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Objetivos docentes:

]. Explicar la definicion de engrosamiento
oarietal del infesfino delgado.

2. Estudiar los patrones anormales en TC +
CIV de intestino delgado.

3. Proporcionar una revision basada en
imagenes de las diferentes causas de
engrosamiento  parietal de Infestino
delgado, excluyendo la enfermedad de
Crohn vy las neoplasias.
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Definicion: engrosqmiénfo
de la pared de intestino
delgado

e El grosor de la pared de intestino delgado
depende de la distension de la luz intestinal.

e Sila luz se encuentra distendida - |la pared puede
parecer imperceptible.

« Si el intestino esta parcialmente colapsado =2 |o
pared deberia medir 2-3 mm.

« COmoO norma general, se considera que |a
oared de Intestino delgado se encuentro
engrosada si mide mas de 3 mm a pesar del
grado de distension.
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Patrones anormales de
Intestino delgado en TC

Longitud de afectacion:

 Cuando se observa engrosamiento parietal de
INfestino delgado el primer paso consiste en
valorar la extension.

» Engrosamiento focal: segmento menor de 5 cm.
» Engrosamiento segmentario: entre 6 y 40 cm.
e Engrosamiento difuso: mas de 40 cm.

Determinar  |la  longitud de
afectacion es importante dado

que la mayoria de las causas

tumorales oresenian una
aofectacion  focal con e

excepcion del linfoma que
Muestro una distribucion
segmentaria o difusa.

R =)

Grado de engrosamiento:

« Afectacion no neopldsica =2 engrosamiento
Mural menor de 2 cm.

» Afectacion neoplasica - engrosamiento mural
mayor de 3 cm.
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Patrones anormales de
Intestino delgado en TC

Engrosamiento simétrico:

* El segmento Intestinal afectado presenfa un
grado simetrico y homogeneo de engrosamiento
en tfoda su circunferencia —»> enfermedad
iINnflamatoria Intestinal, Infecciones, edema
INnfestinal o iIsquemia.

» Alguna neoplasia  fambien puede cursar con
engrosamiento simetrico, como por ejemplo el linfoma y
el carcinoma escirro.

Engrosamiento asimétrico:

e Existen diferentes grados de engrosamiento
excentrico en la circunferencial del segmento
INnfestinal afecto.

» Aparecen normalmente en las neoplasias y en |o
enfermedad de Crohn de larga evolucion.
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Patrones anormales de
Intestino delgado en TC

Realce parietal:

La pared intestinal normalmente capta contfraste.

Lo mucosa e€s la capa que presenta un realce mas infenso y se
puede distinguir del resto de capas.

e La submucosa estd menos vascularizada y raramente se visualiza
cOomo una esfructura independiente en las iImagenes de TC, a no
ser de que se encuentre edematosqa, Infilfrada por grasa o seo

hemorragica.

Entre los patrones de realce parietal destacan 3:

 Estratificado (signo del doble halo o signo de la diana):
densidades alternantes de las capas de |la pared intestinal
(hiperrealce de la muscosa, edema de la submucosa vy

captacion de la serosa).

» Blanco: intenso realce de toda la pared - densidad igual o
superior a los vasos.

« Gris: realce parietal disminuido - densidad similar al
Musculo.
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Revision basada en
Imagenes

1. Causas inmunomediadas

GASTROENTERITIS EOSINOFILICA

e Enfermedad rara.

e INfiltfracion del tracto digestivo por eosinofilos
en ausencia de causas secundarias.

e Entre la 3% y la 5% década con predominio
Masculino.

e LOS pacientes suelen tener antecedentes de
atoplaq.

« Cuadlguler tramo del tracto gastrointestindl
opuede  verse afectado >  especidal
oredominio del infestino delgado y camaro
gastrica.

e LOS sinfomas mas frecuentes son dolor
abdominal, naduseas y vomitos.
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Revision basada en
Imagenes

1. Causas inmunomediadas

GASTROENTERITIS EOSINOFILICA

» Las caracteristicas de imagen, al igual que
sUS manifestaciones clinicas, dependen de
la capa de intestino delgado infilfrada.

* Predominio de afectacion de la capa mucosa:
engrosamienfo de los pliegues Intestinales,
0Olipos vy ulceras.

