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Tomografia computada del estrecho toracico superior

Myr. M.C. Gaspar Alberto Motta-Ramirez,* Myr. M.C. José Arturo Castille-Lima**

RESUMEN. Se realizd estudio clinico-radioldgico, re-
tro y prospectivo, descriptivo, no comparativo, con revi-
sién de la literatura médica del estrecho toracico superior
por tomografia computada. Fueron revisados 250 estudios
de TC siendo realizados en el 52% de los casos en pacien-
tes masculinos, 48% de los casos en pacientes femeninos y
en el 20.25% de los casos, en edades entre 61 y 70 anos, asi
mismo se encontraron 24% de los estudios normales, 37 %
fueron eliminados por no cubrir los criterios de selecciéon
y 39% estudios con patologia del ETS.

El ETS representa la union entre la base del cuello y
el mediastino. Es un plano paralelo a la primera costilla
y es mas alto posterior que anteriormente. El contenido
del ETS es de gran importancia radiolégica: Traquea,
esofago, TBV; TBA; Timo, grasa mediastinal.Un gran
porcentaje de masas en el ETS estin en relacién a bocio
intratoricico. Por TC dichas masas son demostradas
por las siguientes caracteristicas: continuidad con el te-
jido tiroideo cervical, presencia de calcificaciones pun-
tiformes, en anillo; heterogéneas; evidencia de nmimeros
de atenuacion altos con elevacién de los mismos al apli-
car contraste endovenoso; desplazamiento lateral de es-
tructuras vasculares sin afectarlas; extension del mismo
entre la triquea y el eséfago. Cualquier tipo de anor-
malidad mediastinal puede presentarse en el ETS. El
ETS sirve de via de extension de procesos patolégicos
del cuello hacia el mediastino y viceversa.

Palabras clave: mediastino, tomografia computada.

En los ultimos afios hemos sido testigos de la introduc-
cidn de nuevas modalidades de imagen y de técnicas de in-
tervencién que han modificado el abordaje radiolégico y
mejorado el manejo de pacientes en miiltiples procesos pa-
tolégicos .

El térax no se ha mantenido distante de estos avances.
Por ejemplo, Robbins y cols. plantearon la eficacia médica
de la tomografia computada en lo que respecta a térax, en-
contrando que ia tomografia computada (TC) aportaba in-
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SUMMARY. The thoracic inlet, also named the tho-
racic outlet, represents the junction between the root of
the neck and the mediastinum. It is a plane that para-
llels the first rib and it is higher posteriorly than ante-
riorly. The contents of the thoracic inlet of the greatest
radiologic importance are: trachea, esophagus, bra-
quiocephalic veins, brachiocephalic arteries, thymus
and mediastinal fat.

The vast majority of masses at the thoracic inlet
are related to either intrathoracic goiter, or ectasia
or aneurysmal dilation of the brachiocephalic arte-
ries. Contrast-enhanced computed tomography should
confirm the diagnosis of arterial ectasia or aneu-
rysm. In computed tomograms, intrathoracic goi-
ters may demonstirate one or more of the following
features: continuity with the cervical thyroid gland;
well-defined borders; punctate, coarse, or ring-like
calcification; inhomogeneity; relatively high CT
numbers with prominent and often prolonged con-
trast enhancement; and lateral displacement of nor-
mal vascular structures without vascular encase-
ment. it should be remembered, however, that any
type of mediastinal or cervical abnormality may be
present at the thoracic inlet. The thoracic inlet alse
serves as a pathway for extension of hemorrhage or
infection into the mediastinum from the cervical
area.

Key words: mediastinum, computerized tomography .

formacidn con impacto clinico significativo en el 39% de
101 exdmenes. En el 44% la TC aportaba informacion adi-
cional, no demostrada por otros métodos, sin afectar el
diagnéstico como prondstico ¢n el tratamiento.'

La TC es un método excelente para el estudio de condi-
ciones paioldgicas del térax, debido a las imdgenes seccio-
nales que se obtienen y a su capacidad de demostrar es-
tructuras con valores de atenuacién diversos, asi mismo la
posibilidad de reforzar esas dreas con la inyeccidn intrave-
nosa de material de contraste dan a la TC un lugar primor-
dial en el estudio de térax.**

Las ventajas ofrecidas por la TC sobre otros métodos de
imagen para el estudio del ETS son resultado de: a) La ca-
pacidad de obtener imdgenes en plano transversal, b) la
capacidad de distinguir pequefias diferencias en densidad
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radiolégica, c) densidad tisular de lesiones dadas por su
coeficiente de atenuacién, d) extensién y localizacién de
lesiones tumorales, €) visualizacién adecuada de estructu-
ras vasculares, opacificadas por el medio de contraste IV,
f) visualizacién adecuada de estructuras ¢seas.**

El t6rax es la regién del tronco que comprende el ester-
nén, los cartilagos costales, las costillas y las vértebras
dorsales, junto con las estructuras que ellos protegen. Ha-
cia arriba, colinda con la cara superior de las dos primeras
costillas y sus cartflagos costales, el manubrio esternal y la
primera vértebra dorsal.? El espacio limitado por estas es-
tructuras es el Estrecho Tordcico Superior (Apertura tho-
racis superior, Abertura superior del Térax),® que posibi-
lita el paso de estructuras entre la base del cuello y el térax
(estrecho, del latin. strictus, abertura agujero; orificio, ci-
sura, algo que est4 abierto).” El ETS se sitia en la base del
cuello y une este dltimo con el térax. Estd delineado por la
fascia de Sibson (aponeurosis inserta en la vértebraC 7 y
en el vértice de la pleura, llamada también ligamento ver-
tebropleural),” Esquema No. 14, que se extiende hacia am-
bos lados del cuello, desde la apdfisis transversa de la sép-
tima vértebra cervical por detrds hasta el borde medial de
la primera costilla por delante. Dade que la insercién pos-
terior ocupa una posicién més craneal que la cara anterior
de la primera costilla, el plano del ETS est4 inclinado ha-
cia abajo y hacia adelante y es méas alto en la parte medial
que en la lateral en ambos lados. Debido a esta orienta-
cién, cuando se obtienen imidgenes axiales, los vértices de
los pulmones se ven en la parte posterior mientras que las
estructuras de tejidos blandos de la parte inferior del cuello
se observan en la region anterolateral. En esta regi6n exis-
ten varias estructuras neurales y vasculares importantes
cuyo punto de referencia clave es el misculo escaleno an-
terior.® Las costillas, los cartflagos costales y el esternén
constituyen una estructura semirrigida que ofrece inser-
¢ién a varios midsculos, algunos unen las costillas y carti-
lagos costales adyacentes; otros se insertan en los huesos
de la cintura escapular o en el hiimero, ¢ bien descienden y
participan en la musculatura de la pared tordcica. Los ex-
tremos mediales de las claviculas se articulan con la por-
cién superior del manubrio esternal y limitan la escotadu-
ra supraesternal. El mango se une con el cuerpo del ester-
nén en la articulacién manubrio esternal, la cual con
frecuencia configura una cresta horizontal, que constituye
un punto de referencia ttil durante el examen clinico, ya
que el segundo cartilago costal alcanza al esternén a este
nivel. Como el primer cartflago estd cubierto por la clavi-
cula, en los examenes clinicos es una préctica habitual co-
menzar a contar las costillas al nivel del segundo cartflago
costal. Las estructuras que se prolongan desde la base del
cuello hasta la cavidad tordcica atraviesan el ETS limitado
por el cuerpo de la primera vértebra dorsal, el primer par
de costillas con sus cartflagos costales y el borde superior
del esternén. El manubrio se articula con el extremo me-
dial de las claviculas en la articulacién esterno clavicular y
con el primer carti{lago costal; su borde superior es ancho y
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constituye uno de los limites del estrecho tordcico supe-
rior.2

