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Objetivos Docentes

El objetivo de este estudio es revisar las distintas entidades patologicas que pueden ocurrir en el
duodeno. Describir e ilustrar los hallazgos radiologicos de varias de las patologias mas frecuentes, y no
tan frecuentes, que mediante las distintas técnicas de imagen afectan al marco duodenal.

Se expondran las caracteristicas radiologicas de estas patologias, y se dividiran en funcion de su
etiologia, excluyendo aquellas que son secundarias a procedimientos quiriirgicos.

Revision del tema

El marco duodenal se puede ver afectado por un amplio espectro de patologias que incluyen procesos
inflamatorios, traumaticos, infecciosos, congénitos y tumorales benignos y/o malignos.

ANATOMIA Y TECNICA

El duodeno es la porcion de intestino delgado comprendida entre el estdbmago y el yeyuno y mide de 25 ¢
30 cm aproximadamente. Este carece de mesenterio y su ubicacion tanto intra como retroperitoneal as:
como su proximidad con numerosas estructuras vecinas (pancreas, vesicula biliar, aorta abdominal
estobmago...) hacen que el duodeno se vea involucrado en varios procesos tanto primarios comc
secundarios. El duodeno se divide en cuatro segmentos (Fig. 1):
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Papila rnay; duodenal

* Primera porcion (bulbo duodenal): porcion intraperitoneal que se extiende desde el piloro hasta la
primera rodilla duodenal.

» Segunda porcion duodenal (descendente): con trayecto lateral a la cabeza del pancreas a la altura
del tercero o cuarto cuerpo vertebral. En ella se encuentra la papila menor y la papila mayor
(ampolla de Vater). Esta tiltima se ubica en la cara posteromedial de su tercio medio aunque en ur
25% se sitia en la porcion horizontal como variante anatdmica.

* Tercera porcion (horizontal): Por delante la aorta abdominal.

+ Cuarta porcion (ascendente): con un trayecto ascendente hacia el ligamento de Treitz (repliegue
peritoneal).

Para una adecuada valoracion del marco duodenal, ya sea por una sospecha de afectacion primaria o pare
complementar un hallazgo endoscdpico previo, se requiere una adecuada distension de la luz duodenal
¢sta se conseguira con la administracion de un medio de contraste oral neutro o de baja atenuacion (agua
que permita un mayor contraste entre la lesion y la luz. También es ideal la presencia de contraste
intravenoso para valorar el tipo de realce de la lesion, la pared duodenal asi como para realzar las
estructuras vasculares adyacentes. La colimacion del estudio de TC debe ser fina, que conjuntamente cor
las reconstrucciones coronales y sagitales permitird una mejor definicion de la lesion. En casos de
sospecha de hemorragia o hematoma duodenal sera util la realizacion de la TC previa a la administracior
de contraste intravenoso.

El duodeno proviene del intestino medio del tracto gastrointestinal primitivo. En su desarrollc
experimenta un proceso de crecimiento y alargamiento con herniacidn, rotacion y fijacion incluidas que
se inicia a la 5* semana de gestacion y finaliza poco después del nacimiento.

Los diverticulos duodenales son prominencias saculares de la pared duodenal con un prolapso de le
mucosa y submucosa a través de la muscular propia. Esto ocurre, sobre todo, en las zonas mas débiles
de la pared intestinal, es decir, alrededor de los vasos sanguineos que irrigan el duodeno o en It
desembocadura del colédoco y el conducto pancreatico. Por esta razon, generalmente, los diverticulos
duodenales se localizan en el borde medial de la segunda porcion duodenal (62%), tipicamente en regior
periampular, y menos frecuentemente en la tercera (30%) y cuarta (8%) porcion duodenal (Fig. 2).
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La mayoria suelen presentarse de forma incidental en pacientes asintomaticos aunque a veces pueder
complicarse en forma de infeccion (ver mas adelante) o hemorragia. En las distintas pruebas de imager
se identifican como estructuras saculares con pared fina con un contenido variable en su interior (aire
contenido digestivo y/o contraste oral). Algunos diverticulos, y debido a su localizacion periampulai
pueden dificultar seriamente la canalizacion de la via biliar en algunos casos de colangiopancreatografic
retrégrada endoscopica (CPRE).

Los quistes de duplicacion son una entidad rara. El 12% de todos ellos ocurre en la regior
gastroduodenal y comparten la misma localizacion habitual que los diverticulos duodenales. Se presentar
como lesiones quisticas bien definidas que no comunican con la luz duodenal (aunque pueden mostrai
peristaltismo debido a la capa muscular que también poseen).

