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OBJETIVO DOCENTE

* Describir las caracteristicas radioldgicas de los tumores del intestino
delgado diagnosticados en nuestro centro de tercer nivel.

* Analizar entidades simuladoras de patologia oncoldgica en el intestino
delgado.

* Proponer un algoritmo de diagnodstico diferencial claro y practico
fundamentado en hallazgos clinicos y radioldgicos.
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REVISION DEL TEMA
* Tumores poco frecuentes El ID representa el 90% de la
. . .. , . : e rficie m | tr
e Diagnostico tardio: silente en fases iniciales e inespecificidad de los su'pe c‘e JEEE) BIs| TEIEe
sintormas gastrointestinal, pero los tumores de

ID representan <5% de las

e Técnicas diagndsticas: neoplasias digestivas

* Técnicas endoscopicas convencionales: no permiten la

. . . 75% de los tumores de ID detectados
exploracion completa del intestino delgado (ID) en autopsias son benignos, pero Iz

mavyoria de los tumores de ID
sintomaticos son malignos 2
importancia de la deteccidn
ncial ra valoracién de tumor ID temprana en pacientes sintomaticos

e Capsula endoscopica: deteccion de lesiones intraluminales, pero

presenta limitaciones para localizacidon, tamafo y extension
extraluminal
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* Tumores benignos:
* 0,5-2% de los tumores gastrointestinales [1]

e Caracteristicas: morfologia redondeada, realce
homogéneo, bordes bien definidos

* Tumores malignos:

* Histdricamente el adenocarcinoma (ADK) ha
sido el tumor maligno mas frecuente del ID, pero
en las ultimas décadas, los tumores
neuroendocrinos (TNE) han ido aumentando en
frecuencia hasta superarlo [1,3]

* Caracteristicas: bordes irregulares, realce
heterogéneo, invasion

Muchos hallazgos en las pruebas de imagen son inespecificos.
Un analisis estructurado - considerando localizacion, multiplicidad,
patron de vascularizacion, morfologia y signos radiologicos - permite

en muchos casos orientar el origen del tumor.

Sarcomas

Metastasis

GIST Adenoma

Linfoma

Leiomioma

ADK

Otros tumores
benignos

TNE
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Localizacion

La frecuencia de los tumores del ID disminuye
desde el segmento proximal hacia el
distal y cada subtipo histoldgico
tumoral presenta predileccion
por distintos segmentos del ID.

Adenoma
Adenocarcinoma (+++)

Leiomioma
Hemangioma
Adenocarcinoma (+)
GIST (+++)

Ac!enoma Leiomiosarcoma (+++)
Lipoma Linfomadecélulas T
TNE GIST (+)

Linfoma de células B Leiomiosarcoma (+)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Localizacion Multiples Hipervascularizacién Morfologia Pistas diagndsticas

* Duodeno: * Ml * Hemangioma * Engrosamiento * Adenopatias:
adenoma, ADK * Sindromes de * TNE mural: linfoma, ADK
* Yeyuno: poliposis * GIST - Concéntrico e QObstruccién:
leiomioma, (Peutz-Jeghers...) - Asimétrico: ADK ADK
hemangioma, * Linfomas * Dilatacion * Perforacion,
ADK, (.Iinfoma dgl manto, aneurismatica: rotura
. linfoma folicular...) . !
leiomiosarcoma, . TNE linfoma sangrado: GIST,
I,infoma T, GIST « GIST (NF tipo 1) * Tipo masa: leiomiosarcoma
* |leon: GIST, TNE, GIST, linfoma, * Reaccion
linfoma B leiomiosarcoma desmoplasica:
e Valvula TNE
ileocecal:
adenoma,

lipoma



LISTA DE CASQOS

Adenomas
- Caso 1 - Adenoma duodenal

Lipomas

- Caso 2 - Lipoma duodenal
- Caso 3 - Lipomas duodenales

Leiomiomas
-  Caso4 - Leiomioma yeyunal

Tumores neurogénicos
- Caso 5 - Schwannomaiileal invaginado

Pélipos/Sindromes polipoides

- Caso 6 - Pdlipo fibroide inflamatorio

- Caso 7 - Pdlipos hamartomatosos en el
Sindrome de Peutz Jeghers

Adenocarcinoma

- Caso 8 - ADKileal

- Caso 9 - ADK duodenal
- Caso 10 - ADK yeyunal

Tumores neuroendocrinos

- Caso11ly 12 -TNE ileales
- Caso 13y 14 -TNE metastasicos

GIST

- Caso 15y 16 - GIST no complicados
- Caso17y18-GIST complicados

- Caso19y20-GISTen NF1

Linfomas
Caso 21 - Linfoma B de células grandes ileal

Caso 22- Linfoma folicular yeyunal
Caso 23 - Linfoma T periférico ileal
Casos 24 y 25 - Linfomas de Burkitt