El cuello, es la regi6n que une la cabeza con el térax y las
extremidades superiores, por encima lo limita el maxilar in-
ferior y la base del crdneo; por debajo, el estrecho tordcico
superior y la cintura escapular.2 La base del cuello se en-
cuentra en la regién inmediatamente superior al ETS. En la
linea media, se disponen la traquea y el es6fago, en su des-
censo hacia ¢l mediastino superior, entre los vértices de los
pulmones rodeados por las pleuras y las fascias suprapleura-
les. Las restantes estructuras de esta parte del cuello son los
vasos y nervios que se describirdn en relacién con el miisco-
lo escaleno anterior y su insercién en el tubérculo del escale-
no de la primera costilla. El mdsculo escaleno anterior es el
mads anterior de los miisculos prevertebrales. Por arriba se
origina en las apéfisis transversas de la tercera, cuarta,
quinta y sexta vértebras cervicales y se inserta en el tubércu-
lo del escaleno de 1a primera costilla. Por detrds del miiscu-
lo se localiza el escaleno medio y el posterior, que nacen en
las apéfisis transversas de las seis vértebras cervicales y se
insertan en las superficies laterales de las dos primeras cos-
tillas, respectivamente. Estos miisculos prevertebrales reci-
ben inervacién segmentaria de los nervios raquideos cervi-
cales. Actian elevando las dos primeras costillas y flexio-
nando lateralmente el cuello.?

Anatomia por tomografia computada. El tridngulo
subclavio, subdivisién del tridngulo posterior del cuello,
forma parte de la raiz del cuello y es contiguo con ¢l ETS ¥
la axila. Su l{mite superior estd formado por el vientre in-
ferior del miisculo omohioideo. Mientras que 1a insercién
clavicular del miisculo trapecio marca su extensién lateral,
el borde lateral del mdsculo escaleno anterior, profundo al
esternocleidomastoideo, forma su borde medial. La base
estd formada por la clavicula, el misculo subclavio, la pri-
mera digitacién del serrato anterior y la primera costilla.
El piso muscular estd formado por los musculos escateno
medio y posterior. A nivel de la séptima cervical y prime-
ra vértebra torécica, las rafces del plexo braquial se ubican
entre el mdsculo escaleno anterior y medio. La vena yugu-
lar interna est4 por encima del miisculo largo del cuello.
Los vasos cervicales transversos atraviesan el tridngulo.
En la parte inferior del tridngulo subclavio, al momento
que el misculo escaleno se inserta a la primera costilla, la
vena subclavia estd separada de la arteria subclavia por el
miisculo escaleno anterior. El miisculo subclavio se inserta
a la clavicula. El miisculo pectoral es anterior mientras
que el misculo serrato anterior y el mdsculo elevador de la
escdpula son posteriores.®

La anatomfa del estrecho tordcico superior es valorada
por TC. Es de notar que la resonancia magnética (RM) su-
pera a la TC, debido a su excelente contraste en partes
blandas y capacidad multiplanar, evitando el artificio ge-
nerado por los hombros. En base a las imdgenes de RM y
tomando la descripcién en niveles del ETS descritos en la
literatura radioldgica por ese método de imagen, describi-
mos su composicién realizada por TC.'%!!
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Unién manubrio clavicular: A este nivel, la arteria
braquiocefilica se localiza anteriormente a la triquea. La
arteria carétida izquierda y la arteria subclavia son vistas
aproximadamente, en relacién a las manecillas del reloj y
con respecto a la trdquea, en las posiciones 2 y 4. Directa-
mente anterior a la arteria car6tida comiin estd el TBV. El
origen del tronco tirocervical izquierdo es visto origindn-
dose de la arteria subclavia. El vago, frénico y nervios la-
ringeos recurrentes también son visualizados.

Escotadura supraesternal: La arteria braquiocefilica
se ha bifurcado en arteria subclavia derecha y la arteria ca-
rétida comiin derecha. Los miisculos largos del cuello an-
teriores a los cuerpos vertebrales son pequefios. A este ni-
vel la arteria axilar es paralela a la vena axilar. La vena
braquiocefilica se forma por la unién de la yugular interna
y las venas subclavias. El conducto tordcico también puede
ser apreciado. Nivel del conducto toracico: A este nivel,
el conducto toricico se puede observar en imdgenes de alta
resolucién por RM a lo largo y en relacién a la arteria y
vena axilar. La vena yugular anterior es vista anterior a los
musculos esternotiroideo y esternohicideo.

Nivel del estreche toracico: Este nivel es muy impor-
tante debido al sindrome del escaleno anterior. Los arcos
venosos yugulares y el origen de la arteria vertebral iz-
quierda son vistos a este nivel.

Nivel de la primera costilla: Su importancia radica en
las relaciones del misculo escaleno anterior y la arteria
subclavia. Directamente anterior a la arteria y vena verte-
bral se ubica el tronco tirocervical, también el nervio fréni-
co puede ser visto anterior al misculo escaleno anterior en
este nivel. El nervio vago corre entre la arteria carétida co-
miin izquierda y la vena yugular izquierda.

Nivel del espacio del disco C5-T1: Aqui las asas del
tronco tirocervical izquierdo son vistas anteriores al miis-
culo escaleno anterior. La arteria vertebral derecha no do-
minante también se observa.'®!

Esos mismos cortes contiguos, son realizados mediante
la TC.

Material y métodos

Se recolectaron prospectivamente los casos clinicos de
pacientes con enfermedades tordcicas en donde se reali-
zaron cortes tomogrificos del ETS de febrero de 1996 al
22 de abril de 1997 y se hizo una revisién retrospectiva
de los estudios efectuados de 1986 a febrero de 1996, de
casos del archivo radiolégico de la subseccion de tomo-
grafia computada del Hospital Central Militar, de ambos
sexos, de todas las edades y que cubrieran los criterios de
seleccidn siendo un total de 250 casos, 130 masculinos y
110 femenines con 10 estudios repetidos (en 5 ocasiones
a una paciente femenina, 3 a un paciente masculinoy 2 a
un paciente masculino).