La malrotacién intestinal en el adulto suele ser asintomatica y se diagnostica casualmente con une
exploracion radioldgica realizada por otra causa. Se produce una alteracion anormal del desarrollo que
impide que el duodeno cruce la linea media colocandose en el lado derecho del abdomen. El duodeno nc
se ubica entre la aorta y la arteria mesentérica superior, el colon se posiciona en el lado izquierdo de
abdomen y el ciego tipicamente se encuentra en la linea media (Fig. 3).

La existencia de un mesenterio anormalmente corto favorece la volvulaciéon del mismo con e
consecuente riesgo de obstruccion alta e isquemia del segmento afecto.

El pancreas anular se debe a un defecto en la rotacion embrionaria de la porcidon ventral pancredtica por
detrds del duodeno. El resultado es un anillo de tejido pancreatico que rodea la segunda porcior
duodenal, que puede ser completo o incompleto. En ocasiones los pacientes adultos permanecer
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asintomaticos y en otros casos pueden presentar ulceracion duodenal, ictericia o pancreatitis.

TRAUMATISMOS DUODENALES

El traumatismo duodenal puede ser debido a una herida penetrante o a un dafio cerrado. Este ultimo e
frecuente en accidentes de trafico con rapidas deceleraciones y el duodeno se ve empujado hacia e
cuerpo vertebral contusionandose (Fig. 4) o incluso rompiéndose.

Los hematomas murales sin perforacion suelen tratarse de manera conservadora pero las perforaciones
y/o sangrados activos suelen ser quirtrgicas (Fig 5). La clinica de estos pacientes a veces puede ser pocc
precisa ya que la afectacion puede ser inicamente retroperitoneal.

INFLAMACION-INFECCION DUODENAL

Las inflamaciones del duodeno (duodenitis) se presentan en las diferentes pruebas de imagen como ur
engrosamiento concéntrico del duodeno con cambios inflamatorios periduodenales con o sin liquidc
circundante (Fig 6A).
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Existe una amplia variedad de causas primarias que pueden condicionar una duodenitis: infecciones
bacterianas como el Helicobacter pylori, la tuberculosis (Fig 7), la giardiasis asi como la enfermedac
péptica, el virus de la inmunodeficiencia humana, cambios post radioterapia, el uso prolongado de
AINEs, estados de hipoproteinemia (Fig 6B)...

nHMLWLOrcNXmwWCCH

Aunque el proceso inflamatorio mas comtn del duodeno es la afectacion secundaria a una pancreatitis
aguda (Fig 8).

NH-AH-A>mM~AINZ>T

Las pancreatitis paraduodenales son un grupo de entidades muy relacionadas con las pancreatitis
cronicas que afectan la region de la cabeza pancreatica, el surco pancreatoduodenal (espacio anatémicc
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delimitado por la parte dorsocraneal de la cabeza del pancreas, la serosa duodenal y el colédoco) y e
segunda porcion duodenal (Fig 9).

A El TEGD muestra una ligera

la TC abdominal muestra
calcificaciones  pancredticas  asi
como dilatacién del Wirsung (punta | 4
de flecha). Luz duodenal (*) >

VWH-AHA>mM®AXNZ > T

Las pancreatitis paraduodenales incluyen a la distrofia quistica de la pared duodenal (DQPD), a lc
pancreatitis del surco (PS), al hamartoma pancreatico del duodeno y a la miomatosis duodenal. Las dos
primeras son las mas frecuentes en la practica clinica y suelen presentar un curso agresivo. La distincior
entre ambas es anatomica: la DQPD ocurre por fendmenos inflamatorios que afectan al tejidc
pancreatico heterotopico situado en la pared del duodeno, lo que conduce a un engrosamiento de esta y ¢
la formacion de quistes (Fig 10 y Fig 11).

VH-AHA>mMAIdNZ>» U JUVVH-AHA>mM~AXNZ>» T

Se suele asociar a pancreatitis cronica de la glandula pancreética, aunque en un tercio de los casos s¢
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trata de formas puras. La PS es la afectacion del tejido pancreatico presente en el area del surco, que s¢
origina en la

papila menor, donde fisiologicamente hay células pancreaticas (no se trata de heterotopia). En ocasiones
produce problemas en el diagndstico diferencial del adenocarcinoma del surco. Se ha descrito una forme
pura (afectacién unicamente del surco), una segmentaria (con afectacion simultdnea de la cabeza de
pancreas) (Fig 12) y una afectacion de todo el pancreas asociada a PS.

