Serie Radiologia Clinica
Los 100 diagndsticos principales en

Abdomen

Michael P. Federle MD
Professor and Chief, Abdominal Imaging
Department of Radiology

University of Pittsburgh

Pittsburgh, Pennsylvania

Elliot Fishman MD

Professor of Radiology and Oncology
Director, Diagnostic Imaging and Body CT
Johns Hopkins Hospital

Baltimore, Maryland

R. Brooke Jeffrey MD
Professor and Chief, Abdominal Imaging
Stanford University Medical Center
Stanford, California

Venkat Sridhar Anne MD

Clinical Research Fellow

Abdominal Imaging, Department of Radiology
University of Pittsburgh Medical Center
Pittshurgh, Pennsylvania

Con 200 ilustraciones e imagenes radiograficas

Ilustraciones: Lane R. Bennion MS
Richard Coombs MS
James A. Cooper MD
Walter Stuart MFA

Edicion de imagen: Ming Q. Huang MD
Danielle Morris
Melissa Petersen

Edicion del texto médico: Richard H. Wiggins III MD

www.rinconmedico.smffy.com



Prefacio

La Serie Radiologia Clinica es un método de consulta innovador y répido, disefiado
para aportar informacion concisa y actualizada a los profesionales «en su lugar de tra-
bajo». Tan cercano como su bolsillo, cada titulo de la coleccién ha sido elaborado por
autores de fama mundial. Estos expertos han elaborado listas con los «100 diagndsti-
cos principales o procedimientos intervencionistas» para las areas mas importantes del
organismo, han esquematizado la informacion clave y han ilustrado cada tema con
imagenes de alta resolucion. Ademads se incluyen referencias bibliograficas especificas
para una mayor profundizacion. Muchos de los trastornos reales estédn representados
mediante graficos anatémico-patoldgicos informatizados en color.

Todos los titulos de la Serie Radiologia Clinica siguen el mismo formato. La misma
informacion se encuentra siempre en el mismo sitio y le lleva rapidamente de las cla-
ves diagndsticas a los hallazgos radiologicos, al diagnéstico diferencial, a la anatomia
patoldgica, a la fisiopatologia y a la informacion clinica importante. Los médulos so-
bre técnicas intervencionistas ofrecen lo esencial y los «como» de estos procedi-
mientos, incluyendo los puntos a revisar antes y después del procedimiento y los
problemas frecuentes y complicaciones.

Los libros de la Serie Radiologia Clinica estan disponibles tanto en formato impre-
so como en formato para PDA. Los titulos disponibles actualmente en castellano son:
Sistema vascular, Columna vertebral, Abdomen, Térax, Cabeza y cuello, Cerebro, Pro-
cedimientos intervencionistas y Sistema musculoesquelético.
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Serie Radiologia Clinica
Los 100 diagndsticos principales en

Abdomen

Los diagnosticos de este libro se dividen en 7 secciones que
estan ordenadas como sigue:

Higado

Via biliar

Pancreas

Bazo

Gastrointestinal
Aparato genitourinario
Retroperitoneo
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Sindrome de Budd-Chiari

El higado se encuentra deformado con areas de hemorragia. El lébulo caudado,
respetado e hipertrofiado. Trombo dentro de las venas hepéticas y la VCI, con
colaterales intrahepaticas y superficiales.

Caracteristicas fundamentales
« Sindnimo: enfermedad hepética veno-oclusiva
« Definicion: obstruccion del flujo venoso hepatico global o segmentario (a nivel de
las grandes venas hepaticas o segmento suprahepatico de la VCI)
« Imagen radioldgica clasica
Flujo ausente, inverso o plano en las venas hepaticas y flujo inverso en la VCI
= Es un sindrome raro
« Primario o secundario segun la causa y la patofisiologia
« Agudo o crénico segun la presentacion clinica
« Grandes nodulos regenerativos son caracteristicos del sindrome de Budd-Chiari

Hallazgos radiol6gicos
Caracteristicas generales
Mejor indicio radiolégico: el «doble color» de las venas hepaticas observado en la
técnica de Doppler color (debido a las colaterales intrahepaticas) que es
patognomonico del Budd-Chiari crénico.
Hallazgos en TC
* TC sin contraste: fase aguda
Higado agrandado e hipodenso de forma difusa, estrechamiento de la VCI y de
las venas hepaticas, y ascitis
VCI inferior y venas hepaticas hiperdensas (debido | atenuacion de los
trombos)
» TC sin contraste: fase cronica
Higado hipodenso de forma difusa, sin visualizarse la VCI y las venas hepaticas
Hipertrofia del lobulo caudado (proporcion del caudado con respecto al ldbulo
hepatico derecho >0,55)
« TC con contraste: fase aguda
Se observa el tipico patron «flip-flop»
Realce precoz del lobulo caudado y de la porcion central situada alrededor de la
VCI
| realce periférico
Posterior | realce central y | realce periférico
Venas hepaticas hipodensas y estrechadas, y VCI con paredes hiperdensas
« TC con contraste: fase cronica
Total obliteracion de la VCI y de las venas hepaticas



Sindrome de Budd-Chiari

A) Higado heterogéneo. La VCI estd comprimida; las venas hepaticas estan
trombosadas (flechas). B) El lobulo caudado esta relativamente respetado y
agrandado (C). Véase la ascitis (A).

Nodulos hiperdensos captantes de 1-4 cm + anillo hipodenso
= «Grandes nddulos regenerativos»: hiperplasia nodular regenerativa
Hallazgos en RM
¢« T1
= 1 intensidad en la zona central hepatica con heterogeneidad periférica
Estrechamiento o ausencia de las venas hepaticas y de la VCI
Nodulos hiperintensos y agrandamiento del l6bulo caudado
= T2: no se visualizan las venas hepaticas ni la VCI, nédulos iso/hipointensos
* Eco de gradiente: no puede demostrar flujo en las venas hepaticas ni en la VCI
+ Imagen RM coronal utilizando la secuencia GRASS
o Muestra una VCI patente con un estrechamiento a la altura del segmento de las
venas hepaticas
* RM con contraste: captacion intensa homogénea de los nodulos en T1
Hallazgos ecograficos
« Venas hepaticas estrechadas, no visualizadas o llenas de trombos
* Flujo inverso en las venas hepéticas; flujo ausente o lento en la VCI
* Vasos colaterales comunicantes
Hallazgos por eco Doppler color (sensibilidad 87,5%)
= Flujo ausente o plano en las venas hepaticas e inverso en las venas hepaticas y la VCI
« Vena porta: flujo hepatéfugo lento (<11 cm/seq); indice de congestidn >0,1
» Arteria hepatica: indice de resistencia >/= 0,75
Estudios de medicina nuclear: hallazgos con sulfuro coloidal Tc-99m
= Lobulo caudado caliente; | actividad periférica; defectos focales en cufia
« El coloide se moviliza hacia el bazo agrandado vy la médula dsea
Hallazgos en venocavografia inferior y venocavografia hepatica
= Patron patognomonico de colaterales en «tela de arafia»
« Trombos en las venas hepaticas y VCI; estrechamiento y dilatacion de las venas
hepaticas
» Compresién de un segmento largo de la VCI tanto en la fase aguda como en la
cronica
Recomendaciones técnicas
+ Eco Doppler color, TC helicoidal con y sin contraste, RM y angiografia
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Sindrome de Budd-Chiari

Diagnostico diferencial

Cirrosis_hepatica

« Son frecuentes el aumento del I6bulo caudado vy la ascitis; las venas hepaticas y la
VCI son evidentes

Anatomia patologica
General
» Embriologia-anatomia
Tipo primario: obstruccién membranosa total o incompleta del flujo venoso
hepatico
> Resultado de alteraciones del complejo proceso embriologico de la VCI
. Etiopatogen[a
Se clasifica en primario o secundario segun la causa y la patofisiologia
Primario: debido a una membrana (congénita, por herida, o infeccion)
Secundario: normalmente debido a trombosis; poco frecuente no trombético
= Obstruccion de las venas centrales y sublobulares por quimioterapia o
radiacion
= Obstruccion de las venas principales hepaticas: estados de hipercoagulabilidad
= Causas no tromboéticas: masas hepaticas y extrahepaticas
» Epidemiologia
Primario (tipo congénito-membranoso): frecuente en Asia
Secundario (trombotico): mas frecuente en los paises occidentales
Secundario (no trombdtico): segundo mas frecuente en los paises occidentales
Mas frecuente en mu;[eres que en varones
llaz macr ratori
= Fase aguda: higado agrandado, congestivo, con oclusion de las venas hepaticas y
de la VCI
« Fase cronica: higado nodular, cirrético o con hipertrofia del I6bulo caudado
Hallazgos microscopicos
= Congestion centrolobulillar, sinusoides dilatados, fibrosis, necrosis, atrofia celular

Caracteristicas clinicas
Presentacion
= Aguda: dolor abdominal, higado palpable, vomitos, hipotencién, ascitis
+ Fase cronica: dolor, hepatomegalia, esplenomegalia, ascitis
+ Localizacion: clasificada en tres tipos

Tipo I: oclusion de la VCI + venas hepaticas

Tipo 1I: oclusién de las venas principales hepaticas = VCI

Tipo III: oclusion de las pequenas venas centrolobares
« Complicaciones: fallo hepatico, émbolos procedentes de los trombos de la VCI
» Sangrado por varices
Tratamiento
Manejo médico con esteroides, terapia nutricional, anticoagulantes
Angioplastia con baldn, laser, colocacion de stent (en la oclusion membranosa)
TIPS (comunicacién portosistémica transyugular intrahepatica)
Alternativas quirlrgicas: membranotomia, membranectomia, cavoplastia, trasplante
hepatico

Bibliografia seleccionada

1. Brancatelli G et al: Benign regenerative nodules in Budd-Chiari syndrome and other vascular
disorders of the liver; Radiologic-pathologic and clinical correlation. RadioGraphics 22: 847-62, 2002

2. Rha SE et al: Nodular regenerative hyperplasia of the liver in Budd-Chiari syndrome: CT and MR
features. Abdominal Imaging 25(3): 255-8, 2000

3. Vilgrain V et al: Hepatic nodules in Budd-Chiari syndrome: Imaging features. Radiology 210:
443-50, 1999



Candidiasis

Paciente varon de 25 anos de edad con leucemia aguda. La TC con contraste
muestra innumerables microabscesos dentro del higado, compatibles con
candidiasis.

Caracteristicas fundamentales

« Definicion: infeccion fungica sistémica

= Imagen radiologica clasica
TC: multiples microabscesos redondeados y bien definidos en el higado.

« Otras caracteristicas fundamentales
Es la infeccion fungica mas frecuente en pacientes inmunocomprometidos
La candidiasis hepatoesplénica se observa frecuentemente en pacientes con
leucemia aguda durante la recuperacion de una neutropenia severa
Se denomina candidiasis diseminada cronica debido a la afectacion de varios
tejidos

Hallazgos radiologicos
Caracteristicas generales
« Mejor indicio radiolégico: T2: pequenas lesiones hepaticas redondeadas
marcadamente hiperintensas que miden <1 cm
Hallazgos en TC
= TC sin contraste: multiples pequefias lesiones hipodensas; areas diseminadas de
densidad calcio
» TC con contraste: areas hipodensas no captantes con + realce periférico
Hallazgos en RM
* T1: hipointenso
« T2 con supresion grasa: hiperintenso
* Recuperacion de la inversion con T1 corto (STIR): hiperintenso
* T1 con contraste: lesiones hipointensas no captantes
Hallazgos en esofagograma
« Esofagitis candidiasica: apariencia clasica de «corteza de arbol»
Hallazgos ecograficos
* Se describen cuatro patrones principales de candidiasis hepatica
«Rueda dentro de una rueda»: una zona periférica rodea una rueda
interna ecogénica, que a su vez rodea un nido hipoecogénico central (estadio
precoz)



Candidiasis

Paciente varon de 25 aios con leucemia aguda. El esofagograma muestra la
apariencia de «corteza de tronco de drbol» de la esofagitis candididsica.

«0jo de toro»: lesiones de 1-4 mm con un centro hiperecogénico rodeadas con
un borde hipoecogénico que aparece cuando el recuento de neutrofilos vuelve a
la normalidad
«Uniformemente hipoecogénico»: la apariencia mas frecuente: fibrosis
o «Ecogénico»: causado por la cicatrizacion
Hallazgos en medicina nuclear
= Microabscesos candidiasicos: lesiones frias en los rastreos realizados tanto con
sulfuro coloidal como con gadolinio

« TC con y sin contraste; RM con y sin contraste

Diagnostico diferencial

Metastasis

s Menos numerosas, mas grandes y habitualmente sin afectacion del bazo
Leucemia

+ No tan bien definidas; menos numerosas

Anatomia patologica
General
* Etiopatogenia
Candida albicans: causa mas frecuente de candidiasis
Candida tropicalis: produce un tercio de los casos de candidiasis sistémica
Se origina por la siembra intestinal desde la circulacion portal y venosa
« Epidemiologia
Se observa mas frecuentemente en zonas endémicas de SIDA
Hallazgos macroscdpicos o intraoperatorios
« Mitiples microabscesos en el higado
allazgos _microscopicos
En medio simple: células en capullo, dvalos
« Cultivo especial: hifas elongadas arborescentes denominadas seudohifas
« En suero: tubos germinales, esporas de pared gruesa denominadas
chlamydosporas




Candidiasis

Caracteristicas clinicas
Presentacion

Dolor abdominal, hepatomegalia poco frecuente

Fiebre en pacientes neutropénicos en los que el recuento de células blancas esta
retornando a la normalidad

Papulas eritematosas en la piel: candidemia aguda (pacientes neutropénicos)

Se observa en pacientes inmunocomprometidos que se estan recuperando de una
neutropenia

o Leucemia aguda (50-70%), linfoma (50%), quimioterapia

o Enfermedad granulomatosa cronica de la infancia, trasplante renal

Datos de laboratorio: | fosfatasa alcalina

Diagndstico: por biopsia, hemocultivos

Tratamiento

Terapia antifingica (anfotericina B y fluconazol): microabscesos hepaticos
Drenaje quirlirgico o percutaneo: abscesos abdominales postoperatorios

Prondstico

Bueno

Bibliografia seleccionada

1.

2

Semelka RC et al: Hepatosplenic fungal disease: Diagnostic accuracy and spectrum of
appearances on MR imaging. AJR 169:1311-6, 1997

Lamminen AE et al: Infectious liver foci in leukemia: Comparison of short-inversion-time
inversion-recovery, T1l-weighted spin-echo, and dynamic gadolinium-enhanced MR imaging.
Radiclogy 191:539-43, 1994

. Pastakia B et al: Hepatosplenic candidiasis: Wheels within wheels. Radiology 166:417-21, 1988



Cirrosis

La TC sin contraste muestra un contorno nodular del higado y un parénguima
heterogéneo. La pérdida de volumen y la hipodensidad focal de los segmentos
anterior y medial con retraccion capsular (flecha) indican la fibrosis focal
confluente, consistente con cirrosis.

Caracteristicas fundamentales

Definicion: enfermedad cronica hepatica caracterizada por una necrosis difusa del
parénguima con una extensa fibrosis y formacion de noédulos regenerativos
Imagen radioldgica clasica

= TC: contorno hepatico nodular + atrofia/hipertrofia lobar + nodulos

Respuesta final comin a una serie de dafios y lesiones hepaticas

La cirrosis se clasifica seqin su morfologia, histopatologia y etiologia
Morfologicamente cirrosis micronodular, macronodular y mixta

El alcoholismo es la causa mas frecuente de cirrosis en occidente

Es una de las 10 causas mas frecuentes de muerte en occidente y la 6.2 causa en EE.UU.

Hallazgos radioldgicos

Caracteristicas generales

« Mejor indicio radioldgico: t tamano del I6bulo izquierdo y | tamafo del I6bulo

derecho, con nodulos hiperdensos en la TC sin contraste, que desaparecen en la
TC con contraste (cirrosis con nédulos regenerativos sideroticos)

Hallazgos en T

Contorno hepatico nodular, atrofia del lébulo derecho y del segmento medial del
izquierdo, agrandamiento de los segmentos caudados y lateral del I6bulo izquierdo,
nodulos regenerativos, cambios fibroticos y grasos, varices + ascitis +
esplenomegalia, quistes peribiliares
Nadulos siderdticos regenerativos
TC sin contraste: 1 atenuacion debido al contenido férrico
TC con contraste: los nddulos desaparecen; los nodulos y el parénquima captan
igual
Nodulos displasicos regenerativos
TC sin contraste: los grandes muestran 1 densidad (1 hierro 1 + glucogeno) y
los pequerios son isodensos indetectables
TC con contraste: normalmente realzan como el higado sano
Cambios fibréticos y grasos
o TC sin contraste
= Fibrosis: encaje difuso/bandas gruesas/areas moteadas | densidad
= Cambios grasos: areas moteadas de atenuacion
TC con contraste: la fibrosis no se ve debido al mismo grado de captacion que
el higado

1)



Cirrosis

e

La fase venosa portal de la TC muestra varices (flecha), ascitis (A) y esplenomegalia.

* CHC inducido por cirrosis
= TC sin contraste: hipodenso o heterogéneo; + grasa
= TC con contraste: captacion intensa heterogénea en fase arterial y fase portal
venosa; + capsula
Hallazgos en RM
» Nodulos regenerativos sideroticos: efecto paramagnético del hierro de los nddulos
o T1: hipointenso
o T2: 1 visibilidad de la sefial de baja intensidad
o Imagen de eco de gradiente: marcadamente hipointensa
» Nodulos displasicos regenerativos
o T1: hiperintensos comparados con el parénquima hepatico adyacente
o T2: hipointenso en relacion al parénquima hepatico
+ Nodulo de CHC inducido por cirrosis
o T1:iso o hipointenso; T2: hiperintenso; fase arterial: 1 captacion
« Cambios fibroticos y grasos
> T1: fibrosis hipointensa; grasa hiperintensa
+ T2: fibrosis hiperintensa; grasa hipointensa
Hallazgos ecograficos
« 1 ecogenicidad del higado, pérdida del trazado trifasico normal hepatico venoso en
el Doppler, 1 pulsatilidad del trazado en la vena porta + los mismos hallazgos que
enlaTC

« TC con y sin contraste; RM con y sin contraste; ecografia

Diagnostico diferencial

Sindrome de Budd-Chiari

« Higado dafiado pero sin puentes de fibrosis

« VCI + venas hepaticas ocluidas o estrechadas

« Ejemplo: las metastasis hepaticas del cancer de mama pueden encogerse y
fibrosarse con el tratamiento simulando el contorno nodular del higado cirrético

Anatomia patologica
General
« Etiopatogenia
> Alcohol (60-70%), hepatitis viral B y C (10%), cirrosis biliar (5%),
hemocromatosis (5%), colangitis esclerosante primaria, toxicos, causas
cardiacas, malnutricion, hereditarias, criptogénicas
o En nifos: atresia biliar, hepatitis, deficiencia de «-1 antitripsina
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Cirrosis

o Alcohol: micronodular (Laénnec); cirrosis viral macronodular
o Alcohol-—>acetoaldeido — acetato + NADH + H+ * triglicéridos
o Oxidacion por catalasa del etanol-> dafio de las membranas celulares y las
proteinas
o Antigenos celulares — células inflamatorias — dafio mediado por células
inmunoldgicas
o Esteatosis — hepatitis — cirrosis
= Epidemiologia
Mas frecuente en varones que en mujeres; mas frecuente en negros que en
blancos; tercera causa de muerte en los hombres entre 34 y 54 afos
o Riesgo de CHC: 2,5 veces mayor en los pacientes cirréticos con hepatitis B
positiva que en los negativos
o Mortalidad por: ascitis, 50%; sangrado por varices, 25%; insuficiencia renal, 10%
Hallazgos ma Opi i ratorios
+ Cirrosis alcohdlica
o Estadio precoz: higado agrandado, amarillo y graso con micronddulos
(peso >2 kg)
o Estadio tardio: érganoc encogido, duro, marronacec-amarillento, con
macronodulos
» Cirrosis posnecrotica: macronodular (>3 mm-1 cm); cicatrices fibrosas
Hallazgos microscépicos
» Bandas fibrosas porto-centrales y porto-portales; micro y macro nodulos;
interconexiones anormales arteriovenosas; células mononucleares

Caracteristicas clinicas

Presentacion

» Cirrosis alcoholica: puede ser clinicamente silente, del 10-40% de los casos se
describen en autopsia

« Anorexia, malnutricion, perdida de peso, | masa muscular, facilidad para la
aparicion de hematomas, debilidad

« Higado nodular duro (1 o | tamafio); astenia, ictericia, acropaquias, ascitis,
pérdida del vello corporal, ginecomastia y atrofia testicular en varones, y
virilizacion en mujeres

« Esplenomegalia, varices, «cabeza de medusa» (signos de hipertension portal);
ascitis

» Datos de laboratorio: alteracion del patrén hepatico; cirrosis alcohdlica 11 de AST;
virica 11 ALT; anemia

« Complicaciones: ascitis, hemorragia por varices, insuficiencia renal, coma CHC

Tratamiento

« Cirrosis alcohdlica: abstinencia, | aporte de proteinas en la dieta, multivitaminicos,
prednisona

« El manejo se limita al tratamiento de las complicaciones y de la causa subyacente

« En estadios avanzados: trasplante hepatico

Pronéstico

« Cirrosis alcohdlica: la supervivencia a cinco anos se alcanza en menos del 50% de
los casos

« Enfermedad avanzada: mal pronostico: el trasplante hepatico 1 periodo de
supervivencia

Bibliografia seleccionada

1. Krinsky GA et al: Hepatocellular carcinoma and dysplastic nodules in patients with cirrhosis:
Prospective diagnosis with MR imaging & explantation correlation. Radiology 219:445-54, 2001

2. Lim JH et al; Detection of hepatocellular carcinomas and dysplastic nodules in cirrhotic livers.
AJR 175:693-8, 2000

3. Dodd GD et al: Spectrum of imaging findings of the liver in end-stage cirrhosis: Part 1, gross
morphology and diffuse abnormalities. AJR 173:1031-1036, 1999
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Quiste equinococico (hidatidico)

Masas complejas quisticas, algunas con vesiculas hijas internas (flecha) y paredes
calcificadas, presentes dentro del bazo (B), higado (H) y cavidad peritoneal.

Caracteristicas fundamentales

« Sinonimo: enfermedad equinococica, hidatidica o equinococosis

» Definicién: infestacion en humanos causada por echinococcus granulosus y

echinococcus multilocularis en su fase de larva

« Imagen radioldgica clasica
TC: gran masa hepatica bien definida, de baja densidad, con numerosas
vesiculas hijas periféricas

« Otras caracteristicas fundamentales
E. granulosus: es la forma mas frecuente de enfermedad hidatidica
E. multilocularis (alveolaris): es una forma menos frecuente pero agresiva
El higado y los pulmones son los lugares mas frecuentes donde se localizan los
quistes hidatidicos

Hallazgos radiologicos
Caracteristicas generales
« Mejor indicio radioldgico
Masa hepéatica compleja multiquistica en TC, RM y ecografia
Hallazgos en TC
e TC sin contraste
o E. granulosus
= Grandes quistes bien definidos hipodensos, uni o multiloculares
= Mdltiples vesiculas hijas periféricas de , densidad que el quiste madre
» La calcificacion curvilinea en forma de anillo es también una caracteristica
frecuente
= Conducto biliar intrahepatico dilatado: debido a la compresién o ruptura de
un quiste sobre el conducto biliar
E. multilocularis (alveolaris)
= Grandes masas solidas infiltrativas de baja densidad (14-40 H)
= Bordes irregulares mal definidos; calcificacion amorfa
« TC con contraste
E. granulosus: realce de las paredes quisticas y de los septos
E. multilocularis: minimo realce de la porcion no calcificada de la masa
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Quiste equinococico (hidatidico)

Quistes peritoneales, incluyendo uno (flecha) que incide sobre el higado.
) q g

Hallazgos en RM

e T1

' Borde (periguiste): hipointenso (componente fibroso)
o Quiste madre (hidatide matriz)
= Habitualmente presenta intensidad de sefial intermedia
= Raramente hiperintensa: debido a la disminucion en el contenido de agua
Vesiculas hijas: | intensidad de sefial con respecto al quiste madre (matriz)

. T2

Membrana flotante: baja intensidad de senal

Borde (periquiste): hipointenso
Primer eco T2: | intensidad de sefial (quiste madre > vesiculas hijas)
Fuertemente potenciado en T2: quiste madre hiperintenso y vesiculas hijas con
la misma intensidad
Membrana flotante: intensidad de sefal baja-intermedia

Hallazgos ecograficos

« Los quistes hidatidicos hepaticos se presentan de varias maneras dependiendo de

su estadio

E:

granulosus

Quiste bien definido anecogenico

Quiste anecogénico salvo la «arena» hidatidica

Quiste con multiples septos y vesiculas hijas con material ecogénico

Signo del «nenufar»: quiste con una membrana flotante y ondulante con un
endoquiste desprendido

Masa densa calcificada

E. multilocularis

Lesién Gnica o multiple, ecogénica (habitualmente en el l6bulo hepatico derecho)
Zonas necraticas irregulares, microcalcificaciones y dilatacion del conducto
biliar intrahepatico

Hallazgos en CPRE
« El quiste hidatidico se puede comunicar con el arbol biliar (conducto hepatico

derecho: 55%)

Recomendaciones técnicas
« TC con y sin contraste, RM, CPRE
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Quiste equinococico (hidatidico)

Diagnostico diferencial: E. granulosus

Cistoadenoma biliar

« Multiples septos en una masa de densidad agua y de intensidad quistica

Absceso piogeno
« «Racimo de uvas»; lesiones quisticas complejas confluentes

Anatomia patologica
General
« Etiopatogenia
> Enfermedad hidatidica: causada por la tenia Echinococcus en su fase de larva
Los dos tipos principales son causados por: E. granulosus y E. multilocularis
Larva — vena porta — higado (75%); pulmon (15%); otros tejidos (10%)
E. granulosus
= Alcanza el estadio hidatidico (4-5 dias) en el higado
= Los quistes hidatidicos crecen hasta 1 cm durante los primeros 6 meses y de
2-3 ¢cm anualmente
E. multilocularis
= Las larvas proliferan y penetran en el tejido de alrededor
= QOcasiona un proceso infiltrativo difuso: lo que simula un tumor
= Induce una reaccion granulomatosa: necrosis — cavitacion — calcificacion
« Epidemiologia )
E. granulosus: area mediterranea, Africa, Sudamérica y Australia
E. multilocularis: Francia, Alemania, Austria, Rusia, Japon, Alaska y Canada
Hallazgos macroscdpicos o intraoperatorios
« E. granulosus: gran masa quistica uni o multilocular
« E. multilocularis o alveolaris: masa solida irregular
r icos
« E. granulosus: periquiste; hectoquiste; endoquiste
« E. alveolaris: pared laminada, necrosis hepatica + células gigantes + linfocitos

Caracteristicas clinicas

Presentacion

» Enfermedad hidatidica adquirida en la infancia, pero no diagnosticada hasta los
30-40 afios

» Quistes: inicialmente asintomaticos; sintomaticos cuando { tamano, se infectan,
0 rompen

« Dolor, fiebre, ictericia, reaccion alérgica, hepatomegalia, hipertension portal

» Localizacién: I6bulo derecho > lébulo izquierdo del higado; tamafio: hasta 50 cm
(tamano medio 5 cm)

« Complicaciones: compresion, infeccion, ruptura hacia el arbol biliar o hacia la
cavidad biliar o pleural, asi como hacia viscera hueca o pared abdominal

» Datos laboratorio: eosinofilia, | fosfatasa alcalina y de la gamma GT, * titulos
seroldgicos

Tratamiento y pronostico

» E. granulosus: cirugia (en el 10% de los casos recurre); albendazol/mebendetazol;
inyeccion de agentes escolicidas (salino hipertdnico al 20% y alcohol); aspiracion
percutanea y drenaje del quiste (exitoso en el 90% de los pacientes)

e E. multilocularis: hepatectomia parcial/hepatectomia y trasplante hepatico

« E. granulosus: bueno; E. alveolaris: fatal en 10-15 afios si no se trata

Bibliografia seleccionada
1. Pedrosa [ et al: Hydatid disease: Radiologic and pathologic features and complications.
RadioGraphics 20: 795-817, 2000
2. Kalovidouris A et al: MRI of abdominal hydatid disease. Abdominal Imaging (6): 489-94, 1994
3. Taourel P et al: Hydatid cyst of the liver: Comparison of CT and MRI. Journal of Computer
Assisted Tomography 17(1): B0-5, 1993
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Esteatosis hepatica

(B]

A) La TC con contraste muestra una disminucion difusa de la atenuacion del hi-
gado excepto un area conservada (higado normal, flecha) en el lobulo izquierdo.
B) Otra drea focal conservada (flecha) a lo largo de la fosa de la vesicula biliar.

Caracteristicas fundamentales

« Sinénimo: higado graso o metamorfosis hepatica grasa

« Definicion: infiltracién grasa del higado debido a una complicacion metabdlica
producida por téxicos, dafio isquémico, o enfermedades infecciosas

« Imagen radiologica clasica
. TC sin contraste: el higado aparece menos denso que la porta, las venas

hepdticas y el bazo

« Infiltracién grasa difusa (mas frecuente) o focal

« En raras ocasional lobar, segmentaria o en forma acufiada

« La clave en todas las modalidades de imagen: presencia de vasos correctos que
atraviesan la «lesion» (infiltracion grasa)

« La infiltracion grasa ocurre cuando se pierde el glucégeno del higado

Hallazgos radiolégicos
Caracteristicas generales
» Mejor indicio radiolégico: | intensidad de sefial del higado en eco de gradiente en
T1 fuera de fase
Hal n TC
+ TC sin contraste
| atenuacion focal o difusa del higado comparado con el bazo
Infiltracion grasa nodular focal: area de baja atenuacion
= La localizacion mas frecuente es adyacente al ligamento falciforme
= Se debe a isquemia al ser una zona limitrofe vascular
o Infiltracidn grasa globar, segmentaria o en forma de cufia (| atenuacion)
= Puede tener un borde bien delimitado
» Tipicamente se extiende hasta la capsula hepatica sin producir efecto masa
« TC con contraste; se detecta la infiltracion grasa debido a los distintos grados de
captacion del higado o del bazo (la TC con contraste tiene una menor sensibilidad
para detectar el higado graso)

Hallazgos en RM
» T1 con eco de gradiente: | intensidad de sefal del higado con respecto al bazo
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Esteatosis hepatica

A) (paciente diferente) Las dreas multifocales de infiltracion grasa (flechas)
pueden confundirse con metastasis. B) (paciente diferente) Area de bordes
geogréficos de baja atenuacidn. Ndtese la ausencia de efecto masa y la normal
vascularizacion dentro del darea de infiltracion focal grasa.

« T1 con eco de gradiente fuera de fase: | o pérdida de intensidad de sefal del
higado
e T1 con eco gradiente fuera de fase y con contraste: | paradojica intensidad de
sefnal del higado
Hall n ectroscopia RM
« La grasa hepatica muestra un 1 de intensidad del pico de resonancia lipidica
« Se utiliza para realizar una valoracion cuantitativa de la infiltracion grasa del higado
Hallazgos ecograficos
« Infiltracion grasa difusa
1 difuso de la ecogenicidad hepatica
1 de la atenuacion del haz de ultrasonidos (caracteristico de la grasa, no de la
fibrosis)
La estetosis hepatica y la fibrosis coexisten frecuentemente y producen
hallazgos ecograficos parecidos
« Mala visualizacién de las venas porta y hepaticas
« Infiltracion grasa focal
Nodulo hiperecogénico
> Lesiones hiperecogénicas multiples y confluentes
« Area focal no grasa: variante seudotumoral (en el segmento IV del higado graso)
Lesion en diana: area hipoecogénica con un centro hiperecogénico
Area oval o esférica hipoecogénica sobre un higado ecogénico

Recomendaciones técnicas
« TC sin contraste; RM en T1 con y sin imagen de eco de gradiente

Diagnéstico diferencial: infiltracién focal grasa

Tumor hepatico primario (adenoma y CHC)

« Pueden tener focos grasos pero presentan efecto de masa
Metastasis

« Normalmente multiples, con efecto masa y desplazamiento de vasos
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Esteatosis hepatica

Anatomia patoldgica
General
« Etiopatogenia
Trastornos metabdlicos
= Diabetes mellitus mal controlada (50%), obesidad, hiperlipidemia
= Hepatitis grave, malnutricion proteica, hiperalimentacion parenteral
= Malabsorcion («derivacién yeyuno ileal»), enfermedad de deposito de glucdgeno
= Corticoides, embarazo, traumatismo, insuficiencia cardiaca, sindrome de
Reye
< Hepatotdxicos
= Alcohol (>50%), cloruros carbonados, fésforo, amiodarona
La grasa se deposita en el higado por:
= t sintesis hepatica de acidos grasos (etanol)
= | oxidacién hepética o utilizacién de acidos grasos (cloruros carbonados y
tetramclma)
= Liberacion alterada de lipoproteinas hepaticas y excesiva extraccion de acidos
grasos del tejido adiposo (malnutricion, esteroides y alcohol)
« Epidemiologia
Se observa principalmente en las biopsias hepdticas de los pacientes alcohdlicos
5 También se observa en el 50% de los pacientes diabéticos
o Es bastante prevalente dentro de la poblacion general
Se ha observado en un 25% de los adultos jévenes previamente sanos y no
alcohdlicos fallecidos accidentalmente
Hallaz: roscopicos o i ratorios
« FEl higado puede pesar de 4-6 kg y presenta una superficie blanda, amarillenta y
grasienta al corte
Hallazgos microscopicos
» Higado graso macrovesicular (es el tipo mas frecuente): los hepatocitos tienen
unas grandes vacuolas grasas citoplasmaticas que desplazan periféricamente al
nucleo (alcohol, diabetes mellitus)
« Microvesicular: se encuentra grasa en pequefas vacuolas (sindrome de Reye)

Caracteristicas clinicas
resentacion

« Asintomatica o higado levemente agrandado en obesos o pacientes diabéticos

« Pacientes alcohdlicos: 1/3 asintomaticos, o hepatomegalia dolorosa

» Higado graso agudo (intoxicacién alcohdlica, embarazo, exposicion a CCLy)

Los pacientes presentan ictericia, fallo hepatico agudo y encefalopatia

« La esteatohepatitis no alcohdlica que se observa en hiperlipidemias y diabetes
puede conducir a una cirrosis criptogénica

Tratamiento

« Retirada del alcohol o de otros toxicos; correccion de los trastornos metabdlicos

» Lipotrépicos como la colina {(cuando se indica el paciente debe evitar el alcohol,
debe controlarse la diabetes y el peso)

Pronostico

» Alcohdlicos: desaparicién progresiva de la grasa hepatica después de 4-8 semanas
de dieta adecuada y abstinencia alcohdlica

« La infiltracion grasa se resuelve 2 semanas después de que se retire la
hiperalimentacion parenteral

Bibliografia seleccionada

1, Rubaltelli L et al: Target appearance of pseudotumors in segment IV of the liver on sonography.
AJR 178: 75-7, 2002

2. Kammen BF et al: Focal fatty infiltration of the liver: Analysis of prevalence and CT findings in
children and young adults. AJR 177: 1035-9, 2001

3. Outwater EK et al: Detection of lipid in abdominal tissues with opposed-phase gradient-echo
images at 1,5 T: Techniques and diagnostic importance. RadioGraphics 18: 1465-80, 1998
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Hiperplasia nodular focal (HNF)

Masa homogénea, vascular, no encapsulada con cicatriz central y delgados
septos radiales que dividen la masa en ndédulos hiperpldsicos. Por otra parte,
higado normal.

Caracteristicas fundamentales
« Tumor hepético benigno producido por una respuesta hiperplasica debida a una
anormalidad vascular localizada
« Imagen radiologica clasica
Masa brillante y homogéneamente captante con una cicatriz central
« Otras caracteristicas fundamentales
Segundo tumor benigno hepatico mas frecuente
Normalmente se trata de una lesion solitaria (80%)
Malformacion congénita benigna hamartomatosa
o En ocasiones se observan hemangiomas o adenomas en pacientes con HNF

Hallazgos radiologicos
Caracteristicas generales
« Mejor indicio radioldgico: la lesion capta de forma inmediata, intensa y
homogéneamente, y pasa rapidamente a tener isodensidad
Hallazgos en TC
» TC sin contraste: iso o hipodensidad con respecto al higado normal
« TC con contraste:
Rastreo en fase arterial hepatica: hiperdensidad intensa transitoria
o Rastreo en fase venosa portal: hipo-isodensidad
Rastreo tardio: masa isodensa y cicatriz central hiperdensa
laz n RM
» T1: masa de iso a hipointensa; cicatriz central hipointensa
* T2: masa de hiper a isointensa; cicatriz central hiperintensa
= Fase dinamica en T1
Fase arterial: hiperintensa
Venosa portal: isointensa
Fase tardia: masa isointensa; cicatriz hiperintensa
Hallazgos en ecografia
« Masa focal iso, hipo o hiperecogeénica, con desplazamiento de vasos
| n Doppler color
« Vasos sanguineos aferentes | y patron de relleno centrifugo («radio de rueda»)
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Hiperplasia nodular focal (HNF)

A) La fase arterial de la TC muestra una masa hepdtica muy realzada
homagéneamente (flecha) con una cicatriz central. La masa es isodensa con
respecto al higado en la TC sin contraste y las imagenes de la fase venosa
portal. B) La RM en T2 muestra que la masa es casi isointensa mientras que
la cicatriz (flecha) es hiperintensa.

« Grandes venas de drenaje en los margenes del tumor

+ Senales de Doppler de alta velocidad (debido a las comunicaciones arteriovenosas)

Hallazgos en medicina nuclear

« Rastreo con sulfuro coloidal: sélo la hiperplasia nodular focal tiene el nimero
suficiente de células de kupffer para causar una captacion normal o aumentada
(casi patognomonico en el 60% de los casos)

« Tc-HIDA: captacion normal o 1; realce prolongado (80%)

« Gldbulos rojos marcados con Tc99m: fase temprana 1 y defecto en la fase tardia

Hallazgos en angiografia

« Masa hipervascular; relleno capilar intenso

« Arteria principal agrandada; vascularizacion disminuida de la cicatriz

Recomendaciones técnicas
« TC helicoidal y RM (estudios multifasicos); rastreo con sulfuro coloidal Tc99m

Diagnostico diferencial

Adenoma hepatico

« Tumor grande, sintomatico debido a su hemorragia en el 50% de los casos, cicatriz
atipica

« Heterogéneo debido a la hemorragia, la necrosis o la grasa

Hemangioma cavernoso

« TC sin contraste: isodenso con vasos sanguineos

« TC con contraste: las dreas captantes periféricas permanecen isodensas con
respecto a los vasos sanguineos

Carcinoma fibrolamelar

» Gran masa heterogénea; invasion biliar, vascular y ganglionar; metastasis

« Cicatriz hipointensa en T2

Carcinoma hepatocelular

« Masa heterogénea; necrosis y hemorragia; invasion vascular y ganglionar

Metastasis hipervasculares
« Lesiones multiples; hipodensas durante la fase venosa portal; pacientes mayores
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Hiperplasia nodular focal (HNF)

Anatomia patoldgica
General
« Genética
En los pacientes con hemocromatosis genética, las células de la HNF presentan
de forma homocigota la mutacion Cys282Tyr
Antigeno Ki-67 positivo en el 4% de los hepatocitos de la HNF
. Etlopatogen[a
La isquemia se produce por una oclusion oculta de los vasos intrahepaticos
Se produce una comunicacion arteriovenosa localizada producida por un
suministro arterial anormal
Respuesta hiperplasica desencadenada por una vascularizacion anormal
Los anticonceptivos orales no producen HNF, pero tienen un efecto trofico en su
crecimiento
- Epldemlologla
4% de todos los tumores hepaticos primarios en poblacion infantil
3-8% en poblacion adulta
2 veces mas frecuente que el CHC
3.2-4.2 década (rango: de 7 meses a 75 afos); relacion H:M = 1:8
Se puede asociar con
= Hemangioma hepatico (en el 23%), meningioma, astrocitoma, o displasia
arterial en otros érganos en caso de HNF multiple
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
« Masa subcapsular normalmente solitaria (80-95%), bien delimitada
 Sin capsula verdadera, frecuente cicatriz central fibrosa, sin calcificaciones
* Masas multiples (20%), masa pedunculada (5-20%)
e Tamario menor de 5 cm (85%)
Hallazgos microscopicos
«» Hepatocitos normales con grandes cantidades de grasa, triglicéridos y glucogeno
« Arterias de pared gruesa en los grandes septos fibrosos que van del centro a la
periferia
« Proliferacion y malformacion de los conductos biliares, lo que conduce a un
enlentecimiento de la excrecion biliar
« Ausencia de espacios porta y de venas centrolobulillares
« Dificil diferenciacion con respecto a los nddulos regenerativos presentes en la
cirrosis y el adenoma hepatico

Caracteristicas clinicas
n 1on
= Frecuentemente asintomatico (hallazgo accidental en el 50-90% de los casos)
« Dolor abdominal inespecifico (10-15%) debido a efecto masa
Hepatomegalia, masa abdominal (poco frecuente)
Habitualmente se observa en mujeres jovenes o de mediana edad
Lébulo derecho: |6bulo izquierdo = 2:1
Datos de laboratorio: parametros de funcion hepatica normales
Tratamiento y prond
« Diagnostico por biopsia de los tumores grandes
» Retirada de anticonceptivos orales; la HNF pocas veces requiere abordaje quirtrgico
« Excelente

Bibliografia seleccionada

1. Grazioli L et al: Focal nodular hyperplasia: Morphologic and functional information from MR
imaging with gadobenate dimeglumine. Radiology 221: 731-9, 2001

2. Brancatelli G et al: Focal nodular hyperplasia: CT findings with emphasis on multiphasic helical
CT in 78 patients, Radiology 219: 61-8, 2001
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Hemocromatosis

TC sin contraste. El higade es hiperdenso en relacidn al bazo, rifiones y vasos.

Caracteristicas fundamentales

« Definicién: trastorno por sobrecarga de hierro en el que se produce una alteracion

estructural y funcional de los drganos afectos (el hierro total corporal puede
alcanzar 50-60 gr)
« Imagen radiologica clasica

Higado hiperdenso en la TC sin contraste; marcadamente hipointenso en T2

. Otras caracteristicas fundamentales

Los érganos afectos son: higado, bazo, pancreas, rifiones, corazon, ganglios

linfaticos, glandulas endocrinas y tracto grastrointestinal
La hemocromatosis es de dos tipos
= Primaria (idiopatica): trastorno hereditario autosomico recesivo

= Secundaria: debido 1 aporte férrico, una eritropoyesis ineficaz, multiples

transfusiones sanguineas, cirrosis alcohdlica, o comunicaciones

portocava
Hemosiderosis: 1 depodsito de hierro sin dafo organico

Hallazgos radiologicos
Caracteristicas generales

= Mejor indicio radiolégico: significativa | intensidad de sefial del higado en T2

Hallazgos en TC
» TC sin contraste
1 homogéneo de la densidad hepatica hasta 75-135 H (normal 45-65 H)
Venas porta y hepaticas prominentes con baja atenuacion
TC dual (A 80 + 120 kVp): magnitud cuantitativa del deposito férrico)
« TC con contraste: | diferencias inherentes al contraste entre higado, vasos
sanguineos, tumor
Hallazgos en RM
e T1
Hemocromatosis primaria: | intensidad de sefal en el higado
o T2
o Primaria: marcada pérdida de sefial en el higado
Secundaria: marcada pérdida de sefial en el higado y en el bazo
« GREI (imagen con eco de gradiente): las proporciones de intensidad de
sefial entre higado/musculo o higado/grasa ofrecen mejor correlacion
con el contenido de hierro hepatico que las medidas realizadas con T2
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Hemocromatosis

La RM muestra una marcada hipointensidad del higado. La masa focal hiper-
intensa (flecha) es un carcinoma hepatocefular.

« \entajas de la RM: otras patologias no simulan la apariencia de sobrecarga ferrica
hepatica en la RM como ocurre en la TC

Hallazgos ecograficos

« No aporta nada en el diagndstico de la sobrecarga férrica hepatica

Rec ndaci técnicas

« RM: T2 para el diagnéstico de hemocromatosis hepatica

« RM: altamente potenciado T2 con secuencia rapida de eco de espin (6000/117) y
GREI (18/5, con angulo de inclinacion 10°) para la estimacion de la concentracion

hepatica de hierro

Diagnostico diferencial

Hemosiderosis

« | intensidad de sefial en el higado y en el bazo

Trastornos del depdsito de glucégeno

« 1 0| atenuacion del higado en la TC sin contraste; se asocia con adenomas
hepaticos

Terapi n amiodaron

= Farmaco antiarritmico que contiene yodo

Anatomia patoldgica
General
« Genética
El gen esta relacionado con el antigeno humano leucocitario (HLA-A3 y B14) y
se localiza en el brazo corto del cromosoma 6
Las mutaciones del gen HSE son responsables de la forma mas frecuente de
hemocromatosis hereditaria relacionada con HLA
= Etiopatogenia
Hemocromatosis primaria:
= Trastorno autosomico recesivo que ocasiona una absorcion anormalmente 1
de hierro a través de la mucosa del duodeno y del yeyuno
= Deposito excesivo de hierro en la ferritina citoplasmica y en la hemosiderina
lisosomal
« La sobrecarga de hierro afecta a las células parenquimatosas (higado,
pancreas, corazon), no a las células Kupffer ni a las células
reticuloendoteliales de la médula dsea y el bazo
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Hemocromatosis

Hemocromatosis secundaria
= Pacientes con un alto aporte de hierro (alto consumo de medicacion con
hierro, vino con sobrecarga de hierro, cerveza Kaffir, multiples transfusiones
sanguineas)
= Pacientes anémicos con eritropoyesis ineficaz y mdltiples transfusiones
sanguineas (p. ej., talasemia mayor, anemia sideroblastica)
= Pacientes con cirrosis alcohdlica y después de comunicaciones portocava
= El deposito férrico inicial es en el sistema reticuloendotelial, células
parenquimatosas libres
* Después de que el sistema reticuloendotelial se sature, el hierro se acumula
en las células parenquimatosas del higado, pancreas, miocardio
« Epidemiologia: primaria o idiopatica
Aumento de la prevalencia en blancos sin ascendencia judia del norte de Europa
(1:220)
Frecuencia homaocigotica: 0,25-0,50%; portadores heterocigdticos >10%
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
« Fase inicial: el higado se encuentra ligeramente aumentado de tamafio; es denso y
de color marrdn chocolate y presenta granulos amarillentos dorados
(hemosiderina)
 Fase tardia: disminucion del tamafio hepatico, micronddulos cirroticos y septos
fibrosos
* Pancreas: pigmentacion («diabetes bronceada»), atrofia y fibrosis
Hallazgos microscopicos
» Depositos de hemosiderina (que se tifen con azul de Prusia) en hepatocitos,
células Kupffer y lisosomas
» En fases tardias: necrosis hepatocelular, cicatrices, fibrosis y cirrosis

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Primaria: habitualmente se presenta en la 4.2 y 5.2 década

e Secundaria: habitualmente se presenta mas temprano; relacion H:M = 10:1

« Asintomatica durante la primera década del curso de la enfermedad

« Hiperpigmentacion, hepatomegalia, artralgias, diabetes mellitus

« Insuficiencia cardiaca, arritmias, pérdida de la libido, impotencia, amenorrea,
atrofia testicular

« Datos de laboratorio: indice de hierro hepatico >2; 1 del hierro sérico, la
transferrina, ferritina y la capacidad total de fijacion del hierro, asi como de la
glucemia y la glucosuria

» Complicaciones:
o Fibrosis periportal — cirrosis si la concentracion de hierro supera 22 ug/g de

tejido
o Carcinoma hepatocelular (14-30%); diabetes mellitus insulinodependiente
(30-60%); cardiomiopatia congestiva (15%)

Tratamiento

+ Deferoxamina (terapia quelante del hierro)

« Flebotomias en la fase precirrotica

Prondstico

= Esperanza de vida normal tras un diagndstico precoz y tratamiento

Bibliografia seleccionada
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2. Ito K et al: Hepatocellular carcinoma: Association with increased iron deposition in cirrhotic liver
at MR imaging. Radiology 212: 235-40, 1999
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Absceso hepatico

Colecciones multiloculadas periféricas de pus con higado inflamado a su alrededor.

