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Objetivos Docentes

El engrosamiento mural de las asas de intestino es un hallazgo frecuente pero muy inespecifico en el TC.
Es importante conocer la importancia de los diferentes pardmetros a analizar y realizar una lectura
sistematica para orientar el diagndstico mas probable.

Revision del tema

Ante un engrosamiento mural hay que analizar: por un lado las caracteristicas del engrosamiento mura
(patrén de atenuacién y captacion, grado, simetria y distribucion y longitud de la extension) y por otrc
los cambios perientéricos.

Cléasicamente los enemas y hoy en dia la colonoscopia nos permiten una buena valoracion de la mucosa
La TCnos permite valorar tanto la afectacion intramural y su extension como las alteraciones y
complicaciones asociadas. Por todo ello, se ha convertido en la herramienta de primera orden cuandc
existe una sospecha afectacion intestinal.

Para valorar correctamente el engrosamiento intestinal es importante que las asas estén bien distendidas
bien llenas de aire o de agua. El grosor medio aproximado de un asa bien distendida es de 1-2mm, y
diremos que se encuentra engrosada en aquellos casos en los que su grosor sea igual o mayor a 4mm.

Una vez nos hayamos asegurado de que el engrosamiento mural es real (y no fruto de la falta d¢
distension) valoraremos la extension de la misma. Asi, dependera de si es focal (menor de 5cm) o mas
extenso (segmentario o difuso).Fig. 1
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1.ENGROSAMIENTO PARIETAL
- EXTENSION

+ FOCAL(pocos cm):neoplasico/inflamatorio (diverticulitis/apendicitis)

+ SEGMENTARIO (10-30cm): inflamatorio/infeccioso, radiacion,
isquemia, (linfoma!)..

+ DIFUSO:
CU, infeccion, edema por hipoproteinemia, cirrosis, isquemia por bajo
gasto...

Si nos encontramos con un engrosamiento focal, éste podra ser o bien excéntrico y asimétrico o bier
circunferencial y simétrico.Fig. 2

1.ENGROSAMIENTO PARIETAL
- SMETRIVASMETRIA
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*linfoma&carcinoma escirro

En los casos en los que sea excéntrico y asimétrico, sospecharemos patologia maligna. De todas formas
habremos de tener en mente la enfermedad de Crohn, ya que a veces el engrosamiento causado por diche
enfermedad puede ser irregular y asimétrico. Por otro lado, en los casos en los que se circunferencial y
simétrico, sospecharemos patologia benigna, sobre todo cuando se acompafie de abundantes cambios
inflamatorios circundantes, en los que sospecharemos un proceso inflamatorio agudo focal: apendicitis.
diverticulitis etc. De igual manera, cabe la posibilidad de que un engrosamiento simétrico sea causadc
por patologia maligna, por lo que no podremos olvidar la posibilidad de que nos encontremos ante ur
linfoma o bien un carcinoma escirro.Fig. 3
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LINITIS PLASTICA

Mujer de 53 afios que se
presenta con un
engrosamiento mural difuso de
la pared del y colon
transverso  adyacente  por
contiguidad.  Hallazgos en
relacién con linitis plastica

En los casos de engrosamiento mural de mayor longitud, bien segmentario (10-30cm) o difuso
probablemente nos encontremos ante un cuadro benigno y atenderemos al patréon de atenuacion pare
intentar caracterizarlo. La atenuacion podra ser tanto homogénea como heterogénea.

Dentro de las atenuaciones homogéneas distinguimos tres subgrupos:

1. Cuando el asa engrosada presenta una pared hipodensa, objetivaremos un asa “negra”. Claro ejemplc
de ellos es la neumatosis intestinal, que es secundaria a patologias que producen solucion de continuidac
mucosa y paso de gas a la pared del asa. Las posibles etiologias incluyen la isquemia, la infeccion o bier
el traumatismo.Fig. 4

2.ATENUACION MURAL
- HOMOGENEO E HIPODENSO

‘NEUMATOSIS patologias que producen solucién de
continuidad mucosa y paso de gas a la pared:

Isquemia, infeccién, trauma

Cuando estemos ante una imagen de neumatosis intestinal debemos de saber diferenciarla de le
neumatosis quistica intestinal.Fig. 5
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NEUMATOSIS QUISTICA INTESTINAL (NQI)

« Presencia de quistes llenos de gas localizados en la submucosay la
serosa del intestino delgado o grueso

+ Es una enfermedad rara y de etiologia incierta. EPOC, enfermedades
del tejido conectivo.

