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OBJETIVO DOCENTE

* Proporcionar una guia para el radiologo general
para realizar un analisis sistematico de la region
cardiaca y grandes vasos toracicos en una
Tomografia Computarizada (TC) de torax sin
sincronizacion cardiaca.

 Repasar la anatomia, las variantes anatomicas y
describir los hallazgos mas frecuentes de I3
patologia cardiovascular toracica, realizando
correlacion con PET-TC, TC con energia espectral y
con cardioResonancia Magneética (cardioRM),
incluyendo secuencia 4D flow.



REVISION DEL TEMA

La TC de torax es uno de los estudios mas realizados en |a
practica clinica habitual tanto para patologia de urgencia
como a ritmo ambulante.

Con la mejoria de los aparatos de TC multidetector, con
mayor resolucion espacial, es posible detectar patologia
cardiovascular, aunque no se trate de la sospecha clinica
inicial o el estudio no esté programado para este fin.

Consideramos que el radiologo general debe estar
familiarizado con la anatomia cardiovascular y las
variantes anatomicas para no confundirlas con patologia.

Ademas, se deben conocer los signos radiologicos en TC
de las patologias mas frecuentes, ya que muchos
pacientes presentaran enfermedad cardiaca coexistente
0, incluso en algunos pacientes, la causa subyacente sera
cardiovascular ya que su sintomatologia y la pulmonar
pueden superponerse.
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REVISION DEL TEMA

A continuacion proponemos una sistematica de lectura
de la region cardiovascular que utilizaremos para
repasar las variantes anatomicas y describir la patologia
mas frecuente.




A) Aorta:
- Tamano
-Normal £ 35mm
- Si 2 50-55 mm: cirugia
- Morfologia: ductus, coartacion,
diseccion...

Cortocircuito izquierda-derecha por persistencia de la comunicacion
entre la porcion distal del cayado aortico tras la salida de la arteria
subclavia izquierda con la arteria pulmonar principal.
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Correlacion de angioTC con secuencia 4DFLOW de cardioRM donde se
obtiene valoracion cualitativa y cuantitativa del flujo del shunt.




1. GRANDES VASOS

Elongacion tortuosa con acodadura del cayado aodrtico descendente en
el sitio de insercion del ligamento arterioso.

Coartacion Pseudocoartacion

Clinica Si NO (diagndstico
incidental)

Circulacién Si (flecha) NO

colateral

Estenosis focal  Si NO

del calibre de I3

Aorta

descendente

proximal

Complicaciones Si NO

Cirugia Si NO




1. GRANDES VASOS

B) Vena Cava:
- Valorar drenaje anomalo.
- Permeabilidad.

- Lesiones: pseudoaneurisma, angioma, tumor...

Drenaje anomalo

Drenaje anomalo de Ia

vena pulmonar superior
izquierda que drena al tronco
Venoso braquiocefalico

condicionando pequeno shunt
izquierda-derecha. Agenesia vena
pulmonar superior izquierda.

. Duplicacion de vena cava
superior con persistencia de
vena cava superior izquierda
desembocando en el seno
coronario (dilatado) y en Ia
auricula derecha (sin shunt).

neurisma Cava Superior

\

Pseudoa
7

Estructura quistica con
relleno progresivo de
contraste desde Ia
cava que presenta
relleno completo del
saco aneurismatico en

RM.

N



1. GRANDES VASOS

C) Arteria Pulmonar:
- Tamano
- tronco £ 29 mm
- Ratio A. pulmonar
principal / Ao. Ascendente < 1
- Ratio A. pulm.
Segmentaria / bronquio > 1

\ 4

Signos cardiacos de hipertension
pulmonar:

e Dilatacion del ventriculo derecho (VD):
Ratio VD/ ventriculo izquierdo (VI) > 1.

e Hipertrofia mural del ventriculo derecho
con un espesor > 4mm.

e Rectificacion/Inversion del septo
interventricular.

e Dilatacion de la vena cava inferior y
venas suprahepaticas.



1. GRANDES VASOS

Estenosis art. pulmonar

Estenosis focal en el tercio medio del tronco producida por una banda o anillo.

Sarcoma Art. pulmonar
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Masa solida central infiltrativa en region mediastino-hiliar que infiltra vy
trombosa a la arteria pulmonar principal izquierda, ramas lobares vy
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segmentarias, con importante componente acabalgado en cono pulmonary
en arteria pulmonar principal derecha.




2. ARTERIAS CORONARIAS

Valorar la anatomia normal. Se define |a dominancia coronaria
dependiendo de qué arteria nace la descendente posterior. Entre 70-80%
es derecha, siendo menos frecuente la dominancia izquierda o
codominancia. Estudios recientes sugieren que dominancia izquierda
condiciona mayor riesgo de infarto o muerte subita.

