MED GEN FAM. 2026; 15(Supl 1): S142-5145

Sociedad Espafiola de Médico:
Generales y de Familia

edicinageneratiamilia i
) s

w

edicion digital

www.mgyf.org

Clinica cotidiana

Sindrome de Takotsubo inverso: un caso atipico
de disfuncién miocardica reversible

Carolina Ferre Sanchez*, Paula de Bautista Lépez, Marina Gonzdlez Alvarez,
Eva Alvarez de la Torre, Blanca de las Rivas Folqué

Centro de Salud de Panaderas. Fuenlabrada, Madrid.

INFORMACION DEL ARTICULO

RESUMEN

Historia del articulo:

Recibido el 12 de noviembre de 2025
Aceptado el 9 de enero de 2026
On-line el 19 de mayo de 2026

Palabras clave:

Sindrome de Takotsubo

Miocardiopatia por estrés

Disfuncién ventricular reversible

Atencién primaria

Cardiopatia inducida por
catecolaminas

El sindrome de Takotsubo es una miocardiopatia aguda reversible que simula un sindrome
coronario agudo, caracterizada por disfuncién transitoria del ventriculo izquierdo sin lesio-
nes coronarias significativas. La variante inversa o basal, menos frecuente, se presenta con
hipocinesia de los segmentos basales y preservacién apical, lo que puede inducir a errores
diagnoésticos. Se describe el caso de una mujer de 63 afios que, tras un episodio de intenso
estrés emocional, acudié por dolor toracico y elevacién del ST en cara anterior. La corona-
riografia fue normal, y el ecocardiograma mostré disfuncién basal con fraccién de eyeccién
reducida, compatible con sindrome de Takotsubo inverso. La evolucién fue favorable con
tratamiento médico conservador y recuperacién completa de la funcién ventricular. Este
caso resalta la importancia de reconocer las variantes atipicas del sindrome y de considerar
su diagndstico en pacientes, especialmente en mujeres posmenopausicas, que presentan
sintomas compatibles con infarto, pero sin enfermedad coronaria obstructiva. El médico de
familia desempena un papel clave en su identificacién y seguimiento.
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Reverse Takotsubo syndrome: an atypical case of reversible myocardial
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* Autor para correspondencia.

Takotsubo syndrome is an acute reversible cardiomyopathy that mimics an acute coronary
syndrome, characterized by transient left ventricular dysfunction without significant cor-
onary lesions. The less frequent reverse or basal variant presents with hypokinesis of the
basal segments and apical preservation, which can lead to diagnostic errors. We describe the
case of a 63-year-old woman who, after an episode of intense emotional stress, presented
with chest pain and ST-segment elevation in the anterior leads. Coronary angiography was
normal, and echocardiography showed basal dysfunction with a reduced ejection fraction,
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consistent with reverse Takotsubo syndrome. The outcome was favorable with conservative
medical treatment and complete recovery of ventricular function. This case highlights the
importance of recognizing atypical variants of the syndrome and considering its diagnosis
in patients, especially postmenopausal women, who present with symptoms consistent

with myocardial infarction but without obstructive coronary artery disease. The family

physician plays a key role in its identification and follow-up.
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Descripcion del caso clinico

Mujer de 63 afios, sin antecedentes de cardiopatia isquémica ni
dislipemia, exfumadora, hipertensa en tratamiento con losar-
tan 50 mg/dia, sin diabetes ni enfermedad tiroidea. Refiere un
elevado nivel de estrés emocional reciente debido al falleci-
miento de su hermana.

Acude a urgencias por dolor toracico opresivo irradiado a
cuello y brazo izquierdo, acompafiado de disnea y sudoracién
fria, minutos después de conocer la noticia. No consumo de
téxicos ni de farmacos simpaticomiméticos.

