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Objetivos:

* Conocer la normal localizacion y representacion de
estructuras de la silueta cardiaca, reconocer variantes
anatomicas y principales alteraciones patologicas.

e Conocer las variaciones en el tamano de la silueta
cardiaca y el crecimiento de cavidades.

* Conocer las principales causas y representacion de la
insuficiencia cardiaca y cardiopatias.

* Conocer la localizacidon basica de las valvulas cardiacas y
dispositivos de electroestimulacion.

Indice:

* Lectura sistematica de la Rx de torax desde la
perspectiva cardiaca.

* Localizacion del corazon y otras estructuras.

 Tamano del corazdén (Crecimiento global/selectivo).

* Cardiopatias con ICT normal/aumentado.
* |nsuficiencia cardiaca




Silueta cardiaca en RX simple

Auricula izquierda.

Arco aortico.

RX PA y lat de torax, esquema con superposicion de estructuras y silueta cardiaca

Importante conocer |la normal
representacion de la silueta cardiaca
en Rx simple para:

e Detectar variantes de la
normalidad.

 Detectar hallazgos patologicos.

Rotura aneurisma aortico.

TC y Rx: Neumomediastino 22 crisis
asmatica.

Rx simple y TC: Arco aortico derecho
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Anatomia y localizacion:

e En condiciones normales: IZDA
* 1/3 aladerecha Desplazamiento
e 2/3al3 izquierda ‘ silueta cardiaca
Multiples etiologias DCHA
Rx Torax PA: localizacion normél de la silueta cardiaca.
=Estudio rotado * "Lobectomia/Atelectasia =Derrame pleural

)
P as

- 4 B
"
.

"Pectum Excavatum

"Distancia esternon-cuerpo vertebral < 8 cm.(RX Lat) *Neumotorax
sDesplazamiento de la silueta cardiaca hacia la izda.(RX PA)

Desplazamiento hacia laizda  Depresion concava del esternon condicionando
de la silueta cardiaca. importante disminucion diametro AP.

"Agenesia/elevacion "Hipoplasia pulmonar
hemidiafragma 3
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Lectura sistematica:

Valoracion de la tecnica:

-Valorar la técnica utilizada antes de analizar la imagen.

-Realizacion de la Exploracion AP-PA: Condicionara la rotacion e
inspiracion del estudio, asi como el fenomeno de magnificacion.

AP vs PA
ROTACION.
CAMARA GASTRICA.
INSPIRACION.
ESCAPULAS.
MAGNIFICACION.

ROTACION
INSPIRACION
PENETRACION

FENOMENO DE
MAGNIFICACION.

Rx torax AP Rx torax PA

-Técnica: Kevy Ma: A |la hora de comparar estudios tener en cuenta
los valores con condicionaran la penetracion y contraste del estudio,
pudiendo simular una falsa imagen de congestion pulmonar.

Comparacion P, x . | ! 7 el
06:36:29 PV (LI A Principal
MA: 314.0 SN L '.
KV: 128.0 . " 4 KV: 80.0

Mismo estudio con empleo de diferente técnica, simulando un falso aumento de la trama intesticial basal derecha.

Lectura sistematica:

-Leer siempre TODO el estudio en el mismo orden independientemente de
la sistematica utilizada. '

2:Sistema musculoesqulético.
3:Via aérea.

4:Silueta cardiomediatinica.

5:Parénquima pulmonar.
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Indice cardiotoracico:

e Resultado de la division entre:

e Diametro transversal maximo del
corazon (A).

* Diametro de la caja toracica en
inspiracion (B).

’ Tener en Cuenta: Diametro tragsteral cardiaco

* Edad del paciente (A) y de caja toracica (B)
» <1 afio: 0,49-0,64 RS <
e 2a5anos:0,39-0,6
e >5anos: <0,5
* Pacientes obesos/no inspirada: la
elevacion del diafragma horizontaliza el
corazon, midiendo un diametro Ax torax AP rotada. condicionando

intermEdiO entre e' diémEtrO una silueta cardiaca verticalizada
transversal y longitudinal. Y

 Verticalizacion del corazon: falsa
disminucion del diametro.

e Desviaciones vertebrales

* APvsPA: Fendomeno de magnificacion.

e PA:ICT<0,5
Rx torax rotada por
* AP:ICT >0,6 desviaciones vertebrales

* El corazéon puede estar aumentado de tamano

por 3 grandes grupos

] Proyeccion Fendmeno de magnificacion
 Factores extracardiacos o o |
Inspiracion insuficiente En espiracion, el diafragma se
® De rrame pe rica rd 1ICO desplaza hacia arzlba v hace que
muestre un tamano mayor al que
® Ca rd iO m ega I ia . presentaria en inspiracion
Obesidad, embarazo, ascitis Impiden inspiracion completa

