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Prefacio

A pesar del hecho de que en este libro nos concentramos en los “fundamentos” (lo cual siempre ha
sido nuestro objetivo), estos siguen cambiando y evolucionando junto con los avances en las técnicas
tomograficas, nuestro entendimiento mejorado de las enfermedades y los cambios en la prictica médi-
cay enla evaluacién de las enfermedades. Esta nueva edicién nos brinda la oportunidad de actualizar
temas importantes y de afiadir material nuevo, que incluye varias imdgenes modernas de alta calidad.

En la seccidn del térax, se incluyen actualizaciones en la clasificacidn del adenocarcinoma, en el ta-
mizaje del cincer de pulmén (utilizando el sistema de informe y registro de datos; Lung-RADS), en la
estadificacién del cincer de pulmén y enla clasificacién y el diagnéstico de enfermedades intersticiales
pulmonares utilizando TC de alta resolucién.

Las incorporaciones a la seccién del abdomen incluyen: una revisién del sistema de informe y re-
gistro de datos (Li-RADS) para la exploracién y el informe del carcinoma hepatocelular pequefio y
revisiones de la clasificacién de Atlanta de la pancreatitis aguda; la clasificacién revisada de neoplasias
quisticas del pincreas; y una descripcién mejorada de los hallazgos tomograficos de los subtipos his-
tolégicos del carcinoma de células renales.

En la seccién del sistema musculoesquelético, se ha puesto el énfasis en el diagndstico de las anor-
malidades, con frecuencia incidentales, detectadas en estudios de TC de térax y abdomen obtenidos
por indicaciones no musculoesqueléticas.

Los tltimos afos han sido testigos de avances continuos en las técnicas de T'C helicoidal. En esta
edicidn, revisamos los diversos protocolos de TC helicoidal utilizados actualmente en la préctica cli-
nica para el diagndstico de alteraciones tordcicas, abdominales y musculoesqueléticas, incluyendo un
anilisis de la TC de alta resolucién, la evaluacién de nédulos pulmonares y el tamizaje de cincer de
pulmon, el diagnéstico tomogrifico de embolia pulmonar, la enterografia por TC, la enteroclisis por
TC, la colonografia por TC y la optimizacidn de técnicas tomograficas para el diagnéstico musculoes-
quelético.

Se han afiadido nuevos temas, anilisis de enfermedades adicionales (demasiado numerosas para
mencionarlas aqui) y nuevas imédgenes en todos los capitulos, que incluyen descripciones e ilustracio-
nes actualizadas de la anatomia normal y hallazgos incidentales. Donde era adecuado, se han actua-
lizado las clasificaciones de las enfermedades, incluyendo el adenocarcinoma de pulmén, las enferme-
dades pulmonares difusas y las lesiones pancredticas.

Esperamos que disfrute y se beneficie de nuestros esfuerzos.

W. Richard Webb
William E. Brant
Nancy M. Major
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2 | Mediastino: introduccién y anatomia normal
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» Figura 2.1 c A un nivel inferior a b es visible la vena braquiocefalica izquierda atravesando el mediastino de izquier-
da a derecha. Las arterias subclavias, carétidas e innominada mantienen las mismas posiciones relativas que en b. Se
observa la vena mamaria interna derecha emergiendo de la vena braquiocefélica derecha. Las arterias mamarias inter-
nas densamente opacificadas son visibles bilateralmente, en situacién lateral a las venas mamarias internas. El eséfago
contiene una pequeia cantidad de aire en su luz. d En un nivel inferior a ¢, la vena braquiocefalica izquierda se une a la
vena braquiocefalica derecha, formando la vena cava superior. Las ramas principales de la aorta nuevamente se obser-
van con claridad. El espacio pretraqueal lleno de grasa es anterior a la trdquea y posterior y medial a las arterias y venas.
e Anatomia supraadrtica cerca del nivel de d. Se muestra la localizacion de los ganglios linfaticos pretraqueales, aunque
no son visibles en d. Ademas, se indica la ubic acion del remanente timico, aunque no se ve bien en d. El nivel aproximado
del estudio en d se indica mediante lineas horizontales.