Los estudios se efectuaron en el equipo de TC Somatom
marca DR/3 Siemens tercera generacion, as{ como en el
equipo de TC Toshiba#Xpress/SX, que inici6 sus funcio-
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nes a partir de octubre, 1996, sistemas para la captacion de
imdgenes en cortes axiales de todo el cuerpo, consecutivos,
sin sobreposicién, con grosor de 5 a 10 mm y 1 seg de
tiempo de examen, aplicando, en términos generales, 120
Kvp y 250 mAs,'?2 con una matriz de 512 x 512 puntos de
imagen, transversal al eje longitudinal del cuerpo del pa-
ciente, en fases simple y con contraste endovenoso, admi-
nistrindose 100 ml de contraste en bolos durante el ras-
treo. En algunos pacientes se realiza el estudio de TC de
térax ante la sospecha de lesién vascular.

Ocasionalmente, 1a TC convencional no proporciona
suficiente informaci6n sobre cierta anomalia determina-
da y deben por lo tanto realizarse cortes adicionales para
valorar la posibilidad de que existan lesiones de origen
vascular. En estos casos se realiza la TC dindmica con un
bolo rdpido de contraste y/o TC helicoidal contrastada.
Con el fin de evaluar estructuras mediastinales, se aplica
medio de contraste I'V en o que se nombra estudio dindmi-
co, que consiste en inyectar medio de contraste IV en una
proporcion de 1 a 2 ml/seg y una serie de cortes tomografi-
cos de 8 a 12 de 5 mm son obtenidos. Uno de los objetivos
del estudio de TC dindmica es optimizar la cantidad del
medio de contraste sin crear artificios importantes que de-
graden la imagen,'? también implica la realizacién de una
secuencia de cortes que no estdn separados entre si. Los
cortes pueden realizarse en el mismo nivel o en niveles
contiguos adyacentes. La administracién simultdnea de
contraste permite que la secuencia rapida de cortes mues-
tre 1a opacificacin progresiva y densa de los vasos o lesio-
nes que se encuentren en el mismo nivel que los cortes rea-
lizados, demostrando asi la naturaleza vascular de las ma-
sas y la rapidez del flujo a través del drea patolégica.’®

La aplicacién del medio de contraste IV en el estudio
de TC del ETS debe ser evaluada en base al contexto
clinico y a las posibilidades diagnésticas, asi por ejem-
plo, en la valoracién de patologia tumoral mediastinal,
debe buscarse intencionadamente la presencia del sin-
drome de obstruccion de vena cava superior aplicando
el contraste IV en ambos brazos, con 50 ml de contraste
al 60% en un minuto y continuar con un goteo que per-
mita el paso de 150 ml en los siguientes tres minutos'
durante el resto del rastreo, asi mismo, la aplicacion del
contraste es de vital importancia con el fin de opacificar
estructuras vasculares y lograr diferenciar entre ellas y
presencia de pseudomasas, identificar estructuras neu-.
rales, especificamente plexo braquial.

En la mayoria de los pacientes la TC de térax es reali-
zada utilizando un protocolo disefiado para proporcionar
informacién itil (aunque no necesariamente dptima) so-
bre el pulmdn, el mediastino, los hilios, la pleura y la pa-
red toracica y por lo tanto es indispensable para el diag-
néstico de diversas entidades nosolégicas.'” La TC de t6-
rax se realiza mediante cortes contiguos desde los
vértices pulmonares (0 1a hendidura supraesternal) hasta
los dngulos costofrénicos posteriores, abarcando el dia-
fragma y el hemiabdomen superior.
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El protocolo para TC contrastada helicoidal TC Xpress/
$X con ¢l fin de opacificar los grandes vasos y las estructu-
ras vasculares del ETS utilizando inyector se obtiene asi:

Medio de contraste. 300 mg/ml
«Bolo» del medio de
contraste IV. 2 a 3 ml/seg (100 ml)
Total. 100 ml
Retardo. 20 a 25 seg.

Se utilizé medio de contraste intravenoso yodado, de
cualquier casa comercial, i6nico.

El método para realizar el estudio se lleva a cabo de la
siguiente forma:

Inyeccién Inicial, medio de contraste IV, inicio de paso
del contraste IV 2-3 ml/seg, retardo 20 a 25 seg, 5 mm,
rastreo, tnicio del rastreo.

Ante la sospecha de lesiones tumorales esofdgicas es
necesario complementar el estudio con medio de contraste
oral positivo, logrando demostrar con esto la pared esofa-
gica y las estructuras adyacentes. La TC no es capaz de
evaluar la mucosa y los hallazgos provoecados tanto por pa-
tologia neopladsica como inflamatoria, las cuales pueden
aparecer idénticas. La TC es excelente para determinar la
extension del proceso, aunque no demuestra en forma es-
pecifica su naturaleza. Los pacientes son estudiados en de-
cibito supine e inspiracién maxima sostenida, colocindo-
se las extremidades tordcicas por arriba de la cabeza. En la
TC de térax los estudios deben visualizarse empleando dos
tipos de ventana denominadas «de pulmén» y «de medias-
tino» asi como ventana para evaluar estructuras Gseas
como el esternén.'*!> Las ventanas de pulmén presentan
un nivel de ventana que oscila entre las -600 y -700 UH, y
una apertura de ventana de 1,000 a 2,000 UH. Las venta-
nas de mediastino fluctiian de 30-50 UH de nivel de venta-
na, con apertura de la misma de 350- 500 UH.

Fueron establecidos los margenes anatdmicos del ETS
al momento de efectuar el topograma inicial en los estu-
dios de TC de térax. La técnica utilizada fue obtener ima-
genes de 5 mm de grosor a 4 mm de resolucidn desde el
nivel de la gldndula tiroides hasta por arriba del cayado
aértico. El estudio simple previo deberd ser realizado con
el fin de evaluar las caracteristicas de atenuacién de ciertas
anormalidades mediastinales como calcificacién en gan-
glios linfaticos y neoplasias, alto contenido de yodo en bo-
cio intratorcico, alto contenido de hemoglobina en hemo-
rragias, lecho de calcio en quistes mediastinales, etc.’®

El plexo braquial es un drea de dificil valoracién con
las técnicas radiolégicas habituales.

Rutinariamente la TC es usada en la valoracién del
plexo braquial, pero tiene limitaciones, tales como la res-
triccién de la imagen en el plano axial y artificio generado
por los hombros. Ademds, aunque la TC puede distinguir
nervios de vasos, el paquete neurovascular de la arteria
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axilar y el plexo braquial pueden aparecer como un estruc-
tura tnica en los cortes de TC en aguellos casos donde el
medio de contraste es aplicado en forma deficiente, por lo
que el uso de medio de contraste y su correcta administra-
cién son de vital importancia, en la vena antecubital del
lado contralateral donde se sospecha la condici6n patolé-
gica e iniciar los cortes de TC 15 segundos después de la
inyeccién del medio.'” La anatomia por arriba de los vérti-
ces pulmonares es compleja y es demostrada por TC en
cortes axiales, no tan adecuadamente como se desearia;
debido a que los nervios del plexo braquial y los vasos san-
guineos adoptan un curso horizontal, oblicuo. En los cor-
tes axiales de TC los vasos sanguineos son usualmente vis-
tos en un corte en el que su orientacidn es paralela al pla-
no del mismo. Aunque la localizacién del plexo braquial
puede ser inferida, no puede demostrarse.'®

En términos generales, la pleura y la pared tordcica se
evalian mediante ias técnicas toricicas estdndar, no obs-
tante, la mayoria de los pacientes sitian los brazos eleva-
dos por arriba de 1a cabeza, por lo que la anatomfa de la
musculatura de la pared tordcica no corresponde con la
que se describe en la mayoria de textos anatémicos. En pa-
cientes con sospecha de afectacién de la pared tordcica
puede resultar itil realizar la exploracién con los brazos a
ambos lados del cuerpo, para evitar esta distorsi6n.

