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IMAGEN: TC

La tomografia computarizada (TC) es un método de imagen esencial en
el diagndstico y seguimiento de multiples procesos.

El conocimiento por parte del radidlogo acerca del estado clinico del pa-
ciente y de otros estudios diagnésticos realizados favorece la optimizacion
del procedimiento al elegir una particular metodologia.

Fl estudio de TC, a nivel abdominal, consiste de manera standard, en una
serie de cortes axiales secuenciales, con grosor de 10 mm, previa introduc-
cién de contrastes oral y venoso, desde ctpulas diafragmaticas hasta pubis.

Puntualmente, esta actitud varia, y puede realizarse el estudio sin contras-
tes o con cortes finos de 5 mm o menos, sobre una zona determinada, para
mejorar la resolucion de la imagen.

En el momento actual, se utiliza ampliamente como contraste venoso, un
compuesto yodado hipoosmolar no iénico, con pocas reacciones adversas de
tipo leve, aunque la proporcién de reacciones graves (muerte: uno de cada
100.000 pacientes) no se ha modificado, con respecto a los contrastes de ti-
po i6nico; en este sentido, el uso de los mismos debe estar justificado, siendo
deseable la informacion previa al paciente, ya que disminuye su ansiedad.

El diagnostico con TC en la patologia urologica, en general requiere la utili-
zacion de contraste venoso, ya que permite detectar mayor numero de lesiones,
incluso si el tamaiio de las mismas es inferior a 1 cm. Ademas, el realce vascular
facilita la demostracion de adenopatias, y de anomalias congénitas vasculares.
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Mediante el inyector mecanico, introducimos el contraste en vena, con
una velocidad constante prefijada, en general de 1,5 ¢ 2 ml por segundo, pu-
diendo de esta forma iniciar el estudio, justo en la fase temprana vascular tisu-
lar, aproximadamente a los 40 segundos, para demostrar mejor las lesiones.

Por ultimo, la medicion de la densidad de la lesién, en TC, expresada en
unidades Hounsfield (UH), permite diferenciar las lesiones liquidas de las
solidas.

En el presente capitulo, tratamos de desglosar someramente, la significa-
cion de la TC, en la préctica clinica uroldgica, con sus indicaciones, aciertos
y limitaciones.

PATOLOGIA ADRENAL: TC

La mejor modalidad de imagen, en la valoracion de la patologia adrenal,
es la TC, y en menor extension la resonancia magnética (RM) (1-3).

En general no es necesario, el uso de contrastes, ya que la propia densi-
dad de la grasa perirrenal, es suficiente para resaltar, la morfologia de la glan-
dula suprarrenal (4, 5). Unicamente, si el paciente es delgado, o aparecen
imdgenes dudosas de tumor, debe aplicarse contraste venoso y oral. El estu-
dio mas usual, consiste en realizar cortes axiales finos de 5 mm , secuenciales
para valorarlas en toda su extension.

La morfologia normal, de la glandula adrenal, en TC (Figura 1), es la de
una Y o V invertida, con margen liso, y un grosor de 1 6 2 mm.

La mayoria de las veces, la TC, por si sola, no es capaz de caracterizar la
naturaleza de la lesion adrenal, y es necesario aplicar otros datos bien clini-
cos o analiticos, o incluso a veces s6lo con el estudio andtomopatologico se
concreta un diagnostico.

La medicién de la densidad, de la lesion, puede en contadas ocasiones
ser totalmente resolutiva, como en el caso de quiste no complicado (6), mie-
lolipoma (Figura 2), o hemorragia aguda (7, 8).

De manera practica, los parametros ttiles en TC son, la valoracién del ta-
mario de la lesion, dato que en determinados casos, influye en la actitud tera-
péutica (9), la uni o bilateralidad del proceso, y los signos claros de invasién
local o distante.

En cambio, la presencia de calcio o tipo de captacién del contraste venoso
son hallazgos poco significativos para predecir benignidad o malignidad (10).

