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Objetivos Docentes

-Destacar la necesidad de incluir el corazon en la lectura sistematica del TC de torax.

-Revisar la anatomia normal y las alteraciones cardiacas mas frecuentes detectables en TC de torax sin
sincronizacion electrocardiografica.

Revision del tema

La TC de térax es una técnica de diagndstico muy extendida para valorar patologia pulmonar, pleural,
vascular (TEP, patologia adrtica...), de la via aérea y de la pared toréacica incluyendo las estructuras
6seas. Tradicionalmente el corazén no ha sido el foco de actuacion en este tipo de estudios debido a la
baja calidad de las iméagenes como consecuencia del movimiento continuo de este érgano.

Los recientes avances tecnologicos en TC han conseguido que la adquisicion del estudio sea mucho mas
rapida por lo que se obtienen imagenes del corazon con menos artefactos de movimiento que en las TC
tradicionales a pesar de no utilizar sincronizacion electrocardiografica. Actualmente es posible obtener
imagenes del corazén que aportan suficiente informacion para identificar determinadas alteraciones
cardiacas o al menos para orientar a un posible diagnostico e indicar alguna otra prueba como la
ecocardiografia, TC de torax con sincronizacioén cardiaca o RM cardiaca. Para ello el radidlogo debe
estar familiarizado con la anatomia cardiaca normal y aquellas alteraciones patolégicas que con mas
frecuencia podemos detectar.

ANATOMIA CARDIACA EN TC SIN SINCRONIZACION CARDIACA

Debemos conocer la anatomia normal del corazén y el pericardio para poder identificar situaciones que
se alejan de la normalidad y que pudieran ser patoldgicas asi como para no confundir hallazgos normales
con posibles patologias.
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Pericardio:

El pericardio es una membrana que envuelve el corazén y al origen de los grandes vasos, compuesta por
dos capas, una serosa interna (pericardio visceral) y otra fibrosa externa (pericardio parietal). El
pericardio seroso forma un saco que contiene ultrafiltrado plasmatico (15-50 cc). El pericardio fibroso se
encuentra unido al esternon y al diafragma por sendos ligamentos que impiden el desplazamiento del
corazon en el mediastino.

El pericardio visceral experimenta dos reflexiones, la primera rodea la aorta y las arterias pulmonares y
la segunda las venas pulmonares y venas cava superior ¢ inferior. Estas reflexiones forman los senos
oblicuo y transverso. Estos senos a su vez contiene varios recesos. (Fig.1)

-El seno transverso del pericardio se localiza detras de la aorta y del tronco de la arteria pulmonar y
por delante de las auriculas y de la vena cava superior. Se divide en los recesos aortico superior (anterior
a la raiz adrtica hasta el nivel del tronco innominado, discurre entre la aorta ascendente y el tronco de la
arteria pulmonar, se extiende hacia elmargen derecho de la traquea donde puede ser confundido con una
adenopatia), aortico inferior (se extiende entre el margen posterior de la aorta ascendente y la auricula
izquierda), pulmonar izquierdo y pulmonar derecho (inferior a cada arteria pulmonar, puede confundirse
con adenopatias broncopulmonares).

-El seno oblicuo esta separado del seno transverso y discurre por detras de la auricula izquierda, entre
las venas pulmonares. Se divide en los recesos pericardico posterior (de localizacién subcarinal, no
debemos confundirlo con una adenopatia), recesos de las venas pulmonares (entre las venas pulmonares
superior e inferior en ambos lados) y receso postcava (posterior a la vena cava superior). Fig.2

En TC el pericardio se manifiesta como una banda lineal que rodea al corazon y los grandes vasos. Es
mas facil de identifical en la cara anterior del corazén, donde se encuentra rodeado por grasa. Se
considera que el pericardio estan engrosado si su grosor es al menos de 4 mm.

Conocer la anatomia de los recesos pericardicos evita que puedan ser confundidos con otras estructuras
como ganglios/adenopatias. También puede ser de ayuda en este diagnostico diferencial la densitometria,
en caso de derrame pericardico no complicado sera de densidad liquido mientras que las adenopatias en
general mostraran densidades dentro del rango de partes blandas.

Corazon: (Fig. 3)

Las auriculas poseen un componente venoso, el vestibulo y la orejuela. Las auriculas se encuentran
separadas por el septo interauricular.

-Auricula izquierda: en el componente venoso de la auricula izquierda desembocan las venas
pulmonares. Habitualmente son cuatro (venas pulmonares superiores € inferiores, derechas e izquierdas,
respectivamente), aunque existen numerosas variantes anatomicas. El componente vestibular de la
auricula izquierda rodea al orificio de la valvula mitral. La orejuela izquierda, trabeculada y de
morfologia tubular, nace como continuacion del aspecto anterior y superior izquierdo de la auricula
izquierda.

-Auricula derecha: en el componente venoso posterior de la auricula derecha desembocan las venas
cavas superior e inferior y en su tercio inferior desemboca el seno coronario. La crista terminalis es una
cresta fibromuscular que separa el componente venoso de la auricula derecha de su orejuela. La
apariencia de la crista terminalis es variable, pero suele mostrar una morfologia nodular que
ocasionalmente adquiere morfologia de “masa”. El componente vestibular de la auricula derecha es un
anillo muscular liso que rodea el orificio de la valvula tricuspide. La orejuela derecha es de morfologia
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piramidal, con una base mas amplia que la orejuela izquierda.

-Ventriculo izquierdo: cavidad con morfologia de cono. Sus paredes son gruesas en la base y se van
adelgazando progresivamente hacia el apex. En el ventriculo izquierdo existen dos musculos papilares
principales (anterolateral y posteromedial).

-Ventriculo derecho: el ventriculo derecho es la cavidad cardiaca mas anterior. Presenta morfologia
piramidal, paredes finas (3-4 mm de grosor), apex hipertrabeculado y bandas septomarginales. La banda
moderadora o trabeculacion septomarginal es caracteristica del ventriculo derecho. Se extiende desde el
tabique interventricular a la base del musculo papilar anterior. Los musculos papilares principales del
ventriculo derecho son el anterior, posterior y septal.

-Tabique interventricular: el tabique interventricular es una banda de predominio muscular que
separa el ventriculo izquierdo del ventriculo derecho. Habitualmente es una banda muscular gruesa
aunque un segmento variable, localizado debajo del plano valvular, puede ser més delgado o
membranoso. En condiciones normales el tabique interventricular es convexo hacia el ventriculo
derecho. Esta morfologia puede variar en funcidn de las condiciones de carga y presion en cada
ventriculo, por ejemplo, si existe hipertension pulmonar. En estos casos, el tabique interventricular se
encuentra desplazado hacia la izquierda.

