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El sindrome de Takotsubo es una
miocardiopatia reversible que mimetiza
clinicamente un sindrome coronario agudo, y
se encuadra en el grupo de las conocidas
como miocardiopatias de estreés, induciendo un
grado variable de disfuncion ventricular
izquierda.

También conocida como:
disfuncion apical transitoria
discinesia apical transitoria,
sindrome de balonamiento
apical
sindrome del corazon roto

El diagndstico por medio de RMN cardiaca.

Reconocer esta patologia, asi como
identificar cuales son las diferencias
respecto a gtras _

causas de sindrome coronario agudo que
tambien presentan coronariografia normal,
concretamente con el IAM que cursa con
arterias coronarias normalesy la
miocarditis _

aguda, es esencial debidoalas ,
implicaciones pronosticas y terapeuticas
que conlleva.



* Fue descrita por primera vez en Japon, y recibe el
nombre de Takotsubo, porque recuerda
morfologicamente, a la trampa para cazar pulpos.

* Recientemente, han sido descritas en la literatura
nuevas variantes que cursan con abalonamiento
medio-ventricular sin afectacion apical.

* Tiene buen prongstico, desapareciendo todas estas
alteraciones y recuperandose de forma completa la
funcion sistolica del VI en un intervalo de tiempo que
puede abarcar desde semanas a meses.

* Supone aproximadamente un 1-2% de todos los
sindromes coronarios agudos.

* La presencia de un factor desencadenante que

precede al episodio agudo es un hallazgo
caracteristico, relacionandose la mayoria de las veces
con eventos que provocan al paciente una situacion
de estrés de tipo fisico 0 emocional.
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Clinicamente, tiene la misma presentacion que el
sindrome coronario aqudo.

Clave diagnostica:

1) Hipoquinesia, aquinesia o discinesia en segmentos
mediobasales del ventriculo izquierdo, que no se
corresponde con la afectacion vascular epicardica de un
territorio concreto

2) Presencia de un factor estresante como
factor desencadenante

3) Ausencia de patologia en las arterias
coronarias, demostrado mediante coronariografia

4) Alteraciones electrocardiograficas con
elevacion del segmento ST o inversion de la onda
T, asi como elevacion de marcadores de dafo
miocardico.

Evolucion: El hallazgo mas especifico del sindrome de
Tako-Tsubo es la recuperacion completa en un corto
intervalo de tiempo de todas las alteraciones notificadas
durante el cuadro agudo, siendo ésta la condicion
obligatoria que proporciona el diagndstico de esta
enfermedad




Casos dlinicos:

casol

Paciente de 85 anos que ingresa a la guardia por
cuadro de epigastralgia, sudoracion y nauseas
Nega antecedentes patologicos de jerarquia como
DBl HA EPOC

EOGy eco doppler de vasos del cuella nommales

La coronariografia izquierda
noevidenda alteracianes

la ventriculografia determmina hipo quinesia-aquinesia
anterior; apical e inferoapical. Deteriaro del fey.

ecocardiogranma daoppler informa que el VI
*no se encuentra dilatado ni hipertrdfico
*con funcion sistdlica con deterioro severo del fey del 30%,
*aquinesia de todos los segmentos medio apicales,
*contractilidad conservada a nivel de los segmentos basales



RMN:

ventriculo izquierdo ():

*volurrenes de fin de didstdle y de fin de sistole aumentados
*egpesores parietales dentro de parametros de normralidad
*Funcion sistdlica global severarmente deprinida (FEV 31%).
*Aquinesia de todos los segmentos mediales y apicales con
contractilidad conservada a nivel basal

En las imagenes de Tl, T2 y saturacion grasa no se observo
infiltracion grasa del miocardio del VD ni M. Nb se
cbservaron signos de edera miocardica

En las imégenes después de la inyeccion intravencsa del
gaddlinio (inversion recovery) se observo realce tardio
parchado intramiocardico en los segmentos inferdateral,

inferoseptal y anteroseptal medial.
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CASO| Espesor Parietal, Motilidad Segmentaria y Realce Tardio

