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Objetivos Docentes

-Resaltar la importancia de una sistematica de lectura adecuada para el diagnostico de la placa de torax.

-Conocer los signos radioldgicos que permiten sospechar la presencia de enfermedad cardiaca en el
adulto en la radiografia de torax y su correlacion con TC.

Revision del tema

En los ultimos 25-30 afios hemos asistido a un importante avance en las técnicas de imagen diagnoésticas
de la patologia cardiaca (cardio RM, angio TC, ecocardiografia...). Sin embargo, la radiografia simple
continia siendo la primera prueba a realizar al ser una exploracién de bajo coste y ampliamente
disponible con la que realizar una aproximacion diagndstica y de la gravedad de la enfermedad.

A pesar de la contribucion de la placa de térax al diagnostico y manejo de los pacientes, el entrenamientc
en su interpretacion esta ausente o es limitado en la formacion de los residentes.

En este trabajo, describimos cémo realizar una adecuada lectura sistematica de la placa de torax desde
una perspectiva cardiaca, los signos radioldgicos que permiten sospechar la presencia de enfermedac
cardiaca y su correlacion con la TC.

Mostramos la semiologia radiologica de las cardiopatias adquiridas del adulto que cursan con un indice
cardiotoracico normal y aumentado, las fases de la insuficiencia cardiaca congestiva y el valo
sobreafiadido de la presencia de calcificaciones de las estructuras cardiovasculares.

LECTURA SISTEMATICA DE LA PLACA DE TORAX DESDE UNA PERSPECTIVA
CARDIACA

En primer lugar, hemos de valorar la técnica de la radiografia ya que una excesiva penetracion del haz
de rayos da lugar a placas que permiten objetivar las estructuras mediastinicas detalladamente, pero er
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las que se produce una infraestimacion de la congestion pulmonar. Por el contrario, placas pocc
penetradas condicionan una sobreestimacion del flujo pulmonar.

Es fundamental realizar una sistematica de lectura que permita la interpretacion de la placa de torax
Nuestra propuesta es comenzar por una valoracion de la pared toracica, y seguidamente del situs d¢
determinadas estructuras, localizacion, tamafio y forma del corazén, vascularizacion pulmonar y por
ultimo de las calcificaciones cardiovasculares.

Las estructuras cardiovasculares tienen densidades radiograficas similares con una ventana homogéne:
que dificulta la valoracion detallada de las mismas. Aun asi, la radiografia de térax nos permitc
demostrar anormalidades cardiovasculares que afectan el mediastino, la forma del corazoén, los
pulmones, o que causen patologia extracardiaca.

El corazon se localiza en el mediastino medio, entre ambos pulmones, posterior al esternon y superior a
diafragma. Adopta una posicion oblicua en el térax con 2/3 del mismo, a la izquierda de la linea media y
1/3 a la derecha. Consta de 4 camaras cardiacas: auricula izquierda (Al), auricula derecha (AD)
ventriculo izquierdo (VI) y ventriculo derecho (VD). La Al es la camara mas posterior del corazon y
recibe sangre de las venas pulmonares localizadas casi horizontalmente a ella. La AD recibe sangre de l¢
vena cava superior (VCS) y de la vena cava inferior (VCI). El VI se situa a la izquierda y posteriormente
al ventriculo derecho, siendo éste tltimo la camara cardiaca mas anterior localizada detras del esternon

(figura 1a)

El corazon se compone de cuatro valvulas del corazon, cuya ubicacion se determina con mayor precisior
en la proyeccion lateral al trazar una linea desde la punta del corazén a la carina (linea de Jefferson). Por
encima de esta linea, nos encontramos con la valvula adrtica y pulmonar. Debajo de ella, se localizan las
valvulas mitral y tricuspide (figura 1b).