« Habitualmente es un hallazgo casual. Los pacientes asintomaticos no
requieren tratamiento especifico

Es una enfermedad rara y de etiologia incierta, que puede asociarse a pacientes que sufren EPOC u otras
enfermedadesdel tejido conectivo. En esta entidad aparecen multiples quistes llenos de gas en le
submucosa y la serosa del intestino delgado o bien del grueso. Habitualmente suele ser un hallazgc
casual, los pacientes suelen estar asintomaticos aunque pueden presentar estrefiimiento, dolor, distensior
abdominal...En general no requiere ningln tratamiento especifico y suele desaparecer en los controles
sucesivos.

2. Cuando la pared sea isoatenuante respecto al musculo, veremos el asa “gris”.Fig. 6

2.ATENUACION MURAL
- HOMOGENEO E ISODENSO

El menos especifico

*Engrosamiento de la pared intestinal homoénea e isodensa
respecto al musculo
+INPESPECIFICO: MALIGNAS como en BENIGNAS

®
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Es el mas inespecifico de todos y objetivaremos un engrosamiento de la pared intestinal homogéneo ¢
isodenso respecto al musculo. Este tipo de engrosamiento puede ser debido a fibrosis (EII crénica
enteritis radica), a isquemia intestinal (la disminucidn o ausencia de captacion es uno de los hallazgo més
especifico de la isquemia intestinal) o bien podremos encontrarlo en el caso de las neoplasias.

3. En los casos en los que veamos que el asa engrosada presenta una pared hiperdensa o “blanca”, dc
igual atenuacion que los vasos adyacentes. Fig. 7
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2.ATENUACION MURAL
-HOMOGENEO E HIPERECOGENICO

Ell

Alt vasculares (“shock bowel”)
*Hallazgos: hipercaptacion homogenea de la mayor parte
del espesor de la pared intestial, igual o mayor a la

atenuacion venosa
-Vasodilatacién

-Lesién de la vascularizacion intramural con un extravasado
intersicial

Sospecharemos alteraciones vasculares como el “shock bowel” o la enfermedad inflamatoria intestine
(EII). En estos casos, objetivaremos una hipercaptacion homogénea de la mayor parte del espesor de le
pared intestinal, igual o mayor a la atenuacion venosa. Estahipercaptacion puede ser debida a une
vasodilatacion/hiperemia o bien a una lesion de la vascularizacién intramural con un extravasadc
intersticial.

En los casos en los que el asa presente una atenuacion heterogénea, podremos encontrarnos con ur
“halo grasa”, es decir, un halo con atenuacion hipodenso correspondiente a grasa, o bien un “halo agua”
un halo con atenuacion no tan hipodenso como la anterior que corresponderia a edema mural.

1. Cuando objetivemos un halo grasa habremos de sospechar patologia crénica, ya que dicha atenuacior
se corresponde con depdsito de grasa en la submucosa debido a procesos cronicos como la EII o menos
frecuentemente la colitis radica.Fig. 8

2.ATENUACION MURAL
- HETEROGENEO CON HALO DE GRASA

Estratificacion de la pared intestinal: configuracion en “diana”

Halo de densidad GRASA-> submucosa engrosada—>
alteracion mural CRONICA

Ell. raro> postradiacion/p

2. Por otro lado, cuando objetivemos un halo agua, conocido como “target sign”, el asa presentard une
estratificacion de la pared, pudiendo adquirir la morfologia de “doble halo” o el “signo de la diana”. Lz
atenuacion es debida al edema mural por lo que en los casos en los que veamos este tipo de atenuacior
mural nos inclinaremos por alteraciones isquémicas, inflamatorias y traumaticas agudas. Fig. 9
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2.ATENUACION MURAL
- HETEROGENEO CON DENSIDAD AGUA: “TARGET SIGN""doble halo

) +MUCOSA
% » SUBMUCOSA (edematosa)
* +» MUSCULARIS MUCOSA

+ Estratificacion de la pared intestinal: “doble halo” / “signo de la
diana”
* Halo AGUA- edema de pared-> enf AGUDA

Ell aguda, Infecciosa,
isquémica, radica...

En todos los casos, buscaremos alteraciones perientéricas (adenopatias, el “signo del peine”, andlisis
vascular...) para ayudarnos a obtener el diagndstico mas probable en cada caso.