Sarcomas
- Caso 26 - Sarcoma de células claras

Tumores secundarios

- Caso 27 - Metastasis de melanoma
- Caso 28 - Metastasis de cancer de mama

Patologia congénita
- Caso 29 - Pancreas ectopico ileal
- Caso 30 - Quiste de duplicacion ileal

Patologia diverticular
- Caso 31y 32 - Diverticulitis duodenal
- Caso 33 - Diverticulo de Meckel

Patologia infecciosa
- Caso 34 - Anisakis
- Caso 35 - Actinomyces

Patologia inflamatoria
- Caso 36 - Endometriosis intestinal




Tumores benignos derivados del epitelio glandular
Localizacion: duodeno, cerca de la ampolla de Vater
Caracteristicas:

* Tubular, tubulo-velloso o velloso

* Lesiones intraluminales sésiles o pediculadas, de
superficie lisa y realce homogéneo

e Generalmente<2cm

* Habitualmente solitarios, pero multiples en
sindromes genéticos

Clinica: asintomaticos

Complicaciones: obstruccion, riesgo de
transformacion maligna, mayor riesgo de cancer
colorrectal

TC abdominal con contraste endovenoso. Varon de 53 aflos que presenta una tumoracion

IMPORTANTE endoluminal ovalada (flecha) en la 32 porcion duodenal con un realce de contraste
homogéneo. La biopsia endoscdpica confirmé que se trataba de un adenoma tubulo-velloso.

Adenoma y GIST son tumores benignos con
riesgo de malignizacion



Localizacion: ileon > yeyuno

Caracteristicas: tumores submucosos formados por tejido adiposo maduro
* TC: masa ovoidea, sésil o pediculada, de bordes bien definidos, aspecto homogéneo y atenuacion grasa (-40 a -120 UH)

* RM: sefal grasa en todas las secuencias
Clinica: asintomaticos

Complicaciones: obstruccion intermitente por invaginacion o hemorragia digestiva por ulceracion
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TC abdominal con contraste endovenoso en planos axial (a,b), coronal (c) y
sagital (d). Se muestran dos lesiones bien delimitadas de densidad grasa en la

32 porcién duodenal, compatibles con lipomas (flechas amarillas). Pequeno
diverticulo (densidad aire) en la 42 porcién duodenal (flecha blanca).

TC abdominal con contraste endovenoso en planos axial (a), coronal (b) y sagital (c).
Paciente de 48 afos con hemorragia digestiva. La TC muestra un tumor de ID con
componente graso (flechas) que ocupa casi la totalidad de la luz intestinal. La

imagen intraoperatoria y de la pieza quirirgica muestran un lipoma ulcerado.



Tumor mesenquimal derivado del musculo liso de
la pared intestinal

Localizacion: yeyuno

Caracteristicas:

. TC/RM: lesidn solitaria, ovoidea, de margenes
bien definidos y realce homogéneo

. Lesiones grandes pueden presentar
calcificaciones o ulcerarse

Complicaciones:

« Invaginacion intestinal, obstruccidn,
hemorragia digestiva por ulceracidon mucosa

. Enlesiones grandes (>6 cm), irregulares o que
asocien adenopatias = sospechar
degeneracidon maligna (leiomiosarcoma)

IMPORTANTE
o T - Indistinguible de GIST solo por imagen; por IHQ:
TC abdominal con contraste endovenoso con imdgenes en planos axial (a,b), coronal (c)y . _ )
sagital (d). Mujer de 83 afios con hallazgo incidental de una lesién nodular bien definida * Leiomiomas: actina/desmina (+) CD117/DOGL1 (-)
de 25 mm en yeyuno proximal (flechas), hipervascular en fases arterial y venosa, e GIST: CD117/DOGl (+)

compatible con leiomioma.



