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RESUMEN
Se presenta un caso inusual de recaída de miocardiopatía takotsubo en una mujer de 
85 años, un mes después del primer episodio. En ambas oportunidades, las caracte-
rísticas principales fueron dolor torácico, cambios electrocardiográfi cos y biomarca-
dores cardíacos positivos que recuerdan un síndrome coronario agudo en el contex-
to de situaciones de estrés.

Palabras claves: takotsubo, síndrome coronario agudo, recidivante, miocardiopatía 

por estrés.

ABSTRACT
We introduce an unusual case of relapsing takotsubo cardiomiopathy, in an 85 years 
old women, one month after the fi rst episode. In both opportunities , the main cha-
racteristics were chest pain, electrocardiographic changes, and positive cardiac bio-
markers reminding an acute coronary syndrome in context of stressfull situations.
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INTRODUCCIÓN

La miocardiopatía takotsubo (MCT) es defi nida como 
un síndrome coronario agudo con arterias coronarias 
angiográfi camente sin lesiones signifi cativas o con obs-
trucciones que no justifi can los trastornos de la moti-
lidad ventricular, de carácter transitorio, por la poste-
rior recuperación completa de la contractilidad y fun-
ción ventricular izquierda. Varias series han relatado los 
rasgos clínicos distintivos del síndrome con su caracte-
rística alteración ventricular izquierda de apical balloo-
ning. Solo algunos informes aislados describen que la re-
currencia de la misma es poco frecuente, y otras pocas 
comunicaciones describen el pronóstico a corto y lar-
go plazo1. El propósito de este manuscrito es presentar 
y analizar un caso poco frecuente de MCT recidivante.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 85 años, hipertensa y dis-
lipémica en seguimiento ambulatorio por consultorios 
de Cardiología por haber presentado 8 meses atrás una 
MCT del tipo clásico apical, con restitución completa.
En tratamiento con bisoprolol 5 mg/día (lo suspendió 
por su cuenta 1 mes previo a la consulta) y enalapril.
Antecedentes, enfermedad actual y exploración fí-
sica. Ingresa por presentar dolor precordial opresivo 
de 2 horas de duración en clase funcional IV luego de 
una fuerte discusión familiar. En el electrocardiogra-
ma realizado en dicha consulta se observa un suprades-
nivel del segmento ST de 3 mm en precordiales (V2-V5) 
(Figura 1) que no presentaba un mes antes, razón por 
la que es internada en UCO.
En la exploración física presentaba una tensión arterial 
de 130/80 mmHg con una frecuencia cardíaca de 76 
lpm. Soplo sistólico de estenosis aórtica moderada pre-
existente. Sin signos de insufi ciencia cardíaca.
Pruebas complementarias. Análisis de laboratorio: 
hemograma y función renal normales; CPK 120 Ul/l; 
fracción MB 16 ng/ml (VN: 6,1 ng/l); troponina ul-
trasensible 374 ng/l (VN: <14 ng/l); Pro BNP 3200 
pg/ml.
Radiografía de tórax anteroposterior: índice cardioto-
rácico aumentado. Senos costofrénicos libres sin signos 
de insufi ciencia cardíaca.
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El ecocardiograma mostraba disfunción ventricular iz-
quierda (fracción de eyección 35%) con hipoquinesia an-
terorapical, inferoapical, anterolateral e hipercontractili-
dad de los segmentos basales, gradiente pico sistólico de 42 
mmHg por estenosis aórtica leve/moderada (Figura 2).
Ante todos estos hallazgos se decidió realizar una co-
ronariografía diagnóstica para descartar origen isqué-
mico, donde se observó arterias coronarias sin lesiones 
signifi cativas (igual a la previa) (Figura 3). Se realizó 
nuevo ecocardiograma de control 15 días después del 
primero que mostró recuperación de los trastornos de 
la contractilidad con fracción de eyección del 62%. El 
ECG en esa oportunidad mostraba trastornos de la re-
polarización en derivaciones precordiales con persis-
tencia de ondas T con componente negativo en V2-V6 y 
D1-aVL (Figura 4). Finalmente, 35 días después estaba 
asintomática con ECG normal.

Diagnóstico fi nal: MCT recidivante.

DISCUSIÓN

Nuestro caso clínico describe una paciente anciana que 
había padecido una MCT con restitución completa de 
su clase funcional y de su función ventricular izquierda 
8 meses antes de la internación actual, momento en el 
que se presenta con un cuadro clínico similar al previo 
precedido de un episodio estresante horas previas a la 
internación, con angina de pecho, cambios electrocar-
diográfi cos, elevación enzimática leve, hallazgos eco-
cardiográfi cos compatibles con discinesia apical y de-
mostración angiografi ca de ausencia de lesiones coro-
narias. Finalmente con recuperación completa.
La recurrencia de MCT es poco frecuente. El relativa-
mente pequeño número de publicaciones que existe en 

Figura 1. ECG de 12 derivaciones donde se puede observar onda q rápida en 

DIII y aVF (iguales al previo) y supradesnivel del segmento ST de V2 a V6 en 

coincidencia con dolor precordial opresivo de 2 horas de evolución.

Figura 2. Vista apical del ecocardiograma de dos cámaras donde se observa 

la imagen típica de apical ballooning de takotsubo (fl echas).

