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@ Objetivo docente:
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El objetivo docente de este poster es revisar mediante
diferentes casos todas las diferentes entidades

patologicas del ileon con correlacion radioldgica y

anatomopatoldgica
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INTRODUCCION

El lleon es el segmento distal del intestino delgado, separado del colon por la valvula
leocecal. Mide de 2 a 4 metros de longitud.

Fs una estructura gastrointestinal implicada en muchas patologias, gue muchas
veces presentan hallozgos radioldogicos similares a los del resto del fracto
gastrointestinal. Esto complica aun mas determinar si el origen de la patologia es
verdaderamente el ileon y poder diferenciar cada una de las entidades patologicas.

Asi, este poster pretende establecer un
algoritmo diagnostico mediante o
identificacion de patrones murales y
ofros hallazgos acompanantes
locorregionales, que ayuden O Duodeno
diferenciar cada una de las entidades
opatologicas y su origen en el ileon.
Para ello se ejemplificaradn cada una
de ellas mediante una seleccion de
Ccasos clinicos.

Estas entidades patologicas incluyen
patologia tumoral, etiologio
inflamatoria (diverticulo de Meckel,
enfermedad de Crohn, endometriosis
del ileon terminal...), etiologia
infecciosa y otras afecciones diversas
(efiologia isquémica arterial-venosa,
volvulos, iNvaginacion leocaolica,

quistes de duplicacion enterales, Ileo
oiliar...).

o
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TECNICAS DE IMAGEN

El lleon estd presente en multiples entidades patoldgicas y algunas de ellas de
caracter urgente, siendo responsables de un gran numero de peticiones urgentes,
que en algunos casos requieren de cirugia.

La tomografia computarizada (TC) y la ecografia (US) abdominales se consideran
modalidades de primera linea para la evaluacion del ileon, sobre todo en el caso de
entidades urgentes. Asi mismo, la resonancia magnética (RM) tambien ayuda a
caracterizar otras entidades, evitando el exceso de radiacion ionizante.

ALGORITMO DIAGNOSTICO

Debido a que el ileon es una estructura intfraalbdominal rodeada de otfras estructuras
oroximas, como el ciego, la vadlvula ileocecal y el apéndice, entre oftros, es
importante identificar una serie de signos que nos ayuden a establecer el organo
origen en el ileon y una vez localizado, valorar una serie de paradmetros propios del

fracto intestinal, para establecer un diagndstico diferencial.

-

Patron de realce parietal estratificado

Grado de engrosamiento parietal

Extension longitudinal

Transicion engrosamiento-pared normal

Trabeculacion/no de la grasa adyacente

Adenopatias/no

/
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IDENTIFICAR EL PATRON TIPO

Tumoral : Inflamatoria :
Hallazgos , Linfoma Infecciosa
(Adenocarcinoma) (E. de Crohn)

Patron estratificado No No Muy comun Comun
: Irregular, - -
Engrosamiento mural 5 Muy engrosado, Simétrico Simétrico
mamelonado simetrico
Longitud Focal, corto Segmentario Segmentario Segmentario
Transicion Abrupta Gradual Suave Suave
Trabeculacion de |a Minima -
, . - Reaccién desmoplasica No 0 minima Marcada Marcada
grasa mesenterica - Infiltracion tumoral

Adenopatias sospechosas Masa tipo Bulky o

AdenOpatllaS de malienidad adenopatias/conglomerados Adenopatias reactivas Adenopatias reactivas
5 retroperitoneales
, : : : “Dilatacidon aneurismatica Fistulas, estenosis
Otros Metastasis a distancia ) / o
de su luz enfermedad perianal...

o El patron de realce estratificado ("doble halo" o "diana") en un segmento parietal
engrosado se utiliza para excluir etiologia maligna.

o En general, un engrosamiento parietal superior a 3 cm de un segmento corto/focal
sugiere etiologia neoplasica (a excepcion del linfoma).

o Una marcada trabeculacion de la grasa mesentérica adyacente a un segmento
intestinal engrosado, en desproporcion al grado de engrosamiento, suele orientar a
etiologia inflamatoria-infecciosa.
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ENTIDADES DIAGNOSTICAS

TUMORES MALIGNOS PRIMARIOS

o ADENOCARCINOMA

El adenocarcinoma primario del intestino delgado es unas 50 veces menos frecuente que el
adenocarcinoma del colon. Casi el 50% de los adenocarcinomas del infestino delgado se
encuentran en el duodeno, en segundo lugar, en el yeyuno y muy raramente en el ileon.

El adenocarcinoma del ileon terminal se manifiesta como un engrosamiento focal e irregular de |o
oared intestinal de un segmento corto, con una transicion abrupta y bordes “mamelonados”.
Condiciona una estenosis anular de la luz intestinal, que puede llevar a cuadros de obstruccion
intestinal. Tras la administracion de contraste intfravenoso muestra hipercaptacion de la pared.

Adenopatias

Adenopatias de aspecto
maligno (redondeadas,
irregulares...) .
Implantes tumorales ~ ( - o ©

Otros

Complicaciones:
obstruccion intestinal
con dilatacion proximal

retrograda.