La ventana de mediastino es la mejor técnica para eva-
luar las partes blandas de la pared tordcica y la pleura. Sin
embargo, la ventana de pulmoén o la ventana ampliada per-
miten una mejor evaluacién del tamafio, contorno y aspec-
to de las lesiones pleurales, en la interfase que forman con
el parénquima pulmonar. En la evaluacién de las estructu-
ras Gseas de la pared tordcica se empleé la ventana para
hueso, que fluctia de 300-325 UH de nivel de ventana, con
apertura de la misma de 2000 UH.!}*1*

Fueron analizadas las solicitudes de TC de térax y de
cuello en biisqueda intencionada det criterio clinico que
provocé que el médico indicara estudios del ETS.

Fueron interpretadas las imdgenes obtenidas de los
diferentes estudios, estableciendo la presencia de va-
riantes anatémicas, malformaciones congénitas, pato-
logfias presentes identificables mediante el andlisis de:
tamaiio, densidad, presencia de calcificaciones y sus
relaciones con estructuras adyacentes, respuesta al me-
dio de contraste buscando la deteccién por TC y diag-
néstico de las diferentes patologias en correlacién al
estudio anatomopatolégico (revisién de expedientes
clinicos para corroborar diagnésticos por TC y correla-
cionar con los reportes del Depto. de Patologia) y la
frecuencia de las observadas.

Fue evaluado el método de imagen en base a la técnica
(adecuado posicionamiento del paciente, aplicacién adecuada
del contraste IV, demostracién del drea de estudio en TC)
aplicando protocolos de estudio en la TC Somatom DR/3
Siemens y en la TC Xpress/SX helicoidal para la detec-
cién y diagnédstico de las diferentes patologias y la frecuen-
cia de las observadas.
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Los criterios de seleccién fueron para la inclusion: Es-
tudios diagndsticos de TC de térax y/o cuello que incluyeran
al ETS, de edad y sexo indistinto y en los que el despliegue
de anatomfa tomogrifica facilitara su estudio descriptivo
abarcando toda Ja regi6n, con posicién adecuada del pacien-
te evitando la distorsién generada por los hombros y que la
administracién de contraste IV fuera 6ptima.

En el caso de exclusitn estudios diagnésticos de TC de
térax y/o cuello que no incluyeran al ETS.

Criterios de eliminacion.

Estudios diagnésticos de TC que incluyeran al ETS
pero que no completaron los cortes axiales suficientes para
delimitar con precisién su anatomia o el proceso patolégi-
co existente, que no mostraran despliegue anatémico to-
mogrifico aceptable, posicién inadecuada del paciente, po-
bre opacificacién vascular. B

Resultados

Fueron revisados 250 estudios de TC (Cuadro 44) de
térax y de cuello que cubrieran los criterios de seleccion
del ETS, de acuerdo a los limites ya sefialados. En lo que
se refiere a estudios patolégicos, se sometieron al mismo
criterio utilizando aquellos m4s representativos de cada
patologia. Es importante sefialar que se incluyeron estu-
dios repetidos, es decir, pacientes que fueron sometidos en
varias ccasiones a TC (Figura 1).

De los 189 estudios prospectivos, fueron revisadas las
solicitudes de los mismos, observindose que en ninguna
de ellas fue sefialada con precision, la solicitud de reali-
zar estudios del ETS, limitdndose a regiones tales como
cuello o bien térax.

E.Eliminados
37%

E. normales
24%

WL

E. patolégicos 39%

Andlisis 1, IL

Figura 1. Grifica de pastel gue muestra los anélisis I y I1, con porcentajes
de estudios interpretados como normales, patolégicos y estudios eliminados,
con base en criterios de seleccién.
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Cuadro 4A. Tomografia computada del estrecho torécico
superior.

Casos retrospectivos obtenidos en el equipo, TC Somatonms DR/3
cintas MSO.

Afios No. casos
1986 1
1987 2
1992 19
1983 24
1994 16
1995 1
Total 63

Casos prospectivos obtenidos en los equipos Somafom DR/3 y
Toshiba TC Xpress/SX.

Aiio No. casos
1996 163
1997 26
Total global 250

Es decir que dichas solicitudes inclufan t6rax ¢ cuello,
provocando con eso, que el técnico radidlogo se limite a
realizar estudios de dichas 4reas, sin extenderse caudal o
proximalmente, generando con ello im4genes insuficien-
tes para valorar patologfas relacionadas en el continuus
cérvico-tordcico. Asi mismo la informacién clinica plas-
mada en dichas solicitudes fue escasa limitando la infor-
macién que es recibida y restringiendo la factibilidad de
decisién del radi6logo para realizar mds cortes de TC en
bisqueda de informacién.

Los estudios de TC del ETS en el total global, fueron rea-
lizados en el 52% de los casos en pacientes masculinos, 48%
de los casos en pacientes femeninos (Cuadro 4B) y en el
20.25% de los casos, en edades entre 61 y 70 aiios (Cuadro
4C) siendo ese grupo etario el de mayor porcentaje. En los
casos en equipo Somatom, andlisis I, se encontraron de los
154 casos, 17.53% normales, 44.80% patolégicos y 37.66%
estudios eliminados. En los casos de equipos Xpress/SX, and-
lisis II, se encontraron de los 96 casos, 33.33% normales,
41.66% patolégicos y 25% estudios eliminados. Del total gio-
bal de estudios, ltama la atencién que en un 23.6% los estu-

Cuadro 4B. Sexo. Casos retro y prospectivos, de ambos
equipos, incluyendo todos los casos, sefialando ambos sexos,
con 10 estudios repetidos realizados de Ia siguniente forma: 5

en paciente femenina y § en dos pacientes masculinos.