-Valvula mitral: separa a la auricula izquierda del ventriculo izquierdo. Es una valvula bicuspide,
presentando una valva anterior y otra posterior. Las cuerdas tendinosas son conexiones fibrosas que unen
las valvas de la valvula mitral con los musculos papilares anterolateral y posteromedial del ventriculo
izquierdo.

-Valvula aértica: La valvula aortica es trictispide; estd formada por tres valvas semilunares:
izquierda, derecha y posterior. Las valvas se encuentran separadas por tres comisuras. Detras de cada
valva se encuentran los senos de Valsalva (coronario izquierdo, coronario derecho y no coronario).
Desde aqui se originan las arterias coronarias.

-Valvula tricuspide: separa la auricula derecha del ventriculo derecho. Anatomicamente consta de
tres valvas (anterior, septal, posterior) unidas a los tres musculos papilares (anterior, posterior y septal)
del ventriculo derecho mediante las cuerdas tendinosas.

-Valvula pulmonar: La valvula pulmonar estd formada por tres valvas semilunares denominadas
izquierda, derecha y anterior, segun su relacion con la valvula adrtica.

Las valvulas pulmonar y tricuspidea son dificiles de ver en la TC de toérax sin sincronizacion
electrocardiografica debido a que las valvas son finas (salvo en condiciones patologicas donde pueden
estar engrosada e incluso pueden calcificar).

Anatomia coronaria:

Las arterias coronarias izquierda y derecha se originan de los senos de Valsalva correspondientes. El
trayecto de las arterias coronarias es epicardico y se encuentran rodeadas por grasa.

La arteria coronaria izquierda en su origen se denomina tronco comun o tronco principal izquierdo;
en general se bifurca en arteria descendente anterior (DA) y arteria circunfleja (Cx).

DA transcurre por el surco interventricular anterior hasta el apex cardiaco. Da ramas diagonales que

transcurren por la cara lateral del ventriculo izquierdo, y ramas septales que vascularizan los dos tercios
anteriores del septo interventricular.
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Cx transcurre por el surco auriculoventricular izquierdo vascularizando la cara lateral y posterior del
ventriculo izquierdo a través de las ramas obtusas marginales y posterolaterales respectivamente.

La arteria coronaria derecha (CD) transcurre por el surco auriculoventricular derecho hacia la cruz
cardiaca (convergencia de los surcos auriculoventriculares y el surco interventricular posterior). La
primera rama que suele dar la CD es la arteria del cono que irriga el infundibulo del ventriculo derecho.
Habitualmente la segunda rama es la arteria del nodo sinuauricular. Posteriormente da las ramas agudas
marginales que irrigan la pared libre del ventriculo derecho. Por ultimo suele dar la rama descendente
posterior y ramas posterolaterales para vascularizar la cara inferior y el tercio inferior del tabique
interventricular. Fig. 3

PATOLOGIA CARDIO-PERICARDICA DETECTABLE EN TC DE TORAX SIN
SINCRONIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA.

DERRAME PERICARDICO:

Es una de las alteraciones mas habituales que podemos detectar en TC de térax sin sincronizacioén. Entre
las causas mas frecuentes encontramos la insuficiencia cardiaca, infeccion (virica o bacteriana),
insuficiencia renal, patologia del tejido conectivo, postraumatico, postradioterapia o estar relacionado
con un infarto de miocardio (Sindrome de Dressler).

La técnica de imagen de eleccion para el estudio inicial seria la ecocardiografia, indicandose TC o RM
unicamente cuando la ecografia no es concluyente o se sospecha derrame complicado (hematico o
loculado) o bien se sospecha causa neoplasica.

Para caracterizarlo en TC nos basaremos en la densidad del liquido pericéardico, grosor y realce del
pericardio. También podemos graduarlo en funcion del volumen de liquido pericérdico.

-Derrame pericardico simple o trasudado:

-Densidad similar a la del agua (<20 UH).

-Grosor pericardico normal o minimamente aumentado (puede resultar dificil diferenciarlo del liquido
pericéardico). Se considera grosor normal hasta 2-3 mm y engrosado a partir de 4 mm.

-No se aprecia realce pericardico o es escaso y homogéneo. (Fig. 4)

-Derrame pericardico purulento o exudado:

-Mayor densidad del liquido pericardico (20-35 UH y hasta 40UH)
-El pericérdico suele estar engrosado, en ocasiones este engrosamiento puede ser irregular.
-Se aprecia realce pericardico con el contraste i.v. (Fig.5)

-Hemopericardio:

-Derrame pericardico denso (40-50 UH a 80 UH).

-El pericardio puede estar discretamente engrosado de forma homogénea debido a efecto irritativo de
la sangre.

-El pericardio puede presentar realce con el contraste i.v. que serd dificil de identificar debido a la alta
densidad del derrame pericardico

-Suele asociarse a diseccion adrtica, traumatismos toracicos o tumores.

Cuantificacion del derrame pericardico:
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El espacio pericardico contiene normalmente entre 15 y 50 ml de liquido. Se entiende por derrame
pericardico la presencia de una cantidad de liquido mayor. No existen unos criterios universalmente
aceptados para cuantificar el derrame pericardico. No obstante, a efectos del manejo clinico es suficiente
realizar una aproximacion semicuantitativa.

Podemos extrapolar a las imagenes de TC los criterios de Weitzman (Fig.6) que considera la suma del
espesor del derrame pericardico en sacos anterior y posterior. Si esta suma es inferior a 10 mm, el
derrame se considerard ligero; si la suma se halla entre 10 y 19 mm, el derrame se considerard moderado,
y se diagnosticara derrame severo si la suma alcanza 20 mm o mas. Dado que estos criterios se aplican
en telediastole lo que requiere una evaluacion funcional, solo podremos hacer una valoracion
aproximada en TC sin sincronizacién electrocardiografica donde la imagen puede no haber sido
adquirida en esta fase del ciclo cardiaco.

Existe otro método de cuantificacion cualitativa en la que un derrame que se localice unicamente a nivel
posterior se considerara ligero; si el derrame se extiende ademas alrededor del apex, por delante del
ventriculo derecho y sobre la cara lateral del ventriculo izquierdo se trata de derrame severo; entre ambos
extremos se hablara de derrame moderado.

