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OBJETIVOS DOCENTES

o Revision e ilustracion de las afecciones mas comunes
del yeyuno mediante TC y RM a partir de una serie de

CdASOS

o Describir las caracteristicas clinico-radiologicas de |o
oatologia neopldsica, infecciosa, obstructiva y vascular
que afecta a este segmento de intestino delgado vy

que permiten orientar su diagnodstico diferencial
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Figura . Yeyuno. Fuente: Atlas
de Anatomia Humana. F.
s H. Netter. Segunda Edicion.
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. - Infroduccion a la patologia yeyunal

|. - Embriologia, anatomia y variantes

ll. - Técnicas de imagen

V. - Revision de teoria y casos de patologia neopldsica
benigna y maligna, inflamatoria/infecciosa, obstructiva
vy vascular yeyunal

V. - Conclusiones

VI. - Referencias bibliograficas
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. INTRODUCCION ® \O
patologia yeyunal

« Asoclada a un grupo de enfidades agudas distintas o
las que afectan al colon, por su aporte vascular unico

v diferentes funciones fisiologicas

« Ha recibido poca atencion en la literatura hasta hoy

en dia

 Rara comparativamente con entidades ileales o

colonicas

» Dolor abdominal agudo no localizado: forma de
oresentacion aguda

» Patologia neoplasica, infecciosa/inflamatoriaq,
obstructiva y vascular

e Hallazgos generalmente inespecificos por TC

» "Signo del doble halo” o "signo del blanco™. edemo
submucoso e hiperrealce de |la capa muscular
oropla/serosa del intestino delgado
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Figura 1. Topografia yeyuno-ileal. Fuente: Navarro A. Anatomia quirdrgica del yeyuno-ileon.
Cirugia digestiva. F Galindo 2009; 11-240. P 1-8
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1. EI\/\BRIOLOGIA ANATOI\/\IA
Y VARIANTES

Se extiende del ligamento de Treitz al ileo

Segmento proximal del intestino delgado mesenterico

Representa 40% del intestino delgado, longitud media 3-4 m
Localizacion central en el abdomen

Embriologicamente origen en intestino medio y rota 270° en sentido
contrario agujas del reloj (yeyuno en hipocondrio 1zq)

Variantes: sin rotacion / malrotaciones completas o parciales

Asas yeyunales superiores: desde el dngulo de Treitz hasta el musculo
0SOAs izquierdo ocupando region umbilical, flanco vy fosa iliaca
izquierdas (disposicion horizontal)

Asas yeyunales inferiores: oblicuas, en region umbilical, flanco y fosa
llaca derechas (disposicion oblicuq)

Aporte vascular: arteria mesentérica superior y vena mesentéerico

superior
Anafomia  Cyatro capas, de Serosa
fuera hacia adenfro  Muscular (musculo liso)
Submucoso

Mucosa (vellosidades)

4 P Mdas valvulas conniventes y menos
POTI’OH CCII’CICT@I’ISTICO pliegues por unidad de longitud

de p“egues Grosor pared < 3 mm (igual que
lleon)
Yeyuno > didmetro que ileon
Mesenterio comun que anclo

La AMS CII?C]ST@C@ yeyuno e ileo a pared abdominal

yeyuno e lleon posterior

Mesenterio menos graso, vasa
recta mas largo
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Caracteristi , 1
YEYUNO ILEON
cas
Calibre y
grosor Mayor menor
oarietal
Disposicion . .
P horizontal vertical
de asas
Mesenterio
y contenido menor Mayor
graso .
;
NUm. \
valvulas Mayor menor
conniventes
NUum.
Arcadas menor Mayor
vasculares
Tabla 1. Diferencias macroscopicas entre A. Asa yeyunal
yeyuno € I,leOn. ? i:-:t.:f:fmmcwm('mo
Navarro A. Anatomia quirurgica del R R,
veyuno-ileon. Cirugia digestiva. F Galindo ). Meenterio
2009, ||_24O P ]_8 4 Azterss intostinal

