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Objetivos Docentes

Entender la patologia y hallazgos de imagen de un amplio espectro de alteraciones duodenales.
Evaluar la eficacia de la radiografia simple, estudios baritados, ecografia, TC y RM en el diagndstico y
manejo de estas patologias.

Revision del tema

ANATOMIA (Figura 1)

-El duodeno, estructura retroperitoneal (excepto por el bulbo duodenal), es un segmento en forma de C
de 30 cm del tracto grastrointestinal que se extiende desde el piloro hasta el ligamento de Treitz. Es la
porcidén mas ancha del intestino delgado, no tiene mesenterio, y esta solo parcialemnte cubierta por el
peritoneo.

Esté dividido en cuatro secciones. La primera o porcién superior, compuesta por el bulbo duodenal, se
dirige hacia la derecha desde el piloro hasta el cuello de la vesicula biliar, a la altura de la

segunda vértebra lumbar. La segunda o porcion descendente rodea el borde derecho de la cabeza

del pancreas. En esta porcion desembocan el colédoco y el conducto pancreatico. La tercera porcion u
horizontal se dirige hacia la izquierda, por debajo de los vasos mesentéricos superiores y de la aorta. Es
una zona tipica de aplastamiento traumatico del abdomen contra la columna vertebral.La cuarta o

ascendente se extiende desde la aorta hasta el ligamento de Treitz. !
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TECNICAS DIAGNOSTICAS

RADIOGRAFIA SIMPLE: Primera técnica que suele ser usada, puede ayudar a ver niveles aire
liquido, neumoperitoneo y lesiones calcificadas.

Estudio EGD: El duodeno se examina como parte del estudio gastrointestinal superior.Para el estudio de
doble contraste se administra glucagdn intravenoso para parar el peristaltismo gastrico y duodenal. Al
paciente se le administra una suspension de bario y después del examen del esofago y estomago se
obtienen imagenes del duodeno distendido, de compresion del bulbo duodenal y de doble contraste.

TC: Usamos contrastes de baja atenuacion (agua) para una mejor definicion de la mucosa duodenal en
estudios con contraste intravenoso. Las imagenes son postprocesadas con reconstrucciones
multiplanares.

ECOGRAFIA: Usamos de forma habitual un transductor curvilineo a 3-MHz dejando el transductor
lineal a 5- or 7-MHz para pacientes delgados. Las asas de intetsino delgado se reconocen por la
presencia de valvulas conniventes cuando la luz esté rellena de liquido. La ecografia doppler se puede
usar para valorar enfermedad inflamatoria y en sospecha de patologia tumoral. Se valora la grasa
perientérica observando la presencia de adenopatias e infiltracion. La ecografia visualiza el tracto
digestivo con sus diferentes capas: la primera (hiperecoica) corresponde a parte de la mucosa, la segunda
(hipoecoica) mucosa y muscularis mucosae, la tercera (hiperecoica) es la submucosa, la cuarta
(hipoecoica) es la muscularis propria y la quinta hiperecoica) constituye la la serosa. La pared presenta
un grosor maximo de 3 mm.

RESONANCIA MAGNETICA: Realizamos los estudios de resonancia usando un protocolo habitual
de abdomen con secuencias potenciadas en T1 y T2 y tras la administracién de contraste y en caso de
sospecha de patologia inflamatoria se realiza protocolo entero RM.

ANOMALIAS CONGENITAS
PANCREAS ANULAR

Es una banda andmala de tejido pancreatico que se origina de la cabeza pancreatica y rodea parcial o
completamente la seguna porcion del duodeno. Cuando el anillo es completo puede producir obstruccion

en la infancia pero si es incompleta puede producir obstruccion en etapas tardias o no producir sintomas.
2

Estudio baritado: Compresion extrinseca de bordes bien definidos con estrechamiento de la seguna
porcion de duodeno. (Figura 2)
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TC: Cabeza pancredtica aumentada de tamafio rodeando la segunda porcion del duodeno. Pancreas
anular incompleto: Tejido pancreatico que se puede extender anterolateral o posterolateral al duodeno o
anterior o posterior al mismo. (Figura 3

RM:Tejido pancreatico normal, con la misma sefial que el pancreas adyacente, rodeando el duodeno.
ColangioRM: Conducto pancreético rodeando el duodeno y extendiéndose de forma anormal hacia el
ladfo derecho del mismo.

Diagnéstico Diferencial: Carcinoma duodenal y pancreatico, tilcera péptica postbulbar y otras causas de
estenosis duodenal.

DIVERTICULOS DUODENALES

Hay dos tipos de diverticulos: congénitos o intraluminales y adquiridos o extraluminales mucho mas
frecuentes.

Los diverticulos verdaderos suelen contener capa mucosa, muscular y serosa mientras que los
pseudodiverticulos que se definen como un receso lateral ( resultado de una cicatriz después de la
curacion de una ulcera ) no contienen las tres capas del duodeno.

Se suelen situar en el borde medial de la segunda parte del duodeno en el 67% de los casos.
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Los intraluminales resultan de la presencia de raras membranas congénitas localizadas en el duodeno
descendente. Anomalias asociadas incluyen coledococeles, pancreas anular, malrotacion, situs inversus y
ano imperforado. La obstruccion duodenal es el problema mas frecuente.

Los extraluminales son sacos de mucosa, submucosa y céluas musculares dispersas que protruye del
duodeno. Se asocian a enfermedades de la via biliar.

Estudio baritado: Los diverticulos se observan en el 2-5 % de estos estudios. Lesiones quisticas rellenas
de bario con una pared final y un pediculo largo. Aparecen de forma frecuente en el borde mesentérico
de la segunda porcidn del duodeno. El diagnostico de los diverticulos intraluminales es mas dificil y
aparecen como lesiones polipoideas con un pediculo y rellenas de bario. La presencia de pliegues
mucosos en el interior de los diverticulos los distingue de los pseudodiverticulos.
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MR: Lesiones quisticas con pared final adyacentes a la pared medial.
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ENFERMEDADES INFLAMATORIAS
ENFERMEDAD DE CROHN

Proceso granulomatoso crénico que causa inflamacion transmural de la pared intestinal a menudo
extendiéndose a serosa y ganglios linfaticos mesentéricos.

La enfermedad de Crohn gastroduodenal clinicamente importante es relativamente rara.

Las tlceras aftoides en el tracto gastrointestinal superior aparecen en el 25 - 35 % de los pacientes con
enfermedad establecida en el ileon o colon pero los hallazgos de imagen solo se ven en el 4 % de los
pacientes.

En la mayoris de los casos son transitorias y menos del 10 % pregresan a enfermedad transmural o

estenosis clinicamente importante. 4
Radiografia simple: Se pueden observar signos de obstruccion.
Estudio baritado:

La apariencia de la mucosa puede ser normal pero en casos avanzados puede aparecer con aspecto
nodular o en empedrado causado por el engrosamiento de la submucosa y ulceracion de la mucosa.
A menudo es discontinuo: segmentos afectados estan separados por segmentos normales.
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Hallazgos caracteristicos incluyen lesiones aftoides (colecciones punteadas o lineales de bario rodeadas
de areas radiolucentes de edema que aparecen en el 20 - 40 % de la enfermedad establecida), cambios
precoces de nodularidad granular y edema de mucosa.

