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Síndrome de takotsubo inducido por bradiarritmias: 
la controversia del huevo o la gallina
Bradyarrhythmia causing takotsubo syndrome: a chicken and egg situation
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Introducción
El síndrome de takotsubo es una forma reversible de 

disfunción sistólica del ventrículo izquierdo con altera-
ciones segmentarias de la contractilidad que se extien-
den más allá del territorio perfundido por una arteria 
coronaria, considerándose una respuesta fisiopatoló-
gica a un entorno hiperadrenérgico1,2. La presentación 
es similar a la de un síndrome coronario agudo, pero 
sin lesiones coronarias significativas. Es más preva-
lente en mujeres posmenopáusicas y puede ser des-
encadenado por un evento físico o emocional3.

La asociación entre síndrome de takotsubo y blo-
queo auriculoventricular (BAV) se ha descrito en el 3% 
de los casos4,5, aunque la relación causa-efecto toda-
vía genera controversia. Cuando coexiste con BAV, es 
dudosa la necesidad de implantar un marcapasos 
definitivo.

Caso clínico
Varón de 62 años, hipertenso y fumador. Contacta 

con el servicio de emergencias por síncopes. El elec-
trocardiograma inicial muestra BAV completo con ritmo 
de escape a 12 l.p.m. y morfología de bloqueo de rama 
derecha (Fig. 1). Presenta parada cardiorrespiratoria en 
disociación electromecánica con recuperación de la 
circulación en 15 minutos tras las maniobras de soporte 

vital avanzado y estimulación con marcapasos trans-
cutáneo, con elevación de la troponina a 1246 
(normal < 14) y ecocardiograma con disfunción grave 
del ventrículo izquierdo, fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo (FEVI) del 10% con acinesia apical y 
mejor contractilidad basal. Dependiente de marcapa-
sos transcutáneo, se implanta marcapasos provisional 
femoral derecho. Se realizan cateterismo que no mues-
tra lesiones significativas y ventriculograma con disci-
nesia apical (Fig. 2). Por shock cardiogénico y soporte 
vasopresor a dosis altas, se implanta un balón de con-
trapulsación y catéter de Swan-Ganz. A  las 5 horas 
recupera el ritmo propio a 75 l.p.m. con hemibloqueo 
anterior y trastorno de la conducción intraventricular 
con morfología rsR’ en las derivaciones V1 y V2 (Fig. 1). 
Se retira el balón de contrapulsación en el día 3 y 
soporte vasopresor con extubación en el día 5. Tras 9 
días, el paciente recupera una FEVI del 60% y se le 
realiza una resonancia cardiaca, que muestra edema 
miocárdico difuso, sin realce tardío de gadolinio y com-
patible con miocardiopatía de estrés. Ante serologías, 
tóxicos y cultivos negativos, se estableció como pri-
mera posibilidad BAV con síndrome de takotsubo 
asociado.

A pesar de mantener el ritmo propio, se realizó estu-
dio electrofisiológico con intervalo HV basal de 60 ms, 
pero con alargamiento hasta 104 ms con procainamida, 
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Figura 1. A: electrocardiograma inicial, con bloqueo auriculoventricular completo con ritmo de escape a 12 l.p.m., y 
con QRS con morfología de bloqueo de rama derecha. B: electrocardiograma tras la recuperación de la función 
ventricular izquierda, en ritmo sinusal a 75 l.p.m., con hemibloqueo anterior y trastorno de la conducción intraventricular 
con morfología rsR’ en las derivaciones V1 y V2.
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por lo que se implantó un marcapasos bicameral. Al 
año de seguimiento, estimulación ventricular del 
0.3%, al segundo año del 20% y es dependiente al 
cuarto año.

Discusión

El síndrome de takotsubo con bradiarritmias es más 
frecuente en varones jóvenes con menor comorbilidad, 
se asocia a shock cardiogénico e incrementa la estan-
cia hospitalaria y la mortalidad4. La fisiopatología de las 
bradiarritmias y el síndrome de takotsubo es controver-
tida. Se ha hipotetizado que el incremento catecolami-
nérgico puede desencadenar un aumento del tono 
vagal reactivo1. Sin embargo, en muchos casos las 
bradiarritmias están presentes al ingreso, pudiendo ser 
el estresor desencadenante del síndrome de takotsubo, 
y a menudo persisten incluso tras la recuperación de 
la FEVI, sugiriendo diferentes mecanismos fisiopatoló-
gicos6,7. En el estudio de Isogai et al.5, el 78% de los 
pacientes con síndrome de takotsubo y BAV presen-
taba la alteración en el momento de la admisión. Jesel 
et al.8 publican un porcentaje muy elevado de estimu-
lación ventricular (90%) en todos los pacientes con 
BAV e implante de marcapasos, realizando segui-
miento durante 8 años. Esclarecer la relación 

causa-efecto tiene implicaciones terapéuticas. Stier-
maier et al.1 describen tres pacientes con síndrome de 
takotsubo y bradiarritmias con recuperación del ritmo 
propio precoz, aunque sin estudio electrofisiológico y 
sin implante de marcapasos permanente; estos falle-
cieron súbitamente en el seguimiento.

En los BAV degenerativos son frecuentes los episo-
dios intermitentes al inicio que progresan hasta su ins-
tauración permanente7. En nuestro caso, se objetivaron 
una FEVI recuperada y un ritmo propio en horas, pero 
con electrocardiograma posterior con trastornos de la 
conducción y estudio electrofisiológico anormal, por lo 
que se implantó un marcapasos bicameral del que el 
paciente es dependiente 4 años después. Por tanto, 
parece que las bradiarritmias persisten más allá de la 
fase aguda en los pacientes con síndrome de takot-
subo. Así, la realización de un estudio electrofisiológico 
tras la resolución del BAV sería de gran utilidad para 
esclarecer la necesidad de estimulación permanente, 
aunque los estudios no lo contemplan7.

Conclusiones

Las bradiarritmias podrían ser un desencadenante 
del síndrome de takotsubo, suelen estar presentes ya 
en el momento de la admisión y persisten a pesar de 

Figura 2. Ventriculografía. A: diástole. B: sístole.
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la recuperación de la FEVI. En los pacientes con recu-
peración del ritmo propio podría ser útil el estudio elec-
trofisiológico para determinar si implantar estimulación 
permanente.
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