Lesion unilateral

La etiologia mas comun, de masa adrenal unilateral, cuando su tamaiio es
inferior a 3 cms, es el adenoma, con incidencia del 2.8 % en series de autop-
sia. Tipicamente en TC (Figura 3), aparece como masa de pequefio tamafio,
redondeada, bien definida y homogenea, con baja densidad (0-30 UH) (11).
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Fig, | =wddrenal normats: Estnelio sin comprasie endovenose, b ghindla (Techos ),
s vikifdes por o grasa perimrenal Sy gromak § foreuts soy dormadis

Fig. 2.—«Mielolipoma en adrenal izquierda». Masa bien definida por una pared fina
(flecha grande), su contenido tiene igual densidad que la grasa perirrenal circundante.
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Fig. 3.—«Adenoma no funcionante». Adrenal derecha (flecha) ocupada por pequeria masa,
homogenea e hipodensa. Asintomdtico, hallazgo casual

Conocido este dato, es importante tener en cuenta, diferentes situaciones
clinicas.

Si el paciente, tiene neoplasia conocida , y se demuestra lesioén adrenal en
TC, realizada con motivo de estadiaje o por otra causa, y no aparecen datos
de hiperfuncion adrenal, el dilema diagndstico se plantea fundamentalmente
entre adenoma o metdstasis. Ambos procesos en TC son indistinguibles, y si
no existen signos de invasion, se realiza puncién citoldgica para detectar ma-
lignidad (12).

Si, por el contrario, un paciente muestra hallazgos clinicos y/o bioqui-
micos de hiperfuncién adrenal, y en TC se observa lesion adrenal unilate-
ral, la actitud posterior suele ser quirurgica, independientemente del tama-
no de la lesion. Los diagndsticos mas probables seran adenoma, carcinoma
o feocromocitoma (9). El carcinoma adrenal en TC (13), suele ser una ma-
sa mayor de 4 cms, heterogenea, con dreas de necrosis y calcificacion (Fi-
gura 4).

El feocromocitoma, se muestra en TC, usualmente como masa superior a
4 cms, homogenea u heterogenea, y sin otros hallazgos mas especificos. Ade-
mads, en estos pacientes se han descrito crisis hipertensivas(14) tras la intro-
duccion de contraste intravenoso, por lo que esta indicada la premedicacién
con alfa-bloqueantes.
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Fig. 4.—«Carcinoma adrenal». Tumor de gran tamario, con origen en suprarrenal izquierda, hetero-
genea en sus componentes, Zona posterior quistica y anterior nodular y sélida (flecha). Sin alteracio-
nes hormonales.

Por ultimo, otra situacion bien distinta es la aparicién accidental en TC
de lesion adrenal, en un paciente por otro lado asintomatico. En estos casos
el tamafo de la lesion, tiene influencia en el manejo terapéutico (9) . Si no
existen hallazgos de hiperfuncidn adrenal, las lesiones inferiores a 3 cm, sue-
len ser adenomas no funcionantes, y la TC esta indicada como estudio de se-
guimiento.

Lesion bilateral

El aumento en tamafo de ambas glandulas adrenales, tiene variadas etiolo-
gias. La causa tumoral, en su forma primaria es rara, ya sea por adenoma, carci-
noma o feocromocitoma. En cambio, las metastasis afectan la glandula adrenal
uni o bilateralmente (Figura 5), en el 27 % de estudios postmorten con neopla-
sia (15), siendo los tumores de mama, pulmon y riiidén los mas frecuentes.

El linfoma, en general no Hodking, afecta la glandula adrenal en un 4 %
de los casos, usualmente de manera bilateral, y mds como un proceso genera-
lizado. En TC, la morfologia adrenal suele estar conservada, a pesar del cre-
cimiento, y aparecen otras lesiones viscerales y/o ganglionares.
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Fig. 5.—«Metdstasis adrenales». Paciente con Neo pulmonar, en TC por estadiaje de ambas adrena-
les (flechas) aumentadas de tamario. La puncion citolégica fue compatible con metdstasis.