Ambos métodos de cuantificacion seran aplicables cuando el derrame sea libre no siendo de utilidad
cuando el derrame sea loculado.

La presencia de liquido en el pericardio eleva la presion intrapericardica, pero la magnitud de esta
elevacion depende, no solo de la cantidad absoluta del liquido, sino también de la rapidez con la que se
instaure y de las caracteristicas fisicas del pericardio. Por ello para conocer la repercusion funcional
cardiaca, a la evaluacion cuantitativa debe sumase una evaluacion funcional (mediante exploracion fisica
o técnicas de imagen dinamicas como ecocardiografia, RM cardiaca o TC con sincronizacioén
electrocardiografica). Si la elevacion de la presion intrapericardica no es significativa no habra
repercusion hemodindmica pudiendo ser clinicamente silente o manifestarse con sintomas por
compresion de estructuras vecinas (disfagia, tos, disnea, hipo o disfonia por compresion del esdéfago, via
aérea, parénquima pulmonar, nervio frénico o laringeo recurrente respectivamente). Sélo cuando la
presion intrapericardica esta significativamente elevada aparecen los hallazgos caracteristicos del
taponamiento.

Taponamiento cardiaco:

Situacion grave que compromete la vida del paciente en la que existe derrame pericardico a tension que
comprime las camaras cardiacas y compromete el retorno venoso.

Cuando existe derrame pericardio de gran cuantia o su instauracion ha sido rapida la presion en la
cavidad pericardica supera la de las camaras cardiacas y las comprime especialmente las de menor
presion (la auricula derecha en sistole ventricular y el ventriculo derecho durante la didstole ventricular).

La ecocardiografia es normalmente la primera modalidad de imagen para el diagnostico de taponamiento
cardiaco. Si clinicamente no se sospecha este diagndstico, la TC de torax puede ser la primera técnica de
imagen que realicemos, detectandose de forma incidental. Sera importante para el paciente que seamos
capaces de reconocer los signos de taponamiento e informemos al clinico para que pueda aplicar el
tratamiento adecuado.

Hallazgos en TC de taponamiento cardiaco: Fig.7

-Derrame pericardico en cuantia variable ya que la repercusion sobre la funcion cardiaca dependera no
solo del volumen sino también de la velocidad de instauracidn, en general sera abundante.
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-Compresion y/o deformidad de las cdmaras cardiacas.

-Desplazamiento variable del septo interventricular segiin el momento del ciclo ventricular en que
obtengamos las imagenes.

-Dilatacion de las venas cava superior e inferior.
-Dilatacion de las venas suprahepaticas.
-Reflujo del contraste a la vena cava inferior.
PERICARDITIS:
Respuesta inflamatoria del pericardio a distintos estimulo. Los hallazgos mas habituales en TC son:

-Derrame pericardico: suele verse aunque no siempre esta presente.

-Engrosamiento del pericardio. Se considera normal hasta 2 mm y engrosado por encima de 4 mm.
-Realce de las hojas pericardicas con el contraste i.v.

-Neumopericardio: aunque poco frecuente, podemos ver gas como signo de infeccion.
-Calcificacion pericardica: suele indicar cronicidad.

Pericarditis constrictiva:

La pericarditis constrictiva ocurre cuando un pericardio fibrético, engrosado y adherido al miocardio
restringe el llenado diastolico cardiaco. Puede constituir el estadio final evolutivo de muchos de procesos
aunque en la mayoria de casos de pericarditis constrictiva establecida no se puede identificar una causa
etioldgica concreta. En nuestro medio las causas mas frecuentes son la Tuberculosis, la radioterapia, la
cirugia y la neumoconiosis.

Generalmente existe engrosamiento homogéneo del pericardio que causa restriccion uniforme al llenado
de todas las camaras cardiacas. En raros casos, el engrosamiento pericardico esta localizado en forma de
bandas de constriccion, que se pueden localizar en el anillo auriculoventricular o ser unilateral afectando
unicamente al ventriculo izquierdo o derecho entre otras posibilidades.

En el 20-40% de los casos asocia calcificacion del pericardio.

Estos hallazgos deben asociarse a un contexto clinico adecuado para llegar al diagndstico de pericarditis
constrictiva.

El TC torécico sin sincronizacion electrocardiografica permite valorar el engrosamiento pericardico asi
como la presencia de calcificaciones.
Otros hallazgos asociados a pericarditis constrictiva en TC son: Fig.8

-Dilatacion de la vena cava superior e inferior (normalmente la vena cava superior es de menor calibre
que la aorta descendente toracica y la vena cava inferior menor de dos veces el didmetro de la aorta).

-Deformidad de las cavidades cardiacas que dependera del tipo de pericarditis constrictiva.
Ventriculos con morfologia tubular y auriculas de tamafio normal en la pericarditis constrictiva difusa.
Ventriculos de tamafio normal y aumento del volumen de ambas auriculas en caso de banda de
constriccion en el surco auriculoventricular....(Fig.9)

-Septo interventricular sinusoidal.
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-Higado de éstasis.

-Derrame pericardico/pleural y ascitis.

PATOLOGIA DE LAS ARTERIAS CORONARIAS:

Calcificacion / arteriosclerosis coronaria:La patologia coronaria es una de las causas de mayor
morbimortalidad en todo el mundo.

La calcificacion coronaria es un signo que pone de manifiesto la presencia de aterosclerosis. La TC de
torax, incluso sin sincronizacién electrocardiografica, es una técnica muy sensible para detectar calcio
coronario, aunque no nos permite estimar el grado de estenosis que causan estas placas ateromatosas
calcificadas. En cualquier caso es un dato significativo que podemos recoger en el informe ya que se
considera un factor de riesgo para el desarrollo de eventos cardiacos agudos. Cada vez son més
numerosos los estudios que consideran el score de calcio coronario un factor de riesgo cardiovascular a
tener en cuenta para clasificar a los pacientes en bajo, moderado o alto riesgo cardiovascular y tomar
medidas terapéuticas acordes. (fig.10)

Origen o recorrido anémalo de las arterias coronarias, aneurismas o fistulas:

Se trata de alteraciones poco frecuentes y con repercusion clinica variable; algunas de ellas pueden ser
detectadas o al menos intuidas en el TC de torax sin sincronizacidn electrocardiografica y deberan ser
confirmadas mediantes otras técnicas:

-Anomalias congénitas en el origen o recorrido de las arterias coronarias: pueden ser benignas o
malignas. Las variantes malignas (recorrido interarterial) deben ser informadas y confirmadas mediante
TC con sincronizacion electrocardiografica, RM cardiaca o cateterismo coronario ya que suponen una
causa de muerte subita. Conocer la presencia de alteraciones benignas también puede ser importante ante
determinadas situaciones como por ejemplo previo a una cirugia cardiovascular. (Fig.11 y 12).

