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RESUMEN
El síncope es una consulta frecuente. Corresponde al 1 a 3% de las 
atenciones en Servicios de Urgencia en Estados Unidos. La causa es 
generalmente benigna, sin embargo, los casos de alto riesgo tienen 
potencial riesgo vital y deben ser identificados. En este manuscrito 
reportamos un caso de una paciente de 40 años presentándose con 
síncope que evoluciona con Torsada de puntas y luego fibrilación 
ventricular. La coronariografía no mostró lesiones coronarias. La ventri-
culografía, ecocardiografía transtorácica y la resonancia cardíaca fueron 
compatibles con la cardiomiopatía de Takotsubo medio ventricular. Al 
ECG destacaba QTc largo con la onda T invertida. Durante las prime-
ras 48 horas presentó múltiples episodios de taquicardia ventricular 
polimorfa no sostenida. La paciente evolucionó con disminución del 
QTc y regresión de las alteraciones segmentarias. Al seguimiento a seis 
meses, la paciente se encontraba asintomática, sin nuevos episodios. 
Palabras clave: Cardiomiopatía de Takotsubo; Síncope; Torsades de 
Pointes.

ABSTRACT
Syncope is a frequent consult. It’s responsible for 1 to 3% of consults 
to the emergency room in the United States. The cause is generally 
benign; however, high-risk cases are potentially deadly and must be 
identified. We present a case report of a 40-year-old female who 
presents with syncope, Torsade de Pointes, and ventricular fibrilla-
tion. The coronary angiography showed no disease of the coronary 
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El síncope es una consulta frecuente. Corres-
ponde desde el 1 a 3% de las atenciones en los 
Servicios de Urgencia en Estados Unidos1. La causa 
es generalmente benigna, sin embargo, existen 
signos de alarma que orientan a etiologías de 
alto riesgo, dentro de los que el cuadro clínico y 
el electrocardiograma son clave. A continuación, 
presentamos un caso de una mujer de 40 años 
con un síncope de alto riesgo y posterior paro 
cardiorespiratorio secundario a una Torsada de 
Puntas que luego degenera a fibrilación ventricular.

Caso clínico
Mujer de 40 años, con antecedente de tras-

torno del ánimo y aumento de estrés el último 
año. Ingresa a nuestro centro posterior a síncope 
asociado a palpitaciones. Al interrogatorio destaca 
dolor torácico retroesternal sin irradiación los tres 
días previos a la consulta, asociado a mareos y a 
angustia importante.

Ingresa al servicio de urgencias hemodinámi-
camente estable, el electrocardiograma (ECG) en 
ritmo sinusal intercalado con taquicardia de com-
plejo ancho no sostenida (Figura 1a). Se administra 
propranolol y amiodarona en bolo endovenoso. 
Presenta torsión de puntas y posterior fibrilación 
ventricular que se desfibrila con 200 Joules a los 
20 segundos del inicio, saliendo a taquicardia 
sinusal, vigil, conectada. Ecoscopía de urgencia 
muestra alteraciones segmentarias. Se ingresa a 
pabellón de hemodinamia, coronariografía con 
arterias coronarias epicárdicas sin lesiones angio-

gráficas. Ventriculografía muestra hipoquinesia 
medioventricular con fracción eyección deprimida 
en grado moderado 35%. Presión Final Diástole 
Ventrículo Izquierdo 26 mmHg (Figura 2). Los 
valores de NT-ProBNP y Troponina T posterior 
a la desfibrilación eléctrica fueron 2478 pg/mL 
y 36.1 ng/L, respectivamente.

El ECG de ingreso QTc prolongado 490 ms, 
T negativas en V1 a V3, DI y aVL (Figura 1b).

La cardioresonancia informa marcada alte-
ración de la motilidad segmentaria asociado a 
edema, sin realce tardío, sugerente de miocar-
diopatía de estrés variedad medio ventricular. 
Leve disfunción sistólica y mínima dilatación 
del ventrículo izquierdo6.

Durante las primeras 24 horas la paciente 
persiste con salvas de taquicardias ventriculares 
(TV) polimorfas, sin nuevos episodios de síncope. 
Posteriormente evoluciona con disminución del 
QTc sin nuevos episodios de TV. ECG previo 
al alta en RS, QTc 430 ms, T isobifásica en V2 
(Figura 1c).

Es dada de alta a los 7 días de ingreso, con 
bisoprolol y enalapril en dosis bajas.

Ecocardiograma al mes del alta se describe 
sin alteraciones segmentarias, VI con cavidad de 
tamaño normal, grosor de paredes e índice de 
masa en rangos normales. fracción de eyección 
(FEVI) en límites normales, FEVI 55%.

