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Prélogo

Hace ya una década que iniciamos la publi-
cacién de la serie en Avances en Diagndstico por
Imdgenes, cuyo segundo volumen fue destina-
do al térax. Son varias las razones por las que
consideramos que era tiempo de abordar nue-
vamente el tema. La primera, la gran cantidad
de conocimientos y tecnologias que desde 2009
se ha desarrollado y enriquecido la practica ra-
diolégica. La segunda, la gran demanda de in-
formacidn sobre las enfermedades del térax que
existe en Hispanoamérica, como da cuenta el
hecho de haberse agotado el volumen que publi-
camos. Por tltimo y como eje central, contamos
nuevamente con la gran disposicién de ense-
fianza del editor invitado, el profesor José Luis
Criales Cortés, a quien agradecemos el haber
convocado al doctor Fernando R. Gutiérrez,
distinguido estudioso del térax y reconocido
maestro de varias generaciones, para compartir
el rol de editor.

La gran experiencia de los editores invitados,
verdaderos referentes en la transmisién del sa-
ber, les ha permitido proponer un temario rico

y variado, y seleccionar a un conjunto de bien
conocidos expertos en la materia para desarro-
llatlo. El contenido resulta atractivo y util para
la practica cotidiana no solo de radidlogos, sino
también de clinicos y cirujanos, con quienes los
especialistas en imagenes compartimos nuestro
quehacer al lado del paciente.

Los editores nos congratulamos de presentar
el volumen 17 de la serie Avances en Diagndstico
por Imdgenes, Térax 2 en versién impresa y di-
gital. Agradecemos a Ediciones Journal la po-
sibilidad de que a partir de este volumen, los
radidlogos nucleados en el CIR dispongan de
los libros de la serie en formato impreso y digi-
tal, asi como de ofrecer distintas posibilidades
de adquisicion digital del conjunto completo de
la serie.

Miguel Stoopen Rometti
Ricardo Garcia Ménaco
Editores cientificos






Prefacio

A principios del afio 2017 recibi una invita-
cién de mi gran amigo y colega, el doctor José
Luis Criales Cortés, en la que me ofrecia la
oportunidad de participar junto con él como
editor invitado en un nuevo volumen sobre
térax de la serie Avances en Diagnéstico por
Imdgenes. En el afio 2009 habia participado
como colaborador en el volumen 2, Térax, cuyo
editor cientifico fue el doctor Criales. Supe
comprender inmediatamente el gran honor y
la gran responsabilidad que una labor de dicha
magnitud representaba.

Si bien la patologia torcica no ha cambiado
en los dltimos anos, si lo han hecho los medios
de diagndstico por imagen debido a su desa-
rrollo significativo y constante. Para pensar un
libro que diera cuenta de los avances debiamos
abordar tres ejes fundamentales. En primer
lugar, la seleccién de una serie de temas de ac-
tualidad que abarcaran una amplia gama de la
patologia tordcica y que fueran de interés y uti-
lidad para el lector interesado en revisar las ul-
timas novedades. En segundo lugar, la convoca-
toria de reconocidos expertos que pudieran tra-
tar los temas de una manera clara, pedagdgica

y sucinta. Con este objetivo propusimos trece
capitulos, que en nuestra opinién cumplen el
requisito de ser una puesta al dia de temas de
relevancia actual.

Agradecemos a los colaboradores por haber
adecuado sus escritos al formato editorial de la
serie Avances, y a Ediciones Journal por la cola-
boracién que hemos recibido para hacer posible
la publicacién.

Nuestro especial agradecimiento a los docto-
res Miguel Stoopen Rometti y Ricardo Garcia
Ménaco, por habernos confiado el honor de ser
los editores invitados de este segundo volumen
dedicado a térax y por haber conferido la ma-
yor flexibilidad en la seleccién de temas y co-
laboradores.

Esperamos que Térax 2 sea de gran utilidad
e interés para comprender la patologia toricica
dentro del 4mbito de la nueva tecnologia.

José Luis Criales Cortés
Fernando R. Gutiérrez
Editores invitados






Tuberculosis pulmonar

>

Figura 8 Tuberculosis pulmonar en un hombre de 34 afios de edad con sida. Tomografia computarizada con ima-
genes axiales con ventana para mediastino (a) y para pulmén (b) demuestran extensas adenopatias mediastinales
necroticas (flecha blanca) y consolidacién pulmonar en el I6bulo superior izquierdo (flecha negra).