Patron predominante

Engrosamiento mural asimétrico, de
bordes irregulares y “mamelonados”,
estenosis de la luz.

-+

Longitud

Trabeculacion de la grasa
mesentérica

- Reaccion desmoplasica
- Infiltracion tumoral (implantes
tumorales)

Focal/corto

Captacion mural

(o
[a/ero ﬂr&éa
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o ADENOCARCINOMA

Valvula ileocecal

TC abdominopélvico con confraste en reconstruccion
coronal (1) que muestra un engrosamiento mural del ileon
distal. En las reconstrucciones axiales (2,3) ampliadas se
puede ver, con mayor detalle, que se fratfa de un
engrosamiento mural asimeétrico con margenes irregulares
de un segmento corto de ileon.

ZFERM RC

FUNDACION ESPAROLA DE RADIOLOGIA MEDICA

Engrosamiento
asimétrico

Bordes irregulares y
“mamelonados”

Tincidon de hematoxilina y eosina de la pieza quirurgica de ileon terminal, con diagndstico de
adenocarcinoma pobremente diferenciado.

Se muestra como el adenocarcinoma infiltra la pared intestinal superior hasta alcanzar el tejido adiposo (a).

RADIOLEGS
DE CATALUNYA
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TUMORES MALIGNOS PRIMARIOS

o TUMOR CARCINOIDE

El tumor carcinoide se origina en las células cromafines de la base de las criptas de Lieberkuhn.
Representa el 25% de los tumores primarios del intestino delgado y el 20-30% del total de tumores

carcinoides.
El 90% de los tumores carcinoides del intestino delgado surgen en el ileon distal.

El aspecto de los tumores carcinoides es muy variable: desde una pequena lesion submucosa (de
muy dificil detencion radioldgica) a un engrosamiento nodular hipervascular de la pared.

En cambio, la forma mads frecuentemente detectada es la manifestacion indirecta de metdstasis
sin la visualizacion del tfumor carcinoide primario, consistente en: una masa de partes blandas
espiculada en la raiz del meso con una marcada reaccion desmoplasica de la grasa mesentérica
circundante, que estimula una reaccion fibrotica-retractil concéntrica sobre las asas intestinales
adyacentes, lo que puede provocar complicaciones como obstruccion intestinal o isquemia.
Suele contener calcificaciones (> del 70% de casos).

Las metdstasis hepdticas son frecuentemente visualizadas en la TC inicial de extension.

Presentacion 1 Presentacion 2

N\

Patron predominante

Engrosamiento submucoso o
nodular, hipervascular.

Joa
+ | Calero rage
‘.“’""o'“w

Longitud Trabeculacidon de la grasa mesenteérica

Corto

Masa de partes blandas espiculada con
Captacion mural calcificaciones y reaccion

| desmoplasica/fibrotica-retractil en la raiz del
Hipervascular meso, concéntrica a las asas intestinales.

Laler ﬂr&éa
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o TUMOR CARCINOIDE
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TC abdominopéelvica con contraste en reconstrucciones coronales (1, 2).

1) Se observa un pegqueno engrosamiento mural nodular, con extension endoluminal, y con marcada avidez
por el contraste.

2) Se observa una lesion nodular de margenes anfractuosos en el LHI (flecha rosa), sugestiva de metdstasis.

Tincion de hematoxilina y eosina de reseccidon de pieza quirurgica de illeon, con diagnostico de tumor
carcinoide. Se muestra una proliferacion celular con un patron organoide formado por células poligonales en
MUCOSA Y submucosa (a), con fenotipo de cromogranind y sinaptofisina positivos. Sinaptofisina positiva (b).
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o TUMOR CARCINOIDE

TC abdominopélvica con contraste y axial
donde se observa una lesion pseudonodular
de mdrgenes anfractuosos, en el LHD (3)
(flecha rosa), sugestiva de metastasis.

Asa de ileon distal engrosada y
retraida hacia el centro de la lesion.

TC abdominopélvica con contraste en reconstruccion
coronal (1) y coronal-MIP ampliada (2) que muestran en
detalle una masa solida en el mesenterio, de bordes
espiculados, con microcalcificaciones Yy reaccion
desmoplasica de la grasa adyacente, alrededor de un asa
de illeon, que se encuentra engrosada y retraida.

esion
hepdtica, con diagndstico de metastasis de tumor
carcinoide.

Se muestra una proliferacion epitelial neopldsica de patron
alveolar o pseudoglandular de células monomorficas de
hdabito neuroendocrino (a). Sinaptofisina positiva (b).




3'7 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

RADIOLEGS
DE CATALUNYA

o LINFOMA PRIMARIO INTESTINAL

El infoma intestinal puede ser primario cuando surge del tejido linfoide intestinal o secundario a la
enfermedad sistemica.

El ileon es el sitio mas comun de afectacion del linfoma primario de intestino delgado.