La patologia inflamatoria granulomatosa, como la tuberculosis e histo-
plasmosis, puede afectar la gldndula suprarrenal y originar insuficiencia o en-
fermedad de Addison. Durante la fase aguda, en TC se observa aumento bi-
lateral de adrenales, y en fase cronica aparece a veces calcificacion con o sin
atrofia de las mismas.

Por ultimo la hiperplasia adrenal y la hemorragia, producen agranda-
miento adrenal. Cuando la hemorragia estd en fase aguda, la TC es diagndsti-
ca (8), pues muestra el aumento de densidad en la adrenal, que desaparece
en la fase cronica.

En el resto de las patologias mencionadas, se requiere una correlacion
entre los hallazgos del TC, con datos clinicos, bioquimicos o incluso realizar
biopsia para llegar a un diagnéstico.

PATOLOGIA RENAL: TC

Infeccion

La TC es el método de imagen, mas sensible para definir no solo tipo de
inflamacion, sino la extensién del proceso, con vistas a influir en el manejo
terapéutico (16). Estd indicado en las infecciones agudas graves, que no re-
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miten con tratamiento médico, y es necesario el uso de contraste venoso,
para diferenciar de otros procesos como tumores, quistes, infartos, etc. (17).

Hay un consenso en la literatura (18) en definir las imagenes en base a la
patofisiologia del proceso, asi la pielonefritis aguda puede mostrarse como
zona hipodensa, en cuyo interior hay estrias hiperdensas, que serian los tubu-
los llenos de contrastes, comprimidos por el edema intersticial.

La nefronia lobar aguda y el abceso renal, serian fases sucesivas del proce-
50, y aparecen como masa hipodensa, con bordes mejor definidos en el caso
del abceso, ya que seria una fase con mds licuefaccion; el contexto clinico, lo
diferencia del tumor, pero en ocasiones la puncion citolégica (17) es necesaria.

Cuando el proceso se extiende mas alld de la cdpsula renal, la TC de-
muestra su gran valor diagndstico, al definir los diferentes compartimentos
retroperitoneales (19,20), y ademas influye en la eleccidon del tratamiento
quirdrgico vs intervencionista; en este dltimo caso ayuda a seleccionar la
zona mas apropiada para colocacién del drenaje percutaneo, y posterior-
mente valora evolucion con estudios de seguimiento (Figura 6A y 6B).

En algunos pacientes sépticos, los sintomas pueden orientar hacia un
problema urologico, y es solo tras la TC, cuando se puede establecer el ver-
dadero origen del proceso (Figura 7).

En el caso de infecciones crdnicas, como la tuberculosis y la pielonefritis
xantogranulomatosa, el papel diagndstico de la UIV, a veces ayudada por la
ecografia esta claramente justificado, no obstante en ocasiones hay formas
atipicas (21-23), y aparecen masas, anulacion renal o posible afectacion peri-
rrenal, y es necesario utilizar la TC.

Tumor

A nivel del parénquima renal el carcinoma de células renales, comprende
el 85-90 % de todos los tumores renales, y puede debutar con metastasis has-
taen 1/3 de los casos (24). Por el momento, la mejor técnica de imagen, para
evaluar el tumor renal, es la TC.

La RM, como novisima técnica radioldgica sigue atn bajo estudio en mu-
chos aspectos, aunque para algunos autores (25) en un futuro proximo sera
rival para la TC, y por ahora su uso queda reservado en aquellos pacientes
con historia de alergia al yodo o fallo renal.

Son multiples las indicaciones de la TC ante el problema del tumor renal.
Por un lado puede ser diagnostica, cuando se realiza en pacientes con hema-
turia no explicada por otros métodos de imagen (UIV o ecografia), o cuando
los hallazgos de estos métodos sugieren malignidad. Es util como técnica de
estadiaje, una vez establecido el diagnostico de tumor. También como estu-
dio de seguimiento en paciente nefrectomizado por neoplasia renal, o en
aquél con aumento de la incidencia de tumoracion renal, como en la enfer-
medad de Von Hippel Lindau (26) o enfermedad quistica renal adquirida
por hemodialisis (27).
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Fig. 6 A’y 6B.—«Abceso perirrenal». Paciente diabético con infeccion renal. En estudio con contras-