Origen: células de Schwann mielinizantes
Clinica: asintomaticos o sintomaticos por
complicaciones (invaginacion, sangrado...)
Caracteristicas:
* TC/RM: masa submucosa bien delimitada con
realce homogéneo tras contraste
* Diagndstico diferencial por histologia e
inmunologia: S-100 y vimentina (+)
CD117, desminay actina (-)

Origen: células de Schwann, fibroblastos y otros

elementos

Clinica: asintomaticos o clinica por complicaciones

Caracteristicas:

* TC/RM: masa submucosa fusiforme, mal
delimitada e hipodensa, sin realce significativo

* Asociado a sindromes sistémicos como
neurofibromatosis tipo 1, donde son multiples y
de aparicion mas precoz; raramente aislados

TC abdominal con contraste endovenoso con imdgenes en planos axial (a,b), coronal (c) y sagital
(d,e). Nifio de 7 afios con dolor abdominal. Se muestra una invaginacion ileocédlica de 5 cm
(flechas blancas), con una imagen redondeada bien delimitada y de contenido homogéneo
(flecha amarilla) a nivel de la cabeza de la invaginacién. Tras la cirugia, el estudio histolégico
confirmé que la lesién correspondia a un schwannoma submucoso ileal invaginado.



EnteroRM con contraste oral y endovenoso,

con imdgenes en secuencias
potenciadas en T2 HASTE en planos axial (a) y coronal (b), y T1 fatsat post-
contraste en planos axial (c) y coronal (d). Varén de 62 aiios en estudio por anemia.
Se muestra una lesion intraluminal en ileon distal (flechas) pediculada, de bordes
bien definidos y con intenso realce de sus paredes tras la administracion de
contraste. La AP dio el diagnostico final de polipo fibroide inflamatorio.
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TC abdominal con contraste endovenoso en planos coronal (a) y axial (b,c,d).
Multiples lesiones polipoides de morfologia y tamafio variables en ID (flechas),
compatibles con poélipos hamartomatosos en un paciente con sindrome de Peutz-
Jeghers, una enfermedad autosdmica dominante asociada a mayor riesgo de
adenocarcinoma gastrointestinal y a complicaciones agudas secundarias a los

pdlipos, como invaginacidon y hemorragia digestiva.



Neoplasia maligna originada del epitelio glandular
Edad: 50-70 ahos
Localizacion: duodeno y yeyuno proximal

Factores de riesgo: sindromes de poliposis, sd. de
Lynch, enf. celiaca, enf. de Crohn...

Clinica: sintomas inespecificos como dolor
abdominal, nduseas, vomitos, pérdida de peso,
sangrados intestinales, anemia, ictericia

Caracteristicas radiolégicas:
* Engrosamiento mural irregular, circunferencial

0 excéntrico

* Estenosis luminal de segmento corta longitud
(signo de la “manzana mordida”)

* Realce moderado tras contraste

* Localmente avanzado: infiltracidon de la grasa
adyacente + adenopatias regionales

- licaci _
* Ulceracién tumoral y sangrado
* Obstruccion intestinal

TC abdominal con contraste endovenoso en planos axial (a,b), coronal (c) y sagital (d). Varén
de 89 afios en estudio por cuadro suboclusivo. Engrosamiento mural corto y estenosante del
ileon distal (flechas amarillas) que condiciona una dilatacién retrégrada de asas intestinales.
Pequefias adenopatias en mesenterio adyacente y cadena ileocecal (flechas rojas). La AP
confirmé que se trataba de un ADK convencional.



TC abdominal con contraste endovenoso en planos axial (a,b), coronal (c) y sagital
(d). Mujer que consulta por vomitos de repeticion, observando una dilatacién
severa gastroduodenal hasta la 3-42 porcién duodenal, con un cambio brusco de
calibre (flechas amarillas) asociado a infiltracién de la grasa adyacente (flechas
blancas) y ganglios linfaticos regionales (flecha roja).
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EnteroRM con contraste oral, potencmdas en secuencias T2 HASTE en plano
coronal (a) y en T2 TRUFFI en plano axial (b). Varén de 74 ainos en el que de forma
incidental se identificd un engrosamiento mural circunferencial e irregular de un
segmento corto de yeyuno medio (flechas), sospechoso de proceso neoformativo.
La AP confirmé un ADK.