Las caracteristicas radiologicas son variables, desde:

a) Un marcado engrosamiento simetrico y circunferencial de la pared de un segmento largo de
leon, con una fransicion gradual y una atenuacidn homogenea, que condiciona lo
caracteristica “dilatacion aneurismatica” de su luz (no estendtica, es raro la complicacion con

cuadro de obstruccion intestinal).

o) Engrosamiento pseudopolipoideo de |la pared que suele ser el epicentro principal de una
invaginacion intestinal.

c) Gran masa excéntrica mesentérica o retroperitoneal que se extiende a los tejidos adyacentes,
como el infestino.

Son caracteristicos las adenopatias-conglomerados mesentéricos o retroperitoneales.

Adenopatias Q q Otros

Complicaciones:
Invaginacion intestinal

Adenopatias/conglomerados
adenopaticos mesentéricos o
retroperitoneales

Trabeculacion de la grasa

Patron predominante mesentérica

Voluminoso engrosamiento mural No o minima

circunferencial y simétrico.
“Dilatacion aneurismatica” de su luz.

4 /}
// //
¥ < >
S

Longitud

Largo

(o
Ja/era ﬂrjceéa

Captacion mural
Moderada
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o LINFOMA PRIMARIO INTESTINAL

Paciente 1: TC coronal
abdominopélvica con
contraste coronal (1) muestra
un marcado engrosamiento
concéentrico de la pared.

Reconstruccion MIP coronal
(2) que muestra en detalle
Multiples adenopatias
mesentéricas (flechas
verdes).

Paciente 2: TC coronadl
abdominopélvica (1) muestra
un marcado engrosamiento
conceéntrico de la pared en
forma de "masa’’, con
dilatacion aneurismatica de la
luz (nO estenosis).

En la reconstruccion en axial (2)
se observa una hipodensidad
focal intframural, en relacion
con ulceracion transmural
(complicacion en linfoma
Intestinal evolucionado).

“Dilatacion aneurismatica”
de la luz

Tincion de hematoxilina y eosino
de la pieza quirdrgica ileon, con
diagnodstico de linfoma difuso de
células B grandes.
(a)El andlisis histopatoldgico
muestra una proliferacion
neopldsica linfoide de patron
difuso, que infilfra todas Ias
capas de la pared intestinal.
Celulas CD-20 positivas (b).
Estos hallazgos confirman |a
sospecha radiologica de linfoma.
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Los fumores del ESTROMA GASTROINTESTINAL (GIST) son los tumores mesenguimales mads frecuentes
del tubo digestivo. Los GIST aparecen en cualguier parte del tracto gastrointestinal, con mayor
frecuencia en el estomago y en el intestino delgado (duodeno o yeyuno). El illeon vy la valvula
leocecal son situaciones inusuales. Pueden ser submucosos, subserosos o intraluminales.

Las caracteristicas radioldogicas y el comportamiento clinico varion en funcion del tamano vy la

agresividad del tumor.

Los GIST malignos suelen ser masas de bordes irregulares-lobulados con captacion heterogénea.

- Si son muy GRANDES suelen ser marcadamente heterogéneos, con captacion periférica y centro
quistico-necrotico (hemorragia, ulcerado, niveles hidroaéreos...), con efecto de masa e invasion

de |las estructuras adyacentes.

- Mientras que los PEQUENOS son mds homogéneos y de aspecto endoluminal-polipoide, con

mejor pronostico.

TC abdominopelvica con contraste axial (1) y coronal
(2) ampliados, gue muestran una lesion sdlida con
componente extra y endoluminal, de margenes
lobulados que emerge de la pared del ileon. Presenta
hipercaptacion homogénea.

A a4
AN -

>

matoxilina y eosina de la pieza quirdrgico
de ileon.
(a) El andlisis anatomico e histopatoldgico muestra un
tumor estromal con haces y células fusiformes, que
afecta unicamente a la submucosa. (b) c-KIT positivo.

Estos hallazgos confirman la sospecha radioldgica de
tumor del estroma gastrointestinal (GIST).

T

Tincion de he
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o NEOPLASIAS MESENQUIMALES

El SARCOMA se produce con mayor frecuencia en el yeyuno, seguido del ileon y el duodeno.

Como se ha comentado antes, es mucho mads agresivo, con caracteristicas radiologicas
consistentes en una gran masa heterogéenea con necrosis-degeneracion quistica central.

Una complicacion frecuente en la hemorragia digestiva.

Radiografia simple abdominal en bipedestacion
que muestra niveles hidroaéreos en diferentes
alturas, en relacion con obstruccion intestinal,

condicionado por la lesion visualizada en 1) y 2).

Porcion
exiraluminal

= - v .
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Tincion de hemal’rogllm y eosina de '”TGST”?O TC abdominopélvico con contraste axial (1) e imagen en
delg,o.d.o gon dlogn,os.’nco de sarc:onr,wq epl’reh’mde. El detalle de la lesion (2) ampliadas, que muestran uno
analisis histopatologico muestra multiples nucleos gran masa exira e intraluminal de captacion

DIzaITos y atipicos de gran tamano, nucleos heterogénea (algunos focos mds hipodensos en el
redondos y extensos componentes inflamatorios componente extraluminal = necrosis)

agudos.
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METASTASIS EN ILEON

Las metdstasis en el intestino delgado se dividen segun su diseminacion:

- Siembra infraperitoneal: las células malignas provenientes de tumores mucinosos primarios de
ovario, apendice o tumores de colon, principalmente, se implantan en el borde mesentérico del
intestino delgado, con la consecuente infiltracion y engrosamiento de su pared.