La enfermedad mas avanzada tendra ulceras profundas causanado el empedrado de la mucosa, ulceras
transversas, ulceras lineales, fistulas, estenosis y engrosamiento transmural causando estrechamiento del
segmento intestinal afectado con dilatacion obstructiva.

La segunda porcion del duodeno parece tener una particular tendencia a formar estenosis.

Las fistulas son muy raras asi como los pseudopolipos inflamatorios.

La afectacion primaria tiende a manifestarse con ulceras o formacion de estenosis mientras que la
afectacion secundaria tipicamente ocurre como una comunicacion fistulosa de un asa de intestino
delgado o colon adyacente afectados.

Con una afectacion avanzada tanto del estomago como del duodeno proximal el antro tiende a
estrecharse y el piloro se vuelve mal definido. La regidon toma una configuracion parecida a un Billroth I
que se denomina signo del cuerno del carnero.

La fibrosis ocurre de forma excéntrica causando algunas veces pesudodiverticulos o saculaciones.

Fig. 8

Fig. 11

ECOGRAFIA: En la enfermedad de Crohn el segmento afectado aparece como una estructura tubular
parcialmente compresible o no compresible con aspecto en diana reflejando una mucosa ecogénica
central rodeada de una pared hipoecoica. La submucosa aparece tipicamente engrosada produciendo una
banda hiperecoica.

En la fase cronica la pared aparece comiinmente engrosada e hipoecoica debido a la fibrosis.

La grasa perientérica aparece inflamada con aspecto ecogénico y engrosada.
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Doppler: El indice de resistencia en los segmentos afectos en pacientes con enfermedad activa esta
significativamente disminuido (<0.65) con respecto a pacientes con enfermedad no activa o normales
(>0.75). Puede ayudar a distinguir entre estenosis relacionada con enfermedad activa (flujo aumentado) y
estenosis fibrética (flujo disminuido).

TC:

Los hallazgos en TC varian desde engrosamiento no especifico de las valvulas conniventes a estenosis en
casos mas avanzados.

Engrosamiento simétrico de la pared mayor de 1 cm (alteracion no especifica).

Estrechamiento de la luz.

Afectacion parcheda.

Proliferacion fibroadiposa que puede desplazar el intestino y simular una masa.

Alteraciones vasculares: tortuosidad, dilatacion vascular y prominencia y ampliacion del espacio de los
vasa recta (signo del peine).

Complicaciones:

- Abscesos: masas circunscritas de densidad liquido con pared engrosada que pueden contener gas.

- Fistulas.
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RM: Afectacidn transmural con realce tras la administracion de contraste con engrosamiento de la pared.
Realce de la mucosa con edema de la submucosa. El estudio en difusion puede valorar enfermedad
activa.

3 7 T e
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Enteritis inflamatorias
Enteritis isquémica y radica
Linfoma

Ulceras pépticas

DUODENITIS POR RADIACION

La enteritis cronica por radiacion es una forma de isquemia intestinal cronica resultante del dafio de las
células endoteliales que lleva a una endarteritis obliterans.

La terapia radiativa puede llevar a ulceracion duodenal meses a afios tras el tratamiento.

Los pacientes caracteristicamente se presentan con obstruccion intermitente del intestino delgado, dolor

colico abdominal, diarrea o malabsorcion. 3

ESTUDIO BARITADO:
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Engrosamiento mural

Ulceracion duodenal

Engrosamiento de las vadvulas conniventes

Ausencia del patron de pliegues mucosos

Mucosa nodular

Hay habitualmente estenosis de un segmento largo y deformidad

TC:

Engrosamiento de la pared duodenal con pequeiias ulceraciones

Un halo submucoso en la pared representa edema o inflamacion

Cambios edematosos e inflamatorios en la grasa mesentérica adyacente con trabeculacion
Estenosis, fistulas y engrosamiento fijo de asas

TUBERCULOSIS

La afectacion del tracto gastrointestinal por tuberculosis resulta habitualmente por la ingestion de
organismos de Mycobacterium bovis o estd asociado con enfermedad pulmonar activa por
Mycobacterium tuberculosis.

El sitio més frecuente de afectacion del tracto gastrointestinal es el tejido linfoide del ileon distal y ciego.
6

ESTUDIO BARITADO: Ulceracion con o sin inflamacion transmural, efecto de masa y fibrosis sobre
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todo en antro gastrico y duodeno proximal. La apariencia es similar a otros procesos granulomatosos y
puede ser dificil de distinguir de neoplasias.

TC: Engrosamiento de la pared intestinal, inflamacion mesentérica y abscesos.

Fig. 14
PARASITOS

Cryptosporidiosis, giardiasis, amebiasis, schistosomiasis, toxolplasmosis, ascaridiasis, isosporiasis y
otros organismos raros has sido ocasionalmente asociados con enfermedad gastrointestinal.

El duodeno y el yeyuno proximal son sitios habituales de afectacion del Strongyloides stercolaris.
Las manifestcaiones van desde una inflamacion moderada a afectacion transmural que puede ser

reversible o progresar a fibrosis granulomatosa cronica. 7

Fig. 15
ENFERMEDAD DE WHIPPLE

La enfermedad de Whipple es una entidad cronica multisistémica que afecta a adultos causada por la
bacteria Tropheryma whippelii

Existe una infiltracion caracteristica de la mucosa y submucosa del intetsino delgado por macréfagos
€spumosos.

Genera un sindrome malabsortivo generalizado. 8

ESTUDIO BARITADO: Engrosamiento de la pared duodenal sin diltacion significativa. El transito es
habitualmente normal.

Fig. 16

TC: Engrosamiento difuso de la pared intetsinal con adenopatias mesentéricas y retroperitoneales de
baja densidad que contienen grasa. Se puede observar hepatoesplenomegalia y ascitis.

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS EXTRINSECAS

PANCREATITIS AGUDA

Es el proceso inflamatorio que de forma mas comun afecta el duodeno y puede causar edema, que
obstruye el vaciamiento géstrico y engrosamiento mural del duodeno debido a la liberacion de enzimas
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exocrinas.

La pancreatitis severa puede causar hematoma intramural por alteracion de la vasculatura intramural por
la elastasa pancreatica.

La pancreatitis localizada en la cabeza pancreatica puede simular tumores en la segunda y tercera

porcion con estrechamiento de la region afectada. Sin embargo se suele observar una reaccion de tejidos
9

peripancredticos de la masa inflamatoria més evidente con trabeculacion de la grasa.
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COLECISTITIS AGUDA

La vesicula estd adyacente al margen lateral de la primera y segunda porcion del duodeno

Una colecistitis puede producir inflamacion secundaria del tejido duodenal adyacente con engrosamiento
mural de las paredes duodenales y si el proceso es severo y de larga duracion una litisis biliar puede
erosionar la pared de la vesicula y pasar al duodeno produciendo un ileo biliar.

El examen baritado puede mostar fistula colecistoduodenal, compresionj extrinseca y estenosis de la luz.
TC: Litisis biliar ectopica, fistula colecistoduodenal, obstruccion del intestino delgado, engrosamiento
duodenal y pneumobilia.

El sindrome de Bouveret es una obstruccion del vaciamiento géstrico causado por un calculo biliar en el

duodeno. !°
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Existen otros procesos inflamatorios extrinsecos como la apendicitis y la diverticulitis que pueden
afectar al duodeno pero son mucho menos frecuentes.

