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Objetivos Docentes

El objetivo docdente de la presentacion es revisar las distintas patologias que puedan afectar al duodeno
asi como a algunos organos en vecindad, y describir sus hallazgos radiologicos tipicos en ecografia
resonancia magnética y sobretodo en TC.

Revision del tema

El duodeno es un tramo intestinal con componente intraperitoneal y retroperitoneal. En su mayoric
ocupa el espacio pararrenal anterior del peritoneo, junto con el pancreas y los segmentos verticales de
colon. Dada su localizacion y la relacidon que mantiene con el resto de o6rganos vecinos, incluye ur
amplio diagnostico diferencial en la manifestacion de sus procesos patoldgicos. Las patologias son muy
diversas, incluyendo procesos congénitos, inflamatorios, traumaticos y neoplasicos.

Se describen las diferentes entidades que pueden afectar al duodeno clasificandolos como procesos
idiopéaticos o congénitos, inflamatorios, vasculares, traumaticos o iatrogénicos y finalmente neoplasicos
tanto benignos como malignos.

IDIOPATICO/CONGENITO:

» Diverticulos duodenales.

Los diverticulos duodenales son unas herniaciones saculares de la pared duodenal. Pueder
encontrarse en cualquier punto del duodeno, aunque la localizacién més frecuente (70%) es en la zone
medial del duodeno descendente, en la region periampular. Puede haber defectos de replecion en la luz
del diverticulo, por alimentos o aire. Un diverticulo lleno de liquido podria simular una lesion quistica er
la cabeza del pancreas.

Los diverticulos suelen ser asintomadticos, aunque los de localizacién periampular pueden dar
mas clinica ya que provocan compresion extrinseca y predisponen a una incompetencia del esfintes
biliar, reflujo y litiasis biliar (Fig. 1). La presencia de diverticulos duodenales periampulares puede
complicar la labor de los endoscopistas, ya que dificulta la canalizacion de la via biliar, y It
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esfinterotomia endoscdpica resulta peligrosa.

Otra de las posibles complicaciones es la inflamacion del diverticulo, dando lugar a une¢
diverticulitis periduodenal, que pueden complicarse con perforacion e incluso formacion de abscesos
(Fig. 2 y Fig. 3).

* Quiste de duplicacion duodenal.

Los quistes de duplicacion duodenal son raros, y su localizacion mas frecuente es en la pared media
de la segunda y la tercera porcion duodenal. Tipicamente aparecen como masas quisticas bien definidas
y con densidad liquido en las imagenes de TC. No comunican con la luz verdadera y suelen ser hallazgos
incidentales (Fig. 4 y Fig. 5).

En muy raras ocasiones, puede desarrollarse un carcinoma en el quiste de duplicacion, que
mostrara nodulos murales o engrosamientos de pared con realce de contraste.

* Pancreas anular

El pancreas anular es una anomalia morfoldgica que puede causar obstruccion duodenal. Hasta ur
33 % de los casos es asintomatico y se descubre como un hallazgo casual. Cuando provoca clinica, l¢
pancreatitis suele ser lo mas frecuente, aunque también se puede manifestar como una causa obstructiva.
Esta ultima es la mas frecuente cuando se manifiesta en la infancia. Tipicamente como vomitos
persistentes desde el nacimiento en los neonatos. En la edad pediatrica, se asocia hasta en un 75 % ¢
otras anomalias congénitas, como atresia de es6fago, de duodeno o de ano.
El pancreas anular puede ser completo o incompleto, en funcion de si rodea o no completamente a le
segunda porcion duodenal.
En las pruebas de imagen, consiste en una gran cabeza pancreatica que rodea la segunda porciér
del duodeno, que reconoceremos ya que contendra gas, contraste oral o se observa captacion de le
mucosa tras la administracion de contraste (Fig. 6).

* Hematoma duodenal en paciente Schonlein-Henoch.

La purpura de Schonlein-Henoch es un vasculitis de pequefio vaso con multiples manifestaciones, une
de las cuales con frecuencia afecta al tracto gastrointestinal con presencia de sangrado o invaginaciones
ileo-ileales. Una de las manifestaciones mas tipicas, y que nos harian sospechar una enfermedad de¢
Schonlein-Henoch, sobretodo si se observa en pacientes jévenes con dolor abdominal, es la presencia de
hematomas en la pared intestinal (Fig. 7).