Caracteristicas fundamentales
« Definicién: coleccién de pus localizada en el higado debido a cualquier infeccion
con destruccion del parénquima y del estroma hepatico
« Imagen radioldgica clasica
TC con contraste: masa redondeada, hipodensa, muy bien definida, con una
capsula captante
« Puede ser unico o multiple
e Absceso hepatico: puede ser piégeno, amebiano, o flingico
« Signo especifico de absceso: presencia de gas central, en forma de burbujas o con
un nivel hidroaéreo

Hallazgos radioldgicos
Caracteristicas generales
= Mejor indicio radiolégico: signo del «racimo»: pequefios abscesos pidgenos que
aparecen agregados o en racimos, siguiendo un patrén coalescente hacia la
formacion de una Unica gran cavidad abscesificada
Radiologia simple
» Radiografia de torax
o Elevacion del hemiafragma derecho
. Atelectasia del I6bulo inferior derecho e infiltrado y derrame pleural derecho
Ruptura de absceso amebiano: absceso pulmonar, cavidad, hidroneumotdrax
con posible afectacion pericardica
« Radiografia simple de abdomen: hepatomegalia, gas intrahepatico, nivel hidroaéreo
Hallazgos en TC
e TC sin contraste
o Pidgeno simple: masa redondeada, hipondensa, bien definida (0-45 H)
Signo del «racimo»: racimo de pequefios abscesos coalescentes que forman una
Unica cavidad
o Pidgeno complejo: borde hipodenso, periferia isodensa y | H en el centro
. Absceso amebiano: masa redondeada u oval, periférica, hipodensa (10-20 H)
« TC con contraste: los abscesos piogenos y amebianos muestran un borde o
capsula captante

Hallazgos en RM

« T1: hipointenso
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Absceso hepatico

N T
wigf

A) «Masa» multiloculada en el lébulo hepatico derecho. Asociada con derrame
pleural y atelectasia. B) El drenaje a través de catéter percutaneo =pigtaif»
(flecha) y los antibidticos conducirdn a la resolucion.

« T2: masa hiperintensa con edema perilesional con alta intensidad de senal
« T1 con contraste: masa hipointensa con un borde o capsula captante
Hallazgos ecograficos
« Piogeno: variable en forma y ecogenicidad
Habitualmente esférico u oval pero puede ser lobulado o lentiforme
Pared: irreqularmente hipoecogénica o levemente ecogénica
Absceso: anecogénico: (50%), hiperecogénico (25%) o hipoecogénico (25%)
Se pueden observar septos, niveles liquidos, detritus y realce posterior
Las lesiones precoces tienden a ser ecogénicas y mal delimitadas
* Amebiano
Habitualmente masa redondeada u oval, muy bien definida e hipoecogénica
Se apoya en la capsula hepatica con ecos homogéneos y realce distal
En comparacién con el pidgeno: el amebiano suele ser mas redondeado u oval
(82:60%) y suele ser hipoecogénico con ecos finos internos (58:36%)
Hallazgos en medicina nuclear
« Rastreo con Ga-67: pidgenos y amebianos marcan un centro frio con un borde caliente
« Leucocitos marcados con In-111 (mas especificos para pidgenos que otras
alternativas)
Los abscesos pidgenos se muestran calientes (debido a la acumulacion de
leucocitos)
Absceso amebiano: centro frio y borde caliente
Recomendaciones técnicas
= TC con y sin contraste; RM con y sin contraste; ultrasonidos y estudios de
medicina nuclear

Diagnéstico diferencial

Cistoadenoma biliar

* Poco frecuente, masa multiseptada, no rodeada de «cambios inflamatorios»
Metastasis

» Habitualmente no se disponen en racimo ni como masa quistica septada

« Normalmente no se produce elevacion del diafragma o atelectasia

« No se produce fiebre ni leucocitosis en las metastasis
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Absceso hepatico

Anatomia patologica
General
« FEtiopatogenia
> Pidgeno (88%): gérmenes mas frecuentes: E. coli (adultos) y S. aureus (nifios)
= Bacilos gramnegativos y anaerobios y estreptococos microaerofilos
= Biliar: obstruccion biliar benigna o maligna, coledocolitiasis
= Vena porta: pieloflebitis producida por apendicitis, diverticulitis, proctitis
= Arteria hepatica: endocarditis bacteriana, neumonitis, osteomielitis
= Extension directa desde: Glcera gastrica o duodenal perforada
= Traumatica: heridas por explosion o penetrantes
= Amebiano (10%): Entamoeba histolytica
= Via vena porta (mas frecuente) y a través de los vasos linfaticos
= Fungico (2%): candida albicans (pacientes inmunocomprometidos)
= Epidemiologia
Absceso amebiano: 3.2-5,3 década; relacion H:M = 4:1
= Aproximadamente el 10% de la poblacién mundial esta infectada por E. histolytica
= Habitualmente es una enfermedad que se presenta en paises en vias de
desarrollo
= Paises occidentales: inmigrantes recientes, personas institucionalizadas y
homosexuales
Hallazgos macroscépicos o intraoperatorios
» Absceso pidgeno: lesion solitaria o multiple
« Absceso amebiano: liquido oscuro, rojizo-marronaceo con consistencia de pasta de
anchoa
Hallazgos microscopicos
« Piogeno: no especifico
« Amebiano: sangre, hepatocitos destruidos; tejido necrético y trofozoitos

Caracteristicas clinicas
Presentacion
« Piogeno: fiebre, dolor, tiritona, malestar general, pérdida de peso, hepatomegalia
dolorosa
o Localizacion
= Subfrénico: atelectasia y derrame pleural
= Origen en el tracto biliar: mdltiple y en el 90% se afectan ambos Iébulos
hepaticos
= Origen portal: solitario en el l6bulo derecho (65%); lébulo izquierdo (12%);
bilateral (23%)
> Datos de laboratorio: leucocitosis, 1 fosfatasa alcalina, hipoalbuminemia y |
tiempo de protombina
« Amebiano: dolor en el hipocondrio derecho, hepatomegalia dolorosa, diarrea
+ mucosa
o Localizacion: mas frecuente solitario (85%); en el l6bulo derecho (72%); l6bulo
izquierdo (13%)
Datos de laboratorio: determinacion en heces no especifica o negativa;
serologia: hemaglutinacion indirecta positiva
Tratamiento
« Pidgeno: antibidticos, aspiracion percutanea en combinacion con antibidticos,
drenaje percutaneo a través de catéter, o drenaje quirlrgico
« Amebiano: el 90% responde a los antimicrobianos (metronidazol o cloroquina)
» El 10% requiere aspiracion y drenaje

Bibliografia seleccionada
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Adenoma hepatico

A) La RM en T1 en fase venosa portal muestra una masa hipervascular en el
fobulo hepatico derecho con una seudocapsula. B) RM en T2. La masa es solo
moderadamente hiperintensa y heterogénea.

Caracteristicas fundamentales

« Sinonimo: adenoma hepatocelular

« Definicion: tumor benigno que se desarrolla a partir de hepatocitos

« Imagen radioldgica clasica: masa redondeada, bien definida iso-hipodensa, de
localizacion subcapsular en el Iobulo hepatico derecho en la TC sin contraste

» Neoplasia benigna poco frecuente

« Es el tumor hepatico mas frecuente en mujeres jovenes que han utilizado
anticonceptivos orales

« Habitualmente dnica (adenoma); multiple en raras ocasiones (adenomatosis)

Hallazgos radiolégicos
Caracteristicas generales
+ Mejor indicio radiologico: masa heterogénea, hipervascular con hemorragia en
mujeres jovenes
Hallazgos en TC
* TC sin contraste
Masa redondeada, bien definida, iso-hipodensa; £ hemorragia
+ grasa o calcificacion
» TC con contraste
Fase arterial: captacion hiperdensa, heterogénea
Fase venosa portal: menos heterogénea; hiper-iso-hipodensa
Fase tardia: (10 min): homogéneo, hipodenso
= La capsula es hiperdensa respecto al higado y al adenoma
Hallazgos en RM
e T1: sefial de intensidad heterogénea
1 intensidad de senal (debido a la grasa y a hemorragias recientes)
| intensidad de sefial (necrosis, calcificacion, hemorragias antiguas)
« T2: sefal de intensidad heterogénea
= 1 intensidad de sefial (hemorragia antigua, necrosis)
| intensidad de senal (grasa, hemorragias recientes)
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Adenoma hepatico

A) TC en fase venosa portal (otro paciente diferente). Masa heterogenea en
el 16bulo hepatico derecho con hemorragia espontanea subcapsular, B) TC sin
contraste (paciente diferente). Multiples masas hepdticas con una masa (fle-
cha) que contiene componentes de densidad grasa.

« RM con contraste
o Fase arterial del gadolinio: captacion heterogénea
Oxido férrico superparamagnético: no captacion en adenoma
Gd-BOPTA
= Es un contraste especifico hepatocelular
= No captacion significativa
« Adenoma: hipointenso incluso en imagenes tardias
Hallazgos ecograficos
s Masa ecogénica, solida, bien definida
« Masa compleja, hiper e hipoecogénica heterogeneamente, con zonas anecogeénicas
(debidas a la grasa, hemorragia, necrosis y calcificacion)
Hallazgos en medicina nuclear
« Rastreo con sulfuro coloidal
Habitualmente «frio» (fotopénico); poco frecuente «caliente» debido a la
captacion en las células de Kupffer
« Rastreo con HIDA: actividad aumentada
« Rastreo con galio: sin captacion
Hallazgos angiograficos
« Masa tipicamente hipervascular
« Arteria hepatica aumentada con arterias aferentes en la periferia del tumor (50%)
» Regiones hipo-avasculares (debido a hemorragia o necrosis)
Recomendaciones técnicas
« TC helicoidal multifasica y RM

Diagnéstico diferencial

Carcinoma hepatocelular

« Puede presentar idénticas caracteristicas radioldgicas al adenoma hepatico

« Invasion biliar, vascular y ganglionar y metastasis = tumor maligno
Carcinoma_hepatocelular fibrolamelar

« Gran masa lobulada, con cicatriz y septos; * invasion vascular, biliar o ganglionar
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Adenoma hepatico

Hiperplasia nodularfocal (HNF)

« No hay degeneracion maligna ni hemorragia

* En TC con contraste y RM con contraste: fase arterial: la HNF es una masa que
capta homogéneamente; la cicatriz central es hipodensa o hipointensa y en fases
tardias hiperintensa

s T2: |a cicatriz es tipicamente hiperintensa

Metastasis hipervascularizadas

Habitualmente mdltiples, asemejan tumores primarios (mama, tiroides y rifion)

Fase arterial: captacion homogénea

Fases portal y tardia: iso-hipodensas

T1: hipointensa; T2: marcadamente hiperintensa

Anatomia patolégica
General
« Comentarios generales de anatomia patologica
Seudocapsula: debido a la compresion del tejido hepatico adyacente
Alta incidencia de hemorragias, necrosis y cambios grasos; no cicatriz
* Etiopatogenia
Anticonceptivos orales y esteroides anabolizantes: t riesgo
Embarazo: puede | crecimiento y esto conducir a la ruptura del tumor
Diabetes mellitus
Enfermedad por depdsito del glucégeno Von-Gierke tipo Ta: multiples
adenomas: 60%
» Epidemiologia
Mujeres jovenes en edad fértil: principalmente en la 3.2 y 4.2 décadas
o No se ve en varones excepto cuando se utilizan esteroides anabolizantes
Hallazgos macroscapicos o intraoperatorios
« Noédulos bien circunscritos, blandos, palido amarillentos y frecuentemente tefidos
de bilis
« Encapsulado: «seudocapsula» y ocasionales «seudopodos»
Hallazgos microscdpicos
« Capas de hepatocitos; ausencia de venas portales y centrolobulillares asi como de
canaliculos biliares
« Aumento de los depdsitos de glucdgeno + grasa; canales vasculares diseminados
de pared fina

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Dolor en el hipocondrio derecho (40%); hemorragia intrahepatica o intraperitoneal
(40%)

« Asintomatico (20%); puede confundirse clinica e histoldgicamente con el CHC

« Localizacion: subcapsular en el lI6bulo hepatico derecho-75%, intraparenquimatoso
o pedunculado: 10%

« Tamanfo: varia de 6-30 cm; tamano medio: 8-10 cm

« Riesgo de transformacion maligna cuando el tamafo es >10 cm (10%)

Tratamiento

« Adenoma <6 cm: observacion y abandono de los anticonceptivos orales

« Adenoma >6 cm y cercano a la superficie: reseccion quirlrgica

« El embarazo se debe evitar: debido al riesgo de ruptura

Bibliografia seleccionada
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3. Grazioli L et al: Liver adenomatosis: Clinical, pathologic and imaging findings in 15 patients.
Radiology 216: 395-402, 2000
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Quiste hepatico

A) Lesiones muitiples de densidad agua sin pared apreciable. B) La ecografia
muestra una lesion anecogénica (flecha) con realce acustico posterior.

Caracteristicas fundamentales
« Sinénimo: quiste biliar
= Definicién: el quiste hepatico simple es una lesion congénita benigna derivada del
endotelio biliar
« Imagen radioldgica clasica
Lesion redondeada, bien definida, homogénea, con densidad agua, no captante
« Otras caracteristicas fundamentales
o Teoria actual: los verdaderos quistes hepdticos se desarrollan a partir del tejido
hamartomatoso
Es la 2.2 causa mas frecuente de lesion benigna hepatica después de
hemangioma cavernoso
o Los quistes simples son habitualmente solitarios aunque pueden ser multiples
(> 10) y pueden presentarse en la enfermedad poliquistica hepatica de patron
autosomico dominante (EPHAD)
o Mas prevalente en mujeres que se encuentran practicamente siempre
asintomaticas

Hallazgos radioldgicos
Caracteristicas generales
« Mejor indicio radiolégico
Ecografia: lesion anecogénica con transmision continua; sin nodularidad
Hallazgos en TC
« TC sin contraste
Quiste hepatico simple: lesion bien definida de densidad agua
(de—10 a +10 H)
EPHAD: guistes multiples de tamafio variable; densidad agua o sangre;
+ paredes calcificadas
* TC con contraste
> Quiste hepatico simple no complicado o poliquistosis: sin captacion
o Quiste complicado (infectado) solitario o multiple en poliquistosis: sin captacion
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Quiste hepatico

(Otro paciente diferente). Gran quiste de densidad agua sin nodularidad mural,

Hallazgos en RM
* Quiste hepatico simple y EPHAD
T1: hipointenso
T2: hiperintenso
Imagenes altamente potenciadas en T2: | intensidad de sefial debido al
contenido puramente liquido
« Quiste complicado (hemarragico)

T1y T2: t intensidad de sefal con un nivel liquido-liquido (debido a la mezcla

de los componentes sanguineos)

= Quistes complicados y no complicados
RM con contraste: sin captacion

Hallazgos ecograficos

* Quiste simple no complicado (de conducto biliar)
Masa anecogénica de bordes lisos sin pared detectable
Sin septos, calcificacion mural o nédulos

« Quiste hepatico complicado

< Tabigues, detritus y engrosamiento de la pared

Recomendaciones técnicas

« Ecagrafia, TC con y sin contraste, RM con y sin contraste en T2 muy intensa

Diag nost;co dlferencial

. Presentan detritus, nodulos murales y septos gruesos

Cistoadenoma biliar

« Casi siempre presenta septos y pared que captan

Anatomia patoldgica

General

« Etiopatogenia
Quiste congénito hepatico: defecto del desarrollo del conducto biliar
intrahepatico (CBI)
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Quiste hepatico

Quiste hepatico adquirido
= Secundario a traumatismo, inflamacion, neoplasia o infestacion parasitaria
= Epidemiologia
Presente en el 2,5% de la poblacién
Incidencia: 1-14% de las series de autopsias
Hall macroscopicos o intraoperatorios
» Quiste simple: grosor paretal <1 mm; justo por debajo de la superficie hepatica
]ja lazgos microscopicos
Qunstes hepaticos verdaderos
Quistes aislados uniloculares con liquido seroso
Delimitado por epitelio cuboidal canalicular y por un borde de estroma fibroso
subyacente
No se comunica con los conductos biliares

Caracteristicas clinicas
Presentacion
Quiste simple no complicado o poliquistosis hepatica: asintomatico
Quiste complicado: dolor y fiebre (debido a la hemorragia o infeccion intraquistica)
El 20% de los pacientes presentan sintomas por efecto masa (dolor o ictericia)
Los pacientes con EPHAD avanzada presentan
o Hepatomegalia, insuficiencia hepatica, sindrome de Budd-Chiari
Habitualmente se descubren de forma casual en la 5.2 0 7.2 década de la vida
Relacion H:M =
» Asociado con
EPHAD; relacion H:M = 1:2 (el 50% presenta enfermedad poliquistica renal)
Enfermedad poliguistica renal (el 40% presenta quistes hepaticos)
Esclerosis tuberosa
» Datos de laboratorio
o Los pacientes con un gran quiste hepatico con efecto masa: 1 niveles de
bilirrubina directa
o Pacientes con EPHAD avanzada: 1 enzimas hepaticas
Tratamiento
Quiste hepatico simple, asintomatico y EPHAD: sin tratamiento
« Grandes quistes sintomaticos, infectados
Aspiracion percutanea y escleroterapia con alcohol
o Resecci6n quirdrgica
» EPHAD avanzada: reseccidn parcial hepatica o trasplante hepatico
Prondstico
= Quistes hepaticos sintomaticos grandes o pequefios: buen prondstico
= EPHAD avanzada: buen pronostico

. s 8 @
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Hemangioma hepatico (cavernoso)

Colecciones no encapsuladas de sangre dentro de espacios sinusoidales
agrandados. Por lo demas, higado normal.

Caracteristicas fundamentales

Definicion: tumor benigno compuesto de multiples canales vasculares delimitados

por una Unica capa de células endoteliales sustentadas por un delgado estroma

fibroso

Imagen radioldgica clasica

= TC con contraste: masa solitaria bien circunscrita en el higado con captacion
periférica nodular isodensa con respecto a los vasos sanguineos

Tumor hepatico benigno mas frecuente

Es el segundo tumor hepatico mas frecuente después de las metastasis

Puede ser multiple hasta en un 50% de los casos

Hallazgos radiologicos

Caracteristicas generales

Mejor indicio radiologico: captacion nodular periférica en fase arterial con llenado
centripeto progresivo lento en fase portal

Hallazgos en TC

TC sin contraste
Hemangiomas pequefios (<2 cm) y tipicos (2-10 cm): masa esférica u ovoidal,
bien circunscrita, isodensa con la sangre
Hemangioma gigante (>10 ¢cm): gran masa heterogénea, hipodensa con |
atenuacion central (cicatriz)
TC con contraste
Pequefios hemangiomas: <2 cm de diametro
= Fase venosa y arterial: muestra captacion homogénea
= Hemangiomas tipicos: 2-10 cm de diametro
= Fase arterial: captacion precoz periférica nodular o globular
= Fase venosa: captacion progresiva centripeta hasta un llenado uniforme
isodenso con respecto a los vasos sanguineos
= Fase tardia: existe el llenado completo
o Hemangioma gigante: >10 cm de diametro
= Fase arterial: captacion tipica globular periférica o globular
= Fases venosas y tardias: llenado centripeto incompleto de la lesion

33



Hemangioma hepatico (cavernoso)

A) La RM en T1 en fase venosa portal muestra una masa en el lébulo
hepatico derecho con captacion periférica nodular. 8) La RM en T2 muestra
marcada hiperintensidad de la masa similar a la del liquido cefalorraquideo.

Hemangioma atipico: patron dentro-fuera
= Fase arterial: sin captacion significativa
= Fases venosa y tardia: captacion gradual desde el centro hacia la periferia
(llenado centrifugo)
Hemangioma en el higado cirrdtico: llenade muy rapido de las pequenas
lesiones; retraccion capsular; | del tamanio a lo largo del tiempo
Hallazgos en RM
o T1
Hemangioma tipico: iso-hipointenso bien delimitado
Hemangioma gigante: masa hipointensa con un area hendida de menor
intensidad
« T2
Hemangioma tipico: hiperintenso, similar al liguido cefalorraquideo (LCR)
Hemangioma gigante: lesion hiperintensa con marcada hiperintensidad central y
septos internos hipointensos
« T1 con contraste y eco de gradiente
Hemangiomas pequefios (<2 cm): captacion homogénea en las fases arterial y
portal
o Grandes hemangiomas (tipicos 2-10 cm): captacion nodular periférica en la fase
arterial con llenado centripeto progresivo
Hallazgos ecogréficos
« Tipicos: masa homogénea hiperecogénica con realce acustico
» Atipicos: masa bien definida iso-hipoecogeénica con borde ecogénico
» Hemangioma gigante: masa lobulada heterogénea con borde ecogénico
Hallazgos en medicina nuclear (sensibilidad del 95% con SPECT)
» Rastreo con eritrocitos marcados con Tc-99m: relativamente especifico para el
diagndstico de hemangioma
Imagenes precoces: | actividad
Iméagenes tardias (+ de 30-50 min): * actividad
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Hemangioma hepatico (cavernoso)

Hallazgos angiograficos

« Lagos vasculares irregulares dilatados bien definidos con opacificacion densa en la
fase tardia arterial + fase inicial capilar en anillo en la periferia

« Arterias aferentes de tamafio normal; sin comunicaciones A-V

= El contraste permanece en fases tardias de la fase venosa

Recomendaciones técnicas

« TC helicoidal con y sin contraste, RM con y sin contraste, angiografia y medicina
nuclear

Diagnéstico diferencial

Carcinoma hepatocelular pequerio (CHC)

« Fase arterial: captacion homogénea pero mucho menos que la aorta

» Fase venosa portal: masa hipodensa con respecto al higado y la sangre

« El CHC presenta captacion seudonodular que es dificil distinguir del hemangioma

Metastasis hipervascularizadas

« Habitualmente muiltiple; en la TC con o sin contraste no es isodenso con respecto
a los vasos

Anatomia patoldgica
General
= Epidemiologia
Incidencia: del 1-20%; 1t varios embarazos
Relacion H:M=1:5; se observa mas frecuentemente en mujeres posmenopausicas
v Se observa frecuentemente con hiperplasia nodular focal
Hallazgos macroscdpicos o intraoperatorios
« Nodulo solitario, blando, bien definido, relleno de sangre, con un tamafio de 2-20 cm
= Al corte: hemangioma gigante: areas de fibrosis, necrosis y espacios quisticos
Hallazgos microscopicos
« Grandes canales vasculares delimitados por una Gnica capa de celulas endoteliales,
separados por delgados septos fibrosos; sin canaliculos biliares
= La trombosis de los canales vasculares se produce con frecuencia, aparecen
fibrosis y calcificacion

Hallazgos clinicos

Presentacion

» Hemangioma pequeio: asintomatico, observado en examenes rutinarios o
autopsias

* Hemangioma gigante: higado aumentado de tamano, malestar abdominal, dolor

» Localizacion: frecuentemente periférico, subcapsular, en la parte posterior del
lobulo hepatico derecho

« Complicaciones (poco frecuentes): ruptura espontanea; formacion de un absceso

« Sindrome de Kasabach-Merritt: hemangioma y trombocitopenia

» (Casos atipicos: biopsia percutanea o biopsia por aspiracion con aguja fina

Tratamiento

« Habitualmente no se abordan

« En raras ocasiones se resecan las grandes lesiones sintomaticas

Prondstico

« No crecen cuando tienen <4 cm

« Hemangioma gigante: puede | tamafio

Bibliografia seleccionada

1. Kim T et al: Discrimination of small hepatic hemangiomas from hypervascular malignant tumors
smaller than 3 cm with three-phase helical CT. Radiology 219: 699-706, 2001

2. Brancatelli G et al: Hemangioma in the cirrhotic liver: Diagnosis and natural history. Radiology
219: 69-74, 2001

3. Vilgrain V et al: Imaging of atypical hemangiomas of the liver with pathologic correlation.
RadioGraphics 20: 379-97, 2000
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Hepatitis

o e
A) La ecografia muestra la apariencia de un «cielo estrellado» con ecos
brillantes que vienen de los conductos biliares y de las paredes de jos vasos,
B) La pared de la vesicula bifiar (VB) esta marcadamente engrosada (flecha)
debida a la hepatitis aguda, no a colecistitis.

Caracteristicas fundamentales
= Definicidn: respuesta inflamataria inespecifica del higado frente a diferentes agentes
« Imagen radioldgica clasica
Hepatitis aguda: en TC se observa hepatomegalia y vesicula biliar con pared
engrosada, asi como hipodensidad hepatica periportal
= Otras caracteristicas fundamentales
En la practica médica la hepatitis se entiende como hepatitis viral
Hepatitis viral
= Infeccion hepatica por un pequefio grupo de virus hepatotropos
= Responsable del 60% de los casos de fallo hepatico fulminante en EE.UU.
Diagnastico de hepatitis viral o alcohdlica: se hace a través de la historia,
marcadores seroldgicos, pruebas de funcién hepatica y biopsia hepatica
Imagen de la hepatitis viral o alcohdlica: se realiza para excluir enfermedades
obstructivas biliares y para evaluar el dano del parénquima hepatico de forma
no invasiva
Esteatohepatitis no alcohdlica
= Indistinguible de la hepatitis alcoholica por imagen
= Causa importante de enfermedad hepatica aguda y progresiva

Hallazgos radioldgicos

Hallazgos en TC

e TC sin contraste
Hepatitis viral aguda: hepatomegalia, vesicula biliar con pared engrosada,
hipodensidad periportal (liquido o linfedema); nddulos regenerativos hiperdensos
Hepatitis cronica activa: adenopatias en el eje portal, ligamento gastro-hepatico
y retroperitoneo (en el 65% de los casos)
Hepatitis aguda alcohdlica: hepatomegalia; hipodensidad hepatica difusa:
debida a la infiltracion grasa (puede ser focal, lobal o segmentaria)
Hepatitis crénica alcohalica: mezcla de esteatosis y cambios cirrdticos

« TC con contraste
Hepatitis aguda y cronica viral: no ofrece mas datos que la TC sin contraste
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Hepatitis

A) La TC sin contraste muestra un higado nodular heterogéneo con ndduios
regenerativos de alta densidad debido a la hepatitis cronica. B) TC con
contraste, Los nodulos regenerativos dejan de apreciarse.

Hallazgos en RM

Hepatitis viral
1 tiempos de relajacion T1 y T2 del higado
T2: edema periportal que se observa como una sefial brillante contigua a las
venas portales

Hepatitis alcohdlica: la RM no juega ningun papel diagnostico

Esteatohepatitis alcohdlica (infiltracion grasa difusa)
T1 en fase con eco de gradiente: | intensidad de sefal del higado frente al
bazo y musculo
T1 fuera de fase en eco de gradiente: | intensidad de sefial del higado

Hallazgos ecograficas

Hepatitis aguda viral
t tamafio del higado y del bazo; | ecogenicidad del higado
Aspecto de «cielo estrellado»: | ecogenicidad de las paredes de las venas portales
Area periportal hipo-anecogénica (edema hidropico de los hepatocitos)
Engrosamlento de la pared de la vesicula biliar (vesicula biliar hipertonica)
Hepatitis cronica viral
1 ecogenicidad del higado; aspecto tosco del parénquima
Pérdida de definicion de las paredes de las venas portales
Adenopatias en el ligamiento hepatoduodenal
Hepatitis aguda alcoholica: * ecogenicidad (infiltracién grasa) y del * tamafio del
higado
Hepatitis alcohdlica en fase tardia: el higado se encuentra atrofico con un patron
micronodular

Hepatitis cronica viral

* niveles de glutamina, complejos de glumato y fosfomonoesteres

+ niveles de glucdgeno y de complejos de glucosa asociados a contenido lipidico
La espectroscopia por RM puede sustituir a la biopsia hepatica en el diagnostico y
estadificacion
Hepatitis alcohdlica: las células son mas alcalinas que lo normal
Cirrosis: el parénquima hepatico es mas acido de lo normal
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Hepatitis

Recomendaciones técnicas
e TC helicoidal sin contraste; RM (con o sin imagen en fase de eco de gradiente)

Diagnostico diferencial

Hepatitis por toxicos

« | numero de eosindfilos y neutrofilos, lo que sugiere una reaccion producida por
téxicos

Hepatitis cronica activa de la enfermedad de Wilson

e La acumulacion de cobre y de la proteina asociada acorde en los hepatocitos

Anatomia patoldgica
General
. Etlopatogenla
Hepatitis viral: la mayoria de los casos son debidos a uno de estos 5 virus
= Virus de la hepatitis A (VHA), B (VHB), C (VHC), D (VHD), E (VHE)
' Hepatitis B: parenteral, sexual, de 1-6 meses, portadores y cronificacion con
ADN positivo
- Hepatitis C: transfusiones sanguineas, de 2-26 semanas, portadores y
cronificacion a ARN positivo
> VHB: sensibiliza a células T citotoxicas — necrosis de hepatocitos — dafio tisular
o Hepatitis alcohdlica: reaccion inflamatoria — necrosis aguda de las células hepaticas
« Epidemiologia
o VHB (en suero)
= En EE.UU. la incidencia es de 13,2 casos/100.000 habitantes
= En EE.UU. y Europa la tasa de portadores es menor del 1%; en Africa y Asia
es del 10%
= En areas endémicas el CHC alcanza el 40% de todos los canceres
Hallazgos macroscdpicos o intraoperatorios
« Hepatitis aguda viral: higado agrandado con la capsula en tension
= Hepatitis crénica fulminante: higado atréfico
« Esteatohepatitis alcoholica: higado agrandado, amarillento y graso
Hallazgos microscopicos
« Hepatitis aguda viral: necrosis coagulativa con * eosinofilia
« Cronica: linfocitos, macrofagos, células plasmaticas, necrosis
« Hepatitis alcohdlica: neutrdfilos, necrosis, cuerpos de Mallory (hialinos alcoholicos)

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Aguda y cronica: malestar general, anorexia, fiebre, dolor, hepatomegalia e ictericia

* En VHB: los pacientes pueden presentar urticaria, artritis, vasculitis y glomeluronefritis

« Datos de laboratorio: 1 marcadores serologicos y 1 parametros de funcion hepatica

Tratamiento

» Hepatitis aguda viral: sin tratamiento especifico, profilaxis con inmunoglobulinas y
vacunas

« Hepatitis cronica viral: interferén para VHB (40% de efectividad) y VHC

= Hepatitis alcohdlica: cese del consumo de alcohol y nutricion adecuada

Prondstico

* Aguda viral y alcohélica: bueno

« Hepatitis cronica persistente: bueno

= Hepatitis cronica activa: no predecible

« Hepatitis fulminante: malo

Bibliografia seleccionada

1. Mortele KJ et al: Imaging of diffuse liver disease. Seminars In Liver Disease 21, number 2; 195-
212, 2001

2. Okada Y et al: Lymph nodes in the hepatoduodenal ligament: US appearance with CT and MR
correlation, Clin Radiol Mar 51 (3): 160-6, 1996
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Carcinoma hepatocelular

: N i 4
Masa vascular heterogénea que invade la vena porta. El higado de alrededor
es cirrotico, con fibrosis, varices y ascitis.

Caracteristicas fundamentales

L]

Sindnimo: hepatoma o cancer primario hepatico
Definicion: es el tumor maligno primario hepatico mas frecuente y habitualmente
se desarrolla a partir de higados cirréticos debido a hepatitis cronica viral (VHB y
VHC) o alcoholismo
Imagen radioldgica clasica

TC: masa hipervascular heterogénea que invade |a vena porta
Es el tumor maligno visceral primario mas frecuente en el mundo
Es el segundo tumor maligno hepatico mas frecuente en nifios después del
hepatoblastoma
El CHC puede presentarse como una Unica gran masa nodular o difuso-multifocal

Hallazgos radiolégicos
Caracteristicas generales

H

Mejor indicio radioldgico: gran masa heterogénea con trombosis de la vena porta
en TC
TC sin contraste
Sobre higado no cirrético
= Carcinoma hepatocelular solitario: gran masa hipodensa; + necrosis, grasa o
calcificacion
= Carcinoma hepatocelular multifocal: multiples lesiones de 1 atenuacion con
una parte central hipodensa necrotica
= Masa dominante hipodensa con nddulos satélites | atenuacion
= CHC encapsulado: masa redondeada, bien definida, hipodensa
o Sobre higados cirrdticos
= Masa iso-hipodensa, higado cirrético nodular, ascitis, varices

« TC con contraste

o Rastreo en fase arterial hepatica: captacion heterogénea

- Rastreo en fase venosa portal: | atenuacién con areas heterogéneas de
acumulacion de contraste
Rastreo tardio: hipodenso respecto al higado normal
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Carcinoma hepatocelular

A) La TC en fase arterial muestra una masa focal hipervascular (flecha),
higado cirrdtico y ascitis (A). La masa no se vefa en Ja TC sin contraste o en
las imagenes de fase venasa portal. B) La TC en fase arterial muestra trombo
tumoral captante (flecha) dentro de la vena porta.

Areas en cufia de | atenuacion en la fase arterial hepética (perfusién anormal
debido a la oclusion de |a vena hepatica por trombosis tumoral y t del flujo
arterial)
CHC pequeno hipervascular
= Fases arteriales precoces y tardias: hiperatenuacion; mayor en la fase tardia
= Arteriografia con TC: las lesiones muestran una captacion intensa
= TC durante la portografia arterial: sin captacion
Hallazgos en RM
« Intensidad variable dependiente del grado de cambios grasos, fibrosis y necrosis
« T1
Higado no cirrdtico: hipointenso; iso-hiperintenso
Higado cirrdtico: carcinoma hepatocelular hipointenso; nodulos cirroticos 1
intensidad de sefial
« T2
Higado no cirrdtico: ligeramente hiperintenso
Higado cirrético: carcinoma hepatocelular hiperintenso; nodulos cirrdticos
hipointensos
CHC que surge dentro de un nddulo siderético: patron de «nddulo dentro de un
nodulo»
= El CHC aparece como un peguefio foco de 1 intensidad de senal dentro de un
nodulo con | intensidad de sefal
* RM con contraste
No especifico: captacion central, periférica, homogénea o en el borde
SPIO (dxido de hierro superparamagnético): 1 sensibilidad de la RM para el
diagnostico del CHC pequeio
Hallazgos ecograficos
« Ecogenicidad mixta debido a la necrosis tumoral y la hipervascularidad
» Hipoecogénico: debido al tumor sdlido
» Hiperecogénico: debido a la metamorfosis grasa
Hallazgos angiograficos
« Tumor hipervascular: neovascularizacion marcada y comunicaciones A-V
» «Hebras y rayos»: signo de trombosis tumoral en la vena porta

Recomendaciones técnicas
¢ TC helicoidal con y sin contraste; RM con y sin contraste, angiografia
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Carcinoma hepatocelular

Diagnostico diferencial

Colangiocarcinoma

* Tumor periférico que habitualmente obstruye los conductos biliares

= Retraccion capsular; pérdida de volumen; captacion hiperdensa tardia

Hiperplasia nodular focal (HNF)

» Masa hipervascular homogénea con una cicatriz central

« Casi isodensa-intensa con respecto al higado en la TC sin contraste y tardio y la RM

Metdstasis

» Pueden demostrar las mismas caracteristicas que el CHC; menos tendencia a
invadir la vena porta

Anatomia patoldgica
General
= Genética: ADN del VHB integrado en el genoma de las células tumorales del
huésped
« Etiopatogenia
Cirrosis (60-90%): debida a hepatitis cronica viral B o C, o alcoholismo
Carcindgenos: aflatoxina, siderosis, anabolizantes y thorotrast
Déficit de «t-1- antitripsina, hemocromatosis, enfermedad de Wilson y tirosinosis
 Epidemiologia )
Alta incidencia: Africa y Asia; baja incidencia: paises del hemisferio occidental
¢ La incidencia mas alta mundial es en Japon (4,8%)
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
« Solitario y nodular o multifocal, difuso y encapsulado
« Tumor blando con o sin necrosis, hemorragia, calcificacion, grasa o invasion vascular
Hallazgos microscopicos
« Los hepatocitos pueden encontrarse siguiendo un patrén trabecular, acinar, o
seudoglandular
« 1 grasa y glucdgeno en el citoplasma; células pleomorficas y anaplasicas

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Dolor en el hipocondrio derecho, fiebre, pérdida de peso, malestar general,
hepatomegalia y ascitis

« Sindromes paraneoplasicos: eritocitrosis, hipercalcemia, hipoglucemia, aumento del
colesterol, hirsutismo, madurez sexual precoz, ginecomastia

« Areas de baja incidencia: el CHC ocurre en la 6.2 - 7.2 década; relacion
H:M =.2,5:1

« Areas de alta incidencia: el CHC ocurre de los 30-45 afios; relacién H:M = 8:1

« Datos de laboratorio: 1 la alfafetoproteina y de los parametros de funcion
hepatica

= Complicaciones: ruptura espontanea y hemoperitoneo masivo

Tratamiento

+ Embolizacion del tumor; quimioterapia y reseccion quirdrgica

« 1gG antiferritina con yodo 131 (tasa de remision >40% a los 3 afios)

Prondstico

+ Mortalidad >90%; tasa de resecabilidad del 17%

« Tiempo de supervivencia medio: 6 meses, el 30% alcanza una supervivencia de 5 afios

Bibliografia seleccionada
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CHC fibrolamelar

Paciente mujer de 19 afios de edad. A) la TC sin contraste muestra una masa
hepatica con una gran cicatriz central calcificada. B) TC en fase venosa por-
tal. La masa capta heterogéneamente. Ndtese el gran nddulo cardiofrénico.

Caracteristicas fundamentales

« Sindnimo: carcinoma hepético fibrolamelar

« Definicion: tumor maligno hepatocelular poco frecuente con caracteristicas clinicas,

histopatoldgicas y radioldgicas diferentes del CHC convencional

« Imagen radiologica cldsica
Gran masa heterogenea, lobulada, con una cicatriz central en un higado por lo
demas normal

= Otras caracteristicas fundamentales
Mejor pronostico que el CHC convencional pero también es localmente invasivo
y frecuentemente metastasico

Hallazgos radiolégicos
Caracteristicas generales
« Mejor indicio radioldgico: gran masa lobulada, con captacion heterogénea, con una
cicatriz central hipointensa y septos radiales en T2
Hallazgos en TC
* TC sin contraste
o Heterogéneo e hipodenso
Con/sin calcificacion y necrosis; la hemorragia es poco frecuente
« TC con contraste
Fase arterial: heterogéneo e hiperdenso
= Fase portal: iso-hipodenso
o Fase tardia-10 min: masa isodensa, cicatriz, septo y capsula hiperdensas
Hallazgos en RM
* T1: sefiales masa homogénea y ligeramente hipointensa; cicatriz hipointensa
« T2: masa heterogénea e hiperintensa; cicatriz y septos hipointensos
¢ T1 con contraste
Fases arterial y portal
= Captacion densa heterogénea de la masa
o Fase tardia:
= Captacion mas homogénea de la masa
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CHC fibrolamelar

Paciente mujer de 19 afnos con numerosas metastasis pulmonares y una masa
hepatica calcificada.

= Captacion parcial tardia de |a cicatriz fibrosa y los septos
Hallazgos ecograficos
» Masa lobulada solitaria, bien definida con textura ecovariable
« Cicatriz central: hiperecogénica
Hallazgos en medicina nuclear
« Sulfuro coloidal marcado con Tc-99m
Solitario: con efecto fotopénico Unico; multifocal: multiples defectos
Multifocal: dificil de diferenciar del CHC multifocal y las metastasis
» Rastreo con globulos rojos marcados
' Captacion precoz y defecto tardio (el hemangioma presenta defecto precoz y
captacion tardia)
Hallazgos angioaraficos
» Masa hipervascular (neovascularizacion) y arterias adherentes aumentadas
+ Relleno tumoral denso y cicatriz central avascular; no comunicaciones A-V o A-P
Recomendaciones técnicas
« TC helicoidal multifasico y RM

Diagndstico diferencial

Hiperplasia nodular focal

» Captacion homogénea brillante en la fase arterial en la TC o RM

» Cicatriz hiperintensa en TZ2; no encapsulado; no calcificado

« Captacion significativa de SPIO y coloide marcado con Tc-99m altamente especifico
de hiperplasia nodular focal

CHC convencional

« Enfermedad multifocal; cirrosis; invasion vascular, nodal y visceral: frecuentes

» El CHC convencional en higados no cirréticos se asemeja al CHC fibrolamelar

Anatomia patolégica
General
» Etiopatogenia
» Sin factores de riesgo especificos
» Sin cirrosis ni enfermedad hepatica subyacente
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CHC fibrolamelar

Puede haber hepatitis o cirrosis (< del 5% de los casos)
. Epldemlologla
o Adolescentes y adultos jovenes; rango de edad de 5-69 afios (media 23 afios)
o La mayoria de los pacientes se encuentra en su 2.2-3.2 década de vida;
relacion H:M = 1:1
o CHC fibrolamelar: 1 prevalencia en EE.UU.; menos frecuente en Europa; poco
frecuente en Japon y China
» CHC fibrolamelar supone un 1-9% de los CHC en global
o Representa el 35% de los CHC en pacientes de menos de 50 afos
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
« Gran masa Unica no encapsulada, bien delimitada y lobulada
« Al corte: marrén o marron amarillento y rayos de tejido fibroso
« Septos fibrosos infiltrantes; cicatriz central (45-60%); poco frecuentemente
encapsulado
« Masa solitaria (80-90%); lesiones satélites periféricas (10-15%)
« Intrahepaticas (80%); pedunculadas (20%)
¢ Tamano: tamano medio de 13 cm, la mayoria presenta de 5-20 cm
Hallazgos microscépicos
* Grandes células poligonales y eosinofilicas, colocadas en hojas, cordones o
trabéculas
* Separaciones por hojas de tejido fibroso en paralelo (p. ej., laminillas)
« Citoplasma de aspecto granular y ntcleo grande con un nucleolo prominente
Estadificacion
« Cuando es agresiva, la estadificacion se corresponde a la realizada en el CHC
convencional

Caracteristicas clinicas
entacion
« Dolor, hepatomegalia, masa palpable en el cuadrante superior derecho, caquexia
= Los sintomas habitualmente se presentan de 3-12 meses antes del diagndstico
* Poco frecuentemente presenta enfermedad metastasica, fiebre, ginecomastia y
trombosis venosa (hepdtica, portal y VCI)
« Datos de laboratorio
o Los niveles de «-fetoproteina son normales, leve * niveles (<200 ng/ul)
frecuentemente en el 10%
Poco frecuentemente se presentan niveles 1 (10.000 ng/ul) similares a los del
CHC convencional
T iento
« Localizado: reseccion quirdrgica de la masa hepatica y de los ganglios regionales
« Afectacion extensa del higado
Reseccion curativa (hepatectomia subtotal o trasplante hepatico)
* (Casos inoperables: quimioterapia
Pronostico
« Tasa de resectabilidad: 48%; el CHC fibrolamelar es frecuentemente recurrente
« Tiempo medio de supervivencia: 32 meses
« Supervivencia a los 5 afos: 67%

Bibllugrafia seleccionada
. Ichikawa T et al: Fibrolamellar hepatocellular carcinoma: Pre- and posttherapy evaluation with
CT and MR imaging. Radiology 217: 145-51, 2000
2. Mclarney 1 et al: Fibrolamellar carcinoma of the liver: Radiologic-pathologic correlation.
RadioGraphics 19: 453-71, 1999
3. Ichikawa T et al: Fibrolamellar hepatocellular carcinoma: Imaging and pathologic findings in 31
recent cases. Radiclogy 213: 352-61, 1999



Metastasis hepaticas

Metastasis hepdticas de cdncer de colon. Nétense las multiples lesiones de
baja densidad con captacion periférica en Ja TC con contraste.

Caracteristicas fundamentales
» Definicion: neoplasia maligna metastasica en el parénquima hepatico
« Imagen radiologica clasica
Mltiples lesiones hipo o hiperdensas diseminadas en el higado de forma
aleatoria
* Los estudios de autopsias muestras que el 55% de los pacientes oncologicos
tienen metastasis hepaticas
« Con la reseccion o ablacion solo se consigue mejorar la supervivencia en las
metastasis hepaticas de origen colorrectal
» Metastasis hipovasculares hepaticas
o Carcinoma de pulmoén
o Carcinoma del tracto grastrointestinal
Carcinoma pancreatico
La mayoria de los canceres de mama
Linfoma
o Carcinoma de vejiga
Carcinoma de Utero
» Metastasis hipervasculares hepaticas
5 Tumores endocrinos
Carcinoma renal
Carcinoma de tiroides
Algunos canceres de mama
Sarcoma
1 Melanoma
« Las metastasis epiteliales tienen un caracteristico borde periférico que capta en la
TCylaRM

Hallazgos radiolégicos

Caracteristicas generales
« Mejor indicio radiolégico
Mltiples lesiones sdlidas hepaticas
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Metastasis hepaticas

Ecografia sagital del lobulo hepatico derecho. Muestra multiples masas ecogé
nicas con halo periférico hipoecogénico (flechas) debido a metastasis de un
cancer gastrico.

Hallazgos en TC
* TC sin contraste

Puede ser normal
* TC con contraste

Lesiones hipovasculares

= Baja atenuacion central con captacion periférica en el borde

Lesiones hipervasculares

= Imagenes hiperdensas en la fase arterial tardia

= Puede tener necrosis interna sin captacion uniforme hiperdensa
Hallazgos en RM
e T1

Multiples lesiones de baja sefal
« T2

Sefal de moderada a alta

- Las metastasis neuroendocrinas simulan quistes o hemangiomas debido a Ia alta

intensidad de las lesiones «en bombilla»
¢ Otras secuencias

Lesiones hipovasculares

= Captacion del gadolinio similar a la presente en la TC con contraste: baja

intensidad en el centro y captacion del borde periférico

Lesiones hipervasculares

= Captacion hiperintensa en |a fase arterial tras la administracion del gadolinio
Otras pruebas de imagen
s Ecografia

Masas multiples solidas

= Borde periférico hipoecogénico

e PET

Multiples focos con metabolismo aumentado
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Metastasis hepaticas

Diagnostico diferencial

Quistes multiples hepaticos

= Sin captacion periférica del borde

» Permanecen hipodensas en las imagenes tardias

Abscesos multiples hepéticos

« Signo del «racimo» en la TC en los abscesos pidgenos

= Signos sistémicos tipicos de infeccion

Adenomas multiples

* Hiperdensos en la TC con contraste en fase arterial si no hay hemorragia interna
Hemangiomas multiples

« Tipica captacion discontinua periférica nodular en la TC con contraste

Anatomia patolégica
General
* Comentarios generales
Depende del tumor primario subyacente
« Epidemiologia
= 60.000 pacientes con metastasis hepaticas de origen gastrointestinal cada afio
en EE.UU.
Criterios de estadificacion o clasificacion
« Las metastasis hepaticas indican estadio IV del tumor

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Dolor en el hipocondrio derecho

« Pérdida de peso

* Ictericia

¢ Elevacion de los parametros de funcion hepatica

Tratamiento

» Reseccion o ablacion de las metastasis hepaticas colorectales
« Quimioembolizacidn de las metdstasis carcinoides y de tumores endocrinos
* Quimioterapia para el resto

Prondstico

* Depende del lugar del tumor primario

Bibliografia seleccionada
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Serie Radiologia Clinica
Los 100 diagndsticos principales en
Abdomen

VIA BILIAR







Colecistitis aguda

Colecistitis aguda diagnosticada por ecografia. La vision transversa de la
vesicula biliar muestra piedras impactadas en el conducto cistico (flecha) y
marcado engrosamiento de la pared de la vesicula biliar (flecha abierta). Ef
paciente presenta un signo de Murphy ecografico positivo.