5. Arcads vasculdsr de 17 oeden

Gv 7. Arcada vas ubt de 2* \J ¥ ordm
X, \'nu 'uulc‘u ll)\h xghl}
9. Vaus recios

10, Luncta intervasculas

Figura 2. Esquema comparativo entre asa yeyunal (A) e ileal (B). Fuente: Navarro A. Anatomia
quirurgica del yeyuno-ileon. Cirugia digestiva. F Galindo 2009; 11-240. P 1-8
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traves del
peritoneo
oarietal)
Laterales
Superior
Tabla 2. Relaciones
veyuno-ileon
Navarro A. Anatomia
quirdrgica del yeyuno- INnferior

lleon. Cirugia
digestiva. F Galindo
2009; 11-240. P 1-8

ORGANO

- Epiplon mayor
(porcion libre)
- Colony
mesocolon
fTransverso

- Organos
retfroperitoneadle
s: Aorta, VCI,
rNoNes,
ureteres,
duodeno Infra-
mMesocolico

- Derecha:
clego, colon
ascendente y
descendente
- lzquierda:
colon
descendente y
sigma

- Colony
mesocolon
fTransverso

- Estomago y
duodeno

- Organos
pelvianos:
utero, anejos,
vellga, recto.
LAs Asqas se
exfienden en
|OS recesos

Figura 3. Linfaticos yeyuno-ileales. Fuente: Navarro A. Anatomia quirirgica del yeyuno-ileon.

Cirugia digestiva. F Galindo 2009; 11-240. P 1-8



No es especifica pero se uliliza frecuentemente para evaluar

pared y engrosamiento de la mucoso
Tecnica de eleccidon en abdomen agudo

La poca distension de asas puede complicar su interpretacion
aungue el uso de conftraste oral puede ocultar patologia

Radiacion, menor coste, mayor resolucion espacial

Entero TC: confraste oral positivo (bario) & negativo (manitol,
PEG)

Contraste entérico directo a yeyuno por sonda nasogastrica
Mejor distension yeyunal que enterografio
No irradia, mayor coste, menor resolucion espacial

Poco usada hoy en dia por mala tolerancia y dificultad técnico

Se reserva en casos de imposibilidad de ingesta oral y
obstrucciones de |ID de bajo grado

Contraste entérico por via oral en grandes cantfidades
No irradia, mayor coste, menor resolucion espacial

De eleccion en pacientes jovenes



PATOLOGIA NEOPLASICA
DENIgNO

SINDROMES POLIPOSICOS

- Sindrome de Peutz-Jeghers (SPJ), ooliposis juvenil,
enfermedad de Cowden vy el sindrome de Gardner

- MUItiples  podlipos hamartomatosos en el intestino delgado
que simulan neoplasia

- El yeyuno es la localizacion mads frecuente

- Riesgo de malignizacion (60%) y complicaciones como hemorragia
intestinal, intususcepcion y obstruccion

- La mayoria de pacientes tienen la mutacion del gen STK11 (19p13.3)

ADENOMAS, LIPOMAS Y LEIOMIOMAS

- Adenomas: tumores benignos asinftomaticos mas frecuente. Pueden
malignizar. Leve realce homogéeneo de contfraste. No causan

obstruccion.

- Lipomas: 20% de los tumores benignos de ID. Origen en |la submucosa,
bien circunscritos. lleon > yeyuno. Lesiones solitarias y benignas. TC: -100
a —1000 UH. RM: alta intensidad en T1 y T2 con caida de senal en
fase/fuera fase. Invaginacion.

- Leiomiomas: tumores mesenguimales. Origen en la muscular propiaq.
Tumores solitarios. Hemorragias gastrointestinales. CD117 negativos, por
0 que se diferencian de los GIST benignos. Readlza confraste
avidamente de forma homogénea.