Fig. 25
ENFERMEDADES NO INFLAMATORIAS

PURPURA DE SCHONLEIN HENOCH

Es una enfermedad sistémica por hipersensibilidad de causa desconocida caracterizada por erupcion
cutanea, artritis, nefritis y sintomas gastrointestinales.

La inflamacion duodenoyeyunal puede ser la manifestacion primaria con dolor abdominal agudo en un
paciente joven previamente sano.

Estudio baritado: Edema mucoso con pliegues engrosados y hemorragia es frecuente y ulceracion
puede ocurrir.

Barium exam: Mucosal edema with thickened folds and hemorrhage are common and ulceration may
occur.
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Ecografia: Engrosamiento de la pared duodenal de alta ecogenicidad debido a hemorragia intramural
con distension de la pared intetsinal.

TC: Areas multifocales de engrosamiento de la pared intetsinal y edema mesentérico.

SARCOIDOSIS

Es una enfermedad sistémica idiopdtica caracterizada por granulomas no caseificantes afectando
preferentemente los pulmones.

La afectacion del tracto gastrointestinal es rara. 12

Estudio baritado: Afectacion superficial precoz con edema, irritabilidad y erosion mucosa puede ser
indistinguible de otras duodenitis. La progresion transmural se manifiesta con pared fibrdtica y estenosis.

TC: Infiltracion mural y ulceracion.

ESCLEROSIS SISTEMICA

Enfernedad multisistémica de causa desconocida.
La sustitucion del musculo liso por tejido fibroso es la responsable de la mayoria de las manifestaciones
gastrointestinales. 13

Estudio baritado: Alteracionde la motilidad con transito enlentecido en el intestino delgado. Diltacion
intestinal, sobre todo en el duodeno, con engrosamiento de pliegues. Pseuoddievrticulos prominentes.
Signo del intestino enjuto (Hide-bound bowel), acercamiento de las valvulas conniventes, que conservan
el grosor normal, debido a dilatacion de la luz intestinal (patognomonico).

TC: Dilatacion intestinal, engrosamiento de pliegues y signo del intesino enjuto.
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ENFERMEDAD CELIACA

La enfermedad celiaca esta caracterizada por atrofia de las vellosidades de del inestino delgado
produciendo malabsorcion, pérdida de peso y anemia.

El diagndstico se puede sospechar en mas del 80% de los pacientes al realizar un estudio baritado.
Entidades que deben ser distinguidas de la enfermedad celiaca que afecta el duodeno son la obstruccion
parcial, enteritis regional, parasitacion por Strongyloides stercolaris, dermatomiositis y esclerodermia y
el duodeno edematoso de la enfermedad pancreatica. 14

Estudio baritado:

Dilatacion del intestino delgado con aumento del liquido intraluminal con dilucion del contraste oral es
tipico.

Segmentacion y floculacion de la columna de bario con aumento del transito intestinal.

Disminucion del nimero de pliegues en el intestino delgado proximal y aumento en el distal.
Engrosamiento de pliegues

A veces borramiento del patron mucoso y transito retrasado.

Valvulas conniventes rectas y separadas.

Invaginaciones transitorias no obstructivas.

Ecografia: Pliegues prominentes, hipomotilidad y exceso de liquido en la luz.

TC: Dilatacion del intestino delgado y aumento del liquido intaluminal con dilucion del contraste
oral. Separacion de pliegues y adenopatias mesentéricas o retroperitoneales. Pensar en tumoracion si
existe masa de partes blandas excéntrica en la pared intetsinal.
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RM: Patron de pliegues mucosos anormalmente prominente con aumento del liquido intraluminal.
Complicaciones:

Linfadenopatias generalizadas.

Sindrome de las adenopatias mesentéricas cavitadas: Adenopatias de gran tamafio con centros necroticos
Invaginacion: Lesiones en diana en planos axiales.

Hipoesplenismo que ocurre en el 30-50% de pacientes.

Riesgo aumentado de linfoma y adenocarcinoma.

ENFERMEDADES INFILTRATIVAS DIFUSAS
GASTROENTERITIS EOSINOFILICA

En esta entidad los eosinoéfilos proliferan produciendo engrosamiento y nodularidad de los pliegues
mucosos.

La causa de esta rara entidad es desconocida aunque se piensa que es una causa alérgica.

El estdbmago es el sitio clasico de afectacion seguido del intetsino delgado proximal.

Algunas veces se observa una mayor afectacion muscular que produce engrosamiento de la pared y
fibrosis simulando un proceso inflamatorio transmural como en la enfermedad de Crohn.

La afectacion de la subserosa puede producir ascitis eosinofilica.

Se puede observar erosiones en el estbmago pero rararmente en el intestino delgado. 15
Estudio baritado:

Engrosamiento irregular de los pliegues duodenales.
Disminucion de la motilidad.
Fibrosis con estrechamiento de la luz duodenal en casos avanzados.

-

TC:

El hallazgo mas frecuente es el engrosamiento nodular e irregular de los pliegues del estomago distal y el
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intestino delgado proximal.

Los pliegues pueden estar deformados y la pared del intetsino delgado extensamente engrosada
produciendo separacion de las asas.

Cuando los eosindfilos infiltran de forma profunda en la pared el estdbmago e intestino delgado proximal
aparecen rigidos, a menudo simulando neoplasia infiltrativa.

AMILOIDOSIS

Depositos de amiloide alrededor de los vasos de la submucosa y entre las fibras de las capas musculares
que pueden producir oclusion e isquemia de la pared intestinal.

El intestino delgado se afecta en mas del 70 % de los casos de amiloidosis generalizada. 16

Estudio baritado: Disminucién de la motilidad y engrosamiento de pliegues.

TC: Engrosamiento difuso simétrico de la pared. Disminucion del transito. Adenopatias e infiltracion
amiloide de otros 6rganos.

LINFANGIECTASIA

La linfangiectasias intestinal es una rara entidad que se presenta con edema severo, enteropatia con
pérdida de proteinas, ascitis y derrame pleural.

Existe dilatacion de los linfaticos en la mucosa y submucosa del intestino delgado y el mesenterio.
Puede ser primaria (enfermedad de Milroy) producido por obstruccion linfatica congénita o secundaria
causada por afectacion inflamatoria o neoplasica linfatica.

Los sintomas principales incluyen edema periférico intermitente, diarrea moderada no sanguinolenta,

esteatorrea y liquido peritoneal quiloso. 17

Estudio baritado: Asas dilatadas con patrén mucoso nodular en > 75% de los pacientes. Engrosamiento
difuso de la pared duodenal.

Fig. 31
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Ecografia: Engrosamiento difuso y dilatacion del duodeno con edema mesentérico.

TC:

Engrosamiento difuso de la pared intestinal resultado de la congestion de las vellosidades que contienen
los linfaticos dilatados.

Un halo puede estar presente en el interior de la pared debido al edema.

Las adenopatias no son frecuentes en pacientes con linfangiectasia primaria.

Ascitis y derrame pleural son frecuentes.

RM:

Engrosamiento difuso de la pared duodenal con anillo de liquido subseroso rodeandolo.

Edema mesentérico en secuencias potenciadas en T2.