La exploracion fisica muestra cifras tensionales de 145/85
mmHg, frecuencia cardiaca de 98 Ipm y saturacién de oxigeno
del 97 %. A la auscultacién cardiaca destacan ruidos ritmi-
cos sin soplos, sin datos de congestién pulmonar ni edemas
periféricos. El electrocardiograma inicial evidencia elevaciéon
del segmento ST de 1-2 mm en las derivaciones V1-V3, con
inversion de la onda T en cara anterior y un intervalo QT corre-
gido prolongado (QTc 495 ms). En la analitica se objetiva una
elevacién significativa de la troponina I (3,2 ng/ml), junto con
aumento de CK y NT-proBNP, con funcién renal conservada.
Ante estos hallazgos se activa el cddigo infarto. La corona-
riografia urgente muestra arterias coronarias permeables, sin
lesiones significativas, y la ventriculografia revelé hipocinesia
basal con hipercontractilidad apical. El ecocardiograma trans-
toracico confirma acinesia basal y medio-ventricular, con una
fraccién de eyeccién del 40 %, sin insuficiencia mitral ni trom-
bos intracavitarios, estableciéndose el diagnéstico de sindrome
de Takotsubo inverso.

Durante la hospitalizacién, la paciente permanece hemodi-
namicamente estable. Se instaura tratamiento con carvedilol,
enalapril y espironolactona, junto con heparina profilactica.
Se descartan feocromocitoma y miocarditis mediante cateco-
laminas urinarias y serologia viral.

La evolucién es favorable, con mejoria sintomatica y nor-
malizacién progresiva de troponinas y ECG. Se da el alta a los
seis dias con FEVI 50 %.

En la revisién en atencién primaria tres semanas después,
se encuentra asintomatica, con tensién arterial 124/78 mmHg
y buen control clinico. El ecocardiograma de seguimiento a los
dos meses muestra recuperacién completa de la contractilidad
(FEVI 62 %).

La paciente contintia en seguimiento conjunto por atencién
primaria y cardiologia, sin recurrencias tras un afo.

Comentario

El sindrome de Takotsubo (STT), también conocido como mio-
cardiopatia por estrés o “sindrome del corazén roto”, fue des-
crito en 1990 por Sato et al.%. Se caracteriza por una disfuncién
transitoria del ventriculo izquierdo que imita un sindrome
coronario agudo (SCA) pero con arterias coronarias sin obs-
trucciones significativas. Representa entre el 1y el 3 % de los
SCA en mujeres posmenopausicas?

Aunque el patrén clasico afecta el dpex del ventriculo
izquierdo, se han identificado variantes anatémicas menos
comunes: la forma media, la focal y la inversa o basal, esta
altima con hipocinesia de los segmentos basales y preserva-
cién apical®. La forma inversa constituye menos del 2 % de los
casos y puede confundirse con un infarto anterior extenso*.

Los desencadenantes incluyen estrés emocional o fisico
intenso, con una hiperactivacién del eje simpatico que causa
un exceso de catecolaminas, disfuncién microvascular y lesién
miocardica reversible®. En atencién primaria, reconocer los
patrones clinicos y electrocardiograficos compatibles con STT
es esencial para derivar adecuadamente y evitar tratamientos
invasivos innecesarios.

El sindrome de Takotsubo constituye un modelo paradig-
matico de disfuncién miocardica reversible. Aunque el patrén
apical es el mds comun, las formas atipicas, como la inversa,
exigen especial atencién por su similitud con el infarto anterior®.

En la forma inversa, los segmentos basales y medios del
ventriculo izquierdo se ven afectados mientras que el apex se
mantiene hipercontractil. Esta morfologia genera un patrén
hemodindmico y electrocardiografico diferente, con elevacién
del ST en derivaciones anteriores y depresién del ST en las
inferiores, lo que puede confundir con una oclusién proximal
de la arteria descendente anterior’.