Figura 9 Tuberculosis pleural. a Tomografia computarizada sin contraste que demuestra la presencia de un derrame
pleural izquierdo con engrosamiento de la pleura y colapso medial del pulmén en un adulto joven (flecha). b Tomografia
computarizada con contraste en otro adulto hombre con tuberculosis muestra derrame pleural derecho igualmente
asociado a engrosamiento pleural y enfermedad parenquimatosa pulmonar (flecha).

Asociada al derrame pleural en hasta un 20%
de los casos se observa la enfermedad paren-
quimatosa pulmonar que incluye cavitacién. El
derrame tuberculoso es usualmente un exuda-
do linfocitario, rico en proteinas y colesterol
con niveles elevados de deshidrogenasa lictica,
adenosina desaminasa e interferén gamma.
Los cultivos en el liquido pleural son positivos
en una minoria de casos (< 10%), pero cultivos
positivos para el bacilo en tejido pleural (10%) y
la presencia de granulomas caseificantes (80%)
en biopsia pleural ayudan a hacer el diagnés-
tico.'® "7 La apertura de una lesidén cavitada o

necrosante al espacio pleural puede producir
una fistula broncopleural que se manifiesta por
un nivel hidroaéreo en el espacio pleural en au-
sencia de una puncién o instrumentacién per-
cutdnea previa (Figura 10).

Otra complicacién infrecuente de tuberculo-
sis pleural es la extensién de material purulento
desde el espacio pleural y a través de la pleura
parietal a los tejidos de la pared toricica, que,
incluso, puede llegar a la piel o atravesar el dia-
fragma hacia el abdomen, lo que se conoce como
empiema necessitatis o necessitans. Esta complica-
cién, que no es exclusiva de la TB, generalmente



Biopsia percutdnea pulmonar

Figura 1 Puncion prequirirgica de NPS sospechoso de malignidad en un paciente de 62 afios tabaquista. a, b PET-TC
con nédulo polilobulado e hipermetabdlico de 10 mm en el I6bulo inferior derecho. ¢ Puncidn con aguja fina bajo
TC con obtencion de material citoldgico. d En citologia, se evidencian linfocitos reactivos (flecha negra) con aéreas de
antracosis (flecha blanca). Se realiza el diagnéstico citolégico del ganglio linfatico reactivo y se suspende la cirugia.
El seguimiento por TC de baja dosis evidencié reduccion de tamario del nédulo. Diagndstico final: ganglio linfatico
reactivo.

realizar el diagndstico no invasivo, pero de re-
querirse la puncidén transtoricica puede ser de
suma utilidad.

Evaluacion genética de lesiones
malignas primarias y secundarias

El analisis inmunohistoquimico se ha vuel-
to una herramienta fundamental para diferen-
ciar entre lesiones benignas y malignas; cincer
pulmonar primario de metistasis y carcinoma
de células pequefias (SCLC) de no pequeias
(NSCLC). Con el advenimiento de la inmu-
noterapia en el tratamiento del cincer, es cada
vez mis importante el analisis molecular del
material de biopsia para determinar la conduc-
ta terapéutica. Como dijimos, esto se requiere
en metistasis nuevas o con mala evolucién del
cédncer de mama donde se solicita generalmente
la valoracién de HER2 y Ki 67. En los cinceres
pulmonares de células no pequenias (NSCLC)
irresecables, se debe realizar inmunomarca-
cién para la identificacién de los receptores
EGFR, ALK-1, Ros-1, KRAS y PDL-1 segtin

la National Comprehensive Cancer Network

(NCCN) versién 9 2017 y la European Society
for Medical Oncology guideline.® Una biopsia
que no posea el material necesario para reali-
zar la inmunomarcacidn serd insuficiente e im-
posibilitard al oncélogo realiza un tratamiento
adecuado, por lo que se deberia replantear la re-
biopsia si clinicamente se justifica. En general se
requiere un minimo de cincuenta células en la
muestra para analizar la mayoria de los recepto-
res salvo la deteccién de PDL1 donde se requie-
re generalmente un minimo de cien células.®