Coémo hacer una lectura sistematica adecuada (figura 2)
1. Estructuras de la pared toracica

El estudio de la pared toracica nos permite evidenciar cirugias previas, deformidades costales (las
escotaduras de los margenes costales inferiores asociadas a la tortuosidad de las arterias intercostales er
casos de coartacion aortica), deformidades vertebrales (escoliosis) y esternales (tipo pectus). Estas
ultimas pueden servir como signo guia de la presencia de lesiones cardiacas asociadas (sindrome de¢
Marfan, prolapso de la valvula mitral...) (figura 3)

2. Situs de camara gastrica, apex cardiaco y arco adrtico

Hemos de identificar el situs de determinadas estructuras tales como el apex cardiaco, el arco adrtico y Iz
camara gastrica. Una anomalia en la localizacion de dichas estructuras nos permite sospechai
determinadas patologias, como por ejemplo el arco adértico derecho o el situs inversus (figura 4)

3. Localizacion, tamafio y forma del corazon

En condiciones normales el corazén se localiza un tercio a la derecha y dos tercios a la izquierda de le
linea media. Por ello, un desplazamiento mayor a la izquierda puede indicar:

1. Estudio rotado a la izquierda (lo mas frecuente)
2. Disminucion del didmetro antero-posterior de la caja toracica. Consideramos un diametro

antero-posterior de la caja toracica estrecho si (figura 5):

a. La distancia entre la superficie inferior del esternon y el borde anterior de los cuerpos vertebrales
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es inferior a 8 cm
b. Larelacion del didmetro transversal (determinado en la proyeccion frontal) y el didmetro
anteroposterior (valorado en la proyeccion lateral) excede 2,75.

Podemos encontrar un didmetro antero-posterior estrecho en casos de pectum excavatum o de columne
vertebral toracica recta (sindrome de la espalda recta).

3. Agenesia congénita del pericardio.

Uno de los signos mas importantes de enfermedad cardiaca es el cambio de la configuracion y e
aumento del tamaiio del corazon.

Para valorar el aumento del tamafio del corazon podemos calcular el indice cardiotoracico (ICT) que
compara el maximo diametro cardiaco transverso respecto al maximo didmetro toracico. Se acepta que e
tamafio del corazdn estd aumentado si el ICT supera >0,5 en bipedestacion o mas de 0,6 en supino, ye
que las proyecciones en supino condicionan una magnificacion de hasta un 10-13%.(figura 6)

CRECIMIENTO GLOBAL O SELECTIVO DE CAVIDADES CARDIACAS

Existen signos radioldgicos que nos orientan al crecimiento selectivo de las cavidades cardiacas tales
como:

1. Crecimiento de la auricula izquierda (AI)

La localizacion posterior de la auricula izquierda determina que cuando crece, lo hace hacia atras
aumentando tanto su diametro como su radiodensidad en la proyeccion PA de la placa de torax, siendc
tipicos los siguientes hallazgos(figura 7):

a. Doble contorno del borde derecho del corazon.

La distancia desde la mitad de la doble densidad (borde lateral de la auricula izquierda) a la mitad de
bronquio principal izquierdo es mayor de 7 cm en el 90% de los pacientes con una dilatacion de le
auricula izquierda demostrada mediante ecocardiografia.

b. Elevacion del bronquio izquierdo y ensanchamiento de la carina por encima de 65°.

c. Orejuela izquierda manifiesta: se apreciard una prominencia a lo largo del borde cardiaco
izquierdo, justo por debajo del segmento de la arteria pulmonar principal.

d. Desplazamiento de la aorta descendente a la izquierda.

e. Desplazamiento posterior del bronquio superior izquierdo

2. Crecimiento de las cavidades derechas(figura 8)

-Auricula derecha (AD): es dificil valorar el crecimiento aislado de la auricula derecha, salvo en aquellos
casos en que est¢ muy aumentada (enfermedad de Ebstein, en las estenosis tricuspideas severas...). Er
los crecimientos moderados de la auricula derecha el hallazgo més fidedigno es la tendencia de
contorno derecho a extenderse hacia arriba y afuera.