Caracteristicas fundamentales
« Definicién: inflamacion aguda de la vesicula biliar, tipicamente debida a la
obstruccion del conducto cistico por un calculo
« Imagen radiologica clasica
Vesicula biliar distendida, con pared engrosada y piedras impactadas en el
conducto cistico, en la ecografia
Signo de Murphy ecografico positivo
* Sugiere colecistitis gangrenosa:
> Fluido perivesicular
Membranas intraluminales
Engrosamiento asimétrico de la pared de la vesicula biliar

Hallazgos radiolbgicos
Caracteristicas generales
= Mejor indicio radiolégico
Litiasis impactada en el conducto cistico

o Signo de Murphy ecografico positivo
Hallazgos en TC con contraste
» Engrosamiento de la pared de |a vesicula biliar con edema alrededor de la grasa

perivesicular y en el omento

tras prue i n

« Gammagrafia biliar

o No se visualiza la vesicula biliar después de 4 horas
Recomendaciones técnicas
« La ecografia es la técnica de eleccion

o Si no es concluyente debe realizarse una escintigrafia biliar
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Colecistitis aguda

Colecistitis aguda diagnosticada por TC con contraste. Ndtense la litiasis (fle-
cha) y el marcado engrosamiento mural de la vesicula biliar (flecha abierta)
con inflamacion perivesicular alrededor (flecha curvada).

Diagnostico diferencial
Enfermedad ulcerosa péptica
« TC
Duodeno engrosado
Gas ectdpico si la llcera esta perforada
Cambios inflamatorios periduodenales en el espacio anterior pararrenal
Pancreatitis aguda
¢ Ecografia
Pancreas aumentado de tamafio
El pancreas puede ser hipoecogénico o tener una ecogenicidad normal
o Liquido peripancreatico
« TC
Pancreas aumentado de tamafo
Engrosamiento de la fascia de Gerota por liquido peripancredtico
Absceso pidgeno hepatico
» Ecografia
Masa hepatica irregular e hipoecogénica
Realce acustico distal variable

« TC

Lesién hepatica irregular de baja atenuacion

«Signo del racimo» formado por las colecciones intercomunicadas
Colanagitis
« Ecografia

Dilatacion de la via biliar

Engrosamiento de |a pared del colécodo

Litiasis frecuente en colédoco
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Colecistitis aguda

Anatomia patologica
General
« Etiopatogenia
> El 95% se debe a obstruccion del conducto cistico por litiasis
> 5% alitidsica
« Epidemiologia
= La incidencia sigue a la prevalencia de la litiasis
= 25 millones de estadounidenses tienen litiasis biliar
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
= Vesicula biliar distendida con pared engrosada y edematosa
Hallazgos microscopicos
« Edema submucoso
« Infiltracion leucocitaria de la pared de la vesicula biliar
= Grado variable de hemorragia y/o necrosis intramural

Caracteristicas clinicas
Presentacion
= Dolor en el hipocondrio derecho
* Fiebre
» Leucocitosis
Evolucion natural
« Puede progresar hacia colecistitis gangrenosa si no se trata precozmente
Perforacion
Abscesificacion
Sepsis
Tratami
« Colecistectomia precoz
Prongstico
« Excelente en casos no complicados

Bibliografia seleccionada
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Carcinoma ampular

Carcinoma ampulfar. La TC con contraste muestra un duodeno distendido
con agua y demuestra una masa ampular lobulada (flecha) compatible con
carcinoma.

Caracteristicas generales
= Definicion: neoplasia maligna epitelial que aparece sobre la ampolla de Vater
« Imagen radiologica clasica
Masa lobulada de partes blandas que emerge de la ampolla de Vater
Signo «del doble conducto» por la obstruccién de los conductos pancreatico y
biliar comun
« La biopsia endoscopica conduce hacia la maniobra quirdrgica
Excision local frente a reseccion de Whipple
« Los pacientes presentan ictericia, dolor abdominal y pérdida de peso

Hallazgos radioldgicos
Caracteristicas generales
« Mejor indicio radiologico
Masa lobulada de partes blandas de la ampolla
Signo «del doble conducto» por dilatacién de los conductos pancreaticos y biliar
comun
o La distension del duodeno con agua facilita su visualizacion en la TC

Hallazaos en TC
« Masa hipodensa ampular en la TC con contraste

Hallazgos en RM

« T1 con supresion grasa
Los adenocarcinomas tienen baja intensidad de sefal
Baja intensidad de sefial en comparacion con la captacion normal del pancreas
después de la adminitracion de gadolinio y en la imagen con respiracion
sostenida en eco de gradiente

Transito gastrointestinal

» Defecto de replecion en la segunda porcion del duodeno en la region de la ampolla

de Vater
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Carcinoma ampular

Vision endoscépica de la masa de la pagina anterior. La masa lobulada fue
biopsiada y se diagnostico un carcinoma ampular.

Diagnéstico diferencial
Carcinoma de la cabeza del pancreas gue invade la ampolla
» TC con contraste
Masa hipodensa en |a fase arterial tardia
Conducto colédoco obstruido y conducto pancreatico dilatado
*« RM
Masa de baja intensidad en T1 con supresion grasa y en T1 con contraste
Adenoma de la ampolla
« TC
o Indistinguible del carcinoma
Masa hipodensa ampular
Signo «del doble conducto»
Colangiocarcinoma distal
« TC
Masa de partes blandas que obstruye el conducto colédoco
Conducto pancreatico normal
Tumor mesenquimal de la ampolla
« TC
Puede presentarse como una masa ampular hipervascular si es de origen
neurogenico, p. ej., schwannoma
« RM
Alta intensidad de sefial en T2 si es de origen neurogénico

Anatomia patologica
General
« Etiologia
Adenocarcinoma que surge de las células epiteliales ductales de la ampolla
= Epidemiologia
Se asocia con habito tabaquico (30%) y diabetes (17%)
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Carcinoma ampular

Hallazgos macroscépicos o intraoperatorios
« Masa lobulada de tejido blando que surge de la ampolla de Vater

Hallazgos microscopicas

« Células del epitelio ductal malignas

« Grado variable de diferenciacion
Criterios de estadificacion o clasificacion

« Estadificacion TNM segun la afectacion ganglionar y las metastasis a distancias

Caracteristicas clinicas
Presentacion
« Sintomas mas frecuentes
o Ictericia (71%)
o Pérdida de peso (61%)
Dolor abdominal o de espalda (46%)
« Media de edad 65 anos sin predileccion por sexo
Evolucion natural
» Depende de la afectacion ganglionar y el grado de diferenciacion del tumor
« Prondstico claramente mejor que el carcinoma pancredtico
Tratamiento
» Reseccidon pancreatoduodenal en los pacientes con buen prondstico quirlirgico
(técnica de Whipple)
Prondstico
* Supervivencia a los 5 afios en los pacientes operados del 38%
« Significativamente mejor que en el carcinoma pancreatico

Bibliografia seleccionada
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Cistoadenoma biliar

La TC con contraste muestra una masa hepética con densidad de agua y
multiples septos.

Caracteristicas fundamentales

Sinonimo: cistoadenoma del conducto biliar
Definicion: tumor poco frecuente, benigno-premaligno, quistico, uni o multilocular,
que puede aparecer dentro del higado (lugar mas frecuente), en el arbol biliar
extrahepatico o en la vesicula biliar
Imagen radiologica clasica
Masa quistica multiloculada en el higado con septos y calcificaciones murales
Otras caracteristicas fundamentales
Habitualmente se observa en mujeres de mediana edad
T1p|camente es un tumor solitario, habitualmente multilocular, pero algunas
veces unilocular
= Tumor bien encapsulado
Puede recurrir después de su extirpacion y puede desarrollar potencialmente un
cistoadenocarcinoma

Hallazgos radioldgicos

Hallazgos en TC

TC sin contraste
Gran masa, bien definida, homogénea, hipodensa, con densidad agua
o Gran masa, bien definida, heterogénea (quiste con areas de hemorragia)
o % calcificaciones finas murales o septales
o+ dilatacién biliar (debido al efecto presion)
TC con contraste
o Tumor multilocular
= Espacios quisticos no captantes (| atenuacion)
= Captacion de los septos internos, capsula y nodulos
= Captacion de la pared y de los nodulos septales
= Captacion de las excrecencias papilares (proyecciones)
= + calcificaciones finas murales o septales
» Menos frecuentemente aspecto de panal o esponja
o Tumor unilocular
= Espacio quistico grande o pequeio no captante
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Cistoadenoma biliar

A) T1: muestra una masa quistica heterogénea septada. B) T2: muestra una
masa quistica marcadamente hiperintensa septada.

= Captacion de la capsula externa y de las excrecencias papilares
= + calcificaciones finas murales
Hallazgos en RM
« Cavidades de variable intensidad de sefal dependiendo del contenido liquido del
quiste
e T1
1 intensidad de sefial (liquido mucoide)
| intensidad de sefial (liquido seroso)
Hipointenso: calcificaciones septales o murales
« T2
| intensidad de sefal (liquido mucoide)
1 intensidad de senal (liquido seroso)
Los septos estan bien definidos
Hipointenso: calcificaciones
« RM con contraste: T1
Captacion de la capsula y de los septos
Hallazgos ecograficos
« Gran masa, bien definida, multiloculada, anecogénica
« Septos altamente ecogénicos, + nddulos tumorales o excrecencias papilares
« + calcificaciones murales o septales y niveles liquidos
« Liquido complejo: areas anecogénicas, con ecos internos (quistes + hemorragia)
Hallazgos angiograficos
« Masa avascular con pequefios racimos de vasos anormales periféricos
« Desplazamiento y dilatacion de vasos
Recomendaciones técnicas
« TC con y sin contraste, RM con y sin contraste, ecografia

Diagnostico diferencial

Quiste hepatico

= Pocos septos o ausencia de ellos; sin nodularidad mural; no captacion de la
capsula o septos
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Cistoadenoma biliar

Quiste hidatidico
« Suele tener quistes hijos de diferente densidad/intensidad

Absceso hepatico
« Suele asociarse con elevacion del diafragma, atelectasia y derrame pleural

Anatomia patolodgica
General
» Etiopatogenia
= Probablemente derive de nidos ectopicos de tejido biliar primitivo
' Grado variable de nodularidad y engrosamiento mural y septal
Excrecencias papilares que se proyectan hacia los espacios quisticos
Las cavidades quisticas se rellenan de moco, liquido seroso o purulento,
necrosis o sangre
Los cistoadenomas tienen calcificaciones septales finas
Los cistoadenocarcinomas tienen calcificaciones murales y septales gruesas y
toscas
« Epidemiologia
Tumor benigno muy poco frecuente
Incidencia: <5% de todas las masas quisticas intrahepaticas de origen biliar
o Principalmente se observa en sujetos de raza blanca
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
» Tumor quistico multiloculado, con una capsula bien definida gruesa y contenido
seroso, mucoso, bilioso, hemorragico o mixto
+ Se pueden observar excrecencias polipoides y septos
Hallazgos microscopicos
« Una Unica capa de células epiteliales, cuboidales o columnares de tipo biliar, con
proyecciones papilares y estroma subepitelial que recuerda al ovario
« Se pueden observar células en copa, células de Paneth y células endocrinas
argirofilas

Caracteristicas clinicas

Pr tacion

= Dolor abdominal con masa palpable (90%)

« Dolor abdominal, ictericia obstructiva, nauseas y vomitos

« Tamano: varia de 1,5-35 cm de diametro

e Localizacion
o CBI: 83%, conductos biliares extrahepaticos: 13%, vesicula biliar: 0,02%
o Lébulo hepatico derecho: 55%, I6bulo hepatico izquierdo: 29%, ambos lobulos;

16%

« Pico de incidencia en la 5.2 década; relacion H:M = 1:4

+ Complicaciones
= Transformacion maligna hacia ciscoadenocarcinoma: invasion de la capsula
o Rotura hacia el peritoneo o retroperitoneo

Tratamiento

= Reseccidn quirdrgica

Prondstico

« Recurrencia frecuente

Bibliografia seleccionada
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Enfermedad de Caroli

Colangiografia transhepatica que muestra dilataciones saculares en multiples
conductos intrahepaticas, compatible con enfermedad de Caroli,

Caracteristicas fundamentales

« Sinonimo: ectasia cavernosa comunicante

« Definicion: dilatacién congénita, sacular, multifocal y segmentaria de los CBI

« Imagen radioldgica clasica
Colangiografia: dilataciones bulbares de los CBI periféricos

. Otras caracteristicas fundamentales
La enfermedad de Caroli es de dos tipos, tipo simple y tipo con fibrosis periportal
Ambos tipos tienen un patron hereditario autosémico recesivo
La enfermedad habitualmente se pone de manifiesto en la edad adulta aunque
también se ve en recién nacidos y nifios
Ambos tipos se asocian frecuentemente con ectasia tubular renal

Hallazgos radioldgicos
Caracteristicas generales
« Mejor indicio radiolégico: signo del «punto central»
TC con contraste: pequenos puntos con gran captacion dentro de los CBI
dilatados
Hallazgos en TC
= TC sin contraste: multiples areas redondas, hipodensas, inseparables de los CBI
dilatados
« TC con contraste: pequefios puntos captantes (pequefios vasos portales) dentro de
los CBI dilatados
Hallazgos en RM
= T1: multiples dilataciones pequefas saculares, hipointensas de los CBI
e T2: hiperintenso
= Coronal con adquisicion rapida semi-Fourier, con intensificacion de la relajacion (rare)
Rifion: focos muiltiples de contenido liquido en las papilas: ectasia tubular renal
Hallazgos ecogréficos
« CBI dilatados; + calculos intraductales
« Septos ecogénicos que atraviesan completa o incompletamente la luz dilatada de
los conductos biliares, a los que se denomina puentes intraductales

60



Enfermedad de Caroli

La TC con contraste muestra niveles hidroaéreos dentro de varios conductos
intrahepaticos dilatados. Nétese el signo del «punto central» (flecha) corres-
pondiente a los vasos captantes que inciden en los quistes ductales dilatados.

« Ramas venosas portales pequefas, parcial o completamente rodeadas de CBI
dilatados

Hallazgos en colangiopancreatografia RM

« Estructuras multiples con forma oval, hiperintensas, en continuidad con los CBI

« FEl contenido de la luz de los conductos biliares aparece hiperintenso en contraste
con la vena porta que aparece con vacio de sefal

Hallazgos en colangiopa rafia retrograda endoscopi

« Dilataciones saculares de los CBI, litiasis biliar y estenosis

« Abscesos hepaticos comunicantes

Recomendaciones técnicas

« TC con y sin contraste, colangiopancreatografia RM en tres dimensiones
y CPRE

Diagnéstico diferencial

Colangitis

s |os abscesos intrahepaticos se comunican con los conductos biliares; igual que en
la enfermedad de Caroli

* Sin embargo, los bordes de los abscesos son irrequlares

« La dilatacion del conducto biliar extrahepatico se debe a una obstruccion o a un
tumor

Colangitis pidgena recurrente

« Dilatacion de los conductos biliares intra y extrahepaticos, no de forma sacular

= Los calculos biliares de la colangitis piégena recurrente son cilindricos y suelen
llenar la luz de los conductos

Enfermedad poliguistica hepatica

* Los guistes hepaticos no se comunican con los otros ni con el tracto biliar

» Los quistes son numerosos y no se asocian a dilatacion de los conductos biliares

» No se opacifican en la CPRE ni en la colangiografia transhepéatica percutanea

« Los pacientes con esta enfermedad suelen presentar quistes renales no confinados
a la médula
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Enfermedad de Caroli

Colangitis esclerosante primaria

« Dilatacion de los conductos biliares intra y extrahepaticos

« La dilatacion de los conductos no es tan grande como en la enfermedad de Caroli
y no es de tipo sacular

+ En la colangitis esclerosante primaria se suelen observar obstrucciones aisladas de
los CBI; en la enfermedad de Caroli no es asi

Anatomia patolégica
General
« Genética
Patron hereditario autosoémico recesivo
« Embriologia-anatomia
Remodelado incompleto de la placa ductal — persistencia de las estructuras
ductales biliares embriolégicas, conocidas como malformacion de la placa ductal
= Etiopatogenia
o Tipo simple: malformacion de la placa ductal de los grandes CBI centrales
Tipo con fibrosis periportal: malformacion de las placas ductales de los CBI
centrales y de los conductos biliares periféricos mas pequefios, lo que
posteriormente lleva al desarrollo de fibrosis
« Epidemiologia
o Infancia y 2.2 - 3.2 década, relaciéon H:M = 1:1
Hallazgos microscopicos
« Tipo simple: dilatacién de los CBI segmentarios; parénquima hepatico normal
« Tipo con fibrosis periportal: dilatacion segmentaria de los CBI + proliferacién de
los canaliculos biliares y fibrosos

Caracteristicas clinicas
Presentacion
« Tipo simple: dolor en el hipocondrio derecho, ataques recurrentes de colangitis,
fiebre e ictericia
* Tipo con fibrosis periportal: dolor, hepatoesplenomegalia, hematemesis
+ Complicaciones
o Tipo simple: formacion de calculos (95%); colangitis recurrente; abscesos
hepaticos
o Tipo con fibrosis periportal: cirrosis — hipertension portal — varices —
hemorragia
o Colangiocarcinoma en el 7% de los pacientes
Tratamiento
« Localizado en un lébulo o segmento: lobectomia o segmentectomia hepatica
« Enfermedad difusa
o Conservador
o Descompresion del arbol biliar: los drenajes externos y las anastomosis
bilioentéricas son eficaces
o Litrotricia extracorpdrea y acidos biliares
Trasplante hepatico

Prongstico
« A largo plazo, el prondstico de la enfermedad de Caroli es malo

Bibliografia seleccionada
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Colangiocarcinoma

Masa que obstruye la confluencia de los conductas biliares principales derecho
e izquierdo. Invade el higado y la vena hepatica. El parénquima hepatico estd
dafado y presenta estasis biliar.

Caracteristicas fundamentales

Sinonimo: carcinoma colangiocelular o adenocarcinoma del conducto biliar

Definicion: tumor maligno que surge del epitelio de los CBI o del conducto biliar

extrahepatico

Imagen radioldgica clasica

o TC: tumor de Klatskin: pequefia masa hipodensa hiliar que obstruye los
conductos biliares

Segundo tumor primario hepatico mas frecuente después del hepatoma

Presenta diversos tipos histoldgicos y patrones de crecimiento

Dos tipos basados en la anatomia y la radiografia (intra y extrahepatico)

Hallazgos radiolégicos
Caracteristicas generales

Intrahepaticos

o Periférico (CBI) puede ser exofitico, polipoide o infiltrativo

o Central o hiliar (confluencia de los conductos hepaticos derecho e izquierdo vy el
conducto hepatico comun en su porcion proximal): tumor de Klatskin (pequefia
masa en el hilio hepatico)

Extrahepatico

o Se origina en el conducto colédoco como una pequefia estenosis o masa
polipoide

Mejor indicio radioldgico: intrahepatico: masa heterogénea con captacion tardia y

retraccion capsular

Il en TC

e TC sin contraste

o Intrahepatico
= Periférico: solitario e hipodenso, lesiones satélites y dilatacion de los CBI
= Central (hiliar): masa hipodensa en la confluencia y dilatacion de los CBI
o Extrahepatico: conducto colédoco
= Pequeno crecimiento (pasa desapercibido)
= Gran crecimiento: se observa una masa hipodensa y dilatacion de los CBI
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Colangiocarcinoma

A) La colangiografia transhepatica muestra conductos intrahepdticos difatados
con una obstruccién abrupta en la confluencia de fos conductos biliares prin-
cipales derecho e izquierdo. B) La colangiopancreatografia RM muestra un
conducto colédoco (CC) distal normal y el conducto pancreatico (CP). Los con-
ductos intrahepdticos se encuentran marcadamente difatados.

* TC con contraste
Fase arterial: captacion precoz del borde, y captacién progresiva central
parcheada y dilatacion de los CBI
Fase portal: pared del conducto biliar con engrosamiento irregular que capta
minimamente
o Fase tardia: captacion tumoral persistente (debido al estroma fibroso)
Hallazgos en RM
e T1: iso e hipointenso
« T2: hiperintensidad periférica e hipointensidad central (fibrosis)
« T1+C: mejor que la TC para detectar tumores hiliares pequerios intrahepaticos e
infiltracion periductal tumoral
e T1 con supresion grasa: muestra el tumor en la porcion intrahepatica del conducto
colédoco como una baja intensidad de sefial frente a la alta intensidad de sefal de
la cabeza del pancreas
Hallazgos ecograficos
« Masa homo o heterogénea, de ecogenicidad mixta y dilatacion del conducto biliar
intrahepatico
= Dilatacion de los conductos biliares intra y extrahepaticos si la lesion se encuentra
en el conducto colédoco
Hallazgos en colangiografia transparietal percuténea y CPRE
« Masa tumoral exofitica intraductal (2-5 mm de didmetro)
« Tipo infiltrativo: estenosis focal concéntrica frecuentemente larga, poco
frecuentemente corta
» Irregularidades en la pared ductal; dilatacion biliar prestendtica, difusa o focal
« Estenosis hiliar (debido al tumor de Klatskin): dilatacion proximal del conducto
biliar
Hallazgos en medicina nuclear
= Lesion fria en sulfuro coloidal y rastreos con HIDA; puede mostrar captacién en el
rastreo con galio
Hallazgos angiograficos
» Avascular, hipo e hipervascular; llenado del tumor pobre o ausente
+ Desplazamiento, compresion, u oclusion de la arteria hepatica y la vena porta
Recomendaciones técnicas
« Colangiografia percutanea transparietal o CPRE, TC helicoidal con y sin contraste,
RM con y sin contraste en T1 con supresion grasa
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Colangiocarcinoma

Diagnéstico diferencial

mores hepaticos primari cundarios voluminosos (CHC y varian
= CHC (poco frecuente) y metastags (raramente) invaden u obstruyen los CBI
Estenosis benign

« Las estenosis debldas a colangitis esclerosante primaria son dificiles de distinguir
del colangiocarcinoma
« Pancreatitis cronica: estenosis larga y afilada del conducto biliar

Anatomia patologica
General
= Etiopatogenia
Enfermedades biliares preexistentes (p. ej., litiasis biliar, clonorquiasis,
infecciones pidgenas recurrentes y colangitis esclerosante primaria)
o Enfermedad inflamatoria intestinal (riesgo 1 =x10)
Enfermedad de Caroli, exposicion a thorotrast, poliposis familiar y quiste en colédoco
« Epidemiologia
Representa 1/3 de todos los tumores malignos originados en el higado
» Mas frecuente en el lejano Oriente; pico de edad: 6.2-7.2 década, relacion
H:M = 3:2
Hallazgos macroscdpicos o intraoperatorios
« Intrahepatico: masa (5-20 cm), nodulos satélites en el 65%, calculos biliares
» Extrahepatico: segun patron de crecimiento
' Tipo obstructivo: obstruccion en forma de U o V (70-85%)
Tipo estendtico: luz estenosada v rigida con bordes irregulares (10-25%)
Tipo polipoide o papilar: defecto de replecion intraluminal (5-6%)
Hallazgos microscopicos
« Reaccion desmoplasica (fibrosis); + mucina; estructuras glandulares y tubulares
« El tipo histologico mas frecuente es el adenocarcinoma ductal esclerosante (2/3)
nes de diseminacion
« Extension local a lo largo del conducto, infiltracion local del higado, extensidon
hacia los ganglios linfaticos

Caracteristicas clinicas
Presentacion
= Varia segun la localizacion
Intrahepatico: dolor, masa palpable, pérdida de peso, ictericia indolora
Extrahepatico: dolor, hepatomegalia dolorosa, ictericia obstructiva, anorexia
« Localizacion
» Conducto colédoco distal (30-50%); conducto hepatico comun (14-37%)
» Conducto colédaco proximal {15-30%); confluencia de los conductos hepaticos
derecho e izquierdo (10-26%)
o Conductos hepaticos derecho o izquierdo (8-13%); conducto cistico (6%)
» Datos de laboratorio: hiperbilirrubinemia y ¢ fosfatasa alcalina
ratamiento y Prondstico
Reseccion quirdrgica (resecable <20%); radioterapia; terapia con laser
Endoprdtesis biliar, trasplante hepatico (en estadios avanzados)
Intrahepatico: supervivencia a los 5 afos (30%)
Extrahepdtico: tiempo medio de supervivencia 5 meses, supervivencia a 5 anos: 1,6%
La recurrencia del colangiocarcinoma después del trasplante es bastante frecuente

Bibliografia seleccionada

1. Han JK et al: Cholangiocarcinoma: Pictorial essay of CT and cholangiographic findings.
RadioGraphics 22: 173-87, 2002

2. Campbell W et al: Using CT and cholangiography to diagnose biliary tract carcinoma complicating
primary sclerosing cholangitis. AJR 177: 1095-100, 2001

3. Lee W et al: Radiologic spectrum of cholangiocarcinoma: Emphasis on unusual manifestations
and differential diagnoses, RadioGraphics 21: S97-5116, 2001
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Colangitis

4 £
La CPRE muestra una estenosis estrecha en el conducto comun y areas
irregulares de estenosis y dilatacion de Jlos conductos intrahepaticos,
compatible con colangitis.

Caracteristicas fundamentales
« Definicion: inflamacion de las paredes de los conductos biliares intra y extrahepaticos
« Imagen radiologica clasica
Conductos biliares de contornos irregulares y patron ramificado
« Otras caracteristicas fundamentales
Habitualmente secundaria a litiasis biliar e infeccion en los paises industrializados
Suele deberse a infestacion parasitaria en los paises en vias de desarrollo

Hallazgos radiolégicos

Caracteristicas generales

* Mejor indicio radiologico: clasica apariencia de «rosario»: segmentos alternativos
de dilatacion y estenosis focal circunferencial
Hallazgos en T
e TC sin contraste
o Colangitis esclerosante primaria (CEP)
» Dilataciones salteadas, estenosis, arrosaramiento, y engrosamiento de la
pared de los conductos
= | densidad adyacente a los conductos biliares principales y las venas
portales; fibrosis periportal
= Areas de densidad calcio adyacentes a las venas portales: calculos intraductales
o Fase final de la colangitis esclerosante primaria (CEP)
» Higado de contorno lobulado, atrofia de los segmentos laterales y posterior
= Hipertrofia del lobulo caudado y borde de baja densidad en los segmentos
periféricos manifestado como seudotumor; conductos biliares dilatados y
calculos
Colangitis pidgena: conductos dilatados, litiasis, barro biliar, neumobilia, abscesos
Clonorquiasis: multiples areas periféricas arborescentes de | intensidad
(pequefios CBI dilatados, engrosamiento de la pared de los conductos y los
tejidos periductales y defectos de replecion)
* TC con contraste
CEP: captacion mural de los conductos biliares (otras enfermedades y conductos
normales también lo presentan)
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Colangitis

—

TC con contraste: A) las CBI muestran una arborizacion anormal con
segmentos dilatados diseminados. B) El higado muestra cicatrizacion cronica
con atrofia periférica e hipertrofia del lébulo caudado.

CEP avanzada: higado cirrético, hipertrofia del lobulo caudado y del lobulo
hepético derecho profunda, con atrofia del higado periférico
Clonorquiasis: dilatacion | pequefos CBI: (tejido inflamatorio captante)
Hallazgos en RM
« T1
Dilataciones salteadas, estenosis, y engrosamiento mural de la pared de los
conductos biliares
| intensidad de sefial a lo largo de los conductos biliares y de las venas portales
(fibrosis periportal)
Masa de partes blandas periportal infiltrante con | intensidad de senal
{colangiocarcinoma)
¢ T2
1 intensidad de sefial (fibrosis periportal)
Masa de partes blandas con 1 sefial de intensidad (colangiocarcinoma)
« Colangiopancreatografia RM
Estenosis irrequlares, dilataciones segmentarias de los conductos intra y
extrahepaticos
Hallazgos ecograficos
« Dilatacion, estenosis y engrosamiento irregular de las paredes de los conductos
biliares
« Engrosamiento uniforme, simétrico o asimetrico, de la pared de la vesicula biliar
+ calculos biliares
« Cilindros ecogénicos biliares, calcificaciones puntuales toscas a lo largo de la vena
porta
Colangiografia
« Estenosis cortas, arrosaramiento, diverticulos, irregularidades de la pared
« Mltiples defectos de replecién intraductales debido a litiasis
« SIDA: estenosis distal del conducto colédoco, estenosis papilar, defectos de
replecion por poliposis
« Pidgena: los conductos biliares muestran pequefios abscesos hepaticos
comunicantes
Recomendaciones técnicas
« TC helicoidal con y sin contraste; RM y colangiopancreatografia RM
« Colangiografia (tubo en T y retrograda)

Diagnéstico diferencial: colangitis esclerosante primaria
Colangiocarcinoma esclerosante

« Masa intraductal > 1cm; dilatacion ductal proximal a la estenosis principal

« Cambios progresivos colangiograficos en los 0,5-1,5 afios del diagnostico inicial
Colangitis aguda asc nt

« Presencia de litiasis biliar; esfinterotomia previa
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Colangitis

Anatomia patologica
General
* Etiopatogenia
= Colangitis aguda
= Enfermedad benigna: estenosis por una cirugia previa (36%), calculos (30%),
colangitis esclerosante, catéter de drenaje obstruido, parasitos
= Enfermedad maligna: carcinoma ampular
= Tipo A: colangitis ascendente no supurativa: la bilis es clara
= Tipo B: supurativa: litiasis o cancer: E. coli + enterococos gramnegativos
o CEP: idiopatica; reaccion de hipersensibilidad (genética e inmunologica)
o Localizacion de la CEP: conducto colédoco (siempre afecto); conducto biliar
intrahepatico y extrahepatico (68-89%)
© CPR: parasitos, litiasis, bacterias gramnegativas
o Colangitis del SIDA: CMV, criptosporidium
~ Colangitis esclerosante secundaria: colangitis bacteriana cronica: debida a la
estenosis del conducto biliar o calculos; isquemia del conducto biliar: debida al
tratamiento con floxuridina; cirugia del tracto biliar, anomalia congénita,
neoplasia biliar
« Epidemiologia
CEP: <45 afios (2/3); relacion H:M = 7:3; el 70% tiene colitis ulcerosa
CPR: asiaticos; 20-50 afios; relacion H:M = 1:1; 3.2 causa mas frecuente de
abdomen agudo en Hong Kong después de la apendicitis y de la ulcera

perforada

« CEP: conductos biliares dilatados y estenosados, fibrosis periportal, calculos
intraductales

+ Fase final de la CEP: higado lobular, atrofia (higado periférico), 16bulo caudado
hipertrofiado

Hallazgos microscopicos

« Estadios histologicos de la CEP: hepatitis portal o colangitis — hepatitis periportal o
fibrosis — fibrosis septal, necrosis en puentes o ambas — cirrosis

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Aguda: aspecto séptico, dolor en el hipocondrio derecho, fiebre, tiritona, ictericia;
datos de laboratorio: leucocitosis

» CEP: astenia, prurito, ictericia, dolor, hepatoesplenomegalia; datos de laboratorio:
aumento de la fosfatasa alcalina

* |la CEP se asocia con: colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, pancreatitis,
sindrome seco, estroma de Riedel, fibrosis retroperitoneal o mediastinica

« Complicaciones: CEP: cirrosis biliar, hipertension portal, colangiocarcinoma; colangitis
aguda: siembra miliar de abscesos hepaticos

Tratamiento y pronostico

« CEP: trasplante hepatico

« CPR: abordaje mediante radiologia intervencionista de la litiasis y las estenosis

« CEP: supervivencia a 5 afos del 88% y tiempo medio de supervivencia 11,9 afios
desde el diagndstico

= Colangitis aguda: mortalidad del 100% si no se descomprime

Bibliografia seleccionada

1. Campbell WL et al: Using CT and cholangiography to diagnose biliary tract carcinoma
complicating primary sclerosing cholangitis. AJR 177: 1095-100, 2001

2. Fulcher AS et al: Primary sclerosing cholangitis: Evaluation with MR cholangiography-a case
control study. Radiology 215: 71-80, 2000

3. Dodd GD et al: End stage primary sclerosing cholangitis: CT findings of hepatic morphology in 36
patients. Radiology 211: 357-62, 1999

68



Quiste del colédoco

La TC con contraste realizada después de una CPRE muestra liquido y contraste
dentro del conducto comun dilatado (flecha) y de la vesicula biliar (VB).

Caracteristicas fundamentales
« Definicidn: dilatacidén aneurismatica segmentaria y congénita de cualquier porcion
de los conductos biliares extrahepaticos, mas frecuentemente de la porcion
principal del conducto colédoco
» Imagen radioldgica clasica
Dilatacion quistica o fusiforme del conducto colédoco en la radiografia
Es la lesion congénita mas frecuente de los conductos biliares
Poco frecuente y habitualmente se manifiesta durante la infancia
Puede presentarse desde el nacimiento hasta en ancianos
Predomina en el sexo femenino, y se presenta antes de los 10 afios en el 60% de
los pacientes
« Tipos de quistes del colédoco: modificacion de Todani de la clasificacion de Alonso-Lej
o Tipo I: solitario, fusiforme: extrahepatico (80-90%) frecuentemente en el
conducto colédoco
» Tipo II: diverticulo extrahepatico supraduodenal
= Tipo III: diverticulo intraduodenal; colédococele
. Tipo IV-A: fusiforme y quistes intrahepaticos
» Tipo IV-B: quistes extrahepaticos mltiples
o Tipo V: quistes miltiples intrahepaticos; enfermedad de Caroli

Hallazgos radiologicos
Caracteristicas generales
« Mejor indicio radiologico
o Colangiopancreatografia RM: quiste del colédoco tipo I: dilatacion fusiforme
hiperintensa de la porcidn suprapancredtica del conducto biliar extrahepatico
Hal sen TC
e TC sin contraste
Lesién quistica bien definida hipodensa a lo largo del curso del conducto biliar
+ dilatacion de los conductos biliares intra/extrahepaticos
+ TC con contraste
Lesion quistica hipodensa no captante
+ dilatacion de los conductos biliares intra/extrahepaticos

Hallazgos en RM
e T1: hipointenso; T2: hiperintenso
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Quiste del colédoco

La colangiografia muestra un quiste del colédoco en paralelo a la vesicula
biliar y CBI dilatados.

« CPR por RM: la bilis aparece hiperintensa en contraste con la vena porta
Tipo I: quiste solitario, dilatacion fusiforme del conducto colédoco
Tipo 1I: diverticulo extrahepatico supraduodenal
Tipo 1II: dilatacion bulbosa del segmento intramural del conducto colédoco
distal
Tipo IV-A: marcada dilatacion de todo el conducto biliar extrahepatico y de los
CBI centrales en las imagenes coronales oblicuas
« Vision transversa: gran quiste anecogénico en el area subhepatica
= Visidn oblicua: quiste tipo IV-A: gran quiste marcado y dilatacion fusiforme del
conducto biliar intrahepatico y del conducto colédoco
Ecografia obstétrica: (diagndstico mas temprano a las 25 semanas de gestacion)
« Gran quiste en el lado derecho del abdomen del feto y conductos hepaticos
dilatados adyacentes
« Diagnostico diferencial: atresia duodenal; quiste del higado, mesenterio, omento u
ovario
CPRE: demuestra todos los hallazgos de los tipos de quistes del colédo
e Muestra el diafragma mucoso del conducto colédoco y la insercion aberrante del
conducto colédoco en el conducto pancreatico
Hallazgos en medicina nuclear con rastreo con HIDA
« Area fotopénica hepatica que muestra un relleno tardio y permanencia del isotopo
« El rastreo hepatobiliar excluye el resto de diagnéstico diferenciales
Recomendaciones técnicas
« Colangiopancreatografia RM (vision coronal oblicua); TC con y sin contraste
(reconstruccion coronal de las imagenes)
« CPRE; medicina nuclear; ecografia (vision transversal y oblicua)

Diagnostico diferencial

Quiste hepatico

« Varios o Unico; esférico; no se comunican con los conductos biliares
Quiste mesentérico y del omento

« No se comunica con los conductos biliares
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Quiste del colédoco

Seudoquiste pancreatico
« No se comunica con los conductos biliares

Anatomia patologica
General
» Embriologia-anatomia: mal desarrollo del conducto pancreatico primitivo
« Etiopatogenia
> Unién anémala del conducto colédoco y del conducto pancredtico proximal con
la papila duodenal, formando un canal comun alargado fuertemente asociado
con el tipo I, IV
Mayor presion en el conducto pancreético y ausencia del esfinter ductal
Flujo libre de enzimas hacia el conducto colédoco — pared del conducto
colédoco debilitada — dilatacion
Clasificacion de las uniones anomalas pancreatico biliares
= Tipo (P-B): insercion perpendicular del conducto pancreético en el conducto
colédoco (fusiforme)
= Tipo (B-P): insercion perpendicular del conducto colédoco en el conducto
pancreatico (quistico)
= Las dos principales uniones de los conductos se asocian con el quiste del
colédoco tipo I
= De acuerdo con el angulo de la unién de los conductos: union en angulo
derecho: dilatacién quistica del conducto colédoco; unién con angulo agudo:
dilatacion fusiforme del conducto colédoco
= Epidemiologia
Prevalencia: 1:13.000 ingresos; t prevalencia en Japon
Mas frecuente en paises asiaticos que en paises occidentales
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
* Saco dilatado quistico o fusiforme con bilis; + litiasis o barro biliar
« Canal comdn largo y ectasico, con longitud normal: 0,2-1,0 cm; medio 0,5 cm
Hallazgos microscopicos
« Mucosa difusamente ulcerada y denudada en el conducto colédoco dilatado
« Las paredes ductales engrosadas presentan células inflamatorias cronicas y tejido
fibroso

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Triada clasica: dolor recurrente en el hipocondrio derecho ( >75-90%), ictericia,
masa abdominal

Dolor abdominal; masa palpable (fusiforme), ictericia (quistico)

-

« Nifo: ictericia intermitente y masa abdominal

« Nifios mayores y adultos: fiebre intermitente, vomitos, ictericia, dolor, prurito

« Se asocia con vesicula biliar ausente o doble y anomalias biliares o pancreas
anular

« Tamafo: 2-15 cm; relacion H:M = 1:4

« FEl 25% se detecta en el primer afio de edad, el 80% se diagnostica en la infancia;

y el 20% en adultos
« Complicaciones: litiasis, colangitis, pancreatitis, peritonitis y | riesgo colangiocarcinoma
iento
« Reseccion quirlirgica y reconstruccion con hepaticoyeyunostomia en Y de Roux
Pronéstico
« Bueno después de la correccion quirlrgica

Bibliografia seleccionada
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2. Irie H et al: Value of MR cholangiopancreatography in evaluating choledochal cysts. AJR 171:
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Carcinoma de la vesicula biliar

Carcinoma de vesicula biliar. Vision ecografica en transverso de la fosa de la
vesicula biliar que muestra una litiasis (flecha abierta) y unas masas mucosas
y murales hipoecogénicas (flecha) que infiltran fa fosa de la vesicula biliar.

Caracteristicas fundamentales
= Definicion: neoplasia maligna epitelial que surge de la mucosa de la vesicula
biliar

« Imagen radioldgica cldsica
Gran masa de partes blandas que infiltra la fosa de |a vesicula biliar
Masa mucosa polipoide menos frecuente

» Quinta causa mas frecuente de neoplasia maligna gastrointestinal

= Muy mal prondstico
Tasa de supervivencia a los 5 afios: 4%

Hallazgos radiolégicos
Caracteristicas generales
« Mejor indicio radioldgico
Gran masa que oblitera la vesicula biliar
Masa polipoide intraluminal
El engrosamiento mural difuso es muy similar al que se presenta en la
colecistitis cronica
Vesicula biliar en porcelana
Hallazgos ecograficos
« Litiasis biliar
= Masa hipoecogénica que infiltra la fosa de la vesicula biliar extendiéndose hacia
el higado
+ Masa polipoide mucosa moderadamente ecogénica >1 cm
« Vesicula biliar en porcelana
Hallazgos en TC
« Masa hipovascular que infiltra la fosa de la vesicula biliar
» Invasion del higado y de la porta
« Litiasis calcificada o vesicula biliar en porcelana
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Carcinoma de la vesicula biliar

Carcinoma de vesicula biliar. La TC con contraste muestra una masa de baja
atenuacién que ocupa la fosa de vesicula biliar (flecha) con extension directa
posterior de la masa hacia la vena porta (flecha abierta).

Hallazgos en RM
« T1
Masa iso o hipointensa en la fosa de la vesicula biliar con mayor sefial en
comparacion con el higado normal
' Hipovascular después de la administracion de gadolinio
Otras pruebas de imagen
« Radiografia simple de abdomen
Litiasis calcificada o vesicula biliar en porcelana

Diagnéstico diferencial
Colecistitis cronica
» Puede ser indistinguible del carcinoma
Litiasis biliar y extenso engrosamiento de la pared
Enfermedad metastésica en la fosa de la vesicula biliar
« La afectacion anida mas frecuentemente alrededor de la vena porta

Carcinoma hepatocelular (CHC) gue invade la fosa de la vesicula biliar

« Masa hipervascular en la TC y en las imagenes de fase arterial en RM
Polipo adenomatoso
« Masa mucosa gue no deja sombra

Moderadamente ecogénico sin sombra

Anatomia patologica
General
* Comentarios generales
90% adenocarcinoma
10% escamoso o anaplasico
Lesion inicial
= Masa mucosa polipoide
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Carcinoma de la vesicula biliar

- Fase avanzada
= Masa infiltrante que ocupa la fosa de la vesicula biliar
+ Etiopatogenia
o El 75% presenta litiasis
La vesicula biliar en porcelana predispone a la aparicion del carcinoma de la
vesicula biliar
« Epidemiologia
o El 75% son mujeres
o Edad media de aparicion: a los 70 afios
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
« Masa infiltrante escirrosa
= Obliteracién de la fosa de la vesicula biliar
« Invasion portal y hepatica frecuente

Hallazgos microscopicos
» Neoplasia maligna epitelial derivada de la mucosa de la vesicula biliar

Caracteristicas clinicas

Presentacion

» Dolor en el hipocondrio derecho

* Pérdida de peso

« Ictericia

Tratami

« Colecistectomia si no hay extension mas alla de la pared de la vesicula biliar

» Colecistectomia radical o hepatectomia parcial con diseccion de los ganglios para
lesiones que infiltran el hilio portal

Pronostico

+ Malo; tasa de supervivencia a los 5 afos: 4%

Bibliografia seleccionada
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Serie Radiologia Clinica
Los 100 diagnosticos principales en
Abdomen

PANCREAS







TMPI del pancreas

Ef conducto principal pancredtico y fas ramas adyacentes de la cabeza y el
proceso uncinado estan distendidas por el moco. Masa tumaral no visible.

Caracteristicas fundamentales

.

Sindnimos

Neoplasia intraductal mucinosa hipersecretora

Cistoadenoma mucinoso con ectasia ductal y cistoadenocarcinoma
Definicion: tumor mucinoso papilar intraductal (TMPI): tumor maligno de bajo
grado que se desarrolla a partir del epitelio lineal del conducto principal
pancreatico (CPP) y/o ramas de los conductos pancreéticos (RCP), con una
excesiva produccion de mucina (especialmente en la variedad
hiperplasica/adenomatosa)
Imagen radiologica clasica

Marcada dilatacion del CPP y lesiones quisticas adyacentes
Es una neoplasia pancreatica quistica, poco frecuente, productora de mucina
El TMPI (tumor mucinoso papilar intraductal) es una subdivision de los tumores
productores de mucina como la neoplasia macroquistica mucinosa

Hallazgos radiologicos
Caracteristicas generales

Mejor indicio radioldgico: lesién quistica contigua al CPP dilatado, en la TC con
contraste

Dilatacion multiquistica lobulada de las ramas de los conductos (tipo conducto en
rama)

Dilatacién global del conducto principal pacreético (tipo conducto principal)
Dilatacion de ambos: CPP + RCP (tipo combinado)

Hallazgos en TC

TC sin contraste
RCP: lesion quistica lobulada (racimos «de uvas» o tubos y arcos)
CPP: marcadamente dilatado y tortuoso; + calcificaciones multiformes
Tipo combinado: lesion quistica en el proceso uncinado y marcada dilatacion
del CPP
TC con contraste
RCP: lesion multiquistica con captacion periférica en anillo, delgada e irregular;
ampolla abombada en la curva duodenal con fina captacion del borde
CPP: conducto principal pancreatico dilatado y tortuoso, no captante
Tipo combinado: lesion quistica contigua al CPP dilatado
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TMPI del pancreas

Mujer de 77 afios de edad con dolor abdominal cronico. A) La TC muestra
una marcada y difusa dilatacion del conducto pancredtico (flecha) y atrofia
glandular. B) Ramas de los conductos pancredticos (flecha) en fa cabeza del
pancreas y el proceso uncinado también dilatadas.

Hallazgos en RM
o Tl

Axial: quistes de las ramas de los conductos hipointensos + dilatacion del CPP
Coronal: lesion quistica en racimos con septos delgados
e T2
= Quistes de las ramas de los conductos dilatados hiperintensos + dilatacion
del CPP
o Muestra una excrecencia papilar en la lesion quistica de |la cabeza del pancreas
Hallazgos en ecografia
s | esion quistica septada, dilatacion del CPP, % calcificaciones puntiformes
« La ecografia intraoperatoria permite una mejor visualizacion
Hallazgos en colangiopancreatografia RM
» Quistes en racimos lobulares, dilatacién del CPP
« También muestra una comunicacion entre las lesiones quisticas y el sistema ductal
Hallazgos en CPRE
« RCP quisticas, dilatacion del CPP, CPP elongado con defectos de replecion en
banda
« Tumores mucinosos y papilares claramente detectados como defectos de replecion
nodulares
« La visualizacion en tiempo real de la ampolla abierta y la produccion de moco
aumentada es diagnostica de TMPI del pancreas

Recomendaciones técnicas
« RM, colangiopancreatografia RM, CPRE y TC coronal con reconstruccion oblicua

Diagnostico diferencial

Pancreatitis cronica con seudoguiste

« Calculos = estenosis en el CPP y de RCP

Neoplasia quistica mucinosa del pancreas

= Masa globular septada que se encuentra principalmente en el cuerpo vy cola del pancreas

Adenoma microquistico (seroso) del pancreas

« Masa espongiforme con innumerables pequefios quistes en la cabeza del pancreas
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TMPI del pancreas

Anatomia patolégica
General
« Etiopatogenia
o Pancreatitis cronica o aguda recurrente y enfermedad biliar
o Secuencia de sucesos en el TMPI
= Hiperplasia de las células epiteliales columnares de los conductos
= Displasia y proliferacion, que forman proyecciones papilares
= Las proyecciones papilares crecen hacia las ramas de los conductos
pancreaticos y el conducto pancreatico principal, expandiéndolos
= Excesiva produccion de moco, obstruccion y dilatacion de las ramas de los
conductos pancreaticos y del conducto principal pancreatico
= Transformacién maligna después de muchos afios
» Epidemiologia
> Neoplasia quistica pancreatica poco frecuente
o Mas frecuente en varones que en mujeres
> La variedad mas frecuente es el tipo combinado (RCP + CPP)
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
= Ramas de los conductos pancredticos
Ramas de los conductos con dilataciones quisticas y superficie interna aspera
Algunos/multiples tumores papilares intraductales elevados (adenomas)
Canales comunicantes entre los espacios quisticos
= Conducto principal pancreatico
o Conducto principal pancreatico dilatado lleno de moco
Tumor plano elongado (hiperplasia/malignidad) con una superficie aspera
Hallazgos microscopicos
« Hiperplasia simple, adenomas papilares, displasia, carcinoma
« Innumerables proyecciones papilares cubiertas con epitelio columnar
« Septos que separan los lagos rellenos de moco

Caracteristicas clinicas
Presentacion
« RCP y CPP: dolor, pérdida de peso, diarrea, pancreatitis aguda y diabetes
« Los signos predictivos mas especificos de malignidad son:
o Diabetes
o Masa solida en la TC, RM y CPRE
o Dilatacién del conducto principal pancreatico >10 mm
o Afectacion difusa, multifocal
o Contenido intraluminal atenuado y calcificado
. Edad de inicio: entre los 60 y 80 afios
« Localizacion: mas frecuentemente en el proceso uncinado o cabeza
» Datos de laboratorio
o 4 amilasa sérica y urinaria, y alteracion de las pruebas de funcion pancreatica
Tratamiento
» Reseccion quirtirgica completa con andlisis microscopico de los bordes
Pronostico
« Lesidn localizada: después de la reseccion tiene un mejor prondstico que el
adenocarcinoma ductal y el cistoadenocarcinoma mucinoso
« Carcinoma invasivo: mal pronastico

Bibliografia seleccionada
1. Lim F et al: Radiologic spectrum of intraductal papillary mucinous tumor of pancreas.
Radiographics 21: 323-40, 2001
2. Silas A et al: Intraductal papillary mucinous tumors of the pancreas, AJR 176: 179-85, 2001
3. Taouli B et al: Intraductal papillary mucinous tumors of the pancreas: Helical CT with histologic
correlation. Radiology 217: 757-64, 2000
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Cistoadenoma microquistico (seroso)

Masa en la cabeza y el proceso uncinado que recuerda & una esponja con
innumerables pequefios espacios guisticos y cicatriz central. Sin invasion ni
obstruccion de los conductos o vasos.

