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OBJETIVOS DOCENTES

Evaluar signos radiologicos de TC con energia dual
para establecer el diagnostico de hipertension
pulmonar (HTP) y realizar una aproximacion
etiologica, asi como las posibles complicaciones.
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REVISION DEL TEMA

DEFINICION

La HTP (hipertension pulmonar) es un grupo de
enfermedades caracterizado por un aumento progresivo
de la resistencia vascular pulmonar que lleva a un fallo
del ventriculo derecho y muerte. Se considera HTP
cuando el valor de |a presion en la arteria pulmonar
medida con cateterismo cardiaco derecho es igual o
mayor de 25mmHg.

FISIOPATOLOGIA

El lecho vascular pulmonar adulto es un sistema de baja
presion y baja resistencia para acomodar aumentos en
el flujo sanguineo con elevacion minima de la presion
arterial pulmonar.

En pacientes con hipertension pulmonar, la presion
arterial y la resistencia vascular cronicamente
elevada, conduce al ventriculo derecho a una dilatacion
e hipertrofia . Inicialmente, estos cambios son
mecanismos compensatorios que permiten producir un
mayor volumen sistolico y mantener el gasto cardiaco.
Finalmente, la demanda del VD para el oxigeno excede
el suministro disponible, causando dilatacion de la
camara que conduce a regurgitacion tricuspide,

resultado de la dilatacion tricuspide y cierre incompleto
de la valvula.
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DIAGNOSTICO

1. Rx DE TORAX : La radiografia de torax suele ser la
iImagen Inicial de estudio realizado y puede describir l1as
causas subyacentes de HTP, tal como enfermedad
pulmonar intersticial, enfisema, deformidades de la pared
toracica y enfermedad del corazon.

Los hallazgos radiograficos clasicos de la HTP son
dilatacion arterial pulmonar interlobar derecha (15 mm
mujeres y 16 mm en hombres) , dilatacion del ventriculo
derecho en RX lateral con disminucion del aire
retroesternal
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DIAGNOSTICO

2. ECOCARDIOGRAFIA.

« Es el primer metodo diagnostico
 EXxcluye enfermedad cardiaca
 Evalua respuesta al tratamiento
 Cribado en los grupos de riesgo

Ecocrd. adultos TIs0.5 MI 0.1
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3. CATETERISMO. Es el unico método que puede
establecer un diagnostico definitivo de HP, ya que mide
directamente la presion de la AP, por lo que es el patron
de referencia para el diagnostico de la enfermedad e
iIndispensable antes de iniciar cualquier tratamiento
especifico. Sin embargo, es invasivo, hay exposicion a

las radiaciones ionizantes, y no propormonan iInformacion
morfologica -- -

Lo U
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DIAGNOSTICO

4. GAMMAGRAFIA pulmonar actualmente se usa
como cribado de HTP tromboembolica cronica, tras
un TEPA evalua la perfusion pulmonar para ver los
posibJes Casos QQ cronica
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5. RESONANCIA

*Metodo no invasivo mas util con parametros para
evaluar la funcion ventricular (principal determinante
de |la supervivencia).

*Monitoriza la respuesta al tratamiento
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DIAGNOSTICO

6. TCMC

*Se realiza en apnea, direccion caudocraneal o al reves
(es mas importante en TEPA), desde troncos
supraaorticos hasta venas suprahepaticas. Se usa
contraste yodado con una concentracion de 350 mg/cc a
una velocidad de 4 cc/s, con bolus tracking. Se puede
realizar un estudio funcional con sincronizacion
cardiaca, pero la radiacion es mayor y solo se hace si
no se pudo valorar por ecocardiografia debido a mala
ventana y la RM esta contraindicada.

Evalua causas extracardiacas (mediastino,
parenquima...)
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DIAGNOSTICO EN TC

1. ALT. VASCULARES
* AP (arteria pulmonar) mayor de 29mm. Fig. 1.

» Relacion arteria-bronquio segmentario mayor
de 1 en la mayoria de los lobulos. Fig. 2.

* AP/AOQ (relacion arteria pulmonar/aorta) mayor
de 1. Fig. 3.

* signo del huevo, reconocer la AP al nivel del
cayado. Fig. 4.