NH-AHA>MmM~AONZ> T

Las colecistitis severas también pueden afectar al duodeno con un engrosamiento mural con o sir
absceso asociado. En casos mas severos o de larga evolucion, los cambios inflamatorios pueden acabai
erosionando la pared duodenal con el paso de litiasis a la luz intestinal originando una obstruccion de
duodeno (Sindrome de Bouveret) o del intestino mas distal (ileo biliar) (Fig 13).

i Durante la cirugia sei
identificé una litiasis a 10 cm de
la vélvula ileocecal

En este ultimo caso se observa aerobilia, oclusion del intestino delgado, colelitiasis ectdpica, fistule
colédoco- o colecistoduodenal y edema de la pared duodenal (Fig 14).
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La prevalencia de la enfermedad de Crohn duodenal es variable con un 4% aprox de manifestacions
radioldgicas (que aumenta en un 5-60% con los hallazgos endoscdpicos). La afectacion primaria suele
manifestarse como un engrosamiento mural con Ulceras y/o estenosis (Fig 16).

En la afectacion secundaria tipicamente aparecen trayectos fistulosos con segmentos de asas intestinales
o colon afectados. También es posible en los casos cronicos identificar proliferacion de la grasa regiona
o el signo del halo graso en la pared duodenal, aunque este Gltimo no es especifico de la enfermedad y
también ha sido descrito en la celiaquia.
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Las ulceras duodenales son la entidad mas frecuente de afectacion inflamatoria primaria del duodeno y
suelen localizarse en la cara anterior del bulbo duodenal. Suelen estar asociadas a H. pylori «¢
hipersecrecion acida asi como a la toma de AINEs, estrés, cocaina e infeccion por citomegalovirus. Las
ulceras postbulbares son raras y cuando ocurren hay que pensar en la enfermedad de Crohn y el sindrome
de Zollinger-Ellison. Las ulceras se pueden complicar con sangrado o perforandose. En los casos d¢
hemorragia normalmente se observan engrosamientos murales simétricos e hiperdensos en la TC (Fig 17

y Fig 18).

s 20

Extravasacion de contraste (flechas) en arcada pancredtico-duodenal posterior
sin llegar a identificar la rama arterial implicada. Se decide embolizar
selectivamente la arteria gastroduodenal antes y después del origen de las
| arcadas pancrestico-duodenales anterior y ior (izquierda y centro).

COUrXrXxMoZruwm
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La perforacion duodenal puede manifestarse en la TC con edema de pared, liquido periduodenal y aire
retro o intraperitoneal (Fig 19 y Fig 20).
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Hay que tener en cuenta pero, que la presencia de aire extraluminal periduodenal no siempre est:
relacionado con una tlcera complicada y que puede ser secundario a una perforacion por cuerpo extrafio
Fig 21).
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Las diverticulitis duodenales son una complicacion muy infrecuente de la diverticulosis duodena
debido a la obstruccion e inflamacion del diverticulo. Se presenta como un engrosamiento mural de le
pared, con la identificacion del diverticulo (con o sin coprolito en su interior) y cambios inflamatorios
peridiverticulares. Si la inflamacién avanza pueden aparecer colecciones liquidas o aire extraluminal sir
poder identificar el diverticulo inflamado (Fig 22 y Fig 23).

VHAAHFrCNOHAOIM<K<HO
WHIHrCcNODHAIIM<K<HO

La isquemia duodenal (Fig 24) se ha descrito en pocos casos en pacientes con ateromatosis severa dc
las arterias esplacnicas. Este hallazgo es infrecuente debido a que el duodeno suple la falta de irrigacior
de la arteria mesentérica superior a través de colaterales pancreaticoduodenales. La existencia de este
hallazgo tiene un pronodstico ominoso.

>PHEmMmcCOWnH
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TUMORACIONES DUODENALES

Las neoplasias del intestino delgado son menos frecuentes que las que afectan al colon, esd6fago y/c
estomago (tan so6lo el 5% de todos los tumores del tracto digestivo). Aun asi, el 20% aproximadamente
de los tumores que afectan al intestino delgado se encuentran en el duodeno. Los tumores malignos sor
discretamente mas frecuentes que los benignos.

El lipoma es una lesidon benigna intraluminal, de margenes bien definidos y facilmente identificable por
TC debido a su bajo coeficiente de atenuacion (Fig 25).

Lipoma

{ -

TUMORACTIONES DUODENALES PRIMARTAS

Habitualmente no condicionan sintomas. Aquellos mayores de 4 cm pueden presentarse con obstruccion
sangrado o invaginacion.

