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PAPEL DE LA TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA EN EL DESAFIO
DIAGNOSTICO DE LAS MASAS MESENTERICAS

Davinia Gea Martos, Andrés Francisco Jiménez Sanchez, Elena Lopez Banet, Pilar Rey
Segovia, Maria Ato Gonzalez, Gonzalo De Paco Tudela

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espana

@ OBJETIVOS DOCENTES

 Revisar las caracteristicas anatomicas del mesenterio

* Describir los patrones de diseminacion tumoral en la cavidad abdominal
* Revisar las principales patologias primarias y secundarias que afectan al mesenterio y

sus hallazgos radiologicos en TC (tomografia computerizada)

§O> REVISION DEL TEMA

INTRODUCCION

REPASO ANATOMICO [458, 1; 165, 2]

* El mesenterio es una reflexion del
peritoneo que ancla las asas de
intestino delgado a Ila pared
abdominal posterior (Figura 1)

* Contiene grasa y  estructuras
vasculares, neurales y linfaticas

* Se extiende de forma diagonal desde

el ligamento de Treitz hasta la valvula

Figura 1. Corte axial de TC abddmino-pélvico con
contraste intravenoso en fase arterial en el que la
ascitis facilita la visualizacion del mesenterio.

ileocecal
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GENERALIDADES [458, 1; 165, 2]

* Los tumores primarios son raros

* Los tumores secundarios son mucho mas frecuentes: el mesenterio es una estructura
extensa que contiene vias de drenaje y presenta importantes relaciones anatomicas

* Considerar otros procesos: inflamatorios e infecciosos

* Clinica inespecifica: dolor abdominal, pérdida de peso, masa palpable, diarrea...

 TC: papel esencial en diagndstico y manejo

TUMORES PRIMARIOS

* Derivan del tejido mesenquimal

* Suelen ser benignos [458, 1; 165, 2]

TUMOR DESMOIDES (Figura 2) [458-460, 1; 166, 2]

* Lesion fibroblastica benigna pero agresiva: recurrencia local sin metastasis
* Afectan a pared abdominal, mesenterio o, con menos frecuencia, retroperitoneo
* Factores de riesgo: cirugia/trauma previos, factores inflamatorios sistémicos, genética

(poliposis adenomatosa familiar, enfermedad de Gardner), hiperestrogenismo

HALLAZGOS EN TC

Lesiones solidas, unicas o multiples, con densidad de partes blandas y bordes que pueden
estar o no bien definidos

Tamano variable. Lesiones grandes: necrosis

Radiaciones fibrosas hacia la grasa

Pueden infiltrar visceras y musculatura adyacente

Patron de realce variable

Complicaciones: obstruccidon intestinal e hidronefrosis
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OTROS TUMORES MESENTERICOS PRIMARIOS [460, 1]

* Muy poco frecuentes
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* Lipomas, schwanomas, neoplasias del musculo liso, EGIST (tumores del estroma

gastrointestinal extradigestivos), sarcomas, linfoma mesentérico primario...

¢ Dist 173 cm

Dist 209 cm

’..

“”

MASAS NEOPLASICAS SECUNDARIAS

Figura 2. Tumor desmoides vs.
sarcoma a) Yy b) Imagenes de
ecografia en las que se aprecia gran
masa situada en hemiabdomen
izquierdo de aspecto lobulado, de
predominio solido, heterogénea vy
con abundante flujo Doppler en su
interior. Se realiza TC para mejor
caracterizacion. c) y d) cortes axiales
de TC abdominal con contraste
intravenoso en fase arterial en los
gue se aprecia gran masa abdominal,
de localizacion central izquierda, de
superficie lisa y densidad de partes
blandas, con areas internas
irregulares de menor densidad vy
vasos arteriales internos. Comprime
v rechaza los 6rganos abdominales,
sin claros signos sugestivos de
infiltracion de los mismos.