-Ventriculo derecho (VD): es la cdmara cardiaca mas anterior y contacta con el esternon a lo largo de st
tercio inferior. Cuando el VD crece, el espacio retroesternal esta ocupado por el VD aumentado. Poi
tanto, deducimos que hay un crecimiento del ventriculo derecho si existe un contacto del borde de
ventriculo derecho con mas de un tercio de la longitud del esternon.

3. Crecimiento del ventriculo izquierdo(figura 9)
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El VI se localiza posterior y a la izquierda en el corazon y cuando crece lo hace en esa direccion. Cuandc
el VI aumenta de tamafo considerablemente, el triangulo formado entre la columna, el diafragma, y e
borde postero-inferior del corazén en la proyeccion lateral pueden desaparecer. En la proyeccion PA, e
ventriculo izquierdo crece hacia la izquierda hundiendo su punta en el diafragma.

Signos indicadores de valvulopatias cardiacas (figura 10)

Existen tres signos radioldgicos en placa simple de térax que dirigirdn nuestras sospechas acerca de
ciertas valvulopatias cardiacas. De forma que ante:

1. Dilatacion de la auricula izquierda
2. Dilatacion de la aorta ascendente
3. Dilatacion de la auricula derecha

Podriamos sugerir respectivamente:

1. Patologia en la valvula mitral
2. Patologia en la valvula aodrtica.
3. Patologia en la valvula trictispide

CARDIOPATIAS CON INDICE CARDIOTORACICO (ICT) DENTRO DE LOS LIMITES DE
LA NORMALIDAD Y CON ICT AUMENTADO

Las cardiopatias adquiridas del adulto se dividen en dos grupos segun la existencia o no de une
cardiomegalia importante. Se considera que un ICT es normal si es de 0,5.

1 Cardiopatias con ICT normal: caracterizadas por presentar un tamafio cardiaco normal o levementc
aumentado

2. Cardiopatias con ICT aumentado: caracterizadas por presentar cardiomegalia.
Los factores fisiopatoldgicos asociados a cardiopatias con ICT normal son:

a. Sobrecarga de presion
b. Reduccion de la distensibilidad miocérdica.

Mientras que los factores fisiopatologicos asociados a cardiopatias de ICT aumentado son:

a. Sobrecarga de volumen
b. La insuficiencia cardiaca. El derrame pericardico queda también incluido en este grupo.

Las cardiopatias adquiridas que condicionan una mayor sobrecarga depresion son:
a. Estenosis aortica (EA)
b. Estenosis mitral (EM)
c. Hipertension (HTA)
Los tipos de cardiopatia adquirida con mayor sobrecarga de volumen:
a. Insuficiencia mitral (IM)
b. Insuficiencia aortica (IAo)

c. Situaciones de elevado gasto cardiaco.

Las cardiopatias aue causan una reducida distensibilidad VI. o de la resistencia a la total expansior
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cardiaca de ambos ventriculos:

a. Infarto de miocardio (IAM)

b. Miocardiopatia hipertréfica (MCH)
¢. Miocardiopatia restrictiva (MCR)
d. Pericarditis constrictiva.

A continuacion, vamos a desarrollar las tres patologias que producen una mayor sobrecarga de presion
cursando por tanto con un ICT normal (EA, EM y HTA) y las dos que originan una mayor sobrecarga d¢
volumen, cursando con un ICT aumentado (IA e IM). Desarrollaremos también el derrame pericardico
por su frecuencia en nuestra practica clinica diaria(figura 11)

HALLAZGOS RADIOLOGICOS DE CARDIOPATIAS CONCRETAS
Cardiopatias con ICT normal
1. EA

Produce una sobrecarga de presion cuyo mecanismo de compensacion es una hipertrofia concéntrica de
VI con una leve disminucion de su volumen y un pequefio incremento del tamafio cardiaco.