Puede ser de utilidad para demostrar ascitis, edema mesentérico y colecciones liquidas alrededor de los
vasos mesentéricos y el signo del halo.

HIPERPLASIA LINFOIDE

Proliferacion de células normales simulando tejido linfoide.

La hiperplasia linfoide del tracto gastrointestinal puede ocurrir en el estdbmago, intestino delgado o recto,
o como una hiperplasia nodular linfoide de todo el tracto y se manifiesta como multiples nédulos
Mucosos.

Es un hallazgo comun en los estudios baritados en nifios y se puede ver en una minoria de adultos sanos,
mostrando un patron difiusamente uniforme de numerosos, pequefos, redondeados y bien definidos
defectos de llenado.

Se puede asociar a una amplia variedad de infecciones, entidades inflamatorias ¢ inmunoldgicas como la
enfermedad de Crohn, giardiasis, Yersinia enterocolitica y disgammaglobulinemia.

Histologicamente las lesiones son dificiles de distinguir del linfoma y en algunos casos esta enfermedad

benigna puede derivar a linfoma. 18
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ULCERAS DUODENALES

Las ulceras duodenales son entidades frecuentes que suelen ocurrir en el bulbo y casi siempre son
benignas.

Epigastralgia exacerbada por la noche y entre comidas

H. pylori como factor predisponente.

Otras causas: Sindrome de Zollinger-Ellison, Crohn e infecciones como citomegalovirus y toma de
AINES.

Se diagnostican habitualmente por endoscopia o estudio baritado. 19
Estudio baritado:

Una tulcera por definicion es un defcto de la mucosa que se proyecta mas alla de los margenes de la
superficie mucosa vista tangencialmente o como una collecion de bario vista de frente.

El crater de una tlcera superficial en pared no dependiente que esta llena de bario (frecuentemente pared
anterior) es imposible de identificar a no ser que sus margenes se hayan cubierto de bario y estos
margenes estén paralelos al haz de rayos y esa tlcera se vera como una linea blanca que delinea su borde
(forma de anillo).

La mayoria son redondas, menores de 1 cm de didmetro, situadas a 1 - 2 cm distales al piloro y la mitad
localizadas en la pared anterior.

Ulceras redondas

Colecciones redondeadas vistas de frente y con forma elipsoide en tangencial. Las cronicas pueden
presentar formas serpiginosas. Las tlceras multiples ocurren en el 10 - 15% de los pacientes y la mayoria
en paredes opuestas. Pliegues que se dirigen a los ma’rgen de la tlcera es un signo caracteristico de
fibrosis. Casi siempre tienen algin grado de deformidad o cicatriz duodenal, la clasica deformidad en
hoja de trebol resulta cuando tres paredes estan afectadas.

Fig. 35
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Ulceras lineales

Menos frecuentes y pueden ser una variante en la curacioén o evolucion de las redondas. Colecciones
lineales de bario de pocos milimetros de anchura y de 5 a 20 mm de longitud transversas al bulbo.

Ulcera en salami o sal y pimienta es la menos frecuente y es otra forma de tlcera parcialmente curada o
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recurrente que consiste en colecciones superficiales de bario que contienen multiples pequefios defectos
de llenado

Del 2 al 5 % de las ulceras son postbulbares, usualmente supraampulares y a menudo en la porcion
medial del duodeno descendente. Tienden a formar estenosis asimétricas en anillo cuando curan y
pueden simular enfermedad neoplasica o inflamatoria de estructuras adyacentes. Se debe pensar en
causas alternativas como Crohn y el Sindrome de Zollinger-Ellinson.

Las ulceras duodenales gigantes son realmente perforaciones contenidas en los que el edemay la
inflamacioén comprimen el bulbo. Sustituyen el bulbo y pueden simular un bulbo normal. Se asocian a
estrechamiento del piloro y del duodeno distal a la ulcera.

Fig. 42

Complicaciones: Perforacion libre, perforacion contenida con absceso y penetracion o fistula en
estructuras adyacentes. Un caso especial de fistula es la formada entre el antro prepildrico y la base del
bulbo formando un canal paralelo al piloro llamado doble piloro.

La perforacion libre se presenta con abdomen agudo y neumoperitoneo y la evaluacion del duodeno con
contraste hidrosoluble suele ser diagnostico y la demostracion de extravasacion confirma el sitio de la
perforacion.

Fig. 39
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P . 1 %) bd Portal 3.
Errores diagnosticos: Bario atrapado en un fornix sacular de un bulbo cicatricial o en un pliegue
mucoso prominente.

o

Diagnéstico diferencial: Tumores submucosos umbilicados o perforados. Las enfermedades extrinsecas
pueden deformar el duodeno proximal simulando cicatriz péptica y pueden invadir el duodeno con
necrosis y ulceracion.

Ecografia: Engrosamiento de la pared, sobre todo la muscularis propia y si es localizado y asimétrico
puede simular ulceracion. Ecogenicidad aumentada de la lesion.

1 Dist 143cm

Duodenum

Engrosamiento mural irregular y algunas veces crater ulceroso.

La perforacion se observa por la presencia de engrosamiento de la pared, liquido periduodenal, aire
retroperitoneal o neumoperitoneo.

Puede mostar abscesos periduodenales y extension directa de la tlcera a estructuras adyacentes.
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TUMORES BENIGNOS

LEIOMIOMA

Considerado por muchos autores como el tumor benigno mas frecuente del intetsino delgado presentandc
una incidencia del 22 al 46%.

Quinta década de la vida.

Suele aparecer como masa solitaria

Este tumor asienta en la capa muscular circular o longitudinal siendo mucho maés raro cuando procede de
la muscularis mucosae.

La forma submucosa o intraluminal es la mas frecuente seguido de la extraluminal o subserosa,
bidireccional e intramural.

Clinica: sangrado intestinal oculto, anemia y dolor abdominal. 20

Radiografia simple: Muy limitada en el diagnoéstico.
Estudio baritado:

La forma intraluminal se presenta como defectos redondeados u ovales de llenado limitados por dngulos
agudos.

La forma subserosa es habitualmente mayor y se puede ver como una indentacion lisa de la pared
duodenalcon angulos obtusos formados entre la lesion y la pared duodenal.

Los leiomiomas bidireccionales compartes hallazgos de los dos anteriores.

La formas intramurales son muy pequefias y se suelen descubrir incidentalmente tras laparotomia o
necropsia.

No se observan hallazgos radioldgicos diferentes entre leiomioma y leiomiosarcoma: ulcercacion puede
aparecer en 1/3 de los patrones benignos aunque hallazgos como masa solitaria, bordes bien definidos,
ausencia de una ulcercacion de gran tamafio o fistulas son consideradas benignas.
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TC y RM:

Utiles para completar el estudio preoperatorio y valorar la ausencia de metastasis o cambios
mesentéricos.
Se observa en TC como una masa de tejidos blandos con realce alto-moderado.

ADENOMA

Supone cerca del 15 al 20% de los tumores beningnos del intestino delgado.

Principalmente observados en el duodeno, sobre todo en region periampular.

Aunque se asocian a personas mayores se pueden encontrar en personas jovenes asociado a poliposis
adenomatosa.