te. A) Se observa coleccion liquida (flecha pequena), septada, en compartimento perirvenal y del

psoas derecho, desplaza al rision y su origen estd en abceso renal (flecha grande). B) Tras drenaje
percutaneo, resolucion completa del abceso.
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Fig. 7.—«Abceso pararrenal pancredtico». Aciimulo de aire extraluminal (flecha intermedia) en es-

pacio pararrenal derecho, adyacente a cabeza de pancreas (flecha grande), introduciendose hacia es-

pacio perirrenal (flecha pequeria). Paciente con antecedentes de pancreatitis. Ahora acude con dolor
lumbar y fiebre.

Cuando la TC, se utiliza como estadiaje se realiza estudio de todo el ab-
domen, tras el uso de contrastes oral y venoso. Si se trata de diagnosticar tu-
mor renal, se requieren cortes finos de 5 mm, a nivel de ambos rifiones, con
estudios sin y con contraste venoso, y obligada medicién de la densidad en la
zona patologica, ya que deducir conclusiones sélo por la apariencia puede
inducir a error (Figura 8 y 9). De esta manera, se consigue un acierto diag-
nostico del 95 % para el tumor renal (28).

Como uno de los fines mas importantes que persigue la TC, es diagnosti-
car la masa renal, los radidlogos nos ayudamos de la definicién de quiste sim-
ple, como aquella lesién que cumple los siguientes criterios: mantiene su
densidad en rango liquida en estudio pre y postcontraste venoso, su pared es
fina de 1 6 2 mm, y lisa (Figura 10A y 10B), por contraposicién aquellas le-
siones que no cumplen estrictamente estos criterios, se consideran quistes
complejos (Figura 11 y 12) o lesiones solidas (tanto benignas como malig-
nas). Son pues, estas lesiones las que deben valorarse de manera exhaustiva,
llegando a veces a la cirugia.

En esta década, se ha producido un incremento en el diagndstico de pe-
quefios tumores renales, menores de 3 cms, dado el uso rutinario de la eco-
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Fig. 8.—«Linfoma renal». Enfermo con linfoma. En TC de estadiaje, con contraste venoso, se apre-
cian pequerias lesiones hipodensas renales (flecha negra), cuya medicion (UH=115) indica cardcter
solido. También afectacion linfomatosa en pdncreas (flecha blanca).

Fig. 9.—«Angiomiolipoma». Pequeia masa en rifion derecho.
Su medicion (cruz) es de grasa (UH = =76).
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Fig. 10A y 10B.—«Quiste simple renal». Lesion (flecha) adyacente a polo inferior renal izquierdo,
cuya densidad (cruz), tanto en precontraste (A) como postcontraste (B), es liquida (UH=0,6).
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Fig. 11.—«Quiste hidatidico». TC con contrastes. Lesion en rivion izquierdo (flecha negra) con hallazgos
de quiste complejo. Trombosis en vena cava (flecha blanca). La cirugla comprobd un quiste hidatidico.

Fig. 12.—«Hipernefroma quistico». Quiste complejo. con pared gruesa (flecha).
En cirugia se demostro hipernefroma con gran necrosis.
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grafia o TC por otras razones (29, 30). La mayoria son adenocarcinomas, y
menos del 10 % son adenomas u oncocitomas (31). La edad y condicion fisi-
ca, son factores importantes para el manejo terapéutico (28) (Figura 13).

Es importante conocer, que cualquier lesion renal con tamafio inferior a
1 em, en TC, presenta dificultad para su caracterizacion como solida o quistica,
ya que la medicion de su densidad, es poco real debido al efecto de volumen
parcial, de los tejidos adyacentes.

La valoracion de la TC en el carcinoma renal, debe incluir la medicién
del tamafio de la masa, extension local, aumento nodal regional, afectacién
venosa (32) y diseminacion distante (33).