El signo radiolégico mas caracteristico es la dilatacion de la aorta ascendente, aunque se correlacione
poco con la severidad de la estenosis. La vascularizacién pulmonar es normal durante gran parte de le
evolucion de la EA, aunque en fase de descompensacion pueden identificarse signos de hipertensior
venosa pulmonar (HVP) por insuficiencia del ventriculo izquierdo (figura 12)

2. HTA

La miocardiopatia hipertensiva causa una sobrecarga de presion y asocia un corazon de tamafio norma
durante gran parte de la fase compensada. No podremos determinar la gravedad ni la existencia de une
hipertrofia del ventriculo izquierdo con fiabilidad solo con la placa de térax.

3. EM

Los hallazgos en la radiografia de térax pueden servirnos de guia en una primera aproximacior
diagnostica proporcionando una perspectiva importante de la gravedad de la EM.

La EM causa un leve incremento en el tamafio global del corazon, durante la fase inicial de le
enfermedad, produciendo el aumento tipico de tamafio de la Al y de la orejuela izquierda. En st
evolucion suele cursar con signos de HVP.(figura 13)

Cardiopatias con ICT aumentado
1. TAo

Cursa con una cardiomegalia considerable, sobre todo a expensas del VI. Un signo indicativo de [Ao es
la dilatacion de la aorta ascendente, del boton adrtico y con frecuencia de la aorta descendente. Puestc
que es una cardiopatia por sobrecarga de volumen, el incremento del tamafio cardiaco se correlacione
con la gravedad y la duracion de la enfermedad.

La vascularizacién pulmonar es normal durante la mayor parte de la evolucion de la Ao. Por tanto, s
hay signos de HVP, existira una insuficiencia del VI, hallazgo que se asocia a IAo en fasc

terminal (figura 14)
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2. IM

En la IM podemos identificar diversos grados de HVP, cardiomegalia, dilatacion de la Al, crecimientc
del VI y dilatacion de las cavidades derechas (en estadios avanzados de la enfermedad). En casos de IM
de etiologia reumadtica la orejuela izquierda estard aumentada.

La gravedad de la HVP en la insuficiencia mitral es habitualmente menor que en la estenosis mitral
Suele observarse una dilatacion excesiva de la Al, para la gravedad que cabria esperar de HVP (figure

14)

La IM es una cardiopatia por sobrecarga de volumen y por tanto el tamafio cardiaco global es un signc
indicador de la gravedad que puede ser valorado mediante la radiografia simple.

Derrame pericardico

Los signos radioldgicos del derrame pericardico son relativamente inespecificos. La existencia de une
cardiomegalia importante, de nueva aparicion, en ausencia de signos de HVP, constituye un dato a favor
de la presencia de derrame pericardico.

La silueta cardiaca puede adquirir un aspecto globuloso, con una configuracion tipica en “garrafa”.

En aproximadamente el 15% de los casos, podemos ver el signo de la almohadilla grasa epicardica en le
proyeccion lateral de una radiografia de torax, que consiste en una banda radiodensa separando dos
capas de grasa: la mediastinica retroesternal y la epicardica. Este signo es muy especifico de derrame
pericardico, siendo incluso para algunos autores patognomonico (figura 15).

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)

La ICC es el resultado de un gasto cardiaco insuficiente por insuficiencia cardiaca, incremento de las
resistencias vasculares o por sobrecarga hidrica.

La causa mas comun es el fallo en el VI, que produce un descenso en el gasto cardiaco y un aumentc
de la presion venosa pulmonar (PVP), condicionando una salida de flujo al intersticio, a la pleura y
finalmente a los alveolos, dando lugar al edema agudo de pulmon.

Los hallazgos en la radiografia de torax de la ICC dependen del incremento de la PVP, que se relacione
con la presion capilar pulmonar (PCP).

Se establecen varias fases de la ICC, cada una con hallazgos tipicos en la radiografia simple de torax. Sir
embargo, en la practica clinica no siempre se identifican todos los hallazgos caracteristicos de cada fase
ni siguen necesariamente la secuencia que describiremos a continuacion (figura 16)

Estadios de 1a ICC

1. Fase de redistribucion (PVP=13-18 mmHg)

En condiciones normales, y con el paciente en posicion erecta, los vasos que dan aporte vascular a los

l6bulos superiores (LLSS) son de menor tamafio, y menos numerosos que los de los 16bulos inferiores
(LLID).