-Aneurismas coronarios: se habla de aneurisma coronario cuando el didametro del vaso mide més de
1,5 veces el diametro normal del segmento arterial adyacente y afecta a menos del 50% de la longitud
del vaso. Pueden ser congénitos o secundarios a distintas patologias como son la arteriosclerosis,
procesos infecciosos o enfermedad de Kawasaki entre los mas frecuentes. (Fig.13)

-Fistulas coronarias: comunicacion directa entre arteria coronaria cavidades cardiacas.

ALTERACIONES DEL MIOCARDIO. CAMBIOS EN LA ATENUACION O EL GROSOR
MIOCARDICO

El miocardio es de grosor y densidad homogeneos. Existen situaciones patologicas en las que podemos
ver alteraciones en la atenuacion del miocardio como éareas hipodensas, focos de densidad grasa o
calcificacion, y cambios en el grosor del miocardio (engrosado o adelgazado) de forma difusa o focal.
Estos hallazgos son detectables mediante TC de torax sin sincronizacion electrocardiografica.

Posibles alteraciones en la densidad del miocardio:
-Densidad grasa.
-Densidad calcio.
-Disminucién de la densidad respecto al miocardio normal

Infarto de miocardio antiguo.
En el TC de térax sin sincronizacion electrocardiografica nodemos identificar los siguientes signos de
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infarto miocérdico antiguo:
-Areas de miocardio hipodensas que corresponden con territorios vasculares.
-Areas de densidad grasa (metaplasia grasa postinfarto).
-Miocardio calcificado
-Miocardio adelgazado
-Cualquier combinacion de los anteriores

Las areas infartadas asocian alteraciones en la motilidad miocardica (no detectables en TC sin
sincronizacidn) que junto con el adelgazamiento de la pared ventricular pueden dar lugar a
diverticulos/aneurismas ventriculares o a la formacion de trombos en las zonas hipoquinéticas. Ambos
hallazgos seran visibles en el TC sin sincronizacion.

Isquemia miocardica severa/infarto agudo de miocardio:

Aunque es dificil y raro de ver en TC sin sincronizacion electrocardiografica, el infarto agudo de
miocardio se puede diagnosticar como una hipodensidad miocardica o defecto de percusion en un
territorio vascular en un contexto clinico adecuado. Uno de los errores mas frecuentes que podemos
cometer en este sentido es confundir con un area hipodensa/hipoperfundida lo que en realidad es un
artefacto de endurecimiento del haz. En cualquier caso, los hallazgos del TC deben ser correlacionados
con la clinica, el EKG y los valores de troponina.

Otras causas de grasa miocardica:
No toda la grasa que detectemos en el miocardio indica la existencia de un infarto previo. Existen otras
posibles causas:

-Variante de la normalidad: pueden encontrarse pequefios focos de grasa en los musculos papilares,
cuerdas tendinosas y en la banda moderadora asi como en pa pared del ventriculo izquierdo.

-Dislasia arritmogénica del ventriculo derecho

-Hipertrofia lipomatosa del septo interauricular

-Lipoma cardiaco

-Miocardopatia dilatada idiopatica.

Otras causas de calcificacion miocardica:

-Lo mas habitual es la calcificacion distréfica del miocardio en la que el calcio se deposita en tejido
degenerado o muerto. Es el caso de las lesiones severas transmurales que pueden darse en el infarto de
miocardio o la miocarditis.

-Calcificacion metastasica: se da en situaciones en las que existe alteracion del metabolismo
calcio-fosforo; la causa mas habitual es la insuficiencia renal cronica.

-Shock séptico: aunque el mecanismo fisiopatoldgico no es bien conocido, se sabe que en situaciones
de shock séptido puede haber dafio miocardico y calcificacion.

Miocardio hiperdenso:

En ocasiones podemos ver el miocardio hipertenso respecto a la sangre no contrastada (estudio sin
contraste i.v.) de las camaras cardiacas.

La causa mas frecuente de este hallazgo son los bajos niveles de hemoglobina en sangre (anemia).
No obstante, también puede verse en enfermedades por depdsito de glucdgeno o hierro.

Miocardio adelgazado:

La causa mas frecuente de adelgazamiento focal del miocardio es el infarto de miocardio como ya se ha
descrito previamente.

No debemos confundirlo con el adelgazamiento apical normal. En estos casos no veremos metaplasia
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grasa ni calcificacion del miocardio. (Fig.14)

Aneurisma y pseudoaneurisma de miocardio:
Ambas entidades se desarrollan como complicacion de un infarto de miocardio o en ocasiones tras
determinados procedimientos quirdrgicos o traumaticos.

-El aneurisma verdadero del ventriculo izquierdo se define como un adelgazamiento y abobamiento
del miocardio en el TC sin sincronizacion.

-Pseudoaneurisma: existe una discontinuidad en la pared del miocardio contenido por el pericardio.
Suele verse un cuello estrecho que no se identifica en el aneurisma verdadero. Es menos frecuente que el
aneurisma pero se asocia a un alto riesgo de rotura y requiere reparacion quirurgica.

Tanto el aneurisma como el pseudoaneurisma pueden ir asociados a un trombo mural.

Dado que el manejo clinico es distinto en ambas entidades resulta importante diferenciarlos para lo que
pueden utilizarse técnica de imagen como la TC sincronizada o la RM cardiaca; a pesar de todo no
siempre es posible diferenciarlas.

Miocardio grueso:

Hipertrofia ventricular izquierda

La hipertrofia ventricular izquierda se define como un incremento de la masa del ventriculo izquierdo
distribuida de forma homogénea con grosor de la pared mayor de 11 mm medido en telediastole en eje
corto. El volumen del ventriculo izquierdo esta conservado. Podemos ver engrosamiento del miocardio
en respuesta a distintas condiciones patoldgicas como la HTA, valvulopatias (estenosis aortica) y con
menor frecuencia patologia infiltrativa (amiloidosis, enfermedad de Fabry). También puede verse en
condiciones no patoldgicas como el corazén de atletas.

