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IMAGEN: TC

La tomografíacomputarizada(TC) es un método de imagenesencialen
el diagnósticoy seguimientodemúltiples procesos.

El conocimientopor partedel radiólogoacercadel estadoclínico del pa-
cientey de otros estudiosdiagnósticosrealizadosfavorecela optimización
del procedimientoal elegirunaparticularmetodología.

El estudiodeTC, a nivel abdominal,consistedemanerastandard,enuna
seriede cortes axialessecuenciales,con grosorde 10 mm, previa introduc-
ción decontrastesoraly venoso,desdecúpulasdiafragmáticashastapubis.

Puntualmente,estaactitudvaria,y puederealizarseel estudiosincontras-
tes o con cortesfinos de 5 mm o menos,sobre unazonadeterminada,para
mejorarla resolucióndela imagen.

En el momentoactual,se utiliza ampliamentecomo contrastevenoso,un
compuestoyodadohipoosmolarno iónico, conpocasreaccionesadversasde
tipo leve, aunquela proporciónde reaccionesgraves(muerte:uno de cada
100.000pacientes)no seha modificado,conrespectoa los contrastesdeti-
po iónico;en estesentido,el usode los mismosdebeestarjustificado,siendo
deseablela informaciónpreviaal paciente,ya quedisminuyesuansiedad.

El diagnósticoconTC enla patologíaurológica,engeneralrequierela utili-
zaciónde contrastevenoso,ya quepermitedetectarmayornúmerode lesiones,
inclusosi el tamañode lasmismasesinferior a 1 cm.Además,el realcevascular
facilita la demostracióndeadenopatías,y deanomalíascongénitasvasculares.
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Medianteel inyectormecánico,introducimosel contrasteen vena,con
unavelocidadconstanteprefijada, engeneralde 1,5 ó 2 ml por segundo,pu-
diendodeestaforma iniciar el estudio,justo enla fasetempranavasculartisu-
lar, aproximadamentea los40 segundos,parademostrarmejor las lesiones.

Porúltimo, la mediciónde la densidadde la lesión,enTC, expresadaen
unidadesHounsfield (UH), permite diferenciar las lesionesliquidas de las
sólidas.

En el presentecapítulo, tratamosdedesglosarsomeramente,la significa-
ción dela TC, en la prácticaclínica urológica,con susindicaciones,aciertos
y limitaciones.

PATOLOGÍA ADRENAL: TC

La mejormodalidadde imagen,en la valoraciónde la patologíaadrenal,
es la TC, y en menorextensiónla resonanciamagnética(RM) (1-3).

En generalno es necesario,el uso de contrastes,ya que la propia densi-
daddela grasaperirrenal,essuficientepararesaltar,la morfologíadela glán-
dula suprarrenal(4, 5). Unicamente,si el pacientees delgado,o aparecen
imágenesdudosasde tumor, debeaplicarsecontrastevenosoy oral. El estu-
dio másusual,consisteenrealizarcortesaxialesfinos de 5 mm , secuenciales
paravalorarlasentodasuextension.

La morfologíanormal,de la glándulaadrenal,enTC (Figura 1), es la de
unaYo V invertida,conmargenliso,y ungrosorde 1 ó 2 mm.

La mayoríade las veces,la TC, por sí sola,no es capazdecaracterizarla
naturalezade la lesiónadrenal,y es necesarioaplicar otros datosbien clíni-
coso analíticos,o inclusoa vecessólo con el estudioanátomopatologicose
concretaun diagnóstico.

La medición de la densidad,de la lesión, puedeen contadasocasiones
sertotalmenteresolutiva,comoen el casode quisteno complicado(6), mie-
lolipoma (Figura2),o hemorragiaaguda(7,8).

Demanerapráctica,los parámetrosútiles enTC son,la valoracióndel ta-
mañode la lesión,datoqueendeterminadoscasos,influye enla actitud tera-
péutica(9), la uni o bilateralidaddel proceso,y los signosclarosde invasión
localo distante.

En cambio,la presenciade calcioo tipo decaptacióndel contrastevenoso
sonhallazgospocosignificativosparapredecirbenignidado malignidad(10).