TC Xpress/SX T'C Somatom

Femenino 38 T2

Masculino 50 80

Estudios 8 2

Repetidos

Total 96 154
Total global: 250
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Cuadro 4C. Edad. Casos retro y prospectivos, de ambos equipos, incluyendo todos los casos, sefialando edades,
decenios.

por
Afios, edades TC Xpress /5X** TS Somatom™ ** Total

0-10 5 10 15
11-20 2 11 13
21-30 8 14 22
31-40 17 13 30
41-50 12 16 28
51-60 18 22 40
61-70 16 32 48
71-80 7 24 31
81-90 3 7 10

* Tres estudios sin edad. No se incluyen en el cuadro.
*#+ Dieg estudios repetidos. No se incluyen en el cuadro.
Total global: 237

Cuadro 4C-I
Andlisis L. Que muestra los estudios retro y prospectivos
del equipo TC Somafom, sefialando los casos, que en base
& los eriterios de seleccién, fueron eliminados.
Agi mismo, los casos normales y patoligicosen baseala

interpretacién radiolégica.
Casos TC Somatom
Estudios normales 27
Estudios patolégicos 58
Estudios eliminados 69
Total 154
Cuadro 4C-II

Andlisis I1. Que muestra los estudios prospectivos del
equipo T'C Xpress/SX, sefialando los casos, que en base a
los criterios de seleccién, fueron eliminados.

Asf{ mismo, 108 casos normales y patolégicos en base ala

interpretacién radiolégica.
Casos TC Xpress/SX
Estudios normales 32
Estudios patolégicos 40
Estudios eliminados 24
Total 96

dios fueron interpretados como normales y asf también en un
37.2% los estudios fueron eliminados. Asi, en un 60.8% de
los casos, considerados como normales y eliminados, la gene-
racion de tales estudios provoca una sobrecarga en la progra-
macidén de estudios de TC. (Cuadros 4CI y 4CH).

De las patologfas mds frecuentes encontradas en los 250
estudios (Cuadre 4D), el bocio intratordcico representd el
4.08% de! total de estudios patolégicos (98 casos, 100%). Si
bien tal patologia representa el 5-10% de las masas mediasti-
nicas resecadas y son la causa mds frecuente de masa en el
mediastino anterosuperior de adultos. La mayoria de estos tu-
mores son de procedencia cervical y se introducen en el espa-
cio retroesternal, por lo que se debe de hablar de bocio cervi-
cal con extensi6n intratordcica. El 80% de los bocios intrato-

REV SANID MILIT MEX 1998; 52(5): 264-274

rdcicos son anteriores y desplazan la traquea anterolateral-
mente. En cambio, el 20% de los bocios mediastfnicos son
posteriores y casi siempre, en el lado derecho y se extienden
entre la triquea y el es6fago, rechazando éste hacia atrds. En
la TC aparecen como una masa bien delimitada, conectada
con el tejido tircideo cervical, englobada entre los vasos bra-
quicefilicos derecho e izquierdo y se extiende hacia la regi6n
para o retrotraqueal. Sus valores de atenuacién son superiores
a los del musculo y pueden superar las 90 UH, debido al con-
traste de yodo. Tras la administracién de contraste intraveno-
so hay un reforzamiento intenso, rdpido y prolongado de al
menos 25 UH. Con frecuencia, son masas heterogéneas que
contienen 4reas de baja atenuacién sin reforzamiento, corres-
pondientes a quistes degenerativos (Cuadros 4D-1ILIH).

Los tumores del surco pulmonar superior (Pancoast) cuya
extensién puede ser posterior o lateral afectan principal-
mente a la pared y los nervios tordcicos. La invasién poste-
rior y medial del tumor puede afectar a las costillas o a los
cuerpos vertebrales, ocurriendo esto en ¢l 50% de los casos
y puede observarse con claridad en la TC. La extension an-
tertor ¥ medial del tumor puede afectar al eséfago, a la tréd-
quea y a los vasos braquiocefélicos. La invasion de estas es-
tructuras o de un cuerpo vertebral contraindica la resecci6n.

Los cambios dolicoectdsicos vasculares son una causa fre-
cuente de ensanchamiento mediastinico superior, sobre todo
en ancianos delgados. Produce contornos convexcs en el ETS
que simulan masas. El diagndstico puede confirmarse con TC
contrastada IV. Los linfangiomas simples y cavernosos y los
higromas quisticos son malformaciones congénitas del siste-
ma linfitico constituidos por conductos linfiticos dilatados o
espacios qufsticos. S6lo un 10% de los linfangiomas quisticos
en los nifios se extienden hacia el térax. En la TC el aspecto
mds frecuente de los linfangiomas es el de lesiones quisticas
con una atenuacién similar a 1a del agua y sin calcificaciones
ni reforzamientos. Las més grandes suelen ser multiloculares
con septos finos y bordes mal delimitados.

La trombosis de vasos tordcicos puede ser diagnosticada
por TC mostrando una inadecuada (pobre o ausente) opa-
cificacién de estructuras venosas centrales, cercanas a la
obstruccién o bien opacificacién de venas colaterales.
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Cuadro 4. D 1. Patologia del estrecho tordcico superior.

Cuadro 4. D IIL Patclogia del estrecho torsicico superior.

Se muestra el mimero de casos de las diferentes patologias, en
grupos de lesiones encontradas, anotando el porcentaje de las
mismas (98 casos patolégicos, 100%).

Patologia vascular 6 casos 6.12%
Patologia tumoral 63 casos  63.26%
Patologia neuroldgica 2 cagos 2.04%
Status postoperatorios 2 casos 2.04%
Patologia Gsea 2 casos 2.04%
Patologia inflamatoria 20 casos  20.40%

Cuadro 4. D IL Patologia del estrecho tordcico superior.

Lesiones congénitas:
Aplasia e hipoplasia pulmonar.
Malformacién adenomatoidea quistica.
Status postoperatorios (2)
Lesiones traumidticas (3)
Lesiones dseas.
Afeccién articulacidon esternoclavicular. (2)
Lesiones inflamatorias.
Abszcesos (5)
Patologia tiroidea inflamatoria (1)
Bocio coloide (6}
MetAstasis pulmonares (4)

Total: 93 casos confirmados
(250 casos, 100%; 98 casos patolégicos)

La TC del ETS en fase contrastada permite estable-
cer ¢l diagndstico en situaciones clinicas ocultas del
sindrome de obstruccién de vena cava superior y tal en-
tidad debe ser considerada en pacientes con masas tord-
cicas en el ETS, aun en la ausencia de cualquier dato
clinico. La causa mds comin del sindrome de obstruc-
cién de vena cava superior es la compresién directa del
retorno venoso central por una afeccién primaria me-
diastinal o masa parenquimatosa pulmonar.

Los tumores de origen mesenquimatoso, como los lipo-
mas, fibromas, leiomiomas y hemangiomas, pueden pre-
sentarse como masas mediasifnicas, sobre todo en el me-
diastino anterior. Los lipomas representan el 2% de las
neoplasias mediastinicas primarias y en un 75% de los ca-
sos tienen localizacién en el mediastino anterior.

Las adenopatias, cuya causa més frecuente en el me-
diastino es el linfoma, represent6 10.20% del total de estu-
dios patolégicos (98 casos, 100%). Otra causa de adenopa-
tias son las metdstasis, sobre todo por Ca broncogénico y
por Ca de mama. En un 90% de los casos la causa de ade-
nopatias es maligna. Entre las causas benignas destacan
las infecciones por micobacterias y hongos o crecimientos
reactivos por procesos infecciosos bacterianos.