Caracteristicas fundamentales

« Sinonimo: cistoadenoma del pancreas rico en glucégeno

« Definicion: tumor pancreatico benigno que deriva de las células acinares

« Imagen radiologica clasica
Gran lesion quistica lobulada bien delimitada compuesta de innumerables
pequefios quistes (1-20 mm) separados por delgados septos

. Otrds caracteristicas fundamentales
Se observa mas frecuentemente en mujeres de mediana edad y ancianas
Hallazgo accidental en el 10-30% de los casos
Son tumores de crecimiento lento y pueden llegar a ser masas bastante grandes
Los cistoadenomas serosos se encuentran con { frecuencia en pacientes con la
enfermedad de Von Hippel-Lindau
La calcificacion es mas frecuente en los tumores serosos que en los mucinosos
(38:16%)

Hallazgos radiologicos
Caracteristicas generales
= Mejor indicio radiolégico: masa espongiforme en la cabeza del pancreas
Hallazgos en TC
« TC sin contraste: masa lobulada, encapsulada, hipodensa; + calcificacion central
» TC con contraste
Captacion de los septos que separan los pequefios quistes: patrén en panal
+ calcificacion distrofica dentro de la cicatriz central; captacion capsular
+ dilatacion del conducto colédoco o del conducto pancredtico; + atrofia del
pancreas distal al tumor

« T1: tumor hnpomtenso; cicatriz y calcificacion hipointensas

« T2: tumor hiperintenso; cicatriz calcificada hipointensa

« RM con contraste: captacion de las paredes quisticas y de la cicatriz central
Hallazgos en ecografia

« Tumor con pequefios quistes: masa hiperecogénica, pero con buena transmision
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Cistoadenoma microquistico (seroso)

5 - . N
Paciente varon de 75 afias, masa estable al menos durante 3 afios. A) Gran
masa de baja atenuacion en la cabeza del pancreas (flecha) que tiene una
apariencia de esponja. £l resto del pancreas es normal. E = estomago. B) La
masa desplaza la cabeza del pancreas (P) que tiene aspecto normal

» Tumor con grandes quistes: areas discretamente anecogénicas con paredes delgadas

« Calcificacion: ecos altamente reflexivos con sombra aclistica

Hallazgos en angiografia

* Tumor muy vascularizado (debido a la extensa red capilar dentro de los septos)

» Neovascularizacion; relleno denso del tumor; grandes quistes: producen regiones
claras

« Arterias aferentes dilatadas; venas de drenaje prominentes

Recomendaciones técnicas

« TC con y sin contraste; RM con y sin contraste; ecografia

Diagnoéstico diferencial

Cistoadenoma mucinoso

+ Menos de 6 quistes, mayores de 2 cm; + calcificacion periférica; |a localizacion en
la cola es la mas frecuente

Seudoquiste
« Habitualmente unilocular, la clave es la historia de pancreatitis

Neoplasias papilares epiteliales

« Gran masa sdlida y quistica en chicas adolescentes

Tumor mucinoso papilar intraductal (TMPI)

= Conducto principal pancreadtico dilatado con moco

+ Variante de las ramas: pueden tener muitiples quistes pequerios (conductos
dilatados)

Anatomia patoldgica
General
+ FEtiopatogenia
o La etiologia es incierta
o Células de origen: células centrocinares
Las células tumorales se detectan con tincion de los antigenos y citoqueratinas
de bajos y amplios pesos moleculares en la membrana epitelial
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Cistoadenoma microquistico (seroso)

Las células tumorales son siempre negativas para el CEA (antigeno
carcioembrionario)

o El tumor comparte caracteristicas clinicas y anatomopatoldgicas de los tumores
biliares y ovaricos

o Los tumores se componen principalmente de pequefios quistes de 1-2 cm

o Los cistoadenomas serosos no son potencialmente malignos

Epidemiologia
Las neoplasias pancreaticas quisticas son poco frecuentes
Representan alrededor del 10-15% de todos los quistes pancreaticos
Representan solo el 1% de todas las neoplasias pancreaticas

Hallazgos macroscdpicos o intraoperatorios

Tumares quisticos bien circunscritos multiloculares u ovales

Bordes lobulados formados por los quistes que abomban la superficie

Al corte:

» Apariencia de esponja o en panal (quistes innumerables)

o Liguido en los quistes: tipicamente claro, sin tapones mucosos, + hemorragia
Delgados septos fibrosos que se irradian desde la cicatriz central

Hallazgos microscopicos

Los quistes estan tapizados con un epitelio cuboidal o plano separado por septos
fibrosos

Las células en alto contenido en glucdgeno

No hay atipia celular ni cambios mitdticos

+ areas de calcio; hendiduras de colesterol; + macréfagos cargados de
hemosiderina

El tejido pancredtico adyacente al tumor es normal o focalmente atrofico

Caracteristicas clinicas
Presentacion

Asintomatico, dolor epigastrico, masa palpable, pérdida de peso, ictericia, diabetes
mellitus

Sintomas por efecto de masa sobre |as estructuras adyacentes (estomago,
intestino)

Mas frecuente en mujeres; edad media 65 afos; relacion H:M = 1:4

Localizacion: mas frecuente en la cabeza del pancreas pero cualquier parte puede
estar afectada

Datos de laboratorio: CEA negativo

Tratamiento

Asintomaticos y tumores pequefios
No requieren reseccion quirtirgica si el diagndstico no admite dudas
Tumores sintomaticos o grandes: reseccion quirtrgica completa y seguimiento

Prondstico

Los resecados completamente: buen prondstico
No son potencialmente malignos

Bibliografia seleccionada
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Tumor mucinoso quistico pancreatico

TC con contraste. Masa quistica (flecha) en el cuerpo y cola del pancreas (P)
con multiples septos.

Caracteristicas fundamentales
« Sindnimos
Neoplasia macroquistica mucinosa
Adenoma macroquistico
Cistoadenoma mucinoso o cistoadenocarcinoma mucinoso
« Definicion: tumor maligno de bajo grado, uni o multilocular, de pared gruesa,
compuesto de grandes espacios quisticos de contenido mucoso
» Imagen radioldgica clasica
Gran masa quistica multiloculada con septos en el cuerpo o cola del pancreas
» Los tumores productores de mucina deben ser considerados cuando se hallan
lesiones quisticas en el pancreas
* Se clasifican dentro de los tumores pancreaticos mucinosos junto con los tumores
mucinosos papilares intraductales (TMPI) del pancreas
« Estos tumores se consideran como premalignos si no de bajo grado de malignidad

Hallazgos radioldgicos

Caracteristicas generales

« Mejor indicio radiologico: masa multiseptada captante en el cuerpo o cola del

pancreas

Hallazgos en TC

e TC sin contraste: quiste uni o multilocular hipodenso

« TC con contraste: captacién de los delgados septos internos y de la pared periférica

Hallazgos en RM

« T1: muestra una variable intensidad de sefial segun el contenido de liguido
Material liquido: hipointenso
Proteinaceo o hemorragico: hiperintenso

e T2: quistes hiperintensos y septos internos hipointensos

* T1 + C con supresion grasa: muestra bien la pared de los quistes y los septos

Hallazgos ecograficos
« Masa quistica multiloculada con septos internos ecogénicos

Hallazgos en angiografia
* Masa predominantemente avascular
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Tumor mucinoso quistico pancreatico

RM T2, La masa (flecha negra) es hiperintensa con septos y desplaza, pero
no obstruye ni invade, el conducto pancreatico (flecha blanca).

= Pared quistica y componente sdlido: muestra pequefias areas de llenado vascular y
neovascularizacion

« Desplazamiento de las arterias de alrededor y de las venas por los quistes

Recomendacion Scnicas

« RM con y sin contraste, TC con contraste

Diagndstico diferencial

Cistoadenoma microguistico (seroso) de pancreas

« Gran masa, bien definida, encapsulada y espongiforme en la cabeza pancreatica

« Innumerables pequefios quistes separados por delgados septos; + calcificacion
central

Seudoquiste

« Cambios inflamatorios en la grasa peripancreatica

« Calcificaciones pancreaticas y evolucion temporal de la lesion

« Comunicacion con los conductos pancreaticos (70% de los casos)

« Historia clinica de pancreatitis o alcoholismo y | niveles de amilasa

Linfangioma

« Suele extenderse desde o hacia los tejidos blandos del retroperitoneo

Variantes del adenocarcinoma ductal

« Adenocarcinoma mucinoso coloide, cancer con hipersecrecion de mucina

+ Adenocarcinoma papilar intraductal

« Adenocarcinoma anaplasico: adenopatia y metastasis

Tumor de las células de los islotes pancreaticos

« Componente hipervascular

Anatomia patoldgica

General

« Embriologia-anatomia
Pueden estar relacionados a la migracion de las células germinales, que ocurre
en las primeras 8 semanas de gestacion

» Etiopatogenia
La etiologia es incierta
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Tumor mucinoso quistico pancreatico

El tumor comparte caracteristicas clinicas y anatomopatoldgicas con los tumores
ovaricos y biliares
El estroma debe estar presente para el diagnostico de neoplasia quistica mucinosa
Tumor con menos de 6 quistes de mas de 2 cm de didmetro en el 95% de los
casos
Muy propenso a la invasion de organos adyacentes
Masa hipovascular con neovascularizacién escasa
. Epldem|0|0g|a
Tumor pancredtico primario poco frecuente
o Edad media: 50 afios (rango de 20-95 afios), el 50% entre los 40-60 afios
o Relacion H:M = 1:9
o Frecuencia: el 10% de los quistes pancreaticos y el 1% de las neoplasias
pancreaticas
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
* Gran masa encapsulada con una gruesa capsula fibrosa (2-12 cm) en su diametro
« Liso y redondeado; sin embargo se puede observar una superficie lobulada
e Al corte: grandes quistes uni o multiloculares, >2 cm, con septos <2 mm de
grosor
» La cavidad quistica puede estar llena de material mucoso espeso, claro, verde, o
de contenido sanguinaolento
» Proyecciones solidas papilares que se extienden hacia el interior del tumor (signo
de cancer)
Hallazgos microscdpicos
« Células columnares altas productoras de mucina
« Sostenidas por un estroma mesenquimal densamente celular
« Denso estroma caracteristico de tipo ovarico con células en huso

Caracteristicas clinicas
Presentacion
« Asintomatico, epigastralgia, masa abdominal, anorexia
= Sintomas por efecto masa en las estructuras adyacentes (estomago e intestinos)
* Mas frecuente en mujeres de mediana edad
« Localizacion mas frecuente: cola del pancreas
« Poco frecuentemente el tumor se puede manifestar con invasion local y metastasis
a distancia
« Muy poco frecuentemente se presenta con manifestaciones sistémicas causadas
por la produccion tumoral de gastrina o VIP
« Datos de laboratorio
t los niveles de CEA
o 1 los niveles de CA 19-9 (en el 80% de los pacientes)
o Los niveles de CA 72-4 del liquido quistico: son un buen marcador tumoral
Si los niveles de CA 72-4 > 4 U/ml: sensibilidad del 80% vy especificidad del
95% para el diagnostico de este tumor
Tratamiento
« Reseccion quirdrgica completa
Pronostico
= Los resecados de forma incompleta, drenados o marsupializados tienen un mal
pronostico
* Resecados completamente: buen pronostico
» La tasa de supervivencia a 5 afios de los tumores malignos a pesar de la cirugia es
del 74,3%

Bibliografia seleccionada

1. Grogan J et al: Making sense of mucin-producing pancreatic tumors. AJR 176: 921-9, 2001

2. Sarr MG et al; Clinical and pathology correlation of 84 mucinous cystic neoplasms of the
pancreas. Ann Surg 231: 205-12, 2000

3, Buetow P et al: Mucinous cystic neoplasms of the pancreas: Radiologic-pathologic correlation,
RadioGraphics 18: 433-49, 1998
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Carcinoma ductal pancreatico

Masa hipovascular en la cabeza del pancreas que invade y obstruye los
conductos pancreaticos y biliar coman asi como los vasos mesentéricos.,
Extension hacia los ganglios celiacos.

Caracteristicas fundamentales
« Sinonimo: adenocarcinoma pancreatico
« Definicién: tumor maligno que deriva del epitelio ductal exocrino del pancreas
= Imagen radiologica clasica
TC: masa focal hipodensa en la cabeza del pancreas con obstruccion ductal
« Es el tumor maligno primario del pancreas exocrino mas frecuente
¢ Esla 5.2 causa mas frecuente de cancer en conjunto
= Es poco frecuentemente resecable para su curacion

Hallazgos radiologicos
Caracteristicas generales
» Mejor indicio radiologico: masa irregular heterogenea, pobremente captante, con
obstruccién brusca del conducto pancredtico y/o el conducto colédoco
« Pequefio y mal definido o grande (8-10 cm), con extensa invasion local y
metdstasis regionales
Hallazgos en TC
» TC sin contraste
Masa isodensa, sin hemorragia y calcio muy poco frecuente
Dilatacion del conducto pancreatico y obliteracion de la grasa retropancreatica
= TC con contraste
Masa heterogénea pobremente captante con atrofia del parénquima
Extension local del tumor hacia el hilio esplénico y el hilio hepatico
Invasion de los drganos contiguos (duodena, estomago y raices
mesenteéricas)
Hallazgos en RM
« No mejora el diagnostico de la TC
« Lesion hipointensa en el T1 con supresion grasa
= Pobre captacion en las imagenes dinamicas de contraste
Hallazgos en el transito gastrointestinal
« Signo del «3 de Frostberg»: contorno en «3 invertido» con respecto a la parte
medial del duodeno
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Carcinoma ductal pancreatico

A) La TC con contraste muestra una masa hipodensa (M) en el cuello def
pancreas que causa una brusca obstruccion del conducto pancreatico (flecha).
B) La masa rodea parcialmente la vena mesentérica superior (flecha) a este
nivel y la obstruye a nivel celiaco, Venas mesentéricas colaterales dilatadas y
apariencia normal de la cabeza del pancreas (P).

Hallazgos en ecografia

= Masa hipoecogénica y contorno deformado de la glandula

Hallazgos angiograficos

= Tumor hipovascular y neovascularizacion

« Es efectivo en la deteccion del carcinoma del cuerpo y cola al demostrar
estrechamiento, desplazamiento u oclusion vascular por el tumor

Hallazgos en CPRE

« Obstruccion irregular, nodular, excéntrica en «cola de rata»

« FEstenosis localizada con dilatacion preestenctica

Recomendaciones técnicas

« TC helicoidal con colimacion fina (3-5 mm), e inyeccion de contraste en bolo IV

e CPRE; ecografia, PET combinado con TC

Diagnostico diferencial: masa pancreatica

Pancreatiti |

« Habitualmente se observan calcificaciones (pancreatitis cronica)

Carcinoma de células de los islotes

« Masa hipervascular

Metastasis

« Especialmente carcinoma de células renales y melanoma

Linfoma

« Obstruye con poca frecuencia los conductos y presenta ganglios diseminados

Anatomia patologica

General

« Genética
Mutaciones en los genes K-ras y en el gen p16INK4 del brazo corto del
cromosoma 9p21
Niveles altos anormales del gen p53
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Carcinoma ductal pancreatico

« Etiopatogenia
El tabaco, diabetes, pancreatitis crénica, dieta rica en grasa
o Produce mucina y un estroma denso desmoplésico, colagenaso
Extension: local, invasion peripancreatica, perivascular y perilinfatica
« Epidemiologia
5.8 causa de muerte por cancer y undécimo cancer mas frecuente en EE.UU.
Raza negra > raza blanca

Hallazgos macroscdpicos o intraoperatorios
« Masa nodular dura que obstruye el conducto colédoco

Hallazgos microscopicos

« Lesion blanca fibrosa, con celularidad densa y marcada atipia nuclear
Criterios de estadificacion

» Estadio I: confinado al pancreas

« Estadio II: metastasis regionales ganglionares

« Estadio I1I: metastasis a distancia

Caracteristicas clinicas
Presentacion
= Varia segun Ja localizacion
Cabeza del pancreas: ictericia obstructiva, dolor y pérdida de peso
Cuerpo y cola: pérdida de peso y metastasis masivas en el higado
Invasion retroperitoneal e infiltracion de los nervios esplacnicos: dolor
Tromboflebitis migratoria (signo de Trousseau) caracteristico de cancer
Edad media de inicio: 55 afios, con pico de edad: 7.2 década, relacion
H:M = 2:1
En el momento del diagnostico
= El 65% de los pacientes presentan enfermedad avanzada local o metastasis a
distancia
= El 21% de los pacientes presentan enfermedad localizada con extension hacia
ganglios regionales
» 14%: tumor confinado en el pancreas
» Localizacion:
Cabeza: 60%
Cuerpo: 20%
Cola: 15%
Tratamiento
« Reseccidn quirlrgica completa para la curacion potencial del tumor (<15%)
« Pancreatoduodenectomia («reseccion de Whipple»)
» Radioterapia externa
« Quimioterapia
« Endoprotesis para paliar la ictericia obstructiva
« «Bypass» gastrico para paliar la obstruccion duodenal
« Esplacnicectomia quimica o bloqueo nervioso celiaco para paliar el dolor abdominal
Prondstico
« Los marcadores tumorales utilizados para e| pronostico son: CEA, CA19-9 y CA 242
« Supervivencia de 1 a 5 afios (mala incluso con cirugia)

Bibliografia seleccionada

1. McNulty N et al: Multi-detector row helical CT of pancreas: Effect of contrast enhanced
multiphasic imaging on enhancement of pancreas,peripancreatic vasculature, and pancreatic
adenocarcinoma. Radiology 220: 97-102, 2001
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220: 3-4, 2001

3. Nishiharu T et al: Local extension of pancreatic carcinoma: Assessment with thin-section helical
CT versus with breath-hold fast MR imaging-ROC analysis. Radiology 212: 445-52, 1999
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Tumor de células de los islotes pancreaticos

- L -

TC en fase arterial. Tumor (T) hipervascular en la cabeza del pancreas.
Metdstasis hepatica hipervascular (flecha).

Caracteristicas fundamentales

« Sinénimos: tumores endocrinos pancredticos o gastroenteropancreaticos

« Definicion: tumor derivado de las células pancreaticas endocrinas (islotes de

Langerhans)

« Imagen radiolégica clasica
T1 con contraste tardio: caracteristica captacion en anillo (insulinoma)

= Poco frecuente en comparacion con los tumores exocrinos del pancreas

« Puede ser hormonalmente funcionante (85%) o no funcionantes

= Los tumores funcionantes derivan de los islotes de Langerhans
Insulinoma, glucagonoma, gastrinoma, somatostatinoma, VIPoma (polipéptido
intestinal vasoactivo), PPoma (polipéptido pancreatico) y carcinoide que da
lugar a los sindromes clinicos: APUDomas

« Tumores no funcionantes: hipofuncionantes o tumores clinicamente silentes

« Unicos o multiples (con diferentes tipos celulares), benignos o malignos

Hallazgos radioldgicos
| Caracteristicas generales
» Mejor indicio radioldgico: masas hipervasculares en el pancreas (primario) y en el
higado (metastasis)
Hallazgos en TC
« Tumores funcionantes
TC sin contraste:
= Iso, hipodensidad o mixto; grandes o pequefos; + calcificacion
= + quistes y areas necroticas (habitualmente en tumores no productores de
insulina)
TC con contraste: fase arterial y fase venosa portal
= Hiper, hipo, isoatenuacion primaria; metastasis captantes en fase arterial
« Tumores no funcionantes
TC sin contraste
= Iso, hipodensidad o mixta; habitualmente grandes
= Quistes y dreas necroticas (tumores grandes); calcificacion
TC con contraste
= Tumor primario hiper, hipo, isodenso; metastasis captantes (fase arterial)
= Quistes no captantes y areas necréticas; captacion del tumor viable
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Tumor de células de los islotes pancreaticos

Peguena masa hipervascular (flecha) en la cabeza del pancreas.

« Los grandes tumores funcionantes y no funcionantes son muy malignos
o Calcificacion, invasion local o vascular y metastasis son mas frecuentes
Hallazgos en RM
» Tumores funcionantes
o T1 con saturacion grasa: hipointenso
T2 con secuencias SE y STIR: hiperintenso (tumor primario y metastasis)
RM con contraste
= T1 SE con contraste tardio y saturacion grasa: hiperintenso
= T1: caracteristico patrén de captacion en anillo (insulinoma)
. Tumores no funcionantes
Imagen en T1 SE: isgintenso (pequenos tumores) y heterogéneo (grandes)
Imagen en T2 SE: isointenso (pequeno) o hiperintenso (quiste y necrosis)
RM con contraste
= T1 SE con contraste tardio y saturacion grasa: hiperintenso (pequefio)
» T1 eco de gradiente, respiracion mantenida y dinamico: hiperintenso
= T1: | sefal (quiste y &reas necroticas) y 1 captacion tumoral
= T2: | sefal (quiste y areas necroticas) y | la captacion en el tumor
viable
Hallazgos ecograficos
« Ecografia endoscopica: detecta pequefios tumores de los islotes; masa
homogéneamente hipoecogénica
« Ecografia intraoperatoria: detecta lesiones muy pequefias; sensibilidad (75-100%)
Hallazgos angiograficas
« Funcionantes y no funcionantes: hipervasculares (tumor primario y metastasis)
« Toma de muestras en las venas hepaticas después de la estimulacion intraarterial
del pancreas
Recomendaciones técnicas
» TC con y sin contraste; RM con y sin contraste (incluyendo imagenes tardias con
supresion grasa); ecografia endoscopica

Diagnastico diferencial

Adenocarcinoma pancreatico
« Hipovascular; obstruccion del conducto pancreatico: mal pronostico
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Tumor de células de los islotes pancreaticos

Tumor mucinoso quistico del pancreas
« Se puede asemejar al tumor de células de los islotes quisticos/necraticos

Anatomia patologica

General

« Embriologia-anatomia
Se origina a partir del neuroectodermo embrioldgico

= Etiopatogenia
Deriva de las células APUD (captacion y decarboxilacion de precursores de aminas)
Insulinoma: tumor de célula {} — hiperinsulinemia — hipoglucemia
Gastrinoma: tumor de células de los islotes — ¢ gastrina — | secrecion acida
gastrica — Glcera péptica
Glucagonoma: tumor de la célula « — 1 glucagon — eritema migratorio y
diabetes mellitus
No funcionantes: derivadas de las células o o [}

. Epldemlologla
Insulinoma: el mas frecuente: solitario y benigno el 90%; maligno en el 10%
Gastrinoma: el segundo mas frecuente; multiple y maligno en el 60%; dentro
del MEN I: 20-60%
No funcionantes: tercero mas frecuente, del 20-45% de todos los tumores,
maligno del 80-100%

Hallazgos mac rosc scOpicos o intraoperatorios

* Tumor pequeno encapsulado y firme; tumor grande = + quiste, necrosis, calcio

Hallazgos rmcrggggg icos
= Hojas de pequefas células redondeadas con citoplasma y nicleo uniforme

Caracteristicas clinicas
Presentacion
« Insulinoma: triada de Whipple = hipoglucemia, baja glucosa en ayuno y mejoria
tras administracion de glucosa i.v; (palpitaciones, sudoracion, temblor, cefalea,
confusion y coma)
« Gastrinoma (sindrome de Zollinger-Ellison): Ulcera péptica, aumento de la acidez y diarrea
« Glucagonoma: eritema necrolitico migratorio, diarrea, diabetes mellitus y pérdida de
| peso
s No funcionantes: la mayoria son asintomaticos; dolor, ictericia y sangrado por varices
« Insulinoma: de la 4.2-6.2 década; mas frecuente en varones que en mujeres;
Gastrinoma: de la 4.3-5.2 década; mas frecuente en varones que en mujeres
» Localizacion: gastrinoma: superiormente: colédoco y cistico; inferior: 2.2 y 3.2 parte del
duodeno y medialmente cuello y cuerpo del pancreas
Pancreas (85%); ectopico (15%) = duodeno, estdmago, ganglios, ovario
» Complicaciones: glucagonoma = trombosis venosa profunda y embalismo pulmonar
Tratamiento
« Insulinoma: cirugia curativa
« Gastrinoma: cirugia curativa en el 30% de los casos; omeprazol y 5-fluoracilo
« No funcionantes: reseccion o embolizacion
Prondstico
» Insulinoma: bueno
» Gastrinoma: malo
« No funcionantes: supervivencia a los 3 afnos (del 60%) y a los 5 anos (del 44%)

Bibliografia seleccionada
1. Ichikawa T et al: Islet cell tumor of the pancreas: Biphasic CT versus MR imaging in tumor
detection. Radiology 216: 163-71, 2000
2. Buetow PC et al: Islet cell tumors of the pancreas: Clinical, radiologic, and pathologic correlation
in diagnosis and localization. Radiographics 17: 453-72, 1997
| 3. Hoe LV et al: Helical CT for the preoperative localization of islet cell tumors of the pancreas:
Value of arterial and parenchymal phase images. AJR 165: 1437-9, 1995
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Seudoquiste pancreatico

TC con contraste. Gran seudoquiste pancredtico (P). La vena espiénica se
encuentra ocluida, lo que conduce a la formacicn de varices (flecha).

Caracteristicas fundamentales

« Definicion: coleccion de liquido pancreatico encapsulado por un tejido fibroso

« Se observa en aproximadamente el 15% de los pacientes con pancreatitis aguda

« Se desarrolla en un periodo de 4 -6 semanas después del inicio de la pancreatitis
aguda

« Aproximadamente el 85% se localiza en el cuerpo o cola del pancreas y el 15% en
la cabeza

« En contraste con los quistes verdaderos, el seudoquiste no tiene tapizado epitelial

Hallazgos radiologicos
Caracteristicas generales
« Mejor indicio radiologico: masa quistica con infiltracion de los planos de la grasa
peripancreatica
Hallazgos en TC
« TC sin contraste
Lesion redondeada u oval, homogénea, hipodensa con densidad cerca del agua
Lesion lobulada, heterogénea, de densidad mixta (hemorragico o infectado)
+ calcificacion del pancreas; + dilatacion del conducto pancreatico o del
conducto colédoco
» TC con contraste
. Captacion del fino borde de la capsula fibrosa
Descompresion del seudoquiste hacia el conducto pancreatico, estémago o
intestino
Una captacion pequena, bien definida, nodular, dentro o adyacente a la
densidad agua del seudoquiste pancreatico sugiere seudoaneurisma
Hallazgos en RM
« T1 eco de gradiente: hipointenso
« T2: hiperintenso (liquido) o de intensidad mixta (liquido y detritus)
« T2 {: quiste hiperintenso contiguo al conducto pancreatico dilatado
Hallazgos en ecografia
» Habitualmente quiste solitario unilocular (cuerpo, cola); multilocular en el 6% de
los casos
« Nivel liquido-detritus, ecos internos (autdlisis, coagulo, restos celulares)
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Seudoquiste pancreatico

TC con contraste. Véase la atrofia renal. La pancreatitis estaba asociada con
insuficiencia renal crdnica.

« Septos (raros; signo de infeccion o hemorragia)
« El conducto pancreatico o conducto colédoco + dilatado; + calcificacion del
pancreas

Hallazgos en CPRE
« Comunicacion del seudoquiste con el conducto pancreatico en el 70% de los casos

Hallazgos en angiografia

» Para confirmar el diagnostico de seudoaneurisma

La arteria esplénica es la mas frecuentemente afectada

Sequida de las arterias duodenopancreaticas inferior y superior
Recomendaciones técnicas
« TC con y sin contraste; RM (incluyendo alta potenciacion en T2); CPRE; ecografia

Diagnostico diferencial

Tumor mucinoso quistico del pancreas

« Habitualmente indistinguible del seudoquiste sélo por imagen

« La multilocularidad de los nodulos murales van a favor del tumor

Quistes congénitos

« Poco frecuentes asociados con la enfermedad poliquistica autosomica dominante y
la enfermedad de Von Hippel-Lindau

Anatomia patologica
General
+ Etiopatogenia
Seudoquiste pancreatico: complicacion principal de la pancreatitis aguda y cronica
= Alcoholismo cronico: (75%)
= Traumatismo abdominal: (13%): principal causa en nifios
= Colelitiasis, carcinoma pancreatico o idiopatico
Coleccion liquida
= Ruptura del conducto pancreatico — liberacion de enzimas y de jugo pancreatico
= Exudado de liquido desde la superficie del pancreas debido a la activacion de
enzimas glandulares
Las colecciones liquidas que no se reabsorben se organizan en el plazo
de 4 a 6 semanas y desarrollan una capsula fibrosa que forma un «seudoquiste»
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Seudoquiste pancreatico

« Epidemiologia
o Formacion de seudoquistes
= En el 1-3% de pacientes durante el primer episodio de pancreatitis
= Después de varios episodios de pancreatitis alcoholica en el 12% de los
pacientes
Hallazgos macroscopicos o intragperatorios
« Coleccion de liquido, tejido, detritus, enzimas pancreaticas y sangre, recubierto de
una delgada capsula fibrosa
Hallazgos microscopicos
« Células inflamatorias, necrosis, hemorragia; ausencia de tapizado epitelial
« Las paredes presentan: tejido necrético, de granulacion y fibrosis

Caracteristicas clinicas
Presentacion
. La significacion clinica se relaciona con su tamafio y sus complicaciones
© Dolor abdominal con o sin irradiacion hacia la espalda (queja habitual)
Masa palpable dolorosa en epigastrio e hipocondrio derecho
Complicaciones: los seudoquistes >4-5 cm de tamano
= Compresion de los drganos adyacentes: obstruccion, dolor intenso, ictericia
= Ruptura espontanea hacia la cavidad peritoneal: ascitis y peritonitis
= Infeccion secundaria: formacion de absceso
= Erosion de un vaso adyacente: hemorragia y seudoaneurisma
= La ruptura y la hemorragia son las dos causas principales de muerte por
seudoquiste
Signos de hemorragia: * tamano, soplo sobre la masa, | hematocrito y la
hemaoglobina
« Localizacion
2/3 dentro del pancreas: habitualmente en el saco menor
1/3 pararrenal, hacia el I6bulo izquierdo hepatico, yuxtaesplénico,
retroperitoneal o mediastinico
Evolucion natural
« Dificil de predecir
Puede persistir, resolverse e incluso continuar creciendo a lo largo del
tiempo
La reduccion espontanea del seudoquiste puede ocurrir por:
= Drenaje hacia el conducto pancreatico
= Erosion hacia una viscera hueca adyacente (estomago, intestino delgado,
colan)
= Ruptura y derrame hacia la cavidad peritoneal
Tratamiento
« Tratamiento conservador: tamafo <4 cm, asintomaticos, , tamafo en las
exploraciones seriadas
« Drenaje percutaneo: seudoquistes >4-5 cm, sintomaticos, que | tamaro
Retroperitoneal, transperitoneal, transgastrico, transhepatico o duodenal
« Cirugia: drenaje interno o externo del quiste
Prongdstico
« Resolucion espontanea en el 25-40% de los pacientes
« Drenaje percutaneo curativo en el 90% de los casos; complicaciones en el 5-10%
de los casos

Bibliografia seleccionada

1. Morgan DE et al: Pancreatic fluid collections prior to intervention: Evaluation with MR imaging
compared with CT and US. Radiclogy 203: 773-8, 1997

2. Lee M] et al: Acute complicated pancreatitis: Redefining the role of interventional radiology.
Radioclogy 183: 171-4, 1992

3. Sonnenberg EV et al: Percutaneous drainage of infected and noninfected pancreatic pseudocysts:
Experience in 101 cases. Radiology 170: 757-61, 1989
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Pancreatitis

La TC con contraste muestra islas dispersas de paréngquima hepatico captante
separadas y rodeadas por dreas de necrosis no captante (flecha) e inflamacion,
compatible con pancreatitis.

Caracteristicas fundamentales

= Definicion: enfermedad inflamatoria del pancreas (aguda o cronica)

« Imagen radioldgica clasica
Aguda: pancreas aumentado de tamafio, con colecciones liquidas y obliteracion
de los planos grasos

o Cronica: atrofia de la glandula, dilatacion del conducto pancreatico y calculos

intraductales

« Otras caracteristicas fundamentales
Aguda: enfermedad inflamatoria del pancreas que produce cambios temporales
con restauracion de la anatomia y de la funcion normal tras la resolucion
Cronica: enfermedad inflamatoria del pancreas mantenida caracterizada por un
dafio irreversible de la anatomia y de la funcion

Hallazgos radiolégicos
Hallazgos en TC
« TC sin contraste
Aguda
= Aumento de tamafio focal o difuso; atenuacion heterogénea; + dilatacion del
conducto principal pancredtico; pequefas colecciones de liquido; infiltracion
de la grasa peripancreatica
= + absceso, seudoquiste, areas de necrosis, hemorragia; + litiasis en la
vesicula biliar
Crdnica
= Aumento del tamafio focal o difuso o atrofia; dilatacién del conducto
pancreatico principal; calculos ductales
= Quistes intra o peripancreéticos; engrosamiento de la grasa peripancredtica
= Masas pequenas focales hipodensas (fibrosis y necrosis grasa)
= + trombosis venosa esplénica, esplenomegalia y varices
« TC con contraste
Aguda
= Captacion heterogénea; areas de necrosis no captante
= Captacion del borde: colecciones agudas de liquido, seudoquistes y abscesos
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Pancreatitis

TC con contraste. A) Pancreatitis cronica con atrofia glandular, calcificaciones
y difatacion de los conductos pancredticos (flecha) y bifiar. B) Colangiopan-
creatografia RM. Muestra los conductos pancredticos y biliar dilatados junto
can un seudoquiste en 13 cabeza pancreatica justo medial a la vesicula biliar.

= Seudoaneurisma: captacion nodular pequena, bien definida, dentro o
adyacente a la densidad agua del seudoquiste pancreatico
Cronica: captacion heterogénea
Masa debida a pancreatitis cronica: captacion variable debido al distinto grado
de fibrosis
= Masa hipocaptante: debido a fibrosis
= Masa isocaptante: falta de fibrosis
Hallazgos en RM
« T1 en eco de gradiente
Pancreatitis aguda: | variable de la sefal y aumento del tamano glandular
Pancreatitis cronica: | o pérdida de la intensidad de sefal
e T2 con supresion grasa
Pancreatitis aguda y cronica
= Colecciones liquidas, seudoquiste, areas necroticas: hiperintenso
= Litiasis en vesicula biliar, calculos intraductales: hipointenso
» T1 C+RM con imagen en eco de gradiente
Aguda y cronica: patrén de captacién heterogéneo
= Areas no captantes | intensidad (necrosis, coleccion liquida, seudoquiste)
= Seudoquiste pancreatico contiguo al CPP dilatado se diferencia bien
= Se pueden observar facilmente oclusiones vasculares
» Colangiopancreatografia RM: todas las estructuras que contienen liguido se
describen bien
Crénica: dilatacion del CPP y RCP; seudoquiste contiguo a la dilatacion del CPP
Hallazgos en ecografia
» Aguda: glandula agrandada hipoecogénica, coleccion liquida, flemoén, seudoquiste
« Cronica: gldndula atrofica, dilatacion del CPP, focos ecogénicos (calcificaciones)
Hallazgos en CPRE
» Aguda: + conducto colédoco distal estrecho y afilado, dilatacion biliar
pre-estenotica
« Cronica: CPP dilatado v arrosariado asi como sus ramas; calculos intraductales
Recomendaciones técnicas
« TC con y sin contraste; RM (imagenes con supresion grasa);
colangiopancreatografia RM; CPRE

Diagnéstico diferencial

Carcinoma pancreatico
« Masa pobremente captante, sin hemorragia, calcificaciones muy poco frecuentes,

extension tumoral
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Pancreatitis

Anatomia patoldgica
General
« Genética
. Pancreatitis hereditaria: autosomica dominante y penetrancia incompleta
« Embriologia-anatomia
o Pancreas anular: fallo de emigracion del brote ventral para contactar con el
dorsal
Pancreas divisum: los brotes ventrales y dorsales pancreaticos fallan en su
fusion
« Etiopatogenia
Aguda y crénica: alcohol, litiasis biliar, causas metabolicas, infeccion,
traumatismo, o farmacos
Reflujo de enzimas pancredticas, bilis y contenido duodenal y t presion ductal
= Blogueo del conducto principal pancreatico terminal; edema y espasmo del
esfinter de Oddi
= Esfinter de Oddi incompetente; diverticulo periduodenal o tumor
« Epidemiologia
Aguda: EE.UU.: hospitales urbanos, alcohol; rurales, litiasis
Crdnica: EE.UU.: alcohol (en el 75% de los casos); en paises subdesarrollados:
malnutricion
Hallazgos macroscépicos o intraoperatorios
« Agudo: pancreas muy agrandado con areas de necrosis, colecciones liquidas y
seudoquiste
« Cronica: pancreas duro atrofico con calculos intraductales y dilatacion del CPP
Hallazgos microscopicos
« Pancreatitis aguda edematosa: edema, congestion, infiltrados leucocitarios
« Aguda hemorragica: destruccion tisular, necrosis grasa y hemorragia
« Cronica: atrofia, fibrosis de los acinos, dilatacion de los conductos y tapones
proteinaceos

Caracteristicas clinicas
Presentacion
= Aguda: dolor, nduseas, vomitos, equimosis en flancos y periumbilical
« Cronica: ataques recurrentes de dolor, ictericia, esteatorrea, diabetes mellitus
« Datos de laboratorio: aguda: | amilasa y lipasa; prueba de secretina cronica
(| amilasa y bicarbonato)
« Complicaciones
o Aguda: inflamacion, seudoquiste, absceso
o Cronica: carcinoma, ictericia, trombosis
Tratamiento
« Aguda: conservador (dieta, aspiracion gastrica, atropina, analgésicos y antibioticos)
« Cronica: cirugia (seudoquistes infectados, sangrado gastrointestinal o ductal u
obstruccion gastrointestinal)
« Tratamiento especifico de las complicaciones de las pancreatitis agudas y cronicas
Prondstico
« Pancreatitis aguda: bueno; pancreatitis cronica: malo

Bibliografia seleccionada
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cholangiopancreatography in patients with pancreatitis, Radiology 210: 605-10, 1999
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cholangiopancreatography with outcome. Radiology 211: 727-35, 1999
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Traumatismo esplénico

La TC con contraste muestra una fractura esplénica hipodensa (flecha abierta)
con dreas hiperdensas por extravasacion arterial activa (flecha).

Caracteristicas fundamentales
« Sinénimos: laceracién esplénica, fractura esplénica, hematoma subcapsular
esplénico
« Definicién: lesion parenguimatosa del bazo con o sin rotura capsular
« Imagen radiologica clasica
© Hematoma intraparenquimatoso de baja densidad
Hematoma subcapsular que aplana el contorno del bazo
o La extravasacion activa arterial se diagnostica cuando se observa un foco de
alta atenuacion isodenso con la aorta dentro de un area de hematoma de baja
densidad
. Otras caracteristicas fundamentales
Es la lesion visceral que requiere mas frecuentemente cirugia
La sepsis postesplenectomia ha motivado una tendencia hacia el manejo no
quirtrgico y la embolizacion por catéter dirigida por TC
Sistemas de graduacion por TC son insuficientes para predecir la necesidad de
intervencion
Problema de ruptura tardia

Hallazgos radioldgicos

Caracteristicas generales

« Mejor indicio radiolégico
Laceracion o hematoma subcapsular de baja atenuacion
Hematoma periesplénico (>30 H)

Hallazgos en TC

« TC con contraste

o Hematoma subcapsular

= Comprime el borde lateral del parénquima
Laceracion del parénquima
= Area lineal de captacion desigual debido al hematoma
Fractura esplénica
= Laceracion profunda que se extiende desde la capsula hacia el hilio esplénico
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Traumatismo esplénico

st A g
Traumatismo esplénico. La 7C con contraste muestra una faceracion en el polo
superior del bazo (flecha abierta) con un gran hematoma periesplénico. Véase
el drea de extravasacion activa arterial (flecha).

Recomendaciones técnicas

« La TC con contraste es la técnica de eleccion

Diagnostico diferencial

Absceso esplenico

« Lesion redondeada, irregular, de baja atenuacion
« Signos de infeccion

Infarto esplénico

« Baja atenuacion en forma de cuna

« Asociada a esplenomegalia

= Embolia sistémica

Hendidura esplénica

« Variante congénita del contorno del bazo

« Area lineal de baja atenuacion sin evidencia de hemorragia

Anatomia patoldgica
General
« FEtiopatogenia
o Traumatismo brusco con extension hacia el hipocondrio izquierdo

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Traumatismo brusco abdominal

« Dolor en el hipocondrio izquierdo

« Hipotension

Evolucién natural

« Tendencia a desarrollar hemorragia tardia

Tratamiento

« Manejo no quirdrgico para lesiones menores

« Embolizacién angiografica si hay extravasacion activa arterial en la TC
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Traumatismo esplénico

« Esplenectomia y esplenorrafia cuando se requiere cirugia

Pronostico

» Excelente con diagnostico precoz e intervencion

Bibliografia seleccionada

L.
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cholangiopancreatograhy in the nonoperative management of hepatic and splenic trauma. Waorld
J Surg 25(11): 1397-1402, 2001

. Shanmuganathan K et al: Nonsurgical management of blunt splenic injury: Use of CT criteria to

select patients for splenic arteriography and potential endovascular therapy. Radiology 217(1):
75-82, 2000

. Davis KA et al: Improved success in nonoperative management of blunt splenic injuries:

Embolization of splenic artery pseudoaneurysms. J Trauma 44(6): 1008-1013; discussion 1013-
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Neumatosis intestinal

Paciente con enfermedad de Crohn, asintomatico, que se encontraba bajo
tratamiento esteroideo. A) Abundante aire intramural en la pared del angulo
esplénica. B) Aire en la pared del colon ascendente y el mesenterio.

Caracteristicas fundamentales
Sinénimo: quistes de aire en el intestino
Definicidn: colecciones quisticas o lineales de aire en las capas subserosa o
submucosa de cualquier parte de la pared del tracto gastrointestinal (TGI)
(habitualmente intestino delgado, colon, y poco frecuentemente estémago)
Imagen radiologica clasica
TC sin contraste: distribucion quistica o lineal del aire a lo large de la pared del
intestino
La neumatosis intestinal es un signo, no una enfermedad
Clasnﬂcauon neumatosis intestinal primaria y secundaria
Primaria (alrededor del 15% de los casaos)

Hallazgo poco frecuente benigno

Puede aparecer de forma aislada (sin patologia respiratoria o intestinal)
Habitualmente ocurre en adultos y suele afectar principalmente al colon
Diagndstico: agrupamiento de quistes radiollcidos a lo largo del contorno
intestinal

Secundario (alrededor del 85% de los casos)

Mas frecuente que la neumatosis intestinal primaria

Se debe una enfermedad gastrointestinal o respiratoria primaria

Se observa tanto en niflos como en adultos, y afecta principalmente al
intestino delgado

Diagnostico: distribucion del aire en banda o lineal a lo largo de |a pared del
intestino

Causa mas frecuente: necrosis intestinal debida a

Isquemia intestinal, infarto, enterocolitis necrotizante, volvulo, sepsis

Asociado con: traumatismo, esclerodermia, esteroides, obstruccion intestinal

Hallazgos radiologicos

Radiologia simple

« Primaria: colecciones quisticas de aire a lo largo de la pared intestinal
« Secundaria: distribucion lineal del aire, asas intestinales dilatadas
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Nﬁeumatosis intestinal

TC sin contraste: paciente varon de 60 anos de edad, diabético y con
insuficiencia renal cronica; infarto intestinal, A) Abundante aire en la vena porta
(flecha). B} Neumatosis extensa en el intestino delgado (flecha) y cofon.

Hallazgos en TC
« En forma de «burbuja»: burbujas de aire aisladas ¢ agrupamientos de quistes de

aire en la pared del intestino
« En forma de «banda»: distribucion en «banda» o lineal del aire en la pared
intestinal
« Asas intestinales dilatadas y llenas de gas en forma quistica, lineal o curvilinea, y
parcialmente llenas de liquido
» + Neumoperitoneo y neumoretroperitoneo
* + Ajre en la vena mesentérica o porta
* Realce de la pared intestinal engrosada
* + Trombosis arterial o venosa mesentérica
Hallazgos en estudios baritados
« Neumatosis intestinal primaria
. Agrupamiento de quistes radiolticidos a lo largo del contorno del colon
= Pequefios quistes: se pueden confundir con pequenos pdlipos
Multiples grandes quistes llenos de aire, con defectos festoneados de la pared
intestinal
« pueden simular seudopdlipas inflamatorios
= Los defectos de replecion aparecen entre la luz (marcada por el contraste) y
la pared exterior intestinal de densidad agua
+ Neumatosis intestinal secundaria
Colecciones de aire en la pared intestinal de forma moteada, espumosa,
burbujeante o lineal
Asas intestinales dilatadas, + huellas dactilares que simulan hemorragias
intramurales
Recomendaciones técnicas
* TC helicoidal con y sin contraste
Ventana pulmonar: es un requisito previo para la deteccion de gas intramural o
venoso
« Radiografia simple de abdomen: en supino y en bipedestacion
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Neumatosis intestinal

Diagndstico diferencial

Seudoneumatosis

« Aire atrapado contra la mucosa por contenido intestinal (habitualmente en el colon
ascendente)

Anatomia patologica
General
. Et|0patogen|a
Necrosis intestinal (lo mas frecuente): dafio en la mucosa — entrada de bacterias
= Isquemia intestinal, infarto, enteracolitis necrotizante, valvulo, sepsis
Desgarro en la mucosa: 1 presién — 1 distension — el aire diseca la pared
= Obstruccion intestinal, traumatismo, infeccion, inflamacion, ulceracion
t permeabilidad de la mucosa: | tejido linfoide — gas procedente de las
bacterias — pared intestinal
= Inmunoterapia: trasplante de 6rgano solido o médula dsea
= SIDA, esteroides, quimioterapia y radioterapia, enfermedades del colageno,
diabetes
Pulmén: rotura alveolar — el aire va disecando planos — mediastino y
retoperitoneo
= EPOC, asma, fibrosis quistica, traumatismo toracico (barotrauma)
« Epidemiologia
> Primaria: relativamente poco frecuente; secundaria: mas frecuente
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
« Asas intestinales dilatadas llenas de aire, comprimidas, + necrosis e isquemia
Hallazgos microscopicos
Quistes llenos de aire, de pared delgada, no comunicantes, en la subserosa y
submucosa
« Lineas de aire paralelas a la pared intestinal
« Hallazgos necroticos, inflamatorios, ulcerativos e isquemicos
« + gas venoso portomesentérico, y trombosis arterial o venosa mesentérica

Caracteristicas clinicas
Presentacion
e Primaria: asintomatico
e Secundaria: dolor abdominal, distensién, melena, fiebre, vomitos, tos
= Edad: nifios y adultos; relacion H = M; localizacion: en la cara mesentérica >>
cara antimesentérica
« Localizacion: cualquier parte del tracto gastrointestinal (habitualmente intestino
delgado o grueso o en ambos)
Intestino delgado o grueso: neumatosis intestinal
Estdmago: neumatosis gastrica
Tratamiento
= Primario: no requiere tratamiento y se resuelve espontaneamente
« Secundaria: tratamiento médico o quirtrgico de la enfermedad intestinal
Prongstico
« Primario: bueno
« Secundario: malo (depende de la etiologia, no de su extension)
Neumatosis y aire venoso portomesentérico
= Detectado en la radiografia simple: mortalidad del 75%
= Detectada en la TC: mortalidad del 25%

Bibliografia seleccionada

1. Sebastia C et al; Portomesenteric vein gas: Pathologic mechanisms, CT findings and prognosis.
RadioGraphics 20: 1213-24, 2000

2. Pear BL: Pneumatosis intestinalis: A review. Radiology 207: 13-19, 1998

3. Faberman RS et al: OQutcome of 17 patients with portal venous gas detected by CT. AJR 169:
1535-8, 1997
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Obstruccion del intestino delgado

Obstruccion parcial de intestino delgado debido a enfermedad de Crohn.
Obsérvese el ileon distal engrosado compatible con enfermedad de Crohn con
submucosa de baja densidad (signo del «halo»).