El mesenterio puede verse afectado por neoplasias secundarias por cuatro mecanismos

462-463, 1; 167, 2]:

1. Extension directa

2. Diseminacion linfatica
3. Siembra hematogena
4. Siembra peritoneal
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eTumor carcinoide
eNeoplasias gastricas, pancreaticas, biliares y coldnicas

TUMOR CARCINOIDE (Figuras 3y 4) [463-464, 1; 167-168, 2]

* Tumores neuroendocirnos considerados malignos, pero de evolucion variable
* Raros, pero los mas frecuentes del intestino delgado

 Extension directa o linfatica desde intestino delgado o apéndice

 Sexta decada de la vida, no diferencia entre sexos

* Metastasis hepaticas (Figura 3) = sindrome carcinoide (flushing, sudoracién, temblor,

insuficiencia cardiaca por estenosis pulmonar vy tricuspidea...)

HALLAZGOS EN TC

 Tumor primario: engrosamiento mural focal o pequena lesidn hipervascular
 Afectacion mesentérica

* Hipervascular

* Reaccion desmoplasica: bordes espiculados, retraccidn de tejidos

* (alcificaciones

 Ademas: adenopatias, ascitis, metastasis hepaticas hipervasculares

Figura 3. Tumor carcinoide de intestino delgado con metastasis hepaticas. Cortes axiales de TC abddmino-pélvico
con contraste oral e intravenoso en fase arterial. a) En meso de asa yeyunal se aprecia una masa hipodensa de
contornos espiculados, con calcificaciones e importante afectacion mesentérica (reaccion desmoplasica), que
probablemente afecte por vecindad al colon ascendente. b) Higado aumentado de tamano, con una lesion en
l6bulo hepatico izquierdo, que lobula el borde inferior y posterior del segmento Ill y que realza en fase arterial,
compatible con metastasis.
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Figura 4. Tumor carcinoide de intestino delgado. Imagenes de TC abdomino-pelvico con contraste
intravenoso en fase portal. a) Corte axial en que se observa dilatacion de asas de intestino delgado asi como
un tramo del mismo, situado central, con edema submucoso y cambios inflamatorios-retractiles de aspecto
estrellado en el mesenterio local, con un foco de tejido mal definido de densidad de partes blandas,
ingurgitacion mesentérica y ganglios adyacentes. Escasas burbujas de neumoperitoneo en region hipogastrica
anterior. b) Corte sagital en el que se observan los mismos hallazgos: la reaccion desmoplasica y el edema
submucoso de intestino delgado son especialmente evidentes.

eLinfoma
eOtros: colon, mama, pulmon, carcinoide, melanoma

LINFOMA (Figuras 5y 6) [466-467, 1; 168, 2]

Neoplasia maligna que afecta al mesenterio con mayor frecuencia (hasta un 50% de
los linfomas no Hodking presentan afectacion mesenteérica)

Tambiéen leucemia linfocitica cronica

HALLAZGOS EN TC

Multiples masas redondeadas con realce medio que tienden a coalescer y pueden
"atrapar" los vasos (signo del sandwich)
Masa grande, heterogénea, de baja atenuacion, que desplaza las asas intestinales

Linfomatosis peritoneal: infiltracion difusa

ii MASAS BULKY RETROPERITONEALES!!
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Figura 5. Linfoma no Hodking folicular. Imagenes de TC abddmino-pélvico con contraste intravenoso en
fase portal. a) Corte axial en el que se observa lo que parece un asa de intestino delgado situada en
epigastrio. b) Reconstruccion coronal en la que se identifica una masa en mesenterio de realce medio,

gue engloba los vasos pero que parece no infiltrarlos.

Figura 6. Plasmocitoma extramedular. Cortes axiales de TC abddmino-pélvico con contraste intravenoso
en fase portal. a) Se observan multiples masas tumorales que muestran realce y forman aglomerados
mesentéricos en hipocondrio izquierdo, asi como una masa retroperitoneal de aspecto infiltrativo en
region perirrenal izquierda, que engloba el hilio renal. b) Masa que realza, de morfologia redondeada en

FID. Minima cantidad de ascitis.

