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Síndrome de takotsubo en paciente con isquemia arterial 
aguda de miembros inferiores
Takotsubo syndrome in a patient with acute arterial ischemia of the lower limbs
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CARTA CIENTÍFICA

Introducción
El síndrome de takotsubo (STT) es una disfunción sis-

tólica del ventrículo izquierdo (VI). Simula al infarto agudo 
de miocardio (IAM) sin asociar lesiones coronarias1,2.

Aunque es más frecuente en mujeres (9:1) de edad 
media, es en varones donde presenta peor pronóstico 
global y mayor mortalidad intrahospitalaria3.

Su etiopatogenia es desconocida. Sin embargo, las 
teorías actuales optan por espasmos microvasculares 
transitorios ocasionados por descargas catecolaminér-
gicas. El pronóstico es benigno, pero en el momento 
agudo puede presentar mortalidad superior al IAM1,2.

El síndrome de Leriche es la causa más frecuente de 
obstrucción del sector aorto-ilíaco que de forma aguda 
asocia una elevada morbimortalidad4, manifestándose ha-
bitualmente de manera crónica como claudicación gemelar 
o glútea y disfunción eréctil. La isquemia aguda o afecta-
ción visceral es menor, 0.01%, y conlleva una alta morbi-
mortalidad, siendo de origen trombótico o embólico.

La revascularización debe realizarse urgente y la 
técnica quirúrgica puede ser desde trombectomía 
transfemoral, hemoducto aortobifemoral o cirugía en-
dovascular, hasta derivación extraanatómica, esta últi-
ma indicada en pacientes con alto riesgo quirúrgico5.

A continuación exponemos un caso en el cual se 
abordan ambos síndromes, que se manifiestan simul-
táneamente, así como su evolución y tratamiento.

Caso clínico
Varón de 59 años, fumador, consumo moderado de 

alcohol, hipertenso y dislipidémico e intervenido de 
vertebroplastia. Refiere claudicación previa en miem-
bros inferiores (MMII) sin estudio. Dos episodios pre-
vios cerebrovasculares en hemisferio derecho con 
secuela de hemiparesia izquierda por obstrucción ca-
rotídea derecha, además de estenosis carotídea iz-
quierda asintomática tratada con stent autoexpandible 
descubierto Protégé™.

Acude a urgencias con cuadro de hipotensión 
(85 / 45 mmHg) y dolor torácico opresivo de 24 horas 
de evolución junto con isquemia aguda en MMII.

En la exploración inicial presenta escala de coma de 
Glasgow de 15, pupilas mióticas y reactivas con taquip-
nea. Acompaña de extenso livedo en hipogastrio y 
hemiabdomen inferior, región inguinal y en ambos mus-
los con ausencia de pulsos en ambos MMII, junto con 
intensa frialdad. La extremidad izquierda (MII) parética 
muestra mayor cianosis que la derecha, que conserva 
la sensibilidad y motilidad. La exploración con Doppler 
portátil no es valorable por hipotensión.

Destaca en la analítica inicial intensa leucocitosis 
(21,700/mm3) con neutrofilia, elevación de troponinas 
(3.6 ng/l), acidosis respiratoria (pH 6.9) y elevación de 
proteína C reactiva (4.8  mg/dl), fibrinógeno derivado 
(722 mg/dl) y lactato (150 mg/ml). El electrocardiograma 
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presenta elevación del segmento ST en V2, V3, I y AVL 
con ondas T negativas en precordiales compatible con 
IAM anterior extenso.

La angiotomografía toracoabdominal informa de ar-
terioesclerosis generalizada con permeabilidad de aor-
ta suprarrenal y con obstrucción de aorta abdominal 
infrarrenal y de ejes ilíacos comunes con recanaliza-
ción en ilíaca externa derecha y femoral profunda iz-
quierda, además de extenso derrame pericárdico.

Ingresa en unidad de cuidados intensivos (UCI) cons-
ciente y orientado, con tensión arterial sistólica 85-
90  mmHg y taquicardia sinusal acompañado de 
hipoperfusión inferior.

Mediante ecocardiografía transtorácica (ETT) se ob-
jetiva VI no dilatado con fracción de eyección (FEVI) 
del 20%, acinesia extensa apical, antero-septal y ante-
rior e hipocinesia septal media, siendo los segmentos 
basales septal, inferior y lateral los que mejor contraen. 
Destaca derrame pericárdico moderado adyacente a 
cavidades derechas con separación en saco anterior 
de 16 mm. En su interior se visualiza imagen de manto 
de fibrina vs. hematoma, completándose estudio con 
test de burbujas que descarta perforación miocárdica 
(Fig. 1).

Ante sospecha de shock cardiogénico por disfunción 
miocárdica secundaria a IAM se realiza coronariografía 
urgente que descarta lesiones, diagnosticándose de 
shock mixto secundario a STT.

A las ocho horas desde el ingreso se realiza solo 
revascularización de MII mediante hemoducto axilofe-
moral izquierdo con politetrafluoroetileno (PTFE)  6 mm 
ante la inestabilidad hemodinámica.

Durante la intervención requiere aumento de soporte 
respiratorio por hipoxemia y tratamiento vasoactivo por 
hipotensión. En UCI mantiene estabilidad hemodinámi-
ca con soporte vasoactivo con dobutamina y norepin-
efrina. En el postoperatorio evoluciona favorablemente 
recuperando pulso femoral izquierdo.