Seguimiento a seis meses la paciente se ha 
mantenido asintomática, sin nuevos episodios 
de dolor torácico ni palpitaciones.

arteries. The ventriculography, transthoracic echocardiogram, and 
cardiac magnetic resonance revealed a mid-ventricular Takotsubo 
cardiomyopathy. The ECG showed a prolonged QT interval with an 
inverted T wave. During the first 48 hours, she presented multiple 
episodes of non-sustained polymorphic ventricular tachycardia. The 
patient evolved with diminished QTc interval and regression of the 
wall motion abnormalities. At the 6-month follow-up the patient was 
asymptomatic, without new episodes. 
Keywords: Syncope; Takotsubo cardiomyopathy; Torsades de Pointes.
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Figura 1: (a)ECG ingreso a SU: ritmo sinusal, QTc(Bazett) 
480 ms y luego Torsada de Puntas. (b)ECG ingreso Unidad 
Coronaria: QTc 490 ms, ondas T negativas V1 a V3, DI 
y aVL. (c)ECG previo al alta: QTc 460 ms, T isobifásica 
en V2 y aVL.

Figura 2: Ventriculografía en diástole(a) y en sístole (b) mostrando hipoquinesia medioventricular (flechas rojas). 
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Discusión
La cardiomiopatía de estrés o Takotsubo es 

una condición descrita por primera vez en 1990. 
Se caracteriza por una disfunción ventricular sis-
tólica, predominantemente izquierda, reversible, 
asociada a múltiples patrones de alteraciones 
segmentarias2.

Previamente conocida como una enfermedad 
benigna, múltiples cohortes muestran que la 
mortalidad intrahospitalaria de la cardiomiopatía 
de Takotsubo (CT) del 4.1% es comparable a la 
de un infarto agudo al miocardio con suprades-
nivel del ST3. Esta es principalmente atribuida a 
arritmias ventriculares y a falla cardiaca aguda/
shock cardiogénico3.

El síncope en mujeres jóvenes es motivo de 
consulta frecuente y habitualmente considerado 
una patología benigna. En el caso de la CT, el 
síncope se considera una forma inusual de pre-
sentación, reportado en el 7.7% de los pacientes 
en el registro Internacional de Takotsubo después 
del dolor torácico (75.9%) y la disnea (46.9%)3. 
Sin embargo, el síncope en la CT se atribuye 
más frecuentemente a arritmias malignas como 
TV monomorfa y Torsada de puntas (Figura 1a), 
representando un evento con potencial riesgo vital. 

La prolongación del QT, alteración presente 
en el ECG de nuestra paciente, es un hallazgo 
frecuente en la CT, descrito en hasta la mitad 
de los casos (valor normal QTc hasta 450 ms 
en hombres, 460 ms en mujeres). Se observa 
principalmente en la fase subaguda, entre el 
2º y 4º día de hospitalización4,5. Se atribuye 
principalmente a el edema miocárdico propio 
de esta cardiomiopatía que provoca una he-
terogeneidad en la repolarización miocárdica 
con el consiguiente dispersamiento del QT. Este 
efecto puede ser exacerbado por el uso de anti-
arritmicos como la amiodarona, contribuyendo 
al riesgo de fenómenos de actividad gatillada y 
consecuentemente, Torsada de Puntas6.

Múltiples cohortes de estudios observacio-
nales han intentado encontrar elementos del 
cuadro agudo que se asocien a eventos adversos 
y a mortalidad, con resultados muchas veces 
discordantes. Sin embargo, parecería que los 
pacientes jóvenes, de sexo masculino, con un 

gatillante físico y una menor FEVI se asocian 
con la presencia de paro cardiaco y/o muerte 
en el evento agudo7.

En cuanto a mortalidad a largo plazo, impresio-
naría que esta estaría dada por las comorbilidades 
y la edad del paciente. Por lo tanto, pacientes 
jóvenes sin otras comorbilidades, parecerían tener 
una evolución benigna, con baja mortalidad y 
recurrencia a largo plazo6.

La CT es una enfermedad potencialmente 
grave en el evento inmediato, pero reversible, 
con recuperación de la fracción de eyección y 
alteraciones de la motilidad segmentaria, dentro 
de días a semanas. El síncope es una presenta-
ción infrecuente y potencialmente mortal, por 
lo que la sospecha y el manejo adecuado son 
fundamentales. La presentación en esta paciente, 
inicialmente maligna, evoluciona a recuperación 
completa, como se ha descrito previamente.
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