Seccién 1| El térax

Figura 3.5 Coartacion adrtica. TCMC con contraste en un paciente con coartacion. a La aorta descendente (AD), a nivel
de la coartacion (flecha grande), es significativamente mas estrecha que la aorta ascendente (AA). Las arterias mamarias
internas e intercostales (flechas) estan dilatadas y actian como vias colaterales. b Reconstruccion sagital a lo largo del
plano de la aorta que muestra un marcado estrechamiento en el sitio de coartacion (flecha grande). La arteria subclavia
izquierda (ASI) es de gran calibre debido a que sirve como via colateral, reconstituyendo el flujo en la aorta descendente.
Se observa la arteria mamaria interna izquierda dilatada en situacién anterior (flechas pequeras). ¢ Reconstruccion tridi-
mensional de la aorta y sus ramas que muestra la coartacion (flecha grande). También se puede observar la arteria subcla-
via izquierda (ASI) dando origen a la arteria mamaria interna (AMI) izquierda dilatada. ArA: arco adrtico.

anterolateral a la columna vertebral. Esta anoma-
lia por lo general no tiene sintomas asociados.
Tanto la coartacién como la seudocoartacién
se asocian a valvula adrtica bictspide congénita
(el 30%-85% de los pacientes con coartacién); esto
puede resultar en estenosis aértica. En algunos pa-
cientes, la TC muestra calcificacién de la vélvula
adrtica, lo que permite sugerir este diagndstico.

Aneurisma de aorta
Si la aorta ascendente mide mdis de 4 cm
de diimetro, habitualmente se la denomina

dilatada o ectdsica. Si bien el diagnéstico de
“dilatacidén aértica”, en lugar de “aneurisma de
aorta’, es un tanto arbitrario, en este capitulo
se utiliza “dilatacién” o “ectasia adrtica” para
referirse a una dilatacién generalizada de grado
relativamente leve (4 cm), con la implicacién de
que no se trata de un problema necesariamente
grave. Aneurisma, por otro lado, se refiere a una
anomalia mds focal o una dilatacién mis grave
de toda la aorta (menor o igual a 5 cm). A ries-
go de sobresimplificar, para la aorta ascendente
un didmetro de 4 cm corresponde a dilatacién
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Figura 4.6 Comparacion entre el mapa de ganglios linfaticos de la Asociacion Internacional para el Estudio del
Cancer de Pulmén (IASLC) y las estaciones ganglionares de la Sociedad Estadounidense del Térax (ATS). a Estaciones
ganglionares de la ATS y zonas de ganglios linfaticos de la IASLC. Las estaciones 3a y 3p no aparecen en el sistema de
la ATS, pero representan la terminologia utilizada por la Sociedad Japonesa de Cancer de Pulmén (JLCS); la estacién 3
de la ATS corresponde a la 3a de la JLCS. »
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» Figura 4.6 b Zonas y estaciones ganglionares de la IASLC y de la ATS aplicadas a estudios tomograficos en planos
transaxial (a-c), coronal (d) y sagital (e-f). En a-b se muestra el limite entre las regiones paratraqueales derecha e iz-
quierda. Ao: aorta; AP: aortopulmonar; Ac: vena acigos; ArA: arco de la acigos; Eso: es6fago; Ain: arteria innominada;
Vin: vena innominada; BLII: bronquio del Iébulo inferior izquierdo; Vinlz: vena innominada izquierda; BPI: bronquio
principal izquierdo; API: arteria pulmonar izquierda; ASI: arteria subclavia izquierda; VPSI: vena pulmonar superior iz-
quierda; APP: arteria pulmonar principal; VinDer: vena innominada derecha; BPD: bronquio principal derecho; APD: ar-
teria pulmonar derecha; VCS: vena cava superior; T: traquea. (Reimpresa a partir de Rusch, V. W., Asamura, H., Watanabe
H. y cols. (2009). The IASLC Lung Cancer Staging Project. A proposal for a new international lymph node map in the
forthcoming seventh edition of the TNM classification for lung cancer. J Thorac Oncol, 4, 568-577; con autorizacion).
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Tabla 4.3 Clasificacién TNM para el cancer de pulmén (82 ed, 2017)

T (tumor primario)
TO

Sin evidencia de tumor primario.