Lesión unilateral

La etiologíamáscomún,de masaadrenalunilateral,cuandosu tamañoes
inferior a 3 cms,es el adenoma,conincidenciadel 2,8 % en seriesdeautop-
sia. Típicamenteen TC (Figura3), aparececomo masade pequeñotamaño,
redondeada,biendefiniday homogenea,conbajadensidad(0-30UH) (11).
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Fig. 1 .—><Adrenalnormal».Estudiosin contrasteendovenoso.Ambasglándulas(flechas),
son visiblespor la grasaperirrenal.Sugrosoryformasson normales.

Fig. 2.— »Mielolipomaenadrenalizquierda».Masabiendefinidapor unaparedfina
(flechagrandej,su contenidotieneigualdensidadquela grasaperirrenal circundante.
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Conocidoestedato,es importanteteneren cuenta,diferentessituaciones
clínicas.

Si el paciente,tieneneoplasiaconocida,y sedemuestralesiónadrenalen
TC, realizadacon motivo de estadiajeo por otra causa,y no aparecendatos
dehiperfunciónadrenal,el dilema diagnósticoseplanteafundamentalmente
entreadenomao metástasis.Ambosprocesosen TC sonindistinguibles,y si
no existensignosdeinvasión,serealizapuncióncitológicaparadetectarma-
lignidad(12).

Si, por el contrario, un pacientemuestrahallazgosclínicos y/o bioquí-
micosde hiperfunciónadrenal,y en TC seobservalesiónadrenalunilate-
ral, la actitud posteriorsueleserquirúrgica,independientementedel tama-
ño de la lesión.Los diagnósticosmásprobablesseránadenoma,carcinoma
o feocromocitoma(9). El carcinomaadrenalen TC (13), sueleserunama-
samayorde 4 cms.heterogenea,con áreasde necrosisy calcificación (Fi-
gura4).

El feocromocitoma,semuestraen TC, usualmentecomo masasuperiora
4 cms,homogeneau heterogenea,y sin otros hallazgosmás específicos.Ade-
más,en estospacientesse handescritocrisis hipertensivas(14)tras la intro-
ducciónde contrasteintravenoso,por lo queestáindicadala premedicación
conalfa-bloqueantes.

Fig. 3.— ‘~A denomano funcionante~~.Adrenalderecha(flecha,)ocupadapor pequenamasa,
homogeneae hipodensa.Asintotuático,hallazgocasuaL
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Porúltimo, otra situaciónbien distinta es la apariciónaccidentalen TC
de lesiónadrenal,enun pacientepor otro lado asintomático.En estoscasos
el tamañode la lesión, tieneinfluencia en el manejoterapéutico(9) . Si no
existenhallazgosde hiperfunciónadrenal,las lesionesinferioresa 3 cm, sue-
len seradenomasno funcionantes,y la TC estáindicadacomo estudiodese-
guimiento.

Lesión bilateral

El aumentoentamañode ambasglándulasadrenales,tiene variadasetiolo-
gías.La causatumoral,en su formaprimariaesrara, yaseapor adenoma,carci-
nomao feocromocitoma.En cambio,las metástasisafectanla glándulaadrenal
uni o bilateralmente(Figura5), enel 27 % deestudiospostmortenconneopla-
sia (15), siendolostumoresdemama,pulmony riñón losmásfrecuentes.

El linfoma, en generalno Hodking,afectala glándulaadrenalenun 4 %
de loscasos,usualmentedemanerabilateral,y máscomo un procesogenera-
lizado.En TC, la morfologíaadrenalsueleestarconservada,apesardel cre-
cimiento,y aparecenotraslesionesvisceralesy/o ganglionares.

Fig. 4.—>,Carcinomaadrenal’>. Tumordegran tamaño,conorigenensuprarrenalizquierda,hetero-
geneaensuscomponentes,zonaposteriorquisticay anteriornodular y sólida (flecha).Sin alteracio-

neshormonales.
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La patologíainflamatoriagranulomatosa.como la tuberculosise histo-
plasmosis,puedeafectarla glándulasuprarrenaly originar insuficienciao en-
fermedadde Addison.Durantela faseaguda,en TC seobservaaumentobi-
lateralde adrenales,y en fasecrónicaaparecea vecescalcificacióncon o sin
atrofia delasmismas.

