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Objetivo docente

* Revision de la presentacion clinica del sindrome de Tako-tsubo

* Descripcion del protocolo de RM

* Repasar los hallazgos en RM cardiaca en el sindrome de Tako-Tsubo

* Revision de los diagnosticos diferenciales del Tako-tsubo en RM



37 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES | NN
INTERNACIONALES MAYO 2024 IR

'
%A
. &S
i A ; N
R, g ;,
. : >

Revision del tema

1.DEFINICION SINDROME DE TAKO-TSUBO=STT

SINONIMOS: DISCINESIA APICAL TRANSITORIA/SD ABALONAMIENTO APICAL

CARDIOMIOPATIA ~ HABITUALMENTE ALTERACIONES PRONOSTICO
REVERSIBLE DESENCADENADA  DE CONTRACTILIDAD VARIABLE
POR EVENTO EN VI
ESTRESANTE
2.EPIDEMIOLOGIA

e Edad media 70 anos

o 80% mayores de 50 DISTINTO AL PACIENTE
. Muijeres (90%) TIPO CON MIOCARDITIS

 Descritos casos en pacientes no tipicos (varones
jovenes).

* |Infraestimacion, especialmente en centros sin Unidad
de hemodinamica y en pacientes no tipicos.

DIAGNOSTICO FINAL EN 1-3% SOSPECHAS IAMCEST
(5-6% EN MUJERES)
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3. FISIOPATOLOGIA

* Controvertida. Multiples teorias

o La mas aceptada: Aturdimiento del miocardio secundaria
a descarga suprafisiologica de catecolaminas

o Debido al gradiente apico-basal de receptores de
catecolaminas, el apex se encuentra afectado.

o Descrita asociacion con patologias que causan elevacidon de
catecolaminas, fundamentalmente hemorragia subaracnoidea y

feocromocitoma

4. MANIFESTACION CLINICA
e Sintomas: IAM mimic

Flevacion

Dolor toracico /7 Troponinas ST/Inversién onda T

* En angiografia coronaria...Coronarias no obstructivas

VERDADERO MINOCA: infarto de miocardio no
v clasico, NO causado por placa obstructiva. Otros

"EAL1SO" MINOCA mecanismos: diseccion de arteria

coronaria/disfuncion microvascular
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5. PRONOSTICO

* |ncidencia de shock cardiogenico y mortalidad
similar al sindrome coronario agudo (5.6%).
Mortalidad x3 &

* 20% presentan complicaciones

* Mayor riesgo:
o Desencadenante fisico
o Patologia neurologica o psiquiatrica aguda
o Troponinas elevados x 10 rango.
o FE al ingreso <45%

* Complicaciones intrahospitalarias

o Frecuentes: Fallo cardiaco, obstruccion del tracto de
salida, regurgitacion mitral, shock cardiogénico

o Frecuencia moderada: FA, trombo intracavitario VI, paro
cardiaco, bloqueo AV

o Infrecuentes: Taquicardia, bradicardia, torsade-des-
pointes, muerte, fibrilacion/taquicardia ventricular.

Recurrencia 5%
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6. DIAGNOSTICO

e Anamnesis:

o ldentificacidon de "paciente tipo"

o Evento desencadenante

e Ecocardio: Deteccion de alteraciones de la contractilidad

| | | - GOLD
e Coronariografia con ventriculografia izquierda: STANDARD

S

e RM: En las primeras 2 semana

., . L Eventual
Exclusion de Diagnostico de Factores
. . . . control de
cardiopatia isquémica Tako-Tsubo Dronosticos y
resolucion
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6. DIAGNOSTICO

 Multiples criterios diagnosticos propuestos sin alcanzar
CONSEeNso

e Ultimos criterios (2018) InterTAK diagnostic Criteria:

Pacientes con disfuncion transitoria del ventriculo izquierdo (incluyendo
hipocinesia, acinesia y discinesia), que presenta abalonamiento apical,
1. o anormalias de la motilidad medioventricular, basal o focal. Afectacion
del ventriculo derecho variable. La alteracion suele afectar a mas de un

territorio coronario.

2. Opcional: Desencadenante emocional, fisico o combinado

Patologia neurologica desencadenante: Hemorragia
subaracnoidea, ictus/AIT. Feocromocitoma.

Alteraciones en ECG de nueva aparicion: elevacion o descenso de
4. segmento ST, inversion de onda T, prolongacion del intervalo QT.
Poco frecuente la ausencia de alteraciones.