A continuacidn analizaremos las distintas entidades que puedan presentarse con un engrosamiento mura
y destacaremos las caracteristicas mas importantes de cada una como sus hallazgos mas especificos que
nos permitiran acotar lo maximo posible el diagnostico final.

COLITIS ISQUEMICA:

Es debida a un compromiso del aporte sanguineo, por lo que el territorio afecto suele corresponderse cor
los diferentes territorios vasculares. Su extension y severidad dependen de la etiologia: en los pacientes
mayores la etiologia mas frecuente suele ser la isquémica debido al bajo gasto (80% aproximadamente
seguido por la embolia arterial en el 10% de los casos) por lo que es mas frecuente la afectacion de
colon descendente mientras que en los adultos jovenes la etiologia mas frecuente suele ser e
traumatismo cerrado por lo que el territorio mas frecuentemente dafiado sera el colon derecho.

Los hallazgos en el TC dependeran de si la afectacion es transmural o no. Si la isquemia no es
transmural, podremos objetivar un engrosamiento parietal circunferencial y simétrico del asa afecto cor
afectacion de la grasa pericolonica y liquido libre asociado frecuentemente. Ademas, dicho asa podr:
presentar el signo de la “diana”/”’doble halo” producido bien por el edema de la submucosa (baje
densidad) o bien hemorragia transmural (alta densidad) tras la reperfusion. Si la oclusion vascular es
completa y la isquemiatrasmural, objetivaremos un asa dilatada, con pared adelgazada y SIN evidencic
de captacion. Ademas, si la isquemia avanza, aparecera la neumatosis intestinal y también serd posible
visualizar gas venoso (mesentérico, portal..), todo ello indicativo de necrosis y que se consideran signos
de mal pronostico.Fig. 10Fig. 11
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COLITIS ISQUEMICA NO TRANSMURAL

Target sign (signo en diana) con 24 horas mas tardes objetivamos
atenuacién  mural  edematosa asa con ausencia de captacion.
sugestivo de corresponder a Hallazgo muy especifico de
patologia aguda isquemia intestinal

COLITIS INFECCIOSA:

Pueden ser debidas a diferentes agentes patogenos como las bacterias (Salmonella, Yersinia
Campylobacter...), hongos (histoplasmosis, mucormicosis, acinomicosis...), virus (herpes, CMV
rotavirus), amebiasis, tuberculosis...

Cada agente tiene predileccion por un segmento del colon: asi, afectan al colon derecho preferiblemente
la salmonella, shigela, campylobacter, yersinia...; al colon izquierdo y rectosigma la esquistosomiasis; a
rectosigma virus herpes y la gonorrea y por ultimo producirdn una afectacion difusa el e. coli
citomegalovirus y el cryptococcus.

El diagnostico habitualmente sera clinico con confirmacién mediante cultivo de heces, serologia o bier
de biopsia tomada por colonoscopio. De todas formas, a veces de forma incidental o bien en otras porque

la sintomatologia clinica no es muy clara sera necesario la realizacion de un TC para su diagnostico.

Ya que generalmente se trata de un proceso agudo, el el TC veremos un engrosamiento parietal cor
“signo del halo agua”, ascitis e inflamacion de la grasa pericolica.Fig. 12Fig. 13
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COLITIS INFECCIOSA

J

Paciente de 78 afios que ingresa por dolor en hemiabdomen inferior-fosa illaca
derecha y alteracion del ritmo intestinal. En la TC apreciamos un engrosamiento
mural del ciego e ileon proximal con cambios inflamatorios en la grasa adyacente.
Hallazgos tipicos y que posteriormente se confirmaron de colitis por campylobacter

COLITIS INFECCIOSA

Paciente de 59 afios con cinica de ea y dolor inespecifico abdominal.En la TC
objetivamos Ln engrosamien on “sig el halo agua” e de
la grasa pericolica

TBC INTRAABDOMINAL

Afecta ileon sobretodo y a ciego con multiples adenopatias que curan calcificando.

La primoinfeccion tuberculosa de localizacion intestinal es la mas frecuente después de la pulmonar; s¢
produce por ingestion de bacilos, generalmente en la leche. La tuberculosis de reinfeccion del intestinc
es una complicacion de una tuberculosis pulmonar cavitada. Se produce por deglucion de esputc
bacilifero.