Tis

Carcinoma in situ: adenocarcinoma in situ o carcinoma de células escamosas in situ.

T

Tumor:

a. De 3 cm o0 menos de didmetro mayor:

= T1mi adenocarcinoma minimamente invasivo?

=Tlas<1cm?

= T1b>1cm pero <2 cm?

= Tlc>2cmpero<3cm?

b. Rodeado por pulmdn o pleura visceral.

¢. Sin invasion proximal de un bronquio lobar (es decir, sin compromiso de un bronquio principal).

Tumor con alguna de las siguientes caracteristicas:

a. Didmetro mayor de mas de 3 cm y menor oigual a 5 cm®

= T2a >3 cm pero <4 cm?

= T2b >4 cm pero <5 cm?

b. Invade la pleura visceral.

c. Compromete un bronquio principal sin compromiso de la carina.?

d. Asociado a atelectasia 0 neumonia obstructiva, se extiende al hilio y compromete parte de o todo el
pulmén.?

Tumor con alguna de las siguientes caracteristicas:

a. Didmetro mayor de mas de 5 cm y menor oiguala 7 cm.?

b. Asociado a uno o mas nédulos tumorales independientes en el mismo lébulo.

¢. Invade la pleura parietal, la pared toracica, el nervio frénico o el pericardio parietal.?

N (ganglios linfaticos regionales)

Tumor con alguna de las siguientes caracteristicas:

a. Diametro mayor de mas de 7 cm.?

b. Invasion del diafragma, mediastino, corazén, grandes vasos, trdquea, carina, nervio laringeo recurrente,
esofago o cuerpos vertebrales.

¢. Uno o0 mas nédulos tumorales independientes en un I6bulo ipsilateral diferente al del tumor primario.

Mo

NO Ausencia de metéstasis en ganglios linfaticos regionales.

N1 Metéstasis en ganglios ipsilaterales peribronquiales o hiliares e intrapulmonares, incluyendo extensién
directa.

N2 Metastasis en ganglios ipsilaterales mediastinicos o subcarinales.

N3 Metéstasis en ganglios contralaterales hiliares o mediastinicos, o en ganglios escalenos o supraclaviculares.

M (metastasis a distancia)

Ausencia de metéstasis.

M1

Presencia de metastasis.

M1a metastasis intratordcicas, con uno de los siguientes:

a.Nddulos tumorales en el pulmén contralateral

b. Tumor con nddulos pleurales o derrame pleural o pericardico maligno (el derrame pleural sin asociacion
evidente con las metastasis no tiene efecto en el estadio)

M1b metéstasis extratordcica Unica; compromiso de un Unico ganglio linfatico a distancia?

M1c mdltiples metastasis extratoracicas en uno o mas érganos®

2Cambios respecto de la séptima edicion.

Modificada de: Rami-Porta R, Asamura A, Travis WD, Rusch VW. Lung cancer - major changes in the American Joint Committee on Cancer eighth edition

cancer staging manual. CA Cancer J Clin 2017; 67: 138-55.

= N2: metdstasis en ganglios linfiticos mediasti-
nicos o subcarinales ipsilaterales.
= N3: metistasis en ganglios mediastinales o
hiliares contralaterales; o en ganglios escale-
nos o supraclaviculares en cualquiera de los
lados.
Por lo general, en la prictica de rutina no es
necesaria una clasificacién precisa del estadio

tumoral. Sin embargo, es importante la diferen-
ciacidn entre estadios potencialmente extirpables
(estadio I a estadio IITA) y estadios a menudo
considerados como no extirpables (estadio IIIB a
estadio IV) (v. Tabla 4.4). Se debe recordar que
los criterios de resecabilidad son aceptados en
términos generales, pero no son absolutos y de-
penden de diversos factores.





