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Miocardiopatía inducida por estrés: 
“Síndrome de  Tako-Tsubo”

González-Ibarra FP1, Beltrán-Nevárez O2, Rojo-Jiménez AG3, Guzmán-Astorga CP4

INTRODUCCIÓN
El síndrome de Tako-Tsubo se describió por primera vez 
en Japón en 1990. Sato y cols. describieron un síndrome 
de inicio agudo, caracterizado por dolor precordial de tipo 
anginoso acompañado de elevación del segmento ST, sin 
evidencia de obstrucción coronaria por angiografía. Como 
sello distintivo de esta entidad, en la ventriculografía iz-
quierda se observó discinesia anteroapical con acentuada 
hipercinesia basal, y lo más sorprendente fue que el tras-
torno contráctil retornaba a la normalidad dentro de las 
primeras tres semanas.1

Los autores llamaron a este síndrome “Tako-Tsubo”, 

nombre de un recipiente de cuello angosto y base globular 
ancha que los pescadores japoneses emplean para capturar 
pulpos (del japonés Tako, pulpo y Tsubo, olla), por la seme-
janza que tiene la forma de dicho utensilio con la imagen 
sistólica del ventrículo en la fase aguda de este síndrome. 2-4

La importancia de identificar este síndrome estriba en 
que se presenta como un cuadro que simula un infarto 
agudo del miocardio, pero con una evolución y pronóstico 
distintos a los del infarto “común” que resulta de la oclu-
sión de una arteria coronaria aterosclerosa, y por tanto su 
manejo es diferente.

Los objetivos de la presente comunicación son los de 
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RESUMEN
Síndrome de Tako-Tsubo o disfunción ventricular transitoria, es una entidad que se caracteriza por ser 
clínicamente indistinguible del síndrome coronario agudo, con elevación enzimática y extensa acinesia 
anterior, pero sin alteraciones significativas en las arterias coronarias y cambios electrocardiográficos 
con elevación del segmento ST o inversión de la onda T, con recuperación de las alteraciones segmen-
tarias en las semanas siguientes. 

Palabras Claves: Síndrome de Tako-Tsubo, Síndrome coronario agudo, aquinesia apical.

ABSTRACT
Tako-Tsubo syndrome, or transient ventricular dysfunction, is an entity that is characterized by being 
clinically indistinguishable from acute coronary syndrome, with enzyme elevation and extensive an-
terior akinesia, but without significant alterations in the coronary arteries, and electrocardiographic 
changes with ST segment elevation or T wave inversion, with recovery of  segmental alterations in the 
weeks following.
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informar sobre el síndrome Tako-Tsubo, alertar de su exis-
tencia poco difundida y ofrecer una revisión que pueda ser 
de utilidad para quienes atienden pacientes con síndromes 
coronarios agudos.

Reportes mundiales
El síndrome de Tako-Tsubo ha sido reportado en Japón 
en más de 300 pacientes en algunos de los más grandes es-
tudios de casos presentados.5-6 En América del Norte, este 
síndrome ha sido reportado en 81 pacientes en tres de los 
estudios más amplios.7-9 En Europa alrededor de 47 pacien-
tes 10 y recientemente se han notificado casos de síndrome 
de Tako-Tsubo también en América Latina4 y Rusia.11

 
Sinonimia

El síndrome Tako-Tsubo ha recibido diferentes nombres: 
Miocardiopatía inducida por estrés,12 miocarditis inducida 
por estrés, síndrome de abombamiento anteroapical13 y 
síndrome de anormalidad de contracción miocárdica con 
enfermedad no cardiaca aguda reversible.14-16

Definición
El síndrome de Tako-Tsubo, se define como una discinesia 
apical transitoria caracterizado por aquinesia o discinesia 
transitoria que afecta principalmente al ápex del ventrí-
culo izquierdo, ausencia de lesiones coronarias y cambios 
electrocardiográficos con elevación del segmento ST o in-
versión de la onda T, y siendo todo esto, completamente 
reversible. 1

Incidencia
La incidencia no está clara y no se sabe cuántos de los IAM 
que tienen coronarias normales podrían ser síndromes de 
Tako-Tsubo. Se ha presentado tanto en series pequeñas, 4-15 
como en estudios multicéntricos, una prevalencia cerca del 
1.2%. 16