Se clasifican histolégicamente como:

- Tubulares

- Tubulovellosos
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- Vellosos
- Adenoma glandula de Brunner
Los adenomas vellosos se consideran lesiones premalignas

Generalmente asintomadticos y cunado producen sintomas: sangrado, anemia y dolor abdominal. 21
Estudio baritado:

Defectos de llenado intraluminales sesiles o pedunculados. Los hallazgos del leiomioma y adenoma de
glandula de Brunner pueden ser similares.

Fig. 48

TC:

Util para valorar lesiones de mayor tamafio.
Masa de tejido blando bien definida rodeada por un fino anillo de contraste y realce moderado.
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LIPOMA

Considerado el segundo tumor benigno mas frecuente del intestino delgado.
El duodeno es la tercera localizacion mas frecuente siguiendo colon e ileon.
Surge de la submucosa y suele estar encapsulado y lobulado.

Suelen ser asintomaticos y cuando presentan clinica lo més frecuente es un cuadro obstructivo. 20

Radiografia simple: A veces calcificaciones a lo largo del abdomen que pueden cambiar de localizacion
con el peristaltismo.

Estudio baritado: Defecto de llenado liso, sesil, unico, de entre 3 a 4 cm que se intenta ajustar a la
forma de la luz intestinal.

TC: Masa esférica, bien definida, de densidad homogénea con valores de atenuacion que oscilan entre
-35 UH a -100 UH, compatible con grasa.
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MR: Masas de pequeiio tamafo con intensidad similar a la grasa
FIBROMA

5% de las masas benignas.

Se desarrolla del tejido fibroso de la subserosa y submucosa mostrando un crecimiento extraluminal.
No es infrecuente encontrar una calcificacion central que puede corresponder a degenearcion quistica o
mucinosa.

Alta frecuencia de invaginacion.

Prsenta caracteriticas comunes con el resto de masas benignas. La RM y Tc puede ayudar a realizar

diagnostico diferencial con lipoma o hemangioma. 20
SINDROME DE PEUTZ-JEGHERS

El sindrome consiste de pigmentacion mucocutanea y poliposis gastrointestinal (hamartomas).
El intestino delgado es el sitio de afectacion mas frecuente

No hay hallazgos especificos para las lesiones polipoides encontradas en este sindrome. 22

HEMANGIOMA

Menos frecuentes que los tumores glandulares o lipomatosos.

Se pueden observar en todo el tracto gastrointestinal siendo el ID la localizacién mas freuente aunque es
poco frecuente en el duodeno.

Tres patrones diferentes:

- Cavernoso.

- Capilar

- Difuso

Suelen ser pequefias y multiples masas submucosas o subserosas aunque en el patron cavernoso se
pueden ver como masas polipoideas.

Asintomaticos en la mayoris de los casos. 20
Estudio baritado: No hay hallazgos que los distinga de otras masas benignas.

TC: Dificiles de identificar por TC aunque cuando son grandes presentan el cldsico comportamiento de
masas con realce nodular y relleno tardio y a veces flebolitos.

RM: Masas de gran tamafio hiperintensas en T2 e hipointensas en T1.

LINFANGIOMA
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Tumor muy raro, la mitad de frecuente que el hemagioma sin hallazgos radioldgicos caracteristicos. 20

TUMORES NEUROGENICOS

Del 2 al 6% de las neoplasias benignas.

Se originan de las vainas nerviosas subserosas o células del plexo de Auerbach y Meissner.
Masas polipoides, sobre todo subserosas a lo largo dl borde antimesentérico.

Raramente potencial maligno. 20

Tipos:

- Neurilemoma (schwanoma): tumor solitario encapsulado.

- Neurofibroma: multiple en caso de neurofibromatosis.

- Ganglioneuroma.

- Paraganglioma.

- Paraganglioma gangliocitico.

TUMORES MALIGNOS

ADENOCARCINOMA

40% de las neoplasias malignas del intestino delgado siendo al menos 40 veces menos comun que los
adenocarcinomas de colon.

El 42% estan localizados en el duodeno y el pico de prevalencia esta en la 7* década.

Es el tumor maligno primario del duodeno mas frecuente estando afectadas comiinmente la segunda y
tercera porcion.

Es frecuente la ulceracion e infiltracion.

Manifestaciones clinicas incluyen obstruccion intestinal y sangrado. 23

Radiografia simple: Se puede ver un duodeno dilatado con niveles aire-liquido cuando hay obstruccion.
Estudio baritado:

Cuatro patrones de crecimiento

- Estrechamiento anular o estenosis.
- Defectos de llenado.

- Masas polipoides y/o ulceradas.

- Combinacién de las anteriores.

Los hallazgos radioldgicos mas frecuentes incluye un segmento estenosado con destruccion mucosa,
signo del corazon de manzana que son lesiones estenosantes de un segmento corto cuyo estrechamiento
suele ser simétrico.

El adenocarcinoma tipo polipoideo no es comun en el duodeno.
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TC:

Masa focal excéntrica o engrosamiento circunferencial irregular de la pared duodenal siendo frecuente la
dilatacion.

Los tumores grandes, de mas de 3cm, suelen presentar areas de baja atenuacion.

Las lesiones menores de 2 cm pueden no observarse con TC por lo que el examen baritado se debe
considerar como una mejor opcion.

Es la técnica mas efectiva para valorar la extension retroperitoneal y la existencia de metéstasis
hepaticas.
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RM: Puede ayudar a demostar la extension tumoral y diseminacion.
LINFOMA

La afectacion intestinal por linfoma (tanto primario como secundario) ocurre en el 20% de los pacientes
con linfoma.

El linfoma intestinal primario solo representa el 5%, la mayoria linfoma no Hodgkin.

Afecta sobre todo al estomago aunque la afectacion duodenal puede ser una de las manifestaciones
sistémicas del linfoma.

El linfoma multicéntrico que afecta a diferentes segmentos del tracto gastrointetsinal no es infrecuente,
ocurriendo en el 10-50 % de los casos.

El linfoma primario suele presentar afectacion ganglionar en el area de drenaje del segmento afecto sin

afectacion ganglionar extraabdominal. 24

Estudio baritado: El estrechamiento de la luz es el hallazgo méas comun. También se observan formas
cavitarias. Menos tipico es la aparicion de masas de gran tamafio con ulceracion central.
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Ecografia: TUmores hipoecoicos que muestran una amplia variedad de patrones de crecimiento como
engrosamiento circunferencial de la pared, nodulos o tumor bulky.

TC:

Patron infiltrativo: El mas comun que con frecuencia muestra ampliacion de la luz intestinal.

Patrén circunferencial: Masa de partes blandas concéntrica que afecta a un segmento largo de intestino
delgado, normalmente mayor que en el adenocarcinoma, con realce moderado y homogéno. La
obstruccion es rara. El engrosamiento asimétrico de la pared y las adenopatias tipo bulky pueden ayudar
a diferenciarlo de enfermedades inflamatorias o carcinoma duodenal. La dilatacion aneurismatica del
segmento afecto es muy caracteristica.

Patrdn cavitario: Masa cavitada que se puede acompafiar de perforacion, abscesos € invaginaciones.
Patron mesentérico: Patron de adenopatias mesentéricas. Los vasos mesentéricos y la grasa suelen estar
rodeadas por adenopatias, signo del sandwich.
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LEIOMIOSARCOMA

Es el sarcoma mas frecuente del intestino delgado y se origina de la muscularis propia.