PATOLOGIA INFLAMATORIA:

* Duodenitis.

La duodenitis consiste en la inflamacién del duodeno. Tiene multiples causas, tanto desde los
propios procesos que afectan a la pared del duodeno hasta los procesos que ocurren mas alla de la parec
duodenal, en los 6rganos en vecindad. Los sintomas y signos mas frecuentes son el dolor abdominal, las
nauseas y vomitos, e incluso sepsis si se llega a perforar la pared duodenal. También puede cursar cor
hemorragia digestiva alta si existe ulceracion. Se dividen basicamente en procesos infecciosos y en nc
infecciosos/inflamatorios.

1.- Los procesos inflamatorios son mas frecuentes:
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-Pancreatitis. La duodenitis mas frecuente es la afectacion secundaria del duodeno por unc
pancreatitis, que puede afectar a la pared duodenal desde una afectacion leve, hasta un edema severo d¢
pared que puede causar obstruccion. Una causa poco frecuente de afectacion duodenal por pancreatitis es
la pancreatitis del surco, que se discute posteriormente.

- Enfermedad de Crohn. Otro proceso que puede causar duodenitis es la afectacion duodenal debidc
a enfermedad de Crohn, aunque es poco frecuente (varia desde el 0.5% hasta el 4% segin algunas
series). La afectacion primaria se manifiesta con la presencia de tlceras mucosas en la pared duodenal
mientras que puede haber una afectacion secundaria a través de procesos fistulosos al duodeno desde otre
asa afecta.

- Colecistitis. La vesicula biliar esta adyacente al margen lateral de la primera y la segunde
porcion duodenal. Los casos graves de colecistitis pueden provocar una inflamacién secundaria de los
tejidos adyacentes a la pared duodenal. Si el proceso perdura en el tiempo y es severo, puede provocai
fistulas entre el sistema biliar y el duodeno (Fig. 8). En los casos mas graves, una colelitiasis puede pasai
desde la vesicula hasta el duodeno, provocando un ileo biliar, cuyos hallazgos en el TC serian
neumobilia, obstruccion intestinal, fistula colecistoduodenal y engrosamiento de la pared duodenal (Fig
9).

2.- Los procesos infecciosos son raros. Dan como resultado una inflamacion duodenal y edema
de la pared. La causa de duodenitis infecciosa mas frecuente es la causado por el Helicobacter pylori.
Infecciones menos frecuentes son las causadas por giardiasis, o el sprue tropical. Los hallazgos son
completamente inespecificos, y una correlacion con la historia clinica es necesaria para el diagndstico.

* Duodenitis por ulceras duodenales.

Las ulceras duodenales consisten en la erosion de la mucosa duodenal. El 95% de las ulceras
duodenales se encuentran en la region bulbar, sélo el 5% son postbulbares. Son mas frecuentes que las
ulceras gastricas (de 2 a 3 veces mas frecuentes). Suelen ocurrir en adultos de cualquier edad, y
practicamente siempre estan causadas por una infeccion benigna por el Helicobacter pylori. Otra grar
causa de ulceras duodenales es el abuso de utilizacion de los AINEs (Fig. 10).

La clinica tipica de presentacion es el dolor epigastrico que tipicamente aparece a las 2-4 horas
después de las comidas, que se alivia con la toma de antidcidos o alimentos.

Los tlceras duodenales se suelen diagnosticar en los estudios baritados, donde se observa ur
acimulo de bario redondeado que simboliza el nicho de la ulcera relleno de material contrastado
rodeado de un halo radiolucente formado por el edema de pared circunferencial que rodea a la tlcera.

La utilidad del TC viene dado sobretodo en la urgencia, donde suelen acabar los procesos
ulcerosos que se perforan. Los signos de perforacion/penetracion en el TC son: a) el engrosamientc
parietal de la pared duodenal, que puede llegar a estenosarse; b) la presencia de liquido periduodenal; y
c) la presencia de gas extraluminal, ya sea peritoneal o retroperitoneal (Fig. 11).