Este síndrome afecta principalmente a mujeres (rela-
ción aproximada 4:1 comparada con sexo masculino), de 
edad media-avanzada, con una media de 62 a 75 años rela-
tivamente. 4,9,13,16

Mecanismos fisiopatológicos
Su fisiopatología todavía es desconocida. Como hipótesis 
se han propuesto varios mecanismos, por ejemplo, una ele-
vación brusca e intensa de catecolaminas (que produciría 
vasoconstricción de la microvasculatura cardíaca), espas-
mos coronarios (aunque sólo el 21% de los pacientes pre-
sentan vasoespasmos), obstrucción dinámica medioventri-
cular y la existencia de una coronaria descendente anterior 
con gran segmento recurrente.16

Actualmente para la investigación, otras etiologías son 
la asociación genética, existiendo por una parte una agru-
pación entre personas de la misma familia, y por otra, una 

especial respuesta al estrés que se encuentra mediada gené-
ticamente.17

Etiología
Se desconoce la causa de miocardiopatía tipo Tako-Tsubo. 
Pero todos los datos disponibles coinciden en el concepto 
de que esta enfermedad se debe a un extremo estrés emo-
cional en un 33 a 45%, y/o físico en un 17 a 22% aproxi-
madamente, por ejemplo la muerte de familiares inespera-
da, el abuso doméstico, diagnósticos médicos catastróficos, 
pérdidas financieras o de juegos de azar, desastres naturales. 
4,5,9,14,16,17

El 48% de los pacientes tienen antecedentes de hiper-
tensión arterial 4 y 10 a 15% tienen asma bronquial o artri-
tis reumatoide5, sin que se haya establecido alguna relación 
causa–efecto con estas entidades.

Hay datos recientes donde de manera sorprendente se 
ha asociado el Síndrome de Tako-Tsubo con aterosclerosis 
de arterias coronarias. Estos reportes han creado contro-
versia y probablemente falte más evidencia al respecto.18

Entidades asociadas
Existe una gran cantidad de reportes de múltiples enferme-
dades o entidades clínicas que se han asociado al Síndrome 
de Tako-Tsubo. Por ejemplo, se han reportado casos aso-
ciados a Hemorragia subaracnoidea,19 EVC isquémico20 y 
hemorragia cerebral.21 

Otros trastornos subyacentes en pacientes con sín-
drome de Tako-Tsubo incluyen depresión,22 demencia,5 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica6,23 e hiper-
tiroidismo.24 Se ha relacionado también con síndrome de 
Guillain-Barré,25 miastenia gravis,26 fibrosis pulmonar, alco-
holismo, insuficiencia renal aguda, esclerosis lateral amio-
trófica,27 cirrosis hepática, pancreatitis crónica,28 artritis 
reumatoide, disfagia, neurofibromatosis29 y epilepsia.30

Por último, es importante mencionar las asociaciones 
de Síndrome de Tako-Tsubo con enfermedades neoplási-
cas. Se han reportado asociaciones con cáncer de esófago, 
31 cáncer broncogénico, 32 linfomas de células T angioinmu-
noblástico y 33 cáncer de colon, 34 pero probablemente una 
de las entidades que más se ha asociado a este síndrome es 
el feocromocitoma. 35

Esta asociación tan común con feocromocitoma, es la 
principal evidencia que apoya la teoría de que las catecola-
minas pueden jugar un rol causal en el Síndrome de tako-
Tsubo.

Hay casos en los que se ha asociado este síndrome, 
incluso con el tratamiento de quimioterapia para algunos 
cánceres. 36

Características clínicas
La presentación clínica del cuadro es similar a la de un sín-
drome coronario agudo. Puede iniciarse con dolor torácico 
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de un 50 a 70%, de característica e irradiación similares a la 
cardiopatía isquémica, con disnea de un 7 a 20% y más rara-
mente con shock cardiogénico en 5% aproximadamente. 4

Hallazgos diagnósticos
El electrocardiograma inicial puede ser similar al de un sín-
drome coronario agudo con elevación del ST. Presentan 
elevación del ST en precordiales (90 a 100%), en V3-V6 
5,34,35 onda T negativa en precordiales (44%), onda Q (15 a 
27%), siendo rara la imagen especular en cara inferior. Los 
cambios electrocardiográficos pueden durar días o semanas 
y evolucionan hacia desaparición de la onda Q (90 a 100%), 
normalización del ST y presencia de ondas T negativas y 
profundas (84 a 97%).