Variantes coronarias: Las mas importantes son aquellas que pueden tener
repercusion hemodinamica como: el origen andmalo de la arteria
coronaria del seno opuesto con trayecto interarterial, el origen de la
arteria pulmonar vy las fistulas coronarias.

Variante origen arteria coronaria derecha

il

Arteria coronaria derecha (CD) con origen andmalo localizado practicamente
en la union sino-tubular entre senos coronarios izquierdo y derecho. El
trayecto inicial se localiza entre aorta y arteria pulmonar con un pequeno
trayecto intraarterial (en la muscular de |la aorta) e interarterial (entre aorta
v pulmonar) que reduce el calibre del vaso con el resto normal. Esta variante
se ha asociado con mayor riesgo de muerte subita en pacientes jovenes.



2. ARTERIAS CORONARIAS

Fistulas coronarias

Abundante dilatacion de arterias mediastinicas con multiples ramas
arteriales provenientes de la circulacion mamaria interna izquierda,
circulacion bronquial, de la arteria frénica derecha (rama de la gastrica

izquierda) y ramas de la arteria conal de la CD, existiendo signos de fistula
coronaria-bronquial.

2
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Estructuras vasculares arrosariadas en torno a la arteria pulmonar con

principales aferentes de tronco coronario y descendente anterior (DA)

proximal, y con pequeno colector que drena en la arteria pulmonar
compatible con fistula coronario-pulmonar.



2. ARTERIAS CORONARIAS

Displasia fibromuscular

-
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Alteracion morfologica de las arterias coronarias que se encuentran
dilatadas, tortuosas vy arrosariadas, con dilataciones aneurismaticas
multisegmentarias en la DA, circunfleja y coronaria derecha con areas de
trombo mural.

-
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2. ARTERIAS CORONARIAS

Dilatacion del tronco coronario

Tronco coronario dilatado en su origen que se continua con dilatacion
aneurismatica polilobulada con cuatro componentes y que en su porcion
distal muestran calcificaciones en su pared. El componente aneurismatico
mas proximal izquierdo contacta con la entrada de la orejuela izquierda en
su porcion anterosuperior y fistuliza a este nivel. Secuencias sin
sincronizacion (arriba) con secuencias con sincronizacion ( ).



2. ARTERIAS CORONARIAS

Ateromatosis coronaria

Placa mixta de ateroma en DA media-origen de rama septal.

Leve recambio graso subendocardico en region inferoseptal media del VI,
en relacion con posible secuela de lesion isquémica antigua.
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Gran placa mixta de ateroma en DA con imagen compatible con recambio
graso sugestivo de lesion isquémica antigua en cara anterior y septal del VI.
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3. CAVIDADES CARDIACAS

e Diametro transversal del VI £52 mm

* Comprobar dilatacion de cavidades__ Ratio VI/VD < 1.5
con valores normales de:

Area de auriculas < a 20 cm?2

* Comprobar adecuado posicionamiento cardiaco para descartar sinus
inverso asi como dispositivos externos.

* identificar estructuras anatomicas normales que pueden simular trombos
VY masas cardiacas, destacando las mas habituales como crista terminalis,
banda moderadora del VD, musculos papilares u orejuelas accesorias.

* |dentificacion de defectos de replecion y masas en las cavidades cardiacas.

Marcapasos inhalambrico

- WL e =59
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Cardiomegalia biauricular con dispositivo compatible con marcapasos
inhalambrico en apex ventricular derecho.



Levocardia extrema, estando
situada la totalidad del
corazon en el hemitdrax
izquierdo, con segmento
medial cruzando la linea
media retroesternal.

ventriculo derecho ,son tres:

e anterior, el mas grande de los tres.

e septal, se origina en el tabique interventricular.
* posterior, que es mas pequeno que el anterior.
ventriculo izquierdo tiene dos:

* anterior.

* posterior.

Pueden existir papilares accesorios y falsos tendones. Ademas, los papilares
pueden tener grasa (A) o actividad focal metabodlica en PET-TC (B, C, D), sin

que sea patologico.
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3. CAVIDADES CARDIACAS

Crista Terminalis

-

Es una prominencia parietal laminar con morfologia en “C” localizada en |a

pared posterior de la auricula derecha (AD). Si es muy marcada se debe
diferenciar de defecto de replecion.

Tracto muscular aplanado que
transcurre desde el septum al borde Variante de la normalidad, sin

libre, en direcciéon craneo-caudal, significado patologico, importante de
constituyendo el limite entre la identificar correctamente para no

camara de entrada y de salida (flecha confundir con patologia sobre todo en
roja). En ocasiones puede tener pacientes postquirurgicos.
infiltracion grasa (flecha amarilla).
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3. CAVIDADES CARDIACAS

Trombo

Es la causa mas frecuente de masa intracardiaca cuyo diagnostico
diferencial principal son los tumores cardiacos. Tipicamente se
encuentran en la auricula izquierda asociados a fibrilacion
auricular, enfermedad valvular mitral o con patologia disfuncional
del ventriculo izquierdo como el infarto de miocardio.

