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Miocardiopatía de Takotsubo en paciente masculino joven. 
Reporte de caso.
Takotsubo cardiomyopathy in a young man. Case report. 
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R E S U M E N

Se describe el caso de un paciente masculino de 27 años, quien fue remitido a un hospital de 
alta complejidad luego de que se sospechara un Infarto Agudo de Miocardio con elevación del 
segmento ST (IAMCEST). Después de realizar la angiografía se descartó compromiso significativo 
de algún territorio vascular por lo que se llegó al diagnóstico de Síndrome de Takotsubo (STT). Esta 
enfermedad tiene mayor prevalencia en mujeres postmenopáusicas. Aunque se reporta en menor 
medida en hombres, se ha visto que en ellos hay mayor índice de complicaciones principalmente 
cuando se presenta en pacientes jóvenes. A su vez, el diagnóstico en esta población suele estar retra-
sado debido a sus formas graves de presentación y a la poca sospecha existente, precisamente por 
los datos limitados que brinda la epidemiología actualmente.

Takotsubo cardiomyopathy in a young man. Case report.
A B S T R A C T

The case of a 27-year-old male patient is described, who was referred to a highly complex hos-
pital after an acute myocardial infarction (AMI) was suspected. After performing an angiography, 
a significant involvement of any vascular territory was ruled out, which led to the diagnosis of 
Takotsubo Syndrome (TTS). This disease is more prevalent in postmenopausal women. Although it 
is reported to a lesser extent in men, it has been seen that in them, there is a higher rate of complica-
tions, mainly when it occurs in young patients. In turn, the diagnosis in this population is usually 
delayed due to its severe forms of presentation and the little suspicion that exists precisely because 
of the limited data currently provided by epidemiology.
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INTRODUCCIÓN
El Síndrome de Takotsubo (STT) es una disfunción transitoria 

ventricular aguda que se caracteriza por anomalías en la cinética de 
las paredes de los ventrículos, no atribuible a la alteración de una 
única distribución vascular, acompañado de una elevación en los 
biomarcadores cardiacos y cambios electrocardiográficos (EKG) en 
ausencia de enfermedad aterosclerótica, lo que lo hace un importan-
te diagnóstico diferencial del Infarto Agudo de Miocardio (IAM). Su 
prevalencia es mayor en mujeres postmenopáusicas, sin embargo, 
se ha visto que los resultados suelen ser peores en hombres jóvenes, 
tales como: choque cardiogénico, paro cardiaco y arritmias ventricu-
lares1,2,3,4,5,6. Se presenta el caso de un paciente masculino joven con 
diagnóstico de STT con un seguimiento a 4 años. 

CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 27 años, soltero, vive con sus padres y 

hermana, tecnólogo electricista. Consulta inicialmente por cuadro 

de dolor torácico intenso de inicio súbito en región precordial, 
opresivo, no irradiado, de intensidad 10/10, asociado a diaforesis 
profusa, palidez, astenia y adinamia. Se le realizó un EKG en el 
que se evidenció elevación del segmento ST en cara inferior, por 
lo que se decide trombolizar con Alteplasa, mostrando criterios de 
reperfusión positivos, por lo cual se remite a la unidad de cuidados 
coronarios de una institución de mayor complejidad. Al ingreso 
a la unidad relata mejoría del dolor, en el momento asociado solo 
al movimiento. No se encontraron antecedentes personales ni fa-
miliares de importancia de enfermedad cardiovascular, niega el 
consumo de sustancias psicoactivas o estimulantes y solo refiere 
consumo de alcohol ocasional. 

Al examen físico se encontró paciente en buenas condiciones 
generales, con estabilidad hemodinámica y sin signos de falla car-
díaca. Se establece diagnóstico de IAMCEST de cara inferior y se 
sospecha pericarditis, por lo que se instaura tratamiento farmaco-
lógico para ambas entidades. Reincide el dolor precordial, por lo 
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cual se realiza ecocardiograma que reporta ser patológico, corona-
riografía la cual no reportó lesiones coronarias (figura 1), y ayudas 
de laboratorio (tabla 1), llegando al diagnóstico de STT.