La tumoracién benigna en pacientes sintomaticos mas frecuente del duodeno es el tumor mesenquimal
gastrointestinal (GIST). Estos tumores crecen de la muscular propia (no epiteliales) y se definen por le
expresion de un receptor del factor de crecimiento tirosina-quinasa llamado KIT o CD-117. En adultos
jovenes y nifios su presencia se ha asociado a neurofibromatosis tipo I, GIST familiar o triada de Carney
(GIST gastrico, paraganglioma extraadrenal y condroma pulmonar). Pueden presentarse como sangrados
digestivos (por su tendencia a la ulceracién) o dolor abdominal. En la TC se muestran como tumores
redondos u ovoides, homogéneos, intra o extraluminales, con un realce moderado y que pueder
condicionar una estenosis de la luz duodenal (Fig 26).

Tumor estromal gastro-
| intestinal (GIST) fusiforme de
|3 cm de bajo riesgo de
malignidad. Riesgo nivel |
| (clasificacién NIH modificada)
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central o sangrado, y contornos irregulares o lobulados son sugestivas de transformaciéon maligne
(leiomiosarcoma). En este caso, y a diferencia del resto de tumores malignos duodenales, no sueler
acompafiarse de adenopatias regionales. Las metastasis hepaticas pueden ser hipervasculares y se he
descrito la transformacién quistica de las mismas tras tratamiento con imatinib.

Los adenomas duodenales-poélipos adenomatosos se localizan de forma mas frecuente en la primera y
segunda porcion duodenal y normalmente se diagnostican por endoscopia o estudios con bario. La TC
convencional puede no ser capaz de demostrar claramente las lesiones inferiores a 2 cm. Existen tres
tipos de polipos: el tubular y el adenoma de la glandula Brunner (que se extirpan en caso de ser
sintomaticos con sangrado o ictericia por obstruccion de la papila) y el velloso (que si se resece
quirdrgicamente por su potencial maligno). Lo més frecuente es que los adenomas duodenales sc
encuentren de forma aislada pero existen sindromes de poliposis como la poliposis adenomatosa familia
o el sindrome de Gardner (con afectacion colonica incluida y alto riesgo de malignizacion) y el sindrome
Peutz-Jeghers que se caracteriza por una pigmentacion de melanina mucocutanea y polipos
hamartomatosos gastrointestinales que pueden sangrar o condicionar una oclusiéon asi como un¢
invaginacion intestinal, con un riesgo menor a la malignizacion.

Los tumores de estirpe neurogénica (schwanomas y neurofibromas) son extremadamente
infrecuentes y suelen darse en el contexto de la neurofibromatosis, siendo indistinguibles de otros
tumores benignos duodenales.

El adenocarcinoma es la tumoracion maligna primaria mas frecuente del duodeno. El 50-70% de todos

los adenocarcinomas de intestino delgado se localizan en el duodeno o yeyuno proximal. La mayoria d¢
los pacientes debutan con hemorragia digestiva, obstruccion o ictericia (si el tumor se localiza en l¢
region periampular) (Fig 27).

Adenocarcinoma ampular con

" | afectadon duodenal pT2 NO

v moderadamente diferenciado sin
. afectacion pancretica.

TUMOR NES DUODENALES

La segunda y tercera porcion son las mas frecuentemente afectadas (Fig 28).
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| Adenocarcinoma pT2 NO derad; diferenciado de
| bajo grado que afecta la muscular propia

TUMORACIONES DUODENALES

Se observan en la TC como masas solidas intraluminales o intramurales, con o sin extension extramural

que ocasionan un engrosamiento asimétrico e irregular de la pared o un estrechamiento anular e irregulas
de aspecto nodular o ulcerado (Fig 29).

TUMORACTIONES DUODENALES

Suelen ser hipovasculares. Es frecuente la presencia de adenopatias (Fig 30) y un 50% aproximadamentce
de ellos tiene metastasis a distancia en el momento del diagndstico.

Adenocarcinoma duodenal pT3 N1 con focos de alto grado que infiltra hasta
k Colédoco y pa libres de neoplasia. |

TUMORACIONES DUODENALES

Los tumores carcinoides son infrecuentes en el duodeno y suelen localizarse en la porcion bulbar ¢
periampular. No suelen acompafarse de sindrome carcinoide y suelen ser de gran tamafio en el momentc
del diagnodstico. En la TC suelen mostrarse como engrosamientos murales y/o mesentéricos debido a l¢
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importante reaccion desmoplésica que acompaiia a estos tumores pudiendo ademas en ocasiones, mostrar
calcificacion en su seno o en las adenopatias mesentéricas regionales. Tampoco es infrecuente que sc
presenten en forma po6lipos de crecimiento puramente intraluminal. Una caracteristica importante a tenes
en cuenta es el realce en fases precoces (Fig 31 v Fig 32).

<

Tumor

neuroendocrino

B duodenal (flecha)

hipervascular.