Neoplasia primaria mas frecuente del ID, originada de las células cromafines de Kulchitsky

Localizacion: ileon distal, cerca de la valvula ileocecal

Caracteristicas:

* Tumor primario suele ser pequefio (< 2 cm) y submucoso -2 dificil deteccién temprana
* Marcada hipercaptacon en fase arterial, pueden ser multifocales y producir sustancias bioactivas

g A

TC abdominal con contraste endovenoso en planos axial (a,c) y coronal (b). Mujer
de 75 anos que presenta un area pseudonodular hipervascular (flecha amarilla)
en asa ileal asociada a adenopatias mesentéricas (flecha roja); hallazgos
sugestivos de TNE ileal que se confirmaron por AP.

TC abdominal con contraste endovenoso en planos axial (a) y coronal (b). Varén de
50 afios con una lesion nodular de 2 cm (flecha amarilla) en proximidad a la
valvula ileocecal, hipercaptante en fase arterial. No se identifican adenopatias ni
signos de enfermedad diseminada. Apéndice vermiforme normal (flecha blanca).

IMPORTANTE: |la presencia de adenopatias debe hacer sospechar la existencia de tumores de pequefo tamafo y motivar su busqueda dirigida.



Complicaciones: tumor primario >2 cm = aumenta probabilidad de metastasis

* Complejo mesentérico: masa mesentérica espiculada a menudo con calcificaciones y marcada reaccion desmoplasica que
puede condicionar obstruccion intestinal y compromiso vascular con isquemia

* Metastasis hepaticas: clave en el desarrollo del sindrome carcinoide

487 - §ERS a1l ‘e
TC abdominal con contraste endovenoso en planos axial (a,b) y coronal (c,d), y
PET/TC-%8Ga en planos axial (e) y coronal (f). Engrosamiento mural hipercaptante e
hipermetabdlico en ileon terminal (flechas rojas), con metastasis hepaticas
(flechas azules) y una masa mesentérica de contornos espiculados y con
calcificaciones (flechas amarillas) que condiciona cogestidon vascular mesentérica
(flecha blanca).
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TC abdominal con contraste endovenoso y PET/TC-°8Ga en planos axial (a,b),
coronal (b,e) y sagittal (c,f). Masa hipercaptante e hipermetabdlica en la valvula
ileocecal (flechas), asociada a cambios retractiles de la grasa adyacente y multiples

metadstasis hepaticas mejor visualizadas por PET/TC.




Tumores derivados de las células intersticiales de Cajal localizadas en la capa muscular. Expresan CD117 (c-KIT)
Localizacion: estdmago > yeyuno > ileon
Caracteristicas:

* Tamafo variable, exofiticos o intraluminales, inico o multiple (raro, asociado a NF1 o GIST familiar)
* Pueden presentar realce heterogéneo, con necrosis central, calcificaciones y/o hemorragia
Complicaciones: ulceracidon con hemorragia gastrointestinal, invaginacion, obstruccion intestinal (raro)

TC abdominal con contraste endovenoso en planos coronal (a) y sagital (b). TC abdom/nal con contraste endovenoso en planos corona/ (a) y ax:a/ (b). Masa
Paciente en estudio por melenas y anemia crénica, apreciando una tumoracion pélvica de gran tamafio (flechas amarillas), heterogénea y dependiente de asa ileal
solida hipervascular y de crecimiento exofitico en yeyuno distal (flechas amarillas), que recibe vascularizacion de ramas ileocélicas (flecha roja). Tras la reseccién
identificando el pediculo arterial (flecha roja) y drenaje venoso tumoral (flecha quirurgica, el estudio de AP confirmé que se trataba de un GIST.

azul). Tras la reseccidn quirurgica, el estudio histoldgico confirmé un GIST yeyunal.