CASO 1. Paciente de 94 anos con
antecedentes de fibrilacion
auricular, adenocarcinoma  de
colon y anemia ferropénica. Acude
a urgencias con dolor abdominal
de horas de evolucion. Ante Ia
sospecha de isguemia Infestinal,
se realiza TC abdominal urgente (A,
By C; axiales), donde se visualiza un
NOlipo duodeno-yeyunal
invaginado (circulo verde), que fue
resecado posteriormente.

Fl diagndstico de anatomia patoldgica fue de adenoma villotubular. Estos

POlipos yeyunales son lesiones raras pero benignas, aungue pueden cursar
con Invaginaciones intermitentes. El primer caso fue descrito en 1969.



CASO 2. A (coronal T2 WI) vy B (coronal TI

Gd+). Entero RM (coronal) y C. TC
abdominal (axial, en fase portal) que
muesiran un severo engrosamiento mural
concéntrico e irregular de una asa yeyunal,
que realza fras la administracion de
contraste ev (circulo verde).

La cirugia posterior confirmo la presencia de
un adenocarcinoma yeyunal.

ADENOCARCINOMA

- Tumor mas

frecuente

veyunal

- 1/3 de los ADK de
INfestino delgado se
desarrollan en  yeyuno
(primeros 30 cm)

- Diagnostico tardio, con
M1 a distancia

- Celiaguia vy poliposis
adenomatosa: factores
de riesgo

- Intususcepcion: forma de
oresentacion frecuente

- JC: masa de partes
blandas, con ganglios
adyacentes. "Corazon de
Manzana'’: engrosamiento
circunferencial
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PATOLOGIA NEOPLASICA
Malignao
IST

- Tumores mesenguimales con CD117+ (a diferencia de
lelomiomas, leiomiosarcomas, schwannomas y neurofibromas)

- Tumor solitario y maligno de bajo grado

- El yeyuno es |la tercera localizacion mas comun (20%) del GIST

- Suelen afectar muscular propida y muscular externda (crecimiento
exofitico)

- Morfologia redondeada, bordes lobulados, realce homogeneo
femprano de contraste

- Calcificaciones: raras

- Pueden presentarse como hemorragia Gl aguda o cronica

- En T2 son hiperintensos y con grado variable de realce de
contraste. Si el tumor contiene sangre, se muestra hiperintfenso en

T1. Las areas de necrosis no captan contraste.

- Los tumores grandes son heterogéneos, con necrosis central y
crecimiento extraluminal, que pueden ulcerarse vy fistulizar.



A. TC abdominal del 2015 donde se visualiza una masa
solida, nodular , ligeramente Lame
heterogénea que depende del yeyuno; compatible

con GIST yeyunal (circulo verde). B. Ampliacion TC 2015 -
en coronal donde se visualiza la lesion descrita.

C. TC abdominal del 2021 donde se visualiza la masa
descrita que ha aumentado ligeramente de tamano,
MaAs heterogénea y con aisladas calcificaciones en su
interior,(circulo verde). D. Ampliacion TC 2021 en
coronal donde se visualiza la lesion descrita

CASO 3. Mujer de 88 anos sin AMC de interés que acude a urgencias por
dolor en region dorsolumbar/flanco derecho y que irradia a hipogastrio, de
una semana de evolucion. Niega molestias urinarias. Se realiza ecografia
abdominal donde se visualiza una masa caudal al polo inferior del R, por lo
que se decide ampliar estudio con TC abdominal




CASO 3. Entero RM. Estudio dindmico en
coronal; A. sin contraste. B. a los 120 seg.
C. alos 5 minutos. D. Axial dindmico con
contraste ev. E. Axial fuera de tfase donde
se visualiza el fumor que depende del
yeyuno, que fue biopsiado. Hallazgos
compatibles con GIST yeyunal.
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PATOLOGIA NEOPLA
Malignao
TUMOR CARCINOIDE
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- Neoplasias neuroendocrinas bien diterenciadas
- Representan 2% de los tumores gastrointestinales

- El yeyuno es una localizacion rara, siendo apéndice e ileon
distal las localizaciones mas frecuentes.