Caracteristicas fundamentales
« Sindnimos: obstruccion intestinal, ebstruccion mecanica
» Definicion: blogueo del intestino delgado
» Imagen radioldgica clasica: asas intestinales dilatadas con niveles hidroaéreos
. Otras caracteristicas fundamentales
Causas frecuentes: adherencias, hernias y metastasis (80% de todos los
casos)
La obstruccion del intestino delgado (OID) es responsable del 60-80% de las
obstrucciones intestinales
Términas fundamentales: obstruccion simple, obstruccion con estrangulacion,
obstruccién parcial, obstruccion completa, obstruccion de asa ciega
La TC ayuda a distinguir las causas quirtrgicas de OID de las que no lo son, y
asi puede seleccionar los pacientes quirdrgicos

Hallazgos radioldgicos
Hallazgos generales
» Mejor indicio radiologico: asas de intestino delgado dilatadas con niveles
hidroaéreos; «collar de perlas» o escalones de aire en el intestino
« Las zonas de transicion entre el intestino normal y anormal son fundamentales
para definir el lugar y la causa de la obstruccion
Hallazgos en TC
« TC sin contraste: no se necesita contraste oral para determinar el lugar de la
obstruccion
Asas de intestino delgado dilatadas (>2,5 cm) + niveles hidroaéreos en el
intestino
« TC con contraste: el contraste intravenoso ayuda para identificar la isquemia
intestinal de forma precoz
Signos de estrangulacion e isguemia: captacion reducida de la pared del
intestino delgado, engrosamiento mural, signo de la «diana», liquido
mesentérico, congestion venosa mesentérica y ascitis
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Obstruccion del intestino delgado

Asas de intestino delgado dilatadas sin evidencia de isquemia. La obstruccion
se debia a adherencias.

Radiologia simple

« Distension del intestino delgado con multiples niveles hidroaereos en diferentes
localizaciones y disminucion de aire o heces en el colon

El neumoperitoneo es un signo de perforacion intestinal

« La radiografia simple normal no excluye la obstruccion en algunos casos

Hallazgos en el transito intestinal

« La enteroclisis es ideal en pacientes no agudos

« Las transiciones en la columna de contraste pueden definir la localizacion y el
grado de obstruccién

» Si se sospecha perforacion debe utilizarse un agente hidrosoluble (Gastrografin)

Recomendaciones técnicas

« Radiografia simple, transito intestinal con enteroclisis, y la TC pueden utilizarse en
la evaluacion de la obstruccion del intestino delgado

« La TC tiene la mejor sensibilidad (95%) v especificidad (96%) para la evaluacién
de la OID

Diagnéstico diferencial

Ileo adinamico

« Habitualmente en postoperatorios, puede ser inflamatorio y postraumatico
« Asas dilatadas de intestino delgado y grueso

« No hay punto de transicion

« Puede ser indistinguible de la obstruccion del intestino delgado

Anatomia patologica

General

. Etlopatogema
Las causas mas frecuentes de la OID: adherencias (60%), hernia (95% externas) y
tumores (metastasis > tumores primarios)
~28% de las OID debido a hernias se complican por estrangulacion e
isquemia
Otras causas menos frecuentes; vélvulo, invaginacion, lesiones congénitas,
cuerpos extrafios, procesos inflamatorios, litiasis y traumatismos
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Obstruccion del intestino delgado

La obstruccion del intestino delgado produce una dilatacion del intestino proximal
debido a la acumulacion de secreciones gastrointestinales y aire deglutido
« La dilatacion intestinal estimula la secrecion, lo que conduce a una mayor
acumulacion de liquido
« Epidemiologia de la lesion
o La OID produce del 60 al 80% del total de obstrucciones intestinales
La OID representa un 20% de las admisiones quirtrgicas en EE.UU. por
abdomen agudo
Criterios de clasificacion
= Obstruccion simple: sin estrangulacion
» Obstruccién con estrangulacion: obstruccion del flujo sanguineo en el intestino
bloqueado
« Obstruccion de asa ciega: un segmento de intestino se ocluye a dos niveles a lo
largo de su recorrido por una Unica lesidn: incarceracion
« Obstruccion parcial
« Obstruccion completa

Caracteristicas clinicas
Presentacion
« Sintoma o signo mas frecuente: variable; de dolor leve abdominal a fiebre,
irritacion peritoneal y signos de abdomen agudo
Distension abdominal leve o llamativa
Se puede observar deshidratacion en casos graves
Los ruidos intestinales pueden ser agudos y tintineantes, o estar ausentes
Tratamiento
« Segun la causa de la obstruccion puede requerir tan solo aspiracion a través de
sonda nasogastrica o llegar a cirugia urgente mediante laparotomia
= Temor a que se produzca infarto o perforacion lo que conlleva una alta morbilidad
y mortalidad
« La aspiracion nasogastrica y la reposicion de liquidos intravenosos es el primer paso
« Se recomienda consulta quirdrgica en todos los casos
« Se utilizan antibioticos de amplio espectro en algunas ocasiones, especialmente si
se contempla la posibilidad de cirugia
« Si hay obstruccion completa la cirugia se realiza habitualmente de forma urgente
Pronostico
« La mortalidad y la morbilidad dependen del reconocimiento precoz y el correcto
diagnostico de la obstruccion
Evolucién natural
« Sino se tratan las obstrucciones con estrangulacion producen la muerte de los
pacientes en el 100% de los casos
« Sjla cirugia se realiza dentro de las primeras 36 horas, la mortalidad disminuye
hasta el 8%
» La mortalidad es del 25% si la cirugia se pospone mas alla de las 36 horas en
estos pacientes

Bibliografia seleccionada
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Acalasia

El esofagograma de bario realizado de pie muestra la deformidad en «pico de pa-
jaro» en el esofago distal, gran dilatacion y niveles hidroaéreos con contraste.

Caracteristicas fundamentales

Definicion: trastorno primario de la motilidad del mdsculo liso esofagico
Imagen radioldgica clasica: deformidad en «pico de pajaro»: dilatacion esofagica
con estrechamiento suave, progresivo y simétrico en la region esofago-gastrica
Caracteristicas manométricas de la acalasia
Ausencia de peristaltismo primario
Presion en reposo del esfinter esofagico inferior 1 o normal
Relajacion incompleta o ausente del esfinter esofagico inferior al deglutir
Acalasia: primaria (idiopatica) y secundaria (seudoacalasia)
Variantes de la acalasia: hallazgos manomeétricas atipicos
Precoz: caracterizada por falta de peristaltismo con presion normal en el
esfinter esofagico inferior
Vigorosa: contracciones simultaneas de alta amplitud repetitivas
Ambas variantes son transicionales y finalmente evolucionan hacia la acalasia
clasica
Acalasia clasica (primaria): contracciones simultaneas de baja amplitud
La funcion motora de la faringe y del esfinter esofagico superior son normales

Hallazgos radiolégicos
Radiologia simple

.

Radiografia de torax: acalasia avanzada
Clasico ensanchamiento mediastinico; doble contorno de los bordes del
mediastino
Los bordes externos representan al esofago dilatado que proyecta sombras
detras de la aorta y el corazon; abombamiento traqueal anterior
+ nivel hidroaéreo del mediastino; burbuja gastrica pequefia o ausente
+ | volumen pulmonar, aumentos de densidad lineales y areas tubulares
radiolicidas: I6bulos inferiores

Hallazgos en TC

TC sin contraste
Dilatacion del eséfago de moderada a marcada (diametro >4 cm)
Grosor de |a pared normal o |; nivel hidroaéreo dentro del eséfago dilatado
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Acalasia

£l esofagograma de bario realizado en supino muestra el aspecto «en sigma»
del esdfago.

Estrechamiento abrupto, agudo y progresivo del esofago distal proximo a la
union gastroesofagica
Carcinoma escamoso esofdgico en acalasias de larga duracion
= Leve dilatacién del esdfago; engrosamiento irregular de la pared
= Estrechamiento excentrico del esofago distal que se extiende hasta la union
gastroesofagica
= + afectacion de las partes blandas periesofagicas y de los vasos sanguineos
= + adenopatias mediastinicas
Hallazgos en estudio baritado videofluoroscopico

. Acafasm primaria
Marcada dilatacion del esofago
Ausencia de peristaltismo primario
Deformidad en «pico de pajaro»: forma de «V» conica, y estrechamiento suave
progresivo y simétrico del esdfago distal hacia la union gastroesofagica
Fendmeno de Hurst: transito ocasional a través del cardias cuando la presion
hidrostatica de la columna de bario supera la presion tonica del esfinter
esofagico inferior
Longitud del segmento estrechado: <3,5 cm; el diametro es >4 cm

= Acalasia secundaria (seudoacalasia)
Leve dilatacion esofagica (<4 cm en su punto mayor)
| o ausencia del peristaltismo
Estrechamiento del segmento distal esofagico excéntrico, nodular o
Estrechamiento progresivo y simétrico del esofago distal
Longitud del segmento esofagico distal estrechado: >3,5 cm (aproximadamente)

Hallazgos en estudios de medicina nuclear mediante tiempo de deglucién del bario
« Ayudan en el diagnostico y el manejo
« Estudios de transito y vaciado: cuantifican la retencion esofagica antes y después
del tratamiento
Recomendaciones técnicas
« FEstudios baritados con videofluoroscopia; TC sin contraste: incluidas
reconstrucciones sagitales
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Acalasia

Diagnostico diferencial

Carcinoma de esofago

« Irregularidad en la mucosa, efecto masa, extension periesofdgica y distal

» Céancer del cardias gastrico: estrechamiento suavemente progresivo del esofago
distal y ausencia de peristaltismo, lo que simula la acalasia

Estenosis péptica

« Raramente asociada con ausencia de peristaltismo; casi siempre se presenta sobre
hernias hiatales

Esclerodermia

« No complicada: es6fago dilatado con una region eséfago gastrica abierta

« Estenosis péptica como complicacion de esclerodermia: simulan una acalasia primaria

Anatomia patologica
General
« Etiopatogenia
Acalasia primaria: idiopatica, trastorno neurogénico
= Anormalidad de los ganglios mientéricos (|/#) en el plexo de Auerbach
= Cambios degenerativos en el nervio vago
= | cuerpos celulares en el nucleo dorsal motor del vago: el defecto primario se
encuentra en el suministro nervioso parasimpatico extraesofagico y los
cambios esofagicos son secundarios
Acalasia secundaria: neoplasia intrinseca o extrinseca, estenosis péptica o
flingica, esclerodermia, enfermedad de Chagas, efecto posvagotomia
Progresiva dilatacién del esdfago por encima del esfinter esoféagico inferior
Potencial adelgazamiento marcado de la pared del esdfago con riesgo de ruptura
Cambios en la mucosa — lesiones Ulcero-inflamatorias, con engrosamientos
blancos parcheados (leucoplaquia) — lugares de potencial displasia y neoplasia
« Epidemiologia: trastorno primario de la motilidad poco frecuente; relacion H = M

Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios

» Esofago muy dilatado con estrechamiento progresivo del segmento distal

Hallazgos microscapicos
« Disminucién del nimero de células ganglionares en el plexo mientérico del esofago

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Primaria; disfagia de larga duracion, pérdida de peso, regurgitacion, halitosis

« Secundaria: corta duracion de la disfagia, dolor toracico u odinofagia (cancer)

« Edad: primaria, pacientes jovenes (30-50 anos); secundaria (pacientes mayores)

» Consulta: aspiracion, neumonia, absceso pulmonar, cancer esofagico (2-7%)

Tr ien

« Dilatacién neumatica; miotomia de Heller; inyeccién de toxina botulinica

« Calcioantagonistas

« Complicaciones: dilatacion neumatica: perforacion; miotomia: formacion de sacos
diverticulares, y reflujo

Pronostico

« Resultado: no se puede corregir la motilidad esofagica anormal ni la disfuncion del
esfinter esofagico inferior

« Se tiende a mejorar el vaciado esofagico disminuyendo la presion del esfinter
esofagico inferior

Bibliografia seleccionada
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Diverticulo esofagico

El esofagograma muestra una formacion sacular focal (flecha) a nivel de la
carina debido a un diverticulo por traccion.

Caracteristicas fundamentales
« Sindnimo: protrusion sacular esofégica
« Definicion: protrusion en forma de saco de una o mas capas de la pared esofagica
« Imagen radiologica clasica
Esofagograma: llenado del saco medial con bario procedente del esofago
. Otras caracteristicas fundamentales
Habitualmente adquirido mas que congénito
Tipo por pulsion (seudodiverticulo): herniacion de la mucosa y submucosa a
traveés de la muscular propia (frecuente)
Tipo por traccién (diverticulo verdadero): herniacion de todas las capas (poco
frecuente)
Se clasifican por su localizacion y por el mecanismo de formacion
= Unidn faringoesofagica: tipo por pulsion (diverticulo de Zenker)
= Esofago cervical: drea triangular de debilidad (diverticulo de Killian-Jamieson)
= Esofago medio: diverticulos por pulsién > traccion
= Esofago distal (epifrénico): diverticulos por pulsion (poco frecuente)
= Seudodiverticulosis intramural: glandulas mucosas en forma de sacos hacia
afuera
Los diverticulos por pulsion son mucho mas frecuentes y habitualmente se
asocian a otros signos radiolégicos de disfuncion motora

Hallazgos radioldgicos
Radiologia simple
= Gran diverticulo epifrénico por pulsion
En el torax posteroanterior: bulto prominente a lo largo del borde derecho o
izquierdo del corazon
Proyeccion lateral
= Gran masa de partes blandas, muy similar a la hernia de hiato
= + nivel hidroaéreo; + cuerpo extrafio retenido o enterocolito calcificado
Hallazgos en estudios baritados mediante esofagograma Vi luorgscopi
« Union faringoesofagica (diverticulo de Zenker)
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Diverticulo esofagico

El esofagograma muestra un diverticulo epifrénico (flecha) justo por encima
de fa union gastroesofagica.

Proyeccion oblicua: saco lleno de bario con apertura hacia la pared posterior de
la hipofaringe sobre el musculo cricofaringeo

= Esdfago cervical: pared anterolateral (diverticulo de Killian-Jamieson)

o Proyeccion frontal
» Protrusion sacular llena de bario, y cuello del diverticulo por debajo del nivel
del musculo cricofaringeo

» Superficie del diverticulo regular, redondeada u oval; de 3 a 20 mm de tamano
Proyeccion lateral: el saco se encuentra anterior al esofago cervical

. Esofago medio: diverticulos por pulsion
Se ven mejor de perfil y se reconocen de frente como anillos en los estudios
con doble contraste
Sacos llenos de bario desde el esofago
Habitualmente tienen un contorno regular redondeado con un cuello amplio
Los diverticulos tienden a permanecer llenos después de que la mayor parte del
bario se ha eliminado (debido a la falta de musculo en su pared)
Pequefios diverticulos (0,5-2 cm): se observan transitoriamente como sacos que
se desarrollan solamente durante la peristalsis
Frecuentemente multiples y de tamafios variados
Hallazgos de espasmo esofdgico difuso o disfuncién motora

. Esufago medio: diverticulos por traccion
En forma de tienda o triangular, con cuspide marcada
Habitualmente no tienen cuello
Los diverticulos tienden a vaciarse cuando el eséfago se encuentra colapsado
(porque los diverticulos por traccion contienen todas las capas de la pared
esofagica)

« Esofago distal (epifrénico): diverticulos por pulsion
Habitualmente grandes sacos rellenos de bario en la region epifrenica
Frecuentemente desde la pared lateral de los 10 cm distales esofagicos
Derecho > izquierdo
Suele asociarse con acalasia de cardias o hernia de hiato

» Seudodiverticulosis intramular: sacos en forma de botella en la pared
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Diverticulo esofagico

Recomendaciones técnicas

» Esofagograma videofluoroscopico (proyecciones frontal, lateral y oblicua)

» La demostracion de los diverticulos se consigue mejor tras administrar grandes
bolos de bario

« Se observan mejor durante la maxima distension

Diagnostico diferencial

Diverticulo de Zenker (diverti rior_hipofaringeo

» Localizacion: por encima del musculo cricofaringeo con apertura hacia la
hipofaringe posterior

Anatomia patologica
General
« Embriologia-anatomia
Esofago cervical: el espacio de Killian-Jamieson es un area anatomica triangular
débil, justo por debajo del musculo cricofaringeo
. Etlopatogema
> Defecto en la pared muscular del es6fago
Diverticulos por pulsion: debido a la pulsion causada por { presion intraluminal
= Degeneracion por las fuerzas cronicas debidas al uso continuo (lo que
produce la mayoria de los diverticulos)
= Trastornos de la motilidad esofagica
= Obstruccion mecanica
Diverticulos por traccién: debido a Ia fibrosis y cicatrizacion de los tejidos
periesofagicos
= P. ej,, adenopatias perihiliares y subcarinales en la tuberculosis y la
histoplasmosis
Seudodiverticulosis intramural: desconocida, + inflamacion inespecifica
. Epldemloiog[a
Diverticulos por pulsion: mas frecuentes que los diverticulos por traccion
Hallazgos macroscdpicos o intraoperatorios
» Sacos con cuello estrecho o amplio, la mayoria de ellos en el eséfago medio
Hallazgos microscopicos
» Una o mas de las capas de la pared esofagica
Diverticulos por pulsién: la muscular no se ve (seudodiverticulos)
Diverticulos por traccion: se observan todas las capas (diverticulos verdaderos)

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Pequefios diverticulos: habitualmente asintomaticos; diverticulos grandes: +
disfagia y regurgitacion

» Complicacion: erosion con sangrado, inflamacion y formacion de absceso,
perforacion, formacion de fistula, retencion de cuerpo extrafio, neoplasia
(carcinoma del diverticulo epifrénico)

Tratamiento

« Los diverticulos grandes sintomaticos: diverticulectomia quirurgica

« Trastornos motores asociados: miotomia distal

« Estenosis asociadas con seudodiverticulosis intramural: dilatadores de goma

Prondstico

« Bueno tras la cirugia

Bibliografia seleccionada

1, Rubesin SE et al: Killian-Jamieson diverticula: Radiographic findings in 16 patients. AJR 177: B5-
9, 2001

2. Bruggeman LL et al: Epiphrenic diverticula: An analysis of 80 cases. AIR 1973
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Tumor del estroma gastrointestinal

Tumor del estroma gastrointestinal: a lo largo del duodeno se observa una
marcada captacion de una masa mural lobulada (flecha) compatible con TEGI
en esta reconstruccion multiplanar curva.

Caracteristicas fundamentales
« Sinonimos
Leiomioma
Leiomiosarcoma
« Definicidn: tumor mesenquimal submucoso que deriva de las células del misculo
liso
« Imagen radioldgica clasica
Masa submucosa gastrointestinal redondeada bien delimitada
Frecuente ulceracion central
Lesiones mayores exofiticas
Hipervascular en la fase arterial en TC o RM
« Otras caracteristicas fundamentales
Es el tumor mesenquimal mas frecuente del tracto gastrointestinal
El estomago es el lugar mas frecuentemente afecto
Puede ocurrir en cualquier lugar del tracto gastrointestinal
La mayoria de los TEGI tienen la mutacion del proto-oncogén c-KIT
El tratamiento con inhibidores de la tirosin kinasa (Gleevec) son una terapia
esperanzadora para las metastasis del TEGI

Hallazgos radiolégicos
Caracteristicas generales
« Mejor indicio radioldgico
Masa submucosa exofitica hipervascular con ulceracion central
Hallazgos en TC con contraste
« Masa submucosa hipervascular en las imagenes de fase arterial
+ Necrosis frecuente en las grandes lesiones
Hallazgos en RM
« Imagenes en T1
Masa isointensa
« Imagenes en T2

119



Tumor del estroma gastrointestinal

TEGI: la imagen endoscdpica del mismo paciente demuestra una mucosa
normal sobre una masa, lo que fndica su origen submucoso,

Masa submucosa de hipo a isointensa

Areas de necrosis hiperintensas
» Otfras secuencias

Hiperintensidad con gadolinio i.v en las secuencias GRE
Oftras pruebas de imagen
« Estudios baritados

Masa submucosa, exofitica, redondeada

Ecografia endoscopica

Muestra una masa submucosa hipoecogenica

Diagnéstico diferencial

Linfoma gastrico

» En estadios tempranos es de tipo polipoide

* Puede estar ulcerado

» Pliegue engrosado nodular en los estudios baritados

» Masa exofitica sin obstruccion intestinal

= Asociado con adenopatias mesentéricas y retoperitoneales

« Hipovascular en la fase arterial de la TC o0 RM

Carcinoma gastrico exofitico

= Puede ser muy grande o exofitico en la TC o RM

« El engrosamiento focal de la pared gastrica adyacente y la obstruccion del tracto
de salida gastrico ayudan a diferenciarlo del TEGI

Sarcoma del mesenterio

« La invasion secundaria del intestino es muy similar al TEGI

« La localizacion primaria en el mesenterio ayuda a su diferenciacion

* |a obstruccion intestinal es frecuente no como en el TEGI

Lipoma gastrointestinal submucoso

e La densidad grasa es diagnostica
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Tumor del estroma gastrointestinal

Anatomia patologica
General
= Comentarios generales anatomopatologicos
Masa submucosa
> Ulceracion central frecuente
* Genética
Se asocia con la mutacién c-KIT en el proto-oncogén
« Embriologia-anatomia
Origen mesenquimal
« FEtiopatogenia
Desconocida
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
« Lesiones benignas tipicamente pequefias (<3 cm)
« Los hallazgos de malignidad incluyen invasion, tamafio >7 cm y evidencia de
metdstasis
Hallazgos microscopicos
« Células neoplasicas mesenquimales en huso sin diferenciacion muscular
« Los hallazgos de malignidad incluyen alta tasa mitotica, alto grado nuclear y alta
celularidad

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Sangrado gastrointestinal debido a ulceracion

« Sintomas por efecto masa

Evolucion natural

= Metastatiza al higado, pulmones y cavidad peritoneal

Tratamiento

« Reseccion en bloque

« Quimioterapia con inhibidores de la tirosin kinasa (Gleevec) para la enfermedad
metastasica

Prongstico

« Excelente para las lesiones benignas completamente resecadas

« Buena respuesta a la quimioterapia (Gleevec) en pacientes con enfermedad
metastasica y la mutacion c-KIT

Bibliografia seleccionada

1, Miettinen M et al: Evaluation of malignancy and prognosis of gastrointestinal stromal tumors: A
review, Hum Pathol 33(5): 478-83, 2002

2. Kim CJ et al: Gastrointestinal stromal tumaors: Analysis of clinical and pathologic factors. Am
Surg 67(2): 135-7, 2001

3. Shojaku H et al: Malignant gastrointestinal stromal tumar of the small intestine: Radiologicpathologic
correlation. Radiat Med 5(3): 189-92, 1997
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Cancer colorrectal

El enema opaco de bario con doble contraste muestra una estenosis «en
corazon de manzana» en el sigma.

Caracteristicas fundamentales

« Definicion: transformacion maligna de la mucosa colorrectal

« Imagen radiolégica cldsica: masa polipoide de superficie irregular

s Es el cancer mas frecuente del tracto gastrointestinal

« Es el tercer cancer mas frecuente y la segunda causa de muerte por cancer en los
EE.UU.

« El adenocarcinoma es el tipo histoldgico del 98% de todos los canceres colorectales

« Aproximadamente la mitad de los canceres colorrectales: en recto y sigma. El
cancer colorrectal aparece en casi el 100% de los casos no tratados de poliposis
familiar

« Con la edad aumenta la incidencia de pélipos en el colon derecho y asi hay una
tendencia hacia la aparicion de carcinomas de colon derecho

Hallazgos radioldgicos

Hallazgos en TC

« Estadificacion mediante TC del cancer colorrectal con correlacion TNM
Estadio I - TNM (T1): masa intraluminal sin engrosamiento de la pared
Estadio II - (T2): engrosamiento de la pared del colon (>0,6 cm) 0 masa
pélvica sin extension mas alla de la pared
Estadio Illa (T3): engrosamiento de la pared del colon o masa pélvica con
invasion del tejido adyacente, pero sin afectacion de la pared pélvica ni
abdominal
Estadio ITIb (T4 a y b): engrosamiento de la pared del colon 0 masa pélvica con
perforacion o invasion de 6rganos adyacentes, con o sin extension hacia las
paredes pélvicas o abdominal, pero sin metastasis a distancia

© Estadio IV (cualquier T, N, M1): metastasis a distancia con o sin defecto local

Hallazgos en el enema opaco baritado con doble contraste

» Cancer precoz: tumor en placa (mas frecuentemente observado en recto)
Perfil: plano, lesion protruyente con una amplia base y bordes discontinuos
De cara: curvilineo con ondulacion

« Cancer temprano: tumor pedunculado
Pélipo con un tallo corto y grueso; cabeza del pdlipo irregular o lobulada

122

R REEREES= ===



Cancer colorrectal

La proyeccin oblicua opuesta muestra una lesion con destruccidn de la
mucosa debido a un cancer colorrectal.

. Cancer avanzado

Lesion anular en «corazon de manzana»: se observa en el sigma mas que en el

resto del colon

= Estrechamiento circunferencial del colon con destruccion de la mucosa

= Bordes sobresalientes

= Gran obstruccién e isquemia: dilatacion del colon proximal con huellas
dactilares y edema de pared

Lesion semianular (lesion en silla de montar)

= Fase de transicion en la progresion de la forma polipoide a la anular

= Perfil: margen convexo mordido

Region polipoide (grande): se observa mas frecuentemente en el ciego o recto

= Pared dependiente: defecto de replecion

= Pared no dependiente: marcado en blanco

= Lesion en pared posterior: defecto de replecion en proyeccion supina y
marcada en blanco con bario en proyeccion prono

= Lesion en pared anterior: marcada en blanco con bario en la proyeccion
supina y defecto de replecion en la proyeccion prono

Lesion en alfombra: el tumor velloso maligno puede aparecer como una lesion

en alfombra

= Nodulos radiolicidos (cancer) rodeados de surcos llenos de bario, lo que
produce un patron nodular fino o reticular (benigno)

Hallazgos en ecografia transrectal

Masa hipoecogénica con desestructuracion de los segmentos de la pared rectal o
coldnica

Adenopatias metastasicas: esféricas, hipoecogénicas, con margenes marcados
Estadificacion ecografica basada en la clasificacion TNM

T1: confinado a la mucosa, submucosa; capa ecogenica media intacta
T2: confinado a la pared rectal; la capa ecogénica mas exterior esta intacta
T3: penetra en la grasa perirrectal desestructurando el anillo mas exterior hiperecogénico

Recomendaciones técnicas

* Enema opaco baritado con doble contraste, TC con y sin contraste, y ecografia

transrrectal
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Cancer colorrectal

Diagnéstico diferencial

Estenosis isquémica

» Bordes suaves bien delimitados; sin efecto masa

Infeccion

« Infeccion cronica (tuberculosis, amebiasis), puede ser indistinguible del cancer de colon

Anatomia patologica
General
= Geneética
Mutacion en los genes APC, K-ras, DCC, p53: en el 85% de cancer colorrectal
Errores en la reparacién de genes: 15% de todos los casos de cancer colorrectal
= Etiopatogenia
| fibra y 1 dieta rica en proteinas y grasas animales, edad avanzada, historia
personal o familiar de pélipos adenomatosos colorrectales, cancer, enfermedad
inflamatoria intestinal
El 75% de los canceres colorrectales: sin factores predisponentes conocidos
El 6% de los canceres colorrectales se deben a condiciones hereditarias
= 1% sindrome de poliposis adenomatosa familiar
= 5% canceres colorrectales hereditarios sin poliposis
Secuencia adenoma-cancer: adenoma benigno — transformacion maligna
Enfermedad inflamatoria intestinal: inflamacion — displasia —» carcinoma
Cancer en mucosa normal: tumor pequeiio, agresivo y ulcerado de causa incierta
. Ep|dem|ologla
EE.UU.: presenta una de las mayores incidencias de cancer colorrectal del
mundo: blancos vy judios
Hallazgos macroscdpicos o intraoperatorios
« Lesion en el lado izquierdo: constriccion anular, infiltracion de la pared y obstruccion
» Lesion en el lado derecho: gran masa polipoide que penetra en la pared del colon
Hallazgos microscopicos
« Adenocarcinoma tipico productor de moco
Criteri ificacion o clasificacion
« Estadificacion de Dukes: a: limitado a la pared del colon, B: extension serosa o
grasa mesentérica, C: metdstasis ganglionares, D: metéstasis a distancia

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Sangrado rectal, cambio del ritmo intestinal, debilidad, malestar general, pérdida
de peso y dolor

» Localizacion: colon rectosigma: 52-61%,; colon ascendente y ciego: 19-24%

« Edad: t incidencia en >50 afios, pico en la séptima década; H:M = 3:2

« Complicaciones: sangrado rectal, obstruccién intestinal, perforacion, formacion de
fistulas

« Datos de laboratorio: sangre oculta en heces positiva o negativa, + anemia,
CEA>10 microgramos/L

Tratami

« Reseccion total quirirgica, radioterapia pre y postoperatoria, quimioterapia

Prondstico

« Localizado: 90% sobreviven a los 5 afios; extension regional: 60% a los 5 afios

» Metastasis a distancia: <10% de supervivencia a los 5 afios

Bibliografia seleccionada

1. Levine MS et al: Double-contrast barium enema examination and colorectal cancer: A plea for
radiologic screening. Radiology 222: 313-5, 2002

2. Levine MS et al: Diagnosis of colorectal neoplasms at double-contrast barium enema
examination. Radiology 216: 11-8, 2000

3. Winawer SJ et al: A comparison of colonoscopy and double-contrast barium enema for
surveillance after polypectomy. New Eng J Med 342: 1766-72, 2000
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Pdlipo colonico adenomatoso

: 5 SR
A) El enema opaco de bario con doble contraste muestra un pequeno polipo
sesil (flecha). B) El enema opaco de bario con doble contraste muestra un gran
pdlipo con tallo fargo (flechas).

Caracteristicas fundamentales

« Definicion: lesion neoplasica epitelial ocupante de espacio y protruyente dentro de
la luz del colon

+ Imagen radioldgica clasica
Enema opaco: defecto de replecion radiollcido, defecto del contorno y sombra
en anillo

Es la neoplasia benigna mas frecuente del colon

Precursor del carcinoma colorrectal

La incidencia 1 llamativamente con la edad

Se ve mas frecuentemente en el colon izquierdo (sigma > recto > colon |)

| riesgo de cancer en polipos grandes (>1 cm) 1 grado de cambios vellosos

Basandose en la histologia se pueden clasificar en:
Adenoma tubular: 75% de los pdlipos neoplasicos; cambios vellosos <25%
Adenoma velloso: 10%; cambios vellosos en mas del 50%
Adenoma tubulovelloso: 15%; cambios vellosos entre el 25 y el 50%

« Los polipos adenomatosos pueden ser sesiles (base amplia) o pedunculados (con tallo)

Hallazgos radioldgicos
Hallazgos en TC
« Colonografia mediante TC después de la insuflacion de aire en el colon: las
imagenes endoluminales muestran
Palipos pequefios o grandes, sesiles o pedunculados, que se extienden por la
pared del colon
o Pdlipos 210 mm: sensibilidad 90%; adenoma =10 mm: sensibilidad 94%
' Ventajas: tiempo de la técnica mas corto; | riesgo para el paciente; no
necesaria sedacion i.v.
Hallazgos en enema opaco de doble contraste (proyecciones de cara, perfil y oblicuas)
= Pdlipo sesil: segin la localizacion (dependiente o no dependiente de la pared)
o Dependiente de la pared: defecto de replecion radioltcido
No dependientes de la pared: sombra en anillo con borde cubierto por el bario
blanco

125




Polipo colonico adenomatoso

. ‘u | .'!

Enema opaco de bario con simple contraste, Un pdlipo en el colon descendente
se observa dentro del circulo de la pala de compresion.

« Polipo sesil: cuando se ve de cara y algo oblicuo
Signo del «sombrero bombin»: el sombrero apunta hacia la luz del colon
= El ala del sombrero representa la base del pélipo
* La copa del sombrero representa la cabeza del polipo
« Pdlipo pedunculado: cuelga de la pared no dependiente y se manifiesta como
Signo del «sombrero mejicano»: se caracteriza por un par de anillos concéntricos
= El anillo externo representa la cabeza del palipo
= El anillo interno representa su tallo
o Al rotar al paciente 180° o colocando al paciente en bipedestacion
= El tallo casi siempre se puede ver de perfil
= Se puede confirmar la presencia de un polipo pedunculado
« Sea cual fuere la localizacion o sea su base sesil o pedunculada, un polipo >1 cm
Tiene | riesgo de adenocarcinoma
Particularmente si tiene un contorno lobulado o una base mellada
« Adenoma velloso: puede ser
o Lesion polipoide con un patron granular o reticular
Debido al atrapamiento de bario entre los componentes frondosos del tumor
Lesion «en alfombra»: lesion plana o lobulada; localizada o extensa
= Localizada: se observa una sutil alteracion en la textura de la superficie del
colon
= Extensa: de cara: patron nodular fino o reticular con bordes agudamente
marcados; de perfil: contorno irregular en contraste con el suave y fino
contorno adyacente del intestino normal
= Transformacion maligna en una lesion «en alfombra»: 1 riesgo; nodulos
radioltcidos rodeados de surcos llenos de bario, que producen un patrén
nodular fino o reticular; (p. ej., carcinoma polipoide con cambios de mucosa
alrededor que representa un adenoma subyacente)
= Se |ocalizan predominantemente en recto, ciego y colon ascendente
« Adenoma tubulovelloso
Patron de superficie fino nodular o reticular
Debido al llenado con bario del intersticio del adenoma

Hallazgos en ecografia transrectal
e Determinan la profundidad de invasion del polipo sesil
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Pélipo colénico adenomatoso

Recomendaciones técnicas

» Enema opaco con doble contraste; ecografia transrectal

« Colonografia con TC: imagenes axiales, sagitales, coronales, y endoluminales en
tres dimensiones

Diagnostico diferencial

Diverticulo colonico

« Signo del «sombrero bombin»: la copa apunta hacia afuera de la luz del intestino

Burbujas de aire

« Se pueden dispersar facilmente rotando al paciente o palpando suavemente el
intestino

Residuos fecales

« Localizacion inconstante, configuracion irreqular, impregnados con bario

« Heces adheridas; dificil de diferenciarlo de los polipos; repeticion del enema opaco

Anatomia patoldgica
General
. Etmpatogenra
Historia familar de polipos, enfermedad inflamatoria intestinal idiopatica
Adenoma tubular (polipo pedunculado): esporadico o familiar
- Pohpo esporadico: relacion H:M = 2:1; la frecuencia | después de los
30 anos de edad
» Potencial cancerigeno: un 1% de las lesiones de menos de 10 mm; 10% de
las lesiones de 10-20 mm; 35% para las lesiones mayores de 20 mm.
Adenoma velloso: mas grande, menos frecuente, habitualmente sesil;
edad >60 afios
= Potencial cancerigeno: 10% de las lesiones < de 10 mm; 10% de las lesiones
de 10-20 mm; 53% de las lesiones > de 20 mm
o Adenoma tubulovelloso: tamafio medio, sesil; riesgo de cancer (>2 cm en el 46%)
« Epidemiologia
Prevalencia: 3% en tercera década; 10% en la séptima decada; 26% en la
novena década
Hallazgos macroscopicos o intr ratorios
« Tubular: tallo delgado y cabeza frondosa; velloso: parecido a una «coliflor» con
una amplia base
Hallazgos microscopicos
« Estructura tubular, vellosa o tubulovellosa delimitada por un epitelio columnar
« <+ atipia celular, mitosis y pérdida de la polaridad normal

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Asintomaticos (75%); diarrea, dolor abdominal, sangrado rectal, anemia

« Complicacion: adenocarcinoma

Tratamiento

» Colonoscopia, biopsia y escision (polipectomia)

« Vigilancia con colonoscopias repetidas o enemas opacos periodicos

Prondstico

« Bueno: después de la reseccion de los pélipos benignos o con carcinoma «in situ»;
malo: carcinoma invasivo

Blhllograﬁa seleccionada
. Yee ] et al: Colorectal neoplasia: Performance characteristics of CT colonography for detection in
300 patients. Radiology 219: 685-92, 2001
2. Levine MS et al: Diagnosis of colorectal neoplasms at double-contrast barium enema
examination. Radiology 216: 11-8, 2000
3. Macari M et al: Comparison of time-efficient CT colonography with two and three-dimensional
colonic evaluation for detecting colorectal polyps. AJR 174: 1543-9, 2000
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Sindrome de Boerhaave

El esofagograma muestra una coleccion de contraste extraluminal (flecha).

Caracteristicas fundamentales
« Definicion: perforacion espontanea del esofago distal
« Imagen radioldgica clasica
Aire extraluminal, contraste en el mediastino inferior alrededor del eséfago
. Otras caracteristicas fundamentales
Es el tipo de perforacxon gastrointestinal mas grave y rapidamente fatal
1 stbito de la presion intraluminal — perforacion de todas las capas del esofago
En la mayoria de los casos: arcadas o vomitos violentos, habitualmente después
de una borrachera
Tamano y localizacion: 1-4 cm, vertical y lineal, en la pared lateral izquierda del
esofago distal justo por encima de la unidn gastroesofagica
El lado izquierdo del eséfago toracico distal
= Es el mas vulnerable {debido a la falta de soporte de otras estructuras
mediastinicas)
= E| lado derecho esta protegido por la aorta toracica descendente
= Tasa de mortalidad: 70% si no se trata, debido a la mediastinitis fulminante
Raramente se afecta el eséfago cervical o superior toracico
= Cervical: lesion menos grave
= Tasa de mortalidad: <15% (mejor prondstico que el toracico)

Hallazgos radiologicos
Radiologia simple
« Radiografia de torax: ensanchamiento mediastinico, derrame pleural izquierdo,
neumomediastino
Lineas radiolicidas de aire a lo largo del borde lateral izquierdo del arco aortico
y de la aorta descendente toracica o a lo largo del borde lateral derecho de la
aorta ascendente y corazon
Hidroneumotorax izquierdo + lineas de aire (area supraclavicular)
« Radiografia simple de abdomen: poco frecuentemente cuando la perforacion se
produce por debajo del hiato diafragmatico
Muestra una coleccion de aire en el saco menor o retroperitoneo
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Sindro!'ne de Boerhaave

La TC muestra la misma coleccion extraluminal (flecha) junto con inflamacion
del mediastino y derrame pleural izquierdo,

Hallazgos en TC
« Aire extraluminal (altamente sugestivo de perforacion esofagica)

« Colecciones liquidas mediastinicas (periesofagicas), pleural o pericardica
« Extravasacion del contraste oral, engrosamiento esofagico
« Limitacion principal: incapacidad para localizar el lugar exacto de la perforacion
Otras pruebas de imagen
+ Esofagografia
o Pequefia perforacion esafagica toracica distal
= Extravasacion del contraste desde la pared lateral izquierda del esafago distal
(lateral y superiormente) hacia el mediastino adyacente
Gran perforacion del esofago toracico distal
= Extravasacion libre de contraste hacia el mediastino y extension superior e
inferior a lo largo de los planos fasciales
Perforacion del eséfago cervical superior
= Extravasacion de contraste hacia el cuello
Sea cual fuere el lugar de perforacion
= Una fuga contenida vista como una coleccion extraluminal cerrada de
contraste que se comunica con el esofago adyacente
Recomendaciones técnicas
e TC helicoidal, radiografia simple de torax
« Esofagograma con un contraste hidrosoluble
« El estudio inicial con contraste hidrosoluble puede no mostrar el lugar del desgarro
La exploracion debe repetirse inmediatamente con bario para detectar desgarros
sutiles (que se pueden visualizar mejor con contraste de mayor densidad)

Diagnaéstico diferencial

Sindrome de Mallory-Weiss

« Desgarro de la mucosa del esofago distal

Diverticulo epifrénico
« Saco de mucosa que aparece en el lado izquierdo del esdfago distal
« No hay aire mediastinico o inflamacion
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Sindrome de Boerhaave

Anatomia patologica
General
« Etiopatogenia
v Frecuentemente
= Arcadas o vomitos violentos después de una borrachera
= Pacientes bulimicos
Poco frecuentemente: toser, levantar peso, parto, defecacion, convulsiones,
status asmatico, o traumatismo cerrado del torax o abdomen
Rapido 1 presion intraluminal — rotura espontanea del esdfago normal
Lesion del esdfago producida por un aumento stbito de la presion
intraabdominal y relajacion del esfinter esofagico inferior en presencia de una
moderada o gran cantidad de contenido gastrico
» Epidemiologia
- Produce un 15% del total de casos de perforacion esofagica
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
= Desgarro lineal de todas las capas de la pared lateral izquierda del esofago distal
justo por encima de la union gastroesofagica
Hallazgos microscopicos
e Mucosa normal, submucosa y muscular externa del esofago
+ No hay datos de inflamacion

Caracteristicas clinicas
Presentacion
» Triada clasica
Vomitos y dolor toracico subesternal intenso
Enfisema subcutdneo en la pared toracica y cuello
« Disfagia u odinofagia
« Rapido desarrollo de una sepsis grave: fiebre, taquicardia, hipotension, shock
+ Edad: adultos; sexo: relacion H = M
+ Complicaciones: mediastinitis, sepsis y shock
Tratamiento
« Perforacion grande: toracotomia inmediata (con cierre quirurgico de la perforacion
y drenaje mediastinico)
» Perforacion pequefia: puede curar espontaneamente sin intervencién quirlrgica
« Perforacion pequefa y contenida: manejo no quirtrgico con antibidticos de amplio
espectro y alimentacion parenteral
Prongstico
« Gran perforacién
Sin tratamiento antes de 24 horas, la mortalidad es del 70%
Después de cierre quirurgico inmediato: bueno
« Pequena perforacion: bueno
« Perforacion pequena y contenida: bueno

Bibliografia seleccionada

1. Nehoda H et al: Boerhaave's Syndrome. New England Journal of Medicine 344: 138-9, 2001

2. Ooms HW et al: Esophageal perforation: Role of esophagography and CT. AJR 162: 1001-2,
1994

3. White CS et al: Esophageal perforation: CT findings. AJR 160: 767-70, 1993
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Apendicitis

Apendicitis aguda. El corte longitudinal de potencia de eco Doppler muestra un
apéndice aumentado de tamano (flecha) con un aumento del flujo de color, lo
que indica hiperemia.

Caracteristicas fundamentales

Definicion: obstruccion aguda de la luz del apéndice, que produce distension,
sobreinfeccion, isquemia y eventualmente perforacion del apendice
Imagen radioldgica clasica: apendicolito
Es la causa mas frecuente de intervencion quirtrgica abdominal en nifios
Los algoritmos de diagnastico por imagen de la apendicitis se encuentran en
debate
Primera prueba de imagen: ecografia frente a TC
Se debate también sobre el protocolo de TC mas apropiado: oral, rectal, i.v., sin
contraste
Objetivos de la radiologia en el diagndstico de apendicitis
Disminuir la tasa de laparotomias negativas
Aumentar la rapidez de diagndstico y disminuir la tasa de perforaciones
Identificar diagnosticos alternativos

Hallazgos radiologicos
Caracteristicas generales

Mejor indicio radiclogico: apendicolito

Hallazgos radiogréaficos

-

Apendicolito en el 5-10% de pacientes
Niveles hidroaéreos dentro de las asas intestinales del cuadrante inferior
derecho
Vientre rigido
Borramiento del borde del psoas derecho
Aire libre peritoneal, muy poco frecuentemente
Con perforacion
Obstruccion del intestino delgado
Aire extraluminal en el cuadrante inferior derecho
Desplazamiento de asas intestinales fuera del cuadrante inferior derecho
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Apendicitis

TC vy ecografia. A) Apendicolito caicificado dentro del apéndice tubular
distendido no perforado (flechas). B) Apéndice distendido y captante (flechas)
con inflamacion alrededor. C) Apendicitis perforada con absceso (flechas) que
contiene el apendicolito (flecha curva). D) La ecograffa muestra el apendicolito
(flecha).

Hallazaos en TC
« Apendicolito en el 30-40% de los pacientes

 Tejido blando periapendicular rayado
« Engrosamiento de la pared del ciego o del ileon terminal
« Adenopatias en el cuadrante inferior derecho
« Con perforacion
Obstruccion de intestino delgado
Colecciones liquidas inflamatorias mas frecuentemente en el cuadrante inferior
derecho o en la pelvis (fondo de saco)
Hallazgos ecogréficos
« Técnica de compresion gradual con transductor de alta frecuencia
« Apendicolito ecogenico con sombra
s Estructura tubular ciega, no comprensible, > de 6 mm
« Liquido en el cuadrante inferior derecho, flemon, absceso
Recomendaciones técnicas
= Algoritmos radiologicos para el diagnostico de apendicitis en debate
« Técnica de imagen inicial: ecografia frente a TC
« Factores que pueden influir en la eleccion de la prueba
La ecografia es mas sensible en pacientes delgados
La TC es mas sensible en pacientes obesos
La ecografia puede demostrar patologia ovarica en mujeres
Quiste hemorragico
Torsion ovarica
Si se sospecha perforacion, la TC es mas sensible para demostrar colecciones
liquidas
« Factores técnicos para la TC: contraste oral e i.v., contraste rectal e i.v,, tan solo
contraste rectal, tan sélo contraste i.v., sin contraste
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Apendicitis

Diagnostico diferencial

Adenitis mesentérica

« Otra causa comun de dolor en el cuadrante inferior derecho con una presentacion
similar

» Es una entidad clinica debida a inflamacion benigna de los ganglios mesentericos

» TC: adenopatias de tamano aumentado y «en racimo» en el mesenterio y en el
cuadrante inferior derecho

« También puede haber un engrosamiento de la pared del ileon

« Se suele diferenciar de la apendicitis en el acto quirdrgico

Mujeres: patologia del ovario derecho

« Quiste hemorragico

= Torsion ovarica

Anatomia patoldgica

General

« La obstruccion aguda de la luz del apéndice resulta en su distension,
sobreinfeccion, isquemia, y perforacion

Caracteristicas clinicas
Presentacion
= Sintomas clasicos en nifios mayores sin apendicitis perforada
El dolor empieza en la zona periumbilical
Migra hacia el cuadrante inferior derecho
Sensibilidad sobre el punto de McBurney
* Anorexia
« Naliseas, vomitos, diarrea
« Fiebre
« Presentacion clinica inespecifica en hasta un tercio de los pacientes
El diagnastico se puede retrasar
Mayor tasa de perforaciones
Pacientes en los que la imagen tiene una mayor utilidad
« La presentacion inespecifica es mas frecuente en nifios pequefios
Tratamiento
« Presentacion clasica, cirugia sin radiologia previa
« Sintomas inespecificos: documentacion radiologica y posterior apendicectomia
La apendicitis perforada algunas veces se trata con antibioticos, drenaje
percutaneo de la coleccion, y apendicectomia diferida
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Esofago de Barrett

Una hernia hiatal con una estenosis esofagica distal; el patron mucoso
reticulado se corresponde con metaplasia mucosa. Una ulcera y una placa de
adenocarcinoma en la unidn con la mucosa del esofago normal.

Caracteristicas fundamentales
« Definicién: metaplasia del epitelio escamoso distal esofagico hacia epitelio
columnar
« Imagen radioldgica clasica
Estenosis esofagica media con hernia hiatal y reflujo
« El esofago de Barrett es una condicion adquirida
« Esofagitis cronica por reflujo: es la etiologia mas frecuente
« Mas frecuente en adultos pero en ocasiones se observa en ninos
« Condicién premaligna asociada a un aumento de riesgo para la aparicion de
adenocarcinomas esofagicos
El riesgo de adenocarcinoma es 30-40 veces mayor que en la poblacion general
El 90-100% de adenocarcinomas provienen de la mucosa de Barrett
« Segun los hallazgos endoscopicos e histopatoldgicos el esofago de Barret se
clasifica en dos tipos
Segmento largo: epitelio columnar >3 cm sobre la union gastroesofagica
« Enfermedad por reflujo mas grave
= Habitualmente en el esofago medio
Segmento corto: epitelio columnar 3 cm o < por encima de la union
gastroesofagica
» Enfermedad por reflujo menos importante
= Habitualmente en el eséfago distal
» Es mas frecuente que la del segmento largo
» Menor tendencia a desarrollar displasia

Hallazgos radioldgicos
Hallazgos en esofagograma con doble contraste (proyecciones anterior, _perfil y oblicua)
« Esdfago de Barrett de segmento largo (eséfago medio)

Estenosis en esofago medio: severa (mas frecuente) y precoz

« Grave: constriccion en anillo y area de estrechamiento progresivo

» Precoz: muesca focal, pequefia concavidad en una pared

« Ulcera de Barrett en esofago medio: crater profundo ulceroso

« + hernia hiatal por deslizamiento
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Esofago de Barrett

A) El esofagograma con doble contraste muestra un patron mucoso reticular
en el esdfago distal. B) Con simple contraste se observa un aplanamiento del
conterno (flecha) donde se confirmo la existencia de un carcinoma superficial
en la biopsia realizada mediante endoscopia.