Adenopatia

mesentérica (flecha)

® " que en el estudio
w histologico mostro

b. " -

Tranaverse

es de

A la SPECT con

| muestran una alta a(rprsibidad de la region metastasis de tumor
ipmenddeved'a(ﬂzdlas) neuroendocrino
"<l.aTC que se ponde con la lesion

® | hipervascular duodenal (flecha) | € La SPECT con receptores
» i » ) de somatostatina muestran
. . un pequefio foco con alta
|Después de la cirugia se confirmé un tumor expresibidad de la regién de

1 docrino bien diferenciado grado 2 | Ia tercera porcion duodenal

TUMORACTIONES DUODENALES

v TUMORACTIONES DUODENALES 7

En caso de producir metéstasis hepaticas, estas serdn caracteristicamente hipervasculares. Los
carcinoides duodenales pueden asociarse con sindromes clinicos especificos como el Sindrome de¢
Zollinger-Ellison, neoplasia endocrina multiple tipo I (MEN-1) y neurofibromatosis tipo I (NF-1).

La afectacion linfomatosa del duodeno puede ocurrir tanto como un linfoma primario duodenal o comc
secundario a una enfermedad linfomatosa diseminada (mas frecuentemente) siendo la extension directe
de un linfoma no Hodgkin gastrico lo mas habitual. Se puede asociar con el virus de It
inmunodeficiencia humana, enfermedad celiaca y parasitosis. En general se presenta como ur
engrosamiento mural extenso de las paredes duodenales que raramente producen obstruccion. Le
presencia de adenopatias retroperitoneales y/o esplenomegalia apoyan a la orientacion diagndstica.

La afectacion maligna secundaria del duodeno puede ser dada a través de contigiiidad por invasior
local de tumores proximos o bien por metéstasis de tumores a distancia. En el primer caso lo mas
habitual es encontrarse con un adenocarcinoma de péancreas agresivo (Figa 33A), estomago, vesicule
biliar o colon. En cuanto a la afectacién a distancia via hematdgena suelen ser por tumores primarios
como el melanoma (Fig 33B), el carcinoma de mama o pulmon. Las neoplasias de ovario pueden afectar
al duodeno mediante diseminacion peritoneal.

v Ad i de pé con |
progresion a través de la endoprétesis
duodenal (flecha)

A Melanoma subungueal del pulgar
& - o

porcién duodenal

TUMORACTIONES DUODENALES SECUNDARIAS

Imagenes en esta seccion:
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Papila mayor duodenal

Fig. 1: Reconstruccion oblicua en coronal de una TC abdominal con contraste oral e intravenoso donde
se detallan los distintos segmentos duodenales. En la imagen ampliada en axial se visualiza la papila
mayor duodenal.
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Fig. 2: Diversas imagenes de diverticulos duodenales visualizadas muchas de ellas de forma incidental
en estudios de transito es6fago-gastro-duodenal con bario o TC abdominales. Se cree que se forman por
una anomalia de la recanalizacion luminal durante la 10a semana de gestacion.
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Fig. 3: Paciente varon de 50 afios con una malrotacion intestinal hallada de forma incidental durante una
TC abdominal. Se observa una no-rotacion intestinal (tipo IA) en la que el intestino delgado se localiza a
la derecha y el colon a la izquierda de la linea media. El ciego (*) se sitlia a la izquierda de los vasos
mesentéricos, pero tipicamente se localiza en la linea media.
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Fig. 4: Paciente vardn de 45 afios con accidente de trafico. Se observa liquido libre retroperitoneal
(flechas) adyacente a la tercera porcion duodenal que muestra un leve engrosamiento-edema mural
(punta de flecha). Enfisema subcutaneo abdominal (flechas blancas) secundario a multiples fracturas
costales con neumotorax. El manejo terapéutico fue conservador.
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Fig. 5: Var6on de 20 afios con un traumatismo abdominal por caida. Extenso hematoma
pancreatico-duodenal (*) con desplazamiento de los vasos mesentéricos hacia la izquierda. Disrupcion de
la pared de la tercera porcion duodenal (flecha verde) con signos de sangrado activo (punta de flecha).
Abundante liquido retroperitoneal (flecha blanca) asociado. La arteriografia que se realiz6 a posteriori
mostrd un sangrado activo de la arcada pancreatico-duodenal inferior que se embolizd con microcoils.
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Fig. 6: Imagen A: TC abdominal con contraste intravenoso que muestra un engrosamiento difuso y
concéntrico del duodeno con cambios inflamatorios de la grasa periduodenal (duodenitis inespecifica).
Imagen B: Paciente mujer de 54 afios con neoplasia de mama y difusa afectacion metastasica e
insuficiencia hepatica secundaria con plaquetopenia, hipoproteinemia y ascitis.
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Fig. 7: Var6on de 63 afios con sindrome constitucional y fiebre. La ecoendoscopia mostrd una masa de
partes blandas peripancreatica que se puncion6 (negativa para malignidad). La TC muestra una lesion
nodular hidroaérea (punta de flecha) que engloba la arteria mesentérica superior con un trayecto fistuloso
que la comunica con la luz duodenal (flecha larga). Liquido libre periduodenal (flechas) y una
adenopatia necroética retroduodenal (flecha azul). Se confirmo tuberculosis por puncion del tejido
hepatico.
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Fig. 8: TC abdominal con contraste intravenoso en paciente con pancreatitis aguda intersticial con
abundante cantidad de liquido libre intraabdominal. Se aprecia un edema submucoso de las paredes
duodenales (flechas) de forma reactiva al exudado de enzimas pancreaticos.
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A El TEGD muestra una ligera
estenosis  extrinseca duodenal