Por último la hiperpíasiaadrenaly la hemorragia,producenagranda-
mientoadrenal.Cuandola hemorragiaestáenfaseaguda,la TC esdiagnósti-
ca (8), puesmuestrael aumentode densidaden la adrenal,que desaparece
en la fasecronica.

En el resto de las patologíasmencionadas,se requiereunacorrelación
entrelos hallazgosdel TC, condatosclínicos,bioquímicoso inclusorealizar
biopsiaparallegaraun diagnóstico.

PATOLOGÍA RENAL: TC

Infección

La TC es el métodode imagen,mássensibleparadefinir no sólo tipo de
inflamación,sino la extensióndel proceso,con vistasa influir en el manejo
terapéutico(16). Está indicadoen las infeccionesagudasgraves,que no re-

Fig. 5.—“Metástasisadrenales>’. Pacientecon ‘Veo pulmonar,en TCpor estadiajedeambasadrena-
les(flechas)aumentadasdetamaño.Lapuncióncitológicafuecompatibleconmetástasis.
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miten con tratamientomédico, y es necesarioel uso de contrastevenoso,
paradiferenciardeotrosprocesoscomotumores,quistes,infartos,etc.(17).

Hayun consensoenla literatura(18) en definir las imágenesenbasea la
patofisiologíadel proceso,asíla pielonefritis agudapuedemostrarsecomo
zonahipodensa,encuyo interior hay estríashiperdensas,queserianlostúbu-
los llenosdecontrastes,comprimidospor el edemaintersticial.

La nefronialobar aguday el abcesorenal,serianfasessucesivasdel proce-
so, y aparecencomo masahipodensa,con bordesmejor definidosen el caso
del abceso,ya queseríaunafase con máslicuefacción;el contextoclínico, lo
diferenciadel tumor,peroenocasionesla puncióncitológica(17)esnecesaria.

Cuandoel procesose extiendemás allá de la cápsularenal, la TC de-
muestrasu gran valor diagnóstico,al definir los diferentescompartimentos
retroperitoneales(19,20), y ademásinfluye en la elección del tratamiento
quirúrgico vs intervencionista;en esteúltimo casoayuda a seleccionarla
zonamás apropiadapara colocacióndel drenajepercutáneo,y posterior-
mentevaloraevoluciónconestudiosdeseguimiento(Figura6A y 6B).

En algunospacientessépticos,los síntomaspuedenorientar hacia un
problemaurológico,y es sólo tras la TC, cuandose puedeestablecerel ver-
daderoorigendel proceso(Figura7).

En el casode infeccionescrónicas,comola tuberculosisy la pielonefritis
xantogranulomatosa,el papeldiagnósticode la UIV, a vecesayudadapor la
ecografíaestáclaramentejustificado, no obstanteen ocasioneshay formas
atipicas(2 1-23), y aparecenmasas,anulaciónrenalo posibleafectaciónperi-
rrenal,y esnecesarioutilizar laTC.

Tumor

A nivel delparénquimarenalel carcinomadecélulasrenales,comprende
el 85-90 % detodoslostumoresrenales,y puededebutarcon metástasishas-
ta en 1/3 deloscasos(24). Porel momento,la mejortécnicade imagen,para
evaluarel tumor renal,es laTC.

La RM, comonovísimatécnicaradiológicasigueaúnbajo estudioen mu-
chosaspectos,aunqueparaalgunosautores(25) en un futuro próximoserá
rival parala TC, y por ahorasu uso quedareservadoen aquellospacientes
conhistoriade alergiaal yodoo fallo renal.

Sonmúltipleslas indicacionesdela TC anteel problemadel tumor renal.
Porun ladopuedeserdiagnóstica,cuandose realizaen pacientesconhema-
turia no explicadapor otros métodosdeimagen(UIV o ecografia),o cuando
los hallazgosde estosmétodossugierenmalignidad.Es útil como técnicade
estadiaje,unavezestablecidoel diagnósticode tumor. Tambiéncomo estu-
dio de seguimientoen pacientenefrectomizadopor neoplasiarenal, o en
aquélcon aumentode la incidenciade tumoraciónrenal,como en la enfer-
medadde Von Hippel Lindau (26) o enfermedadquistica renal adquirida
por hemodiálisis(27).
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Fig. 6A y 6B.— ~‘Abcesoperirrenal>’. Pacientediabéticocon infecciónreno! Enestudioconcontras-
te. A) Se observacolección líquida (flechapequeña),septada,en compartimentoperirrenaly del
psoasderecho,desplazoal riñón y su origen estáen abeesorenal (flechagrande,). Bj Tras drenaje

