SeRam

Sociedad Espanola de Radiologia Médica

LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN TCMD ;TIENE ALGUN
PAPEL?

Tipo:  Presentacion Electronica Educativa

Angeles Franco Lopez, Gabriel C Fernandez Pérez, Maria Velasco Casares, Alba Mas .,

Autores: p . : i )
Maria Eugenia Arias Laverde, Fatima Garcia Navarro

Objetivos Docentes

1°) Describir los hallazgos que se observan en la TCMD en la insuficiencia cardiaca (IC), tanto en el
fallo ventricular izquierdo como del ventriculo derecho y las caracteristicas que permiten su
diferenciacion.

2°) Resaltar la importancia que tienen estos hallazgos para realizar el diagnostico diferencial con otras
entidades que pueden presentar una clinica similar.

3°) Destacar el papel del TCMD con sincronizacion cardiaca en el diagnostico de la enfermedad
isquémica, que es la causa de aproximadamente dos tercios de los casos de IC.

4°) Otras utilidades del TCMD en la IC tanto en el diagndstico etiolégico como en la planificacion de la
terapettica.

Revision del tema

REVISION DEL TEMA

La IC es un problema de primera magnitud en el mundo occidental tanto por su prevalencia como por su
morbilidad y mortalidad comparable a la de neoplasias graves. Se define como cualquier tipo de
disfuncion en la que el corazoén es incapaz de bombear la sangre para cubrir los requerimientos
metabolicos del organismo. La IC puede ser izquierda o derecha. Esta division estd basada en el territoric
en el que se produce la congestion, ya sea en el venoso pulmonar (IC izquierda) o sistémico (IC
derecha). En el primer caso, los sintomas dominantes seran la disnea progresiva, la ortopnea, la tos de
dectbito (asma cardial) y la disnea paroxistica nocturna, mientras que en la IC derecha predominan la
ingurgitacion yugular, la hepatomegalia, la ascitis y los edemas. La IC también la podemos clasificar en
sistolica o diastdlica. La sistolica es aquella en que se altera la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI), la causa mas frecuente es la cardiopatia isquémica. Tan frecuente como la disfuncion
sistolica es la IC diastdlica, aquella donde esta alterada la capacidad de llenado del VI.

El diagnostico de la IC es clinico. No existe indicacion para la realizacion de un TC para el diagndstico
de esta entidad, pero debido al aumento en el nimero de estudios de TC realizados en los ultimos afos,
es muy importante que el radidlogo sepa reconocer los hallazgos que se observan en esta entidad para
poder diferenciarlos de otras entidades que pueden tener una clinica similar.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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Los hallazgos radiologicos caracteristicos de la IC son diferentes segun se trate de una insuficiencia
cardiaca con fallo del VI o del VD.

Los hallazgos caracteristicos de de IC izquierda son:

1°) Alteraciones parenquimatosas pulmonares, que pueden ser lineas de Kerley, patrén en vidrio
deslustrado o en mosaico y patron alveolar que puede adoptar disposicion en “alas de mariposa” (fig. 1y
2)

2°) Derrame pleural bilateral o de predominio derecho, con engrosamiento de las cisuras y en ocasiones
derrame intercisural (fig. 3).

3°) En el corazdn se pueden observar diferentes hallazgos dependiendo de la causa de la IC:
cardiomegalia, lo més frecuente es que sea a expensas del VI. Pueden verse imdgenes hipodensas de
morfologia semilunar en la pared del VI en relacion con cicatriz de infarto de miocardio, especialmente
cuando la pared estd también adelgazada (fig. 4). Calcificaciones valvulares, calcificaciones y/ stents en
arterias coronarias (fig 5), secuelas de cirugia, etc.

4°) Es frecuente observar adenopatias en el mediastino debido a edema e inflamacién. En estos casos no
hay que plantear el diagnoéstico diferencial con enfermedad tumoral. En el estudio evolutivo podremos
ver una disminucion de tamafio a medida que mejora el fallo cardiaco (fig. 6).