Por ultimo, comentar que cuando existen multiples tlceras y sobretodo postbulbares, en ausencic
de una enfermedad de Crohn conocida habria que plantearse un sindrome de Zollinger-Ellison (Fig. 12).

» Pancreatitis del surco.

La pancreatitis del surco o pancreatitis paraduodenal es una forma rara de pancreatitis cronica que
afecta al espacio que queda entre la cabeza pancreética y la segunda porcion duodenal.
La patogénesis de la entidad no esta clara, aunque se cree que se debe a la presencia de tejidc
pancreatico ectopico, areas de fibrosis, la presencia de lesiones quisticas e incluso tejido pancreaticc
hamartomatoso en el surco pancreatoduodenal. Se cree que, sobretodo debido a factores como e
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alcohol, las secreciones pancredticas se vuelven mas viscosas y provocan la inflamacién entre el duodenc
y el pancreas.

La manifestacion clinica mas frecuente es la obstruccion duodenal y biliar. La prueba de imager
de eleccion es el TC, donde se observa tejido de partes blandas en el surco, que suele ser hipodenso
Pueden verse también lesiones quisticas en la pared medial del duodeno (Fig. 13).

» Duodenitis por ingesta de causticos.

La afectacion duodenal por la ingesta de sustancias causticas, bien por accidente o por intento de
autolisis es poco frecuente ya que la acidez del estdbmago neutraliza la sustancia dafiina. Es més frecuentc
la afectacion esofagica. No obstante, en pocas ocasiones la sustancia puede atravesar el estomago y
llegar al duodeno, donde provocara unas lesiones similares a la mucosa esofagica. Primero aparecc
afectacion de la mucosa con necrosis aguda y edema de pared, que se continua con la presencia dc
ulceraciones, para acabar en una fase cronica de fibrosis (Fig. 14).

PATOLOGIA VASCULAR:

» Fistula aorto-enterica.

Consiste en una comunicacion anormal entre la aorta y el aparato digestivo. La localizacion de las
fistulas aorto-entéricas es en el 80% de los casos en ¢l duodeno, debido a su intima relacion con la aorte
abdominal.

Pueden ser primarias, asociadas a un aneurisma aortico abdominal, o bien secundarias tras unc
cirugia de reconstruccion aodrtica.

Los hallazgos en el TC que nos hacen sospechar una fistula aorto-duodenal son la presencia de
cambios inflamatorios y gas alrededor de la aorta y de la tercera porcion duodenal, sobretodo si existe ur
antecedente reciente de cirugia de reparacion adrtica (Fig. 15). Por ultimo, si se realiza el TC en fase
arterial y venosa, puede comprobarse el aumento de atenuacidén en la fase arterial dentro de la luz
intestinal, con posterior difuminacion en la fase mas tardia.

Es una causa poco frecuente de hemorragia digestiva, pero grave y de una mortalidad cercada a
85%.

» Sindrome de la arteria mesentérica superior.

Conocido también como sindrome de Wilkie, el sindrome de la arteria mesentérica superior
consiste en una compresion vascular de la tercera porcion duodenal entre la aorta y la AMS. No se debe
confundir con el sindrome de cascanueces, en el cual la AMS comprime la venal renal izquierda siendc
una posible causa de hematuria.

Es poco frecuente. La clinica es insidiosa, con dolor epigastrico posprandial, nduseas y vomitos, d¢
cardcter cronico. Suelen asociarse a pérdida de peso. El diagnostico se basa en la clinica y en los
hallazgos radiologicos, donde se observa una dilatacion de la primera y segunda porcién duodenal, cor
una zona de transicion en el duodeno cuando cruza la AMS. En el plano sagital del TC, se observa une
disminucion del dngulo que se forma entre la aorta y la AMS, asi como disminucién de la distancia entre
la aorta y la AMS EIl angulo normal oscila entre los 25-60°, y la distancia varia entre 10-28 mm. En e
sindrome de AMS, estos valores se veran reducidos.

PATOLOGIA TRAUMATICA/IATROGENA:
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* Traumatismo duodenal.