= = reflejo gastroesofagico
La presencia de una estenosis o Ulcera en el eséfago medio y una hernia hiatal
con reflujo gastroesofagico: son altamente sugerentes de esofago de Barrett del
segmento largo
Patron mucoso reticular: signo especifico de eséfago de Barrett
= Innumerables pequenas grietas mucosas llenas de bario
= Habitualmente se observan adyacentes a la parte distal de la estenosis esofagica
= Este hallazgo se observa en tan solo el 5-30% de pacientes
» Es6fago de Barrett de segmento corto (esofago distal)
Mucosa granular o nodular; pequefas Ulceras
Pliegues irregulares, engrosados, verticales o transversos (cicatrizacion péptica)
Estenosis corta: simétrica o asimétrica
+ hernia hiatal por deslizamiento
+ reflujo gastrointestinal
+ seudodiverticulo intramural
» Segun el esofagograma con doble contraste y la endoscopia
Pacientes de alto riesgo: estenosis, Ulcera, y mucosa reticular en el eséfago
medio
Riesgo moderado: estenosis péptica distal y esofagitis por reflujo
Bajo riesgo: si no se encuentra ninguno de los hallazgos anteriores
Recomendaciones técnicas
» Esofagograma videofluoroscopico con doble contraste
» Proyecciones anterior, perfil, oblicua y en prono

Diagndstico diferencial

Estenosis en el es6fago medio debido a la ingestion de calsticos, radiacién, o tumor

primario

« Se diferencia de la estenosis de Barrett por la historia clinica, presentacion y biopsia

Estenosis péptica esofagica distal no complicada

 Similar a la estenosis de Barrett; diagnostico por endoscopia, biopsia y anatomia
patologica

L 135




Esofago de Barrett

Anatomia patologica

General

» Genética
La inestabilidad genética en los pacientes con mucosa de Barrett predispone a
la aparicion de cancer

. Etlopatogenla
Reflujo crénico gastroesofagico y esofagitis por reflujo: debido al reflujo de
acido y pepsina
Pacientes con gastrectomia total: debido a esofagitis por reflujo biliar
Factores contribuyentes
= | presion del esfinter esofagico inferior, relajacion transitoria del esfinter

esofagico inferior y hernia hiatal

= | sensibilidad a acidos, alcohol, tabaco, guimioterapia, escleradermia
Reflujo gastroesofagico recurrente — inflamacion — ulceracion — reepitelizacion
por células madre pluripotenciales — diferenciacion hacia epitelio gastrico-intestinal

« Epidemiologia
Prevalencia: 8-20% (10% de media) de los pacientes con esofagitis por reflujo
Prevalencia de adenocarcinomas en pacientes con esofago de Barrett: 2,4-46%
Incidencia: 0,3-4% de la poblacién general

Hallazgos macrascdpicos o intracperatorios

« Mucosa aterciopelada, rojo-rosacea que se extiende 3 cm o mas por encima del

esfinter esofagico inferior

« Estenosis larga en esofago medio o corta en esofago distal; + hernia hiatal

Hallazgos microscopicos

« Proximalmente: epitelio especializado columnar

« Distal a lo anterior: epitelio de tipo transicional

« Mas distalmente: epitelio de tipo fundico (células parietales y principales)

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Sintomas por reflujo: pirosis, regurgitacion, dolor anginoide y disfagia

« Pacientes con esofago de Barrett de segmento corto: enfermedad por reflujo
menos grave

» Paciente con esofago de Barrett de segmento largo: enfermedad por reflujo mas
grave

« El 20-40% de los pacientes se encuentran asintomaticos

« Edad media: 55-60 afios; la prevalencia de esofago de Barrett aumenta con la edad

* Varon > mujer; blancos > afro-americanos

« Diagnostico: endoscopia, biopsia y anatomia patologica

Complicaciones. Ulceracion, estenosis, perforacion y adenocarcinoma

Tratamiento

« Cese de la exposicion a irritantes (p. €j., tabaco y alcohol), perder peso

« Antiacidos, antagonistas de los receptores H2 e inhibidores de la bomba de protones

= | presion del esfinter esofdgico inferior: metoclopramida, reseccion quirlrgica de
la displasia de alto grado

Pronostico:

s Bueno tras tratamiento
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Tumor carcinoide

Ef angiograma mediante TC muestra una lesion captante en el ileon compati-
ble con un tumor carcinoide.

Caracteristicas fundamentales

Sinénimo: carcinoide gastrointestinal

Definicion: neoplasia maligna primaria del intestino delgado que surge de las
células enterocromafines de Kulchitsky

Imagen radiologica clasica: masa discreta, calcificada, vascular en el intestino
delgado

Otras caracteristicas fundamentales

Es el tumor primario de intestino delgado mas frecuente mas alla del ligamento
de Treitz

Sindrome carcinoide: caracterizado por episodios de enrojecimiento cutaneo,
sibilancias y diarrea

El 90% de los carcinoides de intestino delgado ocurren en el ileon distal

Hallazgos radiologicos

Caracteristicas generales

+ Mejor indicio radiologico: masa calcificada en el intestino delgado

» El 90% de los carcinoides de intestino delgado acontece en el ileon distal

» La afectacion secundaria del mesenterio es frecuente (40-80% de los casos)

e Las metastasis 6seas son poco frecuentes pero si se presentan tienen un aspecto

osteoblastico

« Los tumores carcinoides menores de 1 cm habitualmente no causan sintomas y

raramente metastatizan

llazgos en TC

TC sin contraste: el 70% de los tumores carcinoides contienen calcificaciones
TC con contraste

Masa aislada vascular en el intestino delgado

Masa mesentérica con reaccion desmoplasica frecuente

= La reaccion desmoplasica aparece como proyecciones de la masa en forma de
dedos hacia el mesenterio subyacente

Se puede observar engrosamiento de la pared intestinal debido a isquemia

Las metastasis hepaticas suelen ser hipervasculares y pueden ser tan solo

vistas en las imagenes de fase arterial de la TC con contraste

137




Tumor carcinoide

TC con contraste; masa captante en el ileon distal compatible con tumor
carcinoide,

Hallazgos en medicina nuclear
« In-111 octredtido es positivo en muchos tumores carcinoides del intestino delgado

« In-111 octredtido es habitualmente positivo si hay metastasis hepaticas
Hallazgos en el transito intestinal

« Unico o multiples defectos de replecion en un intestino delgado distal torsionado
« Se pueden observar asas de intestino dilatadas y engrosadas debido a la isquemia
Recomendaciones técnicas

« La TC abdominal con contraste es la mejor técnica

Diagnéstico diferencial

Paniculitis mesentérica: trastorno inflamatorio idiopatico

« El mesenterio se encuentra engrosado e inflamado

« Mesenterio desdibujado con un halo de grasa que rodea los vasos mesenteéricos

Enfermedad de Crohn

 El engrosamiento de la pared intestinal y la reaccion desmoplasica del tumor
carcinoide puede simular una enfermedad de Crohn avanzada

Leiomioma

« Los pequefios leiomiomas intestinales tienen de 1-4 cm de tamafio

« Si el tumor carcinoide no tiene reaccion desmoplasica puede ser muy similar al
leiomioma

Tumores desmoides

« Cuando ocurren en la raiz del mesenterio pueden simular el tumor carcinoide

Linfoma del intestino delgado

« El tumor que mas frecuentemente afecta al mesenterio es el linfoma no Hodgkin

« La masa voluminosa comprime el intestino formando el signo del «sandwich»

Enfermedad metastasica en el intestino delgado

« Las recurrencias de cancer de colon, mesotelioma, o cancer ovarico pueden simular la
masa mesentérica que tipicamente se observa en los tumores carcinoides

Anatomia patoldgica

General

« Etiopatogenia
Tumor maligno del intestino delgado que deriva de las células
enterocromafines de Kulchitsky y en las criptas de Lieberkuhn
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Tumor carcinoide

« Epidemiologia
10% de todas las neoplasias malignas del intestino delgado

Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios

« Nodulos submucosos firmes y amarillos
Hallazgos microscopicos
« Infiltracion tumoral frecuente a lo largo de los paquetes neurovasculares
« El 70% muestra alguna calcificacion
« La reaccion desmoplasica es frecuente, como resultado de las sustancias
hormonalmente activas, especialmente la serotonina
= La fibrosis se compone de bandas de tejido fibroso pobremente celular
. Tumores del sistema neuroendocrino difuso
Patrones de crecimiento atipico
Afinidad por la plata
Reacciones inmunoestoquimicas positivas para marcadores neuroendocrinos
especificos
Muestran capacidad para expresar diferentes peptidos y aminas biogénicas

Caracteristicas clinicas
Presentacion
« El signo o sintoma mas frecuente: la mayoria asintomaticos
« Algunos pacientes se encuentran sintomaticos de 2 a 7 afios antes del diagnostico
» Otros sintomas
Sindrome carcinoide: episodios de enrojecimiento cutaneo, sibilancias y diarrea
= El enrojecimiento suele aparecer en la region de la cabeza y cuello, y
desencadenarse con el estrés o la ingesta
= Sibilancias (asma) debido a la liberacion de serotonina
= Diarrea relacionada a las comidas y suele acompanarse de dolor abdominal
Dolor abdominal: puede ser secundario a la isquemia intestinal
La lesion de las cavidades derechas del corazén pueden ser debidas a la
serotonina
La enfermedad cardiaca carcinoide: soplo sistélico debido a estenosis pulmonar
. Demografla
o Ocurre mas frecuentemente en pacientes >50 afios de edad
Proporcion H:M = 2:1
= Laboratorio: la orina de 24 horas muestra unos niveles elevados de 5-HIAA
(5 veces por encima de lo normal)
Tratamiento
« Reseccion quirtrgica del intestino y del mesenterio, habitualmente con
hemicolectomia derecha para tumores distales del intestino delgado
e Los tumores del intestino delgado proximal pueden requerir
pancreaticoduodenectomia
« Incluso en presencia de metastasis hepaticas se realiza la cirugia paliativa

» Se suele realizar quimioembolizacion de las metastasis hepaticas de forma paliativa

« Puede ser necesario tratar un abdomen agudo por isquemia intestinal

Pronéstico

= Los pacientes pueden sobrevivir de 10 a 15 afos después de que se haya
diagnosticado un tumor metastasico

« El carcinoide gastrointestinal que se diagnostica sin afectacion de ganglios y sin

metastasis hepaticas tiene un excelente prondstico
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Volvulo colonico

El colon ascendente estd torsionado, obstruido, dilatado e isquémico. Se
encuentra desviado hacia ef cuadrante superior (zquierdo.

Caracteristicas fundamentales
« Definicién: torsion de un asa intestinal sobre su eje mesentérico
» Imagen radioldgica clasica
Asa de sigma dilatada con una configuracion de «U» invertida y ausencia de haustras
» Otras caracteristicas fundamentales
Es la sequnda causa, después del carcinoma, de obstruccion de colon
La torsion de colon ocurre sdlo en la parte que tiene un mesenterio largo y movible
Lugares habituales: sigma, ciega, colon transverso, y flexuras raramente
Volvulo de sigma
= Es el tipo mas frecuente de volvulo debido al mesenterio redundante
= El 50-75% de todos los casos de volvulo colonico afectan al sigma
= Supone el 1-2% de todos los casos de obstruccion intestinal en las EE.UU.
= Habitualmente se observa en pacientes ingresados en residencias u hospitales
psiquiatricos
Vélvulo de ciego (vélvulo del colon derecho)
= Un tercio de todos los casos de volvulo de colon y menos del 2% de
obstrucciones de colon
= El término vélvulo cecal esta mal empleado (la torsion se produce distal a la
valvula ileocecal)
= Se asocia con: mala rotacion y mesenterio largo
Volvulo de colon transverso
» Es una condicion poco frecuente, representa el 4% de todos los casos de
volvulo colonico
Valvulo de la flexura esplénica
= Es el lugar menos frecuente de volvulo coldnico
Volvulo compuesto: nudo ileosigmoidal; muy raro

Hallazgos radiologicos

Radiografia simple

« Volvulo de sigma
Radiografia simple abdominal: diagnostico de volvulo de sigma (75% de pacientes)
Asa de sigma dilatada en forma de «U» invertida y ausencia de haustras
Linea densa blanca vertical: paredes interiores juntas del sigma obstruido
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Vélvulo coldnico

A) El enema opaco de bario muestra una obstruccion progresiva con flujo
retrogrado en el colon ascendente. Ef ciego y el intesting defgado se encuentran
dilatados con aire. B) La radiografia en supino muestra un ciego dilatado y un
colon ascendente sobre el cofon transverso (CT), Se observa la valvula ileocecal
(flecha), y el vértice cecal hacia el cuadrante superior izquierdo.,

El intestino dilatado se extiende hacia el abdomen superior por encima del colon
transverso
Punta por encima de T10 y bajo el hemidiafragma izquierdo
Considerable cantidad de aire en el colon proximal y ausencia de aire rectal
Proyecciones en prono y declbito: normalmente facilitan el paso de aire hacia el
recto (lo que excluye el diagndstico de volvulo de sigma)

« Vaolvulo de ciego
Ciego dilatado lleno de aire en una localizacion ectopica (habitualmente la punta
del ciego queda en el cuadrante superior izquierdo)
Ciego lleno de aire en forma de «rifidon» o «de grano de café»
Se observan una o dos marcas haustrales
Intestino delgado marcadamente distendido y lleno de aire y liquido; poco aire
en el colon distal

« Volvulo de colon transverso
Marcada dilatacion del colon transverso + adelgazamiento del colon
descendente proximal
Presencia de dos niveles hidroaéreos en el colon transverso dilatado

= Volvulo en la flexura esplénica
Asa intestinal dilatada sin caracteristicas especificas, llena de aire en el
cuadrante superior izquierdo separado del estémago

Hallazgos en TC

= Signo del «remolino»: el mesenterio y el intestino tensamente rotados componen

la parte central
« Progresivo adelgazamiento de los extremos aferente y eferente que forman el vélvulo
Hallazgos en enema opaco de bario

. Volvulo en sigma
Estrechamiento progresivo suave o «en pico» en el punto de torsion
Los pliegues de la mucosa suelen presentar un patron en «sacacorchos» en el
punto de torsion
Valvulo cronico: se puede observar estrechamiento brusco debido al
engrosamiento localizado de la pared en el punto de torsion

141




Volvulo colénico

« Volvulo en ciego: adelgazamiento en forma de «pico» en el colon ascendente medio

« Volvulo en el colon transverso: estrechamiento tipico «en pico» a nivel del colon
transverso

Recomendaciones técnicas

 Radiografia simple de abdomen (proyecciones supina, bipedestacion, prono y declbito)

« Enema opaco de bario; TC helicoidal

Diagnostico diferencial
Ileo coldnico
= Colon dilatado sin obstruccién

Anatomia patologica

General

« Etiopatogenia

o Principales factores predisponentes para el volvulo colonico
= Un segmento movil de colon sobre un mesenterio redundante con un punto
fijo sobre el cual se puede producir una rotacion
Volvulo en sigma: factores dietéticos y de conducta
= 1 contenido en fibra en la dieta — 1 masa fecal, lo que alarga el colon
= Estrefiimiento cronico o relacionado con medicacion
= Grado de rotacion: 360° (50%); 180° (35%), 540° (10%)
Vélvulo en ciego
= Solamente ocurre cuando el colon derecho esta completamente fusionado con
el peritoneo parietal posterior (variante embriologica en el 10-37% de adultos)
= También puede ocurrir durante una colonoscopia, enema opaco o embarazo
Vélvulo en colon transverso: alteracion de la fijacion normal del mesenterio —
aumento de la movilidad del colon ascendente y en la flexura hepatica —
volvulo del colon transverso
» Volvulo en la flexura esplénica: adherencias postoperatorias, estrefiimiento

cronico, alteracion congénita o por cirugia de las normales fijaciones peritoneales

« Epidemiologia
Incidencia: los volvulos representan un 11% de todas las obstrucciones coldnicas

Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
« Segmento estrecho rotado y marcada dilatacion del asa intestinal proximal

Hallazgos microscapicos
» Engrosamiento localizado de los pliegues mucosos, cambios isquémicos y necroticos

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Inicio agudo o insidioso: dolor, distension y vomitos por obstruccion intestinal

* Volvulo en sigma: por encima de los 60 anos de edad; volvulo en ciego: pacientes
mas jovenes

« Frecuencia: sigma (50-75%), ciego (25-40%), transverso (0-10%)

« Complicaciones: isquemia, necrosis, perforacion, sepsis, muerte

Tratamiento

« Volvulo en sigma: descompresion y estabilizacion insertando un tubo rectal

« (Casos complicados: reseccion quirtrgica de asa intestinal rotada

Prongstico

« Vdlvulo no complicado: bueno; volvulo complicado: malo

Bibliografia seleccionada

1. Javors BR et al: The northern exposure sign: A newly described finding in sigmoid volvulus. AJR
173:571-574, 1999

2. Catalano O: Computed tomographic appearance of sigmoid volvulus. Abdominal Imaging
21:314-317, 1996

3. Hemingway AP; Cecal volvulus: A new twist to the barium enema. British Journal Radiol 53.806-
807, 1980

142




Acalasia cricofaringea

El mdsculo cricofaringeo se encuentra engrosado y protruye y estrecha la luz
de la union faringoesofdgica.

Caracteristicas fundamentales
« Definicién: insuficiencia completa de la relajacion del musculo cricofaringeo
(esfinter esofagico superior) debido a hipertrofia o espasmo
« Imagen radioldgica clasica
o Proyeccion lateral: musculo cricofaringeo prominente a nivel de la unidn
faringoesofagica, con retencion de bario en la faringe
. Otras caracteristicas fundamentales
La actividad de los musculos constrictores debe estar coordinada con la
relajacion cricofaringea y la apertura de la luz
El cricofaringeo debe relajarse y abrirse completamente para permitir el paso
del bolo alimenticio
La abertura completa de la luz en Ia union faringoesofagica se efectua mediante
varias acciones
= Relajacion cricrofaringea
= Movimiento de la faringe superior y anterior
= Constriccion faringea que produce el impulso
= Presion intrabolo

Hallazgos radioldgicos
Hallazgos en estudio baritado
« Transito gastrointestinal superior: faringoesofagograma videofluoroscopico
Proyecciones frontal, lateral y oblicua
= Proyeccion lateral: proyeccion posterior suavemente delineada en forma de
labio/cresta posteriormente a nivel cricoide (union faringoesofagica; nivel C5-6)
= Musculo cricofaringeo prominente
= Cierre prolongado del muisculo cricofaringeo
= Efecto de «jet»: se observa por debajo del estrechamiento simulando una
lesion estendtica
= Retencién faringea de bario + regurgitacion
= Distension del esofago cervical proximal y faringe distal




Acalasia cricofaringea

A) En proyeccion lateral, el esofagograma muestra un abombamiento de
tejido blande pronunciade (flecha) hacia la unién faringoesofagica, y dilatacion
faringea. B) (un paciente diferente) Protrusion posterior del esdfago a nivel de
la columna cervical (C5-6).

« Grabacion de la faringoesofagografia videofluoroscopica (secuencia rapida) para su
demaostracion

Diagndstico diferencial

Osteofitos cervicales

* Los grandes osteofitos cervicales anteriores pueden dirigirse hacia la union
gastroesofagica, lo que simula una acalasia cricofaringea

Anatomia patoldgica

General
« Embriologia-anatomia

« Eti

Puede deberse a la incompleta maduracion de los reflejos neuroldgicos que
gabiernan la deglucion

opatogenia

Variante de la normalidad sin sintomas, observada en un 5-10% de adultos

Mecanismo compensador del reflujo gastroesofagico

Disfuncion neuromuscular en la deglucion

= Trastornos neuronales primarios: trastornos del tronco cerebral (poliomielitis
bulbar, esclerosis lateral amiotrofica, esclerosis multiple, siringomielia),
paralisis nerviosa central o periférica, enfermedad cerebrovascular, corea de
Huntington

= Trastorno muscular primario: distrofia miotonica, polimiositis,
dermatomiositis, sarcoidosis, miopatia secundaria a esteroides, alteracion
tiroidea, miopatia oculofaringea

= Trastornos de la unién neuromuscular: miastenia gravis, difteria, tétanos

« Epidemiologia
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Acalasia cricofaringea

Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios

« Hipertrofia del musculo cricofaringeo

Caracteristicas clinicas
Presentacion
« La mayoria asintomaticos; disfagia
« Hallazgos frecuentemente asociados con prominencia cricofaringea
o Paresia faringea
= Reflujo gastroesofagico
Alteraciones de la motilidad esofagica tales como el espasmo o |a acalasia
Vejez
Diverticulo de Zenker
Evolucién natural
* Nifios
Impronta cricofaringea prominente sobre el esofago lleno de bario
No impide el paso de liguido o sélido
Habitualmente se resuelve espontaneamente en las primeras semanas de vida
Tratamiento
« Miotomia cricofaringea
= Tratamiento del problema subyacente, tal como esofagitis por reflujo con espasmo
Prondstico
* Bueno
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Enfermedad de Crohn

i

El enema opaco de bario muestra los pliegues engrosadas y el estrechamien-
to de la luz del ifeon terminal. La mucosa se encuentra ulcerada y un tracto
fistutoso (flecha) se extiende hacia los tejidos adyacentes.,

Caracteristicas fundamentales
« Sinonimos: ileitis terminal, enteritis regional, ileocolitis
« Definicién: enfermedad inflamatoria intestinal granulomatosa, cronica, recurrente y
segmentaria
+ Imagen radioldgica clasica
Estrechamiento luminal e ileon distal en empedrado con fistulas entero-entéricas
« Otras caracteristicas fundamentales
Enfermedad inflamatoria intestinal idiopatica
Caracterizada por:
« |Lesiones salteadas (segmentarias o discontinuas)
= Afectacion transmural
= Fisuras y fistulas
= Granulomas (del tipo no caseoso)
= Mucosa en empedrado
= Signo de «la cuerda» en el enema opaco de bario
Localizacion: en cualquier lugar a lo largo del transito gastrointestinal desde la
boca al ano
= La afectacion mas frecuente es |a del ileon terminal y el colon proximal
Enfermedad con un curso prolongado e impredecible
Factores de riesgo: raza blanca, judios (ocho veces mas frecuente), areas
urbanas, historia familiar, tabaquismo
La enfermedad de Crohn es menos frecuente que la colitis ulcerosa

Hallazgos radiologicos

Caracteristicas generales

« Mejor indicio radioldgico
Enema opaco y TC: areas segmentarias de ulceracion ileocolonicas,
engrosamiento de pared

Hallazgos en TC
¢ Engrosamiento de la pared intestinal discontinuo y asimetrico (>1 cm)

« Fase aguda no cicatricial: minimo estrechamiento luminal
Estratificacion mural: intacta (se puede distinguir la mucosa, submucosa y la
muscular propia)
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Enfermedad de Crohn

A) (un paciente diferente) La TC con contraste muestra un engrosamiento de la
pared del ciego y del ileon terminal con infiltracion adyacente de la grasa y
adenopatias. B) La pared del colon transverso se encuentra engrosada (flecha)
v una fistula se extiende hacia el segmento adyacente del intestino delgado.

o Anillo interior: densidad de partes blandas (mucosa)
» Anillo medio: baja densidad (edema submucoso y grasa)
. Anillo externo: densidad de partes blandas (muscular propia y serosa)
Signo de «la diana» o «doble halo» en la TC con contraste
= Intensa captacion: mucosa interna y muscular propia externa
= Atenuacion |: submucosa engrosada edematosa
. Fase cronica cicatricial: | estrechamiento luminal y no hay signo de «la diana»
Estratificacion mural: pérdida (no se puede distinguir entre mucosa, submucosa
y muscular propia)
| -~ Atenuacion homogénea de la pared intestinal engrosada en la TC con contraste
(lo que indica fibrosis transmural irreversible)
I . Absceso y tractos fistulosos
. Cambios mesentéricos (absceso, flemon, prollferacmn fibro-grasa y ganglios)
Enfermedad perianal, adenopatias mesentéricas aumentadas de tamano
«Yeyunizacion vascular del ileo» o signo «del peine»
= Hipervascularizacion mesentérica: vasos dilatados, tortuosos, amplia separacién
Hallazgos en RM
« Respiracion sostenida (FLASH), supresion grasa y Gd-DTPA i.v.
Muestra la extension, el engrosamiento mural y la severidad de los cambios
inflamatorios
Enfermedad de Crohn perianal: la RM es sensible para detectar fistulas y abscesos
Hallazgos en estudios baritados
. Camblos precoces
. Hiperplasia linfoide: elevaciones de la mucosa de 1-3 mm, sin sombra en anillo
Ulceraciones aftoides: «en diana» o «en ojo de toro»
= Colecciones punteadas superficiales de bario rodeadas por un halo
Patron en empedrado: combinacion de Ulceras longitudinales y transversas
Ulceraciones profundas (Ulceras-fisuras): hallazgo distintivo de la enfermedad
de Crohn
Engrosamiento mural: mayor en la enfermedd de Crohn que en la colitis ulcerosa
= Debido a la inflamacion vy fibrosis transmural
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Enfermedad de Crohn

« Cambios tardios
Lesiones salteadas (90%): lesiones segmentarias y areas normales entre ellas
Formas saculares: se observan en el borde antimesentérico (* de presion)
Seudopdlipos postinflamatorios, pérdida de haustras y abscesos intramurales
Signo de «la cuerda»: estrechamiento luminal y estenosis (frecuentemente en el
ileon distal)
o Fisuras y tractos fistulosos (hecho distintivo de la enfermedd de Crohn)
o Lesiones anorrectales: Ulceras, fisuras, abscesos, hemorroides, estenosis
Hallazgos en ecografia transrectal
« Engrosamiento mural, abscesos, fistulas, heterogeneidad del esfinter anal
Recomendaciones técnicas
« Enema opaco de bario, enteroclisis, TC helicoidal con vy sin contraste; RM para la
enfermedad de Crohn perianal y rectal

Diagnéstico diferencial
Colitis ulcerosa
» Afectacion continua, no transmural, seudopdlipos,  de riesgo de cancer de colon

Yersini rculosi inomicosis, histoplasmaosis, blastomicosis
« Infeccion ileocecal, se resuelve bajo tratamiento
Linfoma

» Sin espasmo, estrechamiento luminal poco frecuente, se observan ganglios tumorales

Ileitis por radiacion
» Historia previa

Anatomia patologica
General
« Genética
Frecuente en gemelos monocigotos, primos, patron hereditario poligénico

« Etiopatogenia

= Factores genéticos, ambientales, infecciosos, inmunologicos y psicologicos
+ Epidemiologia

o Incidencia anual: 0,6-6,3 casos/100.000 habitantes (> en blancos y judios)
Hallazgos macroscdpicos o intraoperatorios
« Lesiones salteadas (mas frecuentes en el ileon distal), edema, inflamacion, estenosis
Hallazgos microscopicos
« Inflamacion transmural, agregados linfocitarios, granulomas no caseificantes

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Diarrea, dolor, melenas, pérdida de peso, malabsorcion, fiebre, fisuras/fistula

« Asociado con: artritis, colelitiasis, espondilitis anquilosante, colangitis esclerosante,
uveitis

= Edad: 15-25 afos (pequenio pico a los 50-80 afios); H = M; el tabaguismo 1
4 veces el riesgo
Distribucion: ileon terminal (95%), colon (25-55%), recto (14-50%)

« Complicaciones: fistulas, megacolon tdxico, obstruccion, perforacion y cancer

Tratamiento

« Medico: esteroides, azatioprina, mesalamina, metronidazol, y anticuerpos anti-TNF

« Quirlrgico: reseccion del intestino afecto, plastia de las estenosis y fistulotomia
primaria

Pronostico

« Recurrencia: 30-53% después de la reseccion; 10-20% libres de sintomas

Bibliografia seleccionada
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Tumor desmoide

Una masa en la raiz del mesenterio es compatible con el diagndstica de tumor
desmoide.

Caracteristicas fundamentales
« Sinénimos: fibromatosis agresiva, tumor desmoide abdominal (en contraposicion al
desmoide extraabdominal (fibromatosis musculoaponeurotica) que aparece en
pelvis, mediastino y pared toracica)
« Definicién: tumor benigno, poco frecuente, localmente agresivo, de tejido
conjuntivo-fibroso
Algunas veces se clasifica como fibrosarcomas de bajo grado o como un
subgrupo de las fibromatosis
« Imagen radiologica cldsica: masa en el mesenterio del intestino delgado o en la
pared abdominal que surge de una cicatriz por una cirugia previa
e Otras caracteristicas fundamentales
Habitualmente se asocia con el sindrome de Gardner (poliposis adenomatosa
familiar: polipos adenomatosos en el colon, quistes sebaceos, osteomas y
tumores desmoides)
Es el tumor primario mesentérico mas frecuente

Hallazgos radioldgicos
Caracteristicas generales
« Mejor indicio radiolégico: masa mesentérica profunda de crecimiento lento
« La masa puede tener un tamafo de 5-20 cm
Hallazgos en TC
« TC sin contraste: masa mesentérica, sin calcificacion
Posible obstruccion del intestino delgado debido a los cambios fibroticos de la masa
Mayor atenuacién que el misculo en la TC sin contraste
« TC con contraste: la masa puede captar, especialmente cuando se encuentra en la
pared abdominal
Puede atrapar la arteria mesentérica superior y/o las ramas de la vena
mesentérica superior
Retraccion y distension de las asas intestinales por la infiltracion mesentérica
Hallazgos en RM
« T1: masa bien o mal circunscrita, hipointensa con respecto al musculo
e T1 + C: + captacion variable
« T2: variable intensidad de sefal

149



Tumor desmoide

Masa que engloba al intestino, lo que no es un hallazgo habitual de los
tumores desmoides. En este caso se trataba de un linfoma de intestino
delgado. La localizacion de la masa y su relacién con las asas (ntestinales es
crucial para el diagnostico diferencial.

Hallazgos ecograficos
« Masa mesentérica bien definida de ecogenicidad variable

Recomendaciones técnicas
« La TC con contraste es la técnica de eleccion de la mayoria de las lesiones
mesentéricas

Diagndstico diferencial: masa mesentérica

Linfona

« Edad media: 60 afos, predominantemente linfoma no Hodgkin

« Puede asociarse con malabsorcion y adenopatias extraabdominales

« Se puede presentar como masas mesentéricas (similar al tumor desmoide) o como
una masa infiltrante, polipoide, submucosa o endo-exoenteérica

Carcinoide

« Reaccion desmoplasica (no presente en los desmoides)

» Tumor primario de intestino delgado mas frecuente

« Engrosamiento segmentario de las asas de intestino delgado adyacentes

« La afectacion de los vasos mesentéricos puede conducir a isquemia

Metastasis

« La imagen radioldgica puede ser similar al tumor desmoide

« Mas cambios fibrdticos que los observados en el tumor desmoide; puede
calcificar

Sarcomas mesentericos

« Imagen radiolégica similar al tumor desmoide (muchos desmoides son
considerados sarcomas de bajo grado)

Anatomia patologica
General
+ Comentarios generales
Lesion fibroproliferativa, similar a una cicatriz cuando es pequena
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Tumor desmoide

* Genética
Se ha comunicado que el 75% de los casos pueden tener una mutacion somatica
en el gen de la poliposis adenomatosa de colon o en el gen de la beta-catenina

« Etiopatogenia
Algunos autores piensan que los tumores desmoides representan una fase entre
un proceso reparativo y un tumor maligno

« Epidemiologia de la lesién
Invasion de las estructuras locales y tendencia a recurrir localmente después de
la cirugia
En los pacientes con sindrome de Gardner, el tumor desmoide habitualmente se
desarrolla después de una cirugia de pared abdominal o mesenterio

Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios

« Masa firme, mal delimitada, oscura o blanquecina, similar a una cicatriz

Hall S mi Hpi

= Fibroblastos bien diferenciados que invanden los tejidos de alrededor

« Celulas alargadas en forma de huso, con apariencia uniforme y densas bandas de

colageno

Caracteristicas clinicas
Presentacion
 Signo mas frecuente: masa en la pared abdominal, en el lugar de una cirugia
previa
» Demografia
Relacion H:M = 1:3
El 70% de los casos se presenta entre los 20-40 anos de edad
Incidencia aumentada en mujeres en edad fértil
Hasta un 45% de los pacientes con sindrome de Gardner desarrollan un tumor
desmoide
« Los tumores desmoides también pueden aparecer en la pared abdominal, en los
musculos rectos y oblicuos
e Obstruccion de intestino delgado por tumor desmoide mesentérico
« Abdomen agudo por isquemia
Tratamiento
« La amplia reseccién quirtrgica es el tratamiento de eleccion, pero la curacion es
poco frecuente
« Los tumores desmoides responden a la radioterapia, pero habitualmente solo es
exitosa en la pared abdominal mas que en el mesenterio
« El sulindac (antiinflamatorio no esteroideo) ha ofrecido respuestas parciales en
algunos pacientes
« La terapia antiestrogena, la quimioterapia a bajas dosis y el interferon a bajas
dosis también se han empleado
Pronastico
= Evolucion natural: patrén de crecimiento localmente agresivo
Al tratarse de recurrencia 25-65%
Muy poco frecuentemente metastatiza
Una gran degeneracion quistica ha sido comunicada después de producirse una
regresion
* En los pacientes con sindrome de Gardner los tumores desmoides pueden
comprimir vasos y/o el Utero, lo que conlleva una morbilidad significativa

Bibliografia seleccionada
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Diverticulosis del colon

Numerosos diverticulos en sigma que contienen aire y contraste, Infiltracion y
engrosamiento de la masa pericoldnica y planos de la fascia con pequernios
abscesos.

Caracteristicas fundamentales
« Definicion: los diverticulos del colon son herniaciones adquiridas de la mucosa y
submucosa a través de la capa muscular de la pared intestinal
« Imagen radiologica clasica
TC sin contraste: multiples sacos pequefios, llenos de aire, en la pared del colon
« Es la enfermedad del colon mas frecuente en los paises occidentales
» Los diverticulos aparecen en cualquier lugar del colon pero son mas frecuentes en
el sigma
« Los diverticulos aparecen principalmente donde los vasos rectos atraviesan la
muscular propia entre las tenias mesentérica y antimesenterica
« La enfermedad diverticular del colon se produce por una secuencia de sucesos
Fase prediverticular: engrosamiento marcado muscular en la pared del colon
Diverticulosis: formacion de sacos (diverticulos)
Diverticulitis: perforacion + inflamacion localizada pericélonica y formacion de
abscesos
« Diverticulitis: es la complicacion mas frecuente de la diverticulosis en el 30% de
los casos
« La mayoria de los diverticulos del colon son falsos diverticulos o seudodiverticulos
Contienen mucosa y submucosa pero no muscular propia
Varian de tamafo de 0,5a 1,0 cm

Hallazgos radioldgicos

Hallazgos en TC

= Diverticulosis
Engrosamiento mural del colon > de 4 mm
Multiples sacos (diverticulos) que contienen aire, contraste o heces

« Diverticulitis
Engrosamiento de la pared intestinal, hebras grasas, engrosamiento de la
fascia, liquido libre y aire libre
Pequefios sacos coldnicos llenos de aire, contraste o material fecal
Cambios inflamatorios pericoldnicos (abscesos), y fistulas colovesicales
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Diverticulosis del colon

Se observan abscesos pericolonicos (flechas).

Absceso intramural o pélvico y tractos fistulosos

= Absceso en el mesocolon del sigma; engrosamiento de la raiz del mesocolon
del sigma

Signo de «cabeza de flecha»: debido al edema en el orificio del diverticulo

inflamado

Diverticulitis aguda: captacion de la pared engrosada del colon preservada

+ aire y trombos en las venas mesentérica y portal; + abscesos hepaticos

Hallazqos en estudios baritados

Diverticulosis: enema de bario con contraste simple

Diverticulos inmaduros

= De cara: parecen aftas

= De perfil: conicos o triangulares (de 1 a 2 mm de altura)

Maduros: la forma varia segun el angulo y el grado de llenado con bario

= De perfil: en forma de matraz con un largo y amplio cuello; los diverticulos
con un largo cuello pueden simular un pdlipo sesil; los diverticulos con un
cuello estrecho pueden simular un polipo pedunculado

= De cara: sombra en anillo, coleccién de bario bien delimitada; signo del
«sombrero bombin»: la copa del sombrero apunta hacia fuera de la pared
intestinal

Enfermedad en progresién: debido 1 hipertrofia muscular los diverticulos son:

= Irregulares, con luz estrecha y obstruida y una configuracion en punta

. D|Vertlcullt|s enema con contraste hidrosoluble

Area focal de estrechamiento excéntrico de la luz causada por la masa

inflamatoria intramural o pericoldnica (absceso) + mucosa atrapada

Marcado engrosamiento y distorsion de los pliegues de las haustras

Contraste extraluminal (debido a la peridiverticulitis)

= «Doble sendero»: tracto fistuloso longitudinal intramural (los diverticulos
rotos se conectan en paralelo al sigma)

= Tractos fistulosos pericoldnicos hacia la vejiga, intestino delgado y vagina

= Coleccion pericoldnica: los abscesos pericolonicos comprimen el colon

La obstruccion del sigma con una zona de transicion puede simular un cancer

(configuracion de la luz en dientes de sierra en la enfermedad diverticular)
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Diverticulosis del colon

Hallazgos ecograficos
+ Diverticulosis
- Engrosamiento de la pared intestinal (>4 mm) entre la luz ecogenica y la serosa)

Diverticulos: focos redondeados u ovales, hipo o hiperecogénicos, sobre la pared
del colon y alteracidn focal de las capas normales con o sin sobras actisticas

« Diverticulitis
Inflamacion pericoldnica: 1 ecogenicidad + dreas hipoecogénicas mal definidas
Absceso pericolonico: hipoecogénico, £ ecos internos

Recomendaciones técnicas

» TC helicoidal con contraste oral y/o rectal + i.v. para el paciente agudo

= Diverticulosis: enema de bario con contraste simple

« Diverticulitis: enema con contraste hidrosoluble

Diagndstico diferencial

Carcinoma de colon
« Masa de partes blandas asimétrica y lobulada, estrechamiento rigido de la luz y

ganglios regionales

Enfermedad de Crohn, colitis infecciosa o inespecifica, colitis isquémica
« Ausencia de diverticulos y de inflamacién pericolénica; afectacion segmentaria amplia

Anatomia patologica
General
« Etiopatogenia
Hay dos factores principales que contribuyen para la aparicion de diverticulos
= Un gradiente de presidn entre la luz vy la serosa; tal como ocurre en el sigma:
es el colon mas estrecho, 1 presion, y con heces deshidratadas
= Debilidad de la pared intestinal: entre las tenias mesentérica y antimesenteérica
« Epidemiologia
Incidencia: del 5-10% en la quinta década; del 35-50% por encima de 50 afios,
> del 50% después de los 80 afios
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
* Sacos en el sigma entre las tenias del colon
Hallazgos microscopicos
= Diverticulos: herniacién mucosa a través de un defecto circular en la capa muscular
» Diverticulitis: perforacion con inflamacion y micro-macroabcesos

Caracteristicas clinicas
ntacion
« Diverticulosis: habitualmente asintomatica; dolor, sangrado rectal (30% de los casos)
« Diverticulitis: dolor cdlico en el cuadrante inferior izquierdo + masa, fiebre,
melena, alteracion del ritmo intestinal
« Datos de laboratorio: leucocitosis; anemia; sangre oculta en heces positiva
« Complicaciones:
Perforacion, absceso pericolonico, fistulas, obstruccion, hemorragia
o Pileflebitis (trombosis séptica de la vena portal) y abscesos hepaticos
« Diverticulitis — venas mesentéricas — vena portal —» abscesos hepaticos
Tratamiento
« Dieta rica en fibra, antibidticos, drenaje percutaneo de los abscesos, cirugia
Pronostico
« En fases precoces y después de la cirugia: bueno; en fases tardias: malo

Bibliografia seleccionada
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Cancer esofagico

El esofagograma con simple contraste muestra un gran defecto de replecion
polipoide en el esofago medio.

Caracteristicas fundamentales
« Histologia: el epidermoide y el adenocarcinoma son los dos tipos principales
« Definicion
Carcinoma escamoso: transformacion maligna del epitelio escamoso
Adenocarcinoma: displasia en la metaplasia columnar (mucosa de Barrett)
« Imagen radiologica clasica
Estrechamiento irregular mantenido de la luz esofagica
« El carcinoma es el tumor mas frecuente del esofago
. EI carcinoma escamoso
Representa el 50-70% de todos los canceres eso[ag:cos
1% de todos los canceres y 7% de todos los canceres gastrointestinales
Dos factores de riesgo principales en EE.UU.: tabaco y alcohol
El virus del papiloma humano: factor de riesgo sinérgico en China y Sudafrica
» Adenocarcinoma: representa el 30-50% de todos los canceres esofagicos
El 90-100% de los adenccarcinomas se desarrollan sobre una mucosa de Barrett

Hallazgos radioldgicos

Radiologia simple

« Radiografia de térax (proyecciones PA y lateral)

| o Ensanchamiento mediastinico o hiliar, masa retrohiliar o retrocardiaca,

abombamiento de la pared posterior de la traquea, engrosamiento de la linea
retrotraqueal >3 mm

Hallazgos en TC

. TC estadificacion del carcinoma esofagico
Estadio I: engrosamiento de la pared localizado, de 3 a 5 mm: tumor intraluminal
Estadio I1: engrosamiento de la pared localizado >5 mm; sin extension mediastinica
Estadio III: tumor extendido mas alld del esofago hacia los tejidos mediastinicos
= Invasion traqueobronquial: impronta sobre la pared posterior y abombamiento

con compresion y desplazamiento traqueobronquial + atelectasia lobar

= Invasion aortica: hallazgo poco frecuente (se observa sdlo en el 2% de los casos)
= Invasion pericardica: basado en |a obliteracion del plano graso y efecto masa
= Adenopatias mediastinicas: inseparables del tumar primario
Estadio IV: el tumor se extiende hacia el mediastino + metastasis a distancia
= Higado, pulmén, pleura, suprarrenales, rindn y ganglios abdominales y cervicales
= Adenopatias subdiafragmaticas: se observan en >2/3 de los canceres distales
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Cancer esofagico

Con doble contraste se observa la superficie irregular polipoide de la masa.

Hallazgos en RM
« Las imagenes en RM estan limitadas por los artefactos de mavimiento debido a los

prolongados tiempos de adquisicion
« Imagenes sagitales y axiales con sincronizacion cardiaca
La masa esofagica desplaza hacia adelante la pared posterior tragueal
Hallazgos en el esofagograma con doble contraste (proyecciones de cara y perfil)
« Carcinoma escamoso esofagico precoz
Pequefia lesion excrecente < de 3,5 cm de didmetro
Pequenas lesiones en placa, deprimidas o como polipos sesiles
« Adenocarcinoma precoz sobre esofago de Barrett (frecuente en el tercio distal)
Lesiones en placa, planas o como polipo sesil
Area localizada de aplanamiento v rigidez sobre una estenosis péptica
» Carcinoma escamoso esofagico avanzado
Lesion infiltrante (la mas frecuente): estrechamiento irregular, constriccion
luminal (estenosis) con mucosa nodular y ulcerada
Lesion polipoide: masa intraluminal lobulada
Lesion ulcerativa: Ulceras bien definidas, en forma de menisco, con un borde de
tumor radiolticido que rodea la Ulcera en la proyeccion de perfil
Lesidn varicoide: pliegues longitudinales engrosados, tortuosos y serpiginosos,
debido a la extension submucosa del tumor, que simulan varices
« Adenocarcinoma avanzado sobre esofago de Barrett
Radiologicamente no se puede distinguir del carcinoma escamoso
Una larga lesién infiltrante en el esofago distal: t probabilidad de
adenocarcinoma
Hallazgos en ecografia endoscépica
« Técnica Gtil para determinar la extension de la invasion de la pared esofagica
» Ganglios malignos: hipoecogénicos con bordes claramente definidos
« Ganglios benignos: hiperecogénicos con bordes indistinguibles
Hallazgos en FDG PET (tomografia por emision de positrones con 18
F-fluorodesoxiglucosa)
« Mas sensible y mejor que la TC para detectar metastasis regionales y a distancia
Recomendaciones técnicas
« Transito esofagogastnco, TC y PET para las metastasis; ecografia endoscopica para
la invasion local
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Cancer esofagico

Diagnostico diferencial

Estenosis péptica
« Adelgazamiento progresivo y mucosa normal

Anatomia patologica
General
= Genética
Riesgo aumentado en: enfermedad celiaca, displasia ectodérmica, epidermiolisis
ampollosa
o La inestabilidad genética en los accidentes con esdfago de Barrett predispone a
la aparicion de cancer
» Etiopatogenia
> Cancer escamoso, tabaco, alcohol, acalasia, enfermedad celiaca, estenosis
calisticas, tumores de cabeza y cuello, sindrome de Plummer-Vinson, radiacion y
Tylosis
Adenocarcinoma: eséfago de Barrett (factores de riesgo: enfermedad por reflujo
gastroesofagico y trastornos de la motilidad)
Extension: local, linfatica y hematogena
. Epidemlologla
1 incidencia: turquia, Iran, India, China, Sudafrica, Francia y Arabia Saudita

Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios

« Lesiones infiltrativas, polipoides, ulcerativas, varicoides o superficiales

Hallazgos microscopicos

« Atipia en la célula escamosa, glandulas columnares; componentes adenomatosos y
escamosos

Criterios de estadificacion y clasificacion

« Estadificacion TNM: tis = «in situ»; T1 = lamina propia o submucosa

« T2 = muscular propia; T3 = adventicia; T4 = estructuras adyacentes

= NO = sin ganglios; N1 = ganglios positivos; MO = sin metastasis a distancia; M1 =
con metastasis a distancia

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Disfagia (para solidos), odinofagia, anorexia, pérdida de peso, dolor retroesternal

» FEdad, sexo y raza: por encima de 50 afios; H:M = 4:1; relacion negros:blancos =
2:1

« Localizacion: en el tercio medio 50%; en el tercio inferior 30%; en el tercio
superior 20%

« Datos de laboratorio: + anemia microcitrica hipocroma, sangre oculta en heces
positiva, hipoluminemia

« Complicaciones: formacion de fistulas hacia la traquea (5-10%), bronquios y
pericardio (poco frecuentemente)

Tratamiento

« Curativo: cirugia, radioterapia, cirugia combinada con radioterapia pre y
postoperatoria

+ Paliativo: cirugia, radioterapia, quimioterapia, laserterapia, endoprotesis

Prongstico

« Cancer precoz: supervivencia a los 5 afios del 90%; avanzado: supervivencia a los
5 anos <10%

Bibliografia seleccionada

1. Levine MS et al; Carcinoma of the esophagus & esophagogastric junction: Sensitivity of
radiographic diagnosis. AJR 168: 1423-6, 1997

2. Botet JF et al: Endoscopic ultrasonography in the preoperative staging of esophageal cancer: A
comparative study with dynamic CT. Radiology 181: 419-25, 1991

3. Vilgrain V et al: Staging of esophageal carcinoma: Comparison of results with endoscopic
sonography and CT. AJR 155: 277-81, 1990
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Membranas esofagicas

En la proyeccion lateral de la faringe y el esofago superior se muestran muitiples
membranas circunferenciales que causan distension faringea.