La hipertrofia ventricular izquierda se clasifica en:
-HVI leve: 12-14 mm.
-HVI moderada: 15-19 mm.
-HVI severa: > 20 mm.

Dado que las medidas deben tomarse en telediastole, no podemos realizar una valoracion cuantitativa
precisa del grosor miocardico en el TC sin sincronizacion electrocardiografica; podremos realizar una
valoracion cualitativa que tendra que ser confirmada mediante ecocardiografia, TC con sincronizacién o
RM cardiaca. (Fig. 15,16,17).

Miocardiopatia hipertroéfica:

Es la patologia cardiaca genética mas frecuente (50% asociado a herencia autosdémica dominante y 50%
esporadicos) y la causa mas comtin de muerte subita en la poblacidn joven.

Encontramos engrosamiento del miocardio de al menos 15 mm sin causa primaria que lo justifique.

Se caracteriza por presentar engrosamiento asimétrico del miocardio (solo 10% presentan hipertrofia
concéntrica) siendo el septo interventricular la sona mas frecuentemente afectada. Podemos ver deposito
graso en la pared ventricular en algunos casos. El ventriculo derecho también se ve afectado en el 17%
de los casos.

El diagnostico diferencial de la miocardiopatia hipertréfica cuando el engrosamiento es concéntrico
incluye:

-Hipertrofia ventricular izquierda secundaria a HTA o estenosis aortica.

-Enfermedades por depdsito (amiloidosis).

-Corazon de pacientes entrenados (atletas).

La evaluacion del grosor miocardico estd limitada en el TC sin sincronizacion electrocardiografica ya
que no podemos tomar medidas en telediastole como ya se ha descrito previamente.
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Dilatacion de las cavidades cardiacas/miocardopatia dilatada:
La causa mas frecuente de dilatacion de las cavidades cardiacas es la isquemia miocardica, la patologia
valvular y la taquiarritmia.

La miocardiopatia dilatada es una enfermedad primaria del miocardio, en la que hay dilatacion de las
cavidades cardiacas con alteracion de la funcion sistolica. Puede ser primaria o idiomatica, o secundaria
como la miocardiopatia alcoholica, miocardiopatia secundaria a fArmacos, miocardiopatia del periparto,
miocardiopatia de las enfermedades neuromusculares (Distrofia muscular de Duchenne, Distrofia
miotdnica de Steiner, Ataxia de Friedreich...), infeccion por VIH, miocardiopatias de las
conectivopatias y otras enfermedades (lupus eritematoso sintético, panarteritis nodosa, sarcoidosis....)

Al igual que ocurria con la valoracion del grosor del miocardio, en la TC sin sincronizacion no podemos
hacer una evaluacion minuciosa del tamafio de las cavidades cardiacas ya que para ello necesitariamos
tomar medidas en momentos concretos del ciclo cardiaco. Unicamente podemos realizar una evaluacion
cualitativa grosera que tendra que ser complementada con ecocardiografia, TC con sincronizacion
electrocardiografica o RM cardiaca (Fig.16,17).

En estos casos en los que existe dilatacion de las camaras cardiacas con disfuncion sistolica existe un
aumento del riesgo de formacidon de trombos intracavitarios por lo que descartar la presencia de trombos
cuando veamos dilatacion de las cavidades cardiacas debe formar parte de la valoracion rutinaria del TC
de torax incluso sin sincronizacion electrocardiografica.

Hipertension pulmonar y sobrecarga del corazén derecho:
En TC sin sincronizacion electrocardiografica podemos identificar signos de hipertension pulmonar y de
sobrecarga ventricular derecha: (Fig. 18).

-Aumento de tamafo del tronco de la arteria pulmonar (mayor de 30 mm o ratio pulmonar/aorta mayor
de 1)

-Dilatacién de las cavidades cardiacas derechas (auricula y ventriculo).

-Rectificacion o inversion del septo interventricular.

-Dilatacién de la vena cava inferior y de las venas suprahepaticas

-Reflujo del contraste intravenoso a la vena cava inferior.

El diagnostico etiologico de la HTP incluiré las siguientes entidades de las que también podemos buscar
signos en la TC de tdrax sin sincronizacion electrocardiografica: (Fig. 19 y 20)

-Hipertension pulmonar por tromboembolismo crénico.

-Hipertension pulmonar secundaria a patologia pulmonar como or ejemplo patologia intersticial,
bronquitis crénica o fibrosis quistica.

-Hipertension pulmonar por shunts cardiaco como la comunicacion interauricular,comunicacion
interventricular o ductus arterioso persistente.

-Hipertension pulmonar idiomatica

PATOLOGIA VALVULAR:

La patologia valvular cardiaca es muy prevalente y sus sintomas pueden simular patologia pulmonar por
lo que en algin caso el TC de torax sin sincronizacion electrocardiografica puede ser la primera prueba
de imagen que se realice al paciente.

La TC sin sincronizacion no permite hacer una evaluacion morfoldgica detallada ni funcional de las
valvulas cardiacas, para ello serdn necesarias la ecocardiografia, TC con sincronizacion o RM cardiaca.
No obstante, podemos identificar signos directos o indirectos de lesion valvular en la TC no
sincronizada: (Fig.21)
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-Directos: calcificacion o engrosamiento valvular.
-Indirectos: dilatacion/hipertrofia cardiacas.

ENFERMEDAD VALVULAR AORTICA:

En la TC sin sincronizacion electrocardiografica podemos identificar los siguientes signos:
-Calcificacion: las tres causas mas frecuentes de estenosis adrtica suelen asociar calcificacion

(degenerativa, valvula bicuspide y valvulopatia reumadtica). No obstante, la presencia exclusivamente de

calcio valvular no implica estenosis. También puede verse calcificacion en caso de insuficiencia

valvular.

-Signos indirectos de estenosis aortica:
-Hipertrofia ventricular izquierda.
-Dilatacion postestenotica de la raiz adrtica.
-Signos indirectos de insuficiencia adrtica:
-Dilatacién del ventriculo izquierdo.

ENFERMEDAD VALVULAR MITRAL:

-Engrosamiento y calcificacion de las valvas: Puede verse en caso de enfermedad valvular. Es muy
frecuente en la patologia mitral por enfermedad reumatica, en estos casos puede asociar calcificacion de
la pared de la auricula izquierda.