El traumatismo duodenal consiste en la lesion sobre el duodeno que provoca un hematome
intramural o una laceracion del mismo, y puede ser provocado por una contusion abdominal o una heride
penetrante (por ejemplo, por arma blanca o accidente de trafico).

Es vital diferenciar entre contusion duodenal, hematoma de la pared duodenal o la presencia d¢
perforacion. Esta ultima situacion requiere de tratamiento quirdrgico, y los sospecharemos si existe
neumoperitoneo, presencia de liquido o aire en el espacio pararrenal anterior o salida de material d¢
contraste desde el duodeno.

* Complicaciones postqururgicas.

La cirugia de Whipple es la técnica mas utilizada para las resecciones de los tumores en el cabez:
pancreatica, el cuello y el proceso uncinado. Ademas, también se utiliza para lesiones de la ampolla, e
conducto biliar extrahepatico, para lesiones duodenales y s6lo a veces en las pancreatitis cronicas.

Las complicaciones son poco frecuentes, pero como en todas las cirugias, hay un riesgo. Lo mas
frecuente es una hemorragia post-quirargica, que suele ocurrir en las primeras 24 horas post-tratamiento
Otras complicaciones menos frecuentes son las fistulas pancreaticas, las dehiscencias de sutura, los
abscesos, las trombosis venosas o los fenomenos oclusivos de las asas anastomosadas (Fig. 16).

» Cambios post-radiocirugia de lesiones hepaticas.

La radiocirugia sobre lesiones hepatica se ha convertido en algunos casos en el tratamiento d¢
eleccion para abordar lesiones metastasicas hepaticas en pacientes oncoldgicos. No obstante, al igual que
en otras localizaciones anatomicas, y aunque el campo de actuacion del tratamiento suele ser lo mas
ajustado posible, no estd exento de complicaciones. Una de ellas el la duodenitis duodenal post-radice
dada su relacion anatomica con el higado y el campo de actuacion (Fig. 17).

PATOLOGIA NEOPLASICA

Los procesos neoplasicos del intestino delgado son menos frecuentes que las neoplasias de color
(hasta 50 veces menos frecuentes). No obstante, el duodeno es una localizacion frecuente de tumores er
el intestino delgado, aproximadamente el 20 %.

Se clasifican en procesos benignos y malignos.

1.-PATOLOGIA NEOPLASICA DUODENAL BENIGNA

Tipicamente, las lesiones neoplasicas benignas son pequeios polipos (menores de 2 centimetros’
que asientan sobre la mucosa duodenal. Son mucho menos frecuentes que los pdlipos gastricos y sueler
ser asintomaticos, y se detectan de manera incidental en los estudios endoscopicos.

Se clasifican en tres tipos: los pdlipos adenomatosos (los mas frecuentes), los pdlipos
hiperplésicos y los pélipos hamartomatosos.

Los polipos adenomatosos son los mas frecuentes, habitualmente tinicos, con superficie lobulade
o en forma de “coliflor”. Aunque son benignos, presenta riesgo de malignizacion, sobre todo aquellos
que presentan el subtipo histologico vellosos. Los pdlipos hiperplasicos son raros, y suelen presentares
como multiples polipos sésiles de pequenio tamafio. Presentan muy bajo riesgo de malignizacion. Por
ultimo, los polipos hamartomatosos, también son poco frecuentes y habitualmente se ven en el sindrome
de Peutz-Jeghers, manifestindose como maultiples podlipos duodenales, en intestino delgado y er
estomago (que van desde los 2 mm hasta los 2 cm de tamafio).
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Otras neoplasias benignas son los lipomas duodenales, que suelen ser asintomadticos, y s¢
diagnostican facilmente en el TC debido a su baja densidad (Fig. 18).

2.- PATOLOGIA NEOPLASICA DUODENAL MALIGNA.

° .
Adenocarcinoma duodenal.