El lecho vascular pulmonar tiene una capacidad de reserva que permite abrir vasos no perfundidos

previamente y causar la distension de aquellos ya perfundidos, provocando una redistribucion del flujc
sanguineo.
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El término redistribucion debe aplicarse en aquellas radiografias de torax realizadas en plena inspiracior
con el paciente en posicion erecta, ya que estudios realizados en posicion supina o semi-erecta, provocar
una redistribucion por cambios gravitacionales. En la posicion supina, puede producirse une
ecualizacion del flujo sanguineo entre los LLII y los LLSS, dando una impresion erronea dc
redistribucidn, en cuyo caso, la comparacion con estudios previos del paciente puede resultar 1til.

En la redistribucion se produce en primer lugar, una ecualizacion del nimero y tamafio de los vasos de
los 16bulos inferiores (LLII) y superiores (LLSS). Posteriormente, es en los LLSS donde el niimero y
tamafio de los vasos es mayor. Otros hallazgos observados en esta fase son el incremento del tamafio de
corazon y del pediculo vascular.

Normalmente los vasos de los 16bulos superiores son mas pequefios que el bronquio que los acompaiic
con un ratio de 0,85. Cuando hay una redistribucion del flujo vascular pulmonar, observamos ur
incremento del tamafo de las arterias respecto al de los bronquios que las acompafian, sobre todo en los
l6bulos medios y superiores, siendo mas facilmente identificable en la region perihiliar (figura 17)

2. Fase de edema intersticial (PVP=18-25mmHg)

Se caracteriza por la salida de liquido al intersticio interlobular y peribronquial por un aumento de le
presion en los capilares pulmonares. La salida de liquido al intersticio interlobular causa ur
engrosamiento de los septos interlobulares que representan las lineas de Kerley. Podemos encontrai
diferentes tipos de lineas de Kerley:

-Lineas A de Kerley: son oblicuas y se dirigen desde los hilios a la periferia. Alcanzan de 3 a 5 cm de¢
longitud y aproximadamente 1 mm de espesor.

-Lineas B de Kerley: son lineas que se observan en la periferia del pulmoén, perpendiculares a la pleura
en las bases pulmonares y alcanzan 1 -2 cm de longitud.

- Lineas C de Kerley: son lineas cortas que no siguen un curso radial desde los hilios a la periferia, n
tampoco alcanzan la pleura.

-Lineas D de Kerley: son lineas iguales a las B, pero identificadas en el espacio restroesternal.

Otros hallazgos que podemos observar en esta fase son el desdibujamiento hiliar bilateral y el manguitc
peribronquial (engrosamiento de la pared bronquial), que se producen como consecuencia de la salida de
flujo al intersticio peribronchovascular (figura 17, 18, 19)

3. Fase alveolar (PVP>25mmHg)

Se caracteriza por la salida constante de flujo al intersticio que no es compensada por el drenaje linfatico
lo que da lugar a edema en los alveolos y derrame pleural frecuentemente bilateral. Suelen identificarse
también opacidades perihiliares bilaterales de aspecto algodonoso y simétricas (figura 20).

Calcificaciones cardiacas

Las calcificaciones de las estructuras cardiovasculares son frecuentes, aunque en escasas ocasiones St
forma o localizacion seran patognomodnicas de una enfermedad cardiovascular Dentro de las
calcificaciones cardiovasculares podemos encontrar (figura 21 y22):

1. Calcificaciones de la aorta ascendente

Suelen localizarse en el borde anterolateral derecho de la aorta ascendente, en personas ancianas, sobre
todo en pacientes con una valvulopatia adrtica.