En ambos casos en la TC objetivaremos un engrosamiento de la valvula ileocecal que ademas afectard a

ciego e ileon terminal, con adenopatias con centro hipodenso que en relacién con necrosis caseosa.Fig
14
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TBC INTRAABDOMINAL

Paciente afecto de tuberculosis intraabdominal, en
el que objetivamos engrosamiento de la .

que ademas afectara al ci
terminal, con asociadas.

COLITIS PSEUDOMEMBRANOSA:

Es un subtipo de colitis infecciosa que merece especial mencion por su severidad y porque suele darse
tras la toma de antibidticos en la mayoria de los casos. El patdgeno etioldgico es el clostridium difficile
En la TC lo més frecuente, aunque inespecifico, serd un importante engrosamiento de un segmento largc
del colon, presentandose con frecuente como una pancolitis. También podremos objetivar el signo de
“halo agua”. Menos frecuente pero muy especifico serd visualizar el “signo del acordeon”, en el quec
objetivarmos el atrapamiento del contraste oral entre las haustras engrosadas. Apreciaremos liquido libre
hasta en el 35% de los casos.Fig. 15

\

\

Colitis pseudomembranosa en varon de 78 afos. El paciente habia estado tomando
antibiéticos las dos semanas previas a estos hallazgos. En la TC objetivamos una
pancolitis con el signo del en su vista transversal.

TIFLITIS 0 ENTEROCOLITIS NEUTROPENICA

Se da en pacientes inmunodeprimidos, siendo muchos de ellos pacientes con neoplasias hematologicas
Asi, habremos de sospecharlo tras quimioterapia, en las anemias aplasicas, en pacientes con linfoma
VIH, tras un trasplante renal... Se trata de una enterocolitis necrotizante muy grave. La fisiopatologia es
multifactorial, ya que es debida a la isquemia, a infeccion (CMV, candida, pseudomonas..)y a le
hemorragia mucosa que se crea. Los pacientes suelen tener un muy mal estado general: diarre:
acuosa’hemorragica, fiebre, neutropenia. ..

En la TC objetivaremos una marcada distension y engrosamiento circunferencial de la pared del ciego
que presentara una hipoatenuacion debido al edema con abundantes cambios inflamatorios de la grase
circundante y liquido libre asociado. Ademads, dichos cambios pueden extenderse hacia el color
ascendente y hacia el ileon terminal.Fig. 16Fig. 17

Pagina 9 de 43 '




ENTEROCOLITIS NEUTROPENICA

TIFLITIS

Mujer de 51 aflos con neoplasia de pulmén
y actualmente en tratamiento
quimioterapico. Tras el tercer ciclo de
quimioterapia la paciente debuta con
neutropenia, vomitos y  distensién
abdominal. En la TC objetivamos un
marcado engrosamiento mural del e
lleon lerminal, con liquido libre y cambios
inflamatorios de la grasa adyacente.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

La TC es muy util en el diagndstico de esta entiedad y en la evaluacion de las caracteristicas de la parec
de las asas y en la deteccion de las posibles complicaciones extraluminales: abscesos, adenopatias
afectacion mesentérica, etc. Fig. 18Fig. 19Fig. 20Fig. 21Fig. 22

D
HALLAZGO TC CU CROHN
Distribucion Continua Discontinuo
Simetria Simétrica Asimétrica
Signo “halo grasa” Colon Intestino delgado
Afectacion Izquierdo/difuso Derecho/difuso
Recto Afecto No afecto
Vilvula ileocecal Abierta Estenosada
Intestino delgado Sélo ileon terminal | Cualquier segmento
Grasa Proliferacion perirrectal | Proliferacion mesentérica
Adenopatias No SI
Megacolon téxico SI+ SI
Fistulas SI SI
Abscesos S1 SI+
Estenosis SI S+
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COLITIS ULCEROSA

Mujer de 48 afios con antecedentes proctitis ulcerosa que acude por diarrea y dolor abdominal. En la TC
vemos un engrosamiento mural del recto-sigma con el «target sign» debido al edema submucoso. Ademas,
se objetiva una importante distension de todo el marco célico en relacion con pancolitis célica, La paciente
evoluciona desfavorablemente por lo que a los 5 dias, tras objetivar en la radiografia una distension del
colon transverso de 9cm, se diagnostica de megacolontdxicoy se procede auna colectomiatotal.