5°) Aumento del tiempo de transito entre el llenado de la arteria pulmonar y la circulacion sistemica
indicando bajo gasto cardiaco (fig. 7)

Los hallazgos caracteristicos de IC derecha son:

1°) Reflujo de contraste a la VCI. Se considera un signo fiable de fallo ventricular derecho (fig. 8).

2°) Higado de estasis: Se visualiza un aumento de tamafo de la VCI y de las suprahepaticas, asi como un
higado de densidad atigrada y/o la existencia de ascitis (fig. 9).

3°) Hipodensidad periportal en relacién con edema linfatico y aumento de la presion venosa (fig. 10)

En caso de fallo cardiaco derecho hay que:

Valorar siempre el pericardio por la posible existencia de calcificaciones o fibrosis o derrame que ayuder
a descartar la etiologia pericardica constrictiva (fig. 11) o incluso taponamiento cardiaco (fig. 12).
Descartar la existencia de TEP (fig. 13) o patologia parenquimatosa que cause hipertersion pulmonar
(fig. 14) o shunts intra o extracardiaco (fig. 15)

PAPEL DEL TCMD EN EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD ISQUEMICA

Con la mejoria tecnologica de las maquinas de tomografia computarizada se ha podido mejorar la
resolucion espacial y temporal permitiendo realizar los estudios con sincronizacion cardiaca y estudiar
las arterias coronarias.

Aproximadamente dos tercios de los casos de insuficiencia cardiaca son causados por patologia
isquémica. Hacer un diagndstico etioldgico es muy importante ya que la revascularizacion puede mejorat
la sintomatologia del paciente. Hasta hace poco la exploracion considerada el patrén oro era la
angiografia coronaria. La tomografia Computarizada es un método que permite la valoracion de las
arterias coronarias con una alta sensibilidad y especificidad, permitiendo estudiar también de forma
adecuada la FEVI (fig. 16 y 17). Es de especial interés la realizacion de un angioTC de coronarias en el
caso de la miocardiopatia dilatada, con el fin de descartar origen isquémico de la misma.

Se ha sugerido utilizar el test de Agatston como primer paso para valorar la probabilidad de que un fallo
cardiaco sea de causa isquémica (fig. 18)

OTRAS UTILIDADES DEL TCMD EN LA IC

En dos tercios de los pacientes con IC la TCMD va a poder diagnosticar la causa isquémica , ademas se
van a poder estudiar otros muchos aspectos de gran importancia en el estudio nosolégico y en la
planificacion terapettica de la IC.

La morfologia y la funcién del VI pueden ser evaluadas con una alta fiabilidad y en ocasiones (mala
ventana, incapacidad para mantener la apnea) puede ser el mejor método para estudiar estos pardmetros
que la propia ecocardiografia.

También podemos evaluar el tamafio y grosor de la pared del VD, que es habitualmente dificil de valorar
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mediante ecocardiografia por su disposicion anterior en el torax (fig. 19).

Es posible también informar sobre la viabilidad del miocardio, lo que nos permite visualizar el tamano
del infarto, de gran importancia como factor prondstico. Para ello debemos realizar cortes con un retraso
entre 5 a 10 minutos tras la fase arterial para visualizar el realce tardio en la pared. Es un adquisicion mas
con el tnico inconveniente que aumenta la dosis de radiacion (fig. 20).

Se podra evaluar el aparato valvular y la funcion de las vélvulas, tanto de las nativas como de las
protésicas y las complicaciones asociadas que pueden provocar disfuncion valvular (fig. 21, 22, 23, 24y
25).

La TCMD permite el estudio de las venas cardiacas y del seno coronario, de gran utilidad para planificar
procedimientos intervencionistas. Permite localizar la vena mas adecuada para hacer terapia de
resincronizacion (fig. 26).