El adenocarcinoma es el tumor duodenal maligno mas frecuente. Los mas frecuentes son los que
afectan entre el duodeno y las primeras asas de yeyuno. Suelen ocurrir en edades ya avanzadas, y mas
del 50% tienen metéstasis al diagndstico. Se manifiestan como un engrosamiento irregular de la parec
duodenal, que suele provocar una estenosis concéntrica de la luz duodenal y provocar oclusion (Fig. 19)
Puede presentar también ulceraciones. Al diagnostico, muchas veces presentara adenopatias locales
infiltracion de la grasa adyacente y puede provocar dilatacion de los conductos biliares y pancreatico s
estd afectando a la ampolla. Lo mas frecuente es que produzca metéstasis a distancia hepaticas y
peritoneales.

« Carcinomas periampulares.

Los carcinomas periampulares son aquellos que se originan en la propia papila de Vatero a 1 cir
de en proximidad, y debido a las caracteristicas de la regién anatdmica, puede tener hasta 4 posibles
origenes histologicos: la propia ampolla, el pancreas, la via biliar o el carcinoma duodenal. En los
pacientes con sindromes de poliposis adenomatoso familiar, hay una gran incidencia de carcinomas
periampulares, sobretodo precedidos por adenomas duodenales. El crecimiento de estos tumores acabe
infiltrado la pared del duodeno y causando obstruccion, con la consecuente dilatacion del conductc
pancreatico y de la via biliar. En las imagenes de TC, se veran como unas pequefias masas en la ampolla
asociadas al signo de “doble conducto” (Fig. 20).

* Tumor carcinoide.

Los tumores carcinoides son un tipo de tumores neuroendocrinos que pueden ocurrir en multituc
de localizaciones, entre ellas del duodeno (aunque son mucho mas frecuentes en el resto del intestinc
delgado, sobre todo en el ileon distal). Los carcinoides duodenales tienen una mayor prevalencia en los
sindromes de neoplasias endocrinas multiples tipo 1 (MEN 1). Son tumores que al diagndstico sueler
estar diseminados, con metéstasis hepéticas que pueden provocar el “sindrome carcinoide”. Este consiste
en un espectro de sintomas caracteristicos: enrojecimiento, diarrea, asma, dolor e insuficiencia cardiace
derecha. Estos sintomas se deben al resultado de la secrecién excesiva de hormonas provocadas por e
tumor.

Es mas dificil visualizar la lesion primaria que las lesiones metastéasicas, ya que suele ser pequefic
(Fig. 21). Otro de los datos caracteristicos, sobretodo en los carcinoides de yeyuno e ileon, es le
presencia de masas mesentéricas espiculadas, con patron en estrella, que presentan calcificaciones
groseras (pueden simular una mesenteritis esclerosante).

* Tumor del estroma gastrointestinal.

Los tumores del estroma gastrointestinal (o GIST en sus siglas en inglés), son las lesiones
submucosas mas frecuentes en el duodeno, derivados de las células intersticiales de Cajal (Fig. 22).
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Aunque la mayoria de las lesiones suelen ser benignas, con curacion en el momento de la reseccion
hasta un 10 % puede malignizarse y debutar con gran tamafio, ulceracion, sangrado e incluso metastasis
a distancia. No obstante, suelen presentar una buena respuesta al tratamiento quimioterapico.

* Linfoma duodenal.

La afectacion duodenal por linfoma puede ocurrir bien por un linfoma primario duodenal ¢
tratarse de una afectacion secundaria a un proceso sistémico. La afectacion secundaria es mas frecuente
y cuando se trata de linfomas primarios suele asociarse a otras entidades como el SIDA, la enfermedac
celiaca o estados de inmunodeficiencia.

Los linfomas suelen manifestarse como una masa submucosa voluminosa que se extiende a través
de un segmento desde 5 a 20 centimetros, con un engrosamiento que puede llegar hasta los 7 cm (Fig
23). No obstante, la obstruccion intestinal es poco frecuente. Aproximadamente en el 50 % de los casos
habra afectacion ganglionar con aumento de tamafio y adenopatias voluminosas.

» Metéastasis.

La afectacion metastasica del duodeno viene dado sobretodo por estos tumores: melanoma
carcinoma de mama, pulmon, colon, pancreas o rindn. Suelen cursar con dolor abdominal, nduseas
vomitos o hemorragia digestiva alta. Las metdstasis hematdgenas suelen aparecer como masas
submucosas redondeadas (Fig. 24). Otras pueden aparecer por invasion directa de organos vecinos
(péncreas, rifién, colon...).