Problemas en estadiaje con TC, ocurre con tumores de gran tamafo, que
llegan a contactar con tejidos adyacentes, sin aparente solucién de contigiii-
dad, siendo dificil asegurar si existe infiltracion o simple compresién. Tam-
bien, predecir la invasion de capsula renal (Figura 14) no es facil, y puede in-
ferirse cuando aparece lineas o masas de tejidos blandos en grasa perirrenal.
Este dato tiene poca implicacién en el manejo terapéutico, ya que la cirugia
actual conlleva la reseccién en bloque de la fascia de Gerota.

Se debe siempre excluir con TC, la presencia de afectacién tumoral en
adrenal y rinén contralateral.

El valor de la TC, respecto a la extension ganglionar por el tumor renal,
segun las diferentes series publicadas, muestra una sensibilidad hasta del
90 % (34, 35) ya que facilmente detecta el aumento de tamafio ganglionar, es
decir por encima de 1,5 cm de didmetro, pero en cambio la especificidad
puede ser muy baja, hasta del 42 % (35), ya que no diferencia si la causa es
maligna o benigna como la hiperplasia reactiva, y tampoco detecta la infiltra-
cién tumoral microscépica.

La invasion tumoral de vena renal principal, tiene implicaciones para la
resecabilidad de la masa; la TC demuestra mas facilmente la afectacion de
vena renal izquierda , dado su trayecto largo y curso mds horizontal.

La oclusion tumoral de vena cava inferior, no excluye la reseccién qui-
rurgica (32), pero si se reconoce invasion hacia venas suprahepaticas, se mo-
difica el acceso de la cirugia. Con determinada frecuencia, la infusién rapida
del contraste venoso, origina fenémenos de flujo que producen en TC image-
nes de pseudotrombos en vena cava inferior, en este caso la ecografia puede
resolver el problema diagnéstico.

La presencia en TC de tumor con calcio o gran cantidad de necrosis
(Figura 12) o tamafio inferior a 3 cms, tiene valor predictivo de mayor su-
pervivencia (33).

La TC como estudio de seguimiento en pacientes ya nefrectomizados
por neo renal, puede ser de gran ayuda, ya que a veces es el unico método
que demuestra recidiva (Figura 15).

Otros tumores primarios en parénquima renal, son los de origen sarco-
matoso, y la TC puede orientar al diagnostico si detecta grasa como en el li-
posarcoma, o hueso como en el caso del sarcoma osteogénico.

Ellinfoma en un 5 % afecta al rifidn, y suele ser enfermedad diseminada.
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Fig. 13a'y 13b.—«Pequerio tumor renal». Lesion solida de 1 cm (flecha) en rifion izquierdo, que

demuestra realce. Observar medidas en margen inferior derecho del estudio preconiraste (A)

y postcontraste (B). Paciente con alto riesgo quiriirgico, se decide el seguimiento posterior de
la lesion.
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Fig. 14.—«Hipernefroma». Masa renal heterogénea (componente anterior mds realzante que el
posterior) que invade seno renal (flecha blanca) y deforma el contorno (flecha negra). En cirugia
no existia invasion extracapsular.

Fig. 15.—~«Recidiva de neo renal». Nefrectomia renal izquierda por tumor hace 8 afios. En TC de
seguimiento, masa hipervascular (flecha) paralumbar. Puncion citoldgica con Ca. de cels. renales.
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La TC en general muestra masas de poco realce y homogéneas (Figura 8),
suele tender a la infiltracion, sin desplazar las estructuras vecinas.

Las metastasis, en series de autopsias, pueden ser dos veces mas fre-
cuentes que el tumor primario renal, siendo la neoplasia pulmonar la etio-
logia mas frecuente. La TC no tiene hallazgos especificos, pero si aparecen
masas multiples en los rifiones, en paciente con tumor conocido debe sos-
pecharse este diagnostico.

Las tumoraciones benignas son raras, y solo el angiomiolipoma puede
ser diagnosticado con la TC, cuando su componente predominante es la
grasa (36) (Figura 9).

En pelvis renal es muy infrecuente el tumor primario, y la mayoria son
carcinomas de células transicionales. Son 2 ¢ 3 veces mas frecuentes que
neoplasia primaria de ureter, pero 50 veces menos frecuente que la locali-
zacion vesical.