OLITIS ULCEROSA

Varén de 39 afos con colitis ulcerosa de tiempo de evolucion en el que objetivamos a nivel del
recto-sigma el esta vez con
nos indica cronicidad. Ademés, el sigma y colon descendente presentan una |

N por aumento de la vascularizacion,

ENFERMEDAD DE CROHN

Diferentes pacientes con enfermedad de
Crohn
Fig 1: Abcucw:wn aguda al dmgnéwco

t de las asas del nesmo
delgado y pequefia cantidad de liquido libre
asociado en una mujer de 39 afios

Fig2: en jente al que se
diag meodoenhmdaddvaehn

ig3: atias y cambios
inflamatorios circundantes en el paciente
anterior ().

ENFERMEDAD DE CROHN

A

les pacientes con complicaciones secundarias a fa enfermedad de Crohn.

entre asas de intestino delgado como complicacion de su enfermedad devase.
asa de intestino delgado afecta. entre asa de intestino deigadoy musculoileopsoas.
ana Corte més caudal en el que la afectacion del misculo leopsoas secundario al abceso.
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NEOPLASIA

NEOPLASIA

Fig. 23

Como ya hemos comentado previamente, generalmente objetivaremos un engrosamiento mural focal y
excéntrico, con adenopatias de tamafio patoldgico asociadas y en algunos casos presencia de metastasis.

ENFERMEDAD INJERTO CONTRA HUESPED

Los 6rganos diana de la EICH aguda son, por orden de frecuencia, la piel, el tracto gastrointestinal y e
higado.

En lo que respecta al tracto gastrointestinal, la enfermedad de injerto contra huésped resulta del dafic
producido por los linfocitos del paciente al epitelio gastrointestinal del huésped. Histologicamente, e
mucosa es remplazada por capa de tejido de granulacion muy vascularizada, de ahi su hiperdensidad er
la TC. En su forma aguda afecta al tracto gastrointestinal en el 30-70% de los casos de los trasplantes d¢
médula d6sea. Clinicamente los pacientes suelen presentarse con nausea, vomitos, diarrea, pérdida d¢
peso, dolor abdominal y, a veces, fiebre.

En la TC objetivaremos un importante engrosamiento mural con el «signo del halo» (edema de la parec
intestinal con mucosa hipercaptante), cambios inflamatorios de la grasa mesentérica y ascitis. Le
afectacion intestinal puede afectar tanto al colon como al intestino delgado, afectando ambas la mayoric
de las veces. Fig. 28
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ENFERMEDAD INJERTO CONTRA HUESPED

COLITIS ESTERCORACEA

Colitis estercoracea. Es caracteristico de la vejez. Suele ser causado por impactacion de fecaloma, que
obstruye el transito.

Como resultado de la impactacion fecal el colon proximal se distiende y la presion intraluminal generade
se hace mayor que la presion de perfusion capilar en la pared intestinal, lo que disminuye el aportc
sanguineo a esta zona produciéndose colitis isquémica, que puede llevar a la ulceracion por necrosis si le
impactacion no es tratada. En la TC objetivaremos un sufrimiento de pared colonica del colon sigmoide
y recto con edema de pared, liquido libre y engrosamiento de la fascia perirrectal. En los casos
avanzados podremos objetivar neumoperitoneo.Fig. 27

COLITIS ESTERCORACEA

HEPATOPATIA CRONICA Fig. 24
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HEPATOPATIA CRONICA

edema mucoso secundario a hipertensién portal e hipoalbuminemia

1

edema mucoso con preservacion de la estructura colénica

« SIEMPRE se afecta el hemicolon derecho

Los hallazgos suelen ser secundarios al edema mucoso secundario a hipertension portal que es
transmitido al colon derecho y a la hipoalbuminemia. En la TC es caracteristico el edema mucoso cor
preservacion de la estructura colonica y siempre afecta aisladamente al hemicolondrecho.

Los hallazgos asociados que nos ayudaran a llegar al diagnostico final son: cirrosis, varices,
esplenomegalia y ascitis.

COLITIS RADICA

Esta puede ser tanto aguda como crénica.Fig. 25Fig. 26

Se trata de la inflamacion de la mucosa del colon que se produce en ocasiones después del tratamientc
con radioterapia de distintos tumores del abdomen o de zonas vecinas. Una de sus formas mas frecuentes
es aquella en la que solo esta afectada la mucosa del recto (conocida como "proctitis actinica") que
aparece en algunos pacientes que han recibido radioterapia para el tratamiento de tumores de la regior
pélvica (recto, utero, prostata, vejiga o testiculos). Los sintomas de la enfermedad se pueden manifesta
durante el tratamiento o a los pocos dias o semanas ("colitis actinica aguda") o bien aparecer muchos
meses o incluso afios después ("colitis actinica cronica"). En caso de que sea aguda, aparecera pocas
semanas tras la exposicion y en la TC objetivaremos un engrosamiento inespecifico de las asas y
rarefaccion de la grasa pericolica.