» Capa muscular: engrosamiento parietal del
Intestino delgado que puede originar estenosis
a dicho nivel y por consiguiente, cuadros de
obstruccion intestinal.

- Capa serosa: ascitis, adenopatias,
engrosamiento peritfoneal y apelotonamiento
de asas del intestino delgado.

- Diagnostico definifivo = elevado numero
de eosinofilos en las biopsias de la pared
del segmento intestinal afectado.
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Revision basada en
Imagenes

1. Causas inmunomediadas

Los hallazgos radioldgicos son de gran
utilidad en el diagndstico ya que casi la
Mmitad de los estudios endoscopicos no
muestran hallazgos relevantes.
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A Excmén baritado € TC oxidl' -(CN, C+-0oral) - D TC ’cordnql’(CIV, C+ oral)

Gastroenteritis eosinofilica: Mujer de 34 anos con fiebre,
vomitos y dolor abdominal difuso. El estudio de bario muestra
un engrosamiento de los pliegues de un segmento de yeyuno
(flechas en A). Las imagenes revelan la presencia de edema
de la submucosa y engrosamiento segmentario y homogéneo
de la pared del yeyuno (flechas en B-D). Tambien se observa

una pequena cantidad de liguido libre (cabezas de flecha en
CvyD).
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Revision basada en
Imagenes

1. Causas inmunomediadas

ANISAKIASIS

* La larva de Anisakis puede invadir el tracto
gastrointestinal de los humanos mediante |a

iIngesta accidental.

* La frecuencia de infecciones por Anisakis ha
aumentado en |os ultimos anos en fodo el
MunNdo.

* Se asocla con el Incremento del consumo de
0ESCAdO Crudo, POCO COCINAJO O MAriNnado.

» Se divide principalmente en los subtipos
gastrico e Intestinal.

» La presentacion clinica depende del
segmento ael fracto gastrointestinal
afectado, pero habifualmente los sintomas

son dolor abdominal agudo, nauseas vy
VOMITOS.
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Revision basada en
Imagenes

1. Causas inmunomediadas

ANISAKIASIS

e Los hallazgos principales del TC con
administracion de contraste endovenoso
INcluyen:

« Engrosamiento  parietal concentrico  del
segmento infestinal + disminucion del realce
mural.

» SIgno del halo (edema submucoso + hiperrealce de
| mMucosa).

« Pueden observarse cuadros de obstruccion de
intestino delgado, ascitis, edema y congestion
de las vainas mesentéricas, € incluso infilfracion
omental.

» Afectacion segmentaria (5-12 cm) del
INnfestino delgado.
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Revision basada en
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1. Causas inmunomediadas

» Predileccion por el illeon.

« Diagnostico diferencial:  isquemio
intestinal 2 la obstruccion intestinal
oroximal es mas especifica de
infeccion por Anisakis.

@ —)
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A TC axial (CIV) B TC oxial (CIV)

Anisakiasis: Paciente mujer de 25 anos que acude a |a urgencia por
dolor abdominal y vomitos despues de consumo de sushi la noche
anterior. La gastroscopia es normal y en la analitica existe eosinofilia. En
el TC se observa un engrosamiento concéntrico de la pared gdstrica
(flecha amarilla en A) y de intestino delgado (flechas azules en A y B)
con disminucion del realce mural en un segmento de 8 cm. También se
identifica liquido libre entre asas (cabezas de flecha en B). En este caso,
fanto el duodeno como el yeyuno proximal estabban afectados.
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1. Causas inmunomediadas

ENFERMEDAD DE INJERTO CONTRA HUESPED
(EICH)

» Lla EICH aguda generalmente ocurre dentro de
|OS aner,o,s 100  dias del trasplante
nematopovyetico y el Intestino delgado se
encuenira afectado en el /5- o de [0S casos.

 El riesgo de desarrollar EICH depende de:

Bl fipo de Injerto, el grado de concordancia del
anfigeno leucocitario humano asi como de |as
caracfteristicas del donante y del receptor.

» La presentacion clinica consiste en eritemo
maculopapular, NAUSEQS, vomitos, dolor
abdominal y diarrea.

Lo EICH Intestinal puede afectar a cualguier
segmento del tubo digestivo.