- Metastasis por via hematogena: tipico del carcinoma broncogénico, de mama, células renales y
melanoma maligno (muy caracteristico), principalmente.

- Extension directa: por extension infiltrativa de tumores primarios, por ejemplo, de pdncreas, vias
biliares y colon.

MELANOMA

El melanoma es uno de los tumores primarios mads frecuentes, siendo el intestino delgado la
localizacion mas comun. Los hallozgos radioldgicos incluyen nodulos/popilos murales hiperdensos
que pueden causar invaginacion intestinal.

Tipica imagen “en donut” TC abdominopélvica con contraste axial
| (1) e imagenes ampliadas, gue muestran
en detalle la morfologia tipica “en donut”
en el eje fransversal y longitudinal, en
relacion con una invaginacion ileo-ileal.

En el interior de la invaginacion destacan
multiples nodulos-masas hiperdensos, que
son la causa de la invaginacion.

Se trata de metdstasis, en un paciente
con melanoma conocido.

Segmento
invaginado

v . - . " 3 ; $ " <L : )
& “ A : ‘. : ,‘.\ ' ’;—n
72 9 « e i ' -u’ 2 > . ) \ S orS, " : 3 . '
. i % : 1 A ro ‘ » 4 : 5 (4 Q
N ' - p ’ o ? n!
» S el & ‘N ) i :? / ’.‘ .0 1&
£ i P N4 w4 > s
(N ! k > al e ' ' < e R &
; . » ’,-.. 9, “1 . 5 6 ” ™ l
= . ' » - | | f
. 5 ' 4 B v . g ' ’ At o T : 'ix ‘4 ;. Y !
" i 2 2R “'V I . ' ' L g 2
‘. ‘ e ’ .1/ ‘ 1’ 4 ‘“
.  x : ¥ | .. i Yeu g ¥ ) L4 -

' . » 4 S ) 9 l’ o f. ,_";‘ ",4 }‘L ~ ,x“‘p é . ."‘ N
v - 4 X , Q‘, Y 4 : . ¥ s § * ’, . ‘ 3

2ETS Lo N % ~ : N . g O MY
: qt THRE § MO0 AT, N e ! !a\ A g

S

% it .

4 ¢ , » > < § % ‘ '
SR, s s W
wl v ;’ x K

‘ovad > m&
of Ll /A2 108 ,,
“- mz% w.}."! - " “-‘?6"” ' Y A

Tincidon de hematoxilina y eosina de la piezo
quirdrgica de ileon con diagnodstico de metdastasis
de melanoma.

N— El andlisis histopatologico muestra células grandes
| I\/I.etasta5|s.de m.elangm? en.el atipicas y de aspecto pleomorfico con nucleolos
interior de la invaginacion ileo-ileal. prominentes (a), gue muestran HMB-45 positivo (b).
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COMPLICACIONES SECUNDARIAS A NEOPLASIAS
o INVAGINACION INTESTINAL

La INVAGINACION ILEO-COLICA es el prolapso de una porcidn de ileon en el interior de la luz del
ciego o del colon. Las causas son multiples: masas tumorales benignas como lipomas, polipos ileales,
mucocele apendicular, quistes de duplicacion entéricos...; masas ftumorales malignas como linfomas
y carcinomas; o entidades inflamatorias como diverticulo de Meckel complicado,...

Las caracteristicas de la TC incluyen: la tipica imagen morfologica "intestino-dentro-de intestino” o “en
donut”, con o sin grasa mesenterica y/o vasos mesentéricos contenidos en su interior, que condiciona
dilatacion retrograda del resto de lleon proximal a la obstruccion y a veces se acompana de |o
masa/lesion causante de la misma proximal al punto de invaginacion patoldgico.

NEOPLASIA MUCINOSA APENDICULAR

Segmento
invaginado

Imagenes ampliadas en axial (1) y coronal (2) de TC
abdominopélvica con contraste coronal (3).

En 1) y 2) se muestra la imagen tipica de “intestino-
dentro-de intestino (en "donut”) de una invaginacion
lleo-colica, con la grasa del meso en su interior.

En 3) se visualiza la causa de la invaginacion, como unao
masa con estructura  tubular, homogéeneamente
hipodensa y con su extfremo parcialmente calcificado.
Se informd como un probable diverticulo de Meckel
complicado, pero los resultados anatomopatologicos
de la pieza quirdrgica fueron de NEOPLASIA MUCINOSA
APENDICULAR.

Imagen tipica “en
donut”

Tincion de hematoxilina y eosina de la pieza quirdrgica de |o
valvula ileocecal.