ENTERITIS ACTINICA EN FASE AGUDA

Varén de 75afios afecto de
neoplasia de recto. A la
izquierda objetivamos

.EnlaTC alas
cuatro semanas del
tratamier

un lamativo

Te de planificacion de radioterapia  Tc al mes de la radioterapia
/ \ Todo
consecuencia
radiacion recibida.

‘09iry
e

%

Las lesiones por radioterapia de la mucosa del colon se deben a la obstruccion de los vasos de pequefic
tamafio que la irrigan, lo que da lugar a una atrofia e inflamacion de la mucosa con formacion de nuevos
vasos que condicionan en ocasiones episodios de sangrado, dolor anal o la aparicion de estrechamientos
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del calibre del intestino ("estenosis"). En estos casos cronicos, los cambios apareceran a las 6-24
semanas y la denominares colitis actinica cronica. Estos cambios son debidos a la endarteritis provocadz
por la radiacion. En esta fase objetivaremos asas de pared gruesa con baja atenuacion (<-10 por le
infiltracion grasa) y estrechamiento luminal. Ademas, en los casos de radioterapia péliva, serd posible
objetivar fistulas entre las asas (especialmente colon) y la vejiga o vagina.

COLITIS ACTINICA EN FASE CRONICA

Imagenes en esta seccion:

1. ENGROSAMIENTO PARIETAL
- EXTENSION

+ FOCAL(pocos cm):neoplasico/inflamatorio (diverticulitis/apendicitis)

+ SEGMENTARIO (10-30cm): inflamatorio/infeccioso, radiacion,
iIsquemia, (linfoma!)..

+ DIFUSO:

CU, infeccion, edema por hipoproteinemia, cirrosis, isquemia por bajo
gasto...

Fig. 1: Valoracién de la extension del engrosamiento parietal
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1. ENGROSAMIENTO PARIETAL
- SMETRIVASMETRIA

SIMETRIA ASIMETRIA

BENIGNO | s MALIGNO

L -
e p

- INFECCION S

od 8 -
- INFLAMACION 8 o
- EDEMA
-ISQUEMIA ¥
~HEMORRAGIA MURAL

*linfoma&carcinoma escirmro *crohn

Fig. 2: Valoracion de la asimetria del engrosamiento mural
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LINITIS PLASTICA

Mujer de 53 afios que se
presenta con un
engrosamiento mural difuso de
la pared del y colon
transverso  adyacente  por
contiguidad. Hallazgos en
relaciéon con linitis plastica

Fig. 3: Linitis plastica
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2.ATENUACION MURAL
- HOMOGENEO E HIPODENSO

*‘NEUMATOSIS patologias que producen solucién de
continuidad mucosa y paso de gas a la pared:

Isquemia, infeccién, trauma

Fig. 4: Neumatosis intestinal
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NEUMATOSIS QUISTICA INTESTINAL (NQI)

* Presencia de quistes llenos de gas localizados en la submucosay la
serosa del intestino delgado o grueso

+ Es una enfermedad rara y de etiologia incierta. EPOC, enfermedades
del tejido conectivo.

» Habitualmente es un hallazgo casual. Los pacientes asintomaticos no
requieren tratamiento especifico

Fig. 5: Neumatosis quistica intestinal
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2.ATENUACION MURAL
- HOMOGENEO E ISODENSO

El menos especifico

*Engrosamiento de la pared intestinal homoénea e isodensa
respecto al musculo
«INPESPECIFICO: MALIGNAS como en BENIGNAS

2

\

p Individually capiifired im.
1193 FTAC TORAXPABD -PI

Individually capfiired

T AY 1Y AVE AR

Fig. 6: Atenuacion mural homogénea e isodensa
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2. ATENUACION MURAL
-HOMOGENEO E HIPERECOGENICO

Ell

Alt vasculares (“shock bowel”)

*Hallazgos: hipercaptacion homogenea de |la mayor parte
del espesor de la pared intestial, igual o mayor a la

atenuacion venosa
-Vasodilatacion

-Lesion de la vascularizacion intramural con un extravasado
intersicial

Fig. 7: Atenuacion mural homogénea e hiperdensa
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2.ATENUACION MURAL
- HETEROGENEO CON HALO DE GRASA

