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Objetivos Docentes

- Analizar las causas frecuentes de trombos cardiacos.

- Enfatizar la importancia del enfoque multimodal en su diagnostico y definir el papel de la cardio RM.
- Describir el protocolo de cardio RM utilizado en nuestro centro.

- Mostrar las caracteristicas del trombo y realizar correlacion entre pruebas de imagen.
- Repasar el diagnostico diferencial ejemplificando con casos de nuestra practica.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Fig.1

Revision del tema

Introduccion

Los trombos son la causa mas comtin de masa cardiaca, afectando mas comunmente a las camaras
izquierdas y siendo su localizacion més frecuente la auricula izquierda.

Son masas de aglutinacion celular cuyo mayor riesgo es la embolizacion distal, dando comc
consecuencia ictus cerebral, infarto visceral o isquemia de miembros distales. Es importante detectas
precozmente la presencia de trombos para evitar complicaciones de este caracter, mediante le
anticoagulacion, que es el tratamiento principal. En algunos casos si este tratamiento no es eficaz, s¢
recurre a trombolisis o extraccion con catéter.

Su composicion, un porcentaje variable de diferentes tipos de células sanguineas aglutinadas por fibrina
explica su apariencia en las distintas técnicas de imagen: masas intracavitaras, de bordes lobulados y
bien definidos que condicionan un defecto de replecion. (Figura 2). Su principal caracteristica diferencia
del resto de masas cardiacas, es que son avasculares, no presentan captacion de contraste en la secuencic

de realce tardio. (Figura 3)
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En la ecografia su aspecto es de masas ligeramente ecogénicas, de bordes definidos, sin sombra acustice
posterior, con bordes lisos y que se mueven sincronicamente con la pared cardiaca durante el ciclc
cardiaco. A veces, si estan muy organizados, pueden ser muy radiolucentes, con contornos dificiles d¢
definir. (Figura 4)

En cardio RM, sus caracteristicas de imagen dependen de su evolucion temporal: en la fase aguda sor
homogéneos, iso 0 més bien hiperintensos en secuencias potenciadas en T1 e iso o hiperintensos en T2.
en estadio subagudo, los compuestos paramagnéticos producen un acortamiento de los tiempos d¢
relajacion T1 y T2, siendo claramente hiperintensos en T1 y con pérdida de sefial en T2.; finalmente
cuando son cronicos y organizados son hipointensos en T1 y T2.

(Figura 5)

En TC sin contraste pasan desapercibidos debido a su sefial liquido, salvo si estan calcificados. Er
estudio de TC con contraste se ven como un defecto de replecion en las camaras cardiacas, siendc
imprescindible diferenciar de jet y artefactos por movimiento. (Figura 6)

Causas

Se han descrito tres factores, que interrelacionados entre si, son las bases para la formacion de trombos, y
enconjunto se han llamado la Triada de Virchow: estasis sanguineo, dafio endotelial ¢
hipercoagulabilidad. (Figura 7)

Estos factores aparecen en gran variedad de contextos clinicos, siendo las causas mas frecuentes de
forma global: el infarto miocardico, fibrilacion auricular y estenosis mitral. A continuacion, describimos
las causas mas frecuentes por cada camara cardiaca.

Camaras izquierdas:

- Ventriculo izquierdo:

La causa més frecuente de trombo en el ventriculo izquierdo (VI) es el infarto de miocardio (IAM)
siendo una de sus complicaciones mas graves debido al riesgo de eventos tromboembolicos (los més
comunes, accidentes cerebrovasculares). Hasta un 30-40% de los ictus embodlicos son de origer
cardiogénico. El riesgo de formacion de trombo en el VI es mas alto durante los tres primeros meses tras
el IJAM. Sin embargo, el riesgo de émbolos cerebrales persiste en la disfuncion crénica del VI, debido a
estasis sanguineo.