» Los hallazgos del TC con contraste infravenoso
Nncluyen:

e Engrosamiento mural moderado + dilatacion intestinal
\gve +) estratificacion en capas de |la pared (signo de |lo
anaj.
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Revision basada en
Imagenes

1. Causas inmunomediadas

 DD: Enfermedad de Crohn. La EICH presenta una
afectacion intestinal difusa (que se extiende
caracteristicamente desde el duodeno hasta el
recto), y su grado de engrosamiento parietal suele
ser mas leve.

« Las infecciones son mas dificiles de exclur,
especialmente cuando los pacientes se encuentran
INmMunodeprimidos.

« Coprocultivos = Clostridium difficile.
« Biopsiarectal > Citomegalovirus.
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EICH: Varon de 68 anos al que se le realizo un trasplante de
Mmedula 0sea hace un mes que acude a la urgencia con fiebre
vy diarrea. Las imagenes presentan engrosamiento mural, edema
de la submucosa (flechas amarillas en B y C) e hiperrealce de |o
Mmucosa (flechas azules en B y C) de todo el intestino delgado.
Se observan tambien estos cambios en el intestino grueso. Existe
una importante cantidad de liguido libre (cabezas de flecha en
A-C).
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2. Infecciones

DIVERTICULITIS

« Diverticulos = dilataciones saculares de |la mucosa y la
,suTbrrP,uccl)sc a traves de la capa muscular de la pared
INnfestinal.

 Incidencia en pruebas de imagen de los diverticulos de
iNntestino delgado 2 2-4%.

« Orden decreciente de frecuencia: colon, duodeno, esdéfago,
estomago, yeyuno e ileon.

« Los diverticulos del infestino delgado a menudo son
asinfomaticos y se descubren incidentalmente en las pruebas
de imagen.

« La diverticulitis ocurre cuando el cuello de un diverticulo se
ocluye, lo que puede dar lugar a una microperforacion e
INnflamacion de |a grasa mesenterica adyacente.

« Se pueden clasificar _en diverticulos duodenales (los mas

comunes) y diverticulos yeyunoiledles.

« Las complicaciones mas frecuentes de los diverticulos duodenales
son la perforacion y el sangrado gastrointestinal, mientras que en |os
diverticulos yeyunolleales destaca |la diverticulitis no complicada.

- El diverticulo de Meckel es un diverticulo verdadero (contiene
fodas |las capas de la pared infestinal) y constituye la anomalia
congenita mas comun del tubo digestivo.

« La mayoria son asintomaticos, pero en algunos casos se puede
observar sangrado gastroinfestinal, Invaginacion, olbstruccion
iNnfestinal y diverticulltis.
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2. Infecciones

DIVERTICULITIS

» El TC abdominopelvico + contraste infravenoso -
tecnica de eleccion.

* Los hallazgos son similares a los presentes en o
diverticulitis aguda de infesfino grueso:

» Engrosamiento asimetrico de la pared del intestino delgado
adyacente a un diverticulo.

« Estriacion de la grasa mesentérica en vecindad,
 Ingurgitacion de los vasos mesentericos.
e Liquido libre.

« Complicaciones: perforacion e incluso a la formacion
de apscesos.

 En los casos diverticulits complicada - drenaqgje
percutdneo guiado por ecografla + tratamiento
antibiotico iv.
» Si esta primera aproximacion terapéutica falla - considerar
fratfamiento quirurgico.
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Revision basada en
Imagenes

 La neoformacion es el diagnodstico
diferencial mas importante en los casos con
Importante engrosamiento oarietal
asimetrico.

« La presencia de diverticulos inflamados, el
realce mural homogéneo, la inflamacion de
la grasa mesentérica y la ausencia de
adenopatias en el contexto de dolor agudo
vy fiebre = respaldan el diagndstico de
diverticulitis aguda.

R =)
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TC axial (CIV)

Diverticulitis: el examen ecografico muestra un engrosamiento de
|a pared de infestino delgado en un paciente con diverticulitis de
Meckel (cabeza de flecha en A). En el TC se observa una
diverticulitis de Meckel no complicada (flecha en B) con estriacion
de la grasa peridiverticular (asterisco en B). Las figuras C y D
muestran una de las complicaciones mas comunes de la
diverticulitis duodenal: la perforacion (las cabezas de flecha
senalan el aire extraluminal). Un diverticulo duodenal se observa
en C.