- Pueden causar obstruccion intestinal e intususcepcion

- Diferenciar tumores carcinoides benignos de malignos suele ser
dificil, a menos que haya metastasis

- TC/Entero RM: Engrosamiento focal asimétrico de la pared
veyunal

IMPORTANTE: Es necesaria una adecuada distension yeyunal
oAra defectar tumores pequenos en la entero RM, ya que
oueden no detectarse hasta un 80% de tumores sin adecuado
distension de asas

- Generalmente se presentan como masas yeyunales
redondeadas de bordes bien delimitados, indistinguibles de GIST,
adenomas y metastasis

- Funcionales (insulinoma, glucagonoma, VIPoma, gastrinoma,
somatostatinoma) vs no funcionales

- Un 30% no son visibles en RM sin contraste enteral
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P ATOLOGIA NEOPLASICA

CASO 4. Paciente
varon de 84 anos, que
debutd con CrisiS
suboclusivas. En el TC
(A, B) se visuadlizo
una ftumoracion de 2
cm en YEYUNO
distal/ileon oroximal
(circulo verde) que
condiciond una
importante  dilatacion
de asas de Infestino
delgado retrogradas,
hipercaptantes Y,
edematosas. Ademads
se visudliza una imagen
sugestivo de
invaginacion en ileo
(flecha verde).

Se practica reseccion
completa ae e
fumoracion, con
resultado anatomo-
oatoldgico de tumor
neuroendocrino
multifocal grado 2, que
iINnfiltra  la  subserosa.
Metdastasis en  5/13
ganglios linfaticos. TNM
OT3N1 Kié6/% de 6%,




P ATOLOGIA NEOPLASICA

CASO 5. Paciente femenina de 74 anos
de edad que desde hace 4 meses
oresenta episodios de dolor abdominadl
colico, no relacionado con la ingesta ni
cambios deposicionales, por lo que
consulta en varias ocasiones.

Finalmente se realiza TC abdominal
urgente donde se observa una dilatacion
de asas de Infestino delgado con un
cambio de calibre gue coincide con una
zona de ligero engrosamiento parietal o
nivel de una asa yeyunal media, en
relacion a suboclusion intestinal.

El cuadro se resuelve de forma
conservadora, y se decide ampliar
estudio mediante entero-RM.

TC abdominal con contraste ev en fase portal en plano axial (A, B) y coronal (C).
Se observa ligera distension de asas yeyunales proximales (flecha verde),
observando un segmento de unos 5 cm de longifud de paredes ligeramente
engrosadas, que coincide con un cambio progresivo de calibre (circulo verde). No
hay liguido libre ni aire extra-luminal. Se observan algunas adenopatias
infracentimétricas (flecha amarilla).



PATOLOGIA NEOPLASICA

CASO 5. La entero RM confirma la presencia de un segmento de unos 5 cm
de yeyuno con moderado engrosamiento mural focal, pérdida del patron
mucoso, hipercaptacion y restriccion significativa de la difusion; lo que es
sugestivo de lesion inflamatoria vs neopldsica.

Se decidid intfervencion por laparoscopia y se reseco un largo segmento
veyunal con anastomosis T-T. El examen anatomopatoldgico determina que
se frata de una tumoracion de 5.4 cm de longitud, que infiltra el tejido
adiposo subseroso, correspondiente a un linfoma difuso de céelula B grande
intestinal primario. Las adenopatias vecinas fueron reactivas (0/10) vy los
Mmargenes de reseccion libres.