El andlisis anatdmico e histopatoldgico muestra coOmo la mucina
diseca las capas musculares (a) y se tine caracteristicamente
con “azul alcian” (b), demostrando positividad a material
MUCINOSO.

Mucocele apendicular .
Estos hallazgos confirman NEOPLASIA MUCINOSA APENDICULAR.

invaginado
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PATOLOGIA INFLAMATORIA
o DIVERTICULO DE MECKEL

Es la anomalia congeénita mas frecuente del tfracto gastrointestinal, que surge como resultado del
cierre incompleto del conducto onfalo mesentérico.

Es un verdadero diverticulo, localizado en el borde antimesentérico del ileon distal, normalmente a
60-100 cm de la valvula ileocecal, compuesto por todas las capas de la pared y frecuentemente
contiene mucosa gastrica y/o pancredtica heterotdopica.

Los sintomas clinicos surgen de complicaciones como la ulceracion péptica con/sin hemorragia,

seguida de la obstruccion del intestino delgado por invaginacion diverticular o intestinal,
diverticulitis y mas infrecuentemente como isqguemia secundaria a la forsion del diverticulo.

Las caracteristicas de imagen incluyen: una estructura tubular y sacular en el borde
antimesenterico del ileon localizado en el cuadrante inferior derecho, con terminacidon en fondo

de saco. Es imprescindible para su diagnostico descartar previamente apendicitis.

‘ Zona de dependencia del

ileon terminal (pedunculado) Ecografl'o abdominal que
La TC abdominopélvica axial (1) y sagital (2) muestran una lesidn redondeada (circulo muestra un divertficulo de
rojo), pedunculada y con ferminacion en fondo de saco, localizada en la pelvis vy Meckel complicado: paredes
dependiente del borde antimesentéerico del ileon terminal. Presenta una captacion gruesas y confenido
periferica y contenido homogéneamente hipodenso con un nivel hidroaéreo. Asocia hiperecogenico. Aumento de
cambios inflamatorios en la grasa adyacente. Se informd como absceso (perforacion la ecogenicidad de |la grasa
contenida) o diverticulo de Meckel complicado. de alrededor.

La imagen macroscopica en el quirdéfano (a) y los
hallazgos histopatoldgicos con tfincion hematoxilina y
eosina (b) confirmaron que se trataba de ur
DIVERTICULO DE MECKEL (hiperplasia folicular y
mucosa gastrica ectépica) COMPLICADO (marcados
cambios congestivos-isquéemicos) pero en el contexto
de ISQUEMIA SECUNDARIA A TORSION DEL MISMO.
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o ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL — E. DE CROHN-

Es una enfermedad inflamatoria intestinal cronica, que afecta a todo el tfracto digestivo de
manera segmentaria y parcheada, siendo el ileon terminal en sitio mas caracteristico.

Los hallozgos de la TC/RM incluyen engrosamiento de la pared intestinal CONCENTRICO de tipo
segmentario y discontinuo con un patrén de captacion estratificado “en diana” (en la fase
aguda-activa), asociando marcada trabeculacion de la grasa mesentérica, congestion vascular
('signo del peine") y adenopatias locorregionales de aspecto reactivo, por cambios
INnflamatorios.

Engrosamiento mural con patrén
estratificado “en diana”

-

“Signo de peine”

TC abdominopélvico coronales que muestran varios engrosamientos concentricos
segmentarios y discontinuos de las paredes del ileon, uno en el ileon terminal y otro en
el lleon distal. Se observa estrechamiento de la luz y trabeculacion de la grasa
mesentérica, "signo del peine* y adenopatias mesentéricas (flechas

verdes).

Hipercaptacion de la mucosa

PATRON DE CAPTACION ESTRATIFICADO
Edema de la submucosa “EN DIANA"

Hipercaptacion de la serosa
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o ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL — E. DE CROHN-

Dependiendo del tipo de afectacion pueden producirse varios patrones:

PATRON FISTULIZANTE

e’ 27

Laler chéa

Fistulas- tractos fistulosos.
ASCesos.

Fistulas entre las asas intestinales
(sobre todo lleales y clego), o con
estructuras adyacentes (vejiga, pared
abdominal, vagina...)

(a/ero ﬂr&éa

Engrosamiento mural estendtico con
disminucion de la luz intestinal gue condiciono
cuadros de oclusion-suboclusion intestinal.
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PATRON FISTULIZANTE

Paciente |

TC axial (1) y sagital (2) con contraste muestran una gran coleccion en la pared abdominal, de densidad
heterogénea y con gas en su interior (circulo naranja), con un trayecto fistuloso gue se
comunica con el lleon (flecha azul) y con la pared abdominal (flecha rosa).

o Al cabo de unos dias se confirmd la FISTULA ENTEROCUTANEA mediante la administracidn de contraste oral
(3) (flecha roja). Se observa disminucion del espesor de la coleccion en la pared abdominal.