SseRam 3 5 Congreso Zaragoza

Nacional  reee st

Revision basada en
Imagenes

2. Infecciones

TUBERCULOSIS

e La tuberculosis Intestinal suele ser secundaria o
una Infecclon respiratoria.

» Actualmente, existe una reaparicion de Ia
fuberculosis:

e INncremento de pacientes Inmunodeprimidos
(especialmente aquellos con SIDA).

e Cepas multiresistentes.
 FArmacos Inmunosupresores.

e LOS sSIgnos y sinfomas mas comunes son |ao
flebre, la perdida de peso y el dolor
abdominal.

» Enfre los localizaciones mas frecuentes de
afectacion Infestinal encontramos por orden
descendente:

« Ganglios linfaticos,

e Tracto genitourinario.
e Peritoneo.

» Tubo digesftivo.
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2. Infecciones

TUBERCULOSIS

» Las adenopatias varion desde un nUmero
aumentado de ganglios de tamano normal
NAsta  autenticos conglomerados-masas
adenopaticos.

e Las adenopatias fienen un aspecto caracteristico
con centros hipodensos vy pen%enc: nipercaptrante
(necrosis caseosaq).

« La afectacion inflamatoria generalmente
oroduce un engrosamiento parietal excentrico
O unda lesion fipo Masa.

 La tuberculosis tambien  puede causar
peritonitis 'y ser dificll de distinguir de 1o
carcinomarosis perifoneal, aungue esta ultima
enfidad es mas probable que muestre
mplantes omentales mas llamativos.

» Diagnostico diferencial: enfermedad de
Crohn, ya que |la enteritis por M. fuberculosis
puede causar estenosis y fistulas, pero las
adenopdatias con Necrosis Ccaseosa Nno son
comunes en la enfermedad de Crohn.
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2. Infecciones

Lo fuberculosis Intestinal  es
oadrficularmente frecuente en o
region ileocecal, que se
encuentra afectada en el 90%
de los casos, debido a su alta
densidad de tejido linfoide.
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Tuberculosis. Caso 1: varon de 27 anos con sindrome general y dolor
abdominal. Las imagenes muestran adenopatias con necrosis caseosa de
localizacion mediastinica y peritoneal (flechas en A-C y E). Tambien existe
realce peritoneal (flecha gruesa en C) con liguido libre loculado (cabezas
de flecha en D). Caso 2: varon VIH+ con dolor en fosa iliaca derecha. Se
observa engrosamiento irregular de la region ileocecal (flechas azules en E)
vy adenopatias intfraabdominales (flechas finas en E).




SERam 3 5 Congreso Zarago?.a.

Nacional o &

Revision basada en
Imagenes

3. Causas vasculares

ISQUEMIA INTESTINAL

e La Isquemia Inftesfinal aguda generalmente se
oroduce por |a frombosis de la arteria o de la
venda mesenterica.

e Puede ser secundarig a casos de:

e Obstruccion intestinal.

« Sobredistension de las asas que ocurre en circunstancias
en las que |la perfusion intestinal esta comprometida:

e Hipovolemia.
e Insuficiencia cardiaca.
e TOXICOS.



SseRam 3 5 Congreso Zaragozia.

Nacional rees -

Revision basada en
Imagenes

3. Causas vasculares

ISQUEMIA INTESTINAL

 TC + civ -2 alta sensibllidad y especificidad para su
deteccion.

e La Isquemia Infestinal relacionada con la trombosis
veNnosa mesentérica - marcado engrosamiento mural,
niperrealce de Ila mucosq, estriacion de Ila grasa
mesenterica y congesfion vascular.

* El sigho de la diana puede ser un hallazgo tfemprano siendo
secundario al edema de |a submucosq, hiperemia de |a
mucosa y / o de [a muscularis propia.

« El engrosamiento de la pared intestinal es el signo de TC mas
frecuente pero menos especitfico de la isqguemia intestinal.

e La ascitis se puede observar en casos de trombosis
VENOSA mesenterica.