CASO 5. Enfterografia por RM redlizada una semana después del TC. A. Secuencia coronal SS
12, B. Coronal Balance(circulo verde)

Se confirma la existencia de un segmento de asa yeyunal patologica, con engrosamiento
mural y perdida del patron mucoso, mayor realce de conftraste y restriccion de la difusion.
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PATOLOGIA NEOPLASICA

LINFOMA

- 20% de los linfomas primarios Gl

_ lleo distal: localizacidn mds frecuente,
yeyuno si celiaguid

- Estirpe B (LNH de cél. B)

- TC: infiltracion difusa y engrosamiento
mural de un segmento largo de yeyuno

- Entero- RM: engrosamiento mural difuso y
estrechamiento de la luz Infestinal, con
realce asociado y restriccion de la difusion

- La aofectacion de la grasa mesentérico
suglere un LNH

CASO 5. Enterografia por RM realizada una semana despues del TC. C. coronal T1 con
supresion grasa y contraste ev a los 120 seg. D. Difusion y E. Mapa ADC.

Se visuadliza el segmento de asa yeyunal patoldgica, con engrosamiento mural vy
oérdida del patron mucoso, mayor realce de contraste vy restriccion de la difusion. Se
visualiza cierta afectacion de la grasa mesentérica adyacente (flecha naranja).

Posterior a esta prueba se indica cirugia laparoscopica.



PATOLOGIA INFECCIOSA

DIVERTICULITIS

- Hallazgo incidental con poca importancia clinica

- Incidencia del 2% en estudios convencionales (transitos)

- Diverticulo aislado vs diverticulosis. La diverticulosis pan-
veyuno-ileal es rara. Se observan multiples
'sacos” exofiticos, redondeados, de tfamano variable.

- Yeyuno (55%), ileon (38%])

- Presentacion clinica: Mmolestias abdominales
inespecificas, malabsorcion si sobrecrecimiento bacteriono

- Complicaciones: inflamacion, perforacion, obstruccion

- TC: Masa inflamatoria focal, con trabeculacion de |a
grasa adyacente

IMPORTANTE: Los diverticulos no contfienen valvulas conniventes

- Diagnostico diferencial: neoplasia perforada, perforacion

de cuerpo extrano, ulceracion yeyunal por AINES, enfermedad
de Chron

- Tratamiento Si asintomaticos: conservador. Si
da complicaciones, cirugia.
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CASO 6. Paciente de 70 anos que acude por dolor abdominal localizado en
flanco/fosa iliaca izquierdos; se solicita ecografia abdominal para descartar
diverticulitis. En FIE, se observa un engrosamiento hiperecogenico de la grasa
mesenterica adyacente a una asa intestinal fija, con "sacos' exofiticos que
oodrian corresponderse a diverticulos. Se recomienda ampliar estudio con TC.

CASO 6. IC abdominal para
ampliacion del estudio ecografico
anterior.

A, B y C. Cortes axiales donde se
visuadliza una area de engrosamiento
mural de algunas asas yeyunales en Fll,
con multiples imagenes saculares que
oresentan frabeculacion de la grasa
mesenterica y engrosamiento de o
fascia adyacente. Todo ello en relacidon
a diverticulitis yeyunal. Se evidencia
discreta cantidad de neumoperitoneo
adyacente en relacidon a perforacion
contenida. D. Ampliacion del segmento




CASO 7.

Varon de 81 anos que acude A
urgencias con dolor en hipogastrio y Fll.
Se solicita TC abdominal para descartar
diverticulitis.

A, B , C. Secciones coronales del TC
abdominal. D. Ampliacidon. Presencia de
incontables diverticulos yeyunales en
flanco/Fll, con marcada trabeculacion
de |la grasa adyacente y pequenos
ganglios reactivos. Hallazgos
compatibles con diverticulitis yeyunal
aguda.

Se visualiza alguna peqgquena burbuja de
neumoperitoneo adyacente en relacion
a perforacion contenida.