Caracteristicas fundamentales
« Definicion: constriccion de la mucosa en forma de anillo que se proyecta hacia la
luz, mas frecuentemente desde la pared anterior del esdfago cervical proximal

« Imagen radiologica clasica
Esofagograma dinamico: muestra un anillo circunferencial radiolicido en el
esofago cervical proximal

. Otras caracteristicas fundamentales
La membrana es una fina banda de mucosa con o sin submucosa
Habitualmente se compone de epitelio escamoso normal y ldmina propia
Puede ser una variante de la normalidad o ser una secuela de un proceso
inflamatorio
Forma variable: como una peguena concha, esférica o en anillo
circunferencial
Segun la localizacion: membrana esofagica proximal (cervical) y distal

Hallazgos radiologicos
Hallazgos en los estudios baritados: esofagograma con videofluoroscopia de
secuencia rapida
. Proyeccmnes frontal, lateral y oblicua
Defecto en forma de concha de 1-2 mm, a lo largo de la pared anterior del
esofago cervical
Anillo circunferencial radioltcido
Estrechamiento luminal leve, moderado o severo
Obstruccion parcial: sugerida por
= Fenomeno de «jet»: el bario sale en chorro a través del anillo
Dilatacion del esofago proximal a la membrana
Recomendaciones técnicas
» Estudios baritados (incluyendo proyecciones frontal y lateral)
« La exploracién dinamica revela mayor % de membranas que la exploracion fija
« Las membranas se demuestran mejor utilizando grandes bolos de bario
» Se ven mejor durante la maxima distension

158




Membranas esofagicas

(Un paciente diferente). A) Una proyeccion lateral del eséfago tordcico
muestra una membrana gruesa (flechas) poco habitual, con luz estrechada.
B) Una proyeccion frontal muestra un transito obstruido en forma de
«tableta» de 12 mm (flecha).

Diagnostico diferencial

Defecto poscricoideo

« Tejido redundante, mucoso y submucoso en la pared anterior de la hipofaringe a
nivel del cartilago cricoideo

Acalasia cricofaringea (musculo cricofaringeo prominente)

» Se observa como una protusion redondeada, de base amplia, desde la pared
posterior de la faringe a nivel del segmento faringoesofagico

Estenosis esofagica

« Area circunferencial o vertical de estrechamiento completo o incompleto, con
engrosamiento de mas de 2 mm

Anatomia patoldgica
General
= Etiopatogenia
Las membranas esofégicas cervicales pueden ser:
= Congénitas
= Idiopaticas (variante de la normalidad)
= Debidas a secuelas de inflamacion y cicatrizacion tales como epidermolisis
ampollosa o penfigoide membranoso mucoso benigno
= Asociado con el sindrome de Plummer-Vinson o el sindrome de Paterson-Kelly
= De forma poco frecuente las membranas esofagicas cervicales se asocian con
reflujo gastroesofagico
Membranas esofagicas distales
= Asociadas a reflujo gastroesofagico
= Epidemiologia
Algunas series antiguas del norte de Europa muestran su seccion con el
sindrome de Plummer-Vinson o Paterson-Kelly
En los EE.UU. no se ha encontrado esta fuerte asociacion con el sindrome de
Plummer-Vinson
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Membranas esofagicas

En una serie de autopsias se demostré que el 16% de los pacientes tenian
membranas esofagicas cervicales como hallazgo
Hallazgos macroscdpicos o intraoperatorios
« Banda delgada de mucosa que se proyecta hacia la luz del esofago
Hallazgos microscopicos
« Variante de la normalidad: epitelio escamoso y lamina propia
« Membrana inflamatoria: células inflamatorias y tejido cicatricial

Caracteristicas clinicas
Presentacion
« La mayoria son asintomaticas
= Disfagia: estrechamiento importante de la luz
« QOdinofagia: muy poco frecuentemente dolor al tragar
= Hallazgos en el sindrome de Plummer-Vinson
Membranas esofagicas
Disfagia
Anemia por déficit de hierro
Estomatitis y glositis
Ufas en forma de cuchara (coiloniquia); + trastorno tiroideo
« Las membranas se observan de forma aislada en el 3-8% de los pacientes a los
que se realiza una exploracion gastrointestinal alta
= Localizacion
Eséfago cervical cerca del musculo cricofaringeo (lo mas frecuente)
Esofago distal: poco frecuente
» Edad y sexo: mujeres de edad media
» Complicacion: riesgo 1 de carcinoma esofagico cervical e hipofaringeo
Tratamiento
= Dilatacion con balon
+ Sondaje durante la esofagoscopia
Prondstico
+ Bueno

Bibliografia seleccionada

1. Taylor A et al: The esophageal jet phenomenon revisited. AJR 155: 289-90, 1990

2. Nosher IL et al: The clinical significance of cervical esophageal and hypopharyngeal webs.
Radiology 117: 45-7, 1975

3. Clements JL et al: Cervical esophageal webs: A roentgen-anatomic correlation. AJR 121: 221-
31, 1974
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Esofagitis

A} Paciente anciana que toma varias medicaciones para el carazon con
odinofagia. Existen numerosas ulceraciones lineales (flecha blanca). Las burbujas
de aire (flecha negra) simulan lesiones sobreelevadas. B) Esofagitis por candida,
varon de 45 afos con feucemia. Se observan tanto uviceraciones (flecha blanca)
come placas sobreelevadas (flecha negra).

Caracteristicas fundamentales
« Definicion: inflamacion de la mucosa esofagica
« Imagen radiologica clasica

Mucosa irregular y ulcerada en el esofagograma de bario

« Otras caracteristicas fundamentales

Se clasifica clinica y radiologicamente como aguda o cronica

La esofagitis esta causada por varios factores: reflujo gastroesofagico,
irritantes, infeccion

Habitualmente es una complicacion del reflujo; suele afectar a la mitad inferior
del esofago

Las enfermedad por reflujo gastroesofagico es la etiologia mas frecuente

El 15-20% de los estadounidenses presentan pirosis semanalmente debido al reflujo
Las severidad de la esofagitis por reflujo depende de la resistecia intrinseca de
la mucosa

La candidiasis es la causa mas frecuente de esofagitis infecciosa

Hernia hiatal por deslizamiento: puede ser un efecto (complicacion} mas que
una causa de la esofagitis

Hallazgos radioldgicos

Halazgos en TC

= TC sin contrate: engrosamiento de la pared esofégica, difuso o focal,
circunferencial (=5 mm)

« TC con contraste signo de «la diana»: combinacién de captacion mucosa y
submucosa hipodensa alrededor

Hallazgos en esofagograma con doble contraste (proyecciones frontal y de perfil)
. Esofagms por reflujo aguda

+ } frecuencia de ondas no peristalticas; | o ausencia de peristalsis primaria
Mucosa fina nodular o granular; + seudomembrana (en forma de placa)
Ulceras: elevaciones mucosas edematosas, pliegues en radio y fruncidos
Pliegues engrosados verticales o transversos (>3 mm): proyecciones del relieve
mucoso

» Pdlipos inflamatorios esofagogastricos: elevaciones ovales lisas

161




Esofagitis

Una pegquefia hernia hiatal, una estenosis esofdgica distal, y una ulcera
(flecha) debidas a esofaqitis por reflujo.

Esofagitis por reflujo cronica o avanzada
Disminucion de la distensibilidad esofagica distal, contorno irregular en sierra
Debido a ulceracion, edema y espasmo; sacos y seudodiverticulos
Estenosis péptica (longitud de 1-4 cm y 0,2-2cm de anchura): adelgazamiento
concéntrico y estrechamiento excéntrico del esofago distal + dilatacion proximal
Apariencia de «escalerilla»: pliegues transversos debidos a la cicatrizacion vertical
Hernia por deslizamiento: se observa >95% de los pacientes con estenosis peptica
Esofagltas candidiasica aguda o temprana
Esofago «espumoso»: multiples areas pequenas y redondeadas radiolucidas con
bario por encima de ellas
Defectos de replecion pequenios, lineales, irrequlares, en forma de placa (dreas
sobreelevadas de necrosis y colonias de C.albicans + mucosa normal entre ellas)
Apariencia fina nodular o granular (debido a las pequenas placas)
Apariencia de «empedrado» o «piel de serpiente»: debido a la confluencia de
las innumerables placas redondeadas ovales o poligonales
Candldlams grave o avanzada
Esofago muy irregular o «velludo» debido a las mditiples placas y
seudomembranas que atrapan bario entre las lesiones
La posibilidad de SIDA debe plantearse en pacientes con actividades de riesgo
Esofago en «doble cilindro»: debido a la diseccion del bario por debajo de las
placas y seudomembranas
Estenosis esofagica: estenosis larga, progresiva y distal debido a cicatrizacion
Esofagitis herpética aguda o precoz
Multiples pequenias Ulceras superficiales o punteadas, lineales o en estrella
(habitualmente en forma de «diamante») rodeadas por halos radioltcidos de
mucosa edematosa
Esofagitis herpética grave o avanzada
Ulceracion extensa, formacion de placas o combinacion de ambas
Esofagitis por citomegalovirus
Mltiples tlceras pequefias, superficiales, predominantemente en el esofago medio
Mas frecuentemente una o mas Ulceras gigantes, planas, ovoides o alargadas
mayores de 1 cm
Esofagitis por virus de la inmunodeficiencia humana
Una o mas Ulceras gigantes, planas, ovoides o en forma de «diamante»,
mayores de 1 cm + edema
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Esofagitis

» Esofagitis caustica aguda
Aguda: esofago dilatado atdénico; multiples dlceras superficiales e irregulares
Grave: estrechamiento difuso + contorno irregular (espasmo y ulceracion)
 Esofagitis inducida por farmacos
Ulcera solitaria en anillo, varias Ulceras pequefias, Ulcera en forma de «diamante»

Recomendaciones técnicas
« Esofagograma mediante videofluoroscopia con doble contraste (de cara y perfil)

Diagnostico diferencial

Carcl fagico distal (estenosis
+ Contorno asimétrico + estrechamiento del segmento distal con bordes proximales
abruptos

» Sin hernia hiatal distal o estenosis

Acantosis esofagica

= Hallazgo normal en ancianos; placas de algunos milimetros (células epiteliales llenas
de glucogeno)

Anatomia patologica

General

. Etlopatogema
Esofagitis por reflujo: esfinter esofagico inferior incompetente + | de la presion
del esfinter esofagico inferior — * reflujo gastrico
= Acido clorhidrico y pepsina: efecto sinérgico que produce una lesion mayor que

el acido clorhidrico

Irritantes: farmacos, alcohol, tabaco, agentes corrosivos, radiacion
Infecciones (inmunodepresion), C. Albicans, herpes, CMV, VIH, TB, actinomicosis
= Riesgo | de candidiasis: acalasia, esclerodermia y otros trastornos de la motilidad
Hiperemia — adelgazamiento epitelial — infiltracion leucocitaria — necrosis —
ulceracion

« Epidemiologia
Enfermedad por reflujo gastroesofagico: es la enfermedad inflamatoria mas
frecuente que afecta al esofago

Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios

« Hiperemia, inflamacion, necrosis superficial, placas blancas, estenosis

Hallazgos microscopicos
« Infiltrado inflamatorio, hiperplasia de las células basales, edema, colonias de hongos

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Pirosis, regurgitacion, dolor anginoide, disfagia, adenofagia

» Localizacion: enfermedad por reflujo gastroesofagico: esofago distal; candidiasis:
mitad superior del eséfago

« Datos de laboratorio: monitorizacién ambulatoria del pH, cultivos de hongos y virus

« Diagnostico: endoscopia, biopsia y estudios histologicos

« Complicaciones: ulceracion, sangrado, estenosis, carcinoma escamoso 0
adenocarcinoma sobre mucosa de Barrett

Tratamiento

« Antagonistas H2, inhibidores de la bomba de protones, antiacidos, cese de irritantes;
metoclopramida: | presion del esfinter esofagico inferior; cirugia (fundoplicatura)

« Antifungicos, antivirales, enfermedad subyacente (tumor, diabetes mellitus)

Prongstico

« Esofagitis aguda: bueno; esofagitis cronica, grave o avanzada: malo

Bibliografia seleccionada

1. Sam JW et al: The “"Foamy" esophagus: A radiographic sign of candida esophagitis. AJR 174:
999-1002, 2000

2. Thompson JK et al: Detection of gastroesophageal reflux: Value of barium studies compared with
24-hr pH monitoring. AJR 162: 621-6, 1994

3. Levine MS et al: Radiology of esophagitis: A pattern approach. Radiology 179: 1-7, 1991
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Poliposis adenomatosa familiar

Innumerables polipos adenomatosos tapizan el colon. Se han desarrollado varias
areas de carcinoma.

Caracteristicas fundamentales
« Definicion: sindrome de poliposis adenomatosa familiar: espectro de enfermedades
autosomicas dominantes caracterizadas por innumerables polipos adenomatosos
en colon y otras lesiones asociadas
= Imagen radioldgica clasica
Innumerables defectos de replecion en el colon, sombras en anillo £ lesiones
extraintestinales
« El sindrome de poliposis adenomatosa familiar es una condicidn poco frecuente,
pero es el sindrome de poliposis mas frecuente
= Dos formas de expresion del sindrome de poliposis adenomatosa familiar son:
Poliposis familiar de colon: multiples pdlipos adenomatosos en colon
= |La mucosa del colon estd completamente tapizada de innumerables polipos
Sindrome de Gardner o precoz: combinacion de
= Poliposis familiar de colon, osteoma, quistes epidermoides (sebaceos)
= Tumores de tejidos blandos: desmoide, fibromatosis mesentérica, lipoma
= Anormalidades dentales, carcinomas periampulares, duodenal y de tiroides
« De 500 a 2.500 polipos pueden encontrarse tapizando la mucosa del colon
« Los pdlipos aparecen en la pubertad y los sintomas en la tercera y cuarta décadas
» La mayoria de polipos: tubulares o tubulovellosos; a veces adenomas vellosos
» Los adenomas del sindrome de poliposis adenomatosa familiar son habitualmente
peguenos (80% <5 mm) y sesiles
« FE| cancer colorrectal se desarrolla en casi el 100% de los pacientes no tratados
+ 2/3 de los individuos afectos lo heredan y 1/3 son esporadicos
« El gen anormal tiene una alta penetrancia alcanzando del 80-100%
« Manifestaciones gastrointestinales extracoldnicas del sindrome de poliposis
adenomatosa familiar:
' Estomago: polipos glandulares en el fundus y adenomas >50% de los casos
+ Duodeno: adenomas en la segunda parte y periampulares >47% de los casos
= Carcinoma periampular: es el segundo lugar mas frecuente de
adenocarcinoma fuera del colon y se observa en el 12% de los pacientes con
el sindrome de poliposis adenomatosa familiar
= Yeyuno e ileon: adenomas, hiperplasia linfoide en mas del 20% de los casos
« Sindrome de poliposis adenomatosa familiar: también se asocia con una alta
incidencia de tumores malignos del sistema nervioso central
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Poliposis adenomatosa familiar

A) El enema opaco de bario muestra innumerabies pofipos. B) La TC también
demuestra estos polipos.

Hallazgos radiologicos
Hallazgos en T
e TC sin contraste
Tumor desmoide y fibromatosis mesentérica
= Bien o mal definidos, homo o heterogéneos, densidad = musculo
= + areas de necrosis, + desplazamiento y compresion de las asas intestinales
= Localizacién: desmoide: habitualmente en mesenterio y pared abdominal
* TC con contraste
Tanto el tumor desmoide como la fibromatosis mesentérica presentan 1
atenuacion que el musculo
« Colonografia mediante TC después de insuflacion de aire del colon: las imagenes
endoluminales muestran:
Polipos pequefios o grandes, sesiles o pedunculados, que se extienden por la
pared del colon
Pélipos de 10 mm o mas: 90% de sensibilidad; adenomas de 10 mm o mas:
949% de sensibilidad
« La apariencia radioldgica varia debido a la cantidad de proliferacion fibroblastica,
fibrosis, grasa, contenido de colageno y vascularidad del tumor
Hallazgos en RM
« Tumor desmoide y fibromatosis mesentérica
T1: | intensidad de sefial en relacién al musculo
T2: intensidad de sefial variable (baja, media o alta) en relacién al misculo
T1 + C: captacion marcada homo o heterogénea
Hallazgos en enema opaco de bario
« Innumerables defectos de replecion pequefios o de tamafio moderado, radiolicidos
« Tapizan el colon por completo especialmente en la region del rectosigma
e Pueden presentarse como defectos de replecion radiollcidos muy dispersos
Hallazgos en el transito gastrointestinal
« Multiples pequefios defectos de replecion en el estémago o duodeno, yeyuno e ileon
Recomendaciones técnicas
« Enema opaco de bario con doble contraste y transito intestinal (para los polipos)
En proyecciones de cara, perfil y oblicua
« Colonografia mediante TC (polipos); TC sin o con contraste y RM con y sin
contraste (para los tumores abdominales)

165



Poliposis adenomatosa familiar

Diagnéstico diferencial

Polipo adenomatoso colonico

« Habitualmente solitario; poco frecuentemente varios

Linfoma vy leiomiosarcoma: diferenciacion del tumor desmoide y la fibromatosis

« Linfoma: nodulos mesentéricos y retroperitoneales de densidad de partes blandas
« Sarcoma: habitualmente gran masa heterogénea retroperitoneal

Anatomia patologica
General
* Genética
Deleccion o anormalidad del gen APC localizado en el brazo largo del cromosoma 5
. Etmpatogenla
El sindrome de poliposis adenomatosa familiar se hereda de forma autosomica
dominante
En ocasiones puede producirse por mutaciones espontaneas
Los pdlipos habitualmente comienzan en el drea del recto sigma y se extienden
a todo el colon
o Los pélipos son indistinguibles de los pdlipos adenomatosos esporadicos
o Virtualmente todos los pacientes desarrollan cancer
« Epidemiologia
El sindrome de poliposis adenomatosa familiar afecta a una de cada 10.000

personas
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios

« Innumerables pdlipos de tamafio pequefio o medio que tapizan la mucosa del
colon

« Tumor desmoide
Confinado a la musculatura y a la fascia suprayacente e infiltracién profunda
Varia de tamafio: 5-20 cm de diametro y tienen una textura firme y arenosa
Al corte: blanco brillante y trabeculacion grosera; no tienen capsula

Hallazgos microscopicos

e Adenoma: tubular, tubulovelloso, velloso; * atipia celular y mitosis

« Tumor desmoide: células en forma de huso y densas bandas de colageno

Caracteristicas clinicas
Presentacion
» Sangrado rectal y diarrea (75%), asintomatico, dolor, emision de moco por recto
« Historia familiar de polipos de colon (66% de casos)
. Mamfestacmnes extraintestinales: sindrome de Gardner
Quiste epldermcude lipoma, fibroma, tumores desmoides (3-29%), fibromatosis
mesentérica, adherencias peritoneales, fibrosis retroperitoneal
Osteomatosis: hueso membranoso (50%); mandibula (80%)
Dientes: odontoma, dientes supernumerarios no nacidos
Carcinoma de tiroides: el tipo papilar es el mas frecuente en chicas y mujeres
jovenes
« Complicaciones: transformacion maligna: colon > periampular > estomago > yeyuno
Tratamiento
» Colectomia total profilactica alrededor de los 20 afios de edad
« Ileostomia permanente, bolsa de Knock, bolsa de reposicion de continencia
endorrectal
Prondstico
« Malo si se desarrollan tumores desmoides abdominales, cancer de colon o cancer
ampular

Bibliografia seleccionada
1. Harned RK et al: Extracalonic manifestations of the familial adenomatous polyposis syndromes.
AJR 156; 481-485, 1991
2. Casillas J et al: Imaging of intra- and extraabdominal desmoid tumors. RadioGraphics 11: 959-968, 1991
3. Bartram CI et al: Colonic polyp patterns in familial polyposis. AJR 142: 305-308, 1984
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Poliposis hamartomatosa

N

Sindrome de Peutz-Jeghers., El enema opaco con doble contraste muestra
numerosos polipos coldnicos (flechas).

Caracteristicas fundamentales
« Definicién: sindrome de poliposis hamartomatosa: espectro de sindromes de
poliposis, hereditaria y no hereditaria, caracterizados por polipos en el tracto
gastrointestinal y otras lesiones asociadas
« Varios sindromes se incluyen en este grupo
Sindrome de Peutz-Jeghers: autosomico dominante (penetrancia cercana al
100%), caracterizado por:
= Pdlipos hamartomatosos gastrointestinales tipicos
= Pigmentacion mucocutanea: labios, mucosa oral, palmas y plantas
= Neoplasias malignas extraintestinales: pancreas, mama, organos
reproductivos (10-30%)
= Riesgo t adenocarcinomas en el tracto gastrointestinal: estomago, duodeno,
colon (10%)
Sindrome hamartoma multiple o enfermedad de Cowden: autosomico
dominante; genodermatosis caracterizada por:
= Hamartomas y neoplasias del ectodermo, mesodermo y endodermo, que
afectan a multiples organos y sistemas
= Caracteristicas clinicas: cara de pajaro, paladar alto y arqueado
-~ Poliposis juvenil: clasificado en dos categorias principales
= Poliposis juvenil aislada de la infancia: es el tumor mas frecuente de colon en la
| infancia (1% de todos los nifios); hamartoma con bajo riesgo de cancer
: = Poliposis juvenil de colon o del tracto gastrointestinal completo: los criterios
para establecer el diagndstico son: 6 o mas pdlipos juveniles en colon o
recto, polipos juveniles a lo largo del tracto gastrointestinal, y/o cualquier
numero de polipos juveniles en un paciente con una historia familiar de
poliposis juvenil; el 25% de los casos son autosomico dominantes; subgrupo
poliposis juvenil de la infancia temprana (forma grave de poliposis juvenil)
Sindrome de Cronkhite-Canada
= Polipos inflamatorios no hereditarios y anormalidades ectodérmicas
Sindrome de Bannayan-Riley-Ruvalcaba: herencia autosémica dominante

Hallazgos radiologicos

Hallazgos en el estudio baritado

« Enema opaco de bario con doble contraste y transito gastrointestinal (enteroclisis)
o Mlltiples defectos de replecion pequerios o de tamafio moderado, radiolicidos
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Poliposis hamartomatosa

Sindrome de Peutz-Jeghers. El transito baritado intestinal muestra multiples
padlipos en duodeno y yeyuno (fiecha).

. Slndrome de Peutz-Jeghers
Los hamartomas se encuentran desde el estomago al recto (boca y esofagos libres)
Hamartoma solitario: puede aparecer en algin segmento del TGI pero es
infrecuente
Intestino delgado (>95%)
= Mdltiples pdlipos, habitualmente con gran base y amplias areas de mucosa plana
= Los polipos se agrupan en racimos mas que tapizar el intestino
= Pglipos grandes: superficie lobulada caracteristica
= Invaginacion habitualmente confinada al intestino delgado
+ Colon y recto (30%): multiples y dispersos; tamano variable; sin tapizado
+ Estémago y duodeno (25%): afectacion difusa con multiples palipos
« Sindrome hamartoma multiple (enfermedad de Cowden)
Mlltiples pequerios polipos sesiles con una distribucion segmentaria o difusa
El rectosigma esta frecuentemente afecto
= Poliposis juvenil
Pdlipos juveniles aislados de la infancia
= Uno o mas polipos (no mas de 5) distribuidos en el recto y el colon
Poliposis juvenil del colon o del tracto gastrointestinal completo: pueden ser
= 6 0 mas polipos juveniles en el colon o recto o polipos a lo largo del tracto
gastrointestinal
= Subgrupo: paliposis juvenil de la infancia temprana (polipos de tamano
variable distribuidos a lo largo del tracto gastrointestinal completo excepto el
esofago)
« Sindrome de Cronkhite-Canada: pequefios pdlipos (estomago, intestino delgado,
colon)

Recomendaciones técnicas
* Estudios de bario con doble contraste (proyecciones de cara, perfil y oblicua)

Diagnostico diferencial: sindrome de Peutz-Jeghers

Poliposis adenomatosa familiar

» Innumerables polipos (500-2,500) que tapizan la mucosa del colon

» La mayoria de los pdlipos son tubulares o tubulovellosos; cancer colorrectal en casi
el 100% de casos
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Poliposis hamartomatosa

Anatomia patologica
General
« Genética
Mutacion espontanea en un gen del cromosoma 19 (sindrome de Peutz-Jeghers)
y del cromosoma 10 (sindrome de hamartoma multiple)
. Etlopatogenra
Herencia: autosémica dominante: sindrome de Peutz-Jeghers, sindrome de
hamartoma multiple, Bannayan-Riley-Ruvalcaba, 25% de la poliposis juvenil
o No hereditario: sindrome de Cronkhite-Canada, 75% de los polipos juveniles
o Polipos hamartomatosos: tracto gastrointestinal completo (en el sindrome de
Peutz-Jeghers la boca y el esofago estan libres)
Los polipos son indistinguibles de la poliposis adenomatosa de colon familiar
Cancer en el sindrome de Peutz-Jeghers: a partir de un polipo hamartomatoso,
de un adenoma coexistente, o de novo
» Epidemiologia
Sindrome de Peutz-Jeghers: incidencia: 1 de cada 10.000 personas
= Es el sindrome de poliposis mas frecuente que afecta al instestino delgado
Poliposis juvenil: polipos mas frecuentes familiares o no familiares en nifios (75%)

Hallazgos macroscopicos 0 intraoperatorios
« Polipos: tamano variable, sesiles o pedunculados; en tapiz, racimo o dispersos

Hallazgos microscopicos
« Hamartoma del sindrome de Peutz-Jeghers: la muscular de la mucosa se extiende
hacia la lamina propia

Caracteristicas clinicas
Presentacion
« Sindrome de Peutz-leghers: dolor abdominal en retortijon, sangrado rectal, melena
Localizacion: yeyuno e ileon > duodeno > colon > estomago
Edad y sexo: 10-30 afios; relacion H:M = 1:1
« Sindrome hamartoma multiple: se observa principalmente en blancos;
edad = 30-40 afios
Tumores mucocutaneos: papulas faciales, papilomas orales, queratosis
Lesiones mamarias: fibroquistes (50%); cancer (30%)
Tracto gastrointestinal: pélipos hamartomatosos multiples (40-70%): en la
region del rectosigma
Tiroides (65%): adenomas y bocio; cancer de tipo folicular (3-12%)
. Pohpos;s juvenil: sangrado rectal, dolor, diarrea, estrefimiento, prolapso rectal
Edad: 1-10 afos, relacion H: M = 3:2; localizacion: rectosigma (80%)
« Sindrome de Cronkhite-Canada: dolor, diarrea, perdida de peso, alopecia, atrofia
ungueal, maculas; edad >60 afios
« Sindrome de Bannayan-Riley-Ruvalcaba: hamartomas, macrocefalea, lipoma
« Complicaciones: invaginacion, obstruccion intestinal, riesgo aumentado de
neoplasia maligna
« Datos de laboratorio: anemia microcitrica hipocroma; sangre oculta en heces positiva
Tratamiento
« Sindrome de Peutz-Jeghers: reseccion endoscopica de todos los pdlipos mayores
de 5 mm; cirugia en los casos con neoplasia maligna
Prondstico
« Esperanza de vida disminuida (riesgo de cancer cercano al 40% a los 40 afos de
edad)

Bibliografia seleccionada

1. Cho GJ et al: Peutz-Jeghers syndrome and the hamartomatous polyposis syndromes: Radiolegicpathologic
correlation. RadioGraphics 17: 785-91, 1997

2. Harned RK et al: The hamartomatous polyposis syndromes: Clinical and radiologic features. AJR
164: 565-71, 1995

3. Buck JL et al: From the archives of the AFIP: Peutz-Jeghers syndrome. RadioGraphics 12: 365-78, 1952
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Carcinoma gastrico

A) TC con contraste, utilizando agua como medio de contraste oral, que
muestra un estomago (E) muy distendido con una masa circunferencial en el
cuerpo distal y el antro (flechas). B) La masa se extiende a través del piloro
hacia el duodeno (D).

Caracteristicas fundamentales

« Definicién: tumor maligno que surge en la mucosa gastrica

« Imagen radioldgica clasica: masa polipoide o circunferencial sin peristalsis a lo
largo de la lesion

« Es el tercer tumor maligno gastrointestinal mas frecuente después del carcinoma
colorrectal y pancreatico

« El adenocarcinoma (95%) es el tumor gastrico primario mas frecuente

« Los factores ambientales: papel principal en el desarrollo del carcinoma gastrico

* El Helicobacter pylori (1 riesgo 3-6 veces); anemia perniciosa (1 riesgo 2-3 veces)

Hallazgos radiol6gicos

Hallazgos en TC

» Las lesiones se demuestran con mayor facilidad con agentes de contraste

negatwos (agua y aire)

Masa polipoide con o sin ulceracion

Engrosamiento focal de la pared con mucosa irregular e infiltracion focal de la pared

» Ulceracion; crateres de la Ulcera llenos de aire dentro de una masa de tejido blando

+ Carcinoma infiltrante: engrosamiento mural sin pérdida del patrén normal de pliegues

= Tejido blando perigastrico en bandas: extension hacia la grasa perigastrica
Carcinoma escirro: engrosamiento mural con gran captacion en la TC dinamica
Carcinoma mucinoso: | atenuacion de la pared engrosada (1 mucina); calcificacion +
Carcinoma del cardias: engrosamiento irregular de partes blandas, masa lobulada

Hallazuos en el estudio baritado con doble contraste

« Cancer gastrico temprano
Tipo I: lesion elevada: protruye >5 mm hacia la luz (polipoide)
Tipo II: lesion superficial en placa, nodularidad mucosa, ulceracion
Tipo 111: crater ulceroso poco profundo e irregular con mucosa nodular
adyacente, y engrosamiento, fusién o amputacion de los pliegues radiales

« Cancer gastrico avanzado
El carcinoma polipoide puede ser lobulado o fungiforme
Lesion en la pared dependiente o en la pared posterior: defecto de replecion
sobre el bario
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Carcinoma gastrico

Transito baritado gastrointestinal. La masa circunferencital en ef antro gastrico
causa una obstruccion parcial del tracto de salida gastrico. B = bulbo duodenat
(flecha).

Lesion en la pared no dependiente o anterior: grabada en blanco por una capa

fina de bario atrapada entre el borde de la lesion y la mucosa adyacente

Carcinoma antral polipoide prolapsado hacia el duodeno: se observa como un

defecto de replecion

Carcinoma ulcerado (carcinoma penetrante); el 70% de todos los canceres gastricos

Anteroposterior

= Ulcera con bordes irregulares, festoneados, angulares o en estrella

= Pliegues convergentes hacia la lcera obtusos, nodulares, en maza, fusionados

= Ulcera en la pared no dependiente o anterior: sombra en doble anillo (el
anillo externo representa el borde del tumor, el anillo interno representa el
borde la Ulcera)

= Proyeccion en prono con compresion: demuestra el llenado del crater de la
ulcera dentro del tumor de la pared anterior

Lateral

« La (lcera maligna tiene una localizacion intramural dentro del tumor

= El tumor que rodea la Ulcera forma un angulo agudo con la pared gastrica

» Los pliegues en maza/nodulares se irradian hacia el borde del crater ulceroso

Complejo del menisco de Carman-Kirkland: curvatura menor del antro y cuerpo

= Amplia lesion plana con una Ulcera central y bordes elevados

= Proyeccion en prono con compresion (masa en la pared anterior): halo
radioltcido (defecto de replecion): debido a los bordes elevados; Ulcera en
menisco: borde interno convexo y borde externo concavo

Carcinoma infiltrante: 5-15% de todos los canceres gastricos

= Estrechamiento irregular del estomago, nodularidad y espiculacién mucosa

* Puede producirse obstruccion del tracto de salida gastrico

Carcinoma escirro (5-15%): habitualmente surge cerca del piloro y se extiende

hacia arriba

= Linitis plastica o «en botella de cuero» estrechamiento irregular y rigido

= Tumor escirro localizado: lesion pequefia y anular con bordes proximales en
forma de concha en la regidn prepildrica del antro (fundus y cuerpo: 40% de
los casos)

= Linitis plastica difusa: infiltracion difusa por un tumor escirro (nodularidad,
espiculacion, ulceracion, o pliegues engrosados irregulares)

171




Carcinoma gastrico

Hallazgos en ecografia endoscopica
= Se utiliza para el estadiaje del cancer, valorar la profundidad de |a invasion de la

pared, y la presencia de ganglios perigastricos

Recomendaciones técnicas
« Estudios baritados con doble contraste, TC con y sin contraste, ecografia endoscopica

Diagnéstico diferencial

Ulcera gastrica benigna

» Ulcera redondeada, borde liso edematoso, pliegues radiales hacia el borde de la Ulcera

« Linea de Hampton, Glcera en aro, Ulcera bien delimitada: hallazgos clasicos de la
ulcera benigna

Linfoma o tumor maligno carcinoma estrébico

« Gran masa submucosa lobulada; requiere biopsia y diagndstico histoldgico

Anatomia patoldgica
General
« Etiopatogenia
o Dieta: rica en nitritos o nitratos, salazones, ahumados o mal conservados
o H. Pylori, gastritis atrofica, anemia perniciosa, pdlipos adenomatosos
Gastrectomia parcial (Billroth II), enfermedad de Menetrier, grupo sanguineo A,
tabaco
» Epidemiologia
Incidencia: baja en EE.UU.; alta en Japon, Chile, Finlandia, Polonia e Islandia
Hallazgos macroscopicos o intracperatorios
* Lesiones polipoides, ulceradas, con infiltracion local o difusa, y poco
frecuentemente multiples
Hallazgos microscopicos
» Adenocarcinoma bien diferenciado; células en anillo de sello, papilar, tubular,
Mmucinoso
« Cancer temprano: limitado a la mucosa y submucosa; avanzado: mas alla de la
muscular propia
Criterios de estadificacion y clasificacion
» Estadificacion por TC del cancer gastrico
I: masa intraluminal; II: masa intraluminal y engrosamiento de la pared géastrica
>1cm
I1I: estructuras adyacentes y ganglios linfaticos; IV: metastasis a distancia

Caracteristicas clinicas

Presentacion

Asintomatico, anorexia, pérdida de peso, anemia, dolor, melena, ganglio de Virchow

Localizacion: antro (30%); cuerpo (30%); fundus y cardias (40%); relacion H:M = 2:1

Datos de laboratorio: anemia microcitica hipocroma, sangre oculta en heces positiva

Complicaciones: obstruccion del tracto de salida gastrico en los casos de carcinoma

antral

« Extension: directa, linfatica (ganglio supraclavicular izquierdo de Virchow),
hematdgena, transperitoneal: tumor de Krukenberg (ovario); estante de Blumer
(pared rectal)

Tratamiento

» Cirugia (gastrectomia total o subtotal); radioterapia; quimioterapia

Pronostico

« Tasa de supervivencia a los cinco afos: carcinoma gastrico precoz (85-100%);
cancer avanzado (3-21%)

Bibliografia seleccionada
1. Fishman EK et al: CT of the stomach: Spectrum of disease. RadioGraphics 16: 1035-54, 1996
2. Levine MS et al: The Helicobacter pylori revolution: Radiologic perspective. Radiclogy 195: 593-6, 1995
3. Low VHS: Diagnosis of gastric carcinoma; Sensitivity of double-contrast barium studies. AJR
162: 329-34, 1994
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Invaginacion

Una masa polipoide en el fleon terminal ha producido una invaginacion
ileocdlica. El mesenterio del intestino delgado se introduce en el colon, lo
gue produce un compromiso venoso e isquemia del ileon distal

Caracteristicas fundamentales

Definicién: invaginacion o telescopaje de un segmento proximal del intestino
(intususcepto) hacia la luz de un segmento distal (intususcente)
Imagen radiologica clasica
Estudio baritado: imagen de «muelle» debido al bario atrapado
Poco frecuente en adultos: 0,003-0,02% de todos los ingresos hospitalarios
Tipos de invaginaciones: enteroentérica, enterocolonica y colocolénica
La invaginacion es una entidad diferente en adultos y nifos
Adulto
Representa un 5% de todas las invaginaciones y un 1% de las obstrucciones
intestinales
El 80-90% de los casos tiene una causa subyacente (el 65% debido a un tumor)
= Colon: tumores malignos mas frecuentes que los benignos
= Intestino delgado: tumores benignos mas frecuentes que los malignos
Localizacion: ileoileal > ileocoldnico > coloncolénico
Nifios:
Representan el 95% de todas las invaginaciones y representan el 80 y el 90%
de todas las obstrucciones intestinales
En el 90% de los casos la causa es idiopatica (hiperplasia linfoide)
Es la sequnda causa mas frecuente de abdomen agudo en nifios tras la
apendicitis
Localizacion: ileocolonica (75-95%) > ileoileal (4%) > colocolonica

Hallazgos radioldgicos

Hallazgos en TC
« Las invaginaciones aparecen en tres patrones diferentes en la TC axial

Signo de «la diana»: fase mas precoz de la invaginacion
» La capa externa representa el asa intususciente
= La capa interna representa el asa intususcepta
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Invaginacion

Melanoma metastasico. A) El trénsito baritado gastrointestinal muestra un
estomago (E) distendido y un aspecto del duodeno en «muelle» con obstruccion.
B) La TC sin contraste muestra un efecto masa dentro del yeyuno proximal: el
asa intususcepta y su mesenterio graso (flecha) dentro del asa intususciente,

Masa en forma de salchicha: seglin progresa aparece un patron en capas
= Capas alternantes de baja atenuacién (grasa mesentérica) y alta atenuacion
(pared intestinal)
= \asos mesentéricos captantes
Masa reniforme: debido al edema y al engrosamiento mural (por compromiso
vascular)
= Compromiso vascular: se observa en |a pared de retorno del asa intususcepta
como una capa hipodensa en el medio de la parte interior de la pared intestinal
engrosada y con colecciones hidroaéreas de forma creciente
Hallazgos de obstruccion intestinal
= Niveles hidroaéreos; distension del intestino proximal
Hallazgos en RM
« Imagen del intestino dentro del intestino, imagen «muelle»
« Se observa mejor en T2 con turbo eco-spin
Hallazgos en estudios baritados
« Imagen clasica de «muelle»
Debido a atrapamiento de contraste entre el asa intususcepta y la intususciente
Hallazgos ecograficos
« Vision en transverso: signo de la «diana», «donut», «ojo de toro»
Halo periférico hipoecogénico: pared edematosa del asa intususciente
Area intermedia hiperecogénica: espacio entre las asas intususciente e intususcepta
Anillo interno hipoecogénico: debido al asa intususcepta
« Vision en longitudinal: un patrén «seudorifion», signo de «la horca»
Multiples bandas delgadas, paralelas, hipoecogénicas y ecogénicas
Hallazgos en eco-doppler color
« Demuestra el compromiso de los vasos mesentéricos entre las paredes entrante y
saliente del asa intususcepta
Recomendaciones técnicas

« TC con y sin contraste, estudios baritados, ecografia
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Invaginacion

Diagnéstico diferencial
« Ninguno; los hal[azgos radiolégicos (estudios de bario y TC) son patognomanicos
de la invaginacion

Anatomia patologica
General
« Etiopatogenia
Tumor en el lugar donde se produce: benigno y maligno
Benigno
= Polipo, leiomioma, lipoma, linfoma, adenoma del apéndice
= Granuloma en el mufion del apéndice (méas frecuente en el intestino delgado)
Maligno
= Primario (mas frecuente en el colon)
= Metastasico (mas frecuente en el intestino delgado)
Posquirlirgico: debido a varios factores (mas frecuente en intestino delgado)
= Lineas de sutura, lugares de cierre de las ostomias, adherencias, tubos largos
intestinales
= Segmentos intestinales derivados («bypass»), edema submucoso
= Motilidad intestinal anormal, alteracion electrolitica, asa dilatada cronica
Miscelanea
= Diverticulo de Meckel; enfermedad celiaca y enfermedad de Whipple
= Colitis (eosinofilica y seudomembranosa); inflamacion de un anexo
Idiopatico
. Epfdemlologm
Incidencia: en adultos muy poco frecuente; en ninos muy frecuente
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
« Se observan tres capas
Asa intususcepta: tubo entrante o interior + tubo saliente o medio
o Asa intususciente: envolvente o tubo exterior
Hallaz Mmicroscopicos
« Precoz: cambios inflamatorios; tardio: necrosis isquémica y mucosa degradada

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Adultos: dolor intermitente, nauseas, vomitos, emision de sangre roja por el recto

« Nifios: dolor agudo, masa oblonga en el abdomen, heces en «mermelada de
grosella»

» Complicaciones: obstruccion, infarto y necrosis, hemorragia, perforacion, peritonitis

Tratamiento

» Invaginaciones yeyunoyeyunales e ileoileales: reduccion, reseccion o enterotomia

« Ileocdlicas, ileocecocdlicas, colocoldnicas: la reseccion es el tratamiento de
eleccion en adultos

« Nifios: reduccién hidrostatica, neumatica o quirdrgica o reseccion

Pronostico

« Precoz: bueno después de la reduccion o la reseccion quirlirgica; recurrencia poco
frecuente

« Tardio: malo por compromiso grave vascular, gangrena y perforacion

Bibliografia seleccionada

1. Fujimoto T et al: Unenhanced CT findings of vascular compromise in asseciation with
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2. Warshauer DM et al; Adult intussusception detected at CT or MR imaging: Clinical imaging
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Ulcera péptica

El transito baritado gastrointestinal muestra una coleccion focal de bario
(flecha) en el bulbo duodenal, rodeada de pliegues engrosados.

Caracteristicas fundamentales
+ Definicion: lesion en la mucosa del estomago o duodeno
* Imagen radiologica clasica
Transito gastrointestinal: coleccion de bario muy marcada y pliegues que se
irradian hacia el borde del crater de la Ulcera
. Otras caracteristicas fundamentales
Dos tipos principales de Ulcera péptica: Ulcera gastrica y lcera duodenal
Ulceras pépticas
= Habitualmente Ulceras cronicas, recurrentes, aisladas
= Aparecen alrededor del 10% de la poblacion de los paises occidentales
= Dos factores principales en la patogenia: H. pylori y AINE
= Las Ulceras duodenales son practicamente siempre benignas; las tlceras
gastricas 95% benignas y 5% malignas
= Ulceras duodenales: 2-3 veces mas frecuentes que las Ulceras gastricas
Localizacion
= Gastricas benignas: habitualmente la curvatura menor; pared posterior del
antro y cuerpo
= Gastricas malignas: habitualmente en la curvatura mayor
= Ulcera duodenal: 95% en el bulbo duodenal; 5% posbulbar

Hallazgos radiologicos
Hallazgos en TC
+ Muestra la penetracion de la Ulcera y signos de perforacién
Engrosamiento de la pared, estrechamiento de la luz del estomago o el duodeno
Infiltracion de la grasa y 6rganos (pancreas) adyacentes
Aire libre en el abdomen (llcera duodenal y Glcera antral) o en el saco menor
(Ulcera gastrica en el cuerpo)
Otras pruebas de imagen
= Estudios baritados con doble contraste
« Ulcera benigna gastrica
De cara
= Crater de la Ulcera: colecciones de bario redondeadas u ovales
= Linea de Hampton: linea delgada radiollicida que separa el bario del crater de
la ulcera del bario de la luz gastrica
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Ulcera péptica

TC con contraste, Varon de 50 afios de edad con una tlcera antral perforada.
A) Aire libre intraperitoneal (flecha) y liquido. B) La pared gastrica antral
(flecha) se encuentra engrosada y deformada.

Collar ulceroso: borde radiolticido (mucosa edematosa) alrededor de la Ulcera
Monticulo ulceroso: masa bilobulada hemisférica que se proyecta hacia la luz
en ambos lados de las pendientes de la Ulcera (edema e inflamacion)
= Pliegues simétricos que se irradian hacia el borde del crater de la Ulcera
= Areae gastricae aumentada de tamafio en la mucosa adyacente: edema e
inflamacion
Sombra en anillo: Ulcera poco profunda (borde cubierto de bario y crater no relleno)
Nichos ulcerosos: mitad distal de la curvatura mayor (aspirina y AINE)
Ulcera lineal cubierta de bario: representa la curacion y cicatrizacion de la Glcera
= Defecto incisural: impronta suave y estrecha en la curvatura mayor, opuesta a
una ulcera en la curvatura menor (debido a la contraccion muscular)
De perfil: Ulcera redondeada gue se proyecta fuera de la curvatura menor
. Utcera bulbar duodenal
Nicho de la Ulcera frecuentemente pequefio, redondeado, oval o lineal
Collar ulceroso (bordes radioltcidos)
Monticulo ulcersoso (monticulo liso y radioltcido de mucosa edematosa)
Pliegues radiales hacia el crater de la Glcera
Sombra en anillo: tlcera poco profunda (la mayoria de las ulceras de la pared
anterior)
o Deformidad bulbar minima o sngmﬂcatwa (debido al edema, espasmo y cicatrizacion)
« Ulceras duodenales gigantes ( >2 cm): siempre localizadas en el bulbo duodenal
Ocupan virtualmente el bulbo por entero, se pueden confundir con un bulbo
cicatrizado o normal
. Configuracion fija no variable; estrechamiento focal; obstruccién del tracto de salida
« Ulcera posbulbar
Localizada en la pared medial del duodeno proximal, por encima de la papila
Impronta lisa y redondeada sobre la pared lateral opuesta al crater de la llcera
(debido al edema y al espasmo)
«Estenasis en anillo»: estrechamiento excentrico (debido a la cicatrizacion y la fibrosis)
Recomendaciones técnicas
« Estudios baritados fluoroscopicos con doble contraste (proyeccnones de cara y perfil)
« Ulceras de pared anterior: proyeccion en prono con compresion y bario de baja densidad
+ TC para la sospecha de perforacion
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Ulcera péptica

Diagndstico diferencial

Ulcera gastrica maligna
« Crater de la Ulcera irregular; pliegues radiales nodulares y amputados (infiltracion)

« La tlcera no se proyecta fuera de la pared gastrica, forma un angulo agudo con la pared
« Signo del «menisco de Carman»: crater de la Ulcera y borde elevado radiolticido
Precipite e bario

« Asemejan pequefias Ulceras; se diferencian por la falta de proyeccion fuera de la pared
« Ausencia de edema en la mucosa y de pliegues radiales

«Estalactitas»

+ Gotas colgantes de bario (se observan en la pared no dependiente y anterior gastrica)
« Son transitorias durante la fluoroscopia, lo que las diferencia de la Ulcera verdadera

Anatomia patolégica

General

« Geneética
Mas frecuentes en sindromes genéticos: mEN tipo 1 y mastocitosis sistémica

« Etiopatogenia

= Dos factores principales: H. pylori y AINE

Otros factores: esteroides, tabaco, alcohol, café, estrés, reflujo biliar, retraso del
vaciado gastrico, herencia, sindrome de Z-E, grupo sanguineo 0
Infeccion por H. pylori: Glcera duodenal (95-100%); ulcera gastrica (60-80%)
UG: niveles de acido gastrico normales o disminuidos; ruptura de las defensas
de la mucosa
UD: 1 del acido y la pepsina mediado por gastrina —| vaciado gastrico —1
exposicion

« Epidemiologia
Incidencia de la Ulcera duodenal: 200.000 casos/ano; incidencia de la Ulcera
gastrica: desconocida

Hallazgos macroscdpicos o intraoperatorios

« Sacos marcados, redondeados u ovales, con paredes regulares; mucosa adyacente plana

Hallazgos microscopicos

« Detritus necroticos: zona de inflamacion activa, tejido de granulacion y cicatrizacion

Caracteristicas clinicas

Presentacion

» Dolor epigastrico ardiente o con sensacion de vacio y hambre (Ulcera gastrica
<2 horas y Ulcera duodenal 2-4 horas después de las comidas)

« Dolor en hipocondrio derecho, espalda o toracico; saciedad, eructos, nauseas,
vomitos, pérdida de peso

« Edad: Ulcera duodenal en adultos de todas las edades; Ulcera gastrica por encima
de los 40 afios; relacion H = M

« Datos de laboratorio: test diagndsticos para la deteccion por H. pylori positivos en
la mayoria de los casos

« Complicaciones: dolor intratable, hemorragia, perforacion y obstruccion

Tratamiento y pronostico

« Cimetidina, ranitidina, famotidina; omeprazol y lansoprazol

e H. pylori: metronidazol + bismuto + tetraciclina; amoxicilina y claritromicina

« Quirdrgico: Ulcera duodenal: vagotomia + Billroth I; llcera gastrica: antrectomia +
Billroth 1

= Prondstico bueno tanto de la dlcera gdstrica como de la dlcera duodenal después
del tratamiento erradicador del H. Pylori

Bibliografia seleccionada
1. Pattison CP et al: Helicobacter pylori and peptic ulcer disease: Evolution to revolution to
resolution. AJR 168: 1415-20, 1997
2. Levine MS et al: The Helicobacter pylori revolution: Radiologic perspective. Radiology 195: 593-6, 1995
3. Jacobs JM: Peptic ulcer disease: CT evaluation. Radiology 178: 745-8, 1991
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Enfermedad de Menetrier

p o v 4
Pliegues muy engrosados en el fundus y el cuerpo del estomago con poco re-
cubrimiento de bario.