Lla TC abdominal muestra
calcificaciones pancreaticas  asi
como dilatacion del Wirsung (punta
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Fig. 9: Pancreatitis cronica paraduodenal en paciente de 49 afios insulinodependiente y enolico severo,
que ha precisado de varias CPREs para el tratamiento de la estenosis biliar distal secundaria a la
compresion de la cabeza del pancreas.
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Fig. 10: Varon de 56 afios fumador y ex endlico con pancreatitis cronica. En la TC se observan cambios
tipicos de pancreatopatia cronica con calcificaciones groseras (imagen ampliada) y dilatacion del
conducto pancreatico principal (flecha larga). También se observa varios quistes multiloculados de la
pared de la segunda porcion duodenal (*) y una distension gastrica secundaria (flechas cortas) en
relacion con DQPD.
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Fig. 11: Imagen de la fibrogastroscopia del paciente previo donde se aprecia una franca compresion
extrinseca de la primera y segunda porcion duodenal. Se decidid colocar sonda nasointestinal (flecha);
noétese la severa disminucion de la luz duodenal rodeada de los quistes de la pared duodenal (*).
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Fig. 12: Paciente varon de 44 afios con pancreatitis paraduodenal. Se observa una afectacion difusa de la
grasa peripancreactica y del surco pancreatoduodenal (flechas). La cabeza pancreatica estd inmersa en
los cambios inflamatorios visualizdindose una preservacion de la cola pancreatica (*).
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‘4 Dumante la cirugia se
identificé una litiasis a 10 cm de
la valvula ileocecal

Fig. 13: Paciente varon de 75 afios con cuadro de suboclusion con vomitos fecaloideos. La TC
abdominal con contraste intravenoso muestra una dilatacion de asas de delgado (flechas cortas) con una
imagen nodular e hipodensa intraluminal en ileon (puntas de flechas) sugestiva de litiasis biliar. En la

imagen axial ampliada se observa un trayecto fistuloso entre la segunda porcion duodenal y el colédoco
(flechas).
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Fig. 14: Mujer de 75 afios que acude a urgencias por oclusion intestinal. La TC abdominal muestra una
imagen nodular hipodensa en el interior de la luz del ileon (doble fecha) que condiciona una dilatacion
retrégrada de las asas de intestino delgado con liquido libre intraabdominal y aerobilia (flechas).
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Fig. 15: Mujer de 81 afios operada de colecistectomia hace mas de 40 afios. En una TC torécica (no
ensefiada) realizada por sospecha de neumonia se observo aerobilia de forma incidental. Se ampli6é con
TC abdominal que evidencio una colédoco-enterostomia (flechas) probablemente quirirgica y
asintomatica hasta la fecha.
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Se traté de forma conservadora con la colocacion