Es trasladado a planta con neumonía por Klebsiella 
oxytoca tratada con cefalosporinas. Ocho días des-
pués presenta pequeña dehiscencia de herida quirúr-
gica inguinal izquierda que cicatriza con curas.

El hemoducto axilofemoral izquierdo presenta per-
meabilidad, mostrando mediante Doppler postoperato-
rio curvas bifásicas, con índices tobillo-brazo derecho 
0.8 e izquierdo 0.6.

Los ETT postoperatorios muestra mejoría de FEVI 
moderadamente deprimida (Simpson biplano del 
43-50%), acinesia apical y ligero derrame pericárdico 
sin repercusión hemodinámica (Fig. 2).

Es dado de alta a los 40 días manteniendo ambas 
extremidades calientes con adecuada perfusión y mejo-
ría de índices ecográficos y funcionales, presentando 
buena tolerancia a la sedestación con limitación en bipe-
destación (test Barthel previo 100 / 100 y al alta 20 / 100).

Seguimiento anual con Doppler y tomografía compu-
tarizada. A  los 15 meses acude por obstrucción del 
hemoducto precisando amputación supracondílea iz-
quierda (Fig. 3).

Discusión
El STT es un diagnóstico frecuente en cardiología 

(1-3% de todos los eventos miocárdicos isquémicos 
con elevación del ST)6.

El 90% de los casos publicados son mujeres. Se 
desencadena por situaciones de estrés emocional, feo-
cromocitomas, eventos neurológicos o enfermedad co-
ronaria subyacente, la ausencia de un desencadenante 
no excluye su diagnóstico3.

En el STT los disparadores físicos, las enfermedades 
neurológicas o enfermedades psiquiátricas, las tropo-
ninas elevadas y una baja FEVI al ingreso del paciente 
son predictores independientes para complicaciones 
intrahospitalarias7.

Existen pocos casos descritos con isquemia de 
MMII, objetivándose solo en una revisión sistemática 
un caso de embolia en arteria poplítea8. No obstante, 
en posteriores revisiones9 debido a la falta de casos 
reportados y los pocos datos bibliográficos es difícil 
establecer con certeza que el origen de un fenómeno 
tromboembólico (cerebral o periférico) radique en la 
formación de un trombo ventricular.

Figura  1. Ecocardiograma realizado al ingreso. Se objetiva 
ventrículo izquierdo no dilatado junto con fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo severamente deprimida, 20%, a 
expensas de acinesia extensa apical, anteroseptal y anterior.
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Se trata de un caso representativo de isquemia agu-
da con una obstrucción aorto-ilíaca bilateral trombótica 
o embólica en el contexto de una compleja patología 
como es el STT.

Nos encontramos ante un cuadro clínico bastante 
inespecífico, en un paciente con deterioro hemodiná-
mico severo, troponinas elevadas, factores de riesgo 
cardiovascular junto con obstrucción carotídea derecha 
y antecedentes de claudicación intermitente que pre-
sentaba clínica de isquemia severa predominando en 
MII, sin poder precisar que fuera el origen o consecuen-
cia del cuadro miocárdico y hemodinámico.

Aunque inicialmente se sospecha de un síndrome 
coronario agudo, el diagnóstico diferencial se determi-
na por ecocardiografía y coronariografía, consideradas 
estándares de oro en el STT3. Hasta en el 39% de los 
casos registrados puede haber elevación del ST6.

En este caso es de vital importancia un adecuado y 
rápido diagnóstico cardiológico, ya que el paciente pre-
senta una isquemia severa de MMII que requiere ciru-
gía urgente.

Debido a la inestabilidad hemodinámica se interviene 
únicamente la extremidad crítica para disminuir el tiem-
po quirúrgico, descartándose técnicas endovasculares 
por lesiones severas (TASC II D [TransAtlantic In-
ter-Society Consensus]) y hemoducto aortibifemoral 
por la comorbilidad10. Posteriormente tras la cirugía se 
mejora la afectación del MII y se restablece su situación 
hemodinámica y cardiológica; lo que lleva a recuperar 
la perfusión de la extremidad derecha sin precisar pos-
teriormente más medidas quirúrgicas.

No es posible identificar el desencadenante, si es el 
STT el que provoca la isquemia de MMII por bajo gasto 

cardiaco o si la isquemia en MMII es origen o consecuen-
cia del cuadro miocárdico y hemodinámico. Nuestra hipó-
tesis es que posiblemente el estrés causado por dolor 
isquémico desencadenó la disfunción ventricular, que pro-
vocó a su vez un empeoramiento de la isquemia en MMII.
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Figura  2. Ecocardiograma a los 15 días de evolución 
persistiendo acinesia apical junto con disfunción diastólica 
y derrame pericárdico leve.

Figura 3. Angiotomografía de miembros inferiores al año. 
Aorta abdominal infrarrenal obstruida con recanalización 
de ilíaca externa derecha (flecha negra) y hemoducto 
axilofemoral izquierdo permeable (flecha roja) con 
obstrucción de arteria femoral superficial y permeabilidad 
de profunda con colateralidad más distal al origen.
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