PATOLOGIA OBSTRUCTIVA
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CASO 8. Mujer de 62 anos sin AMC;
con una anemia ferropénica de 10
anos de evolucion. Acude a urgencias
con un cuadro de dolor abdominal de
oredominio en HCD vy flanco derecho,
con ecografla abdominal qgue
descarta causa hepatobilliar y renal.
Finalmente, se realizd TC abdominal
(A, B, C coronal) donde se evidencio
Una invaginacion de yeyuno proximal
hasta el dngulo de Treitz, sin signos de
oclusion (circulo lila).

Se infervino quirdrgicamente vy se
resecO un polipo hamartomatoso con
focos de displasia de bajo grado vy

margenes de reseccion libres de
lesion.




PATOLOGIA OBSTRUCTIVA

CASO 8

A y B. Cortes axiales del
CAasO descrito en [e
diapositfiva anterior. Mujer
de 62 anos sin AMC; con
una anemia ferropénica de
10 anos de evolucion.
Acude a urgencias con un
cuadro de dolor abdominal
de predominio en HCD vy

flanco derecho, con
ecografla abdominal que
descarto etiologia

hepatobiliar y renal.

El TC abdominal (cortes
axiales) muestro una
invaginacion de yeyuno
proximal hasta el dngulo de

Treitz, sin signos de oclusion
(circulo lila).



CASO 9. Paciente de 74 anos que acude
a urgencias con dolor epigadstrico de 7 h
de evolucion, sin nauseas ni vomitos, que
madia a hipocondrio derecho con
defensa a la palpacion y dudoso signo de
Bloomberg.

La ecografia abdominal no muestra signos
de apendicifis aguda vy dada la
oersistencia clinica se decide ampliacion
de estudio con TC abdominal.

El TC abdominal muestra una perforacion yeyunal focal debida a un cuerpo extrano (espino
enclavada- circulo lila). Leve neumoperitoneo focal adyacente

A y B. Cortes axiales donde se muestra la espina que atraviesa |la pared antferior hasta
enclavarse en el interior. C. Corte coronal. D. Ampliacion que muestra frabeculacion de lo
grasa adyacente y burbujas de neumoperitoneo.




CASO 10. Mujer de 42 anos con
antecedente unico de dos cesdareas,
gque acude a urgencias con dolor en
hipogastrio intenso, de 3 dias de
evolucion. Analitica anodina. Ante la
sospecha de cuadro diverticular se
realiza TC abdominal.

A y B. Secciones axiales y C.
Plano coronal gue muestra en flanco
Izqulerdo Ulgle imagen de
intususcepcion/invaginacion a nivel
veyunal, con neumatosis parietal. No
hay signos de  obstruccion  ni
alteraciones vasculares. Abundante
ascitis difusa.
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PATOLOGIA OBSTRUCTIVA

CASO 11. Mujer de 27 anos operada de bypass gastrico en Y de Roux, que acude
a urgencias por presentar dolor epigdstrico, punzante y de elevada intensidad
asociado a vomitos y diarreas liguidas sin productos patologicos. Dados los
antecedentes, se decide realizar TC abdominal urgente.

L ® /

6
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.

A, B (coronales) y C (axial) TC abdominal qgue muestra cambios postquirirgicos
de by-pass gastrico en Y-de- Roux (gastroyeyunostomia).

Se evidencia una importante dilatacion del pie de asa (anastomosis yeyuno-
veyunal] en hemi-abdomen izquierdo, con un cambio brusco de calibre
condicionado por una brida e invaginacion a nivel del mesogastrio que
condiciona una oclusion intestinal.

La paciente fue intervenida quirurgicamente.