Discusiéon

Si bien la generacién de estudios normales, obtenidos
para la realizacién del presente trabajo enriquecieron al
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(Descripei6n de la patologia mas frecuente que involucra al ETS
con anofacidn numérica, en paréntesis, de casos patoldgicos de-
tectados en ambos equipos de TC y comprobados por estudio
anatomopatolégico, obtenidos en expedientes clinicos).

Lesiones vasculares:
Anormalidades congénitas (2}
Arteria subclavia derecha aberrante.
Arco aértico derecho
Arteria subelavia izquierda aberrante.
Vena cava superior izquierda persistente.
Cambios dolicoectésicos (3)
Anormalidades adquiridas:
Sindrome de obstruccién de vena cava superior.
Trombosis de venas toracicas (1)

Lesiones tumorales:
Ca Tiroides (1)
Estadificacién Ca laringeo, seminoma, etc (6)
Cancer de eséfago (1)
Masas mediastinales de baja atenunacién
{Timoma, linfangioma, lipoma) (5)
Masas mediastinales sdlidas (3)
Tumor de Pancoast (4)
Tumor del esternén, clavicula (1)
Adenomas paratiroideos.
Bocio intratoricico (4)
Linfadenopatia mediastinal (11), adenitis tuberculosa (3)
Ca Pulmonar (10}
Ca mama, a pared toracica (2)
Linfoma (10}
Schwannoma (1)

Lesiones neuropéticas:
Neuropatia vagal.
Plexopatia braquial (2)
Neurofibromatosis.

mismo, es de notar su elevado porcentaje (23.6%) en el to-
tal de estudios que se realizan en la subseccién de TC del
Hospital Central Militar, lo que muy seguramente estd en
relacién a estudios enviados por el clinico sin un contexto
adecuado, generando sobrecarga en dicha subseccién. Hay
que aclarar que en el porcentaje de estudios normales (59
casos, 23.6%) se incluyeron aquellos realizados para la es-
tadificacién de procesos neopldsicos con probabilidad de
metdstasis al pulmoén (10 casos) y que no se demostrd evi-
dencia de lesién por TC.

Asf mismo, el eliminar estudios que no cubrieron los
requerimientos establecidos por el presente protocolo
(37.2%) limita la capacidad diagnéstica del radiélogo al
interpretar estudios que no son técnicamente adecuados.
Es por eso, que uno de los objetivos del presente trabajo es
intentar mejorar ¢l abordaje clinico-radiolégico sefialando
los criterios técnicos apropiados para la realizacion de es-
tudios que aporten informacién diagnéstica.

La sensibilizacién del clinico acerca de cual método de
imagen debera solicitarle al radiélogo para estudiar a sus
pacientes, se muestra, desde nuestra perspectiva, en un
punto cruciat al querer establecer un protocole de abordaje
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radiol6gico que implique un costo-beneficio acertado, so-
bre todo en los dias actuales de optimizacién de recursos.
Al existir nuevas y sofisticadas técnicas de imagen se corre
el riesgo de su sobreutilizacion.

El costo-beneficio de los métodos de imagen no signifi-
ca realizar primeramente el mds barato, o bien, aquel con
el mayor porcentaje de precisién, significa establecer un
balance entre el que aporte mds informacién y quiz4, més
caro con aquel menos preciso y menos caro. Por ejemplo,
en el estudio de una masa mediastinal, en una Tele de t6-
rax, métodos de imagen adicionales deben hacerse para
confirmar o excluir la lesién, sugerir un diagnéstico espe-
cifico o al menos caracterizar dicha lesién lo suficiente
como para guiar estudios subsecuentes y/o tratamientos.
La TC hace una evaluacién del mediastino segura y no in-
vasiva. Esta técnica muestra una anatomia seccional-axial.

Una diferenciacién tisular es posible, pero usualmente
la TC no puede separar lo benigno de lo maligno en lo to-
cante a las masas mediastinales, tan solo por su aparien-
cia. Asf, la TC es el mejor estudio para iniciar la evalua-
cién de patologia del mediastinc y por lo tanto del ETS:
De facil disponibilidad, menor tiempo en su realizacién lo
que favorece su aplicacién en pacientes gravemente enfer-
mos, evita la sobreposicidn de estructuras adyacentes dife-
renciando estructuras de acuerdo a su densidad radiolégica
y requiere de medio de contraste IV.

Otro ejemplo, es habitual que se pida al radiélogo que
evaliie a un paciente con pardlisis del nervio laringeo recu-
rrente. Si se sospecha lesién pulmonar, la radiografia de t6-
rax suele ser el primer estudio que se lleva a cabo, aunque la
TC y la RM también son habituales en la evaluacién de es-
tos enfermos. Clasificando las neuropatfas vagales en una
categoria distal y otra proximal segin los hallazgos clinicos,
es posible determinar la regidn que se debe estudiar y la téc-
nica radiolégica de eleccién. Puntualicemos: Si un paciente
presenta pardlisis aislada del mervio laringeo recurrente
(neuropatia vagat distal), la TC es la modalidad radiolégica
de eleccién. Deben hacerse cortes con medio de contraste
IV, desde el hueso hicides hasta la carina, lo que incluye al
ETS. Las lesiones a nivel del ETS pueden afectar los dos
nervios laringeos recurrentes. Dado que el recurrente iz-
quierdo tiene un curso intratordcico més largo, suele resul-
tar afectado por los procesos patoldgicos mediastinicos,??!

Sin embargo, €s un error pensar que la TC y otros méto-
dos de imagen son necesariamente competitivos. Mejor
atin, los estudios radiol6gicos y de imagen seccional son
complementarios en muchas entidades, ya que cada uno de
ellos posee capacidades particulares que los hacen ventajo-
sos en circunstancias especificas.

Por medio de 1a TC pueden estudiarse algunas areas del
térax de dificil evaluacién. Asf por ejemplo en el ETS; la
TC puede estudiar el sindrome de vena cava superior asf
como la presencia de ganglios en esta zona, dificiles de
demostrar por algiin otro método.??

El espacio limitado por la cara superior de las dos pri-
meras costillas, sus cartilagos costales, el manubrio ester-
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nal y la primera vértebra dorsal, es el Estrecho Toricico
Superior,?* mismos limites que hemos utilizado para deli-
mitarlo en cortes axiales por TC, en contraposicidn a lo
sefialado en literatura de radiologfa cldsica que sefiala que
dicho estrecho abarca hasta el nivel de la tercera vértebra
dorsal,* que mds bien estaria en los limites de la subdivi-
sién del mediastino superior, por arriba el ETS y por deba-
jo por una linea imaginaria, trazada en sentido anteropos-
terior desde el dngulo esternal hasta el borde inferior de la
cuarta vértebra dorsal. >

Consideramos que es pertinente sefialar en esta discu-
si6n las diferencias descriptivas que existen con el uso de
diferentes términos tales como: Espacio, compartimiento,
tridngulo y fosa.

