palabras clave: Cardiomiopatía de Takotsubo; Disnea; Insuficiencia Cardíaca; Carcinoma de Células 
Escamosas (fuente: DeCS BIREME).

Abstract

Stress cardiomyopathy or Takotsubo syndrome is a clinical syndrome characterized by acute and transient 
systolic dysfunction, frequently related to a physical or emotional stressful event. Its clinical presentation is 
variable, and its prognosis depends on the severity of systolic dysfunction and associated comorbidities. 
We present the case of a 63 year-old patient with a laryngeal tumor who, after undergoing excision surgery, 
developed acute heart failure and an electrocardiogram compatible with acute myocardial infarction with 
ST-segment elevation. However, the elevation of troponins was discrete, that of NT-ProBNP was marked, and 
the coronary angiography was normal.

Keywords: Takotsubo Cardiomyopathy; Dyspnea; Heart Failure; Carcinoma, Squamous Cell (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN
El síndrome de Takotsubo (STT) o 

miocardiopatía de estrés es un síndrome 
clínico caracterizado por disfunción sistó-
lica aguda y transitoria relacionada con 
frecuencia a un evento estresante físico o 
emocional, que ocurre con más frecuen-
cia en mujeres posmenopáusicas (1). La 
densidad de incidencia del STT varía entre 
15 a 30 casos por cada 100 000 personas/
año en Estados Unidos y Europa; sin em-
bargo, esta cifra podría estar subestimada 
por los casos leves que pueden pasar des-
apercibidos (1,2).

Los pacientes con cáncer tienen un 
riesgo elevado de desarrollar STT y en 
algunos casos, este síndrome puede ser 
una manifestación temprana de malig-
nidad cuyo tamizaje podría estar reco-
mendado (3,4).  Presentamos el caso de 
una paciente de 63 años con un tumor 
laríngeo que, tras ser sometida a cirugía 
de exéresis desarrolla este síndrome. Se 
obtuvo el consentimiento informado del 
paciente para la publicación del siguiente 
reporte con fines académicos.

REPORTE DE CASO
Reportamos el caso de una paciente 

mujer de 63 años, hipertensa, con un 
tumor laríngeo en estudio, programada 
para cirugía electiva con electrocardio-
grama (ECG) normal. Días antes de la 
cirugía, la paciente presentó disnea de 
rápida evolución y fue hospitalizada para 
tratamiento quirúrgico de emergencia.  

En el posoperatorio inmediato, la di-
ficultad respiratoria empeoró y requirió 

oxígeno suplementario. La presión arte-
rial fue 90/60 mmHg y presentó conges-
tión pulmonar sin signos hipoperfusión. 
El ECG mostró una elevación del punto 
J en derivadas precordiales (V1 a V4) y 
trastorno inespecífico de repolarización 
en derivadas laterales (I, aVL), además, 
el intervalo QT corregido por fórmula de 
Bazzet fue de 523 ms (Figura 1). Con el 
diagnóstico de infarto agudo de miocar-
dio con elevación del segmento ST (IA-
MCEST) e insuficiencia cardíaca aguda 
(ICA), se le realizó una angiografía coro-
naria que no mostró lesiones significati-
vas (Figura 2).

El ecocardiograma mostró disfunción 
sistólica severa con fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo (FEVI) por méto-
do de Simpson biplano de 30%, acinesia 
del ápex y segmentos medios e hipercon-
tractilidad de los segmentos basales, alte-
raciones segmentarias que no guardaban 
relación con el compromiso de una arteria 
coronaria. Estos hallazgos fueron compa-
tibles con STT variante clásica apical. La 
deformación longitudinal global se redujo 
notablemente hasta -4,2% y la dispersión 
mecánica se prolongó hasta 114,5 ms. 
Respecto a la función diastólica, se encon-
tró patrón de relajación lento del ventrícu-
lo izquierdo, relación E/e’ de 12. Además, 
no hubo gradiente obstructiva intracavita-
ria (9 mmHg gradiente pico).

El valor de NT-proBNP fue de 2922 pg/
mL (valor normal - VN < 300), compatible 
con ICA. La troponina T tuvo un valor de 
0,64 ng/mL (> 0,1, valor discriminatorio 
para infarto) sin criterios de curva enzi-
mática para infarto. La concentración de 
glucosa sérica fue de 124 mg/dL (VN: 70 - 

100), urea en 28 mg/dL (VN: 16,6 - 48,5), 
creatinina 0,76 mg/dL (VN: 0,31 - 0,47), 
sodio 141 mmol/L (VN: 135 - 148), pota-
sio 5,3 mmol/L (VN: 3,5 - 5,3), hemoglobi-
na 12 g/dL (VN: 12,3 - 16,3), hematocrito 
37,4% (VN: 40 - 52).  El recuento de leuco-
citos fue de 11 240 x mm3 sin desviación 
izquierda (VN: 4000 - 11 000).