SQUEMIA

- Trombosis u oclusion de la porcion proximal de [a AMS
- Mal prondstico si diagnostico tardio

- La oclusion de peguenas ramas arteriales distales tiene mejor
oronostico (reseccion limitada de intestino delgado)

- TC: primera prueba a readlizar en caso de sospecha
diagnostica

- Hallazgos radiologicos: engrosamiento edematoso de la
oared yeyunal, disminucion de la captacion mural, liguido libre
INnfra-albbdominal

- Neumatosis parietal indica gravedad e infarto

- Signo del remolino o "whirl sign™: volvulo yeyunal con vasos
congestionados



Q y';{r;;;/.-‘- . ').

— > S— -~

Qp‘...% i "; n

PATOLOGIA VASCULAR

CASO 12. Mujer de 67 anos que
INgresa por epigastralgia y anemia
de 6 g/dl de Hb. Analitica: PCR de
27y 18.000 leucocitos.

Se realiza TC abdominal trifasico
(solo se muestra fase portal), donde
se observa un engrosamiento mural
focal de asas de yeyuno en flanco
izquierdo (A), con peéerdida del
oatron mucoso, edema del meso
adyacente e ingurgitacion
vascular. Adecuada captacion
oarietal y sin signos de neumatosis.
Trabeculacion de [e grasa
adyacente y presencia de multiples
ganglios de aspecto reactivo.

En las reconstrucciones MIP (B, C) se
evidencia ausencia de replecion
en una rama arterial de |la arcada
veyunal, compatible con isguemia
arterial (flecha amarilla).

Hallazgos compatibles con enteritis
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MISCELANEA

VASCULITIS IgA

- Vasculifis IgA o "purpura de Schonlein Henoch (PSH)"

- Vasculitis leucocitoclastica aguda de pegquenos vasos, NO
frombocitopénica.

Edad de inicio < 20 anos
PUrpura cutanea palpable
Hemorragias gastrointestinales
Intfususcepcion

Depdsito de complejos IgA en pegquenos vAsos

CELIAQUIA

- Enfermedad celiaca o esprue no tropical: frastorno mdas comun
relacionado con el gluten (1/200 caucdasicos)

- Intolerancia cronica al gluten mediada por celulas T
- Pérdida de vellosidades en intestino delgado + malabsorcion

-Vasculitis leucocitoclastica aguda de peqguenos vasos, Nno
frombocitopénica.

Inversion del pliegue yeyuno-iledl
Engrosamiento ileal, dilatacion del intestino delgado
Infususcepcion, congestion vascular




—

CASO 13. Vardon de 20 anos que acude a urgencias por dolor abdominal de

localizacion en epigastrio/HI, que no mejora con analgesia. Analitica con
leucocitosis y elevacion de PCR.

La ecografia no muestra alteraciones excepto distension de asas intestinales.

Dado el mal estado general del paciente se decide ampliar estudio con TC
abdominal.

Fl TC demuestra una dilatacion segmentaria de yeyuno proximal, con signos de
suboclusion secundarios a invaginacion en Hl (A, B circulo azul). Incontables
adenopatias reactivas adyacentes (B, flecha), ingurgitacion vascular
mesentérica y liquido en pelvis. A, By C: secciones coronales. D. axial.

El paciente ingresd para ampliacion de estudio, y durante el mismo presento

lesiones purpuricas en la piel. El diagnostico fue de vasculitis por IgA o Purpura
de Schonlein - Henoch.



Las enfermedades del yeyuno son relafivamente frecuentes.

Las mejoras en la tecnologia de la TCMD y [a RMN han

facilitado su deteccion y su caracterizacion.

Las imagenes de RM utilizadas junto con una distension
veyunal optima parece ser la modalidad de eleccion paro
el diagnodstico de una amplia gama de anomalias

veyunales.

SiIn embargo, la TCMD sigue siendo la modalidad de imagen
de primera linea por cuestiones de disponibilidad,
oresentacion  _agudd en un numero considerable de

pacientes vy, por Uultimo, porgue las enfermedades del

Yeyuno d menudo se muestran de forma incidenial.
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