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Fig 1. Compresion extrinseca de la via biliar en dos pacientes diferentes, causados por sendos
diverticulos duodenales (sefialados con flechas).
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Diverticulitis
duodenal

Fig. 2: Fig. 2. Diverticulitis duodenal. Se observa alteracion de la grasa adyacente al diverticulo,
sefialado con flecha azul en la imagen inferior de la derecha.
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Diverticulitis
duodenal con formacién
de absceso

Fig. 3: Fig. 3. Paciente con diverticulitis duodenal que acabo perforandose y formando un absceso con
gas en su interior, sefialado con la flecha en la imagen inferior.
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Quiste de
duplicacion

duodenal

Fig. 4: Fig. 4. Quiste de duplicacion duodenal paciente de 5 afios descubierto de manera casual al
realizarse una ecografia rutinaria. Aunque suelen ser completamente anecoicos, pueden presentar una
ecogenicidad aumentada debido a las caracteristicas del contenido.
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Quiste de
duplicacion
duodenal

Fig. S: Fig. 5. Quiste de duplicacion duodenal visto en imagenes de TC y de RM. Presenta caracteristicas
de lesion quistica, sin presencia de nédulos a masas captantes de contraste en su interior.

Pagina 12 de 32




Pancreas
anular
completo

Fig. 6: Fig. 6. Pancreas anular completo, que rodea completamente la segunda porcion duodenal,
visualizado tanto en imagenes de TC con contraste, asi como en la imagen de RM (T1 con supresion
grasa tras la administracion de Gadolinio).
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Hematoma duodenal
en paciente con
Schonnlein-Henoch

Fig. 7: Fig. 7. Varon de 4 anos diagnosticado de purpura de S-H. Por dolor abdominal, se realiza
ecografia donde se observa un hematoma de pared del duodeno visualizdndose como un engrosamiento
mural de predominio hipoecoico.
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Fistula bilio-duodenal tras colecistitis

Fig. 8: Fig. 8. Paciente que tras una colecistitis desarrolld una fistula duodeno-biliar, con presencia de
gas a través del trayecto fistuloso.
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Colecistitis con paso
de litiasis a duodeno.

Fig. 9: Fig. 9. Colecistitis aguda litidsica, con formacion de fistula y paso de litiasis al duodeno y al
peritoneo. La flecha azul indica la presencia de una litiasis en el duodeno. La flecha blanca muestra la
coleccion subhepatica formada debido al proceso inflamatorio.
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Duodenitis
péptica

R

Fig. 10: Fig. 10. Duodenitis péptica. La endoscopia demostr6 la presencia de tlceras duodenales sin
signos de complicacion.
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Ulcera duodenal
perforada

Fig. 11: Fig. 11. Ulcera duodenal perforada que acude a urgencias. El primer estudio consisti6 en la
realizacion de Rx simple de Torax, que mostrd neumoperitoneo. E1 TC mostré los hallazgos tipicos:
engrosamiento duodenal, liquido libre y gas extraluminal (flechas). Ademas en las iméagenes se observa
un edema de asas de delgado de caracter reactivo.
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dastanoma

Fig. 12: Fig. 12. Engrosamiento difuso de las paredes de duodeno con liquido alrededor, provocado por
multiples ulcera duodenales en un sindrome de Zollinger-Ellison. En el TC, se visualiza también una
lesion redondeada, hierdensa tras la administracion de contraste (flechas). La AP demostr6 que se trataba
de un gastrinoma.
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Pancreatitis
paraduodenal o
del surco

Fig. 13: Fig. 13. Pancreatitis paraduodenal o del surco. Las flechas sefialan la presencia de lesiones
quisticas en la pared duodenal, que suelen ser muy tipicas en las imagenes de ecografia para el
diagnostico de esta entidad.