Criterios de benignidad/malignidad:

* Benignidad: <5 cm, masa redondeada bien definida, homogéneamente hipervascular en fase arterial
* Malignidad: >5 cm, masa de realce heterogéneo, con necrosis central, calcificaciones y/o hemorragia

Manejo: todos los GIST son potencialmente malignos - se recomienda reseccion quirurgica
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TC abdominal con contraste endovenoso en planos axial (a,b,c), coronal (d) y sagital
(e). Paciente de 59 afios que ingresa por anemia y epigastralgia. Se muestra una
lesion heterogénea de gran tamano, en contacto con asas de yeyuno, con una
periferia sélida hipercaptante (flechas amarillas) y un centro hipodenso de aspecto
necrotico (asteriscos). La pieza macroscépica de AP muestra clara comunicacion de
la lesion con un asa de yeyuno.
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TC abdominal en plano axial (a), PET/TC-FDG en plano axial (b), y RM pélvica en
plano axial con secuencias potenciadas en T2 (c), T1 (d) y estudio de DWI (b=800 y
mapa ADC) (e,f). Varén con abdomen agudo y sangrado rectal intermitente, que
presenta una masa hipogastrica (flecha) sin plano de separacién con asas ileales,
de densidad y sefial de resonancia heterogéneas, y con areas ametabdlicas y sin
restriccion en DWI (asterisco), atribuible a hemorragia y necrosis intralesionales.



TC abdominal con contraste endovenoso en planos axial (a,b,c) y coronal (d,e). Mujer de 56 afios con
NF1 y GIST metastasico. La TC muestra multiples lesiones nodulares en ID, de predominio en regién
pélvica, de tamafio variable, hipervasculares y algunas de ellas con calcificaciones groseras (flechas
blancas). Se realizé la reseccién de 30 cm de yeyuno distal y el estudio de AP confirmd GIST
multifocales, asi como la presencia de neurofibromas submucosos, radiolégicamente

indiferenciables. En la imagen superior derecha se aprecian multiples neurofibromas cutaneos.

TC abdominal con contraste endovenoso en planos axial (a,b,c) y
coronal (d,e). Paciente de 76 ainos con NF1l. Se identifican
multiples lesiones ovaladas hipercaptantes y de diferentes
tamafos en el yeyuno proximal, compatibles con GIST (flechas) y
confirmadas por AP. Asocia multiples neurofibromas cutaneos
(puntas de flecha).



Tipos: Primario: ausencia de adenopatias periféricas/mediastinicas Patrones radioldgicos:

+ ausencia de afectacidon hepatica/esplénica . infiltracién mural con compromiso
Secundario: linfoma generalizado con afectacién de ID del plexo mientérico que causa dilatacion luminal
. . . : C mas frecuente
Poblacion: 72 década, varones > mujeres, factores de riesgo (enf. Crohn, «  Endo-exoentérico (cavitaria)
enf. autoinmunitarias, sds. de inmunodeficiencia, QT/RT...) e Estenosante

Mesentérico

Localizacion: ileon (abundante tejido linfoide)

18FFDG PET/TC

b
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TC abdominal con contraste endovenoso en planos PET/TC con FDG. Varon de 39 afios con TC abdominal con contraste endovenoso en planos axial
axial (a) y coronal (b). Varén de 84 afios con un engrosamiento mural de un segmento de yeyuno (a)y coronal (b). Varén de 70 afios con recaida de linfoma
engrosamiento mural circunferencial aneurismatico proximal (flechas), hipermetabdlico, y asociado a T periférico. Gran masa abscesificada de contenido
de ileon distal, con realce homogéneo sin causar adenopatias mesentéricas. hidroaéreo en amplio contacto con asas de ID y asociado
estenosis. Asocia infiltracidon grasa y adenopatias. a cambios inflamatorios adyacentes.



Patrones histoldgicos: linfomas de células B (LBDCG, tipo MALT, folicular, de células del manto, Burkitt) > linfomas de células T

Complicaciones: ulceracion, perforacion o sangrado (menos frecuente)

o

 18F-FDG PET/TC
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Ecografia (a) y TC abdominal con contraste endovenoso en planos axial (b) y coronal
(c). Mujer de 51 afios en tratamiento inmunosupresor por un trasplante renal. Se
muestra un engrosamiento mural concéntrico en ileon terminal (flechas amarillas)
gue no condiciona estenosis significativa, y asocia afectacion adenopatica ileocecal

y retroperitoneal (flechas rojas).

Dimt 714 em

a) » \/o Dist 128 cm
W »

coronal (c). Varén de 11 afios con dolor abdominal y astenia. Se muestra un
marcado engrosamiento mural (flechas amarillas) asociado a dilatacion luminal
de ileon (flechas blancas).

Cortesia de la Dra. Ana Coma, Servicio de Radiologia Pedidtrica, H. Vall d’Hebron.