En el IAM, estan presentes los tres componentes de la triada de Virchow: acinesia o discinesia regiona
que condiciona estasis, dafio subendocardico tras isquemia prolongada y estado de hipercoagulabilidad
Se forman trombos hasta en un 5-10% de los IAM, de forma predominante en la region apical.(Figura 8)
La hipotesis mas aceptada es que la formacion del trombo del VI constituye un elemento de proteccior
en el curso del IAM, al adherirse a la pared infartada, ofrece un mecanismo de soporte, protege de le
ruptura, limita la expansién del infarto y aporta grosor a la pared infartada, contribuyendo a st
contraccidon miocardica. (Figura 9)

En cardio RM podemos valorar una serie de condiciones que aumentan la probabilidad de trombo en e
VI tras IAM: infarto de gran tamafo, infarto anterior, severa acinesia apical, aneurisma del VI, dilatacior
del VI, fallo cardiaco severo o disfuncion sistolica severa con una fraccion de eyeccion menor de 40%.
También debemos valorar caracteristicas que aumentan el riesgo de embolismo sistémico: si existc
hipercinesia de los segmentos miocardicos adyacentes a un trombo del VI, FA, embolizacion en episodic
previo y edad avanzada.

Otra causa menos frecuente de formacion de trombos en el VI es la miocardipatia dilatada, por
disfuncion sistélica y el estasis sanguineo.

- Auricula izquierda:

La causa mas frecuente de trombo en la Al son las arritmias auriculares, siendo rara su deteccidon er
ritmo sinusal.

De forma global, la causa principal es la disfuncion de la auricula izquierda, condicionada por multiples
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factores que se pueden clasificar en tres grandes grupos:

Enfermedad valvular:

Estenosis mitral hemodinamicamente significativa, protesis mitral o insuficiencia aortica severa.(Figure
10)

La insuficiencia mitral, por otro lado, disminuye este éstasis y protege de la formacion de trombos
Disfuncion del ventriculo izquierdo

Una disfuncion severa del ventriculo izquierdo, tiene repercusion hemodinamica sobre la Al. Los
pacientes con amiloidosis cardiaca constituyen un grupo de riesgo especifico para la fomacién de
trombos en Al debido a la disfuncion ventricular y también a la propia infiltracion de la Al (Figura 11)
También tras un AIM hay alto riesgo de trombo en Al.

Fibrilacién auricular (FA) paroxistica

La FA paroxistica transitoria puede condicionar disfuncion auricular durante la arritmia e inclusc
después de conversion al ritmo sinusal (por aturdimiento auricular, pudiendo ser la causa de trombos er
Al en ritmo sinusal en los que no se reconozcan otros factores de riesgo aparentes.

Camaras derechas:

Los trombos de cavidades derechas pueden clasificar en funcién de su morfologia:

Tipo A: pleomorfos, alargados y extremadamente moviles, principalmente localizados en la auricule
derecha, se encuentran en transito desde venas periféricas (trombosis venosa profunda) hacia los
pulmones, habiéndose atascado en estructuras cardiacas como el foramen oval, cordas de la tricuspide ¢
en la red de Chiari. (Figura 12)

Tipo B: normalmente se forman directamente en el corazén y se encuentran adheridos a la parec
auricular o ventricular. Las causas mas frecuentes para su formacién son: disfuncidon ventricular dereche
o cuerpos extrafios. (Figura 13)

Para establecer esta diferenciacion es fundamental apoyarnos en las secuencias en modo cine (Figura 14)

Los trombos de cavidades derechas se complican con un TEP hasta en el 4% de los casos. De esta forma
al momento del diagnostico de TEP severo hay que excluir la presencia de trombo en cavidades
derechas, que empeoraria de por si, su prondstico.

- Auricula derecha:

Aunque los trombos en auricula derecha (AD) se han descrito en pacientes con fibrilacién auricular
pericarditis constrictiva, cardiomiopatias restrictivas..., la inmensa mayoria de trombos en AD estar
asociados a cuerpos extrafios en AD: catéter venoso central (CVC), cable de Marcapasos o de DAL
(Figura 15)

La tasa de trombosis asociada a CVC varia dependiendo del paciente, de las caracteristicas del catéter
del sitio de canulacion y la medicacion administrada, variando de 2-4% hasta un 15%.

- Ventriculo derecho:

Normalmente si encontramos un trombo en el ventriculo derecho, existe de base patologia cardiaca: fallc
derecho, endocarditis eosinofilica, infarto derecho y mas raramente cardiomiopatia derecha.