* Neovascularizacion perifericas , que salen de

art centrilobulillares, sin seguir la anatomia
habitual de los vasos pulmonares. Fig. 5.
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F1g. 1. Pulmonar mayor de 29mm

medida en plano axial a nivel de la
bifurcacion pulmonar

F1g. 2. Relacion arteria-bronquio
segmentario mayor de 1 en la mayoria

de los |lobulos



F1g. 5. Neovascularizacion
perifericas
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DIAGNOSTICO EN TC

2. ALT. CARDIACAS

» Relacion VD=VI (ventriculo derecho=ventriculo

izquierdo) medido en plano cuatro camaras.
Fig. ©.

* [abique recto o invertido hacia VI. Fig. 7.

e Pared VD mayor 4mm . Fig. 8.

 Aumento de tamano de AD. Fig. 9.

* Regurgitacion de contraste a VCI. Fig. 10.

« Dilatacion de venas cavas, acigos y seno
coronario . Fig. 11.

» Derrame pericardico . Fig. 12.
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Fig. 6. VD=V

F1g. 7. Tabique recto o
iInvertido hacia V|

Fig. 8. Pared VD mayor 4mm
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-19. 9. Aumento de tamafo de
\D. Fig. 10. Regurgitacion de
contraste a VCI
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1g. 11.. Dilatacion de venas cavas

Acigos y seno coronario. Fig. 12. Derrame pericardico
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CLASIFICACION POR DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Grupo 1. Hipertension arterial pulmonar (HAP

1.1. Idiopatica (HAPI)
1.2. Hereditaria

1.3. Inducida por drogas vy toxinas (metanfetaminas)

1.4. Asociada con (HAPA)

1.4.1. Enfermedades vasculares del colageno

1.4.2. Enfermedades cardiacas congenitas (ductus
F1g. 13. drenajes venosos anomalos Fig. 14. y ClA tipo
Seno VeNoso).

1.4.3. Hipertension portal

1.4.4. Infeccion por VIH

1.4.5. Esquistosomiasis

1.4.6. Anemia hemolitica cronica

1.5. Hipertension pulmonar persistente del recien nacido

1.6. Enfermedad venooclusiva pulmonar (EVOP) Fig.
15. y/o hemangiomatosis capilar pulmonar (HCP) imagen
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Fig. 13. Ductus ’5\‘
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F1g. 14. Drenaje venoso anémailc

Fig. 15. EVOP, cursa con
nodulos centrolobulillares y
adnopatias mediastinicas.
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CLASIFICACION POR DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Grupo 2. Hipertension pulmonar debida a enfermedad
cardiaca izquierda Fig. 16.

2.1. Disfuncion sistolica

2.2. Disfuncion diastolica

2.3. Enfermedad valvular

F1g. 16.. Dilatacion de la vena pulmonar
y Al e hipertrofia VI.



CLASIFICACION POR DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Grupo 3. Hipertension pulmonar asociada a
enfermedades respiratorias v/o a hipoxemia

3.1. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

3.2. Enfermedad pulmonar intersticial ( fibrosis
pulmonar) Fig. 17.

3.3. Otras enfermedades pulmonares con patron mixto
restrictivo y obstructivo

3.4. Sindrome de apneas durante el sueno

3.95. Hipoventilacion alveolar

3.6. Exposicion cronica a grandes alturas

3.7. Displasias pulmonares

Fig. 17.. La HTP es una Complicacié frecuente de las

enfermedades respiratorias (EPOC, NIU, NINE...) hay
mayor mortalidad y peor evolucion clinica.

En las enfermedades respiratorias generalmente la
HTP es leve y progresa lentamente. Se asocia mas en
el sindrome mixto enfisema-fibrosis.
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CLASIFICACION POR DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Grupo 4.Hipertension pulmonar por enfermedad
tromboembolica cronica (HPTEC

Hallazgos en parenquima pulmonar:

Cicatrices de infartos previos

Patron de perfusion en mosaico. Fig. 18.

Bronquiectasias cilindricas. Fig. 19.

Aumento de la perfusion sistemica del lecho arterial
pulmonar periferico

Hallazgos vasculares:

ODbstruccion completa de un vaso. Fig. 20.

Defectos de repleccion con angulos obtusos. Fig. 21.

Aumento de la circulacion colateral. Fig. 22.

Defectos de repleccion lineales o bandas..Fig. 23.

Fig. 18.. El patron en mosaico, Fig. 19.. Bronquiectasias
visto en cualquier forma de HP, cilindricas

traduce la alteracion vascular
de pequeno vaso o alteraciones
regionales de la perfusion.