Espacio: Area o regi6n delimitada entre dos estructuras
histicas que contiene tejido conjuntivo laxo. Los mitisculos
del cuelio y las fascias (aponeurosis) que los envuelven
circunscriben cierto niimero de espacios celulosos, a veces
llamados impropiamente «fosas» (celdas).?’?

Compartimiento: Espacio cerrado, relativamente estre-
cho (tinel).?®

Tridngulo: Area o espacio en el cuerpo, limitada por
tres lados m4s o menos imaginarios.”

Fosa: Excavacién ancha, mis 0-menos profunda. Cavi-
dad, hueco, depresién.’

El estudio por TC implica cortes axiales, delimita con
precision el ETS abarcando los diferentes espacios y com-
partimientos que lo componen. Los términos tridngulo y
fosa se refieren a anatomia superficial y por lo tanto no son
valorables por este método de imagen.

Independientemente del método usado, las definiciones
precisas de nomenclatura a utilizar deberdn ser estableci-
das con el fin de evitar controversias al reportar estudios
de TC por cualquier causa, que impliquen valoracién de
masas mediastinales, cervicales o cualquier otra patologia,
ya que como es sabido la descripcién realizada basada en
im4genes serd de gran ayuda para la realizacién de-proce-
dimientos invasivos.

En la prictica diaria de estudios en TC de térax, por
cuestion técnica, se posiciona al paciente con los brazos
por arriba de su cabeza con el fin de evitar el artificio que
se genera al dejarlos a los lados del cuerpo. No asf cuan-
do se realiza TC de cuello permitiende que los brazos
permanezcan a los lados del cuerpo. Hemos encontrado
que estas dos diferentes posicionres para dos estudios apa-
rentemente diferentes generan cambios posicionales en
las estructuras anatémicas a estudiar. Si bien es cémodo
para ¢l paciente colocar los brazos por arriba de la cabe-
za en TC de térax, provocamos con esto modificar en
cierta medida la anatomia axial del cuerpo, presentdndo-
se asimetrfa, angulacién de las articulaciones esternocla-
viculares y discreto descenso de estructuras cervicales ha-
cia el ETS y ademds en esa posicién la anatomia de la
musculatura de la pared tordcica y de la axila no se corres-
ponde exactamente con la que describen la mayoria de ios
textos anatémicos. En pacientes con sospecha de afecta-
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Nomeneclatura utilizada para el estudio del ETS.

ETS Mediastino supradrtico Cuello infrahicideo
Unién manubrio Nivel de § vasos. Vasos

clavicular braquicefalicos.

Muesca (Notch) Nivel de 6 vasos. Articulacién

esternal eaternoclavicular

Nivel de conducto

tordcico

Nivel de entrada Parta inferior tridnguloe subclavio.
tordcica

Nivel de primera Fosa supraclavicular
costilla.

Nivel del espacio C5-T1.

Nivel de dpices pulmonares

Cuello infrahioideo Mediastino

Espacio visceral Espacio Anterior
prevascular

Espacio carotideo Espacio vascular Medio

Espacio prevertebral Espacio Posterior
postvascular

cién de la pared tordcica puede resultar iitil realizar la ex-
ploracién con los brazos a ambos lados del cuerpo, para
evitar esa distorsidn. Dichas consideraciones se aplicaron
en la realizacién de estudios de TC prospectivos intentan-
do mejorar el aspecto técnico de dichos exdmenes.

Existen controversias en la literatura médica revisada
en razén de cual es la posicién mds adecuada para el estu-
dio del plexo braquial, estructura anatémica contenida en
el ETS. Asi, Tarver et al” y Fishman et al*® consideran que
la posicion brazos arriba de la cabeza «abre» la regién axi-
lar y permite una mejor delineacién de estructuras obte-
niéndose una anatomfa mis clara y facilita la deteccién de
procesos patoldgicos. No asf, Shea et al*' que prefieren
realizar sus exdmenes con los brazos a los lados del cuer-
po, considerando asi que los miisculos escalenos y sus rela-
ciones con los vasos subclavios y el plexo braquial es facil-
mente demostrable.

En el protocolo habitual de estudios del Depto. de Ra-
diologia ¢ Imagen del Hospital Central Militar se realizan:
TC de t6rax, brazos arriba y TC de cuello, brazos a los la-
dos. Aunque la informacién por imégenes es Gptima, es
pertinente precisar aun mds el motivo del estudio y si lo
que se desea es valorar, por ejemplo, plexopatfa braquial o
sindrome de salida tordcica, lo mejor serfa realizar los es-
tudios con brazos a los lados del paciente y limitar el estu-
dio al ETS incluyendo regién infrahioidea del cuello.

El entendimiento de la regién del ETS es imperativa
para aquellos quienes interpretan imégenes seccionales del
cuello y térax. El conocimiento amplic acerca de la locali-
zacién de estructuras neurales, vasculares, musculares que
atraviesan la mencionada regi6n, facilitarfa ¢l abordaje pre-
diciendo que estructura es la afectada por cualquier proceso.

El motivo del interés de realizar un estudio del ETS es re-
conocer en tal regién un segmento anatémico que en muchas
ocasiones es olvidado en la realizacién de estudios por el ra-

diélogo, obviamente por el clinico y que implica un abordaje
con amplios conocimientos de estructuras anatémicas que en
el se hayan inmersas estableciendo la continuidad que existe
entre éste vy ¢l cuello y el térax. La aplicacidn de la TC, estu-
dio de imagen ampliamente aceptado y reconocido como de
utilidad invaluable, facilita su estudio. En la revisién de la li-
teratura médica, se formé la idea de que, quizd, se haya olvi-
dado su abordaje, en el afan de separar los diferentes segmen-
tos corporales haciendo un lado el hecho evidente de que todo
esta relacionado, en lo referente al estudio del cuerpo humano
y que nada estd limitado a un solo espacio corporal generan-
do la falsa impresién de unidades independientes. Tradicio-
nalmente, la anatomia se ha ensefiado desde la perspectiva de
la diseccién anatémica y quinirgica en planos anatSmicos
gruesos, tales como tridngulos, compartimientos, etc. El ETS
desde el punto de vista de imagen es estudiado principalmen-
te en cortes transaxiales. Tal como se ha demostrado desde el
marco teérico-prictico del presente trabajo su relacién con el
cuello, dividido en tridngulos y el térax en los diferentes com-
partimientos del mediastino, son orientaciones anatémicas
que no son de facil entendimiento al revisar las imdgenes ob-
tenidas por TC,

Otro método de aprendizaje del estudio para el ETS
estd basado en espacios que permite un abordaje desde el
punto de vista de métodos de imagen mds directo, permi-
tiendo adaptarse con mayor precisién a los cortes de TC.