Otros estudios morfolégicos de interés son el estudio de las venas pulmonares preablacion en los casos
de fibrilacion auricular y la medicion de la orejuela antes de utilizar dispositivos para ocluirla en
pacientes con contraindicacion para la anticoagulacion. (fig. 27)

Hay miocardiopatias que pueden ser estudiadas con TCMD que aporta datos que permiten hacer el
diagnostico. En el caso de la miocardiopatia arritmogénica se observan las alteraciones morfologicas y se
puede identificar la infiltracion grasa de la pared (fig. 28). La miocardiopatia no compactada también
presenta alteraciones caracteristicas que se pueden visualizar en TC. En otro casos como la
miocardiopatia hipertrofica obstructiva la TCMD podria ser 1til para realizar un mapeo vascular previo a
la alcoholizacion del tabique.

LIMITACIONES

Las principales limitaciones son las inherentes a las alteraciones de la frecuencia cardiaca, la incapacidad
para mantener la apnea y la posible existencia de insuficiencia renal asociada.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: TC torax ventana de pulmon, reconstruccion coronal. Se aprecia un aumento de densidad en
vidrio deslustrado perihiliar con la morfologia en "alas de mariposa" indicando edema agudo de pulmon.
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Fig. 2: TC torécico (ventana de pulmén). Se observan imagenes lineales en region subpleural
(engrosamiento septal interlobular fino) en relacion con lineas B de Kerley. Se observan otras de trayectc
mas largo y disposicion mas central, lineas A. También se observa engrosamiento de la cisura mayor
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izquierda por liquido.
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Fig. 3: TC toracico con ventana de pulmdn. Se observa aumento de tamafio de los hilios con derrame
pleural bilateral, mas evidente en el lado izqdo.
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Fig. 4: En estos dos estudios se observan imagenes hipodensas en el miocardio en relacion con infartos.
A la izquierda, reconstruccion sagital en eje corto con imagen hipodensa en la cara lateral del VI. A la
derecha corte axial con imagen hipodensa de morfologia semilunar en el apex que traduce la existencia
de un infarto de miocardio en territorio de la art. descendente anterior.
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Fig. 5: TCMD con ventana de pulmon. Se observa derrame pleural y patron alveolar en las regiones
declives del parénquima pulmonar. También se aprecian placas de ateroma calcificadas y stent en arteria
coronaria descendente anterior, lo que sugiere origen isquémico del fallo cardiaco
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Fig. 6: TCMD sin contraste. Se observan placas calcificadas en aorta ascendente y adenopatias
mediastinicas en region precarinal y ventana aortopulmonar asi como derrame pleural, todo ello en
relacion con fallo cardiaco
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Fig. 7: Paciente que sufre paraca cardiaca en el momento de realizar la TCMD. Se observa nivel del
contraste en la auricula derecha, reflujo de contraste en VCI y en porcidn declive. No existe paso de
contraste a circulacion sistémica debido al fallo de la bomba cardiaca.
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Fig. 8: Reconstruccion coronal de un TCMD con contraste. Se observa reflujo de contraste en la VCl y
ascitis en relacion con fallo del VD
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Fig. 9: Se observa aumento de tamaio de la vena cava inferior y aspecto "atigrado" del higado en
relacion con estasis
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Fig. 10: TCMD abdominal en el que se observa un area de hipodensidad periportal, se trata de un
hallazgo muy inespecifico que se observa en la IC derecha en relacion con edema de los linfaticos
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Fig. 11: TCMD con sincronizacion cardiaca. Se observaba reflujo de contraste en VCI, asi como la
existencia de un pericardio levemente engrosado con aisladas calcificaciones. Pero es importante valorar
la morfologia "tuneliforme" o alargada de ambos ventriculos lo que traduce falta de distension siendo
muy caracteristico de la pericarditis constrictiva.

Fig. 12: Derrame pericardico que provoca un colapso de las cdmaras cardiacas derechas y de la auricula
izquierda (camaras cardiacas con menor presion) y conlleva a fallo cardiaco tanto derecho como
izquierdo por disminucion de la pre y posterga, hallazgos caracteristicos del taponamiento cardiaco.
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Fig. 13: Cortes coronales de un TCMD con sincronizacion cardiaca. Las fechas sefialan la existencia de
defectos de replecion en relacion con trombos en las arterias pulmonares