La paciente fue tratada con 40 mg de 
furosemida endovenosa y anticoagulada 
con enoxaparina por el riesgo embólico 
inherente a la acinesia apical. Su respues-
ta diurética fue adecuada y la desconges-
tión efectiva a los pocos días. Durante su 
hospitalización se inició terapia médica 
para insuficiencia cardíaca con fracción 
de eyección reducida (ICFER) captopril, 
bisoprolol y espironolactona. La biopsia 
del tumor supraglótico fue compatible 
con carcinoma epidermoide no querati-
nizante; no obstante, se decidió no iniciar 
quimioterapia hasta la resolución del STT. 

Los ecocardiogramas control en los días 
15 y 45 después del evento mostraron me-
joría progresiva de la contractilidad en seg-
mentos medios y apicales, así como de la 
FEVI que mejoró a 40% y 50%, respectiva-
mente. En la Figura 3 se muestra cómo en el 
evento agudo (día 0) la deformación longitu-
dinal global  mostró una disminución marca-
da a predominio de región apical (color ce-
leste y azul) con un valor de -4% y la mejoría 
progresiva de este parámetro a los 15 y 45 
días donde si bien no se había normalizado, 
alcanzó valores de -16% (VN: -21 ± 2%). 

DISCUSIÓN
Presentamos el caso de una pacien-

te con STT en el contexto de una cirugía 

Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones en el posoperatorio inmediato de cirugía laríngea. Destacan la elevación del punto J en derivadas 
precordiales V1-V4, además trastorno de repolarización en I y aVL. 
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reciente por un tumor maligno supragló-
tico, que cursó con disfunción sistólica 
severa y recuperación completa a las seis 
semanas luego de recibir terapia médica 
para ICFER. La incidencia de STT es mayor 
en pacientes oncológicos que en aquellos 
sin esta afección; asimismo, la presencia 
de malignidad en pacientes con STT es 
alta y constituye un factor de riesgo de 
peores desenlaces (3,5).

La exposición a estrés endógeno y/o 
exógeno con incremento de la actividad 
simpática han sido reportados en la ma-
yoría de los casos de STT. Esto sugiere un 
mecanismo mediado por catecolaminas 
que origina respuestas celulares a nivel 
cardíaco, traducidas en disfunción sistó-
lica y complicaciones a corto, mediano y 
largo plazo (6). En altas concentraciones, 
las catecolaminas tienen un efecto ino-
trópico negativo en la contractilidad de 
los segmentos apicales del ventrículo iz-
quierdo, lo que origina el patrón clásico 
de balonamiento con acinesia apical que 

presentó nuestra paciente. Esto se puede 
explicar por un cambio en el acoplamiento 
del adrenoreceptor β2 de la proteína Gs a 
la proteína Gi, lo que origina que la epin-
efrina ejerza un efecto inotrópico negativo 
predominante en el ápex del ventrículo iz-
quierdo, donde la concentración de recep-
tores β2 es mayor que la de β1. Este cambio 
en el proceso de señalización se ha deno-
minado stimulus trafficking (6,7).

El cáncer induce estrés significativo, lo 
que incrementa el riesgo de STT. La confu-
sión emocional que genera el diagnóstico 
inicial, el estado inflamatorio de la enfer-
medad y el estrés físico que produce la 
quimioterapia y sus efectos colaterales se 
han identificado como desencadenantes 
de STT en estos pacientes. Se ha hipote-
tizado que los mediadores paraneoplá-
sicos circulantes podrían modificar los 
adrenoreceptores en el tejido miocárdico 
y esto generar disfunción contráctil (4). En 
nuestra paciente, el diagnóstico reciente 
de una tumoración laríngea potencial-
mente maligna sumado a la obstrucción 
de la vía aérea, pudieron ser los elemen-
tos gatillo para el STT desarrollado. 