OTROS: COLON, MAMA, PULMON, CARCINOIDE, MELANOMA

* Distribucidon mas localizada y adenopatias mas pequenas (Figura 7)[467, 1]

Figura 7. Neoplasia gastrica con diseminacion linfatica intraperitoneal. Imagenes de TC con contraste
intravenoso en fase arterial a) Corte coronal y b) corte axial en los que se observan multiples adenopatias
mesentéricas, en ligamentos gastrohepatico y gastrocolico y engrosamiento difuso de la pared gastrica.
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eMelanoma
eMama
ePulmon

IVIELANOMA (Figura 8)

* |ntestino delgado vy su mesenterio: localizacidn gastrointestinal mas frecuente de las

metastasis del melanoma [469, 1]

HALLAZGOS EN TC

* Engrosamiento focal de |la pared

intestinal

* Pequenos nodulos que protruyen

en la luz intestinal y realzan

Figura 8. Metastasis yeyunal de melanoma. Corte axial de TC abdomino-pélvico con contraste intravenoso en
fase portal. Se observa un engrosamiento mural concéntrico de yeyuno medio, con realce, que condiciona un
estrechamiento de la luz intestinal sin ocluirla completamente y leve dilatacion de asas de intestino delgado

proximales. Hallazgos sugestivos de proceso neoplasico. Dados los antecedentes del paciente (melanoma
occipital con metastasis cerebrales) lo mas probable es que se trate de metastasis yeyunal de melanoma.

eCarcinomatosis: mama (lobulillar), ovario, estdbmago, pancreas
e Mesotelioma pleural maligno

CARCINOMATOSIS (Figura 9) [469-470,1]

* Diseminacion de un tumor maligno en el interior de la cavidad peritoneal

HALLAZGOS EN TC
e Masas focales: raiz inferior del mesenterio

* [nfiltracion difusa: aspecto en "cielo estrellado”

4

Puede ser indistinguible de la linfomatosis peritoneal
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Figura 9. Carcinomatosis peritoneal en paciente con antecedentes de neoplasia prostatica. Cortes axiales de TC
abdomino-pelvico con contraste intravenoso en fase portal. a) Se observa estratificacion del omento mayor en
relacion con "omental cake". b) Se aprecian multiples masas de realce medio en omento mayor asi como
mesenterio en "'cielo estrellado” por infiltracidn difusa.

MESOTELIOMA PERITONEAL MALIGNO [471, 1]

* Neoplasia rara, pero letal, derivada de las células mesoteliales de la serosa peritoneal

HALLAZGOS EN TC
e Mesenterio en cielo estrellado

 Ademas: ascitis, realce peritoneal, masas peritoneales y

calcificaciones (Figura 10) o engrosamiento pleural

iiAntecedentes personales de
exposicion a ASBESTO!!

Figura 10. Paquipleuritis. Reconstruccion coronal de
TC toracico con contraste en fase arterial en el que
se aprecian calcificaciones pleurales bilaterales.
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PROCESOS NO NEOPLASICOS [1; 2]

Inflamatorios Infecciosos Otros
eEnfermedad de Crohn eTuberculosis eQuistes
e Mesenteritis eEnfermedad de e Amiloidosis
esclerosante Whipple

eEndometriosis
eHematomas

iiNo confundir varices porto-sistémicas con masas mesentéricas !! (Figura 11) [469, 1]

Figura 11. Varices mesentéricas. Cortes axiales de TC abdomino-pélvico con contraste intravenoso. a) En fase
arterial se observan multiples nédulos con atenuacion de partes blandas en el mesenterio. b) En la fase venosa
dichos “nodulos”realzan en el mismo grado que las estructuras venosas, ya que en realidad se trata de varices

mesenteéricas.