Es una lesion rara que supone del 10 al 33% de los tumores malignos duodenales.

No se puede distinguir radiologicamente del leiomioma.

El sangrado oculto causado por una masa con ulceracion central y el dolor abdominal son los signos mas

frecuentes. 20

Estudio baritado: Deformacion del segmento afecto aunque el patron mucosa suele permanecer intacto.
A veces ulceracion y aplanamiento de la mucosa.

TC: Masa necrotica con centro de bajo valor de atenuacion. Las adenopatias no son frecuentes ya que
suele diseminar de forma hematogena y esto puede ayudar a diferenciarlo del linfoma.

RM: Valoracion de la naturaleza quistica de las metastasis hepaticas y para su diferenciacion de lesiones
quisticas benignas.

TUMOR CARCINOIDE

20 al 45% de los tumores del intestino delgado.

La localizacion mas frecuente es el apéndice.

Muy raro en el duodeno siendo la localizacion mas frecuente el bulbo o area periampular.
Multiple en el 30% de los casos.

Se origina de la capa submucosa de las células neurogénicas dispersas en el fondo de las criptas
de Lieberkiihn

Se puede observar obstruccion de bajo grado por fibrosis local que aparece tras la secrecion de

serotonina por el carcinoide. 20
Radiografia simple: A veces calcificacion abdominal.

Estudio baritado: Fijacion y angulacion de asas por la reaccion desmoplasica. Defectos de llenado
intraluminales que deforman los pliegues mucosos.

TC: Masa de partes blandas con importante realce que contiene calcificaciones con engrosamiento de la
pared y del mesenterio. Adenopatias y metastasis sobre todo hepaticas.
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GIST

En algunas series representa el 9% de los tumores malignos del intestino delgado.

El estdbmago es el sitio de afectacion mias frecuente.

Mis comun en hombres en la quinta y sexta década.

Son los tumores mesenquimales mas frecuentes del tracto gastrointestinal y la mayoria surgen de la
muscularis propria.

Ya que afectan la capa muscular suelen presentar un crecimiento exofitico.

Dificil la distincion entre GIST benignos y malignos por los hallazgos radiologicos.

Clinica: sangrado gastrointestinal por ulceracion mucosa. Nauseas, vomitos, dolor abdominal, pédida de

peso, distension abdominal y obstruccion. 2

Radiografia simple: Colecciones irregulares en masas cavitadas que contienen aire. Dilatacion del
intestino delgado y masa de partes blandas.

Estudio baritado:

Masa intraluminal o submucosa con margenes biendefinidos.

La superficie mucosa puede mostrar irregularidad o ulceracion focal.

Si existe componente extraseroso, efecto de masa en el segmento afecto o adyacentes.
Masa cavitada y fistulas.

TC:

Componente intraluminal, mural y extraseroso bien delimitados.

Masa intramural o polipo intraluminal.

Si la localizacion es primariamente extraserosa el origen en el intestino delgado no es evidente.
Realce con areas de baja atenuacion por hemorragia, necrosis o formacién quistica.

El realce homogéneo es menos frecuente.

GIST maligno: probables metastasis a higado, omento o peritoneo.

RM: Intensidad de sefial variable dependiendo del grado de hemorragia y necrosis. REalce en areas de
tumor viable que ayuda a delimitar las 4reas de necrosis.
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TUMORES NEUROENDOCRINOS

El 85% localizados en pancres y el 15% ectopicos (duodeno, estdbmago, ganglios, ovario).

Triangulo del gastrinoma limitado superiormente por el conducto cistico y colédoco proximnal,
inferiormente por la unidn de la seguna y tercera porcion del duodeno y medialmente por la union de
cuello y cuerpo de pancreas.

Pueden medir hasta 10 cm.

85% funcionantes.

Tipos: Insulinoma, glucagonoma, gastrinoma, somatostatinoma, VIPoma, PPoma , APUDoma.

Suelen ser hipercaptantes en fase arterial en TC y RM (el insulinoma puede presentar un realce en anillo)
y con metastasis hepdticas hiervasculares.

TUMORES METASTASICOS

Tres mecanismos de diseminacion:

- Hematogena (pulmén, mama y melanoma)

- Invasion directa de tumores contiguos (tracto biliar, estbmago, pancreas, rifion derecho y colon): Ruta
mas importante de diseminacion hacia el duodeno.

- Implantes intraperitoneales (tumores mucinosos de ovario, apéndice o colon): raramente afectan al
duodeno.

Clinica: dolor abdominal, vomitos, anemia, masa abdominal, pérdida de peso, trastornos de motilidad,

perforacion, obstruccidn, estenosis,inavginaciones. 26
Radiografia simple: Masa, obstruccion, neumoperitoeno.
Estudio baritado:

Metéstasis hematdgenas: multiples nddulos en el borde antimesentérico donde los vasa recta se ramifican
a un rico plexo submucoso.

Dos patrones:

- Patrén nodular o tumoral: Masa polipoidea submucosa que crece hacia la luz y se puede ulcerar. En el
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melanoma la ulceracion es central (forma de diana). La ulceracion puede limitar la luz mostrando un
patron pseudoaneurismatico.
- Patron infiltrante o estenosante: Estenosis con luz irregular.

Siembra intraperitoneal: Protrusiones redondeadas hacia la luz en la superficie serosa. Los pliegues
pueden mostrar una apariencia curva en la periferia de las metéstasis.

Invasion directa: La segunda parte del duodeno puede afectarse por carcinoma del angulo hepatico del
colon o tumores pancreaticos. Engrosamiento de la pared duodenal y estrechamiento de la luz.

Util para mostar la extension de la afectacion metastasica e identificar el tumor primario.
Multiples hallazgos:

- Engrosamiento de la pared.

- Infiltracion y angulacion del duodeno.

- Masas intraluminales.

- Lesiones ulceradas.

- Masas extrinsecas con desplazamiento de asas adyacentes.

- Infiltracion de la grasa mesentérica o retroperitoneal.

- El patron mas comun de afectacion es la pared medial de la segunda porcion del duodeno por un
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carcinoma pancreatico: engrosamiento de pliegues y espiculacion de la pared medial pero con una pared

lateral intacta. El efecto de masa puede mostar un signo del 3 invertido.

- El carcinoma ampular es pequefio de tamafio y de forma redondeada y se observa en la segunda porcior
del duodeno.

- El carcinoma de colon puede causar efecto de masa local o invasion, ocasiondlmente con formacion de

una fistula coloduodenal.

- Adenopatias.
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RM: Complementario en el estudio de extension. Puede ser util para diferenciar patologia duodenal
primaria de adenopatias periduodenales.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

El sindrome del asa aferente causada por obstruccion del duodeno y yeyuno proximal a la
gastroyeyunostomia es una complicacion poco comun de la gastrectomia subtotal en el Bilroth II. Los
hallazgos por TC muestran una estructura tubular en forma de U rellena de liquido, no opacificada por
contraste oral y con valvulas conniventes identificables.

La mayoria de las complicaciones postoperatorias incluyendo abscesos, dehiscencia de suturas, hernias,

fuga anastomotica, fistulas y obstruccion intestinal son bien identificables por TC. 27
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TRAUMA DUODENAL

El traumatismo duodenal puede ser de tipo penetrante o contusivo.