Deformidades del torax (pectus Compresion esternon-columna
excavatum)

Aumento de la silueta
cardiaca NO es
sinonimo de

Rotacidn Sobre todo hacia la izquierda

CARDIOMEGALIA. . ~
simula un tamano mayor

Derrame pericardico Aumento de la silueta cardiaca.
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Derrame pericardico:
Rx torax (PA

sAumento del ICT

*El corazén adopta morfologia en "botella/garrafa de
agua’,

sin alteraciones en los campos pulmonares.
*Gran valor la comparacion con radiografias previas
*Cambios rapidos en el tamano de la silueta cardiaca

*Aumento de la distancia del borde cardiaco derecho
respecto a probables dispositivos intravasculares.

“signo de la botella”

-

Aumento teorico del aumento del espacio entre extremo distal de
dispositivo central y borde cardiaco derecho en caso de derrame
pericardico.

Rx torax lateral (LAT

=Sigho de la almohadilla grasa: sigho muy especifico,
aunque poco frecuente (15%).

"\/isualizacion de una banda retroesternal de densidad
agua entre dos bandas que se correlacionan con la grasa

/.

P

Rx PA normal y de control con aumento del Rx lateral normal y de control con signo de
tamano de la silueta cardiaca la almohadilla grasa
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Crecimiento cavidades izquierdas:

AURICULA: VENTRICULO:

* Doble contorno derecho del * El crecimiento del ventriculo
corazon. izquierdo hace crecer la
* Distancia >7cm desde mitad del §|Iugta Oclardlaca hacia Iz
borde lateral de Al a mitad del cquierda.
bronquio principal izquierdo * La punta cardiaca de hunde
 Angulo carinal >652 en el diafragma \
* Orejuelaizquierda manifiesta (3¢
mugol)

* Desplazamiento aorta toracica
hacia la izquierda

[

I'

Localizacion y direccion crecimiento del
Ventriculo 1zdo en Rx

S
%

Crecimiento auricular izdo en TC. Y

TC: crecimiento ventriculo izquierdo.
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Crecimiento cavidades derechas:

AURICULA: VENTRICULO:

Dificil valorar el crecimiento e PA

aislado salvo casos muy * Aumento del borde

avanzados. (estenosis cardiaco izquierdo /

tricuspidea) desplazando el apex hacia

El contorno derecho tiende a arriba (corazon en bota)

extenderse hacia arriba y e Lateral

lateralmente \  (Cavidad mas anterior que
contacta con el esterndn en

el 1/3 inferior.

* Sicrece ocupa el espacio
retroesternal, ocupando
mas de 1/3 de la longitud
del esternon.

Rx Torax AP: crecimiento auricula dcha.

»
N
1)
.
I'
‘

Localizacion y direccion crecimiento del
Ventriculo Dcho en Rx

TC: crecimiento vauricula dcha

!
%

Rx Torax AP: crecimiento ventriculo dcho




Indice cardiotoracico en cardiopatias:

|CT Normal:

mm ESTENOSIS AORTICA.

eHipertrofia concéntrica del VI

eDilatacidon de aorta ascendente
(correlacion escasa con gravedad)

eFase de descompensacion: Hipertension
venosa pulmonar

mm ESTENOSIS MITRAL.

eAumento leve del tamano global del
corazon.

e Aumento Al-orejuela/VD (si HTP)

eFase de descompensacion: Hipertension
venosa pulmonar.
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Lo
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INSUFICIENCIA AORTICA

eCardiomegalia a expensas de VI (si se
correlaciona con la gravedad)

eDijlatacion de |la aorta ascendente

e[ a vascularizacion pulmonar sera
normal hasta fases avanzadas.

eSi HVP : insuficiencia aortica en fase
terminal.

mm HTA

eTamano normal durante gran parte de |la
fase compensada

*Rx no es util para determinar con fiabilidad
eGravedad
eExistencia de hipertrofia VI.

INSUFICIENCIA MITRAL

eCrecimiento Al-VI

eHVP(dilatacion excesiva Al para la
gravedad esperable de HPV)

eEdema menos grave que en la
estenosis mitral.

Sobrecarga de PRESION, el grado de

incremento de tamano NO se
correlaciona con la gravedad y duracion

Sobrecarga de VOLUMEN, el grado de

incremento de tamano Sl se
correlaciona con la gravedad y duracion
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Insuficiencia cardiaca:

* Secundaria a un gasto cardiaco insuficiente
1) Fallo cardiaco
* |squemia miocardica
* Agudizacion de IC sistolica o diastolica.
* Disfuncion valvular aortica o mitral.
* Sobrecarga de volumen o presion del ventriculo izquierdo.