Absceso
Tracto fistuloso hacia
el absceso

v

Paciente 2

RM  potenciadas en T2 (1) y T1 con supresidon grasa vy
administracion de civ (2) axiales: gue muestran un segmento de
lleon terminal marcadamente engrosado, con edema de la
submucosa (flecha azul] e hiperrealce (signos de actividad
iInflamatoria) (flecha rosa).

En una imagen mas ampliada (3) se visualiza una coleccion con
nivel hidroaéreo que se comunica con el borde mesentérico del
lleon afecto, en relacion con ABSCESO (PATRON FISTULIZANTE).
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PATRON ESTENOSANTE Paciente de 35 anos con enfermedad de

Crohn conocida y cambios
postquirdrgicos secundarios @
hemicolectomia derecha e ileal con
anastomosis ileocdlica (flecha roja,
secundario a su enfermedad de base.

Acude a urgencias con cuadro clinico
obstructivo intestinal, que se confirma en
este corte de TC abdominopélvico con
reconstruccion coronal: marcado
dilatacion de asas de intestino delgado.

Imagenes de TC (1) y RM (2) con
contraste coronales y ampliadas en
detalle : donde se identifica
oroximalmente a la anastomosis un
segmento de ileon con marcado y
estenotico engrosamiento de su pared en
patron estratificado “en diana” (corchete
rojo), que en RM muestra hiperrealce.
Todo ello en relacion con brote de E. de
Crohn fipo patron ESTENOSANTE con

Dilatacién proximal al signos de ACTIVIDAD, complicado con

engrosamiento mural obstruccion intestinal.
estenodtico

Cadeneta de
sutura de
anastomosis
ileocolica
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PATOLOGIA INFECCIOSA

o ILEITIS POR CAMPYLOBACTER

La ileltis infecciosa del ileon terminal suele estar
causada por Yersinia, Campylobacter o Salmonella.

4

El diagnostico es clinico y analitico.

\ \ =
. -

.

p—

P

pe—

Los hallazgos radiologicos en TC son engrosamiento

11 » . \ ‘%\ f i

"\ \ . \ . ’ [ -

N '™ T W
:, : A’" \\‘ ‘,

circunferencial y simeétrico del ileon terminal y ciego,
— gue puede llegar a ser muy marcado, no obstante, es
importante que mantenga el patron “estratificado en
capas”. Asocia aumento de los ganglios linfaticos de
aspecto reactivo y frabeculacion de la graso

adyacente, en relacion con cambios inflamatorios.

Leve extension de los cambios
inflamatorios a | colon ascendente.

T—

m/era ﬂr&éa

Engrosamiento mural con
patron estratificado “en diana”
del ileon terminal (flecha roja)

v ciego (flecha naranja).

.

TC abdominopélvica con contraste y reconstrucciones coronales, donde se observa marcado
engrosamiento del ciego y del ileon terminal con conservacion del patron “en diana”, y leve
extension al colon ascendente. Asocia hipercaptacion y trabeculacion de la grasa adyacente.
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OTRAS PATOLOGIAS
o QUISTE DE DUPLICACION ENTERICO

El quiste de duplicacidon entérico es una anomalia congénita infrecuente que suele afectar al
intestino delgado, especialmente al ileon. Estos quistes aparecen con mayor frecuencia en ninos.

Las caracteristicas de TC/US incluyen un quiste relleno de liquido, con bordes bien delimitados y
paredes finas, adyacente a la pared intestinal. Ocasionalmente, los localizados cerca de la valvula

leocecal pueden condicionar complicaciones como la invaginacion ileocecal.

QUISTES DE DUPLICACION COMPLICADO CON INVAGINACION INTESTINAL

Imagen ecografica (1) gue muestra una invaginacion ileocolica en un nino de 4 anos (1), condicionada por und
lesion quistica proximalmente. En la imagen ampliada vemos en detalle las caracteristicas de la lesion:
pseudonodular, con bordes bien delimitados y de contenido quistico. Presenta unas paredes levemente
engrosadas e hiperecogénicas. Hallazgos sugestivos de quiste de duplicacion enterico COMPLICADO.

e
 Segmento &
; invaginado _ P - -
= . - Paredes engrosadas e
hiperecogénicas

| —

Plano longitudinal de la invaginacion ileocdlica con la

tipica configuracion de “intestino-dentro- de intestino® . i

o “en donut”. = g,

Ampliacion a bajo aumento de una seccion tenida
Linea de puntos rosa: intestino externo = ciego. con hematoxilina 'y eosina de la pieza quirurgica,

que muestra un quiste de duplicacion que contiene
todas las capas normales de la pared del intestino

delgado (mucosa, submucosa y muscularis).

Linea de puntos morado: Intestino interno = ileon.
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o ENDOMETRIOSIS

La endometriosis de |la zona ileocecal es muy rara. En la mayoria de los casos, los implantes
endometridsicos del intestino delgado afectan al ileon terminal, a menos de 10 cm de la valvula

leocecal.

Las caracteristicas radiologicas en TC son muy variadas, desde lesiones nodulares solidas
hemorragicas o no hemorragicas hasta quistes endometridosicos, que pueden dar lugar o
adherencias, fibrosis y obstruccion intestinal.