Se destacara el caso de |la mesenteritis esclerosante por tratarse de una entidad rara

v los quistes mesentéricos por ser frecuente en poblacion pediatrica

Paniculitis mesentérica: forma inflamatoria aguda

MESENTERITIS ESCLEROSANTE
Mesenteritis retractil: forma cronica

[460-461, 1; 170, 2; 315-318, 3]
* Enfermedad inflamatoria rara de causa desconocida, que afecta a la grasa del mesenterio
con grados variables de inflamacion, necrosis y fibrosis

* Curso generalmente indolente, pero puede producir complicaciones por fibrosis infiltrativa

(isguemia, obstruccion)
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(Figura 12)

HALLAZGOS EN TC

Area focal de aumento de atenuacién en la grasa

mesenterica

Signo del "anillo graso": preservacion de la grasa
gue rodea a los vasos mesenteéricos, que estan

rodeados por una pseudocapsula

-

Figura 12. Paniculitis mesentérica. Corte axial de TC abdomino-pélvico con contraste intravenoso en fase arterial.
Aumento de densidad de la grasa del mesenterio de intestino delgado e ingurgitacion vascular con signo del anillo graso.

(Figura 13)

HALLAZGOS EN TC

* Masa con atenuacion de partes blandas
* Puede contener calcificaciones
* A veces poco definidas

* Puede ser indistinguible de tumor carcinoide y linfoma

o _
b)
0

Figura 13. Mesenteritis retractil. Imagenes de TC abdomino-pélvico con contraste intravenoso en fase portal. a)
Corte axial en el que se aprecia una masa con densidad de partes blandas que engloba los vasos mesentericos.
b) Reconstruccion coronal en la que observan los mismos hallazgos. Notese la similitud que presenta con el
linfoma.



Congreso Nacional

‘-

N L .
. B

sociedad Espanola de Radiologia Medica

P.c!,u;m lh_' ‘C.-“!‘t_.]rc_"-.c_a‘-. a.l'l aArte

-~

.
X .
‘ . O

QUISTES MESENTERICOS (Figuras 14 y 15)[168-169, 2]

* Lesiones infrecuentes, de distinta etiologia, en su mayoria benignas
* Un tercio aparece en menores de 10 anos: congeénitos > traumaticos, infecciosos o
neoplasicos

* El mas frecuente es el linfangioma

Figura 14. Linfangioma. Corte coronal de RM
abomino-pélvica potenciada en T2. Gran masa
intraperitoneal hiperintensa en T2 (quistica)
de paredes finas y contornos definidos, con
multiples tabiques. Se extiende desde espacio
subhepatico por todo el flanco derecho hasta el
espacio supravesical y no parece depender de
visceras solidas. El contenido es homogéneo,
quistico, excepto en la porcion mas inferior, donde
se identifica una senal mas isointensa que podria
corresponder a contenido mas espeso formando
un sedimento vy nivel liguido-liquido. Leve cantidad
de liquido en fosa iliaca izquierda.

Figura 15. Quiste de duplicacion intestinal. Cortes axial —a)- y sagital -b)- de TC abdomino-pelvico con
contraste intravenoso en fase portal en los que se observa una masa quistica de paredes finas y con
calcificaciones murales en el borde mesentérico del sigma que se interpreta como quiste celdomico
mesenquimal o quiste de duplicacion intestinal. En ecografia se comprueba que presenta pared intestinal
por lo que se trata de quiste de duplicacidon intestinal.
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/> CONCLUSIONES

El diagndstico de las masas mesentéricas supone un reto

La mayoria son de origen secundario, pues el mesenterio es una estructura extensa que
contiene vias de drenaje

LA TC, con su postprocesado, es la técnica de imagen de eleccion

Aunque los hallazgos radiologicos no suelen ser especificos, una adecuada valoracion,

sumada a los datos clinicos, acota el diagnostico diferencial
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