« Tanto la neumatosis infestinal como la mesentérica y/o
oorfal son Indicativas de isguemia intestinal _severga vy
generalmente se asocian con un adelgazamiento de |d
oared intestinal.

« Sin embargo, existen muchas causas no ISQUEMICAS queE
pueden orginan  nheumatosis  intestinal  (Infecciones,

INnflamaciones, neoplasias, estudios barifados O
endoscopICcos).
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3. Causas vasculares

e La isguemia intestinal también puede originar un
adelgazamiento de la pared, particularmente en

casos de oclusion arterial aguda.
 La presencia de infartos de visceras solidas -

oeNsar en causa cardioembolica, especialmente
en pacientes con fibrilacion auricular.

B -
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A TC coronal (CIV) & C  TCaxial (CIV)

Isquemia intestinal: Se observa frombosis de |a porta principal vy
|0 vena mesenterica superior (cabezas de flecha en A y B). Existe
un engrosamiento mural marcado (flechas amarillas en A 'y C),
hiperrealce de la mucosa (flecha azul en C), estriacion de la
grasa mesentérica e ingurgitacion vascular (asterisco en A).
Ademas se observa liguido libre pélvico y periesplénico. Los
hallozgos de Imagen son compatibles con isquemia venosa

mesenterica.
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4. Toxicidad
ENTERITIS INDUCIDA POR QUIMIOTERAPIA

» La enfteritis Inducida por guimioterapia consfituye
una de las ftoxicidades mdas habiltuales
relacionadas  con  [os  agentes  CITOTOXICOS
clasICOs.

« Dano inespecifico de las celulas que presentan rapida
dIvISiONn = Mucosa gastrointestinal.

« Presentacion: hinchazon, dolor abdominal y muy
frecuentemente, diarreaq.

e EIl Irinotecan esta relacionado con una alto
Ncidenciga de diarreqa y neufropenia, y cuando
s& compbina con S-Fluorouracillo y Leucovorino
(FOLFIRI)  existe  un mayor  resgo  de
complicaciones gastrointesfinales.

» Los hallazgos radiologicos incluyen:

e Dilatacion de asas + niveles hidroaéereos +
engrosamiento de la pared intestinal.

 Edema de la submucosa con hiperemia de |[a mucosa y
|a serosa (signo de la diana).

« El engrosamiento de la pared intestinal tambien puede
oresentar una captacion conservada.

* En el diagnostico diferencial se debe incluir
isquemia y enterifis por radiacion.
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4. Toxicidad
ENTERITIS INDUCIDA POR RADIOTERAPIA

e Los hallazgos radiologicos de enteritis
Inducida por radioterapia aguda no difieren
Mmucho de los Inducidos por guimioterapia.

ENn los pacientes con enteritis por
radioterapia de larga duracion, las asas
INtfestinales afectadas pueden mostrar uno
disminucion del realce parietal debido Al
desarrollo de fibrosis transmural.

 La enferitis por radiacion cronica puede
ocurrir entre los 6 v los 24 meses despues de
| radioterapia.

 Los hallazgos en el TC de |la enterifis cronico
Inducida por radioterapia:

* Engrosamiento parietal hipodenso de las asas
INnvolucradas.

e Incremento de la grasa pelvica.
« Engrosamiento del tejido fibroso perientérico.
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4. Toxicidad

« Varios agentes quimioterapicos utilizados en el
fratamiento del cancer colorrectal metastasico (5-
Fluorouracilo, Leucovorina y Floxuridina) pueden
causar una enteritis con afectacion tanto difuso
como predominantemente en el ileon distal.

R T

« La distribucion de la enteritis inducida por RT
depende de los campos de radioterapia y con
Mmayor frecuencia comprende el recto y el colon
sigmolde.

- i
o - f
L

A~ TCaxial(ClV) B  —TC.axiaFCIV)

Toxicidad. Caso 1: enteritis inducida por quimioterapia. La imagen
muestra un engrosamiento mural de asas de intestino delgado
(flechas amarillas en A), edema de |la submucosa e hiperrealce de
la mucosa, compatible con enferitis difusa. En este caso se
suspendio la qguimioterapia vy se realizo otro TC de abdomen que no
mostrdo anomalias. Caso 2: enteritis inducida por radioterapia. Se
observa un segmento de intestino delgado con disminucion del

realce parietal debido al desarrollo de fibrosis fransmural (flechas
en B).
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5. Ofras causas
TEJIDO PANCREATICO ECTOPICO

» Todo aquel tejido pancredtico sin continuidad
anatomica o vascular con el pancreas ortotopico.