En pacientes sanos, debemos investigar si existen factores predisponentes para trombosis: caus:
oncoldgica, colitis ulcerosa, infusion de interleuquina 2, enfermedad de Behcet y estados dec
hipercoagulabilidad. (Figura 16)

Pruebas de imagen

Con el aumento de la prevalencia de fallo cardiaco e isquemia coronaria, han aumentado los casos d¢
trombos cardiacos. Para su diagnéstico, disponemos de ecografia transtoracica (ETT), ecografic
transesofagica (ETE), TC y cardio RM.

Consideramos que la prueba de imagen mas apropiada debe ser individualizada en cada caso concreto
decidiendo qué método serd mas efectivo. A continuacién resumimos los puntos fuerte de cada una dc
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las pruebas diagndsticas y qué criterios tenemos en cuenta en nuestro centro en algunas de las situaciones
mas comunes.

- Normalmente la primera prueba de imagen cardiaca es ETT, ya que es adecuada para estudiar le
funcion cardiaca y las posibles anomalias morfoldgicas. Tiene como limitacion no ver adecuadamentce
todas las camaras cardiacas y ser dependiente del operador y de las caracteristicas del paciente.

- Si se sospecha trombo en Al, en un contexto de ictus cerebral, normalmente se completa el estudio cor
ETE que se sigue considerando el gold standard en estos casos. Es una técnica semi-invasiva con alte
especificidad y sensibilidad en territorios cardiacos posteriores e inferiores debido a su proximidad cor
el esofago y la ausencia de interposicion de hueso o pulmon

-Si se sospecha un trombo en el VI asociado a secuela de infarto o ante la presencia de aneurisma apical
normalmente se completa el estudio con cardio RM, que nos aportara informacion sobre el infarto, le
funcion cardiaca y la presencia de trombo asociado en el VI que podria pasar desapercibido en ETT y
ETE.

- En los estudios de TEP, normalmente existe un buen relleno de contraste de cavidades derechas en e
angioTC y si hay dudas recomendamos cardioRM.(Figura 17)

- Si se identifica una masa en cualquiera de las camaras del corazon, se completa el estudio con cardic
RM para una correcta caracterizacion tisular y un adecuado diagndstico diferencial.

- Previamente a la ablacion de venas pulmonares es necesario una prueba de imagen para la evaluacior
de la anatomia de la auricula izquierda y venas pulmonares ademas de para descartar trombos auriculares
en el contexto clinico de FA. Aunque la ETE se sigue utilizando, con la mejora de los equipos de TC, er
muchos centros se ha empezado hacer TC con contraste intravenoso y sincronizacion cardiaca. Este
prueba nos aporta informaciéon anatdmica de auricula y venas pulmonares y nos permite
realizar reconstrucciones tridimensionales de la auricula que se pueden integrarcon un maps
electrofisiologico para servir de guia en el procedimiento.

En nuestro centro trabajamos con un equipo TCMD (Revoluction CT; General Electric Healthcare
Milwaukee, WI, USA), con 160mm de cobertura de detector, que nos permite adquirir un TC cardiacc
con sincronizacion prospectiva, en un latido, minimizando el movimiento y permitiendc
reconstrucciones multiplanares sin escalones y a mucha menor dosis de radiacion. Estas mejoras, hacer
que la valoracion del correcto relleno de las camaras cardiacas, sin defectos de replecion, sea muy fiable
incluyendo auriculas y orejuelas. (Figura 18). Ademas, gracias a su rapida adquisicion, nos permite
administrar menos dosis de contraste yodado: 50ml de contraste (Iopamiro) de 370 mg/ml a 5 ml/sy
obtener buenos resultados incluso en frecuencias altas (hastal20l/m). Cuando realizamos un TC pare
ablacion de venas pulmonares, lo valoramos en el momento, ya que si no existe buen relleno de
la orejuela, adquirimos una segunda fase, con un retardo de 20segundos para una mejor valoracior
y siempre con una dosis total menor a 3msV.

