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Objetivo docente 

ü Recordar la patología intestinal neoplásica, tanto de tumores
primarios como de afectación metastásica.

ü Revisar la semiología de utilidad en TC para orientar un

diagnóstico correcto entre los diferentes tipos de afectación
tumoral del intestino delgado.

ü Repasar las características en TC que permiten su
diferenciación de patología de intestino delgado no neoplásica.



Los tumores del intestino delgado son infrecuentes (<5%)

Clínica inespecífica              Diagnóstico tardío 

Principales tumores malignos:

• Adenocarcinoma 

• Tumor neuroendocrino

• Linfoma

• GIST

Introducción



Ø Técnica de elección: TC con contraste 

Ø Protocolo entero-TC: ayuno y contraste oral 

neutro

Técnicas de imagen

Detección > Caracterización > Estadificación 

Figura 1. Entero-TC normal. TC abdominal

con contraste y adecuada distensión de

asas de intestino delgado, sin alteraciones

parietales ni masas.



Epidemiología

Tumor maligno más frecuente del intestino delgado. 

Adenocarcinoma

Factores de riesgo: 
• Crohn

• Celiaquía 

• Síndrome de Lynch 

• Poliposis adenomatosa familiar

Predominio:
• Duodeno distal 

• Yeyuno proximal



Hallazgos en TC

Adenocarcinoma

Hallazgos típicos: 
• Engrosamiento mural estenosante

• Masa irregular ulcerada

• Lesión polipoidea endoluminal

• Realce moderado 

Complicaciones: 
• Obstrucción

• Invasión mesentérica

• Metástasis ganglionares



Figura 2. TC con contraste (axial) que muestra masa periampular

compatible con adenocarcinoma duodenal confirmado 

histológicamente.

*Las lesiones periampulares pueden presentar un diagnóstico 

diferencial amplio en TC (ampuloma, colangiocarcinoma distal, 

adenocarcinoma duodenal).



Segundo tumor maligno más frecuente.

Localización típica               íleon distal

Puede ser multifocal

Tumor neuroendocrino

Hallazgos en TC

• Lesión submucosa hipervascular

• Mejor visible en fase arterial

• Frecuente: masa mesentérica espiculada

• Reacción desmoplásica

Figura 3. TC abdominal con

contraste (axial) que muestra

masa mesentérica con retracción

de asas intestinales, sugestiva de

tumor neuroendocrino.

Figura 4. PET/TC con análogo de 

somatostatina que demuestra 

intensa captación del 

radiotrazador en la lesión 

tumoral, compatible con tumor 

neuroendocrino.



Figura 5. TC abdominal con contraste intravenoso (axial) que muestra leve

engrosamiento mural hipercaptante en íleon terminal, adyacente a la

válvula ileocecal, en relación con tumor neuroendocrino..



Epidemiología

Tumor mesenquimal (origen en células intersticiales de Cajal)

Localización frecuente             yeyuno

GIST

Hallazgos en TC

• Masa exofítica bien delimitada

• Realce heterogéneo

• Necrosis central frecuente

• Metástasis a hígado y peritoneo



Figura 6. GIST de intestino delgado. TC con

contraste intravenoso en plano coronal que

muestra una masa exofítica bien delimitada

dependiente de un asa intestinal, con áreas

centrales hipodensas sugestivas de necrosis

intratumoral.

Figura 7. TC con contraste (axial): cambios postratamiento en

segmento VIII con lesión nodular realzada sugestiva de

recidiva de metástasis de GIST.



15-20% de tumores de intestino delgado

Localización frecuente             íleon y yeyuno

Linfoma intestinal

Hallazgos en TC

• Engrosamiento mural difuso

• Dilatación aneurismática

• Adenopatías voluminosas

• Escasa obstrucción intestinal 



Figura 8 (A, B). TC con contraste (axial y coronal respectivamente): Marcado engrosamiento 

parietal de los últimos 8 cm del íleon distal, íleon terminal y región cecoapendicular, en 

relación con linfoma.



Metástasis en intestino delgado

Hallazgos en TC

• Masas polipoideas

• Lesiones submucosas

• Invaginación intestinal 

• Sangrado digestivo

Tumores primarios frecuentes

vMelanoma

v Cáncer de mama 

v Pulmón

vPáncreas 

vColon



Diagnóstico diferencial: patología no 

tumoral 
Hallazgos sugerentes de inflamación 

• Engrosamiento simétrico 

• Hiperemia de la mucosa

• Edema mesentérico

• Afectación de un segmento largo

Entidades que simulan tumor

v Enfermedad de Crohn 

v Enteritis infecciosa

v Isquemia intestinal 

vEnteritis por radiación



Figura 9. TC con contraste intravenoso (coronal): corto

segmento de íleon terminal con infiltración grasa mural

sugestiva de Crohn crónico.

Figura 10. TC con contraste intravenoso (axial): asas de íleon terminal 

localizadas en flanco derecho presentan un aumento del espesor parietal 

con edema

submucoso en relación con cambios inflamatorios/infecciosos.



Figura 11. TC con contraste (axial) que muestra neumatosis

intestinal, hallazgo sugestivo de isquemia intestinal.



Tabla diferencial 
Tumor Localización típica Hallazgo principal Realce Otros datos 

Adenocarcinoma Duodeno / yeyuno 
proximal 

Engrosamiento 
estenosante

Moderado Obstrucción

Neuroendocrino Íleon distal Lesión submucosa Hipervascular Masa 
mesentñerica

GIST Yeyuno Masa exofítica Heterogéneo Necrosis 

Linfoma Íleon / yeyuno Engrosamiento 
difuso

Leve Dilatación 
aneurismática 

Metástasis Variable Masa polipoidea Variable Invaginación



Tabla diferencial no tumoral 

Entidad Características

Crohn Engrosamiento segmentario + 

estriación grasa mesentérica

Isquemia Edema mural + neumatosis

Enteritis Afectación de segmento largo y 

simétrico

Hematoma Hiperdensidad mural 



Conclusiones

üLas neoplasias de intestino delgado son infrecuentes, pero clínicamente   
relevantes 

üTC como técnica de elección para su evaluación 

üEl conocimiento de la semiología radiológica característica permite 
orientar el diagnóstico diferencial 

üUna tabla diferencial basada en TC facilita la diferenciación entre 
tumores y patología no tumoral 
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