Aiin cuando la perspectiva radiolégica es espacial en
razén de las imédgenes axiales obtenidas, el hecho de que el
clinico localize lesiones, a cualquier nivel del cuello y por
ende del ETS, en relacién a la perspectiva longitudinal en
base a los tridngulos o espacios mediastfnicos hace impe-
rativo que el radiélogo interprete sus hallazgos en ambas
terminologfas. Aunque la subdivisién del cuello en tridn-
gulos y sus relaciones con el ETS puede ser util, carece de
importancia desde el punto de vista radiol6gico, ya que los
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triingulos, que son superficiales y se alinean primaria-
mente en el eje craneocaudal, no se aprecian bien en las
imdgenes axiales que suelen obienerse en la TC.

El ETS comprende una regién anatémica de alta com-
plejidad, que en poco espacio implica gran cantidad de re-
laciones vasculares, neurolégicas y viscerales expuestas a
procesos patolégicos, que se alteran en conjunto. Asf, el
ETS tiene patologia propia: vascular, neural, endocrina,
ete. con capacidad de diseminacién a térax o bien origi-
narse en cuello infrahioideo y extenderse al ETS.

Cuando un radiélogo interprete una TC del ETS, su
mayor dificultad serd crear un método para analizar las
imagenes y llegar a una conclusién. Un entendimiento de
los espacios y su contenido permite la construccién de un
diagnéstico diferencial limitado a cada espacio. El andlisis
espacial de la lesién encontrada en el ETS permite al ra-
diélogo un método de abordaje racional. La gran mayoria
de las masas encontradas en e] ETS est4n en relacién a:
bocio intratordcico, crecimientos ganglionares por proce-
sos linfoproliferativos, etc. La dilatacién aneurismaitica de
las arterias braquiocefilicas, que forman parte del diag-
néstico diferencial con las anteriores patologias, se hace
necesario para diferenciarlas, la aplicacién de medio de
contraste IV en TC, Debe recordarse, sin embargo, que
cualquier tipo de anormalidad mediastinica y del espacio
infrahioideo puede presentarse en el ETS.

Se conocen diversas anomalias orgénicas que produ-
cen constriccién o compresién del plexo braquial, de la
arteria subclavia o la vena del mismo nombre, cerca de la
primera costilla y la clavicula, Existen varios términos
descriptivos que indican los mecanismos causales que se
cree que actiian. Entre ellos estdn: costilla cervical, sin-
drome del escaleno anterior, costo clavicular y de hipera-
bduccién. La incapacidad depende de las estructuras ner-
viosas o vasculares importantes que queden comprimi-
das. Independientemente del mecanismo especffico que
achie, todas esas anomalias pueden agruparse en forma
adecuada como sfndromes de compresién neurovascular
cercanos al ETS.

La arteria subclavia sale del térax y pasa sobre la pri-
mera costilla, entre el misculo escaleno anterior por de-
lante y el plexo braquial y el escaleno medio, por detrés.
Luego pasa por debajo de la clavicula y del miisculo sub-
clavio, para entrar a la axila por debajo del pectoral me-
nor. La vena subclavia tiene una trayectoria cast idéntica,
excepto de que pasa por delante del misculo escaleno an-
terior y tiene una relacién intima con la extremidad ex-
terna de la primera costilla. La via que sigue el plexo
braquial es casi paralelo a la arteria subclavia en el cue-
llo y se ubica en posicién posterolateral, entre éste y el
escaleno posterior.

Hay una zona de compresién potencial en el tridngulo
interescalénico entre el escaleno anterior por delante, el
escaleno medio por detrds y la primera costilla por debajo.
En una zona un poco distal con relacién a esta zona, exis-
te otro sitio de posible compresién. Por iltimo, en la axila.
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Es necesario hacer notar que en la hiperabduccién, los
vasos axilares y el plexo braquial se «tuercen» en un dngu-
lo de 90 grados en esas zonas.

En el estudio de tales stndromes, la aplicacién de la TC
en el ETS es de importancia diagndstica e implica una més
de las indicaciones para la realizacién de dicho estudio.

La aplicacién mas importante de la TC en la evaluacién
de plexopatias braquiales es en pacientes con céincer y sig-
nos de afeccién braquial. La presencia de una masa con o
sin extensién paravertebral en la TC es altamente sugesti-
va, si no es que indica una recurrencia tumoral. La inva-
sién 6sea tumoral puede ser detectada en la TC. Aunque
una pérdida difusa de los planos grasos y tisulares puede
ser atribuida a infiltracién tumoral, es mds sugestiva de
cambios post-radiacién. La TC es de gran valor en el estu-
dio de masas tordcicas apicales que se originan o muestran
crecimiento localizado a la fosa supraclavicular. Una masa
apical que se extiende de la fosa supraclavicular entre los
musculos escaleno anterior y medio es casi diagnéstica de
lesién tumoral del plexo braquial. La TC también confir-
ma e} diagndstico de invasidn a estructuras vasculares, pa-
red tordcica, grasa subcostal por dichas lesiones.

Conclusiones

1. E1 ETS es la regién anat6mica compleja que tiene re-
laciones especiales, no una irea de transicion, entre cuello
y térax. La tomografia computada es un instrumento sensi-
ble para el estudio de esta region.

2. El ETS sirve como una via de extensién de hemorra-
gia, aire, lesiones tumorales o de infecciones hacia el me-
diastino, a partir del drea cervical. Por lo que es adecuado
el reconocimiento de los limites del ETS.

3. El ETS es una region frecuentemente olvidada en es-
tudios diagnésticos ya por que ¢l clinico no reconoce sus
lfmites y su importancia o bien el radiélogo no la estudia
adecuadamente por falta de indicacién precisa para su
abordaje radiolé6gico.

4. El ETS tiene patologia propia: vascular, neural, en-
docrina con capacidad de diseminacién a térax y a cuello.

5. Las indicaciones fundamentales de 1a TC en el estu-
dio del térax y por lo tanto del Estrecho Tor4cico superior,
entendiendo por esto, que debera incluirse dicha regién en
todo estudio de pacientes que sean sometidos a éste méto-
do de imagen son:

+» Ensanchamiento mediastinico, ya sea por infiltracién gra-
sa, grandes vasos prominentes, linfadenopatia mediastinal.

» Ensanchamiento paravertebral.

+ Evaluaci6n de contornos anormales o dudosos.

» Evaluacidn de la densidad de las lesiones mediastini-
cas, determinando la densidad tisular por su coeficiente de
atenuacién.

+» Localizacién y extensién de tumores mediastinicos.

 Evaluacién de lesiones parcialmente ocultas por el
mediastino.
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« Evaluaci6n de afecciones a pared tordcica (partes
blandas, dseas).

+* Evaluacidn de procesos patolégicos con posible origen
cervical y extensién hacia mediastino o viceversa.

« Evaluacién de sindromes de compresién neurovascu-
lar cercanos al ETS.

En base a las indicaciones y como resultado del presen-
te trabajo, donde las solicitudes de TC adolecen de infor-
macién y de indicacién precisa, podemos concluir las dos
iiltimas y que en un afan de difundir el estudio del ETS
por TC las solicitudes deberdn sefialar dicha especifica-
cién o bien solicitarse como TC de cuello con extensién a
mediastino superior 0 TC de térax con extension a cuello
infrahioideo, abarcando con ello la regién del ETS.
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