L _, &

A,B,C y D. Defecto de replecion en AD (asterisco), cercana a catéter central
(flecha roja), compatible con trombo. En E y F. Trombo adherido a area
disfuncional de infarto de miocardio (flecha amarilla).
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3. CAVIDADES CARDIACAS

Mixoma auricular

-
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Masa en auricula izquierda que depende del septo interauricular y que
durante la sistole auricular muestra un desplazamiento claro hacia la base
del VI a traves de la valvula mitral compatible con mixoma.

¢

Masa solida que depende del septo interauricular protruyendo a la luz de
la auricula izquierda con captacion de contraste que por su localizacion y
caracteristicas es compatible con mixoma.
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4. MIOCARDIO

Valoracion de:
- Anatomia normal y variantes anatomicas.
- Depositos grasos que pueden ser fisiologicos o patologicos.
- Secuelas de infarto.
- Miocardiopatias (dificil por la ausencia de gating).
- Masas.

Malag
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Hay que tener en cuenta que no es posible valorar el grosor del
miocardio del VI en ausencia del gating. Se define hipertrofia un grosor
mayor de 11-12 mm en telediastole.

Cr|pta/d|vert|cuI0/aneur|sma ventricular

. a
< “ Cripta: (flecha amarilla). Se
| - ven mas frecuentes en la

hipertrofica. Pequenas
hendiduras gue no
sobrepasan la pared y que
en sistole no se ven.

Diverticulo: protrusion de la
luz que no sobrepasa la
pared.

Aneurisma: (flecha roja). Si
# ¥ sobrepasa la pared, sin
= ) lesion subyacente (si
J oresenta rotura de la pared
-»{ seria pseudoaneursima).
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4. MIOCARDIO
Depésito graso

Los depositos grasos miocardicos son frecuentemente vistos tanto en sujetos
sanos como enfermos.

Tipo de grasa Pacientes |Localizacion Localizacion Engrosamiento Tamano
miocardica En corazon miocardica miocardio ventricular
Fisiologica Mujeres  Pared libre Capa externa. A Normal o Normal.
mayores. anterolateral del VD. veces transmural engrosado.
A veces en |a pero raro

trabéculadelVDy subendocardico.
en apex del VI.

Secuela de Edad Territorios de las Subendocardio. Adelgazado. Normal o
infarto media- coronarias, Raro transmural. grande el
Mayores. normalmente VI. VI.
Miocardiopatia Varones  Tracto salida VD, Subepicardio. Muy adelgazado Grande VD.
arritmogeénica Jovenes. pared libre VD y VI, (translucente).

trabécula y banda
moderadora del VD,
lado derecho del
septo IV.

Grasa subepicardica normal
sin adelgazamiento mural.




4. MIOCARDIO

Miocardiopatia arritmogénica

4
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Deposito graso lineal intramural del miocardio del VI de predominio en la
pared lateral media y apical, en cara inferior basal y apex sin afectacion de
subendocardio y con leve adelgazamiento de l|la pared que sugiere
miocardiopatia arritmogénica. La fila superior corresponde a imagenes de

energia espectral con potenciacion de la grasa y con inhibicion del
contraste. La fila inferior corresponde a la adquisicion basal.




4. MIOCARDIO

Secuelas de infarto

Los hallazgos mas frecuentes en TC es adelgazamiento focal de |la pared con

dilatacion del VI asociada (flechas en A y B).

En ocasiones se puede ver calcificacion en infartos de mayor tiempo de
evolucion (C) o hipocaptacion con deposito grasa intramiocardico (flechas
en TC normal y en mapa de yodo en escala de color en D y E

respectivamente)




Discreta dilatacion del VI (diametro telediastolico 74 mm) con aumento
difuso de la trabeculacion del miocardio del VI y moderada dilatacion de la
auricula izquierda.
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4. MIOCARDIO

Implante miocardico

.' ‘. ‘.‘..’ _ | : .
Wasv . A
\ o, , ’ -
. 'o;.. . - .‘. "
. i S
N ~ ®

Realizacion de PET-TAC para estudio de extension de cancer epidermoide de
pulmon donde se visualizan multiples depositos focales del radio-trazador
en el miocardio, el mas evidente en el ventriculo izquierdo compatibles con
implantes miocardicos. Una captacion aislada miocardica no define implante
si no tiene traduccion morfologica subyacente ya que focos de mayor
actividad metabodlica pueden existir en miocardio sano.