» Se origina durante la migracion celular en la fase
embrionaria.

* Prevalencia en la poblacion general: 0,25%.

* Mas del 90% de los casos = se encuentra en el fracto
gastrointestinal superior, aungue se han descrifo en

ofros lugares.

* Los pacientes suelen estar asintomaticos. Los casos
sinfomaticos pueden cursar con dolor abdominal,
disfagia y, en algunos casos raros y complicados, con
oancreatitls, pseuvdoquistes, hemorragia digestiva alta

y adenocarcinoma.

* En el TC con confiraste infravenoso se puede observar
un fejido con realce homogeneo (similar al pancreas
normal), o con algun area quistica (componente

acinar o pseudoquiste).

o F dlagnos’ﬂco definitivo se obtiene mediante uno
piopPSsIa O reseccion quirurgica.
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= fejido pancredtico ectopico
localizado _en el estdbmago (ubicacion
Mmas frecuente) puede ser dificll de
diferenciar de |OS fumores
mesenguimales como el lelomioma o de
los tumores del estroma gastrointestindl

(GIST).

R e}

- . Pe -
» A v y ™ . L " :
- [ ' .
e : "» ;c " ¢ - " A N 1' " v - \-. - :
. " ‘.. .".rﬁ‘: . : ..‘ ‘.‘ - .\
. ” " g ‘l ‘¢ . " - y
-, 4 .J ').. - ' ‘.‘
/ . o’ ‘ N f‘
.

N " ¢ l,‘." -
‘0.. “‘7 .’JN. - -
‘ B
.(.‘ N s‘.

Tenido pancreatico ectopico. Las imdgenes de TC muestran
dilatacion de la camara gdstrica, duodeno y yeyuno proximal
(flechas en B). Se observa un tejildo de bordes pobremente
definidos adyacente a un segmento de yeyuno con importante
estriacion de la grasa e ingurgitacion de los vasos mesentéricos en
vecindad (cabezas de flecha en A). El diagndstico final
anatomopatoldgico fue de tejido pancredtico ectopico con signos
de pancreatitis aguda y cronica.
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CUERPOS EXTRANOS

e La visuadlizacion de cuerpos extranos no es
INfrecuente en los TCs abdominopelvicos.

e L presencia de cuerpos extranos en el tubo
digestivo puede ser consecuencia de:

« Condiciones patoldgicas (bezoares).

* Procedimientos Medicos Orevios (sondas  de
alimentacion desplazadas, stents biliares...).

e Ingesta  de  dispositivos diagndsticos (capsulas
endoscopicas).

e Ingesta accidental o no accidental de otros objetos
(espinas de pescado vy pollo, baterias...).

e La mavoria de los cuerpos extranos gue alcanzar
el fTubo digestivo pasan facilimente a las heces:

» Aqguellos objetos duros o afilados como los huesos de

pescado, huesos de pollo vy palillos de dientes, pueden
originar una perforacion intestinal.
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CUERPOS EXTRANOS

* LOs sitios mas comunes de perforacion intestinal
incluyen aquellos segmentos con  Aangulos
oronunciados o aquellas regiones mas moviles
(ileon, region ileocecal y rectosigmoideaq).

* LOS huesos de pescado y de pollo se observan en
el TC como estructuras lineales e hiperdensas.

 En el segmento intestinal afectado se suele
observar engrosamiento mural acompanado de
estriacion de la grasa perienterica.

e Bl TC permite un diagndstico preciso para g
locdlizacion (intraluminal o  extraluminal) vy
fambien es util para la determinacion de |o
naturaleza del cuerpo exfrano.
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Los stens biliares endoscopicos pueden ser

de pldastico o de metal.

« La migracion distal del stent representa
una complicacion poco frecuente que
ocurre en un 6% de |os casos.

« ENn raras ocasiones los stents pueden
oroducir complicaciones Importantes
como la perforacion intestinal.