F1g. 20. Obstruccion completa Fig. 21. Defectos de replecion con
de un vaso angulos obtusos
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Fig. 22. Aumento de la F1g. 23. Defectos de repleccion
circulacion colateral liIneales o0 bandas.



CLASIFICACION POR DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Grupo 5. Hipertension pulmonar con mecanismos
multifactoriales no claros

5.1. Desordenes hematologicos: trastornos
mieloproliferativos, esplenectomia

5.2. Trastornos sistéemicos: sarcoidosis, histiocitosis de
células de Langerhans: linfangioleiomiomatosis,
vasculitis.

5.3. Trastornos metabolicos: enfermedades por deposito
de glucogeno, enfermedad de Gaucher, desordenes
tiroideos.

5.4. Otros: obstruccion tumoral, mediastinitis fibrosante,
insuficiencia
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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SARCOMA Fig. 24. de la arteria pulmonar suele ser
unilateral, mas comunmente se origina en las arterias
principales, y pueden demostrar un crecimiento en el
ventriculo derecho, y sus defectos de llenado tienden a
ser mas nodulares y forman angulos agudos con la
pared arterial (como en TEPA).

La hipertension pulmonar tromboembolica tiende a
ser bilateral, con defectos de llenado arterial que se
extienden perifericos y forman angulos obtusos con la
pared de la arteria.

Ademas, el sarcoma de la arteria pulmonar puede llenar
y expandir completamente el lumen arterial, un hallazgo
iInusual en tromboembolismo cronico.

Otras caracteristicas diferenciadoras del sarcoma de la
arteria incluyen la extension de la masa en el
parenquima pulmonar o mediastino. PET +
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

TAKAYASU: Fig.25 . es una enfermedad idiopatica que
iInvolucra a las medianas y grandes arterias. Afecta con
frecuencia a la aorta y sus ramas.

Veremos un engrosamiento mural arterial liso y
concentrico, u oclusion y retraso del contraste en la
pared de las arterias principales, como resultado de la
iInflamacion. La arteria pulmonar esta involucrada en
50% -80% de los pacientes y es una manifestacion de

enfermedad en etapa tardia .
PET +.
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COMPLICACIONES

ANEURISMAS de las ramas principales, mayor de
4cm (pueden dar sintomas por compresion
bronquial, angina por compresion del tronco
coronario, diseccion o ruptura de la AP). Fig. 26.

ATEROSCLEROSIS ,,,
Fig. 27/.



MAPAS DE YODO EN TC DUAL

En nuestro centro se realizan los estudios
angiograficos por sospecha de TEP con un protocolo
de doble energia.

El TC de energia dual se consigue utilizando un TC
de 128 detectores con 2 tubos de rayos X que estan
colocados de forma perpendicular en el Gantry y
cada tubo utiliza un Kilovoltaje diferente (140 Kv y 80
KV).

Se administran 100 ml de lopromida en 300 a un
flujo de 5 ml/seg seguido de la inyeccion de 20 ml
de suero salino a la misma velocidad. El tiempo de
retraso se calcula con la tecnica de “bolus tracking”
colocando el ROI en |a aorta ascendente vy el disparo
se Inicla cuando se alcanza una densidad de 100
UH.

. a adquisicion se realiza en direccion caudo-craneal,
para evitar artefactos por la alta concentracion de
contraste en la vena subclavia o VCS.
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Se obtienen mapas de yodo / perfusion pulmonar
representados en una escala de color. En el caso del
parenquima pulmonar podremos obtener mapas de iodo
que aportan informacion sobre el estado de la
microcirculacion del parenquima pulmonar.

Para obtener un mapa de 10do solo del parenquima
pulmonar utilizamos umbrales de densidad entre

(-960 UH y -600 HU). Las estructuras fuera de ese
rango, como las arterias pulmonares o los tejidos
blandos, no se incluyen en el analisis aunque tengan

yvodo. Fig. 28. vy Fig. 29.
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CONCLUSIONES

La Imagen ocupa un lugar central en el diagnostico,
en la definicion de la causa, cuantificar el compromiso
hemodinamico y seguimiento en pacientes con HP.

*Es esencial que los radiologos estéen familiarizados
con las diversas condiciones que pueden conducir a
la hipertension pulmonar. Asi como Sser conscientes
de que algunas causas de HIP pueden ser
quirurgicamente corregidas o tratados con tecnicas
endovasculares.
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