Figura 3. Cinecoronariografía donde se ven las arterias coronaria izquierda (panel izquierda) y coronaria derecha (panel derecha) sin lesiones signifi cativas.
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la literatura acerca de reincidencias impide profundi-
zar en el análisis de predictores y resultados1-3. Las series 
con mayor número de pacientes reincidentes como la de 
Elesber A et al.2 comunicaron una tasa promedio anual 
de recurrencia de 2,9% en el año siguiente después de 
la ocurrencia del primer evento de MCT, con posterior 
disminución a 1,3%/año durante el resto del seguimien-
to. La tasa de recurrencia de la MCT fue del 1,8% por 
paciente/año, con un lapso de 25 días hasta 9,2 años des-
pués del primer episodio, según lo informan en un re-
gistro multicentrico recientemente publicado por Tem-
plin C et al. en New England Journal of Medicine3. En 
nuestra experiencia, entre un grupo de 40 pacientes con 
diagnóstico de MCT, este fue el único caso de recidiva.
En la paciente aquí presentada la MCT fue precedida 
por un disparador emocional, tanto en el episodio ini-
cial como en la recidiva. La enfermedad puede ocurrir 
con factores desencadenantes o incluso sin ningún ga-
tillo precedente evidente. La prevalencia de los facto-
res desencadenantes físicos supera a la de los desenca-
denantes emocionales1,3. Más de la mitad de todos los 
pacientes con MCT tenía un enfermedad neurológica 
aguda, ex, o crónica o trastorno psiquiátrico3. Este ha-
llazgo corrobora y amplía las conclusiones de los infor-
mes anteriores que incluían pacientes con MCT en el 
contexto de la hemorragia subaracnoidea, la epilepsia, 
la terapia electroconvulsiva, lesiones en la cabeza, de-
rrame cerebral y la ansiedad o la depresión.
Entre los posibles mecanismos fi siopatogénicos de la 
MCT se menciona un estado hiperadrenérgico, proba-
blemente debido a que la mayoría de los enfermos pre-
sentan el antecedente de una situación estresante psí-
quica o física. La liberación brusca de catecolaminas en 
estas circunstancias favorecería la teoría del uso de fár-
macos betabloqueantes.
Si bien ella había suspendido el bisoprolol que tenía pres-
crito y que regularmente había usado hasta un mes previo 
a la nueva internación por MCT, no está claro que sea esta 
la circunstancia que haya disparado el evento. Parecería 
que el tratamiento continuo con fármacos betabloquean-
tes no impide totalmente las recurrencias, según lo infor-
mado por los autores de las series más numerosas.

La terapia óptima aún no se ha establecido y tampoco exis-
te consenso absoluto sobre el tratamiento específi co y por 
lo tanto se sugiere emplear los mismos fármacos de apoyo 
utilizados en cualquier miocardiopatía. La mayoría de los 
investigadores utilizan bloqueadores beta dado el presun-
to papel fi siopatogénico que podrían desempeñar las cate-
colaminas excesivamente liberadas durante el episodio es-
tresante que generalmente precede al inicio de MCT, pero 
se desconoce si estos aceleran la recuperación. Además, no 
está claro si los bloqueadores selectivos beta tales como me-
toprolol (un bloqueador selectivo de β1) versus carvedilol 
(tanto un beta no selectivo y α bloqueante) son los agentes 
preferidos 1. A pesar de que la mayoría continuaría el trata-
miento con betabloqueantes en forma crónica, no existen 
datos que apoyen el hecho de que el tratamiento per manen-
te con estos agentes reduzca las recidivas. Si la presión ar-
terial es adecuada, el tratamiento médico por lo general in-
cluye no solo un betabloqueante, sino también un inhibi-
dor de la enzima convertidora de angiotensina o bloquean-
tes del receptor de angiotensina II.
Si bien nuestro paciente no presentaba signos de insu-
fi ciencia cardíaca en el examen clínico, el Pro BNP fue 
elevado. Algunos autores sugieren que la MCT debe-
ría ser considerada como un síndrome de insufi ciencia 
cardíaca aguda, como se refl eja en el aumento marcado 
de los niveles de péptido natriurético y la elevación de 
la presión diastólica fi nal del ventrículo izquierdo. Las 
concentraciones elevadas de BNP se asocian de mane-
ra importante a insufi ciencia cardíaca; sin embargo, no 
tiene un valor diagnóstico del 100% para esta entidad. 
El BNP puede estar elevado en otros estados patológicos 
y otros factores del paciente pueden infl uir en los resul-
tados. La disfunción sistólica y la insufi ciencia cardíaca 
con fracción de eyección preservada pueden causar una 
elevación de BNP, aunque menor que los observados en 
la insufi ciencia cardíaca debida a disfunción sistólica4.

CONCLUSIÓN

A pesar de ser una forma reversible, en su mayoría be-
nigna, de miocardiopatía, y con una tasa baja de recu-
rrencia, siempre debe haber un alto índice de sospecha 

Figura 5. ECG de 12 derivaciones luego del mes, completamente norma-

lizado.

Figura 4. ECG de 12 derivaciones dos semanas después del episodio donde se 

observa ondas T negativas evolutivas de V2 a V6 y D1 y aVL.
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de este diagnóstico, aun cuando ya lo hayan padecido, 
sobre todo en mujeres posmenopáusicas que se presen-

tan como un síndrome coronario agudo o con disfun-
ción del VI inexplicable.
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