TC abdominopélvica con civ y reconstruccion sagital (1)

que muestra adyacente a la valvula ileocecal una maso

(flecha rosa) que parece originarse en la pared inferior
del ileon, presentando un crecimiento endoluminal.

En una imagen ampliada vemos en detalle que se frata
de una lesion de contornos lobulados y contenido de
captacion heterogénea. Asocia cambios inflamatorios
de la grasa locorregional y adenopatias ileocolicas
(flecha verde).

Masa endoluminal de caracter

infiltrativo con base de implantacion
en un engrosamiento mural de la
pared inferior del ileon terminal.

Tincion de hematoxilina y eosina de |a piezo
quirurgica. El andlisis anatomico e
histopatoldgico muestra glandulas

endometriales ectopicas, lo que confirma el

diagnostico de ENDOMETRIOSIS FOCAL.
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o ILEO BILIAR

El ileo biliar es una causa infrecuente de obstruccion mecdanica del intestino delgado.

Los pacientes suelen presentar una historia de larga duracion de dolor en el cuadrante superior
derecho del abdomen, debido a una colecistitis cronica con episodios inflamatorios recurrentes. Los
episodios repetidos de colecistitis favorecen las adherencias/fistulas de la pared de la vesicula biliar
con la pared del intestino delgado (generalmente con el duodeno), dando lugar a la formacion de
una FISTULA COLECISTO-ENTERICA con el paso de litiasis biliares hacia la luz intestinal y la consecuente

obstruccion intestinal.

Las caracteristicas radioldgicas en TC son una vesicula colapsada con gas ectopico en su interior y
aerobilia, la presencia de una fistula colecisto-duodenal y consecuencia de todo ello, signos de
obstruccion intestinal proximales a un calculo biliar ectopico y migrado dentfro de la luz del intestino.

>

&

TC abdominopélvica con civ y reconstruccion sagital (1) Reconstruccidn volumétrica en 3D
que muestra dilatacion generalizada de asas de que muestra la litiasis biliar migrada
Infestino delgado condicionada por una gran litiasis (flecha verde).

biliar en el ileon distal (flecha verde).

Vesicula

Las burbujas de gas
ectopicas sugieren una
comunicacion entre el

fondo de la vesicula

biliar y el duodeno.

Vesicula colapsada con
gas en su interior
ectopico.

Duodeno
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o PATOLOGIA ISQUEMICA NO OCLUSIVA

La isquemia mesentérica no oclusiva comprende un espectro de enfermedades relacionadas
con:

o Bajo flujo o vasoespasmo (enfermedad cardiaca, hipovolemia o sepsis-hipoperfusion).
o Compromiso isquémico secundario a obstruccion de intestino delgado “en asa cerrada”.

Lo obstruccion en “asa cerrada” es un tipo especifico de obstruccion intestinal en el que dos
opuntos de un segmento intestinal localizados muy proximos entre si se ’rorsmncm y obs’rruyen sobre
un Mismo eje-epicentro, formando asi un asa cerrada con una configuracion tipica “en forma de

CoUu'. %

Normalmente, se produce por adherencias, torsion
del mesenterio o secundaria a una hernia interna. El
segmento de Infestino delgado afectado se
estrangulo rdpidamente al iInferrumpirse
bruscamente el suministro vascular. A

T C s A
Las caracteristicas radiologicas en TC muestran unao

disposicion radial de las asas dilatadas del intestino
delgado afecto con los vasos mesentéricos
convergiendo hacia un punto central. Las asas
afectas muestran engrosamiento parietal infestinal
con edema mesentérico, liguido libre e
hipercaptacion o ausencia de captacion mural, en
relacion con signos de sufrimiento de asas.

Segmento de

ileon proximal
DILATADO

Asas de ileon dilatadas con morfologia en “C”, Cambio brusco de calibre con
hipocaptacion mural y marcado edema del meso.

“SIGNO DEL PICO”

Segmento de

ileon distal
COLAPSADO

TC abdominal con civ y reconstruccion corondl
muestran una obstruccion del intestino delgado en aso
cerrada con una configuracion tipica en forma de C.

Los vasos mesentéricos convergen hacia un punto
central con edema mesentérico
(flecha verde).




37 Congreso ~ Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

Fe Rm | RADIOLEGS
DE CATALUNYA

FUNDACION ESPAROLA DE RADIOLOGIA MEDICA

o PATOLOGIA ISQUEMICA OCLUSIVA DE ORIGEN ARTERIAL

La isquemia mesentérica oclusiva comprende un espectro de enfermedades relacionadas con o
oclusion completa del suministro sanguineo arterial, que se clasifica a su vez como secundarios o

EMBOLISMO o a TROMBOSIS.

El aporte vascular dominantfe a la mayor parte del intestino delgado procede de |la arterio
mesenteérica superior (AMS) a fravés de las arcadas mesentéricas yeyunal e ileal.

Las caracteristicas radioldgicas en TC se basan en una oclusion completa de una arteriq,
normalmente la AMS, que condiciona cambios isquemicos de las asas con irrigacion distal a la
oclusion. Las asas presentan signos de sufrimiento de asa como paredes engrosadas,
hiper/hipocaptantes e iIncluso neumatosis intframural .