B T

B IC. axial (CIV)~ . TQ axial (EIV) C=T1C Cmm (CIV)

Cuerpos extranos. Caso 1. Se observa un hueso de pollo como una estructuro
ineal e hiperdensa en el lleon (flecha amarilla en A). Ademads se visualiza un hueso
de aceituna en B (flecha azul). Se pueden ver signos de perforacion intestinal con
aire intraperitoneal (cabeza de flecha en B). El segmento afectado de ileon
presenta engrosamiento mural (asterisco en A). Caso 2. En la imagen C se observa
un stent biliar con migracion distal (flecha). El segmento afectado de yeyuno

oresenta engrosamiento mural y estriacion de la grasa adyacente (asterisco en
C).
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LINFOMA

 El gran simulador.

e Los [INfomas pueden gparecer como tumores primarios
de Infestino delgado o surgir como una darectacion
iNfestinal secundaria _en el contexto de la entermedad

INTOPIroliferaltiva.

« El Infoma no Hodgkin de celulas B es el subtipo mas
frecuente que afecta al intestino delgado.

e Los linfomas de celulas T son significativamente menos
habituales y estan asociados a la enfermedad celiaca.

« Lo afectacion primaria del fracto gasiro-intestinal
constituye 1 1orma ae iinftoma exiranoddal mdas Ccormun.
» E| ileon terminal es la region mas frecuentemente afectada

debido a la abundancia de fejido linfoide en dicha
localizacion.

e La afectacion linfomatosa puede comprometer a un
unico segmento Intestinal, o estar involucrados multiples
regiones, especialmente en el linfoma de celulas T.
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LINFOMA

« Importante variedad de presentaciones radiologicas con
fres patrones principales.

1. Los linfomas de intestino delgado pueden infilfrar de forma difusa,

observando un engrosamiento homogéneo de foda la pared del
INnfestino delgado.

2. Tambien se ha descrito una forma de afectacion con formacion

de polipos, y otra exofitica con desarrollo de verdaderas masas
que pueden producir ulceracion vy fistulas infestinales.

***los palipos pueden causar invaginaciones intestinales.

3. La infiltracion intestinal suele ser circunferencial y homogénea,

aungue también puede ser de TEPO nodular en un grado variable,
legando a formar masas de signitficaftivo volumen.

« La presencia de afectacion mesentérica + adenopatias y
SU Asoclacion con esplenomegalia apoyan el diagnostico.
Otras caracteristicas sugestivas Incluyen; pared intestinal
afectada de bordes lisos, preservacion de la grasa

mesentérica y afectacion de segmentos largos o multiples.

» E| diagnostico diferencial debe incluir el adenocarcinoma
de Intestino delgado y la enfermedad de Crohn.

« Las adenopatias en el linfoma suelen ser mas voluminosas que |as
del adenocarcinoma.

« El linfoma puede ulcerarse, perforarse y formar fistulas, siendo
complicado distinguirlo de la enfermedad de Crohn.
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Con la excepcion del linfoma, el
engrosamiento  segmentario 0O
difuso de |la pared Intestinal
generalmente es secundario d
causas no neopldsicas, como
enfermedades Isquemicas,
INfeccliosas e iInflamaftorias.
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Linfoma. Se observa un importante engrosamiento segmentario
del lleon distal con realce homogéneo (cabezas de flecha en A
vy B). Este engrosamiento produce un cuadro de obstruccion
intestinal con dilatacion proximal de las asas intestinales (flechas
en B). Se observan adenopatias en la grasa mesenterico
adyacente (flechas azules). La biopsia confimd el caso de
Infoma inftestinal.




Conclusion

e El Intestino delgado es poco accesible
mediante estudio endoscopico =2 las
oruebas de imagen radiologica juegan un
oapel esencial en el diagnostico.

» El diagnostico diferencial de las causas de
engrosamientfo  parietal de  Intestino

delgado es amplio y complicado.

« Bl conocimiento de la manifestacion
radiologica de estas patologias presento
un papel crucial en el diagnostico
diferencial.

« Como la apariencia radiologica de las
diferentes causas que dan lugar a un
engrosamiento  parietal de  Intestino
delgado puege superponerse, son
necesarios los datos clinicos y analiticos.
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