percutaneo,resolucióncompletodel abeeso.
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Cuandola TC, se utiliza comoestadiajeserealizaestudiode todo el ab-
domen,tras el usode contrastesoral y venoso.Si se tratade diagnosticartu-
mor renal,se requierencortesfinos de 5 mm, a nivel de ambosriñones,con
estudiossiny con contrastevenoso,y obligadamediciónde la densidadenla
zonapatológica,ya quededucirconclusionessólo por la aparienciapuede
inducir a error (Figura 8 y 9). De estamanera,seconsigueun acierto diag-
nósticodel 95 % parael tumorrenal(28).

Comouno delos fines másimportantesquepersiguela TC, es diagnosti-
carlamasarenal,losradiólogosnosayudamosde ladefinición de quistesim-
ple, como aquella lesión que cumple los siguientescriterios: mantienesu
densidaden rangolíquida enestudioprey postcontrastevenoso,su paredes
fina de 1 ó 2 mm, y lisa (Figura lOA y 1OB), por contraposiciónaquellasle-
sionesque no cumplenestrictamenteestos criterios, se consideranquistes
complejos (Figura 11 y 12) o lesionessólidas (tantobenignascomo malig-
nas).Sonpues,estaslesioneslas quedebenvalorarsede maneraexhaustiva,
llegandoavecesala cirugía.

En estadécada,se ha producidoun incrementoen el diagnósticode pe-
queñostumoresrenales,menoresde 3 cms,dado el usorutinariode la eco-

Fig. 7.—<,Abcesopororrenalpancreático».Acúmulode aire extroluminal(flecha intermedio)en es-
paciopararrenalderecho,adyacenteo cabezadepancreas(flechagrande), introduciendosehaciaes-
pacioperirrenal (flechapequeña).Pacienteconantecedentesdepancreatitis.Ahora acudecondolor

lumbaryfiebre.
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Fig. 8.—«Linfamo renal>’. Enfermocon1hzlomo. En TCdeestadioje,con contrastevenoso,seapre-
cianpequeñoslesioneshipodensasrenales(flechonegro), cina medición(UH= lISj indica carácter

sólido.Tambiénafectaciónlinfomotosaenpáncreas(flechablanca).

Fig. 9.—<>Angiomiolipoma”. Peqz<e>ia<naso en riñón derecho.
Su medición(cruz} es(le grasa (LTH 7<».
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Fig. tOA y lOB.—«Quisíesimple renal».Lesión (flecha) adyacenteapoío inferior renal izquierdo,
cuyodensidad(cruz,), tantoenprecontraste(A) comoposteontroste(13,), esliquido(UIuIO, 6}.
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Fig. 1 l.—>’Quistehidatídico”. TCconcontrastes.Lesiónetzriñon izquierdo(flechanegra)conhallazgos
dequistecomplejo.Trombosisen venacavo (flecha blanco).Lo cirugía comprobóunquistehidatídico.

Fig. 1 2.— »Hipernefromaquhtico».Quisteconiplejo.conparedgruesoIfiecho).
Encirugíasedemostróhipernefromnacongran necrosis.
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grafíao TC por otras razones(29, 30). La mayoríasonadenocarcinomas,y
menosdel 10 % sonadenomasu oncocitomas(31). La edady condiciónfísi-
ca, sonfactoresimportantesparael manejoterapéutico(28) (Figura13).

Es importanteconocer,quecualquierlesión renalcontamañoinferior a
1 cm, enTC,presentadificultad parasucaracterizacióncomosólidao quistica,
yaquela mediciónde sudensidad,espocorealdebidoal efectode volumen
parcial,de lostejidosadyacentes.

La valoraciónde la TC en el carcinomarenal,debeincluir la medición
del tamañode la masa,extensiónlocal, aumentonodal regional, afectación
venosa(32)ydiseminacióndistante(33).