-Calcificacion del anillo valvular: mas tipico de la estenosis mitral degenerativa aunque también puede
verse en valvulas sin alteracion funcional. En cualquier caso se asocia a mayor riesgo de enfermedad
coronaria y de eventos cardiacos agudos por lo que si es visible debemos incluirla en el informe.

-Signos indirectos de estenosis:
-Dilatacién de la auricula izquierda.
-Dilatacién de las venas pulmonares
-Signos de hipertension pulmonar con aumento de calibre de la arteria pulmonar y de las cavidades
cardiacas derechas en los casos evolucionados.

-Signos indirectos de insuficiencia valvular:
-Dilatacion de la auricula y del ventriculo izquierdos.

ENFERMEDAD VALVULAR TRICUSPIDE Y PULMONAR:

La TC toréacica incluso sin sincronizacion electrocardografica puede aportar informacion ttil en algunos
casos identificando signos directos de probable lesion valvular tales como engrosamiento de las valvas
(se haran visibles) o calcificacion valvular.

-Signos indirectos de estenosis tricuspidea:
-Dilatacion de la auricula derecha
-Dilatacién de las venas cava superior e inferior.
-Dilatacion de las venas suprahepaticas
-Disminucién de la vascularizacién pulmonar.

-Signos indirectos de insuficiencia tricuspidea:
-Dilatacion de la auricula y el ventriculo derechos
-Dilatacion de las venas cava superior e inferior
-Dilatacién de las venas suprahepaticas.

-Signos indirectos de estenosis pulmonar:
-Dilatacion del tronco de la arteria pulmonar y la arteria pulmonar principal izquierda debido al jet
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postestendtico, con arteria principal derecha de didmetro normal.
-Dilatacion de la auricula y el ventriculo derechos.
-Hipertrofia del ventriculo derecho
-Rectificacion o inversion del septo interventricular.
-Signos indirectos de insuficiencia pulmonar:
-Dilatacion del ventriculo derecho.

-La causa mas frecuente de insuficiencia valvular pulmonar es la hipertension pulmonar de
cualquier causa por lo que también veremos aumento de calibre de las arterias pulmonares.

CARDIOPATIAS CONGENITAS:
Comunicacion interauricular/ductus arterioso persistente:
Pequetios defectos del septo interauricular o ductus arterioso persistente pueden pasar desapercibidos

durante la infancia. Pueden ser detectados en el adolescente o adulto en un TC de torax sin
sincronizacion electrocardiografica realizado por otro motivo no cardiolégico. (Fig.22)

Cuando realizamos un TC de torax en pacientes que presentan disnea con aumento del patron vascular er
la radiografia debemos buscar estos pequefios defectos congénitos.

Se describen tres tipo de comunicacion interauricular:

-Ostium primun (15-20% de los casos).

-Ostium secundum (75% de los casos).

-Comuniccion interauricular tipo seno venoso (5-10%).
Podemos identificar estos defectos en el TC de torax sin sincronizacion electrocardiografica e
indicaremos correlacionar con otras pruebas como ecocardiografia o RM cardiaca para confirmar el
diagnédstico y completar el estudio. Debemos ser especialmente cautelosos con la CIA tipo osteum

secundum ya que este defecto asienta sobre el septo medio que normalmente es muy fino y a veces
puede no ser visible en TC aunque esté presente.

Retorno venoso pulmonar anémalo: (Fig. 23, 24)

El retorno anémalo de las venas pulmonares incluye el drenaje de una rama de la vena pulmonar en la
auricula derecha, seno coronario o venas sintéticas, dando lugar a un cortocircuito izquierda derecha.

El drenaje venoso pulmonar anomalo parcial estd presente en aproximadamente el 0,5% de la poblacion
y es por lo general asintomético. La vena anomala puede drenar en diferentes estructuras vasculares.

-En el lado derecho los puntos de drenaje mas comunes son:
-Vena cava superior
-Vena acigos

-Vena cava inferior
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-Auricula derecha
-En el lado izquierdo:
-Vena braquiocefalica izquierda
-Vena cava superior izquierda persistente
-Seno coronario
El drenaje venoso anémalo puede producirse también por debajo del diafragma.

El drenaje venoso pulmonar anémalo total debe asociarse con un defecto septal y es mejor considerarlo
como un tipo de cardiopatia congénita.

Otras alteraciones congénitas menos frecuentes.

El radidlogo debe estar familiarizado con las alteraciones que causan las cardiopatias congénitas
corregidas o no, ya que esto ayudara a que pueda reconocerlas.

En la TC sin sincronizacion ectrocardiografica realizada por otro motivo podemos detectar signos de
cardiopatias congénitas en el adulto que no se sospechaban. En estos casos sera necesario completar el
estudio con una ecocardiografia, RM cardiaca o TC con sincronizacion electrocardiografica.

-Tetralogia de Fallot:
-Comunicacion interventricular

-Obstruccion al flujo de salida del ventriculo derecho (en casos de obstruccion leve el cortocircuito
derecha izquierda serd poco importante y clinicamente puede pasar desapercibido durante la infancia).

-Acabalgamiento de la aorta sobre el defecto septal
-Hipertrofia del ventriculo derecho.
-Trasposicion de los grandes vasos:

La aorta se origina en el ventriulo derecho y la arteria pulmonar en el ventriculo izquierdo. Suele
asociar comunicacion interauricular, ductus arterioso persistente y/o comunicacion interventricular ya
que en caso contrario no seria compatible con la vida.

Normalmente estos pacientes se diagnostican y tratan en la infancia. En el adulto veremos las
secuelas/complicaciones secundarias al tratamiento quirurgico.

-Anomalia de Ebstein:

Desplazamiento hacia el ventriculo derecho de la valvula tricispide. Suele asociar insuficiencia
tricuspidea y comunicacion interauricular (50% de los casos) con shunt derecha izquierda.

-Cor triatriatum: (Fig.22)
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Rara anomalia congénita en la que existe una membrana fibromuscular que divide la auricula
izquierda (més frecuente que la derecha) en dos camaras, una posterior que recibe las venas pulmonares
y otra anterior que da paso a la orejuela y la valvula mitral. Esta membrana puede ser completa causando
un cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva grave en el periodo neonatal que requerira cirugia
urgente. En la mayoria de los casos la membrana presenta fenestraciones que comunican ambas cdmaras.
Estos casos pueden pasar clinicamente desapercibidos o bien mostrar signos similares a los de la
estenosis mitral.