En determinados casos, valoramos la existencia de trombos en orejuela izquierda con cardio RM
Realizamos secuencias cine y de realce tardio en plano ortogonal y longitudinal a la orejuela (Figura 19°
e incluimos un estudio de perfusioén en primer paso (secuencias de eco de gradiente, con administracior
de gadolinio) orientado en un plano ortogonal a la orejuela. De esta forma tenemos mas resolucior
espacial y aumentamos nuestra sensibilidad al ver cémo se va rellenando progresivamente la orejuela.
(Figura 20)

- En el caso de pacientes con CVC en el que sospechamos trombo adherido, se puede estudiar con ETT y
ETE. Sin embargo, el uso de cardio RM esta aumentado en todos los contexto clinicos ya que facilita le
resolucion de dudas diagnosticas gracias a la posibilidad de adqurir secuencias cine de grosor fino er
planos longitudinales al catéter. (Figura 21 y 22)

Papel de la RM
Resumimos las ventajas expuestas anteriormente de la cadio RM en el estudio de trombos cardiacos:

* En el contexto de IAM, nos aporta informacion de la anatomia y de la funcion ventricular, asi
como la presencia de marcadores de riesgo para la formacion de trombos: volumen de la cicatriz
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localizacion anterior, la contractilidad del miocardio y la FEVI...

* Es util en trombos de pequefio tamaifio y en situacion apical, un campo mas dificil para la ecografia

» Permite la caracterizacion tisular, ya sea del estadio del trombo o de la composicion de los
distintos tipos de masas cardiacas.

 El uso de secuencias cine nos permite ver si el trombo es movil o adherido y asi nos facilita
establecer su diagnostico diferencial (Figura 23)

* Su disposicion multiplanar facilita la visualizacion del trombo adherido, a miocardio, catéter o en
la orejuela.(Figura 24)

» La secuencia de perfusion con contraste nos permite ver el relleno progresivo de las cavidades
aumentando la sensibilidad para diagnosticar trombos en su interior. (Figura 25)

» Con la secuencia de realce tardio, tras la administracion de Gadolinio intravenoso tenemos doble
informacion; por un lado nos permite la caracterizacion de la viabilidad miocardica, y por otrc
facilita el diagnostico de trombo (Figura 26)

Diagnostico diferencial:

El diagnoéstico diferencial principal de los trombos cardiacos se puede dividir en tres grandes grupos
variantes anatomicas, vegetaciones y tumores. A continuacion, analizamos y mostramos con ejemplos
los més frecuentes:

1. Variantes anatomicas:

Existen muchas variantes que pueden confundirse con masas intracavitarias. Repasamos las mas
comunes por cada camara cardiaca:

- AD:

La cresta terminal es una estructura fibromuscular endocardica en la region posterolateral de la AD. S¢
origina en la parte superior y media de la auricula derecha, a nivel del surco interauricular anterior, s¢
arquea sobre la parte anterior del orificio de la vena cava superior y desciende por la pared lateral y
posterior de la auricula derecha. De la cresta terminal se originan varios musculos pectineos, que s¢
extienden por la orejuela, por la parte lateral e inferior de la auricula. Normalmente mide de 3 a 6 mm, s
es prominente puede simular una masa. (Figura 27)

Red de chiari es una fina membrana de gran movimilidad, fenestrada, adherida al seno coronario, en le
uniéon de la AD y VCI en el 2-3% de la poblacion. Puede adherirse al orificio posterior de la VCI comc
la valvula de Eustaquio pero es mas fina y movil (Figura 28)

La vélvula de Eustaquio es un remanente embrionario de la valvula de la vena cava inferior (VCI) que¢
lleva la sangre hacia el septo inteauricular. Se ve como una estructura lineal con forma arqueada en e
margen posterior de la VCI.(Figura 29)

- Al

Es de suma importancia conocer la anatomia de la orejuela izquierda: de morfologia tubular en dedo d¢
guante con una base de implantacion pequefia y una comunicacion con el resto de la auricula d¢
aproximadamente 2cm que suele encontrase en posicion anterior y superior a la desembocadura de ¢
vena pulmonar superior izquierda. El drea trabeculada de la Al se limita a la orejuela. (Figura 30)

Como variante anatomica, es frecuente observar trabéculas musculares, que a veces constituyer
auténticos musculos pectineos extraapendiculares (hasta en el 45% de la poblacion), localizados entre e
vestibulo de la valvula mitral y la cresta lateral izquierda.