Fig. 14: Aumento de tamafio de las cavidades derechas con engrosamiento de la pared del VD. En la
ventana de pulmon se demuestra la existencia de enfisema como causa de la hipertension pulmonar.
Fijese en el desplazamiento del sexto ventricular y el aumento del didmetro del VD respecto al VI siendo
un signo caracteristico de la hipertension pulmonar (cor pulmonale crénico).
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Fig. 15: Una de las causas de sobrecarga derecha son los shunts intra o extracardiacos. En la imagen un
caso de ductus persistente
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Fig. 16: Paciente con primer episodio de IC. TCMD con sincronizacion cardiaca en el que se observa
obstruccion de la CD proximal y de la primera diagonal (flechas) confirmando el origen isquémico del
fallo cardiaco
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Fig. 17: Célculo de la FEVI con TCMD. Es necesario adquirir durante todas las fases del ciclo cardiaco
(adquisicion retrospectiva).

Pagina 23 de 36 www.seram.es



Fig. 18: La presencia de calcificaciones indica la existencia de enfermedad coronaria. Algunos autores
sugieren la realizacion de dicho test previo al estudio de angioTC.
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Fig. 19: Imagen en eje largo del VD en TCMD en un paciente con dilatacion del mismo (DAVD)

Fig. 20: A la izqda imagen de TC en la que se observa aumento del coeficiente de atenuacion en cara
inferior (flecha) en la imagen obtenida a los 7 minutos de la inyeccion de contraste. A la derecha vemos
la correlacion con la secuencia de realce tardio en RM
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Fig. 21: TCMD con contraste. Se observa calcificacion de la valvula aortica, hay que sospechar la
existencia de estenosis probablemente moderada-severa (ya que existe una relacion directa entre la
cantidad de calcio valvular y el grado de estenosis. Fijese en la hipertrofia del VI como consecuencia de
esta estenosis valvular aortica.
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Fig. 22: Mujer de 58 afios de edad con fiebre de origen desconocido y palpitaciones con rachas de
taquicardia supraventricular. TC cardiaco plano dos camaras, donde se aprecia un verruga adherida a la
valva anterior de la valvula mitral (flecha). Diagnéstico: endocarditis infecciosa aguda bacteriana.
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Fig. 23: TCMD con sincronizacion cardiaca en la que se observan multiples imagenes de aneurismas
rodeando a la prétesis en un caso de endocarditis
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Fig. 24: Se observa una anomalia en el funcionamiento de la protesis con mala apertura de una de las
valvas e imagen hipodensa adyacente en la cara ventricular muy sugestiva de pannus
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Fig. 25: Reconstrucciones en volume rendering (imagenes superiores) de un paciente con marcapasos y
protesis metalicas mitral y aértica. En las imagenes superiors se observa la prétesis mitral en sistole y
diastole, se puede valorar el grado de apertura de la misma
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Fig. 26: Vision epicardica y endocérdica de los ostia de las venas pulmonares. El conocimiento de la
anatomia de la Al y de las venas pulmonares es de gran importancia previo a la ablacion en los casos de
FA
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Fig. 27: TCMD de la orejuela antes y después de la colocacion de un dispositivo para la oclusion de la
misma en un paciente con contraindicacion para ser anticoagulado
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Fig. 28: Estudio de TCMD con contraste y sincronizacion cardiaca en la que se demiestra un aumento de
tamano del VD con saculaciones de la pared y cable de desfibrilador en un paciente con displasia
arritmogénica del VD. En la imagen de la derecha se observa infiltracion grasa del septo interventricular
caracteristico de esta entidad

Conclusiones

Es muy importante para el radidlogo conocer los hallazgos en TCMD de la IC debido a la prevalencia de
esta enfermedad.

Cuando exista sospecha de fallo cardiaco hay que examinar cuidadosamente el tamaino del corazon, el
miocardio, el pericardio, aparato valvular y grandes vasos para tratar de determinar la posible causa de
esta patologia.

La TCMD con sincronizacioén del ECG permite determinar si la IC es de causa isquémica.

La TCMD permite evaluar la funcion cardiaca asi como todos los aspectos anatomicos de relevancia en
el diagnostico de multiples causas no isquémicas y en la planificacion de procedimientos
intervencionistas
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