Estos cambios electrocardiográficos se explican por 
la gran diferencia entre la repolarización de la zona apical 
discinética y la basal hiperquinética. Éstos se observan des-
de el segundo día, pueden durar varias semanas a meses, y 
se explican por la gran variabilidad entre la repolarización 
miocárdica de la zona apical discinética y la basal hiperci-
nética. Sólo el 10% de los pacientes quedan con ondas Q 
patológicas persistentes y los cambios ecográficos se nor-
malizan en días o semanas, en un promedio de 3 a 31 días. 37

Las enzimas cardíacas pueden elevarse levemente (CPK 
en el 56%, troponina casi en el 100%), pero esta elevación 
es de escasa cuantía y con una curva que evoluciona rápi-
damente hacia la normalización, sin seguir la curva lenta 
típica del IAM. 4

En la ecografía realizada en el momento inicial, aparece 
una disquinesia o aquinesia del ápex del ventrículo izquier-
do, con normo o hiperquinesia basal. 38

La angiografía de todos los casos demostrados con 
miocardiopatía por estrés no muestra lesiones significa-
tivas coronarias. La ventriculografía (con la hipoquinesia 
apical ya descrita) da una imagen típica que recuerda a una 
vasija de cuello angosto, base globular y ancha como las 
que en Japón se utiliza para capturar pulpos, denomina-
das Tako-Tsubo y que han dado nombre a este síndrome. 
(Figura 1).

La evolución del cuadro normalmente es benigna, con 
una mortalidad del 1% y la recurrencia es rara, aunque varía 
del 0 a 8% según las series. 39

Complicaciones
Pueden aparecer arritmias ventriculares (9%), bradicardia 
severa (10%), algún grado de insuficiencia cardiaca (22%), 
estenosis subaórtica dinámica, shock cardiogénico (15%) e 
incluso se ha descrito un caso de accidente cerebrovascular 
de origen embólico.40

Las implicaciones pronósticas y terapéuticas del Síndro-
me de Tako Tsubo difieren del IAM y conllevan diferente 
manejo clínico. Con su rápido reconocimiento, se puede 
evitar la administración fútil de agentes fibrinolíticos y la 
realización de cateterismo en la fase aguda. El tratamiento 
con bloqueadores beta o con agonistas alfa-adrenérgicos, 
añadidos a inhibidores de la enzima conversora de angio-
tensina (IECA), son de gran utilidad para disminuir o anu-
lar el gradiente dinámico que se genera en el TSVI durante 
la fase aguda.41 Así mismo, su empleo durante la fase cróni-
ca y posiblemente de modo indefinido, ha demostrado ser 
muy útil para prevenir las recurrencias.42

CONCLUSIONES
El Síndrome de Tako-Tsubo es un diagnóstico difícil de-
bido a que clínicamente es muy difícil diferenciarlo de un 
síndrome coronario agudo. El primer paso y el más im-
portante para poder llegar a un diagnóstico de este tipo, es 
pensar en él. 

Probablemente una actitud clínica muy útil, es buscar 
este síndrome en situaciones que ya previamente se han re-
portado en asociación con esta entidad. La importancia de 
diagnosticarlo es extrema, debido a que a diferencia de un 
síndrome coronario agudo, el tratamiento y el pronóstico 
es muy diferente. 

Es importante mencionar que ha presentado variacio-
nes a través del tiempo, y a pesar de una gran cantidad de 
reportes existentes, no se conocen muchos aspectos fisio-
patológicos y etiológicos aún. Muy probablemente, estas 
variaciones en su presentación que han venido surgiendo 
en muchos reportes, sean en última instancia necesarias y 
puedan servir para llegar a un mejor entendimiento de su 
fisiopatología, etiología y probablemente un mejor aborda-
je diagnóstico.

Figura 1. Ventriculografía mostrando hipoquinesia apical que 
forma la imagen típica.
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