ProblemasenestadiajeconTC, ocurrecontumoresde grantamaño,que
llegana contactarcontejidos adyacentes,sin aparentesoluciónde contigúi-
dad, siendodifícil asegurarsi existe infiltración o simplecompresión.Tam-
bien,predecirla invasiónde cápsularenal(Figura 14) no esfácil, y puedein-
ferirse cuandoaparecelineaso masasdetejidosblandosen grasaperirrenal.
Estedatotienepocaimplicaciónen el manejoterapéutico,ya quela cirugía
actualconlíevala resecciónenbloquedelafasciade Gerota.

Se debesiempreexcluir conTC, la presenciade afectacióntumoral en
adrenaly riñóncontralateral.

El valor de la TC, respectoa la extensiónganglionarpor el tumor renal,
según las diferentesseriespublicadas,muestrauna sensibilidadhastadel
90 % (34, 35) yaquefacilmentedetectael aumentode tamañoganglionar,es
decirpor encimade 1,5 cm de diámetro,pero en cambio la especificidad
puedeser muy baja,hastadel 42 % (35), ya que no diferenciasi la causaes
malignao benignacomolahiperpíasiareactiva,y tampocodetectala infiltra-
cióntumoralmicroscópica.

La invasióntumoralde venarenalprincipal,tiene implicacionesparala
resecabilidadde la masa;la TC demuestramás facilmente la afectaciónde
venarenalizquierda,dadosutrayectolargoy cursomáshorizontal.

La oclusión tumoral de venacavainferior, no excluye la resecciónqui-
rúrgica (32),perosi se reconoceinvasiónhaciavenassuprahepáticas,se mo-
difica el accesode la cirugía.Con determinadafrecuencia,la infusión rápida
del contrastevenoso,origina fenómenosdeflujo queproducenenTC imáge-
nesde pseudotrombosen venacavainferior, en estecasola ecografiapuede
resolverel problemadiagnóstico.

La presenciaen TC de tumor concalcio o gran cantidadde necrosis
(Figura 12) o tamañoinferior a 3 cms,tienevalor predictivode mayorsu-
pervivencia(33).

La TC como estudiode seguimientoen pacientesya nefrectomizados
por neo renal,puedeser de granayuda,ya quea veceses el único método
quedemuestrarecidiva(Figura15).

Otrostumoresprimarios en parénquimarenal, son los de origen sarco-
matoso,y la TC puedeorientaral diagnósticosi detectagrasacomoen el li-
posarcoma,o huesocomoenelcasodel sarcomaosteogénico.

El linfoma en un 5 % afectaal riñón, y sueleserenfermedaddiseminada.
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Fig. 13ay 13b.—’<Pequeñotumorrenal». Lesiónsólido de 1 cm(flecho)en riñón izquierdo,que
demuestrarealce. Observarmedidasen margen inferior derechodel estudioprecontraste (A)
y postcontroste(13). Pacientecon alto riesgo quirúrgico, sedecideel seguimientoposteriorde

la lesión.
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Fig. 14.—«Hipernefroma».Masarenalheterogénea(componenteanterior másrealzante que el
posterior)queinvadesenorenal(flechablanco) ydeformael contorno(flechonegra).Encirugía

noexistíainvasiónextracapsular.

Fig. 15.— “Recidivo deneorenal».Nefrectomíarenalizquierdaportumorhace8 años. EnTC de
seguimiento,masahipervascular(flecho,.zporalumbor.Puncióncitológica con(‘a. decels. renales.
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La TC en generalmuestramasasde pocorealcey homogéneas(Figura8),
sueletendera la infiltración, sindesplazarlas estructurasvecinas.

Las metástasis,en seriesde autopsias,puedenser dosvecesmásfre-
cuentesqueel tumor primario renal,siendola neoplasiapulmonarla etio-
logia másfrecuente.La TC no tienehallazgosespecíficos,perosi aparecen
masasmúltiples en los riñones,en pacientecon tumor conocidodebesos-
pecharseestediagnóstico.

Lastumoracionesbenignasson raras,y sólo el angiomiolipomapuede
ser diagnosticadocon la TC, cuandosu componentepredominantees la
grasa(36) (Figura9).