La TC demuestra ocupacion de pelvis por una masa de tejidos blandos
(Figura 16), que realza con el contraste venoso, y asi se diferencia de otros
defectos piélicos como sangre o calculo (37,38).

La diferenciacién con el adenocarcinoma renal, se fundamenta en que el
tumor piélico tiene localizacion central, con expansion centrifuga. En cambio
la neoplasia renal, tiene origen excéntrico, pudiendo invadir posteriormente
el seno renal, ademads es una lesion mas hipervascular o realzante (Figura 14).

Un problema en estadiaje con TC, se deriva de su incapacidad para dife-
renciar la afectacion exclusivamente a nivel mucoso o muscular en la pared
de via urinaria.

Obstruccion de via urinaria

Cuando otros métodos de imagen como UIV o ecografia, no son resolu-
tivos para confirmar obstruccion renal, la TC puede diagnosticar hidronefro-
sis moderada o severa, incluso sin introducir contraste venoso (39), y orien-
tar acerca de la etiologia.

Detecta calculos con bajo componente en calcio y los diferencia del tu-
mor o coagulo en la via urinaria. También es capaz de visualizar todo el re-
troperitoneo, y por tanto el trayecto ureteral y puede excluir otras causas
obstructivas, como el aneurisma adrtico, tumores y Otros procesos raros
como la fibrosis retroperitoneal idiopdtica (40) (Figura 17) .

Traumatismo

La incidencia de afectacion renal, en el traumatismo abdominal cerrado,
es del 10 %, y la mayoria son contusiones. El sintoma mas usual es la hema-
turia, aunque esta no siempre se correlaciona con la severidad de la lesion
subyacente.
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Fig. 16.—«Tumor piélico». Obstruccion calicial (flecha blanca por masa nodular realzante en pared
de pelvis renal (flecha negra pequena). Obsérvese la distension de pelvis patoldgica en relacion a la
normal contralateral (flecha negra grande).

Fig. 17.—«Fibrosis retroperitoneal idiopdtica». Masa de tejidos blandos anterior a vériebra sacra,
que engloba uréter derecho (flecha negra) vacio de contraste, indicando uropatia obstructiva. Obser-
ve el contraste en uréter izquierdo (flecha blanca), indicando uroparia obstructiva,
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La TC es el método de imagen mas importante para valorar pacientes
con traumatismo abdominal (41), ya que demuestra tanto lesiones intraperi-
toneales como retroperitoneales (Figura 18). En el caso de anulacion renal,
debe realizarse arteriografia, para excluir laceracion en arteria renal (42).

Fig. 18.—«Laceracion renai». Politraumatizado. TC tras contraste venoso, con ausencia de polo
posterior e inferior del rivion izquierdo (flecha negra) y gran hematoma perirrenal (flecha blanca).

CARCINOMA EN URETER Y VEJIGA: TC

A nivel de ureter es muy rara la presencia de tumor primario y en la mayo-
ria de los casos se debe a carcinoma de células transicionales. El 75 % de los
pacientes, en seguimiento posterior mostrara lesiones tumorales vesicales (43).

La TC esta indicada como estadiaje, pues valora la extension transurete-
ral o distante (44). Cuando existe obstruccion, diferencian si la causa es un
calculo radiolticido o lesion realzante por el tumor (45) (Figura 19).

A nivel de vejiga, el 90 % son tumores de células transicionales, y el resto
lo componen células de tipo escamoso o adenocarcinoma. La prevalencia es
mayor entre varones en proporcion 3:1,y entre 5.y 7.* década.

Es conocido que la via de diseminacion principal es a través de la pared
vesical, hacia la grasa y organos adyacentes; cuando la afectacion es en la lami-
na propia se favorece la extension distante, dada su enorme riqueza en vasos.
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Fig. 19.—«Tumor en uréter». Uréter izquierdo con masa en su interior, su cOntOrno externo no es
nitido. En cirugia se evidencia infiltracion de grasa periureteral.