La cresta lateral izquierda es un reborde endocardico de la pared lateral de la auricula izquierda que s¢
extiende desde el margen superior (donde es de mayor grosor) y anterior de la vena pulmonar superioi
izquierda, y se dirige a nivel posteroinferior, alcanzando el orificio de la vena pulmonar inferio

izquierda. (Figura 31)

- VD:
Tiene tres musculos papilares: septal, anterior, que es el mas voluminoso, y el posterior, que es el mas
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pequefio.

Sin embargo, la caracteristica mas importante del componente apical del VD, es la presencia d¢
trabeculaciones musculares. La trabécula septomarginal (TSM) es la trabécula mas prominente de
ventriculo derecho y se continia mediante la denominada banda moderadora que cruza parte de le
cavidad ventricular y se inserta en la pared anterior del ventriculo derecho, conectando el septo con e
apex. (Figura 32)

la cresta supraventicular se extiende rodeando el origen de la aorta y forma parte del cono de salida de
VD, es un engrosamiento muscular que separa las valvulas trictispide y pulmonary.

- VI

Tiene dos musculos papilares anterolateral y el otro en la pared inferomedial. Parte de la pared de
miocardio estd trabeculada o no compactada. Es importante no confundir estas caracteristicas cor
lesiones intracavitarias. (Figura 33). Puede tener musculos papilares accesorios como variante anatdmice
o falsos tendones que conectan los musculos papilares entre si o con las paredes ventriculares.

Existen gran cantidad de anomalias anatomicas, relacionadas con otras patologias que también pueder
ser confundidas con trombos: Aneurisma del septo atrial (Figura 34), metaplasia lipidica en los infartos
cronicos, grasa fisiologica miocardica que se posiciona con preferencia en el VD, también en la bande
moderadora (Figura 35). También hay que tener cuidado y diferenciarlos de artefactos de flujo tanto er
areas de flujo lento como jets valvulares (Figura 36).

2. Las vegetaciones son masas pequeias, redondas o irregulares, en el contexto de endocarditis
adheridas al endocardio, normalmente de las valvulas, tipicamente en el lado de baja presion. Pueder
permanecer mucho tiempo después del cuadro clinico, llegando a calcificar. Si son friables, tienen riesgc
de émbolos distales y deben extirparse. (Figura 37)

Otras anomalias valvulares que podemos confundir con trombos, sobre todo en una primera valoracior
ecografica, y que es necesario que conozcamos para su diagnostico correcto con cardio RM
calcificaciones anulares, excrecencia de Lambl (compactacion de fibrina y bandas mesoteliales que s¢
considera un cambio degenerativo de la superficie valvular, afectando a la valvula adrtica normalmente)
Degeneracion caseosa de la valvula mitral, tejido accesorio de la valvula mitral (Figura 38 y 39)

3. Tumores

La caracteristica diferencial es su captacion de contraste frente a la falta de vascularizacion de los
trombos. De ahi, la importancia de las secuencias de perfusion y de realce tardio. La patologia tumora
cardiaca es muy poco frecuente, siendo mas frecuentes los tumores cardiacos secundarios que los
primarios.

Los tumores que mas frecuentemente metastatizan en el corazén son : leucemia, melanoma, carcinoms
pulmonar, sarcoma, carcinoma de mama, eséfago, ovario y rifion. Los tumores renales, hepatico, adrena
y uterino se extienden a la auricula derecha a través de al cava inferior. (Figura 40) Aproximadamente e
75% de los tumores primarios son benignos y el mas frecuente el mixoma, que es el tumor cardiaco mas
comun. Otros benignos son el lipoma y fibroelastoma papilar. Entre los tumores malignos primarios los
sarcomas son los mas prevalentes, angiosarcoma el mas comun, que tiene predileccion por cavidades
derechas.

Mixoma: son redondos u ovalados con contornos lisos. E1 90% son solitarios y auriculares (80% en Al)
La mayoria son heterogéneos e hipointensos respecto al miocardio en T1 e hiperintensos en T2 y realzar
de forma heterogénea (y menos frecuentemente homogénea) tras administracion de Gadolinio. S¢
caracterizan por ser moviles, pudiendo prolapsar a través de la mitral (Figura 41)

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 2: Fig. 2
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Secuencias de realkce tardio, donde se
observa captacion de estructuras
normales. El trombo de AD (flecha) es
avascular y no presenta captacion de
contraste.