En pelvisrenal es muy infrecuenteel tumor primario, y la mayoríason
carcinomasde célulastransicionales.Son 2 ó 3 vecesmásfrecuentesque
neoplasiaprimariade ureter,pero50 vecesmenosfrecuentequela locali-
zaciónvesical.

La TC demuestraocupacióndepelvis por unamasade tejidosblandos
(Figura 16), querealzaconel contrastevenoso,y asísediferenciade otros
defectospiélicoscomosangreo cálculo(37,38).

La diferenciaciónconel adenocarcinomarenal,se fundamentaen queel
tumorpiélico tienelocalizacióncentral,con expansióncentrífuga.En cambio
la neoplasiarenal, tieneorigen excéntrico,pudiendoinvadir posteriormente
el senorenal,ademásesunalesiónmáshipervascularo realzante(Figura14).

Un problemaenestadiajecon TC, sederivade su incapacidadparadife-
renciar la afectaciónexclusivamentea nivel mucosoo muscularen la pared
devíaurinaria.

Obstrucción devíaurinaria

Cuandootros métodosde imagencomo UIV o ecografia,no son resolu-
tivos paraconfirmarobstrucciónrenal, la TC puedediagnosticarhidronefro-
sis moderadao severa,incluso sin introducir contrastevenoso(39), y orien-
taracercadelaetiología.

Detectacálculosconbajo componenteen calcio y los diferenciadel tu-
moro coáguloen la vía urinaria.Tambiénes capazde visualizartodoel re-
troperitoneo,y por tanto el trayectoureteraly puedeexcluir otras causas
obstructivas,como el aneurismaaórtico, tumores y otros procesosraros
comolafibrosis retroperitonealidiopática(40) (Figura17).

Traumatismo

La incidenciade afectaciónrenal,en el traumatismoabdominalcerrado.
esdel 10 %, y la mayoríasoncontusiones.El síntomamásusuales la hema-
turia, aunqueesta no siemprese correlacionacon la severidadde la lesión
subyacente.
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Fig. 16.— «Tumorpiélico». Obstruccióncalicial (flechablancapor masanodolarrealzanteen pared
depelvisrenal (flechanegropequeño,).Obsérvesela distensióndepelvispatológicaen relacióna la

normalconíralaterol (flechanegrogrande).

Fig. 17.— “Fibrosis retroperitonealidiopático». Masa de tejidosblandosanterior o vértebra sacro,
queenglobot,réterderecho(flechanegro)vacíode contraste,indicandouropotíaobstructiva. Obser-

veelcontrasteenuréterizquierdo(flechoblanco),indicandouropatioobstructiva.
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La TC es el método de imagen más importantepara valorarpacientes
con traumatismoabdominal(41), ya quedemuestratanto lesionesintraperi-
tonealescomo retroperitoneales(Figura 18). En el casode anulaciónrenal,
deberealizarsearteriografia,paraexcluir laceraciónen arteriarenal(42).

CARCINOMA EN URETERY VEJIGA: TC

A nivel de ureteres muyrara la presenciadetumorprimario y en la mayo-
r~u A~ Iu,~ ru~~ ~ u rurcinc~mu <le céIziIn’~ transicinnules El 75 % de los

pacientes,en seguimientoposteriormostrarálesionestumoralesvesicales(43).
La TC estáindicadacomo estadiaje,puesvalorala extensióntransurete-

ral o distante(44). Cuandoexiste obstrucción,diferenciansi la causaes un
cálculoradiolúcidoo lesiónrealzantepor el tumor (45) (Figura 1 9).

A nivel de vejiga,el 90 % sontumoresde célulastransicionales,y el resto
lo componencélulasde tipo escamosoo adenocarcinoma.La prevalenciaes
mayorentrevaronesen proporción3:1, y entre5»y 7~adécada.

Es conocidoque la vía de diseminaciónprincipal es a travésde la pared
vesical,haciala grasay órganosadyacentes;cuandola afectaciónes en la lámi-
napropiasefavorecela extensióndistante,dadasuenormeriquezaenvasos.