La fisiopatologia del STT atn no se comprende totalmente.
La hipétesis mas aceptada implica una liberacién masiva de
catecolaminas que provoca disfuncién microvascular y dafio
miocardico directo a través de receptores -adrenérgicos®. En
la forma inversa, se postula que la distribucién heterogénea
de receptores p2-adrenérgicos —mas abundantes en regiones
basales— explica el patrén invertido de contractilidad®.

Diversos estudios’? demuestran que los niveles de cate-
colaminas plasmaticas en el STT son dos a tres veces superio-
res a los observados en el infarto agudo de miocardio, lo que
refuerza la teoria neuroendocrina. Los factores predisponen-
tes incluyen el sexo femenino, el estado posmenopausico, los
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antecedentes de ansiedad o depresién y la exposicién a estrés
emocional intenso®.

El diagndstico diferencial abarca fundamentalmente:
infarto agudo de miocardio con coronarias normales (MINOCA),
miocarditis viral y vasoespasmo coronario.

Los criterios de la Mayo Clinic (2018)** siguen siendo la
referencia: disfuncién ventricular transitoria, ausencia de
enfermedad coronaria obstructiva significativa, cambios elec-
trocardiograficos o elevacién moderada de biomarcadores, y
exclusién de feocromocitoma o miocarditis.

La resonancia magnética cardiaca (RMC) es fundamental
para confirmar el diagnéstico: la ausencia de realce tardio con
gadolinio y la presencia de edema miocardico difuso orientan
hacia Takotsubo y no hacia necrosis isquémica®.

El manejo es conservador y sintomatico. En fase aguda
se siguen las pautas del SCA hasta confirmar el diagnéstico.
Posteriormente se recomienda el uso de betabloqueantes, IECA
0 ARA-II, y medidas de soporte segiin la funcién ventricular®.
En caso de bajo gasto, debe evitarse el uso de catecolaminas
y preferirse levosimendén o dispositivos de asistencia circu-
latoria temporal?’.

El prondstico es generalmente favorable, con recupera-
cién completa de la funcién ventricular en 4-8 semanas®®. No
obstante, se describen complicaciones graves —shock cardio-
génico, arritmias ventriculares, insuficiencia cardiaca aguda
o trombo ventricular— en hasta un 10 % de los casos®. La
mortalidad hospitalaria oscila entre el 2 y el 5 %, similar a la
del IAM sin elevacién del ST%.

El riesgo de recurrencia varia del 3 al 5 %, y se ha obser-
vado que la coexistencia de trastornos afectivos o de ansiedad
aumenta dicha probabilidad?®’. En este contexto, la intervencién
psicolégica, la reduccién del estrés y el apoyo comunitario
cobran especial relevancia, especialmente desde atencién
primaria.

Desde la perspectiva del médico de familia, su rol resulta
esencial en dos fases: la deteccién precoz, ante dolor toracico
atipico o recurrente, y el seguimiento longitudinal, con vigi-
lancia de la presién arterial, la funcién ventricular y el estado
emocional, facilitando la rehabilitacién cardiovascular y la
prevenciéon de recaidas??.

En el caso presentado, la paciente fue diagnosticada tras
un desencadenante emocional claro, sin enfermedad coronaria
estructural y con recuperacién completa de la funcién cardiaca.
Este curso clinico refuerza el caracter benigno y reversible del
sindrome, asi como la importancia del abordaje biopsicosocial
en la atencién integral.

En conclusién, el sindrome de Takotsubo inverso es una
entidad infrecuente pero relevante que puede simular un
infarto agudo de miocardio. Su identificacién requiere sos-
pecha clinica y un abordaje diagndstico cuidadoso. El médico
de familia desempena un papel fundamental en la deteccién
inicial y en el acompanamiento posterior, integrando el control
de los factores cardiovasculares y emocionales. La coordinacién
entre niveles asistenciales y la educacién del paciente son cla-
ves para prevenir recurrencias y garantizar una recuperacién
funcional completa.
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