Pagina 20 de 32




Duodenitis por ingesta de salfuman
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Fig. 14: Fig. 14. Duodenitis en paciente con ingesta de Salfuman. Se muestra un engrosamiento difuso
de las paredes del duodeno. No existen signos de perforacion.
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Fistula aorto-duodenal en paciente con cirurgia de
by-pass

Fig. 15: Fig. 15. Paciente con by-pass aortico-bifermoral, en el que después de la cirugia presentd
cambios inflamatorios y gas alrededor de la aorta y en vecindad a la tercera porcion duodenal (flecha)
como manifestaciones de una fistula aorto-entérica inminente.
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Fig. 16: Fig. 16. Complicacion postquirargica con dilatacion de asas tras cirugia de Whipple por
adenocarcinoma de duodeno.
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Duodenitis post-
radiocirugia metastasis
hepaticas

Fig. 17: Fig. 17. Gastroduodenitis en paciente fue tratado con radiocirugia sobre metastasis hepaticas de
un carcinoma de colon. Se observan cambios en la atenuacion hepatica debido al tratamiento, junto con
un engrosamiento difuso en antro y la primera porcion duodenal (flechas)
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Lipoma duodenal

Fig. 18: Fig. 18. Paciente con una lesion duodenal que muestra una baja atenuacion, similar al resto de la
grasa mesentérica, indicativo de lesién benigna tipo lipoma.
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Adenocarcionma
duodenal

Fig. 19: Fig. 19. Engrosamiento concéntrico e irregular de la primera porcion duodenal (flechas), que
provoca una obstruccidon con gran retencion gastrica. El diagnostico fue de adenocarcinoma duodenal.
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Colangio-RM

Carcinoma
periampular

Fig. 20: Fig. 20. Carcinoma periampular. Se observa una pequefia masa hipercaptante en la region de la
ampolla de Vater (flecha azul) que se corresponde con un carcinoma periampular que debut6é con
metastasis hepaticas (flecha blanca). Signo del doble conducto en la imagen de colangio-RM.
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Tumor carcinoide duodenal

Fig. 21: Fig. 21. Lesion hipercaptante de pequeio tamaio localizada en el duodeno, que acabo siendo un
tumor carcinoide.
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GIST duodenal

Fig. 22: Fig. 22. Lesion duodenal de localizacion submucosa, que aunque no es de un tamafo excesivo,
acaba provocando obstruccion y dilatacion gastrica. El diagnostico fue de GIST duodenal.
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Linfoma
duodenal

Fig. 23: Fig. 23. Engrosamiento voluminoso de las paredes duodenales, de un tramo largo, que no
provoca obstruccion géstrica. La anatomia patoldgica fue de linfoma duodenal.
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Metastasis

Fig. 24: Fig. 24. Metastasis duodenal de carcinoma de células renales. La imagen a) muestra el tumor
primario del riiidén derecho, que se sometid a nefrectomia. En los siguientes controles, aparecid una masa
duodenal hiperdensa (flecha en imagen b), que fue creciendo en los siguientes controles.

Conclusiones

La patologia duodenal abarca un amplio espectro patologico entre entidades congénitas, inflamatorias,
traumaticas, vasculares y neoplésicas. Es importante conocer sus caracteristicas de imagen mediante las
diferentes técnicas disponibles para un correcto manejo y diagnostico.

Bibliografia / Referencias

* Mahesh V. Jayaraman et al. CT ot the Duodenum: An overlooked segment gets its due.
Radiographics 2001; 21:S147-160.
* Ulrich Linsenmaider et al. Diagnosis and classification of pancreatic and duodenal injuries in

Pagina 31 de 32




emergency radiology. Radiographics 2008; 28:1591-1601.

» Carbo, A. I. et al. Acquiered constricting and restricting lesions of the descending duodenum.
Radiographics 2014; 34:1196-1227.

* Angela D. Levy et al. Gastrointestinal Stromal Tumors: Radiologic features with pathologic
correlation. Radiographics 20013; 23:283-304.

» Sunnapwar A. et al. Nonalcoholic, nonbiliary pancreatitis: cross-sectional imaging spctrum. AJR
2012; 195:67-75.

* Federle. Diagnostic Imaging. Marban Libros, 2011.

Pagina 32 de 32 www.seram.es