La presentación típica del STT correspon-
de a pacientes mujeres en etapa posme-
nopáusica y el síntoma principal es el dolor 
torácico (1). Un metaanálisis que incluyó 37 
estudios y más de dos mil pacientes con 
STT, encontró que el dolor torácico estuvo 
presente en el 63,4% de pacientes, seguido 
por la disnea en tan sólo el 23,2% (8). Hallaz-
gos similares fueron encontrados en 169 
pacientes de Río de Janeiro en Brasil, en los 
que el dolor torácico y la disnea estuvie ron 
presentes en el 63% y 44% de pacientes, res-
pectivamente (9). En nuestro caso, el síntoma 

principal fue la disnea y no el dolor torácico, 
que se atribuyó inicialmente a una obstruc-
ción de vía área originada por el tumor. Sin 
embargo, su persistencia después de la ci-
rugía asociada a congestión pulmonar dejó 
en claro el diagnóstico de ICA y amplió los 
diagnósticos diferenciales para disnea.

El diagnóstico presuntivo de STT de-
bería incluir de inicio, el cálculo de pro-
babilidad pre-test mediante herramientas 
sencillas como puntajes con alto valor 
discriminatorio para síndrome coronario 
agudo (SCA), principal diagnóstico diferen-
cial. Nuestra paciente tuvo 56 puntos en 
el score InterTAK, lo que tiene una especi-
ficidad del 95% para el diagnóstico de STT. 
Este score que combina variables clínicas 
y electrocardiográficas, fue validado por 
Ghadri y cols. para diferenciar el STT de 
un SCA con un alto poder discriminatorio 
(área bajo la curva de 0,901) (10). En nues-
tro caso, la paciente fue sometida a coro-
nariografía por la disponibilidad inmediata 
de sala de hemodinamia; pero en otros 
centros sin acceso a intervencionismo pri-
mario, el uso de fibrinolisis hubiera sido 
perjudicial por un incremento del riesgo 
de sangrado en una paciente adulta ma-
yor, oncológica y con una cirugía recien-
te. La combinación del score InterTAK y 
el ecocardiograma fueron determinantes 
para proceder de forma pronta y segura.

La disfunción sistólica del ventrículo 
izquierdo es común en pacientes con STT 
en fase inicial. Nuestra paciente tuvo una 
FEVI de 30% en la etapa aguda que recu-
peró hasta 55% poco tiempo después. Al 
respecto, el metaanálisis de Singh y cols. 
así como el registro REMUTA encontra-

Figura 2. Angiografía coronaria en proyección 
oblicua anterior derecha 45 grados que muestra 
ausencia de lesiones ateroescleróticas significativas 
que justifiquen el cuadro clínico y que permiten 
excluir un síndrome coronario agudo.

Figura 3. Gráfica en ojo de buey que muestra la evolución de la deformación miocárdica del ventrículo izquierdo según tiempo de evolución en días desde 
el evento índice. SG: strain longitudinal global, ANT: anterior, INF: inferior, POST: posterior, LAT: lateral. 
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ron que el promedio de FEVI durante la 
fase aguda fue 40%, recuperándose en 
más de la mitad de los pacientes luego de 
diferentes períodos de seguimiento (8,9). 
En este caso, el cáncer como enfermedad 
base pudo ser coadyuvante en la disfun-
ción sistólica tan marcada en la etapa 
aguda. Aunque hubo una recuperación 
sustancial de la FEVI, se ha descrito que 
los pacientes que tienen mayor compro-
miso en la etapa aguda tienen peor pro-
nóstico a largo plazo (11). 

No existen a la fecha ensayos clínicos 
aleatorizados sobre el tratamiento mé-
dico en el seguimiento a largo plazo de 
pacientes con STT y disfunción sistólica 
(12). Nuestra paciente recibió un inhibidor 
de la enzima convertidora de angiotensi-
na, un betabloqueante cardio selectivo 
titulado hasta 2,5 miligramos por día y 
un antagonista de receptor de mineralo-
corticoides. Un análisis retrospectivo de 
la supervivencia a un año de pacientes 
con STT encontró que el uso de inhibi-
dores del sistema renina-angiotensina-
aldosterona se asoció a un mejor des-
enlace, luego de un ajuste por puntajes 
de propensión; sin embargo, con el uso 
de betabloqueantes no hubo diferencia 
significativa en la supervivencia (13). Este 

 

vacío en la evidencia plantea la necesidad 
de estudios prospectivos que evalúen si 
la terapia médica para ICFER puede ser 
incluida en el tratamiento de los pacien-
tes con STT y FEVI < 40%. 

En conclusión, el caso descrito resalta 
la importancia de considerar el STT como 
un diagnóstico diferencial en pacientes 
con ICA y sospecha de SCA. El cálculo de 
probabilidad pre-test y el uso del eco-
cardiograma como herramienta auxiliar 
puede ser determinante en la conducta 
terapéutica a seguir. 
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