2) Incremento de las resistencias vasculares.
3) Sobrecarga hidrica.

La causa mas frecuente es el fallo de cavidades izquierdas, pero el mecanismo
fisiopatologico comun es |la hipertension venosa pulmonar.

Fallo del VI

N

* Descenso en el gasto cardiaco

* Incremento de |la presion
venosa pulmonar (PVP)

.

Salida de liquido

Il i

* |ntersticio * Alveolos * Pleura

* Los hallazgos en |la Rx de torax dependeran del incremento de la PVP, que se relaciona
con la presion capilar pulmonar.

* Se establecen varios estadios, de evolucion secuencial, progresiva y reversible, cada
uno con una serie de hallazgos radiologicos.

Estadio | Estadio Il Estadio |l

Redistribucion - Edema intersticial _— Fdema alveolar

*Puede haber presentaciones atipicas, no mostrando los hallazgos caracteristicos.
 Edema unilateral (predominio derecho)...
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Estadio I: Redistribucion.

* Redistribucion de la vascularizacion pulmonar:
 Rx torax en plena inspiracion en bipedestacion

* En decubito la redistribucion es debida a cambios gravitacionales igualando el flujo
entre campos superiores e inferiores

En estos casos es util comparar con estudios previos.

* También pueden verse aumentados:
* Silueta cardiaca.
* Hilios vasculares.

Rx Térax normal, Rx tdrax con patron de

Eslllq d I,O I I : Ed e m q inllle rS'I'iCiCI I o redistribicion de la vascularizacion pulmonar.

* Salida de liquido al intersticio lobulillar y peribronquial, secundario al incremento de |a
presion en los capilares pulmonares.

* Esto condiciona el engrosamiento de los septos interlobulillares, que representara las
lineas de Kerley.

Lineas A Oblicuas y se dirigen desde los hilios a la periferia

Lineas B Perpendiculares a la pleura en bases pulmonares

Lineas cortas que no siguen un curso radial desde los hilios a

Lineas C .
la pleura, ni alcanzan la pleura.

: lguales a las B, pero en espacio retroesternal.
Lineas D 6 + P P

Otros hallazgos:
Desdibujamiento hiliar bilateral
Engrosamiento de la pared bronquial (manguito peribronguial)
Derrame pleural/liquido en cisuras.

Estadio lll: Edema Alveolar.

e Salida constante de flujo al intersticio no
compensable por el sistema linfatico.

* Edema alveolar y derrame pleural.

* Opacidades perihiliares bilaterales
* Aspecto algodonoso
* Predominio derecho
 Pueden presentar broncograma aéreo

* En ocasiones adquiere una morfologia tipica
respetando la periferia: Alas de mariposa.

1‘
Rx Térax AP: Edema de pulmén
cardiogénico. (fase Ill).
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EDEMA PULMONAR:
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Acumulacion de liquido en el espacio
intersticial o alveolar de los pulmones

Cardiogeénico:

*Edema por hipertension pulmonar
venosa

*Edema por un aumento de la presion
hidrostatica a través de la pared
capilar.

*Barrera alveolo-capilar intacta.

*No hay inflamacion

*Edema pobre en proteinas:
Trasudado.

No cardiogénico:

Aumento de la permeabilidad de

la barrera alveolo-capilar
*Alteraciones principalmente

inflamatorias, que permiten el
paso de liquido al intersticio y
alveolo.

*Alto contenido en proteinas:
Exudado

SDRA PULMONAR SDRA EXTRAPULMONAR

Aspiracion Sepsis

Infeccion: Neumonia Traumatismo grave no toracico
Ahogamiento Transfusiones masivas

Inhalacion de humo Cirugia no tordcica

Contusion pulmonar Circulacion extracorporal

Otros: intox. Por drogas o farmacos,
pancreatitis, embolia grasa...

Rx Térax AP: Edema de pulmén cardiogénico

HALLAZGO RX CARDIOGENICO NO CARDIOGENICO

Tamano cardiaco Normal/aumentado
Engrosamiento hiliar Normal/aumentado
Distribucion vascular Normal/invertdo
Distribucion edema Difuso/central
Derrame pleural Presente

Lineas septales Presente
Engrosamiento peribronquial Presente

Broncograma aéreo Ausente

Rx Torax AP: Edema de pulmon NO cardiogénico

Normal
Normal/disminuido
Normal
Parcheado/periférico
Ausente

Ausente

Ausente

Presente
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