TUMORES Y PSEUDOTUMORES: (Fig. 25)

Los tumores cardiacos no son frecuentes. Son mucho mas frecuentes las metastasis que los tumores
primarios y dentro de estos ultimos, mas frecuentes los tumores benignos que los malignos.

Las masas cardiacas se descubren en la mayoria de los casos de forma incidental en una ecocardiografia.
También pueden detectarse en TC de térax sin sincronizacion electrocardiografica realizado por otro
motivo.

Metastasis:

Las metastasis son las lesiones malignas mas frecuentes en el corazon y el pericardio (de 100 a 1000
veces mas frecuentes que los tumores primarios). Si ademas las lesiones son multiples la probabilidad de
que se trate de metéstasis es mucho mayor. Normalmente las metastasis cardiacas/pericardicas se
producen en estadios avanzados de la enfermedad primaria. Suelen ser metastasis de cancer de mama o
pulmoén, aunque el cancer que mas frecuentemente metastastiza al corazon es el melanoma Las vias de
diseminacion pueden ser linfatica, hematdgena o por contiguidad. La localizacién méas habitual de las
metastasis es el pericardio seguido de la grasa epicardica, el miocardio y finalmente las cavidades
cardiacas.

Es habitual que se asocien a derrame pericardico.

Tumores primarios:

El mixoma es el tumor benigno mas frecuente en adultos, con preferencia por el sexo femenino. Es un
tumor tipicamente intracavitario cuya localizacion mas habitual es la auricula izquierda (75%), con
menos frecuencia en la auricula derecha (20%) y los ventriculos (5%). Suelen presentar una base de
implantacion estrecha, normalmente en el septo interauricular (fosa oval). En TC se presentan como
masas de tamafio variable entre 1 y 15 cm, normalmente hipodensas, pueden ser de densidad variable
debido a la presencia de calcificaciones, necrosis, formaciones quisticas o sangrado.Habitualmente
presentan escaso realce tras la administracion del contraste i.v. o realce heterogéneo.

Otros tumores benignos: Fibroelastoma papilar (segundo tumor benigno primario mas frecuente
localizado con mayor frecuencia en las valvulas adrtica y mitral. Suelen ser menores de 1 cm y el
diagnostico diferencial incluye las vegetaciones y la enfermedad degenerativa valvular). Lipoma
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cardiaco (tumor bien definido, encapsulado y homogéneo que se origina con mayor frecuencia en el
endocardio. Puede presentar setos internos que realzan tras la administracion del contraste. El
diagnostico diferencial debe establecerse fundamentalmente con la hipertrofia lipomatosa del septo
interauricular en el que tipicamente queda respetada la fosa oval).

Lesiones pseudotumorales:
Trombos:

Los trombos intracavitarios son las masas cardiacas mas frecuentes. Son mas frecuentes en pacientes con
fabricacion auricular, disfuncion ventricular grave, pacientes con catéteres centrales y protesis
valvulares.

Se presentan como masas moéviles o adheridas en la orejuela izquierda en pacientes confibrilacion
auricular y valvulopatia mitral y en el ventriculo izquierdo en pacientes con infarto de miocardio o
miocardiopatias dilatada. En la TC son masas de baja densidad (35-40 UH) y no realzan tras la
administracion de contraste. Los trombos cronicos pueden presentar en ocasiones realce periférico
debido al desarrollo de una pseudocapsula fibrosa y calcificaciones lo que hace dificil el diagnostico
diferencial con el mixoma. Identificar el prolapso de la masa a través de la valvula mitral indica que se
trata de un mixoma y no de un trombo.

Hipertrofia lipomatosa del septo interauricular.

Infiltracion grasa del septo interauricular que respeta de forma caracteristica la fosa oval adoptando una
morfologia tipica (similar a una mancuerna). Es mas frecuente en mujeres de edad avanzada y pacientes
obesos. Generalmente es asintomdtica aunque puede manifestarse con arritmias, muerte subita y
sintomas obstructivos.

Se diagnostica cuando el grosor del septo supera los 2 cm, es de atenuacion grasa y no realza con el
contraste.

En PET se asocia a aumento de la captacion de 18F-fuorodesoxigllucosa (FDG) que se debe a la
presencia de grasa parda y no debemos confundirlo con una lesion maligna hipermetabolica.

Estructuras anatomicas/artefactos que pueden simular tumores:

-Crista terminalis: banda fibromuscular en sentido vertical que se extiende desde la vena cava superior
hasta la inferior dando lugar a una impronta en la pared posterior de la auricula derecha. En ocasiones es
muy prominente, no debemos confundirla con un trombo o tumor intracavitario.

-Artefactos de flujo: en realcidon con areas hipodensas que podemos observar en la auricula derecha o er
algunas areas de bajo flujo como las orejuelas cauriculares al mezclarse la sangre contrastada con la no

contrastada. Si tenemos dudas de que pueda tratarse de un trombo o masa tumoral debemos realizar una
adquisicion mas tardia.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Cara posterior del pericardio
con el corazoén retirado.

-Ao: aorta

-P: arteria pulmonar

-VP: venas pulmonares
-VCI: vena cava inferior
-VCS: vena cava superior

-T: seno transverso
-O: seno oblicuo

Fig. 1: Cara posterior del pericardio, retirado el corazon.

Pagina 16 de 40 -




Fig. 2: Anatomia del pericardio, senos y recesos.Paciente al que paso de forma incidental contraste al
espacio pericardico durante un cateterismo coronario. a,b,cR. adrtico superior.d.seno
transverso(roja),Rpulmonares(naranjas).R postcava(verde).e.seno transverso.R.pericardico
posterior(azul).R postcava (verde).f.R adrtico inferior(roja).R venas pulmonares (celestes) y seno oblicuc
(azul).g-h.Rvenas pulmonares (celestes)
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a.vena cava superior (azul), raiz adrtica (roja), tracto de salida del ventriculo derecho (verde oscuro),
tronco comuon de la arteria coronaria izquierda (amarillo vivo), arteria descendente anterior (amarillo
palido), orejuela izquierda (verde).

b. auricula izquierda (verde), orejuela derecha (azul), raiz adrtica y valvula aértica (rosa), ventriculo
derecho (celeste), ventriculo izquierdo (rojo).