Manejo de nédulos pulmonares
solitarios indeterminados

Esta es una de las indicaciones que mis ha
incrementado en los dltimos afios y se debe a
la mayor deteccién de nédulos pulmonares
ante el aumento del uso clinico y de tamizaje
(screening) de la tomografia. La puncién percu-
tinea cumple un rol central en la caracteriza-
cién del nédulo pulmonar solitario (NPS) in-
determinado sobre todo en pacientes de riesgo
clinico alto o en pequena lesién de caracteristi-
cas tomograficas subjetivas de malignidad. Las
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diferentes guias hoy disponible para el manejo
del NPS indeterminado, de las cuales la guia de
la Sociedad Fleichner’ es una de las mas utiliza-
das, ponen como opcidn a la biopsia percutinea
en nédulos mayores o iguales a 8 mm de dii-
metro. El objetivo de la puncién en estos casos
es tratar de realizar el diagndstico temprano de
céncer pulmonar (Figura 2) o, por el contrario,
descartarlo, realizando el diagnéstico de una
etiologia benigna, para evitar controles tomo-
graficos o procedimientos de mayor compleji-
dad como una toracoscopia.

Procesos infecciosos-inflamatorios

Tanto en pacientes inmunocompetentes y
principalmente en inmunocomprometidos se
puede requerir una biopsia percutdnea de lesiones
que corresponden clinicamente y en el diagnés-
tico por imigenes a un proceso infeccioso, pero
tienen mala evolucidn posterapéutica. El objetivo
de la puncién es el aislamiento del germen que no
pudo realizarse previamente por procedimientos
menos invasivos como el cultivo de esputo, sangre
o lavado broncoalveolar.*® La puncién percuti-
nea ha demostrado una sensibilidad del 80%

para el alisamiento de microorganismos, pero
esta sensibilidad disminuye en pacientes con
tratamiento previo.®

Contraindicaciones

No existen contraindicaciones absolutas para
realizar una puncién percutinea, pero varios
factores pueden aumentar significativamente
el riesgo de complicaciones graves. El manejo
multidisciplinario y el conocimiento por parte
del paciente y familiares de las posibles compli-
caciones, determinaran la conducta. Dentro de
las contraindicaciones relativas se encuentran
las que se detallan a continuacién.

Falta de colaboracién del paciente

Es necesario que el paciente coopere duran-
te la puncién sobre todo bajo guia tomogrifica,
mantenga una posicién e interrumpa la respira-
cién. En lesiones de gran tamafio con contacto
pleural, el empleo de fluoroscopia o, atin me-
jor, ecografia puede ser una solucidn. Se puede
utilizar sedacién aunque aumenta el riesgo de

] "j“'l'”ith I
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Figura 2 Puncién de NPS indeterminado en un hombre de 54 afios no tabaquista. a PET/TC con nédulo central po-
lilobulado e hipometabdlico de 9 mm. b Puncién con aguja fina bajo TC con obtencién de material citolégico. ¢ Por
citologia, se realiza el diagnéstico de adenocarcinoma de bajo grado. d Se realiza una reseccién parcial por toracos-
copia asistida. Diagnéstico final: adenocarcinoma de bajo grado (T1a).



pequefio, margenes regulares y no localizarse
en el l6bulo superior. Para estimar el riesgo
alto, se recomienda combinar las categorias de
riesgo intermedio del ACCP (riesgo 5%-65%) y
alto (mayor del 65%). Los factores de alto riesgo
incluyen edad avanzada, tabaquismo intenso,
nédulo grande, mérgenes irregulares o espicu-
lados y localizacién en el 16bulo superior.®

Las recomendaciones para la realizacién de
PET/TC dependen del grupo de riesgo, en caso
de riesgo intermedio se sugiere PET/TC para
la caracterizacién del nédulo pulmonar y asi
evitar procedimientos invasivos innecesarios,
mientras que en los pacientes con alto riesgo se
realiza el estudio para valorar extensién de la
enfermedad ante una alta sospecha de maligni-
dad. El PET/TC con ¥FDG es mds util para
nédulos mayores de 8 mm debido a su resolu-
cién espacial, con una sensibilidad de 97% y es-
pecificidad de 78%.*