5. Elevacion de troponinas, CK y péptido natriurético cerebral™

6. La enfermedad coronaria significativa no excluye STT

/. Sin evidencia de miocarditis

8. Predominante en mujeres postmenopausicas

* La elevacion de troponinas es baja para el grado de disfuncion ventricular, mientras que la elevacion del
péptido natriurético cerebral es mayor de lo esperado en IAM
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/. PROTOCOLO RM

* Localizadores axial/coronal/sagital

l

J)

v
\ ()
* Localizadores en planos intrinsecos, desde un axial realizado a

nivel de camaras cardiacas se obtienen los planos 2 camaras del

VI (2C), 4 camaras (4C) y eje corto (EC)

-
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7. PROTOCOLO RM
SINCRONIZACION ECG + APNEA

e Secuencias CINE

o 2 camaras del VI: Se obtiene a partir del plano que pasa, en localizador
AC, por punto medio de valvula mitral y el 4pex de VI — 1 UNICO CORTE
MULTIFASE (imagenes de todo el ciclo cardiaco)

o 4 camaras del VI: Se obtiene a partir del plano que pasa en 2C por
valvula mitral y dpex de VI — 1 UNICO CORTE MULTIFASE

o Eje corto del VI: plano perpendicular al septo IV
— MULTICORTE/ MULTIFASE: Se adquiere desde base a apex VI en todo
el ciclo

o 3 camaras del VI: Plano paralelo a las paredes de la aorta en el tracto de
salida — 1 UNICO CORTE MULTIFASE

o Opcionales: Planos del tracto de salida del VI/VD (Realizar TSVI si existe
sospecha de obstruccion del mismo)

Fase d ’ ' : e s Fase de secuencia CINE
A5€ HE SECUENtd Fase de secuencia CINE Multiples cortes de fase telediastdlica en
CINE en plano 2C del en plano 3C

Vi en plano 4C del VI plano EC del VI



3'7 Congreso  Barcelona

Nacional

o 29/ 25

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

Revision del tema

7. PROTOCOLO RM
SINCRONIZACION ECG + APNEA

* Secuencias de valoracion de edema: STIR/Mapa T2
* STIR:

" 3 cortes en EC: basal, medio y apical. Opcionales cortes en otros planos.

RELACION DE INTENSIDAD MIOCARDIO/MUSCULO > 2 EDEMA

* Mapa T2 (opcional):
" Representa el tiempo de relajacion transversal del miocardio
" Aumenta en proporcion al contenido del agua Elevado en edema

* Mapa T1 (opcional):
* Representa el tiempo de relajacion longitudinal del miocardio
* Multiples causas de elevacion (incluyendo edema)

* Perfusion de primer paso en reposo
* Secuencia de deteccion del tiempo de inversion

* Secuencias de realce tardio (postGadolinio): El Gd no

atraviesa la membrana celular del miocito en condiciones
normales. La captacion de Gd traduce alteracidon de la misma.

* Mapa T1 postcontraste (opcional)
* Secuencias de cuantificacion de flujo (opcional)
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8. SECUENCIAS CINE
e \aloracion de las alteraciones de la contractilidad

TAKO-TSUBO TIPICO 75-80%

" Hipocontractilidad medio-apical
" Hipercontractilidad basal

MORFOLOGIA CARACTERISTICA
EN TELESISTOLE

FORMAS ATIPICAS:

Hipercontractilidad basal Inverso: Hipercontractilidad Focal
y apical apical
Abalonamiento medio Abalonamiento medio-basal
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8. SECUENCIAS CINE
e \aloracion de las alteraciones de la contractilidad

Secuencia CINE en plano 2 camaras del ventriculo izquierdo, en fase
telesistolica, en dos pacientes con sospecha clinica de Sd. De Takotsubo
(clinica de IAM con coronariografia normal).

“é 'lo
V
y B

N

Tako-tsubo tipico, con hipercontractilidad Variante de STT con hipercontractilidad de
de segmentos basales e basales y medios e hipocontractilidad y
hipocontractilidad de segmentos medios y abalonamiento apical.

apicales, con abalonamiento apical. (La
paciente presenta una disfuncion
ventricular moderada)
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8. SECUENCIAS CINE
e \aloracion de las alteraciones de |la contractilidad

4
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TELEDIASTOLE TELESISTOLE
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Paciente con sospecha de STT. En cortes realizados en segmentos
basales se identifica practico colapso de la cavidad ventricular en
sistole, mientras en segmentos apicales existe escasa diferencia entre

el volumen telediastodlico y el telesistolico.
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9. SECUENCIAS PARA VALORACION DE EDEMA: STIR/T2

PRESENCIA DE EDEMA 96%
* Hiperintensidad en STIR/Elevacion valores T2

* Distribucidon no coronaria # |IAM
o Distribucion mesocardica o subepicardica
o Presente en las regiones discinéticas (80% apical)

e Reversible

o Tako-tsubo: Disminuye tras 2 semanas RM precoz
Practicamente ausente a los 2-3 meses

o Miocarditis: Duracion media de 11 dias
o |IAM: meses

REPRESENTACION DE LA  VASCULARIZACION MAS
FRECUENTE (80%) DE LOS SEGMENTOS APICALES

Los segmentos anterior (13 segun nomenclatura AHA) vy
septal (14) y el apex puro (17) suelen irrigarse a través de
la arteria descendente anterior, el segmento inferior (15)
por |la arteria coronaria derecha y el segmento lateral (16)
por la arteria circunfleja.