El dafo contusivo duodenal es raro, solo afectando al 0,2 % de los pacientes con traumatismo, con
resultado o bien perforacion o hematoma intramural.

Durante el traumatismo el duodeno se puede comprimir por los cuerpos vertebrales causando contusion ¢
transeccion.

La combinacion de alta mortalidad y dificultad para establecer el diagnostico clinico aumenta la

importancia de la radiologia en la detccion de esta patologia. 28

Hallazgos por TC:

- Aire adyacente al duodeno en el retroperitoneo.

- Extravasacion de contraste oral en el retroperitoneo.

- Edema de la pared duodenal.

- Trabeculacion de la grasa peripancreatica.

- Rotura duodenal.

El tnico signo especifico de perforacion duodenal es la presencia de gas o contraste oral en el espacio
pararenal anterior derecho.

La hemorragia intramural suele ocurrir en la tercera porcion del duodeno observando el hematoma en el
estudio sin contraste como un engrosamiento de la pared de atenuacién mixta que no realza tras el
contraste.
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En el estudio baritado el estrechamiento de la luz intestinal es el resultado del efecto de masa del
hematoma con engrosamiento regular de los pliegues

E la ecografia el hematoma se observa como una masa compleja.
Imagenes en esta seccion:

1/ , QUAD.
Agpsoaf, LUMB

-

Fig. 1: Anatomia duodenal
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Fig. 2: Pancreas anular con estenosis duodenal
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Fig. 3: Pancreas anular rodeando la segunda porcion del duodeno (flecha) en un paciente con pancreatitis
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Fig. 5: Diverticulo duodenal relleno de contraste oral
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Fig. 6: Coleccion redondeada de pared fina con nivel hidroaéreo compatible con diverticulo
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Fig. 7: Presencia de dos colecciones con contenido liquido en el borde medial del duodeno compatibles
con diverticulos
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Fig. 8: El estudio baritado demuestra un estrechamiento de la segunda porcién del duodeno (flecha) en
este paciente con enfermedad de Crohn. Engrosamiento mucoso mas evidente en la segunda y tercera
porcidn del duodeno con mucosa en empedrado (cabeza de flecha) en la porcidon descendente.
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Fig. 9: Entero RM de un paciente con Crohn con afectacion de ciego e ileon distal con presencia de
fistulas en dedo de guante con afectacion duodenal (flechas).
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Fig. 10: El estudio baritado muestra pequefias ulceras transversas (cabezas de flecha) en la porcion
descendente con engrosamiento de los pliegues duodenales. También muestra una apariencia en
empedrado de la mucosa entre la segunda y tercera porcion del duodeno (flecha).
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Fig. 11: El estudio baritado muestra engrosamiento de los pliegues mucosos (flecha) que aparecen
asimétricos con ulceras aftoides en el bulbo duodenal (cabeza de flecha) en un paciente con enfermedad
de Crohn gastroduodenal.
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Fig. 12: Engrosamiento de la pared del duodeno en enfermedad de Crohn.
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Fig. 13: El estudio baritado muestra engrosamiento de los pliegues mucosos del duodeno (flechas) con
pérdida del patron de pliegues mucosos y motilidad disminuida en un paciente que recibi6 radioterapia.
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Fig. 14: El estudio baritado muestra multiples pequefias ulceraciones en el bulbo duodenal y una
estenosis (flecha) en el duodeno proximal debido a fibrosis en un paciente con tuberculosis del intestino
delgado.
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Fig. 15: El estudio baritado muestra varios defectos tubulares en la segunda y tercera porcion del
duodeno en un paciente con ascaridiasis.
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Fig. 16: Engrosamiento y deformacion de los pliegues de duodeno y yeyuno en un paciente con
enfermedad de Whipple.
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Fig. 17: Adenopatias mesentéricas y retroperitoneales de muy baja densidad.
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Fig. 18: Estudio baritado en un paciente con pancreatitis cronica con deformidad bulbar y estenosis del
duodeno descendente (flecha).
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Fig. 19: Estudio baritado en paciente con pancreatitis que muestra una ulcera postbulbar (cabeza de
flecha) y una estenosis en el duodeno descendente.
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Fig. 20: Pancreatitis cronica con trabeculacion de la grasa peripancredtica, calcificaciones de la cola del
pancreas y afectacion de la segunda porcion del duodeno que presenta engrosamiento irregular de la
pared (flecha).
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Fig. 21: Ecografia que muestra colecistitis aguda con afectacion inflamatoria del duodeno adyacente
(flecha).
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Fig. 22: Imagenes de TC en planos axial y coronal del mismo paciente donde se observa la afectacion
inflamatoria (paredes engrosadas y edematosas) del duodeno por colecistitis aguda.
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Fig. 23: Absceso de vesicula biliar que muestra compresion extrinseca de la porcién descendente y una
fistula entre la vesicula y el bulbo duodenal.
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Fig. 24: Absceso (flecha) con burbuja de aire en su interior localizado en hipocondrio derecho en un
paciente con colecistitis previa. Se observa una fistula colédocoduodenal con trabeculacion de la grasa
adyacente.
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Fig. 25: Fistulas colecitoduodenal y duodenocolica en un paciente con apendicitis aguda.

Pagina 62 de 121 www.seram.es




A

, A

Y
o 4

Fig. 26: Engrosamiento de pliegues con dilatacion duodenal en un caso de esclerosis sistémica.
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Fig. 27: Dilatacion de la tercera porcion del duodeno con pliegues engrosados (flecha) en un paciente
con enfermedad celiaca.
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Fig. 28: Paciente con enfermedad celiaca que muestra disminucion del nimero de pliegues con
borramiento del patron mucoso.
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Fig. 29: Engrosamiento y deformacion de pliegues del duodeno en un paciente con gastroenteritis
eosinofilica avanzada. Se observa estenosis en el duodeno descendente (flecha) debido a fibrosis.
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Fig. 30: Engrosamiento de pliegues mucosos (flechas) mas evidente en la segunda y tercera porcion del
duodeno en un paciente con amiloidosis.
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Fig. 31: Linganciectasia intestinal: Engrosamiento del duodeno y del intestino delgado y patron mucoso
nodular (cabezas de flecha).
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Fig. 32: TC mostrando leve realce de las paredes del duodeno (flechas) y yeyuno con engrosamiento de
la pared en un paciente con linfangiectasia intestinal.
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Fig. 33: Engrosamiento de las paredes del intestino delgado y ascitis quilosa en un paciente con
linfangiectasia.
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Fig. 34: Multiples, pequefias, bien definidas imagenes nodulares de defecto de llenado en el intestino
delgado en un paciente con hiperplasia linfoide.
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Fig. 35: Deformidad bulbar debido a ulcera gigante en la pared posterior del bulbo duodenal.
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Fig. 36: Deformidad en hoja de trebol del bulbo debido a cicatriz de una tlcera curada.
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Fig. 37: Estenosis en la segunda porcion del duodeno debido a una tlcera postbulbar.
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Fig. 38: Imagen de rueda de carro de tlcera con fibrosis.
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Fig. 39: Ulcera bulbar perforada.
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Fig. 40: Doble piloro. Ulcera en curvatura menor gastrica produciendo fistula al féornix bulbar superior.
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Fig. 41: Fistula colédocoduodenal en un paciente con tlcera perforada. Estrechamiento postbulbar.
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Fig. 42: Ulcera postbulbar gigante.
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Fig. 43: Ulcera postbulbar gigante.
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Fig. 44: Ulcera duodenal en ecografia.
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Fig. 45: Masa de atenuacion partes blandas homogénea, bien diferenciada que correspondia con un
leiomioma en la segunda porcion del duodeno.
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Fig. 46: Masa poco realzada, oval, de 3,6 cm (flecha) adyacente al bulbo duodenal compatible con
leiomioma.
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Fig. 47: Masa intramural, bien definida, sin ulceraciéon compatible con leiomioma que rellena la luz del
bulbo duodenal (flecha).
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Fig. 48: Masa polipoidea tubular de gran tamafio en el bulbo duodenal (flecha).
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Fig. 49: Masa de partes blandas con discreto realce en pared medial de la segunda porcioén del duodeno