C. arteria coronaria derecha (naranja), masculo papilar (rojo), valvula mitral (morado), arteria
circunfleja en surco auriculoventricular izquierdo (amarillo), vena pulmonar izquierda (celeste).
d.tabique interauricular (verde), tabique interventricular (amarnlio), banda moderadora (corinto).

e. crista terminales (marrdn), tabique interauricular (corinto), arteria coronaria derecha (azul), septo
interventricular (naranja), misculo papilar (amarillo).

f. vena cava inferior (celeste), auricula derecha (azul oscuro), ventriculo derecho (verde claro),
ventriculo izquierdo, seno venoso (amarillo).

Fig. 3: Anatomia cardiaca
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a-b- Derrame
pericardico simple o
trasudado. Se observa
discreto derrame
pericardico de densidad
agua (<20UH), con
pericardio de grosor
normal (< 4mm) que no
muestra realce con el
contraste i.v.

a. Pequenos acumulos
de liquido pericardico
(flechas rojas).

b. Pericardio normal
(flecha verde). Liquido
pericardico (flechas
rosas).

Fig. 4: Derrame pericardico simple
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Derrame pericardico purulento o
exudado.

Se observa derrame pericardico de
densidad media (20-40 UH), con
pericardio de grosor normal/
discretamente engrosado de forma
homogénea, que presenta realce con
el contraste i.v.

Fig. 5: Derrame pericardico complicado
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Cuantificacion del derrame pericardico

Criterios de  Suma del espesor del derrame pericardico en sacos
Weitzman anterior y posterior

Leve | <10 mm

Moderado 10-19 mm
Severo >20 mm

Fig. 6: Cuantificacion del derrame pericardico. Criterios de Weitzman.

Signos de taponamiento cardiaco en TC

Derrame pericardico

Compresion y/o deformidad de las camaras cardiacas

Desplazamiento variable del septo interventricular

Dilatacion de la vena cava superior e inferior

Dilatacion de las venas suprahepaticas

Reflujo del contraste a la vena cava inferior

Fig. 7: Taponamiento cardiaco
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Pericardio engrosado

Calcificacion periccardica (20-40% de los casos)

Dilatacion de las venas cava superior e inferior

Deformidad de las cavidades cardiacas

Septo interventricular sinusoidal

Higado de éstasis

Derrame pleura, pericardico y ascitis

Fig. 8: Pericarditis constrictiva
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Morfologia cardiaca en la percarditls consincliva

a Pericarditis constrictiva global. Engresamiento diftiso ded
pancardeo que rodea y comprima los ventricuios que adoptan
morfologia tubular,

b.Peticarditis constrictiva anular: Engrosaméanio anormal dal
pencardio a nivel de los surcos auriculoventriowlares. En esta forma
de percarditis canstrictiva los venlricuios son tipicamente normalas
an tamano pero las auriculas estan dilatadas

¢ Pericarddis constrictiva unidateral” engrosamiento anormal del
pancardio an el ado izguierdo (1) o derecho {2). Compnmea el
veniriculo adyacente y se acompafia de desviacion del septo
mtervantricular (concavo hacia e lado del engrosamiento
ponicanico)

Fig. 9: Pericarditis constrictiva

Pagina 23 de 40




CALCIO CORONARIO

-Flecha roja: calcificacion de la
arteria descendente anterior

-Flecha amarialla: calcificacion
de la primera rama diagonal

-Flecha celeeste: calcificaciones
en artena circunfieja.

-Flecha morada: calcificacion de
la arteria coronaria derecha.

Fig. 10: Calcio coronario
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Fig. 11: Anatomia coronaria y anomalias en origen y recorrido de las arterias coronarias.
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Arteria coronaria unica con origen en el seno coronario derecho

Fig. 12: Arteria coronaria unica. Origen en SCD, recorrido por surco AV derecho hasta cruz cordis, da la
art. DP y otra rama que se dirige por SAV izquierdo (Cx like) hasta alcanzar el surco interventricular
anterior con ramas de escaso calibre (DA like). 1-3 TC térax sin sincronizacion. 4-10 TC coronario
sincronizado. 11 MIP.
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Fig. 13: Aneurisma coronario
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ANEURISMA DE LAARTERIA
CORONARIA DERECHA:

a-c. Se observa una masa
hipodensa con calcio periférico, de
morfologia redondeada, localizada
en el surco auriculoventricular
derecha.

d-e.En el cateterismo coronario se
demuestra obstruccion completa
de la artena coronana derecha y
una imagen redondeada con calco
periférico que corresponde con el
aneurisma.




Fig. 14: Grosor miocardico
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Fig. 15: HVI
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Fig. 16: Camaras cardiacas y miocardio.
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Fig. 17: Camaras cardiacas y miocardio
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Fig. 18: Hipertension pulmonar
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Fig. 19: TEP croénico
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Fig. 20: CIA ostium secundum
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Paciente remitida desde neumologia
on estudeo por disnea

Reakzamos TC de torax

Signos de Hipertensidn Pulmonar
(HTP) (flechas rojas).

a. Diatacion de arenas pulmonares
b.Dilatacion de ventriculo izquierdo
Rectificacion del septo interventricular.
d. Reflujo de contraste a vena cava
inferior y suprahepaticas
(ciscretamente diatadas).

Se identifican signos que pueden
damos el diagnostico etiologico de

esta HTP.

b.Dilatacion de AMBAS auriculas
Posible defecto del seplo
interauncular (en ocasc

1A puede ser muy fino a nivel de la
fosa oval y no identificarse en TC sin
sincronizacion)

¢. Se intuye aneurisma del septo
inlerauncular.

Se confirmd mediante ecocardiografia
transesofagica y RM cardiaca la
existencia de aneurisma del seplo
interaurnicular y CIA tipo ostium
secundum

www.seram.




Fig. 21: Patologia valvular
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Fig. 22: Alteraciones congénitas
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Fig. 23: Drenaje venoso pulmonar anémalo
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Fig. 24: Drenaje venoso pulmonar andmalo
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Fig. 25: Tumores y pseudotumores

Conclusiones

CONCLUSION:

La TC de torax sin sincronizacion electrocardiografica es una técnica de imagen muy extendida. Los
ultimos avances tecnoldgicos en TC permiten obtener imagenes del corazén con menos artefactos de
movimiento, incluso sin sincronizacién electrocardiografica, que van a permitir detectar situaciones
patologicas importantes para el manejo del paciente. Los radidlogos deben estar familiarizados con la
anatomia cardiaca normal y conocer las alteraciones patologicas mas frecuentes. Del mismo modo
debemos incorporar la lectura rutinaria y sistematica del corazén en los TC de torax.
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