2. Calcificacion del anillo de la valvula mitral
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Se trata de una densa calcificacion en forma de “C” del anillo de la valvula mitral. Puede constituir ur
factor causal de la insuficiencia mitral. Frecuentemente, se observa en pacientes ancianos asintomaticos
y aparentemente sanos.

3. Calcificacion anular adrtica

Constituye una calcificacion circular en la zona de la valvula aortica y su extension en la zona de
sistema de conduccion puede ocasionar una insuficiencia cardiaca completa.

4. Calcificacion valvular (adrtica y mitral)

Una calcificacion de la valvula adrtica que presente suficiente densidad como para que pueda apreciarse
en la radiografia, suele asociarse en la mayoria de las ocasiones con una estenosis aortice
hemodindmicamente significativa con un gradiente >50mmHg.

5. Calcificacion de las arterias coronarias

Se aprecian con frecuencia en el TC o en la fluoroscopia, para que pueda reconocerse en la radiografia d¢
torax debe ser densa y extensa, ya que el tiempo de exposicion usado para realizar la placa de torax es
demasiado largo respecto a la motilidad cardiaca, por lo que la radiodensidad de la calcificacion sc
asemeja a la del corazon y es dificilmente reconocible.

6. Calcificacion de la pared del VI

Localizada con frecuencia en las regiones anterolateral o apical del ventriculo izquierdo e indica el lugar
de un infarto agudo de miocardio o de un aneurisma.

7. Calcificacion de la Al

La deteccion de una calcificacion en la Al tiene implicaciones clinicas significativas y suele ser
secundaria a endocarditis por enfermedad reumatica. La cantidad de calcio, a menudo se relaciona con e
tiempo de evolucion de la enfermedad no tratada, y en si, la calcificacion suele adoptar una forme
curvilinea y delgada, localizandose en la capa endocardica o subendocardica del corazon.

La mayoria de los pacientes presentan insuficiencia cardiaca congestiva, o fibrilacién auricular comc
consecuencia de una enfermedad mitral crénica.

8. Calcificacion pericardica

Indica una pericarditis constrictiva. Generalmente, se localiza en el surco interventricular o en e
auriculoventricular del corazon.

9. Calcificaciones en localizaciones infrecuentes
Pueden indicar la presencia de un tumor intracardiaco como un mixoma de la Al, un tumor pericardicc

tipo dermoide, granulomas que han curado tales como los tuberculomas miocérdicos... etc.
Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: A y B. Rx PA y lateral de torax mostrando la anatomia del corazon. AA: aorta ascendente, VCS:
vena cava superior, VCI: vena cava inferior, HD: hilio derecho, HI: hilio izquierdo, AD: auricula
derecha, Al: auricula izquierda, VD: ventriculo derecho, VI: ventriculo izquierdo
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LECTURA SISTEMATICA DE LA PLACA DE TORAX DESDE UNA
PERSPECTIVA CARDIACA