‘de una SNG vy posterior endoprétesis via
[endosoopm J

Fig. 16: Varon de 24 afios con enfermedad de Crohn gastrica. Presenta vomitos diarios con intolerancia
alimentaria. La fibrogastroscopia mostraba una afectacion pildrica y bulbar con zonas ulceradas e
hipertrofia de pliegues que condicionaban una estenosis (imagen superior). Después de la dilatacion de la
estenosis via endoscopica (imagen inferior) el paciente presenta un dolor abdominal agudo. La TC
confirma la sospecha de perforacion y muestra también la estenosis fibrotica bulbar (flechas).
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Fig. 17: Paciente varon de 88 afios con cardiopatia isquémica y tratamiento con Sintrom. Presenta
vomitos en poso de café y melenas con una hemoglobina de 11.7 g/dl. La TC abdominal muestra un
engrosamiento concéntrico (flechas) de la pared duodenal a nivel del bulbo en relacion con hemorragia.
Durante la FGS se observo una ulcera de unos 7-8 mm en el bulbo duodenal con hemorragia activa en
babeo (Forrest Ib) que se escleros6 con adrenalina.
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Extravasacion de contraste (flechas) en arcada pancreatico-duodenal posterior
sin llegar a identificar la rama arterial implicada. Se decide embolizar
selectivamente la arteria gastroduodenal antes y después del origen de las
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Fig. 18: Paciente varon de 63 anos, fumador, que acude a urgencias por hemorragia digestiva alta. En la
FGS se evidencia una gran tlcera en cara anterior del bulbo duodenal sangrante. Se intenta esclerosar sin
¢xito con adrenalina y etoxiesclerol persistiendo el sangrado. Se decide realizar una arteriografia para
tratamiento endovascular. El tratamiento endovascular es el tratamiento de segunda linea en las HDA
después de la endoscopia sin éxito (que ocurre en un 20% aproximadamente).
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Fig. 19: Paciente varon de 48 afios con epigastralgia aguda. La TC abdominal evidencia neumoperitoneo
(flecha larga) con un pequeno defecto de la paret anterior del bulbo duodenal (flecha corta) asociado a
liquido libre intraabdominal (punta de flecha) y a cambios inflamatorios de la grasa adyacente (*) en
relacion con peritonitits aguda.
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Fig. 20: Reconstruccion sagital y axial de TC abdominal con contraste intravenoso en paciente varon de
53 afios con ulcera bulbar perforada (flecha) con neumoperitoneo.
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Aire extraluminal en ligamento
falciforme (flecha larga); liquido
perivesicular (flechas cortas); absceso
subhepatico (flecha blanca); y cuerpo
extraio (punta de flecha)

En la cirugia se extrajo un resto de
‘palillo que perforaba la region
postbulbar acompafiado de marcados
También se realizo una colecistectomia
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Fig. 21: Perforacion de cuerpo extrafio en paciente varon de 48 afios.
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Fig. 22: Vardn de 67 afios con epigastralgia, fiebre e intolerancia alimentaria. En la ecografia abdominal
se observa un engrosamiento difuso de la pared duodenal (flecha) con leve cantidad de liquido libre
periduodenal y con una coleccion hipoecoica (*) adyacente. La TC abdominal con contraste intravenoso
confirm¢ la presencia de una coleccion hidroaérea paraduodenal (*) con una hiperatenuacion de la grasa
adyacente (flecha) y liquido libre retroperitoneal (punta de flecha).
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Fig. 23: La RM abdominal del paciente previo que se realiz6 dias después, muestra en las secuencias
STIR (superior) y T2-TSE (inferior) la coleccion hidroaérea (*) ligeramente de menor tamafo
persistiendo una afectacion de la grasa periduodenal (flecha) y liquido libre retroperitoneal (punta de
flecha).
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Fig. 24: Paciente de 58 afios con cardiopatia isquémica, hepatopatia cronica por VHC y HDA. Presenta
hipotension y dolor abdominal con vomitos en poso de café y melenas. La TC abdominal con contraste
intravenoso muestra un extenso engrosamiento mural del duodeno de aspecto hipodenso (flechas) sin
llegar a identificar la mucosa. Se asocia con aerobilia (circulo) y liquido intra y retroperitoneal (punta de
flecha). La FGS mostraba una mucosa gastrica y duodenal violacea de aspecto necrotico.
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Lipoma
Nodulos intraluminales entre primera y segunda porcion duodenal (derecha) y en
tercera porcion (izquierda) con unos coeficiente de atenuacion de negativos J
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Fig. 25: Lipomas duodenales. Los valores negativos de su coeficiente de atenuacion confirman el
diagnostico.
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Tumor estromal gastro-
intestinal (GIST) fusiforme de
3 cm de bajo riesgo de

malignidad. Riesgo nivel |
(clasificacion NIH modificada)

TUMORACIONES DUODENALES

Fig. 26: Mujer de 51 afios diagnosticada de neurofibromatosis tipo 1. Durante la TC abdominal con
contraste intravenoso de cribaje para feocromocitoma se observa una lesion expansiva adyacente a la
tercera porcion duodenal con un realce moderado (flechas).
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' Adenocarcinoma ampular con
afectadon duodenal pT2 NO
moderadamente diferenciado sin
!afectacién pancreatica.