Localizacion: yeyuno > ileon y duodeno Apariencia histolégica similar a los tejidos de origen:
Caracteristicas: *  Mdsculo liso = leiomiosarcoma (el mas frecuente)
.. o , . * Tejido adiposo =2 liposarcoma
* Imagen tipica: masa de gran tamafio con realce heterogéneo +/- necrosis *  Tejido fibroso > fibrosarcoma
o cavitacion central que puede comunicar con luz intestinal *  Tejido vascular > angiosarcoma

* Aspecto variable segun origen *  Tejido neural = neurosarcoma
e Células histiocitarias = sarcoma histiocitario

Complicaciones: hemorragia o perforacion. Agresivo = mal prondstico +  Origen melanocitico - sarcoma de células claras...

TC abdominal con contraste oral y endovenoso en planos axial (a,c,e) y coronal (b,d). Varén de 41 aifos diagnosticado de sarcoma de células claras intestinal
metastdsico. Se identifica un engrosamiento mural focal de un asa ileal compatible con area de afectacidn intestinal del sarcoma (flechas amarillas), asociado a un
conglomerado adenopatico mesentérico que envuelve la vena mesentérica inferior (flechas rojas) y pequefas lesiones hipodensas hepaticas compatibles con
metastasis (circulos blancos). A la derecha, se muestra la pieza quirdrgica de reseccion y las preparaciones histoldgicas del area tumoral intestinal.



*IMPORTANTE
- Metastasis:

Hematogena Melanoma, pulmon, mama, rifidn  Masas polipoides intraluminales : ]

estrechamiento luminal
Invasion directa o Ovario, colon, estémago... Masas o engrosamiento mural* - Linfomas: dilatacion
siembra peritoneal +/- enf. metastatica peritoneal aneurismatica
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TC abdominal con contraste endovenoso en planos axial (a,b), coronal (c) y sagital
(d). Vardon de 35 afios con antecedente de melanoma metastdsico. La TC muestra
una masa predominantemente endoluminal en ileon medio-distal de 6 cm (flechas
amarillas), ulcerada, irregular y asociada a una adenopatia mesentérica (flechas
rojas), hallazgos compatibles con metastasis ileal de melanoma.
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TC abdominal con contraste endovenoso en planos axial (a,b), coronal (c) y sagital
(d). Mujer de 54 aifios con antecedente de cancer de mama. La TC muestra
engrosamientos murales concéntricos, multifocales y discontinuos de aspecto
tumoral que afectan a estdmago (flechas rojas), ID (flechas amarillas) y colon
(flechas blancas), sugestivos de diseminacion metastdsica. Asocia derrame pleural
derecho y liquido libre intraabdominal.



PATOLOGIA CONGENITA

TC abdominal con contraste endovenoso en planos axial (a,b), coronal (c) y
sagital (d). Varén de 60 afios con una masa solida hipervascular (flechas) de
contornos discretamente lobulados, centrada en la pared del yeyuno proximal,
con componente intraluminal y exofitico. La AP de la pieza quirdrgica confirmd
que se trataba de un pancreas ectépico yeyunal.

IMPORTANTE: diagnéstico diferencial con GIST y TNE

Lista de
casos

Estructura quistica revestida por mucosa gastrointestinal y que comparte
pared y suministro sanguineo con el intestino nativo

Cualquier localizaciéon tubo digestivo = NO comunican con la luz

Lactante de 3 meses con vémitos. La ecografia muestra una invaginacién ileocdlica
(patron en diana), que contiene grasa mesentérica hiperecogénica y adenopatias
(flecha). Como punto guia de la invaginacién se observa una lesién de paredes finas y
nivel liquido-liquido, compatible con un quiste de duplicacidon intestinal. El estudio
Doppler evidencia hiperemia perilesional sugestiva de cambios inflamatorios reactivos.

Cortesia de la Dra. Ana Coma, Servicio de Radiologia Pedidtrica, H. Valld’Hebron.




PATOLOGIA DIVERTICULAR

Lista de
casos

TC abdominal con contraste endovenoso en plano

axial. a) Diverticulitis no complicada en asa
biliopancredtica de una mujer de 66 afios portadora
de un by-pass gastrico con reconstruccién en Y de
Roux. El diverticulo inflamado (flecha amarilla) se
localiza en 22 porciéon duodenal, asocia reticulacién
de la grasa adyacente (puntas de flecha) y contiene
un calculo en su interior (flecha blanca). b) Meses
mas tarde, se observa un diverticulo con contenido
liguido (asterisco) y la migracién del calculo que
ocasiond un cuadro de obstruccién, perforacidon y
requerimiento de tratamiento quirdrgico.

