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Palabras clave RESUMEN

> Tako-tsubo

La miocardiopatia de estrés o enfermedad de Tako-tsubo es una cardiopatia aguda cuya presentacion cli-
nica habitual suele ser en forma de sindrome coronario agudo (SCA). Un porcentaje no despreciable de
pacientes que ingresan con sospecha de SCA en los que la coronariografia ha descartado enfermedad ar-

> Infarto agudo de miocardio
> Resonancia magnética

cardiaca " T ; ) b . B A )
terial coronaria tienen infarto agudo de miocardio (IAM) no demostrado. El diagnéstico diferencial debe
ser esencial para asegurar un correcto tratamiento. La resonancia magnética cardiaca emerge como una
herramienta diagndstica no invasiva de primera linea para diferenciar entre IAM y Tako-tsubo.
Keywords ABSTRACT
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Tako-Tsubo cardiomyopathy is an acute cardiac disease that mimics acute coronary syndrome (ACS). Some
patients admitted with suspected ACS in whom coronary angiography has ruled out coronary artery disease
have unproven acute myocardial infarction (AMI). The differential diagnosis must be essential to ensure correct
treatments. Cardiac magnetic resonance imaging emerges as a first-line diagnostic tool that allows clear discrimi-
nation between AMI and Tako-Tsubo.

Presentacion del caso

Presentamos el caso de una mujer de 61 anos, sin antecedentes de interés,
que acudié a urgencias por un episodio sincopal brusco mientras cocinaba. A
su llegada, hemodindmicamente estable, se realizé un electrocardiograma con
elevacion del ST en territorio anterolateral (V3-V6 y I-aVvL) (figura 1 A). En la ana-
litica destacaba Troponina T de 2.753 ng/L (>13) y Pro-BNP 7.987 pg/mL (>222).
Con el diagnéstico de sospecha de sindrome coronario agudo con elevacion
del ST, se administré dosis de carga de aspirina y prasugrel, anticoagulacion,
estatina de alta intensidad y betabloqueante. Se realizé una coronariografia
emergente descartando lesiones coronarias significativas (figura 1 By C). La
ventriculograffa mostrd aquinesia apical extensa con hipercontractilidad de
segmentos basales, compatible con Tako-Tsubo (video 1). Ingresé en la uni-
dad coronaria sin recurrencia sincopal ni dngor, y en la monitorizacion electro-
cardiografica no se observaron arritmias significativas ni nuevas alteraciones
sugestivas de isquemia. Evolutivamente, descendieron los marcadores de dano
miocérdico. Se realizd un ecocardiograma transtoracico (ETT) que mostré dis-
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funcion sistolica moderada (FEVI 35-40%), con hiperquinesia de los segmentos
basales e hipoguinesia de los segmentos medios y apicales, sin trombo intraca-
vitario ni valvulopatias significativas.

Dado los hallazgos previos, el tercer dia de ingreso, se completé estudio con una
resonancia magnética cardiaca (CRM). Ademas de las alteraciones de la contrac-
tilidad descritas previamente (videos 2 y 3), se objetivé aquinesia del segmen-
to lateral apical. Los mapas T2 y las secuencias de difusion (figura 2) mostraron
aumento de la intensidad de sefal en los segmentos medios y apicales, com-
patible con edema miocérdico. Del mismo modo, los valores T1 nativo (valores
medios 1135 ms) se encontraban elevados en dichos segmentos (figura 2). Las
secuencias de realce precoz mostraron signos de obstrucciéon microvasculary en
las fases tardfas del estudio se objetivo realce subendocardico transmural en el
segmento lateral apical, confirmando un infarto asociado (figura 3).

El estudio fue compatible con Tako-tsubo e infarto de miocardio en el territorio
de la arteria circunfleja. Fue dada de alta con antiagregante, estatinas, betablo-
queante y antagonista de receptor de mineralocorticoide.
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Estudio por imagen

A

Figura 1. A: Electrocardiograma 12 derivaciones que muestra supradesnivelacion del ST en cara anterolateral, con descenso en aVR y necrosis anterior;
By C: Coronariografia con arbol coronario izquierdo y derecho respectivamente sin lesiones angiograficamente significativas.

Video 1. Ventriculografia con disfuncién ventricular severa, compatible
con Tako-Tsubo (aquinesia de los segmentos medios y apicales con
hipercontractilidad de los segmentos basales).

Video 2. RM de corazén. Secuencia de cine eje corto. Hiperquinesia de los
segmentos basales e hipoquinesia de los segmentos medios y apicales.
Aquinesia del segmento lateral apical.
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Video 3. RM de corazén. Secuencia de cine en plano de tres camaras.
Fraccion de eyeccién preservada. Hiperquinesia de los segmentos basales
e hipoquinesia de los segmentos medios y apicales.