Fig. 3: Fig. 3
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Ecografia transesofdgica: Trombo en auricula
derecha. Imagen Intracavitaria, ovalada
hipoecogénica, de bordes bien definidos, en
paciente con catéter venoso central.

Fig. 4: Fig. 4
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Su intensidad de sedal

en cardio RM depende i 150
de I3 secuencia y del

tiempo de evolucion,

Fig. 5: Fig. 5
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Fig. 6: Fig. 6
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TROMBOSIS

\g

Triada de Virchow, factores predisponentes en Ia formacdn de trombo,

Fig. 7: Fig. 7
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Trombo en el Ventriculo
izquierdo asoclado a
éxtenso infarto medio y
apical. En la secuencia de
realce targio (B, Dy E) se
observa captacion
transmural del infarto y
la falta de realce del
rombo.

Fig. 8: Fig. 8
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Los trombos son mas frecuentes

en los 1AM apicales. Se adhieren
a la pared adelgazadsa,
probablemente como elemento
de soporte, limitando Ia
expansion del infarto y
aportando grosor a ka pared.

Fig. 9: Fig. 9
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Imdgenes de TC y cardio RM. Paciente de 70 afos con protesis mitfal mechnica.
Dilatacion del ventriculo izquierdo con FE del S0% e hapocinesia global. Moderada
dilatacidn de la Auricuda izquierda con trombo adgherido al margen posterolateral de la
auricula. En la secuencia de realkce tardio se demuestra que la lesion es avascular
(Aechas).

Fig. 10: Fig. 10
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Mujer de S5 anos con disfuncién sistolica. Engrosamiento concéntrico
del meocardio del VI con sgnos de miocardiopatia restrictiva en
relacion con amioidosis cardiaca. Dificultad para encontrar el tiempo
de inversidn aproplado para el miocardio del Vi. Captacidn lineal en
las auriculas (punta de flecha). Se observa una imagen nodular de
6,5mm en la orejuels zquierda compatible con trombo (Aechas).

Fig. 11: Fig. 11
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Paciente de 40 afios sin factores de riesgo.
Trombosis venosa extensa en extremidad
inferior izquierda con TEP bilateral,
infartos isquémicos viscerales abdominales
y AIT con afasia motora. Se observa un
trombo intracavitario en AD (flechas finas),
que durante La didstole se introduce en VD
(fechas gruesas) y en la Al (punta de
flecha) a través del fordmen oval.

Fig. 12: Fig. 12
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Trombo cronico {punta de flecha)
adherido a la pared posterolateral de la
AD, en relacion con un CVC (Rechas)

Fig. 13: Fig. 13

Fig. 14: Secuencia cine que nos permite comprobar la movilidad del trombo dentro de las cadmaras
cardiacas.
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Correlacion entre ETT y cardio
RM. Se identifica un trombo
adherido a a3 punta de un
catéter (flechas) en [a AD.

Fig. 15: Fig. 15
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Trombo en ¢l VD
en un paciente

oncologico. No
capta contraste
en ¢l realee tardio

(fecha).

Fig. 16: Fig. 16

Pagina 21 de 38 www.seram.es




En los estudios de TEP,
normaimente las cavidades
cardiacas estan suficientemente
rellenas para descartar trombos
cavitarios. Dilataciéon de
cavidades derechas secundarios
a TEP cronico (flechas) ¢ HTP,

Fig. 17: Fig. 17
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En nuestro centro realizamos
un TC para descartar trombos
en la orejuela izquierda
{flechas) en los pacientes con
FA que van 3 ser sometidos a
ablacién de venas
pulmonares, Gracias a las
reconstrucciones
multiplanares y a la
sincronizacion cardiaca es una
técnica muy sensible.

Fig. 18: Fig. 18
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Fig. 19: Fig. 19

La cardio RM es una herramienta util
para valorar la orejuela izquierda
(fechas), En este paciente, no se
observaba adecuado relleno de la
orejuela zquierda en el TC (A y 8). La
cardio RM permite secuencias FIESTA
orientadas a Ia orejusda (C y D). Se
realizan secuencias de reakke tardio
orientadas a 1a orejuela (€, F y G), La
secuencia de perfusion en los planos de
la orejuela es muy Ot para ver su

adecuado relleno (M y sigwente figura).