4. Localizacion, tamaiio y

1. Técni la radiografi .
écnica de la radiografica forma del corazén

2. Estudio de |la pared 5. Vascularizacion
toracica pulmonar

3. Situs de camara gastrica, 6. Calcificaciones
apex cardiaco, y arco aortico cardiovasculares

Fig. 2: Esquema propuesto de lectura sistematica de la placa de térax desde una perspectiva cardiaca.
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Fig. 3: A. Rx PA de térax donde se observan una escotadura del margen costal inferior del 6° arco costal
posterior izquierdo (flecha) por tortuosidad de las arterias intercostales debido a coartacion aortica. B.
Imagen amplificada de la escotadura del margen costal inferior mencionada (flecha)
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Fig. 4: A. Rx PA de térax con el apex cardiaco y el boton aortico a la derecha (flechas) por situs
inversus. B. TC coronal con una imagen especular de las visceras y del apex cardiaco; dpex cardiaco
(flecha), aorta (cabeza de flecha), higado (asterisco blanco) y la VCS (asterisco rojo). C. Rx PA de torax
con el botdn adrtico a la derecha (flecha) y desplazamiento a la izquierda de la traquea (cabeza de
flecha). D. TC de torax con arco aortico derecho y arteria subclavia aberrante (cabeza de flecha).
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Fig. 5: A. Rx PA y lateral de torax que muestran un pectum excavatum (flecha) que condiciona una
levocardia por caja toracica estrecha, asi como un borramiento del borde derecho del corazon. A:
didmetro transverso. B: didmetro AP < 8 cm. 1C: esquema. C: A/B > 2,75 cm lo que nos confirma un
diametro anteroposterior de caja toracica estrecho.
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Fig. 6: Calculo del ICT. Primero, se dibuja una linea vertical a través de la silueta cardiaca. Se suma la
distancia a la derecha (1) y a la izquierda de dicha linea (2) que representa el méximo diametro cardiaco.
El ICT se calcula dividiendo el méximo didmetro cardiaco (1+2) respecto al maximo didmetro toracico

3).
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Fig. 7: A y B. Rx PA de térax y esquema que muestran un doble contorno cardiaco derecho y un
aumento del dngulo de la carina. Distancia desde la mitad de la doble densidad a la mitad del bronquio
izquierdo es > 7 cm (doble flecha) sugestiva de dilatacion de la Al. RX lateral de térax de otro paciente
(C) con desplazamiento posterior del bronquio superior izquierdo (flecha negra). TC de torax de otro
paciente (D) con una Al de un volumen de 28,9 cm2.
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Fig. 8: A y B. Radiografia PA y lateral de torax que muestra un crecimiento del contorno derecho hacia
arriba y hacia afuera, asi como un crecimiento del ventriculo derecho (contacto del ventriculo derecho
con mas de 1/3 de la longitud del esternén). C. TC de térax en el que se observa un crecimiento tanto de
la auricula como del ventriculo derecho. D. Esquema que muestra un contacto del borde del ventriculo
derecho con mas de 1/3 de la longitud del esternon.
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Fig. 9: Radiografia PA de torax y esquema en el que se muestra un crecimiento del VI
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Signos indicadores de valvulopatias cardiacas

Dilatacion de auricula izquierda Valvulopatia mitral

Dilatacion de |a aorta ascendente Valvulopatia aortica

Dilatacion de valvula AD Valvulopatia tricuspidea

Fig. 10: Tabla de signos indicadores de valvulopatia.
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INDICE CARDIOTORACICO
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EM IM
MCP Restrictiva Ao

MCP Hipertrofica CP dilatada
idiopatica

Pericarditis

constrictiva MCP isquémica

Insuficiencia
Tricuspidea

Estenosis aortica

1AM .
Insuficiencia

Ventricular derecha

Derrame pericardico. |

Fig. 11: Esquema diagnoéstico para la sospecha mediante radiografia de torax de patologia cardiaca segur
indice cardiotoracico.
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Fig. 12: A. Rx PA de torax, donde se observa una dilatacion de la AA (cabeza de flecha) como signo
radiologico de una EA. B: Angio TC de arterias coronarias del mismo paciente, donde se identifica la
AA con un didmetro de 5,05 cm. C: Calcificacion de la valvula adrtica en el mismo paciente con EA en
angio Tc de aorta con reconstruccion en coronal. D. Apertura en “boca de pez” tipica de estenosis aortica
bictspide.
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Fig. 13: A. Rx de PA de térax de un paciente con EM en la que se observa un doble contorno derecho
(flechas) y un aumento del angulo de la carina por crecimiento de la Al. B. Rx PA de térax del mismo
paciente, en la que se aprecia un desdibujamiento hiliar bilateral y manguito peribronquial (cabeza de
flecha) por edema agudo de pulmoén cardiogénico en fase intersticial (flechas). C. Calcificacion de la
valvula mitral (cabeza de flecha) en un paciente con una EM severa en TC de torax.
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Fig. 14: A. Leve cardiomegalia, concavidad del borde cardiaco superior izquierdo (linea roja),
crecimiento VI, dilatacion AA (cabeza de flecha) y del boton aortico (flecha) en un paciente con [Ao. B.
EAP en fase intersticial en [Ao evolucionada; hilios congestivos, manguito peribroquial (cabeza de
flecha) y derrame pleural bilateral. C: IM crénica con doble contorno cardiaco derecho (flechas). D.
Consolidaciones de predominio en LSD con desdibujamiento hiliar por EAP debido a IAM con IM
aguda
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Fig. 15: A y B. Rx PA y lateral de térax en la que se observa un aumento del ICT, sin signos de HVP, y
el signo del parche graso (flecha). C: Reconstruccion TC en plano coronal en ventana de mediastino de
otro paciente con un extenso derrame pericardico (asteriscos). D: TC en plano axial en ventana de
mediastino del mismo paciente que C con derrame pericardico (asteriscos)
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Estadios de la ICC