TUMORACIONES DUODENALES

Fig. 27: Paciente varon pluripatologico de 64 afios con ictericia y pérdida de peso con anorexia. La TC
abdominal simple muestra una masa enoluminal de aspecto so6lido (flechas) en region periampular. La
colangioRM confirma una dilatacion de todo el arbol biliar (*) asi como del conducto pancreatico

principal (flecha). Previa a la cirugia hepatobiliar, al paciente se le coloc6 una endoprotesis biliar por via
endoscopica.
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 Adenocarcinoma duodenal pT2 NO moderadamente diferenciado de
] bajo grado que afecta la muscular propia

TUMORACIONES DUODENALES

Fig. 28: Mujer de 50 afios son sindrome toxico, melenas y sin dolor. La TC abdominal con contraste

intravenoso evidencia una pequena lesion mural con componente endoluminal periampular (flecha)
situada inferiormente a la ampolla de Vater.
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Adenocarcinoma duodenal pT4 NO pobtemente.
diferenciado con afectacion pancreatica :

TUMORACIONES DUODENALES

Fig. 29: Mujer de 77 afios que acude a urgencias por ictericia. La TC abdominal con contraste muestra
un extenso engrosamiento circumferencial y asimétrico del duodeno en la region periampular de aspecto
tumoral (flechas). Se observa una dilatacion del colédoco (*), de la via biliar intrahepatica (flechas
blancas) y del conducto pancreatico principal (punta de flecha).La FGS mostraba un edema duodenal cor
mucosa friable y tejido de granulacion que afectaba todo el perimetro duodenal.
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Adenocarcinoma duodenal pT3 N1 con focos de alto grado que infiltra hasta
- subserosa. Colédoco y pancreas libres de neoplasia. ]

TUMORACIONES DUODENALES

Fig. 30: Paciente varon de 51 afios con sindrome téxico. La TC abdominal con contraste intravenoso
muestra una masa con centro necrotico (flecha) situada entre segunda y tercera porcion duodenal de
aspecto tumoral y acompanada de una adenopatia adyacente (punta de flecha).
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Tranaverse

A la SPECT con receptores de somatostatina |
~ \muestran una alta expresibidad de la region
!pmenaldemdua(ﬂednas)

< La TC muestra que se corresponde con la lesion
hipervascular duodenal (flecha)

3 ‘Después de la cirugia se confirmé un tumor
- neuroendocrino bien diferenciado grado 2

_ TUMORACIONES DUODENALES

Fig. 31: Paciente varon de 51 afos afecto de MEN tipo I que presenta una lesion nodular extraluminal e
hipervascular de forma homogénea (flecha) a la cara lateral de la segunda porcion duodenal. Ante la
sospecha de un tumor neuroendocrino se ampli6 el estudio con una Tomografia computerizada por
emision de foton tinico (SPECT) con receptores de somatostatina.
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duodenal (flecha)
hipervascular.
Adenopatia
“mesentérica (flecha)
~~ que en el estudio
s histologico mostro
metastasis de tumor
neuroendocrino

il

<4 La SPECT con receptores

’ » : de somatostatina muestran
v ~ un pequefio foco con alta
expresibidad de la region de

la tercera porcion duodenal

TUMORACIONES DUODENALES

Fig. 32: Mujer de 33 afios con neurofibromatosis tipo I. En la reconstrucion MIP en axial de la angioTC
abdominal (foto izquierda) se observa un pequefio nédulo hipercaptante en fase precoz de la tercera
porcidon duodenal. De manera asociada también se aprecia una lesion mesentérica de aspecto heterogénec
(foto derecha). Se amplio estudio con Tomografia computerizada por emisioén de foton unico (SPECT)
con receptores de somatostatina.
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V¥ Adenocardnoma de pancaeas con
progresion a través de la endoprotesis
duodenal (flecha)

‘A Melanoma subungueal del pulgar
con implante adyacente a segunda
porcion duodenal

'"TUMORACIONES DUODENALES SECUNDARIAS

Fig. 33: Ejemplos de afectaciéon tumoral secundaria del duodeno por invasion local (A) o por
diseminacion hematdgena y/o peritoneal (B).

Conclusiones

El marco duodenal se puede ver afectado por un amplio espectro de patologias que incluyen procesos inflamatorios
traumaticos, infecciosos, congénitos y tumorales tanto benignos como malignos. Las diferentes técnicas radioldgicas d¢
imagen juegan un papel importante en el diagndstico y la evaluacion de este tipo de patologias que afectan al duodeno
Aunque la endoscopia digestiva es la prueba ideal para su valoracidon por su valor diagnostico y a veces terapéutico
tanto la TC como los estudios baritados son herramientas diagnodsticas no invasivas que pueden aportar claves
radiologicas necesarias para elaborar un correcto diagnostico.
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