Fig. 20: Secuencia de perfusion para valoracion de la orejuela izquierda.
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En los casos con CVC, se
planifica la RM para
realizar secuencias cine
orientadas en la direccidn
del catéter (flechas).

Fig. 21: Fig. 21

Fig. 22: Secuencia cine para descartar trombos adheridos al catéter.

Fig. 23: Secuencia cine donde se observa trombo movil en el VD.

Fig. 24: Secuencia cine en un eje ortogonal a la orejuela para mejor valoracion de trombos en su interior.

Fig. 25: En la secuencia de perfusion comprobamos que el trombo es avascular en todas las fases.
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El flujo lento tanto en ecografia como en cardio RM puede ser dificil de
diferenciar de trombos. La secuendia de realce tardio (Ma inferior) es bisica
para comprobar que en este caso hay estasis sanguineo asociado a extenso
infarto transmural medio-apical, con obstruccidn microvascular, sin
existencia de trombos.

Fig. 26: Fig. 26
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Paciente sano con dudosa masa en AD vista en ETT (flechas). En cardio RM vemos
una imagen alargada pseudonodular que discurre por ¢l margen posterolateral de la
AD compatible con cresta terminal prominente (punta de flecha).

Fig. 27: Fig. 27

Fig. 28: Secuencia cine donde se observa la red de Chiari.
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Vihula de Eustaquio como
variante anatomica de la
normalidad (flechas) que se
observa en el margen
posterior de Ia unidn de Ia
vena cava inférior con la AD y
puede continuarse con la
cresta terminal,

Fig. 29: Fig. 29
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Fig. 30: Fig. 30
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Cresta lateral de la Al (Aechas):
reborde endocirdico con un trayecto
de anterosuperior a pasteroinferior,

Fig. 31: Fig. 31
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Banda moderadora del VD
(Rechas) en TC sin y con contraste
Intravenoso.

Fig. 32: Fig. 32
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Es imprescindible conocer |2 anatomia cardiaca normal para no
malinterpretar y confundir con trombos [as estructuras anatdmicas, por
eyemplo: masculos papilares y poradn trabeculada de miocardio de
ambos ventriculos,

Fig. 33: Fig. 33

Fig. 34: Aneurisma del septo interatrial.

Pagina 32 de 38 www.seram.es




Fig. 35: Fig. 35
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Otras anomalias que no
debemos confundir con
trombos intracavitarios.

A. Infltracion grasa de la
banda moderadora

B. Upoma Intramiocdrdico
en la pared lateral del VI

C y D. Defecto de perfusion
subendocérdico secundario
2 obstruccion microvascular
en IAM sin ewvidencia de
trombos.
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Ay B: Hujo lento secundano a hipocontractilidad.,
C. Imagen hipointensa lineal secundaria a patologia
mitral.

Fig. 36: Fig. 36
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Imagen nodular hipointensa (flechas), sin reake de
contraste (flecha gruesa) adherida a una vihula
adrtica estendtica y engrosada (*), calcificada (punta
de flecha) que corresponde con una wvegetacion
valvular crénica calcificada.

Fig. 37: Fig. 37
Fig. 38: ETE donde se observa una imagen pseudonodular adherida a la valvula mitral.

Fig. 39: Secuencia cine, donde se observa tejido accesorio de la valvula mitral.
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Metdstasis de céncer de
mama en el VD. Masa
heterogeénea que capta
contraste (flecha), de bordes
mal definidos que se insinga
en ¢l tracto de salida sin
obstruirio.

Fig. 40: Fig. 40
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Defecto de replecidn en Al identificado de forma incidental en TC (hla
superior), En la cardio RM se observa una masa de bordes lobulados,

dependiente de la pared de la Al con realce de forma homogénea que fue
extirpada con resultado histologico de mixoma.

Fig. 41: Fig. 41

Conclusiones

Para realizar un correcto diagnostico diferencial de los trombos cardiacos, es imprescindible conocer sus
causas y caracteristicas por imagen, realizar un enfoque multimodal y conocer las aplicaciones de la
cardio RM.
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