Fig. 1 8.—”Laceración renal’~. Politraumatizado. TC tras contrastevenoso,con ausenciadepolo
posterioreinferior delriñón izquierdo(flechonegraly granhematomaperirrenal (flechablanca).
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Una vezestablecidoel diagnósticoconbiopsia,si semanifiestandatosde
invasiónmuscular,la TC estáindicadacomométodode estadiaje,ya queeste
factorjunto con elgradohistológicoinfluye enelpronósticoy tratamiento.

Segúnseriesdiferentes,elaciertodelaTC paradetectarafectaciónextra-
vesicalesdel 64 % al 80 % (46, 47) (Figura20), siendopocoútil paravalo-
rar la profundidadde la lesión en la pared(47, 48), ya que no es capazde
discernir las diferentesláminas,aunquealgunosautores(49), afirman que
adecuadatécnicacon el contrastevenoso,puedemostrarmayor realcedel
tumory mejorarel estadiaje.

Existen dificultades,paravalorar invasiónen órganosadyacentes(útero,
próstata,etc.),yaqueen condicionesnormalesconloscortesaxialesse pue-
de observarla pérdidadel planograsode separaciónentrevejiga y estosór-
ganospor lo queno implica necesariamenteafectación.Porrazonessimilares
tumoresenlabaseotechovesical,sondifícilesde evaluar.

Los cambiosen la densidadde la grasaperivesicalpuedenser debidos
tanto a infiltración tumoral (Figura 21), como a procesosinflamatorios o
cambiosporfibrosis trasradioterapia,lo quepuedeserorigen defalsosposi-
tivos enel estadiaje(47, 50). En ocasionestrasreseccióntransuretral,las le-
sionesexerecentesintravesicalespuedenexclusivamentedebersea edema,
no pudiéndosediferenciarconlaTC deltumorexofítico.

Fig. 19.—«Tumoren uréter». Uréter izquierdoconmasaensu interior, sucontornoexternono es
nítido.Encirugía seevidenciainfiltración degrasaperiuretero!
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Fig. 20.—«Carcinomavesical>’. Masaenparedposteriorqueinfiltro grasaadyacenteenel borde
vesicalizquierdo(flechagrande))’engloboaluréterderecho(flechapequeña).

Fig. 21 .— «tEarcinomavesical”. Masa intraluminol vesical, a dicho nivel estáperdido la nitidezdel
bordevesical.Encirugía no existíainvasiónde la grasoperivesical.
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En TC el aumentode tamañoganglionarno siempreimplica infiltración,
ya quetambienlo producenenfermedadesbenignas;la sensitividadcon esta
técnicaes sólo del57 % (51), pueslaafectaciónmicroscópicano modificael
tamañonodal.

Cuandosesospechaafectaciónsistémica,y la radiografíade tórax esdu-
dosa,puedeestarindicadoTC de toraxya quees mássensibleparadelinear
nódulos,aunquemuypocoespecifico(52).

El seguimientocon TC sirve para detectarrecurrencialocal o distante
(53), y en casosde diversiónurinaria debevalorarsecuidadosamentedicha
zona,comositioadicionalparacarcinoma(54).

CARCINOMA DE PROSTATA: TC

Es el tumor más frecuenteen el varón,con edadmediade 70 años.El
95 % sonadenocarcinomas.

Al estadiajeclínico seasociael uso deTC, paraevaluarla extensióndela
enfermedad(55,56).

En TC la glándulaprostáticanormal (Figura 22) aparececomozonade
tejidosblandos,homogéneay de morfologíaesférica;las lesionestumorales
intraglandularesno sondiscerniblesconestemétodo.Es pocoútil, paraase-

Fig. 22.—«Próstatanormal».A nivelpélvico, la glándulaprostática(flechoblanca)aparece
homogéneoyesférico;subordedecontactoconelrecto (flechanegro)estáborrado.
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gurarla invasiónextracapsular(57), puesla pérdidadeplano grasocon órga-
nosadyacentespuedesernormal (Fig. 22) o serdebidoadisemínacion.

En la detecciónde afectaciónganglionar(Figura 23), existe un acierto
del 80-90%, y seevitanfalsospositivosal utilizar contrasteoral y endoveno-
SO (58). CuandoconTC semuestraextensaafectaciónganglionaro visceral,
la cirugíase excluye como tratamiento,aunquemuy a menudoestospacien-
tesyatienenevidenciaclínicade enfermedadavanzaday metástasisoseas.
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