EL EDEMA LIMITADO A UN TERRITORIO CORONARIO

SUGIERE CARDIOPATIA ISQUEMICA AGUDA > STT
VALORAR VARIANTES REFERIDAS EN CORONARIOGRAFIA
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9. SECUENCIAS PARA VALORACION DE EDEMA: STIR/T2

CINE 2C STIR CINE 2C

Mujer de 62 anos con dolor toracico y elevacion de troponinas. En
corte en secuencia cine RM 2C (derecha) en fase telesistolica se
observa hipercinesia de segmentos basales e hipocinesia de
medios y apicales. En la secuencia STIR en eje corto
correspondiente (plano de adquisicion determinado por linea
amarilla) se identifica hiperintensidad en todos los segmentos
apicales y, en menor medida, en medios, compatible con edema.
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9. SECUENCIAS PARA VALORACION DE EDEMA: STIR/T2
A — B

12=794 % 3.89 ms R*=(0.996

Mujer de 70 anos con clinica de IAM con arterias coronarias normales. En secuencia
3C en fase telesistolica (imagen A) se identifica hipercinesia en segmentos basales
con abalonamiento apical. En secuencias STIR en 2C (imagen B) y 4C (imagen C) se
observa edema difuso en segmentos medios y apicales. En mapa T2 ( imagen D) se
obtiene en medicion en segmento apical septal un tiempo T2 de 79.4 ms (punto de
corte para nuestra RM 55ms) compatible con edema.
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10. MAPAS T1

RADIOLEGS
DE CATALUNYA

* Baja especificidad pero muy
alta sensibilidad para
deteccidn de edema.

* Aumento del tiempo en T1
en segmentos afectos
apicales +/- medios.

Paciente de 77 anos con clinica de
dolor toracico vy elevacion de
troponinas con coronariografia
normal. Se identifica elevacion de
valores de T1 (con punto de corte
establecido en esta RM de
>1030ms) en segmentos medios vy
apicales, identificando a ese nivel
elevacion de valores T2 compatible
con edema
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11. PERFUSION DE PRIMER PASO

* Cardiopatia isquémica: defecto de perfusidon en territorio
coronario afecto.

e STT: sin alteraciones

12. REALCE TARDIO
* |dea clasica: Ausencia de realce %

* Presente de forma inconstante, 22-40% de los pacientes

o Secundario al edema (I~ agua intersticial)

o < intensidad que en cardiopatia isquémica (<2 desviaciones
estandar respecto a intensidad del miocardio)

* Patréon focal o parcheado no isquémico/no coronario
o Generalmente en la regidn hipocinética

e Resolucion a los 45-180 dias
o NO TRADUCE FIBROSIS

o Puede haber un componente de fibrosis en puntos de union que
persiste a los 5 meses del cuadro agudo, representado como un
realce fino, por las fuerzas de cizallamiento aplicadas a la pared del VI

* Asociado a peor pronostico
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Mujer de 70 anos con clinica de IAM con arterias coronarias normales.
Cinética del VI compatible con STT. En secuencia de realce tardio en eje
corto, en corte a nivel apical (imagen izquierda) se identifica realce tenue,
parcheado fundamentalmente mesocardico en segmentos anterior, septal y
lateral. Parece existir también un pequeno foco en segmento inferior de
distribucion, por tanto, no limitada a un territorio coronario. En STIR al
mismo nivel (imagen derecha) se identifica edema mas extenso que el
realce. Estudio compatible con STT.

Realce transmural isquémico,
limitado a segmento anterior
apical y de mayor intensidad.
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13. ESQUEMA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Elevacion enzimas  Si (menor que en o S
cardiacas IAM)
Edema Si Si Si

Si (habitualmente
subendocardico o
transmural)

Variable (22-40%)  Si (habitualmente

Realce tardio De baja intensidad subepicardico)

Distribucion ,
. No No S|
coronaria

EN CASOS DE HALLAZGOS SUPERPONIBLES:
* Valoracion de cinética tipica de STT
* Valoracion de paciente tipo, factores de

riesgo....
* CONTROL MEDIANTE RM
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Conclusiones

* EIl sindrome de Tako-Tsubo es wuna patologia

reversible pero no exenta de

habitualmente

complicaciones graves.

* Existen pacientes tipicos con mayor incidencia de STT,
fundamentalmente mujeres postmenopausicas.

* No obstante, sospechar en pacientes atipicos con
cuadro compatible, que presentan ademas mayor tasa
de complicaciones.

* Se manifiesta como un cuadro superponible a un
infarto de miocardio, por lo que es fundamental |a

realizacion de un adecuado diagnhostico diferencial.
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Conclusiones

* La RM aporta gran valor en el diagnostico diferencial
del STT y la valoracion de su resolucion.
* ES posible realizar  su diagnostico con
un protocolo basico de RM cardiaca con contraste V.
 La presencia de una alteracion de la contractilidad
compatible es fundamental para el diagnostico,
recordando que existen variantes que pueden
dificultar su identificacion.

 El edema de distribucidon no isquémica vy la ausencia
del realce o la presencia de un realce no limitado a un
territorio coronario, son utiles para excluir cardiopatia

ISqQUémica.
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