SEGMENTOS (total 17) | MOTILIDAD | ESPESOR (mm) [ PERFUSION | REALCE TARDIO
BASAL
1-ANTEROBASAL 1 6 0%
2-ANTEROSEPTAL BASAL 1 9 0%
3-INFEROSEPTAL BASAL 1 10 0%
4-INFEROBASAL 1 6 0%
5-INFEROLATERAL BASAL 1 6 0%
G-ANTEROLATERAL BASAL 1 6 0%
MEDIAL
7-ANTEROMEDIAL 3 5 0%
8-ANTEROSEPTAL MEDIAL 3 7 25% -INTRAMIOCARDICO
9-INFEROSEPTAL MEDIAL 3 7 25% -INTRAMIOCARDICO
10-INFEROMEDIAL 3 7
11-INFEROLATERAL MEDIAL 3 6
12-ANTEROLATERAL MEDIAL 3 6
APICAL
13-ANTERO APICAL 3 4 0%
14-SEPTAL APICAL 3 4 0%
15-INFERO APICAL 3 4 0%
16- LATERAL APICAL 3 4 0%
17-APICAL ESTRICTO 3 3 0%

Score motilidad: Score Perfusion Score Realce Tardio:

1: Motilidad normal 0: Perfusion nomal 0: Realce Tardio Ausente (normal)

2 Hipocinesia 1; Perfusion reducido 1:Realce Tardio <50% es viable

3:Acinesia 2: Perfusion ausente 2:Realce Tardio > 50% no es viabie

4:Discinesia

5: Aneurisma (deformacion
diastolica)




Caso i

paciente de 65 anos, que consulta para estudio de
rmm cardiaca por tener antecedentes de infarto de
miocardio

RMN:

B ventriculo izquierdo (V) presenta volurmenes de fin de sistdle
aumentada. Los espesores parietales se encuentran dentro de
linites de normalidad

Los segmentos basales conservan la contractilidad mientras
que los segmentos mediales y apicales se encuentran en su

rayoria aquineticos confiriendo Una inmagen balonamento
apical.




Y

)/

CASO1II Espesor Parietal, Motilidad Segmentaria y Realce Tardio
SEGMENTOS (total 17) | MOTILIDAD | ESPESOR (mm) | PERFUSION | REALCE TARDIO
BASAL
1-ANTEROBASAL 1 7 0%
2-ANTEROSEPTAL BASAL 1 10 0%
3-INFEROSEPTAL BASAL 1 11 0%
4-INFEROBASAL 1 T 0%
5-INFEROLATERAL BASAL 1 5 0%
6-ANTEROLATERAL BASAL 1 5 0%
MEDIAL
7-ANTEROMEDIAL 3 7 Moteado
8-ANTEROSEPTAL MEDIAL 2 8 Moteado
9-INFEROSEPTAL MEDIAL 1 9 Moteado
10-INFEROMEDIAL 2 6 Moteado
11-INFEROLATERAL MEDIAL 3 5 Moteado
12-ANTEROLATERAL MEDIAL 3 5 Moteado
APICAL
13-ANTERO APICAL 3 4 Moteado
14-SEPTAL APICAL 2 T Moteado
15- INFERO APICAL 3 4 Moteado
16- LATERAL APICAL 3 3 Moteado
17-APICAL ESTRICTO 3 3 Moteado
Score motilidad: Score Perfusion Score Realce Tardio:

: Motilidad normal 0: Perfusion normal 0: Realce Tardio Ausente (normal)

: Hipocinesia 1: Perfusion reducido 1: Realce Tardio < 50% es viable

: Acinesia 2: Perfusion ausente 2: Realce Tardio > 50% no es viable

: Discinesia
: Aneurisma (deformacion
iastolica)
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Conclusiones:

o  Afecta preferentemente a mujeres, media 60-70 anos.

*  Esfrecuente la existencia de un episodio de estrés
emocional ofisico que precede a
la enfermedad, y presenta un prondstico favorable, ya que todas
las alteraciones
son transitorias y desaparecen en un intervalo corto de tienpg, a
pesar de que
pueden producirse commlicaciones graves derivadas de la
disfuncion sistdlica ventricular aguda

° es una entidad cada vez mas reconocida, conocer las
caracterigticas de esta niocardiopatia, que clinicamente puede
confundirse con el infarto agudo de miocardio,

*  LaRMesunmétodo de imagen noinvasivo muy il en
el diagndstico de la miocardiopatia de Takotsuba
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