Tres días después de su estancia hospitalaria se da egreso con 
cita de revisión por cardiología en 3 meses con ecocardiograma de 
control y se ordenan 12 sesiones de rehabilitación cardíaca. 

En la ecocardiografía realizada 3 meses después se reportó un 
ventrículo izquierdo de tamaño, morfología y función global y seg-
mentaria normales, FE 60%, diástole normal. Mínima insuficiencia 
valvular mitral, regurgitación tricúspide mínima, PSAP de 25 mm 
Hg. En la revisión por cardiología se encontró paciente asintomá-
tico, sin medicación y en buenas condiciones generales, por lo que 
se citó 6 meses después para seguimiento, encontrando una buena 
evolución clínica. 

En la última ecocardiografía realizada 4 años después del diag-
nóstico se encontró un ventrículo izquierdo de tamaño, morfología 
y función global y segmentaria normales, FE 65% diástole normal, 
mínima insuficiencia valvular mitral fisiológica e insuficiencia tri-
cúspide mínima, con PSAP de 23 mm Hg.

DISCUSIÓN
El STT también conocido como el síndrome del corazón roto 

o miocardiopatía por estrés, es una disfunción transitoria ven-
tricular aguda que se caracteriza por anomalías en la cinética de 
las paredes de los ventrículos, no atribuible a la alteración de 
una única distribución vascular, acompañado de una elevación 
en los biomarcadores cardíacos y cambios electrocardiográficos 
en ausencia de enfermedad aterosclerótica, lo que lo hace un 
importante diagnóstico diferencial del IAM y de la angina de 
prinzmetal1,2,3,4,6.

La angina de Prinzmetal es una patología frecuente en hombres 
que aumenta la incidencia de manera proporcional a la edad (pro-
medio de 65 años), y se caracteriza por la presencia de vasoespas-
mo coronario espontáneo que conlleva a una disminución del flujo 
sanguíneo miocárdico que se da en un segmento corto, casi siem-
pre en el territorio de la arteria descendente anterior, que es causa-
do por un desbalance en el control del sistema nervioso autónomo 
con predominio simpático, desencadenado por factores estresores 
como fumar o consumir alcohol. Esta alteración también se puede 

FIGURA 1. 
Línea del tiempo desde la primera impresión diagnostica hasta 
el diagnóstico de Síndrome de Takotsubo
A: paciente consciente, orientado, Glasgow: 15/15, presión arterial: 
111/64 mm Hg, frecuencia cardiaca: 105 lpm, frecuencia respiratoria: 20 
rpm, saturación de O2: 94%, peso: 72Kg, talla: 1,76m. Sin ingurgitación 
yugular, ruidos cardiacos rítmicos sin soplos, ni S3, pulmones bien venti-
lados, sin ruidos sobreagregados. Sin edemas, llenado capilar menor de 2 
segundos. Se define diagnóstico de IAMCEST de cara inferior. Se instau-
ró manejo hospitalario con Enoxaparina 70mg subcutáneo cada 12 horas, 
Clopidogrel 75mg vía oral al día, Ácido acetilsalicílico (ASA) 100mg vía 
oral al día, Atorvastatina 40mg día, Omeprazol 20mg día y Metoprolol 
50mg cada 12 horas.
B: paciente refirió dolor torácico intenso en región precordial, tipo pun-
zante que se exacerbaba con el cambio de posición por lo que se realizó 
un nuevo EKG que mostró elevación del segmento ST en todas las deriva-
das y presencia de ondas Q en derivadas inferiores. Se aumenta la sospe-
cha del cuadro de pericarditis por lo cual inician manejo con dipirona 2g 
intravenosos dosis única, ASA 500mg vía oral cada 6 horas, diclofenaco 
75mg intravenosos dosis única, se adiciona colchicina y enalapril, ade-
más se solicita ecocardiograma transtorácico y paraclínicos de control. 
El ecocardiograma reportó un ventrículo izquierdo de tamaño normal, 
severa hipoquinesia del ápex de todas las paredes, leve hipoquinesia 
del resto de paredes con leve ecocontraste en su interior sin trombos, 
fracción de eyección (FE) 40% con diástole normal. Mínima insuficiencia 
valvular mitral, regurgitación tricuspídea leve, con presión sistólica de la 
arteria pulmonar (PSAP) de 25mm HG.
C: realizaron coronariografía que no mostró lesiones significativas, por 
lo cual se estableció diagnóstico de Síndrome de Takotsubo con FE del 
40%. Se continúa manejo con ASA 500mg, colchicina 0,5mg cada 8 horas 
y enoxaparina 40mg día, suspenden clopidogrel, metoprolol, enalapril y 
atorvastatina.