Estratificacion de la pared intestinal: configuracion en “diana”

Halo de densidad GRASA-> submucosa engrosada—>
alteracion mural CRONICA

E“ Rarc postradiacion/postat

Fig. 8: Atenuacion mural heterogénea con halo de atenuacion grasa
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2.ATENUACION MURAL
- HETEROGENEO CON DENSIDAD AGUA: "TARGET SIGN""doble halo

+ MUCOSA
» SUBMUCOSA (edematosa)
+» MUSCULARIS MUCOSA

+ Estratificacion de la pared intestinal: "doble halo” / “signo de la
diana”

* Halo AGUA=> edema de pared=> enf AGUDA

Ell aguda, Infecciosa,
iIsquemica, radica...

Fig. 9: Atenuacion mural heterogénea con "halo agua"
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COLITIS ISQUEMICA NO TRANSMURAL

Target sign (signo en diana) con 24 horas mas tardes objetivamos
atenuacién mural edematosa asa con ausencia de captacion.

sugestivo de corresponder a Hallazgo muy especifico de
patologia aguda isquemia intestinal

Fig. 10: Colitis isquémica no transmural
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COLITIS ISQUEMICA TRANSMURAL

Fig. 11: Colitis isquémica transmural
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COLITIS INFECCIOSA

§

Paclente de 78 afios que ingresa por dolor en hemiabdomen inferior-fosa lliaca
derecha y alteracion del ritmo intestinal. En la TC apreciamos un engrosamiento
mural del ciego e lleon proximal con cambios inflamatorios en la grasa adyacente.
Hallazgos tipicos y que posteriormente se confirmaron de colitis por campylobacter
jejuni.

Fig. 12: Colitis infecciosa
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COLITIS INFECCIOSA

Paciente de 59 afios con cinica de diarrea y dolor inespecifico abdominal.Enla TC
objetivamos un engrosamiento parietal con “siano del halo agua” e de
la grasa pericolica

Fig. 13: Colitis infecciosa
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TBC INTRAABDOMINAL

Paciente afecto de tuberculosis intraabdominal, en
el que objetivamos engrosamiento de la
leocecal que ademas afectara al ciego
terminal, con asociadas.

Fig. 14: TBC intraabdominal
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COLITIS PSEUDOMEMBRANO

colon ascendents C “ B
\ . C) /
Colitis pseudomembranosa en varon de 78 anos. El paciente habia estado tomando

antibiéticos las dos semanas previas a estos hakazgos. En la TC objetivamos una
pancolitis con el signo del en su vista transversal.

Fig. 15: Colitis pseudomembranosa
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ENTEROCOLITIS NEUTROPENICA

. . L -~

Figl Muper oe , miote 0 an 13 gue cbjelivamos
‘ iz g0s 10008 s compalibles con s

m Mujer de 0% CON s de meoplasia de m yctusiments on ratamiento QUIMIOtet ANICO ¥ ¢

: a8 Se reakza TC po nlar la paciante vomitos, habre T \ ST o0 abdomina
QuUe NO ( on analgesis E (Olvamos un mEcado angrosamients mural del e
nacia & colon transverso
Fig3 mujer de ! i ratameerto quimioterapico que acude por dolor abdomngl en 18 que
glociacion con patron on digna obido al edema SLOMUCOSO do s 258 do INlesting delgado, pegue
de Bquedo itee v abundarn cambios inflamatorios asociados

Quo 50 exdend ' ol O

Fig. 16: Enterocolitis neutropénica




TIFLITIS

Mujer de 51 afos con neoplasia de pulmén
y actualments en tratamiento
quimioterapico. Tras el tercer ciclo de
quimioterapia la paciente debuta con
neutropenia, vomitos y  distension
abdominal. En la TC objetivamos un
marcado engrosamiento mural del B
leon terminal, con liquido libre y cambios
inflamatorios de la grasa adyacente.