Figura 2. Imdgenes en cuatro cdmaras demostrando edema en segmentos
medios y apicales y aumento de los valores de T1 nativo. A: Secuencia
paramétrica potenciada en T2. B: Secuencias de difusién. C: Secuencia
paramétrica potenciada en T1 nativo.

Figura 3. Imdagenes en cuatro camaras demostrando infarto con signos
de obstruccién microvascular en el territorio de la arteria circunfleja. A:
Secuencia de realce precoz. B: Secuencia de realce tardio. C:. Secuencia
paramétrica potenciada en T1 postcontraste.
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Discusion

No es infrecuente la coexistencia de enfermedad coronaria y Tako-tsubo. En los
pacientes que presentan con clinica de SCA es fundamental realizar el diagnos-
tico diferencial entre Tako-tsubo e infarto agudo de miocardio (IAM) debido a
las implicaciones prondsticas y terapéuticas.

Son interesantes las diferentes formas de interaccion entre ambas entidades;
por un lado, la enfermedad coronaria puede ser mero espectador o agravante
de la situacion clinica; por otro lado, el Tako-tsubo puede suceder desenca-
denado por un SCA. Durante los ultimos afios se han documentado series de
casos de Tako-tsubo desencadenado por SCA y vasoespasmo coronario en los
cuales se estudié a pacientes con “apical ballooning” en la ventriculografia y
arterias coronarias normales mediante CRM. Las imagenes revelaron hallazgos
compatibles con infarto agudo de miocardio, consistentes en la presencia de
realce tardio de gadolinio (RTG) de localizacién subendocdrdico o transmural
y con distribucién de un territorio vascular, en un 20% de los casos aproxima-
damente™.

Para el diagndstico de Tako-tsubo, cldsicamente se requeria de una coronario-
grafia que excluyese enfermedad coronaria, y una ventriculografia, y se crefa
que tenfa un mejor prondstico que los eventos isquémicos agudos. Diversos
estudios han puesto de manifiesto que el Tako-tsubo tiene un prondstico simi-
lar a un SCASEST. Ademas, se ha demostrado que en pacientes con sospecha
de IAM, el hallazgo de una coronariografia normal no excluye la presencia de
un evento coronario agudo®@®.

La CRM es una poderosa herramienta diagnostica que permite, a través de
la existencia de patrones radiolégicos bien definidos como son la presencia
de edema, necrosis, signos de obstruccion microvascular o el patron de RTG,
realizar el diagndstico diferencial entre SCA y otras cardiopatias agudas no is-
quémicas como Tako-tsubo o miocarditis. En el IAM el patrén de RTG es de
localizacién subendocardico o transmural, reflejando la distribucion vascular
del territorio miocérdico afectado®, mientras que en la patologia no isquémica
el patrén de RTG habitual es subepicardico o mesocardico®.

El diagnostico de Tako-tsubo estd basado sobre todo en los criterios diagnos-
ticos propuestos por la Clinica Mayo® y mas recientemente por el documento
de consenso propuesto por la Sociedad Europea de Cardiologia”, que no in-
corporan la CRM como criterio diagnéstico adicional. Sin embargo, hay estu-
dios que muestran que aproximadamente un tercio de los pacientes con sos-
pecha de Tako-tsubo pueden tener infarto agudo de miocardio asociado con
la utilizacién de la CRM como técnica diagnostica?. Es destacable por tanto el
infratratamiento de la enfermedad coronaria observada en los pacientes con
Tako-tsubo.

Por Ultimo, diversos estudios rechazan la idea preconcebida de que el Tako-
tsubo es una entidad benigna, enfatizando el riesgo de complicaciones que
pueden aparecer en estos pacientes, especialmente en el grupo con enferme-
dad coronaria acompanante®.
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Conclusiones

La coexistencia entre enfermedad coronaria y Tako-tsubo presenta diferentes
formas de interaccion y abarca todo el espectro del mismo, incluido el SCA,
probablemente infradiagnosticada en estos pacientes.

La CRM es una valiosa herramienta diagndstica por el valor afadido que
aporta en demostrar enfermedad coronaria asociada en otras cardiopatias
agudas no isquémicas como Tako-tsubo, y por las implicaciones pronosticas
y terapéuticas.

Ideas para recordar

El diagnéstico diferencial entre Tako-tsubo y infarto agudo de miocardio
(IAM) presenta un desaffo clinico, pero de suma importancia para realizar un
correcto diagnostico y proporcionar el tratamiento adecuado.

La resonancia magnética cardiaca es el método diagnéstico no invasivo de
eleccién, debido a que ofrece el diagndstico diferencial preciso entre IAM y
Tako-tsubo. En pacientes con sospecha de Tako-tsubo no es infrecuente la
coexistencia de ambas entidades.
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