Una vez establecido el diagndstico con biopsia, si se manifiestan datos de
invasién muscular, la TC esta indicada como método de estadiaje, ya que este
factor junto con el grado histologico influye en el pronéstico y tratamiento.

Segun series diferentes, el acierto de la TC para detectar afectacion extra-
vesical es del 64 % al 80 % (46, 47) (Figura 20), siendo poco util para valo-
rar la profundidad de la lesion en la pared (47, 48), ya que no es capaz de
discernir las diferentes laminas, aunque algunos autores (49), afirman que
adecuada técnica con el contraste venoso, puede mostrar mayor realce del
tumor y mejorar el estadiaje.

Existen dificultades, para valorar invasion en 6rganos adyacentes (dtero,
prostata, etc.), ya que en condiciones normales con los cortes axiales se pue-
de observar la pérdida del plano graso de separacion entre vejiga y estos Or-
ganos por lo que no implica necesariamente afectacion. Por razones similares
tumores en la base o techo vesical, son dificiles de evaluar.

Los cambios en la densidad de la grasa perivesical pueden ser debidos
tanto a infiltracion tumoral (Figura 21), como a procesos inflamatorios o
cambios por fibrosis tras radioterapia, lo que puede ser origen de falsos posi-
tivos en el estadiaje (47, 50). En ocasiones tras reseccion transuretral, las le-
siones excrecentes intravesicales pueden exclusivamente deberse a edema,
no pudiéndose diferenciar con la TC del tumor exofitico.
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Fig. 20.—«Carcinoma vesical». Masa en pared posterior que infiltra grasa adyacente en el borde
vesical izquierdo (flecha grande) y engloba al uréter derecho (flecha pequena).

Fig. 21.—«Carcinoma vesical. Masa intraluminal vesical, a dicho nivel estd perdida la nitidez del
borde vesical. En cirugia no existia invasion de la grasa perivesical.
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En TC el aumento de tamafo ganglionar no siempre implica infiltracion,
ya que tambien lo producen enfermedades benignas; la sensitividad con esta
técnica es slo del 57 % (51), pues la afectacion microscopica no modifica el
tamaro nodal.

Cuando se sospecha afectacion sistémica, y la radiografia de térax es du-
dosa, puede estar indicado TC de torax ya que es mas sensible para delinear
nédulos, aunque muy poco especifico (52).

El seguimiento con TC sirve para detectar recurrencia local o distante
(53), y en casos de diversion urinaria debe valorarse cuidadosamente dicha
zona, como sitio adicional para carcinoma (54).

CARCINOMA DE PROSTATA: TC

Es el tumor mads frecuente en el varén, con edad media de 70 anos. El
95 % son adenocarcinomas.

Al estadiaje clinico se asocia el uso de TC, para evaluar la extension de la
enfermedad (55, 56).

En TC la glandula prostatica normal (Figura 22) aparece como zona de
tejidos blandos, homogénea y de morfologia esférica; las lesiones tumorales
intraglandulares no son discernibles con este método. Es poco 1til, para ase-

Fig. 22.—«Prostata normal». A nivel pélvico, la gldndula prostdtica (flecha blanca) aparece
homogénea y esférica; su borde de contacto con el recto (flecha negra) estd borrado.
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gurar la invasion extracapsular (57), pues la pérdida de plano graso con orga-
nos adyacentes puede ser normal (Fig. 22) o ser debido a diseminacion.

En la deteccion de afectacion ganglionar (Figura 23), existe un acierto
del 80-90 %, y se evitan falsos positivos al utilizar contraste oral y endoveno-
50 (58). Cuando con TC se muestra extensa afectacion ganglionar o visceral,
la cirugia se excluye como tratamiento, aunque muy a menudo estos pacien-
tes ya tienen evidencia clinica de enfermedad avanzada y metdstasis oseas.

Fig. 23.—«Adenopatias metastdsicas de Ca. prostatar. Importante efecto masa sobre vejiga (flecha)
producido por metdstasis en ganglios de cadena iliaca externa y obturarriz.
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