TC abdominopélvica con civ
(fase angiogrdafica) y MIP que
muesira oclusion abrupta de la
AMS proximal (flecha verde).

Se correlaciona con la
. reconstruccion volumétrica 3D.

I‘ -—n s

Paciente de 35 anos en estado critico con parada
cardiorrespiratoria.

TC abdominopélvico con civ (fase portal) y Oclusion abrupta de la
reconstruccion coronal urgente muestra dilatacion AMS
difusa y marcada hipocaptacion generalizada de la
totalidad de las asas de ID y colon, asi como,
moderada-severa cantidad de liquido libre
iINfraabdominal.
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o PATOLOGIA ISQUEMICA OCLUSIVA DE ORIGEN VENOSO

El origen arterial es la causa mas frecuente de isquemia intestinal (2/3 de los casos), mientras que

sOlo entre el 5-10% son de causa venosa.

Es una causa inusual de isguemia intestinal dada la extensa colateralidad entre |os sistemas venosos

mesenterico y sistémico,
hipercoagulabilidad.

La oclusion proximal no suele llevar a
Isquemia intestinal severa, salvo en |os casos
en que no existe red de colaterales. En
cambio, la oclusion distal condiciona un
infarto hemorragico severo de la pared
intestinal.

Los hallazgos en TC son defecto de replecion
parcial/total de la luz de la VMS, la cudl
muesira aumento de su calibre y margenes
desdibujados.

Ectasia de las venas distales de manera

retrograda  y marcado EDEMA VENOSO

MESENTERICO, hallazgo muy caracteristico de
la Isquemia de causa venosa.

pero puede ocurrr

asocladas
- N ) R
. \s.o“'

en clerfas condiciones

ey

cOon

\

l
Extenso defecto de

replecion de la VMS
con EXTENSION
DISTAL, que se

encuentra dilatada y
con margenes

desdibujados.

engrosamiento de las

asas de ID distales a la
trombosis, con

importante EDEMA DEL

MESO.

Imagen macroscopica de los hallazgos
INfraoperatorios: segmento largo de
INnfestino delgado marcadamente
congestivo e isquemico, sin signos de
viabilidad.

TC abdominopélvicas coronales con contraste que muestran extenso
defecto de replecidon oclusivo de la vena mesentérica superior e
inferior, con extension a ramas tributarias distales, con engrosamiento

e hipocaptacion mural de las asas de ileon distalmente.
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@ Conclusiones:

La gran diversidad de patologias que afectan al ileon y el frecuente solapamiento de las
caracteristicas de imagen promueven el importante papel del radidlogo para reconocer |0s
diferentes patrones de engrosamiento mural y los hallazgos asociados clave, para diferenciar

cada una de las entidades patoldgicas.

1° IDENTIFICAR EL PATRON TIPO

Hallazgos

Tumoral

(Adenocarcinoma)

Patron estratificado

No

Engrosamiento mural

Irregular,
mamelonado

Inflamatoria
(E.de Crohn)

sTumoral o inflamatorio/infeccioso<

Infecciosa

No

Muy comun

Comun

Muy engrosado,
simétrico

Simétrico

Simétrico

Longitud

Focal, corto

Segmentario

Segmentario

Segmentario

Transicion

Abrupta

Gradual

Suave

Suave

Trabeculacion de la
grasa mesentérica

Minimo
Reaccion desmoplasica
Infiltracion grasa

Adenopatias

Adenopatias sospechosas
de malignidad

Otros

No o minima

Minima

Severa

Masa Bulky o
adenopatias/conglomerados
retroperitoneales

Adenopatias reactivas

Adenopatias reactivas

Metastasis

Fistulas, estenosis
enfermedad perianal

RADIOLEGS
DE CATALUNYA
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2° TUMORAL: IDENTIFICAR EL PATRON TIPO

ADENOCARCINOMA CARCINOIDE LINFOMA

Hallazgos

, Engrosamiento asimeétrico Marcado engrosamiento
Patron mural ' Masa nodular mucosa 5
estenosante y abrupto simétrico
Longitud Focal, corto Corto Largo
[rabeculacion de Minimo Masa sélida espiculada con .
|a grasa Reaccién desmoplasica ., , . o, No 0 minimo
, N reaccion desmoplasica y fibrotica
mesentérica Infiltracion grasa y

Adenopatias Adenopatias sospechosas de Comunes Adenopatias/masa Bulky
malignidad
Otros Metastasis
GIST METASTASIS SARCOMA
Pequenos: polipo circunscrito endoluminal-
exofitico. \ boid Maca h ,
Patron mural Grandes: masa exofitica, polilobulada y d>4 podlplm €d O d>d ete.roge.nea con
heterogénea (necrosis, ulceracion o noguiar necrosis/quistes
hemorragia)
Longitud Corto Corto Corto
Trabeculacion de
la grasa No o minima No No
mesentérica

Adenopatias No No No

Otros
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