La PET/TC con ¥FDG es mis preciso que
la TC en la diferenciacion de las lesiones ma-
lignas entre 8 y 10 mm. Se estima que el 96%

PET/TC en patologia toracica

de los pacientes con cincer de pulmén tendra
captacién anormal y el 79% de los pacientes sin
cdncer de pulmén tendrd una captacién normal.
En términos generales, la PET/TC excluye co-
rrectamente malignidad en la gran mayoria de
los casos, sin embargo no es infrecuente que un
nédulo de origen infeccioso o granulomato-
so capte ®*FDG (Figura 1), asi mismo algunas
neoplasias bien diferenciadas pueden no captar
BEDG.

Recientemente, se publicé la actualizacién de
las gufas para manejo del nédulo sélido inciden-
tal por la sociedad Fleischner, con el objetivo de
reducir los seguimientos innecesarios y conocer
las guias para tamizaje de cincer pulmonar; en
las que se toma en cuenta los antecedentes de
riesgo, tamafio y caracteristicas de los nédulos.

Los nédulos solitarios, sélidos y no calci-

ficados menores de 6 mm no requieren segui-
miento, ya que, aun en pacientes de alto riesgo,
la probabilidad de malignidad es menor del 1%,
solo requieren seguimiento anual si tienen mor-
fologia sospechosa o se encuentran en el 16bulo

Figura 1 PET/TC Paciente con NPS de alto riesgo de malignidad, en el que se corrobora la existencia de un nédulo en
el segmento apical del I6bulo superior del pulmoén derecho con incremento en la actividad metabdlica y SUVImax
de 7 en MIP (a), imégenes coronales del térax en TC (b), fusiéon PET/TC (c), asi como reconstrucciones en VR (d, e).

Diagnéstico final: granuloma activo.
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Timoma y tumores epiteliales

El timoma es una neoplasia potencialmente
maligna que crece de las células epiteliales del
timo. Son mis comunes en pacientes que estin
entre los 50 y los 60 afios. Del 30% a 54% de pa-
cientes con timoma desarrollan miastenia gravis.
En el sistema de la OMS los timomas se clasifi-
can en dos grupos, tipo A y tipo B, de acuerdo
con la presencia de células neopldsicas epiteliales
y de sus nticleos, ya sea que fueran fusiformes u
ovales (en este caso son de tipo A) o si tienen apa-
riencia dendritica o epitelioide (es el tipo B). Los
de tipo AB tienen signos mixtos. El tipo B poste-
riormente se clasifica en tres subtipos de B1, B2
y B3 de acuerdo con el incremento proporcional
de su componente epitelial y por la presencia de
células atipicas. Todos los tipos de carcinoma ti-
mico se clasifican como tipo C.

Esta clasificacién de la OMS de los tumores
epiteliales del timo se ha mostrado que correla-
ciona significativamente con el estadio tumoral

y con el pronéstico. Los tipos A, AB y Bl son

menos factibles de recurrir después de cirugia y
se asocian con gran posibilidad de éxito después
de la reseccién completa con mejor sobrevida

que los tipos B2 y B3.

Timoma no invasor

En TG, los timomas no invasivos suelen tener
contorno nitido, su densidad esta en el rango del
tejido blando, suelen tener extensién unilateral y,
en ocasiones, presentan calcificaciones. Un con-
torno liso y una forma redonda son sugestivos del
tipo A. La calcificacién es sugestiva del tipo B; la
TC tiene valor limitado en diferenciar los tipos
AB, B1, B2 y B3. Una lesién grande y de contorno
irregular sugiere el tipo C. A pesar de su naturale-

za benigna, los timomas no invasores pueden mos-
trar actividad metabdlicaen PET/TC (Figura 11).

Timomas invasivos

Aproximadamente el 30% de todos los timo-
mas son invasivos y caracteristicamente infiltran
estructuras adyacentes: mediastino, grandes

Figura 11 PET/TC. Timoma no invasor,
lesién sélida pequena por delante de la
porcion ascendente de la aorta, en ima-
gen axial de TC (a), en fusién PET/TC en
axial (b), coronal (c) y sagital (d); se asocia
a hiperactividad metabdlica con un SUV-
max de 3,2.