Diverticulitis Diverticulo de Meckel

Poblacién: adultos mayores > jévenes
Localizacién: yeyuno > ileon

: S SF
TC abdominal con contraste endovenoso en plano
axial. Diverticulitis complicada. Se aprecia la
inflamacién de un diverticulo en 32 porcién duodenal
con focos de perforacidon y reticulacion de la grasa
adyacente.

IMPORTANTE

Puede simular una neoplasia
perforada o avanzada

Persistencia del conducto onfalomesentérico
presente en el 2% de la poblacidn.

Caracteristicas por Eco/TC: diverticulo verdadero
en la region antimesentérica del ileon terminal

=

Ecografia (a,b) y SPECT-TC en plano coronal (c). Nifio de 6

aflos con hematoquecia. La ecografia muestra una
estructura nodular en flanco derecho, sin peristaltismo y
con vascularizacion mural. El SPECT-TC demostro la
presencia de mucosa gastrica ectdpica y la reseccion
confirmé un diverticulo de Meckel ulcerado.

Cortesia de la Dra. Ana Coma, Servicio de Radiologia Pedidtrica,
Hospital Vall d’Hebron.



PATOLOGIA INFECCIOSA o

Anisakis Actinomyces

TC abdominal con contraste endovenoso en plano axial (a,b,c,d). Mujer de 46 TC toracoabdominal con contraste endovenoso en planos axial (a,b,c), coronal (d) y
aflos con dolor abdominal de 24 horas de evolucidon, antecedente de sagital (e), y RM en plano sagital (f). Mujer de 60 afios con infeccidn por Actinomyces.
consumo de pescado fresco e IgE especifica contra anisakis positiva. Se Se aprecia una masa y un nédulo pulmonar en LSD, asi como una masa intrapélvica que
muestra  afectacion  por anisakis multisegmentaria, visualizando infiltra la grasa mesentérica provocando una reaccién desmoplasica con retracciéon de
engrosamientos murales con edema submucoso a nivel gastrico e ileon asas ileales y sigma.

distal (flechas amarillas), que asocian ligera reticulacién de la grasa
adyacente y alguna adenopatia regional (circulo blanco).

IMPORTANTE: la primera imagen puede recordar a la reaccion desmoplasica por infiltracion
mesentérica del TNE, pero es necesario valorar contexto clinico global del paciente para
orientar los casos hacia patologia infecciosa vs tumoral




PATOLOGIA INFLAMATORIA o

Tejido endometrial fuera de la cavidad uterina.

Causa: teoria de la menstruacion retrégrada

Clinica: dolor abdominal/pélvico tipo cdlico
ligado al ciclo menstrual, dispareunia,
hipermenorrea, infertilidad

Localizacion: intestino grueso > delgado

Diagnostico:
* Sencillo en pacientes con endometriosis
pélvica conocida y clinica crénica

Dificil en casos de oclusion intestinal aguda,
donde su baja frecuencia hace que no se
considere inicialmente

IMPORTANTE

Mujeres premenopausicas

Cuadros suboclusivos
EnteroRM con contraste oral y endovenoso, con imdgenes en secuencias potenciadas en T2 en planos h d lienidad
coronal (a) y axial (b), T1 fatsat post-contraste en planos coronal (c) y axial (d), y estudio de DWI (b=800 y Imagen sospechosa de malignida
mapa ADC) (e,f). Mujer de 43 aios con dolor abdominal y cuadros suboclusivos de repeticidon. Se muestra
una masa heterogénea centrada en la region de ileon terminal, compatible con area de endometriosis
intestinal. A la derecha, imagen de la pieza quirurgica.
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CONCLUSIONES

* Los tumores de intestino delgado son poco frecuentes, pero algunos de
ellos presentan hallazgos radioldgicos y topograficos caracteristicos.

* El conocimiento por parte del radidlogo de estas particularidades, en
correlacion con los datos clinicos y analiticos, permite la deteccion,
caracterizacion y manejo mas preciso de estas neoplasias.
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