Redistnbucién

Estadio |

Redistribucion

Cardiomegalia
Aumento del pediculo vascular

PCP:13-18 mmHg

Kerley
Estadio ll R
Manguito peribronquial
Intersticial Desdibujamiento hikar

PCP:18-25mm Hg Engrosamiento de la cisura interlobar

Consolidaciones

Estadio Il

Alveolar

Bronccgrama aéreo

Apanencia aigodonosa

PCP:>25mmHg
Derrame pleural

Fig. 16: Estadios de la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)
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Fig. 17: Redistribucion vascular con un aumento en el nimero y tamano de los vasos de los LLSS
respecto los inferiores (flecha), un incremento del tamano cardiaco y del pediculo vascular. B: Aumento
del ratio arteria/bronquio en la region perihiliar (cabeza flecha sefialando a la arteria). C y D:
Desdibujamiento hiliar bilateral con manguito peribronquial (flecha), un patron lineal fino y liquido en la
cisura mayor (flecha en D) por descompensacion cardiaca en fase intersticial.

Pagina 25 de 31 www.seram.es




Fig. 18: A. Lineas B (flechas) y C (cabeza de flecha) de Kerley . B. Lineas A de Kerley. C. Lineas D de
Kerley. Resolucion de todos los tipos de lineas de Kerley tras tratamiento en a, b y c.
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Fig. 19: A y B: Rx PA y lateral de torax donde se observa un desdibujamiento hiliar bilateral (flechas),
junto con un ligero aumento de la silueta cardiaca y un patrén lineal fino bilateral por descompensacion
cardiaca en fase intersticial. C y D: TC de torax con reconstruccion coronal (C) y en axial (D) del mismo
paciente donde se aprecia un engrosamiento del intersticio central (flechas) y periferico (flecha roja) por
descompensacion cardiopulmonar en fase intersticial.
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Fig. 20: A y B. Rx de torax PA y lateral donde se observan consolidaciones bilaterales perihiliares con
desdibujamiento de ambos hilios, y derrame pleural bilateral, todo ello, secundario a edema alveolar.
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Fig. 21: A y B: Rx lateral y reconstruccion en sagital de un TC de torax de un paciente donde se observa
una extensa calcificacion de la aorta ascendente. C: Rx PA de toérax en la que se aprecia una calcificacion
en forma de “c” del anillo de la valvula mitral (cabeza de flecha). D. Correlacion de una calcificacion del
anillo de la valvula mitral con TC de térax en ventana de mediastino de otro paciente.
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Fig. 22: A y B. Rx PA y lateral de térax en la que se observa una extensa calcificacion del saco
pericardico (cabeza de flecha) en una paciente con antecedentes de pericarditis constrictiva previa. C y
D. Rx PA y lateral de térax donde se aprecia una extensa calcificacion de la auricula izquierda (cabeza
de flecha)

Conclusiones
La radiografia simple de térax aporta informacion adicional valiosa en el diagnostico y manejo

terapéutico de pacientes con enfermedad cardiaca, mostrando en ocasiones hallazgos que deben ser
reconocidos, formando parte en el proceso diagnodstico del paciente.
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