TABLA 1. 
Reporte de paraclínicos durante la estancia hospitalaria según fecha.

26 de julio de 2014 28 de julio de 2014

Hemoglobina 16.1 g/dl 
Hematocrito 46 % Hemoglobina 15.6 g/dl Nitrógeno ureico 9 mg/dl Hemoglobina 15.3 g/dl 

Hematocrito 44.7 %

Glóbulos blancos 17.600 Hematocrito 45 % Urea 19 mg/dl Glóbulos blancos 20.300

Bandas/neutrófilos 70/ µL. Glóbulos blancos 17.600 Creatinina 0.99 mg/dl Bandas/neutrófilos 75/µl

Plaquetas 486.000 / µl Bandas/neutrófilos 75/µl Troponina 2.54 ng/l Plaquetas 462.000 / µl

Sodio 135 mEq/l Plaquetas 474.000 / µl Colesterol total 171 mg/dl Glóbulos rojos 5.48 x106 / µl

Potasio 3.96 mEq/l Sodio 135 mEq/l HDL 47 mg/dl PCR us 236,9 mg/l

Creatinina 0.89 mg/dl Potasio 5.1 mEq/Lt LDL 107 mg/dl Troponina 3.08 mg/l

Troponina 2.18 ng/l Magnesio 2.2 mg/dl Triglicéridos 77 mg/dl Colesterol total 236 mg/dl

HDL: lipoproteínas de alta densidad; LDL: lipoproteínas de baja densidad; PCR: proteína C reactiva

27 de julio de 2014
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considerar como un diagnóstico diferencial del STT dado que la 
clínica y la etiología se pueden compartir en ambas entidades7,8. 

En el STT la mayoría de los pacientes son mujeres postmeno-
páusicas, con una proporción mujer-hombre 9:13,4,6. Se estima que 
en Estados Unidos se presentan aproximadamente 50.000-100.000 
casos por año, con cifras similares en Europa. Aproximadamente 
del 1% al 3% de todos los pacientes con sospecha de síndrome 
coronario agudo (SCA) que se someten a una angiografía coro-
naria son diagnosticados con STT, existiendo una prevalencia de 
género que oscila entre el 6% a 9.8% para las mujeres y menor al 
0.5% para los hombres5. En la literatura se estima que solo el 10% 
de los casos de STT se presentan en varones, sin embargo, en la 
población asiática se ha encontrado una prevalencia mayor que 
alcanza el 13% a 35%2 ,5.

Existen pocos registros en la literatura en los que se presenten 
casos de STT en hombres jóvenes, no obstante, en un estudio rea-
lizado en Austria con un total de 179 pacientes, se encontró que 
11 de ellos eran hombres con edades entre los 38-88 años4. Asimis-
mo, un estudio realizado en 11 países ratificó que la prevalencia 
de la enfermedad en hombres fue inversamente proporcional a 
la edad, siendo de 12.4% en menores de 50 años y de 6.3% en 
mayores de 75 años3.