compatible con adenoma.
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Fig. 50: Pequetio defecto redondeado de llenado en el bulbo duodenal (flecha) compatible con p6lipo
adenomatoso.
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Fig. 51: Masa polipoidea submucosa de gran tamafo en el bulbo (flecha).
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Fig. 52: Polipo adenomatoso pedunculado en el bulbo duodenal (flecha).
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Fig. 53: Adenocarcinoma de la segunda porcion del duodeno.
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Fig. 54: TC con contraste que muestra una masa hipodensa (flecha gruesa) con crecimiento exofitico
desde el duodeno. La masa tiene una tilcera central con engrosamiento focal de la pared (flechas finas).
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Fig. 55: Adenocarcinoma de la segunda porcion del duodeno en un plano coronal.
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Fig. 56: Infiltracion de un segmento largo del duodeno con destruccion mucosa v estrechamiento de la
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luz en un paciente con linfoma.

Fig. 57: Gran masa heterogénea con captacion periférica de contraste y necrosis central compatible con
leiomiosarcoma.
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Fig. 58: Lesion en bulbo duodenal que presenta un importante realce (flechas) compatible con
carcinoide.
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Fig. 59: Colangiocarcinoma: estenosis excéntrica después de la rodilla duodenal.
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Fig. 60: Carcinoma de angulo hepatico del colon con afectacion duodenal.
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Fig. 61: Afectacion de la segunda porcion del duodeno por carcinoma de la cabeza del pancreas.
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Fig. 62: Estenosis excéntrica de la segunda porcion por colangiocarcinoma.
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Fig. 63: Infiltracion duodenal por carcinoma pancreatico.
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Fig. 64: Imagen redondeada hipoecoica en colédoco distal (flecha) con dilatacion de la via biliar
compatible con ampuloma.
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Fig. 65: Imagenes axial y reconstruccion coronal de TC con contraste donde se observa una imagen
redondeada con captacion de contraste en segunda porcién de duodeno (flechas) con dilatacion
retrograda de la via biliar compatible con ampuloma del mismo paciente de la ecografia previa.
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Fig. 66: TC donde se observa una carcinomatosis peritoneal con afectacion del duodeno.
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Fig. 67: Imagen redondeada hipocaptante en cabeza pancreatica en relacion a adenocarcinoma
pancreatico (flecha) con invasion de la tercera porcion duodenal.
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Fig. 68: Mismo paciente que el anterior en una reconstruccion coronal donde se observa la afectacion
duodenal (flecha) y una dilatacion retrégrada del colédoco
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Fig. 69: Operado de sigma por trombosis mesentérica. Complicacion de fistula colecistoduodenal.
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Fig. 70: Edema de la mucosa duodenal y engrosamiento de los pliegues duodenales (flechas) en un
paciente con colecistitis aguda. Existe deformidad bulbar.
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Fig. 71: Compresion y rectificacion del duodeno descendente con pliegues duodenales deformados en un
paciente con colecistitis aguda.
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Fig. 72: Fistula colecistoduodenal (flecha) en un paciente con colecistitis aguda. Notese el trayecto lineal
hiperintenso en T2 que comunica las dos estructuras.
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Fig. 73: Fistula colecistoduodenal (flecha) observada en TC en un paciente con absceso perivesicular
tras colecistitis aguda.
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Fig. 74: Engrosamiento con realce de las paredes del colon ascendente, ciego e ileon distal con
trabeculacion de la grasa adyacente en un paciente con enfermedad de Chron con un trayecto fistuloso
coloduodenal (flecha).
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Fig. 75: TC abdominal axial y con recontruccion coronal que muestra una imagen redondeada
hipercaptante en segunda porcion del duodeno (flechas) compatible con gastrinoma. Notese las imagenes
redondeadas mal definidas, hipodensas hepaticas compatibles con metéstasis.
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Fig. 76: Imagen redondeada hipercaptante exofitica en segunda porcion del duodeno (flecha) compatible
con GIST duodenal.
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Fig. 77: En cortes pélvicos se observa un implante tumoral (flecha) del caso mostrado en la imagen
anterior.
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Fig. 78: Estudio de RM potenciado en T2 en plano coronal (arriba a la derecha) y axial (arriba a la
izquierda) donde se observa la misma imagen redondeada descrita en el TC previo como una masa
relativamente hipointensa que depende de la segunda porcion del duodeno (flechas). En la imagenes
inferiores se observan imagenes axiales potenciadas en T1 con saturacion grasa tras la administracion de
gadolinio donde podemos ver la intensa captacion de contraste de la masa descrita (flechas).
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Fig. 79: Estudio de difusion donde se observa la restriccion de la difusion de la masa compatible con
intensa celularidad (flecha).
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Fig. 80: PET TC donde se observa la intensa captacion de 18 FDG de la masa duodenal.

Fig. 81: Estudio TC con reconstruccion coronal donde se observa un engrosamiento difuso de las
paredes del duodeno (flechas) y de la porcion proximal del yeyuno en un paciente con linfoma intestinal.
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Fig. 82: Mismo caso que el anteriormente descrito en plano axial con engrosamiento de las paredes del
duodeno y yeyuno (flechas).
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Fig. 83: Imagen nodular de densidad grasa en tercera porcion del duodeno (flecha) compatible con
lipoma.
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Fig. 84: Imagen heterogénea que ocupa parte de la luz del bulbo duodenal y segunda porcion del
duodeno y que depende del bulbo duodenal (flecha) compatible con tumor velloso.
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Fig. 85: Mismo paciente que la imagen anterior donde se observa de forma mas evidente la extension a
segunda y tercera porcion del duodeno (flecha).

Fig. 86: Paciente con tlceras duodenales y sospecha de sangrado donde se observa un extravasado de
contraste en fase arterial (flecha en la imagen de la derecha) con aumento del extravasado en fase venosa
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(flecha en la imagen de la izquierda) compatible con sangrado arterial activo.

Conclusiones

La evaluacion de pacientes con patologia duodenal frecuentemente requiere multiples modalidades de
imagen para su diagnéstico y planificacion del tratamiento. Muchas de estas patologias presentan
hallazgos de imagen caracteristicos por lo que esta comunicacion ayudara a una mejor comprension y
reconocimiento de los procesos patologicos que afectan al duodeno.
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Fig. 4: Diverticulos duodenales rellenos de bario
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