5. VALVULAS

- morfologia con variantes anatomicas (aortica bicuspide, Ebstein).
- depositos focales calcificados.
- Areas de endocarditis.

Valvula bicuspide Calmﬁcacmn valvular

Se suele asociar con dilatacion de  Su causa mas comun es la fiebre
aorta y con disfuncion valvular reumatica. Puede producir
(insuficiencia y estenosis). malfuncion valvular.

Degeneracion caseosa Endocarditis

Proceso degenerativo cronico con
calcificacion del anillo  mitral,
normalmente en su valva posterior,

En caso de sospecha clinica debe
sospecharse ante engrosamiento focal
de los velos.

con centro radiolucente.
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6. TABIQUES

- Grasa: hipertrofia lipomatosa versus lipoma del septo interauricular.

- pseudonaneurisma del septo.
- shunts que deben de sospecharse sobre todo en dilatacion de

cavidades derechas (CIA) o en el paso precoz de contraste al VD (CIV).

(Grasa

Principalmente en el tabique interauricular donde existen dos entidades
benignas mas frecuentes que producen deposito graso septal:

Lipoma

Hipertrofia lipomatosa

A

\

\

N

Deposito graso con morfologia de
mancuerna que provoca un
engrosamiento del septo de mas de 2
cm respetando la fosa oval y con
morfologia tipica en reloj de arena.

Deposito graso focal encapsulado,
de bordes bien definidos, con

morfologia de masa, sin respetar
la fosa oval.




CIA en TC de torax y en
secuencia 4DFLOW de
RM donde se observa el
flujo a través del defecto
condicionando un shunt
izquierda-derecha.

CIV en TC de tdrax. Se
diferencia de una cripta,
en que existe contraste
mas alla del margen del
septo, rellenando
precozmente el VD.

Se define como
protrusion mayor de
15mm del septo hacia la
AD durante la diastole
auricular. Debe
comprobarse que no
asocla CIA.




/. PERICARDIO

Valoracion de:
- calcificacion /pericarditis constrictiva.
- derrame/ taponamiento.
- engrosamiento/ lesiones.

/!

Las calcificaciones pericardicas suelen traducir signos de pericarditis
cronicas. Si existe una extensa calcificacion circunferencial y signos de
insuficiencia cardiaca con ventriculos de pequeno tamano y morfologia
tubular y auriculas dilatadas, hay que sospechar pericarditis constrictiva
gue causa alteracion de la diastole ventricular.

También pueden existir depositos de calcio en enfermedades sistémicas que
producen hipercalcemia como el hiperparatiroidismo vy la insuficiencia renal
cronica.
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Paciente con taquicardia sinusal y Dimero D de 3000. Sospecha de
Tromboembolismo pulmonar. Se visualiza voluminoso derrame pericardico
de distribucion global con efecto de masa sobre la desembocadura de las
venas pulmonares izquierdas y sobre el |lobulo inferior izquierdo. Ejerce
efecto de masa sobre las cavidades cardiacas, sobre todo sobre la auricula
izquierda y con ligera tubulizacion de ambos ventriculos.




/. PERICARDIO

Quiste pericardico
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En TC se visualiza en cara inferior del VD, y con dependencia pericardica, una
imagen aparentemente quistica con calcificacion periférica que se confirma
en cardioRM.




/. PERICARDIO

Implante pericardico

Paciente con linfoma que presenta un implante pericardico con incremento
de la actividad celular.



/. PERICARDIO

I\/Ietasta5|s cancer de pulmon
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Control evolutivo de un cancer de pulmon con deposito secundario
pericardico que en 2019 no presentaba ninguna metastasis con inicio en
enero del 2020 donde presenta crecimiento en los controles sucesivos
invadiendo el resto de las estructuras cardiacas y grandes vasos.

Adencpatlas subeplcardlcas

Estudio de extensidon de cancer de pulmon donde se visualizan adenopatias
cardiacas en situacion profunda al pericardio, localizadas lateral izquierda al
tronco arterial pulmonar, medial a la vena pulmonar superior izquierda vy
anterior a la Aorta ascendente.



CONCLUSIONES

2 En el TC iwctco que se realiza en la clinica habitual,
| -
se olo}i ne mucha informacion de las estructuras °

cardiovasculares incluidas que debe valorarse. -

-

Es fundamental familiarizarse con los haIIazgo.s
incidentales cardiovasculares mas frecuentes en TC
toracico no sincronizado con ECG, ya que algunos
requeriran pruebas adicionales especificas o un
manejo urgente. g

Conocer la anatomia normal y las “Variantes
anatomicas nos permitira no _confundirlas con

-
patologia y asi, evitar pruebas innecesarias a los

pacientes.
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