Hasta en el 70% a 80% de los casos se establece la causa de la 
miocardiopatía, y de estos el estrés emocional representa el 40% 
en general5. Se ha descrito que el estrés físico, como el dado por 
enfermedades no cardiacas agudas o procedimientos quirúrgicos 
o diagnósticos, puede desencadenar el STT con mayor frecuencia 
en hombres que en mujeres (35% frente a 14,2%, respectivamen-
te)2,5,7,8. Además, se ha visto que los hombres que desarrollan STT 
tienen más probabilidades de vivir solos que las mujeres, asimismo 
el hábito de fumar es mayor en ellos, 24,4% en mujeres y 57,1% en 
hombres2. También es importante la relación entre enfermedades 
psiquiátricas con el desarrollo de STT, porque tanto las patologías 
como su manejo podrían desencadenar la enfermedad (hasta el 
70% de los pacientes con STT tienen asociado un trastorno neurop-
siquiátrico como epilepsia, accidente cerebrovascular, trastornos 
del ánimo y ansiedad)3,9,10 . En el caso aquí reportado, no se identifi-
có un estresor asociado o comorbilidad neuropsiquiátrica.

Las principales manifestaciones clínicas son la disnea y el dolor 
torácico, siendo este último más frecuente en las mujeres mientras 
que, la disnea, el síncope o cualquier otro síntoma se presentan 
de manera similar en ambos sexos. Los pacientes jóvenes son más 
propensos a desarrollar complicaciones como choque cardiogénico 
(11.9%), paro cardiaco (3.3%) y arritmias ventriculares (6.8%), o que 
éstas sean la manifestación inicial de la enfermedad, por lo tan-
to, su diagnóstico podría verse retrasado 5,7,11. Adicionalmente, se 
ha encontrado que los hombres tienen mayor necesidad de recibir 
soporte cardiopulmonar, y que ser hombre actúa como un predic-
tor independiente de eventos adversos cardiovasculares y morta-
lidad3,11,12. En la población japonesa, por ejemplo, la autopsia de 
pacientes que sufrieron muerte súbita cardíaca secundaria al STT 
reflejó que el 85% eran hombres2.

El hallazgo electrocardiográfico más común es la elevación del 
segmento ST en derivadas precordiales hasta en 40% a 90% de los 
pacientes, ya que genera un compromiso más apical predominan-
do la manifestación de las lesiones en V5-V65,8,13,14. Sin embargo, en 
los hombres los cambios en el EKG suelen ser más tardíos, como la 
inversión de la onda T o la presencia de onda Q, aunque no se han 
encontrado diferencias significativas5,7. 

En algunos estudios se ha reportado que, en general, los bio-
marcadores cardiacos tienen un menor nivel en los pacientes con 
STT comparado con aquellos que cursan con un IAM. En los varo-
nes se suele encontrar valores más bajos de prohormona N-termi-
nal del péptido natriurético cerebral al ingreso y una fracción de 
eyección más baja, pero la creatina quinasa y la troponina son más 
altas comparadas con las mujeres2,5.

CONCLUSIÓN
Aunque en la literatura es poco frecuente encontrar reportes de 

caso de STT en hombres jóvenes, cuando éste se presenta los pa-
cientes pueden estar más propensos a desarrollar complicaciones 
y, por ende, a tener una alta mortalidad. El principal desencade-
nante en varones es el estrés físico, sin descartar el estrés emocio-
nal, en el caso aquí presentado se desconoce si existió algún evento 
detonante y su evolución fue favorable, posiblemente gracias al 
diagnóstico y manejo oportuno. Dada la relevancia de los factores 
psicosociales en el STT, el manejo inicial por parte de psicología 
o psiquiatría y el tratamiento multidisciplinario juegan un papel 
importante en estos pacientes.
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