Fig. 17: Tiflitis
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

HALLAZGO TC
Distribucion

Continua

CROHN

Discontinuo

Simetria

Simétrica

Asimétrica

Signo “halo grasa”

Colon

Intestino delgado

Afectacion

[zquierdo/difuso

Derecho/difuso

Recto

Afecto

No afecto

Valvula ileocecal

Abierta

Estenosada

Intestino delgado

Solo ileon terminal

Cualquier segmento

Grasa

Proliferacion perirrectal

Proliferacion mesentérica

Adenopatias

No

SI

Megacolon toxico

SI+

Sl

Fistulas

SI

SI

Abscesos

SI

Estenosis

Sl

Fig. 18: Enfermedad inflamatoria intestinal
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COLITIS ULCEROSA

Mujer de 48 afos con antecedentes proctitis ulcerosa que acude por diarrea y dolor abdominal. En la TC
vemos un engrosamiento mural del recto-sigma con el «target sign» debido al edema submucoso. Ademas,
se objetiva una importante distensidn de todo el marco cdlico en relacion con pancolitis célica, La paciente
evoluciona desfavorablemente por lo que a los 5 dias, tras objetivar en la radiografia una distension del
colon transverso de Scm, se diagnostica de megacolontdxicoy se procede auna colectomia total.

Fig. 19: Colitis ulcerosa
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COLITIS ULCEROSA

Varén de 39 afos con colitis uvlcerosa de tiempo de evolucion en el que objetivamos a nivel del
recto-sigma el esta vez con , lo cual

nos indica cronicidad, Ademaés, el sigma y colon descendente presentan una perdida total de |a
haustracion y por aumento de la vascularizacion.

Fig. 20: Colitis ulcerosa
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ENFERMEDAD DE CROHN

Diferentes pacientes con enfermedad de
Crohn.

Fig 1: Afoctactac»én aguda al duagnomoo
con e NOMOogenNea
hiperecogénica de las asas del ntestino
delgado y pequena cantidad de liquido libre
asociado en una mujer de 39 affos.

Fig2: en paciente al que se
diagnéstico de enfermedad de Crohn
Fig3:Maltiples adenopatias y cambios
inflamatorics circundantes en el paciente
anterior ().

Fig. 21: Enfermedad de Crohn
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ENFERMEDAD DE CROHN

A

Diferentes pacientes con complicaciones secundanas a la enfermedad de Crohn.

Fig1: entre asas de intestino delgado como complicacion de su enfermedad devase.
Fig2: : asa de intestino delgado afecta. entre asa de intestino delgado y misculoileopsoas.
Fig3: Corte més caudal en el que la afectacion del mdsculo leopsoas secundario al abceso.

Fig. 22: Enfermedad de Crohn
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NEOPLASIA

Vardn dé 31 anos en estudio poe

agnemia aen el que s& objebva

engrosamiento mural esimeétrico del ndividually capiiire
) gescendente  sugestivo  de

Fig. 23: Neoplasia
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HEPATOPATIA CRONICA

edema mucoso secundario a hipertension portal e hipoalbuminemia

|

edema mucoso con preservacion de la estructura colénica

+ SIEMPRE se afecta el hemicolon derecho

Fig. 24: Hepatopatia cronica
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ENTERITIS ACTINICA EN FASE AGUDA

\Varon de 7S5afos afecto de
neoplasia de recto. A la
izquierda objetivamos

.Enla TC a las
cuatro semanas del
tratamiento objetivamos

sas do Intesting deigado

pCoreguonaie
n llamabvo g

sy discrelos can
flamatonos circundantes.
Ti ello como
consecuencia de
radiacion recibida.

Fig. 25: Enteritis actinica en fase aguda
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COLITIS ACTINICA EN FASE CRONICA

Mujer de 53 anos con reoplasia de corax avanzada iratada con radolerapia

anos alras. £n Ia I, abjativamos un engrosamiento ds la pared dal

que Nos muestra {a tipica imagen ds etarget
SIgn» Con DS valores de atenuacidn o rvel de la submutosa (Indicabivo de
cronecidad) Tambeen se que condiciond un
CUANro de Subockumion de N0 Gelgado en esta paciente

Fig. 26: Colitis actinica en fase cronica
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COLITIS ESTERCORACEA

de p&xod on colon desc agulo esplénico v mited del
ransyerso. La paciente [re 10 mala avolucion clinica por [0 que 58
BANO QU proceder @ g reseccidn quinygica dol colocn

Fig. 27: Colitis estercoracea
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ENFERMEDAD INJERTO CONTRA HUESPED

J

realza TC abdominal por presenter Impor
: {edema de [a paredint UCos 31 cambios atoe grasa
Lo afectacio al Intes

Fig. 28: Enfermedad injerto contra huesped

Conclusiones

Realizar un anélisis detenido y ordenado de los diferentes patrones de engrosamiento mural del colon
junto con los cambios perientéricos nos permitira llegar al diagndstico mas probable.
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