Caracteristicas fundamentales

Sinénimos: gastropatia hiperplasica, gastritis gigante hipertrofica, hipertrofia
gigante mucosa, gastritis quistica

Definicion: entidad clinica caracterizada por grandes pliegues de la mucosa
géstrica tortuosos que pueden estar localizados o afectar a todo el estomago
Imagen radioldgica clasica

Pliegues vastamente engrosados y lobulados en el fundus y cuerpo gastricos

Otras caracteristicas fundamentales

Entidad poco frecuente de causa desconocida

Caracterizada por

= Marcada hiperplasia foveolar en el estomago

= Pliegues gastricos aumentados de tamaiio

= Hipoclorhidria (disminucion o ausencia de la produccion de acido gastrico en
el 75% de los casos)

= Hipoproteinemia (pérdida de proteina a través de la mucosa gastrica)

Aparecen variantes; la hipertrofia mucosa puede asociarse con

» Hipoproteinemia, hiperclorhidria o niveles normales de proteinas y acido
clorhidrico

Algunos pacientes tienen una enteropatia que pierde proteinas debido a la

pérdida de proteinas a través de la mucosa gastrica hiperplasica

La enfermedad de Menetrier es un ejemplo de gastropatia hipertréfica

Es irreversible en la mayoria de los pacientes adultos mientras que en los nifos

habitualmente se resuelve de forma espontanea

Localizacion: estomago

= A lo largo del fundus gastrico: lo mas frecuente

= Cuerpo: particularmente a lo largo de la curvatura mayor

= Antro: habitualmente respetado

Hallazgos radioldgicos

Hallazgos en TC
« Marcado engrosamiento de la pared gastrica, con elevaciones que asemejan

masas, que representan los pliegues gigantes que protruyen hacia la luz

« Pliegues aumentados de tamafio y lobulados en el fundus gastrico
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Enfermedad de Menetrier

El transito baritado gastrointestinal muestra unos plieques gastricos muy en-
grosados y deformados, especiaimente a lo largo de la curvatura mayor.

Halla | io baritado

= Pliegues engrosados y lobulados en el fundus gastrico y cuerpo, respetandose el
antro

« Puede observarse un engrosamiento difuso de los pliegues gastricos que afecta
incluso el antro

« Area focal de hipertrofia gigante de los pliegues a lo largo de la curva mural
mayor

« Elevaciones gigantes de los pliegues en la curvatura mayor del cuerpo gastrico
(esta imagen puede ser confundida con un carcinoma gastrico)

« El mayor grado de engrosamiento de los pliegues habitualmente ocurre cerca o
sobre la curvatura mayor

= El estomago permanece flexible y distensible (lo que excluye el carcinoma infiltrante)

» El excesivo moco puede diluir el bario e impedir el recubrimiento de la mucosa

= Hay una variante poco frecuente de la enfermedad de Menetrier en la que los
pliegues engrosados y nodulares también se observan en el duodeno proximal

Recomendaciones técnicas

« Estudios de bario con doble contraste; TC helicoidal

Diagnostico diferencial
Gastritis por H. pylori
« Hallazgos radioldgicos indistinguibles de los de la enfermedad de Menetrier
« Diagnéstico mediante endoscopia y anatomia patoldgica; cultives; test rapido de la
ureasa; serologia
Linfoma gastrico
« Linfoma MALT de bajo grado
Pliegues gastricos engrosados con mucosa nodular
Dificil de distinguir de la enfermedad de Menetrier; endoscopia y biopsia
Carcinoma gastrico
« En ocasiones se manifiesta por pliegues engrosados; el tipo infiltrativo estrecha la
luz
Varices gastricas

« Tienen una apariencia mas serpiginosa (confinada al cardias y el fundus)
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Enfermedad de Menetrier

Anatomia patologica
General
+ FEtiopatogenia
Etiologia: desconocida
Engrosamiento de la mucosa
= Debido a la hiperplasia masiva foveolar (hiperplasia de las células de
superficie y glandulares)
= Las glandulas gastricas se alargan y pueden llegar a ser muy tortuosos
= Epidemiologia
Entidad poco frecuente
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
= Pliegues de la mucosa gastrica aumentados de tamario, engrosados y tortuosas,
principalmente en el fundus y cuerpo
* Moco excesivo
Hallazgos microscopicos
« Dilatacién quistica y elongacion de las glandulas de la mucosa gastrica
« Atrofia de las células parietales y pricipales; entrantes en forma de fovea
profundos
» Grosor de la mucosa hasta 6 mm (grosor normal 0.6-1 mm)
 La ldmina propia puede presentar un infiltrado inflamatorio leve, crénico

Caracteristicas clinicas
Presentacion
« Dolor epigastrico, nauseas, vomitos, diarrea, anorexia, pérdida de peso
« Algunos pacientes presentan edema periférico debido a la gastropatia que pierde
proteinas
« Habitualmente aparece en personas mayores (rango 20-70 afos); relacién varén >
mujer
« Datos de laboratorio: hipoalbuminemia y |, o ausencia de acido clorhidrico
gastrico; sangre oculta en heces +
« Complicaciones
Aparece carcinoma gastrico en alrededor del 10% de los pacientes
= No esta claro si la enfermedad de Menetrier es una condicion premaligna o si
la asociacion es simple coincidencia
Estado de hipercoagulabilidad con un riesgo 1 trombosis venosa profunda
Riesgo de gastritis atrofica, Ulcera gastrica y sangrado del tracto gastrointestinal
« Diagnostico
Biopsia endoscopica de todo el grosor (lo que excluye el linfoma y el carcinoma
gastrico)
Tratamiento
« Tratamiento médico: agentes anticolinérgicos y antibioticos
» Cirugia: gastrectomia total y vagotomia (en los casos sin respuesta a tratamiento
meédica)
Pronostico
« La mayoria de los pacientes presentan una enfermedad prolongada con sintomas
intratables
= Algunos pacientes tienen una remision espontanea de los sintomas y otros
responden al tratamiento médico

Bibliografia seleccionada

1. Fishman EK et al: CT of the stomach: Spectrum of disease. RadioGraphics 16: 1035-54, 1996

2. Wolfsen HC et al: Menetrier's disease: A form of hypertrophic gastropathy (or) gastritis.
Gastroenterology 104: 1310-9, 1993

3. Reese DF et al; Giant hypertrophy of the gastric mucosa (Menetrier's disease): A correlation of
the roentgenographic, pathologic and clinical findings. AJR 88: 619-26, 1962
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Isquemia mesentérica

Este diagrama muestra un intestino engrosado y un mesenterio inflamado
compatible con isquemia mesentérica,

Caracteristicas fundamentales

Sinonimos: isquemia intestinal
Definicion: estenosis u obstruccion arterial o venosa mesentérica que produce
isquemia mesentérica
Imagen radioldgica clasica: trombo o estenosis en la arteria mesentérica superior
versus trombo en la vena mesentérica superior
Otras caracteristicas fundamentales
La isquemia mesentérica puede producir edema mesentérico
= El edema mesentérico es una de las causas de «mesenterio desdibujado»
Se clasifica en aguda y cronica
La isquemia mesentérica aguda se debe habitualmente a obstruccion arterial (50%)
= Embolia hacia la arteria mesentérica superior desde un trombo auricular
La isquemia mesentérica aguda se debe a la obstruccion de la vena mesentérica
superior en alrededor del 15% de los casos
Isquemia mesentérica en ausencia de trombo = isquemia mesentérica no
oclusiva
La isquemia mesentérica cronica es una enfermedad de pacientes mayores
con vasculopatias y factores de riesgo tales como hipertension, cardiopatia
isquémica y enfermedad cerebrovascular

Hallazgos radiologicos
Caracteristicas generales

Mejor indicio radioldgico: trombo en la arteria mesentérica superior o en la vena
mesentérica superior
La presencia de aire venoso, portal o mesentérico es un signo de infarto

No necesariamente fatal (69% de las series mas recientes)
También puede haber aire en las venas porta o mesentérica por causas no
isquémicas tales como distension intestinal, diverticulitis, colonoscopia o enema
opaco reciente o neumatosis intestinal

Hallazgos en TC

TC con contraste
Trombo o luz disminuida de la arteria mesentérica superior o de la vena
mesentérica superior o de otros vasos mesentéricos
Si se observa la embolia, habitualmente en el origen de la arteria mesenterica
superior 0 en sus 3-10 cm primeros, justo distal a la arteria media cdlica
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Isquemia mesentérica

La reconstruccion sagital en 3D de un angiograma realizado mediante TC
muestra un trombo en la zona proximal de la arteria mesenterica superior que
produce isquemia del intestino delgado.

Engrosamiento segmentario de la pared intestinal >3 mm, con una media de
8 mm pero que puede llegar a ser de hasta 20 mm
En la fase mas tardia de isquemia mesentérica, puede producirse neumatosis
de forma focal o difusa
= Gas dentro de los radicales venosos incluidos los del sistema portal
Se puede observar captacion | o | de la pared intestinal
= | atenuacion por hiperemia o hemorragia submucosa
= | atenuacion por edema submucoso, inflamacion o compromiso del flujo
sanguineo
Hallazgos angiograficos
« Trombo o estenosis en la arteria mesentérica superior o en sus ramas (causa de
isquemia aguda)
« Obstruccion de la vena mesentérica superior con colaterales (causa de isquemia
venosa aguda)
= Flujo lento en la arteria mesentérica superior (causa no oclusiva)
« Cambios aterosclerdticos en la aorta + arteria mesentérica superior (causa de
isquemia cronica)
Recomendaciones técnicas
» La primera prueba no invasiva es la TC multidetectora con angiografia
« La angiografia se realiza para confirmacion y definicion del tratamiento mas adecuado

Diagnostico diferencial: anormalidades de la pared intestinal y del

mesenterio

Enfermedad de Crohn

» Habitualmente en el intestino distal, engrosamiento discontinuo y asimétrico de las
paredes intestinales con proliferacion de la grasa mesentérica

Paniculitis mesentérica

» Engrosamiento mesentérico con masa de tejido graso y blando y calcificaciones

s El aspecto de «mesenterio desdibujado» se observa por el halo graso que rodea
los vasos mesentéricos

Tumor carcinoide

« Engrosamiento focal de la pared intestinal con reaccion desmoplasica focal

« El atrapamiento de los vasos mesentericos conduce a isquemia

183




Isquemia mesentérica

Anatomia patologica
General
« FEtiopatogenia
Causas de isquemia mesentérica
= Obstruccion trombética o embdlica vascular (arterial)
= Hipoperfusion debida a enfermedad no oclusiva (bajo gasto, hipotension,
sepsis o insuficiencia cardiaca)
= Compromiso vascular debido a obstruccion mecanica por estrangulacion o
atrapamiento de los vasos por un tumor
= Obstruccion inflamatoria secundaria a vasculitis
= Causas yatrogenas: quimioterapia o radioterapia
« Epidemiologia
Las causas arteriales de isquemia mesentérica superan con mucho a las causas
venosas, 9:1
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
« Intestino delgado infartado palido
Hallazgos microcopicos
« Necrosis isquémica de la pared del intestino delgado

Caracteristicas clinicas
Presentacion
= Signo o sintoma mas frecuente
Isquemia mesentérica aguda: dolor abdominal agudo constante, habitualmente
desproporcionado para los pocos hallazgos en el examen fisico
Isquemia mesentérica cronica: dolor abdominal posprandial que cede en
1-2 horas
« Otros sintomas
Isquemia mesentérica aguda: distension abdominal, tenesmo o heces con
sangre
« La alta sospecha clinica inicial es la clave para el diagndstico precoz
« Demografia
Edad: la mayoria de los pacientes tienen mas de 50 afos de edad
Relacion H:M, 1:1
Tratamaen
« Quirtrgico; laparotomia exploradora con reseccion intestinal y restablecimiento del
flujo sanguineo del intestino mediante revascularizacion mesentérica («by-pass»)
« Intervencion endovascular
« Trombolisis intraarterial, angioplastia + colocacion de stent
La uroquinasa se utiliza para la trombolisis mientras que la papaverina se utiliza
para el vasoespasmo
« Anticoagulacidn sistémica para la obstruccion venosa
Pronastico
« Isquemia mesentérica aguda
Depende de lo precoz del diagndstico y de cuanto intestino delgado pueda ser
salvado
« Isquemia mesentérica cronica
La clave para la supervivencia es el grado de circulacion colateral
Las tasas de mortalidad son del 40-90%, dependiendo de lo precoz del
diagnostico

Bibliografia seleccionada
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2. Horton KM et al: Computed tomography evaluation of intestinal ischemia. Semin Roent 36:118-
25, 2001
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Mucocele del apéndice

La TC muestra una masa quistica (M) con una pared gruesa y parcialmente
calcificada en el area pericecal.

Caracteristicas fundamentales

« Definicion: dilatacion quistica de la luz del apéndice por acimulo de moco

» Imagen radiologica clasica
TC sin contraste: masa quistica, de pared fina, cerca de la punta del ciego

« El mucocele es una entidad poco frecuente

« Segun la histologia: el mucocele del apéndice se clasifica en tres grupos
Hiperplasia mucosa, focal o difusa
= Recuerda al pdlipo hiperplasico de colon
= No se perfora
Cistoadenoma mucinoso
= Una neoplasia benigna
= Es el tipo mas frecuente de mucocele
= El 20% de los casos se perfora con siembra de moco
Cistoadenocarcinoma mucinoso
= Su frecuencia es la quinta parte de la de los cistoadenomas
= 1 riesgo de perforacion, lo que forma implantes peritoneales
= Macroscopicamente: los cambios del apéndice son indistinguibles de los

observados en la variante benigna
= Microscopicamente: células malignas penetran en |a pared del intestino con
extension hacia la cavidad peritoneal

* Seudomixoma peritoneal
Resulta de la ruptura de un mucocele maligno (lo mas frecuente) o benigno
Ruptura de un mucocele benigno: siembra de moco sin células malignas
Ruptura de un mucocele maligno: la cavidad peritoneal se llena de las células
malignas secretoras de moco del cistoadenocarcinoma

* Mixoglobulosis
Variante poco frecuente del mucocele del apéndice con multiples pequerios
glébulos
Puede calcificar y producir mdltiples calcificaciones redondeadas movibles de
1-10 mm
Se debe diferenciar de los flebolitos y de los ganglios mesentéricos calcificados
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Mucocele del apéndice

No hay inflamacion ni engrosamiento de la pared intestinal relacionados con
la masa.

Hallazgos radioldgicos
Hallazgos en TC
e TC sin contraste
> Mucocele
= Masa quistica bien definida en la fosa iliaca derecha (con densidad cercana al
agua o menos frecuentemente con densidad de partes blandas)
= Calcificacion: se observa dentro de la pared o en la luz (en la mayoria de los
casos de tipo curvilineo)
Cistoadenoma mucinoso
= Quiste encapsulado de baja atenuacion; no se puede diferenciar del mucocele
por retencion
Cistoadenocarcinoma mucinoso
= Masa grande, irreqular y heterogénea, de baja atenuacion con una pared
engrosada nodular, en la fosa iliaca derecha adyacente al ciego
= Gran masa solida con componentes quisticos; calcio en el drea quistica
Seudomixoma peritoneal
= Ascitis de apariencia maligna con colecciones loculadas de liquido, septos,
pequefias calcificaciones y contorno festoneado del higado y bazo
* TC con contraste
Captacion de la pared de la masa quistica, captacion heterogénea de los
componente quisticos
Hallazgos en RM
* Mucocele 1 contenido liquido: largos tiempos de relajacion T1 y T2
T1: hipointenso
T2: hiperintenso
* Mucocele 1 contenido mucoso: tiempo de relajacion en T1 corto y largo en T2
T1 y T2: el mucocele aparece hiperintenso
Hallazgos en el enem ri
« Apéndice: no se llena de bario
= Ciego: presenta un entrante en su pared medial producido por una masa globular
de pared lisa
* Jleon: la parte terminal se encuentra desplazada
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Mucocele del apéndice

Hallazgos rafi

« Quiste puramente anecogénico o quiste con ecos finos internos (septos)

* Masa quistica compleja con muchos ecos; * calcificacion

« Ecos cambiantes segun la fuerza de |a gravedad: debido a la movilizacion del
material mucoso

« Transmision directa aumentada caracteristica

Recomendaciones técnicas

« TC con y sin contraste, RM, ecografia

Diagnostico diferencial
rcinoma vy linfom | apéndice
Masa de partes blandas cerca de la punta del ciego

Anatomia patologica
General
« Etiopatogenia
Varias lesiones obstructivas pueden conducir a la formacion de un mucocele
= Cicatriz después de una apendicitis (lo mas frecuente), fecalito, carcinoma del
apéndice, endometrioma, carcinoide, polipo, volvulo, y cancer de ciego o colon
> La acumulacion del moco es lenta y asi el apéndice llega a ser una gran
estructura quistica de paredes delgadas, llena de moco
No esta claro si la mucosa obstruida del apéndice presenta cambios neoplasicos o
si el cistoadenoma o el cistoadenocarcinoma causa la obstruccion
« Epidemiologia
El mucocele es poco frecuente, se encuentra en el 0,3% de las apendicectomias
Hallazgos macroscopicos o intracperatorios
» Mucocele: estructura quistica, de paredes delgadas, lleno de moco que surge del
apéndice
* Mixoglobulosis: la luz del apéndice tiene una consistencia similar a |a tapioca o a
los huevos de pescado
Hallazgos microscopicos
« Material mucoso

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Dolor cronico en la fosa iliaca derecha (64%); asintomatico (23%)

« Hipersensibilidad en la fosa iliaca derecha (38%); masa palpable en el 18-50% de
los pacientes

« Abdomen distendido, anemia, fistula mucosa

« Tamafo: 3-6 cm de didmetro; edad media: 55 afos; relacion H:M = 1:4

« Asociado con: adenocarcinoma de colon (aumenta el riesgo 6 veces), tumor
oVarico mucinoso

» Complicaciones

Ruptura (seudomixoma peritoneal), torsion con gangrena y hemorragia

o Herniacion hacia el ciego — obstruccion intestinal

Tratamiento

« Reseccién quirirgica

Prondstico

« Mucocele y cistoadenoma: bueno; cistoadenocarcinoma: la supervivencia a los
cinco anos es del 25%

Bibliografia seleccionada
1. Lim HK et al: Primary mucinous cystadenocarcinoma of the appendix: CT findings. AJR 173: 1071-4, 1999
2. Kim SH et al: Mucocele of the appendix: Ultrasonographic and CT findings. Abdominal Imaging
23: 292-6, 1998
3. Madwell D et al: Mucocele of the appendix: Imaging findings. AJR 159: 69-72, 1992
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Metastasis peritoneales

Metastasis peritoneales. La TC con contraste demuestra multiples ndodulos
de tejido blando dentro del omento (flechas) de un cdncer metastasico de
pancreas.

Caracteristicas fundamentales
« Sinonimos
Implantes peritoneales
Carcinomatosis peritoneal
« Definicion: enfermedad metastasica del omento, superficie peritoneal, ligamentos
peritoneales y/o del mesenterio
= Imagen radioldgica cldsica
«Engrosamiento omental» en la TC, ecografia y RM
Implantes de partes blandas en la superficie peritoneal
Ascitis
Contorno festoneado del higado y del bazo debido al seudomixoma peritoneal
Bridas mesentéricas en bandas
« Otras caracteristicas fundamentales
Los adenocarcinomas ovaricos y del tracto gastrointestinal son las etiologias
mas frecuentes
La ascitis puede estar o no presente
« Causas menos frecuentes
Sarcoma
Linfoma
Carcinoma metastasico de pulmon, mama y renal
» La tuberculosis simula la apariencia que se observa en la TC
« Patran de extensién peritoneal
Siembra directa a lo largo del mesenterio y los ligamentos
Siembra intraperitoneal segun la distribucion de |a ascitis
Linfatica
Hematogena

Hallazgos radioldgicos
Caracteristicas generales

= Mejor indicio radioldgico
Implantes omentales
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Metastasis peritoneales

Carcinomatosis con implantes omentales. La TC con contraste muestra ascitis
y masas en el omento (flechas) de un cancer metastasico de ovario.

Nodulos de partes blandas en la superficie peritoneal
Masas quisticas peritoneales en el cancer de ovario y el seudomixoma
peritoneal
Hallazgos en la TC con contraste
« Captacion nodular del peritoneo
« Implantes hipovasculares
* Ascitis
Hallazgos en RM
» Secuencia con gadolinio GRE
Captacion anormal de peritoneo
Nédulos y masas hipointensos
Hallazgos ecograficos
« Engrosamiento hipoecogénico del omento
« No tiene la sensibilidad suficiente para observar implantes peritoneales en
ausencia de ascitis

Diagndostico diferencial

Tuberculosis peritoneal

« Captacion anormal del peritoneo

« Noédulos mesentéricos y peritoneales pequefios (<5 mm)

s Ascitis

« Calcificacion en el 14% de los casos

+ Esplenomegalia

Carcinoma papilar seroso

* Metastasis peritoneales a partir de este tumor maligno peritoneal, sin otro
origen

« Hallazgos idénticos en TC, ecografia y RM a los descritos en metastasis
peritoneales de cancer de ovario

Mesotelioma peritoneal

¢ Una quinta parte de todos los mesoteliomas son peritoneales

« Grandes masas infiltrantes en el omento y el mesenterio
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Metastasis peritoneales

Inflamacion mesentérica esclerasante

* Masa de partes blandas que infiltra el mesenterio

« Signo del «anillo graso» alrededor de la arteria mesentérica superior
« Calcificaciones extensas

Anatomia patolégica
General
* Ascitis
» Masas omentales
« Masa mesentérica
« Implantes nodulares en la superficie peritoneal
= Etiopatogenia
Enfermedad metastasica del omento y de las superficies peritoneales
« Epidemiologia
Segun el tumor primario
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
= Masas infiltrantes en las superficies peritoneales
« Omento en tarta
« Ascitis
Hallazgos microscopicos
= Segln el tumor primario
» Los adenocarcinomas son los mas frecuentes

Caracteristicas clinicas
Presentacion
» Dolor abdominal
« Distension abdominal
« Pérdida de peso
Evolucion natural
« Progresion si no se trata
Obstruccion intestinal
Tratamiento
« Cirugia citorreductora para las metdstasis ovaricas
« Para el resto: combinacion de quimioterapia esplénica e intraperitoneal
Pronostico
« Variable segun el tumor primario

Bibliografia seleccionada
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Esclerodermia

El esofagograma muestra una estenosis distal estrecha y una dilatacidn proximal.

Caracteristicas fundamentales

= Sinonimo: esclerosis sistémica progresiva

« Definicion: enfermedad sistémica de pequefos vasos y tejido conjuntivo

(enfermedad coldgeno vascular) de etiologia desconocida

« Imagen radiologica clasica
Esofago atonico dilatado con estenosis distal
+ intestino delgado y colon dilatados

» Trastorno sistémico con cambios inflamatorios e inmunoldgicos

= Caracterizado por: atrofia, fibrosis, y esclerosis de la piel, vasos y organos

« Afecta a la piel, sinovial, y parénquima de multiples 6rganos tales como
Tracto gastrointestinal, pulmones, corazon, sistema nervioso

« Esclerodermia del tracto gastrointestinal
Es la tercera manifestacion mas frecuente después de los cambios
dermatoldgicos y el fenomeno de Raynaud
Se observa hasta en el 90% de los pacientes
Lugares mas frecuentes: esofago, region anorectal, intestino delgado y colon
Es la causa mas frecuente de seudobstruccion intestinal cronica

+ La esclerodermia se clasifica en
Esclerodermia difusa: afectacion cutdnea difusa y afectacion visceral precoz
= Fibrosis pulmonar intersticial grave
= Tiende a afectar a mujeres y la afectacion de drganos conduce a su

insuficiencia con mas frecuencia

= Asociado con el anticuerpo antitopoisomerasa 1 (anti-SCL 70)
Sindrome CREST: minima afectacién cutanea y afectacion visceral tardia
= Calcinosis en la piel, fenomeno de Raynaud, trastorno de la motilidad esofégica
= Esclerodactilia (afectacion de los dedos) y telangiectasias
= Asociado con anticuerpos anticentromeros

» Puede estar asociado con: lupus sistémico, polimiositis o dermatomiositis

Hallazgos radiologicos

Hallazgos en estudios baritados

* Esofagograma
Peristalsis normal por encima del arco aortico (musculo estriado en el tercio
proximal)
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Esclerodermia

A) Transito intestinal. Seudodiverticulo (flecha) en el yeyuno. B) Seudodiver-
ticulo (flecha) en el colon transverso.

o Hipotonia, atonia y aperistalsis: en los dos tercios inferiores del estfago
(musculo liso)
Dilatacion leve o moderada del eséfago; + saculaciones de boca amplia
Esfinter esofagico inferior abierto: hallazgo precoz
Erosiones, Ulceras superficiales, estenosis fusiformes pépticas (esofagitis por reflujo)
o Reflujo gastroesofagico (70%) — el 37% desarrolla eséfago de Barrett
o Hernia hiatal
« EGD: dilatacion gastrica y vaciado retrasado
. Estudlo del intestino delgado
Marcada dilatacion del intestino delgado (particularmente de la segunda y
tercera parte desde el duodeno y el yeyuno)
Signo patognoménico de intestino rigido
« Intestino delgado dilatado (yeyuno) con multitud de pliegues circulares
normales
= Se observa en >60% de los casos de seudoobstruccion relacionada con
esclerodermia
= Se debe a la atrofia muscular y a su reemplazo por colageno en fibras
longitudinales e intensa fibrosis de la submucosa
Saculaciones de bocas amplias (verdaderos diverticulos) en el borde
antimesentérico
Tiempo de transito prolongado con retencion de bario en el duodeno de hasta
24 horas
o+ neumatosis intestinal y neumoperitoneo
o+ invaginaciones no obstructivas transitorias
« Enema opaco
Saculaciones en el borde antimesentérico (colon transverso y descendente)
Dilatacion marcada (puede simular la enfermedad de Hirschsprung)
Fase cronica: perdida completa de las haustras (lo que simula un colon catartico)
Ulceracion estercoral (por el material fecal retenido)
+ neumoperitoneo benigno
Recomendaciones técnicas
+ Estudios baritados fluoroscopicos con simple o doble contraste
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Esclerodermia

Diagnostico diferencial

Dermatomiositis

« Hallazgos radiolégicos similares a los de la esclerosis sistémica progresiva;
diagnéstico por biopsia e histopatologia

Esprue

« Aumento de secreciones, segmentacion, fragmentacion y dilatacion

» Principalmente en el yeyuno medio; motilidad normal

Anatomia patologica
Genera
« Genética
Difusa: anticuerpos antitopoisomerasa 1 asociados con HLA-DR5
Localizada: anticuerpos anticentromero asociados con HLA-DR1, 4 y 5
» Etiopatogenia
Desconocida; condicién autoinmune con predisposicion geneética
Puede iniciarse con antigenos ambientales como el silice y el L-triptofano
Mecanismo inmunoldgico (reaccion de hipersensibilidad tardia)
= Aumento de produccién de citoguinas (TNF-Alfa o IL-1) — aumento de |a
produccion de colageno
= Dafo vascular y activacion de fibroblastos
= Epidemiologia
Incidencia: 14 casos/millon; prevalencia = 19-75/100.000 personas
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
« Inflexibilidad como una manguera de goma: dos tercios inferiores del esofago;
mucosa delgada y ulcerada
» Asas de intestino delgado dilatadas con aire y liguido, y sacos
Hallazgos microscopicos
« Infiltrados linfocitarios perivasculares; lesion precoz capilar y arteriolar
» Atrofia y fragmentacion del musculo liso — deposito de colageno y fibrosis

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Esdfago: disfagia, ocupacion epigastrica, pirosis y regurgitacion

Intestino delgado: meteorismo, dolor abdominal, pérdida de peso, diarrea, anemia

Colon: estrefimiento crénico y episodios de obstruccion intestinal

Edad; 30-50 afios; sexo = mujeres jovenes blancas; relacion H:M = 1:3

Localizacién en el tracto gastrointestinal: esofago > anorrectal > intestino delgado

> colon

Complicaciones: esdfago de Barrett — adenocarcinoma; seudoobstruccion intestinal

« Datos de laboratorio: VSG 1; anemia por déficit de hierro, B12 y acido falico;
anticuerpos antinucleares

Tratamiento

« Ingesta mas frecuente de menores cantidades; elevacion del cabecero de la cama;
evitar te y café

« Cimetidina, ranitidina, omeprazol; metoclopramida, laxantes

« Pacientes con mala absorcion grave: hiperalimentacion parenteral

Prondstico

« Enfermedad localizada con ANA positivo: buen pronéstico

« Enfermedad difusa: peor prondstico, si hay afectacion de rifiones, corazén y
pulmones que si se afecta tan sclo el tracto gastrointestinal

Bibliografia seleccionada
1. Coggins CA et al: Wide-mouthed sacculations in the esophagus: A radiegraphic finding in
scleroderma, AJR 176: 953-4, 2001
2. Levine MS et al: Update on esophageal radiology. AJR 155: 933-41, 1990
3. Horowitz AL et al: The “hide-bound” small bowel of scleroderma: Characteristic mucosal fold
pattern. AJR 119: 332-34, 1973
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Colitis seudomembranosa

Colon derecho engrosado proxime a la flexura hepédtica, con un patron
compatible con colitis seudomembranosa

Caracteristicas fundamentales
= Sinénimos: colitis por antibidticos, colitis por C. difficile
« Definicion: inflamacion del colon causada por Clostridium difficile y las toxinas A y
B producidas por este organismo
« [magen radioldgica clasica: engrosamiento y nodularidad en la pared del colon
« Otras caracteristicas fundamentales
La infeccion por C. difficile del colon se produce tras la lesion del tracto por
antibioticos o quimioterapia
Las toxinas del C. difficile tienen efectos citotoxicos y enterotoxicos
Las complicaciones van desde la diarrea acuosa a la perforacion del colon y
muerte
La TC tiene un valor predictivo positivo del 88%
= El tratamiento se puede realizar basandose tan solo en los hallazgos
de la TC

Hallazgos radiologicos
Caracteristicas generales
« Mejor indicio radiologico: engrosamiento y nodulos en la pared del colon
+ Pancolitis versus colitis derecha aislada
Hallazgos en TC
. TC con contraste y contraste oral
Engrosamiento y nodularidad en la pared del colon
Signo del «acordeon»: contraste oral atrapado entre los plieques del colon
engrosados
El colon derecho puede estar afectado aisladamente en algunos pocos casos
La pancolitis es mas frecuente
La ascitis es frecuente en la colitis membranosa
= |a ascitis es inusual en otras formas de enfermedad inflamatoria intestinal
Radiologia simple
« Los pliegues engrosados nodulares pueden observarse en la radiografia simple
* Se puede observar megacolon
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Colitis seudomembranosa

Huellas digitales marcadas en el colon con el signo «del acordedn» diagnostico
de colitis seudomembranosa.

Recomendaciones técnicas
= La mejor técnica es la TC con contraste y contraste oral

Diagnostico diferencial

Colitis isquémica

» Puede ser también focal o difusa

« Se observa mas frecuentemente en el area vascular limitrofe
« Tiene menor engrosamiento mural que la colitis seudomembranosa
Enterocolitis neutropénica

s Historia clinica de neutropenia

« Habitualmente enfermedad focal en el colon derecho y ciego
Enfermedad de Crohn

s Enfermedad del intestino delgado concurrente

Tiflitis

« Habitualmente localizada en ciego y en colon derecho

« Los pacientes inmunocomprometidos con colitis seudomembranosa pueden simular

tiflitis cuando la afectacion se localiza en ciego y el colon derecho

Linfoma de colon

» Cualquier condicion que tenga «huellas dactilares» puede simular una colitis

seudomembranosa, incluidos el linfoma no Hodgkin, carcinoma, infiltracion
amiloide vy tiflitis

Anatomia patologica

General
« Etiopatogenia

La terapia antibidtica o la quimioterapia lesiona el tracto y permite la infeccion

por C. difficile que forma toxinas que causan los sintomas

= Antibioterapia recibida de dos dias a dos semanas antes del inicio de la colitis

seudomembranosa

= En algunos casos la antibioterapia puede haber sido administrada hasta seis

meses antes
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Colitis seudomegmp;anosa

« Epidemiologia
De 1-10 casos por 1.000 pacientes dados de alta del hospital
Un caso por 10.000 prescripciones de antibidticos extrahospitalarias
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
« Colon inflamado con nodulos aislados o confluentes, sobreelevados y muy oscuros
que tienen un tamano de 2-20 mm = seudomembranas
« Cuando se quitan durante la endoscopia se observa una mucosa eritomatosa e
inflamada
Hallazgos microscopicos
« Colonizacion del colon por Clostridium difficile
« Leve-precoz: necrosis focal de las células superficiales epiteliales de las criptas
glandulares, con infiltracion neutrofilica y taponamiento con fibrina de los capilares
de la lamina propia, e hipersecrecion de moco en las criptas adyacentes
« Moderada: abscesos en las criptas
« Grave-tardia: necrosis y denudacion de la mucosa con trombosis de las vénulas
submucosas

Caracteristicas clinicas
Presentacion
« Signo o sintoma mas frecuente
Casos leves: diarrea acuosa
Casos graves: abdomen agudo
« Sj hay abdomen agudo: fiebre, leucocitosis y sepsis
« El diagnéstico se realiza por examen de heces: citotoxina del C. difficile
Tipicamente se necesitan 48 horas
¢ La endoscopia puede detectar seudomembranas pero existe el riesgo de
perforacion
Puede haber afectacion aislada del colon derecho
« Demografia
Los ancianos tienen un mayor riesgo para desarrollar colitis seudomembranosa
y recurrencias que los pacientes jovenes
Tratamiento
« Casos leves: la discontinuacion del antibiotico puede ser suficiente
« (Casos mas graves: metronidazol o vancomicina oral
El metronidazol es el tratamiento de eleccion
« En casos graves con megacolon, la colectomia puede llegar a ser necesaria
Prongstico
« Si se trata precozmente se produce una recuperacion completa
« Tasa mayor de recurrencia en mujeres y ancianos
« Los casos graves pueden necesitar colectomia
« Los casos no tratados pueden llevar a la perforacion, abdomen agudo y muerte

Bibliografia seleccionada

1. Kirkpatrick IDC et al: Evaluating the CT diagnosis of Clostridium difficile colitis: Should CT guide
therapy? AJR 176:635-9, 2001

2. Fishman EK et al: Pseudomembranous colitis; CT evaluation in 26 cases. Radiology 180:57-60,
1991

3. Stanley RJ et al: The spectrum of radiographic findings in antibiotic related pseudomembranous
colitis. Radiology 111:519-24, 1974
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Inflamacion mesentérica esclerosante

La TC con contraste muestra una masa (flecha) hipodensa que engloba, y par-
cialmente obstruye, los vasos mesentericos.

Caracteristicas fundamentales
« Sindnimos: mesenteritis retractil, paniculitis mesentérica, lipodistrofia mesenterica,
mesenteritis lipoesclerdtica, mesenterio tipo Weber-Christian
« Definicion: enfermedad de etiologia desconocida en la que un espectro de cambios
patoldgicos, inflamatorios y fibroticos ocurre en la grasa mesentérica

« Imagen radiologica clasica
Masa de partes blandas mesentérica, heterogénea mal o bien definida, |
densidad, que desplaza las asas intestinales adyacentes y engloba a los vasos
mesentericos

« Otras caracteristicas fundamentales
Proceso inespecifico, poco frecuente y benigno, que afecta la grasa mesentérica
La masa habitualmente se esconde entre las hojas del mesenterio
Afecta a las asas del intestino delgado (yeyuno) y ocasionalmente al colon
(sigma y transverso)
Histoldgicamente: dos tipos segun la inflamacion, necrosis grasa y fibrosis
= Forma aguda o subaguda conocida como «paniculitis mesenterica»
= Forma cronica conocida como «mesenteritis retractil»
Paniculitis mesentérica: inflamacion y necrosis grasa > fibrosis
Mesenteritis retractil: fibrosis y retraccion > inflamacion y necrosis grasa
= Se considera como una forma final, mas invasiva, de paniculitis mesentérica

Hallazgos radiologicos
Caracteristicas generales
« Mejor indicio radiolégico: masa mesentérica fibrograsa que engloba a los vasos
mesentéricos pero presenta un halo alrededor de ellos
Hallazgos en TC

e TC sin contraste
© Masa de densidad grasa mezclada con partes blandas (tejido fibroso)

o Masa grasa, solitaria, bien definida y heterogénea, 1 densidad (inflamada)

o Masa de tejido blando en el mesenterio, mal definida, con hebras lineales que
surgen de ella en forma de rayos
Masa de tejido blando mesentérica, Unica, grande y lobulada * densidad
(fibroma)
Pequefios nodulos mesentéricos de partes blandas 1 densidad (fibromatosis)
Signo del «anillo graso»: preservacion de la densidad grasa cercana a los vasos
= Halo graso hipodenso alrededor de los vasos y nédulos mesentéricos
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~ Inflamacion mesentérica esclerosante

TC sin contraste. La masa (M) se extiende irregularmente hacia el mesente-
rio del intestino delgado.

= Predominantemente se observa en la paniculitis mesentérica, y poco
frecuentemente en la mesenteritis retractil
Seudocapsula tumoral: banda periférica con atenuacion de tejido blando que
separa el mesenterio normal del proceso inflamatorio
+ engrosamiento, infiltracion, desplazamiento, estrechamiento de las asas
intestinales
+ ganglios aumentados de tamano, calcificacion y ascitis
. TC con contraste
Captacion heterogenea del tejido graso inflamado con 1 densidad en
comparacion a la grasa retroperitoneal normal
Minima captacion homogénea de la masa o nodulos grandes o pequefios de
partes blandas mesentéricas (fibroma y fibromatosis)
+ captacion de la seudocapsula tumoral
Mesenteritis retractil: + estrechamiento y oclusion de los vasos mesentericos
allazgos en RM
« Variable intensidad de sefal: debido a la inflamacion, grasa, fibrosis,
vascularizacion y calcificacion
« Paniculitis mesentérica
T1: senal de intensidad mixta
T2: senal de intensidad mixta
« Mesenteritis retractil: reaccion fibrética madura
T1: | intensidad de senal
T2: muy baja intensidad de senal
RM en eco de gradiente con angulo de inclinacion de 30°
= estrechamiento u oclusion de los vasos mesentéricos
= * vasos colaterales
Hallazgos en estudios baritados
* Asas intestinales afectas dilatadas, desplazadas, fijas, estrechadas
« Engrosamiento de pliegues: infiltracion y edema submucoso
« =+ huellas dactilares en la pared intestinal: edema submucoso debido a la isquemia
= Patron mucoso preservado: ésta es la clave para diferenciarlo del carcinoma
» Estrechamiento parcial de la luz: hallazgo frecuente en la mesenteritis retractil
Recomendaciones técnicas
« TC con y sin contraste; RM (incluidas imagenes en eco de gradiente); estudios
baritados
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Inflamacion mesentérica esclerosante

Diagnéstico diferencial
De la paniculitis mesentérica
« Seudotumor inflamatorio, enfermedad de Crohn, liposarcoma lipogénico
No signo «del anillo graso», ni seudocapsula tumoral; diagnostico por biopsia
quirtrgica o laparascopica
De la mesenteritis retractil
« Carcinoide: elevacion del 5 HIAA en orina, metastasis hepaticas, multiples masas
mesentéricas
« Desmoide: asociado con el sindrome de Gardner; ocurre en lugares con
traumatismo previo
» Linfoma no Hodgkin: nodulos mesentéricos pequenos y confluentes: frecuente

Anatomia patolégica
General
» Etiopatogenia
La etiologia exacta sigue siendo desconocida
Se han postulado etiologias: autoinmune, inflamatoria, traumatica, isquémica y
neoplasica
Excesivo depésito de grasa — inflamacion — degeneracion grasa y necrosis
Fibrosis engrosamiento del mesenterio — adherencias — cambios nodulares
« Epidemiologia
. Prevalencia 0,6%; pico de incidencia en la 6.2 y 7.2 décadas
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
» Masa encapsulada firme y dura; nodulos de grasa, areas de necrosis y fibrosis
» Mesenterio engrosado, adherencias, asas intestinales desplazadas
Hallazgos microscopicos
« Tejido graso con macrofagos cargados de lipidos y septos fibrosos
« Linfocitos, células plasmaticas, eosindfilos, calcificaciones
« + jnvasion de la mucosa y musculo intestinal; mucosa conservada

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Dolor abdominal, fiebre, nduseas, vomitos, pérdida de peso, estrefiimiento

« Hipersensibilidad abdominal, masa palpable, hallazgos incidentales

« Edad: de la 2.2 a la 8.2 década de la vida; relacion H:M = 1,8:1; localizacion: raiz
del mesenterio

« Diagnéstico: requiere exclusion de pancreatitis, enfermedad inflamatoria intestinal
y necrosis grasa extraabdominal

» Complicaciones: obstruccion intestinal o ureteral, isquemia por estrechamiento de
los vasos mesentéricos

« Datos de laboratorio: + VSG 4 y anemia; PAS positivo (diagnostico diferencial
histoldgico del Whipple)

Tratamiento

« Corticoides + azatioprina y colchicina: efectivos antes de los cambios fibroticos

» Reseccion quirtrgica: 1 fibrosis y retraccion con sintomas obstructivos

Prondstico

« Resolucion parcial o completa, curso no progresivo 0 curso agresivo

Bibliografia seleccionada
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Anillo de Schatzki

£l esofagograma muestra una lesion circunferencial en forma de membrana
en la union gastroesofagica (flecha).

Caracteristicas fundamentales
« Sindnimo: anillo esofagico mucoso en el esofago inferior
« Definicién: anillo inflamatorio, sintomatico, que estrecha el calibre a nivel de la
unién gastroesofagica
= Imagen radioldgica clasica
Constriccion anular delgada a nivel de la unién gastroesofagica por encima de la
hernia hiatal
« Otras caracteristicas fundamentales
El anillo mucoso del eséfago inferior también se conoce como anillo B
Es el estrechamiento en anillo mas frecuente del eséfago distal
El anillo mucoso en el esdfago inferior sintomatico se denomina anillo de
Schatzki
El anillo de Schatzki es un anillo adquirido debido a la esofagitis por reflujo
Didmetro del anillo de Schatzki versus sintomas
= Anillo < de 13 mm de diametro es sintomatico (disfagia)
= Anillo entre 13-20 mm es en ocasiones sintomatico
= Anillo > de 20 mm de diametro es asintomatico
Localizacion: union gastroesofagica (epitelio escamocolumnar)

Hallazgos radiologicos

Estudios baritados

« Constriccion en anillo o proyeccion en concha hacia la luz (< de 13 mm de
didmetro) (2-4 mm de altura) a nivel de la unién gastroesofagica

* Bordes: suaves y simétricos

Anillo transverso, fijo, no distensible, con forma constante

« Hernia por deslizamiento: casi siempre se observa por debajo del anillo

EI anillo de Schatzki se ve mejor
Cuando la luz se distiende; por debajo y por encima del anillo; mas alla del
calibre del propio anillo
Cuando se localiza por encima de una hernia hiatal
Con una adecuada distension de la union esofagogastrica
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Anillo de Schatzki

El esofagograma baritado muestra una estenosis concentrica en el esdfago
distal cerca de la unién gastroesofagica, compatible con un aniflo de Schatzki
(flecha). (Cortesia de Richard Wiggins, MD.)

= En prono: durante una profunda inspiracion mantenida con una maniobra de
Vasalva mientras el bario pasa por la unién gastroesofagica
= Fl 50% de los anillos que se observan en prono con simple contraste no se
observan con doble contraste
Recomendaciones tecnicas
« Esofagograma fluoroscopico con simple contraste
« Posicion: prono y oblicua anterior derecha
Es la mejor posicion para demostrar el anillo de Schatzki
Es la mejor técnica para conseguir una distension optima del esofago distal

Diagnostico diferencial
Estenosis anular péptica
« Masa irregular y asimétrica, con una altura mayor que el anillo de Schatzki
« Constituyen alrededor del 15% de todas las estenosis pépticas del anillo distal
Anillo esofagico
« En ocasiones se encuentra en el esofago distal cerca de la union
gastroesofagica
« Localizado varios centimetros 0 mas por encima de la union gastroesofagica
« Se diferencia del anillo de Schatzki por su localizacion mas proximal
Cancer esofagico localizado
« Constriccion focal que superficialmente recuerda al anillo de Schatzki
« Mas asimétrico, bordes irrequlares dentro del segmento estrechado
Anillo muscular contractil (también conocido como anillo A)
« Causado por contraccion muscular activa
« Se encuentra muy poco frecuentemente en el eséfago distal
« Localizado cerca del borde superior del vestibulo esofagico
» Completamente cubierto de epitelio escamoso
» En el esofagograma
Amplia y lisa area de estrechamiento
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Anillo de Schatzki

Puede desaparecer completamente con la distension esofagica
Varia en tamafio y posicién debido a la contraccion activa esofagica

Anatomia patolégica

General

« Etiopatogenia
Enfermedad por reflujo gastroesafagico y esofagitis por reflujo
Exageracion del anillo mucoso esofagico inferior — aumento de grosor del
pliegue mucoso y cicatrizacion — sintomas — anillo de Schatzki

* Epidemiologia
Incidencia: se observa en el 6-14% de la pablacion

Hallazgos macroscopicos o intracperatorios

« Estructura mucosa en anillo en la union gastroesofagica

Hallazgos microscopicos

« Elevacién membranosa en la unian escamocolumnar cubierta por epitelio escamoso

e inferiormente por epitelio columnar

Caracteristicas clinicas
Presentacidn
« Disfagia episodica para solidos
« Minima disfagia, asintomaticos: hasta que un alimento se impacta por encima del
anillo
Sindrome del «asador»: debido a la inadecuada masticacion de carne
Dolor toracico agudo y sensacion punzante: debido al bolo impactado
Edad: mas frecuente en mayores que en jovenes; relacion varon > mujer
Complicaciones
Estenasis péptica: larga evolucion
Perforacion: debido a la obstruccion prolongada por un bolo y durante la
dilatacion
Tratamiento
« Aconsejar comer mas lento y masticar la comida con mas cuidado
« Disfagia recurrente: ruptura mecanica del anillo por
Ruptura directa endoscopica
o Sondaje
Incision y electrocauteracion
Dilatacion neumatica
Cirugia en raras ocasiones
Pronostico
« Disminucion del calibre a lo largo de 5 afios (en 25-33%)

Bibliografia seleccionada
1. Ott D] et al: Radiographic & endoscopic sensitivity in detecting lower esophageal mucosal ring.
AJR 147: 261-5, 1986
2. Ott D] et al: Esophagogastric region and its rings. AJR 142: 281-7, 1984
3. Schatzki R: The lower esophageal ring: Long term follow-up of symptomatic and asymptomatic
rings, AJR 90: 805-10, 1963
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Los segmentos ileales estan distendidos y llenos de liguido y tienen un patron
de pliegues anormalmente prominentes (flecha). Las asas yeyunales tienen
unos pliegues anormalmente atrofiados.

Caracteristicas fundamentales

.

Sindnimos: esprue no tropical, esprue o enfermedad celiaca, enfermedad por gliten
Definicion
Esprue no tropical: malabsorcion debida a la intolerancia de las proteinas del gluten
Esprue tropical: malabsorcion que se observa en habitantes de paises tropicales
Imagen radioldgica clasica
Enteroclisis: | numero de plieques yeyunales (<3/pulgada) y | nimero de
pliegues ileales (4-6/pulgada)
Es la enfermedad mas frecuente del intestino delgado que produce sindrome de
malabsorcion
Se debe a la sensibilidad del intestino delgado a la alfa-gliadina, un componente
del gluten
Hay una susceptibilidad familiar que tiene base genética
Hay pruebas que sugieren la existencia de una reaccion inmune en la mucosa
intestinal
Presentacion clasica: esteatorrea y pérdida de peso o bajo crecimiento
Variantes del esprue celiaco: refractario, colagenoso y enmascarado

Hallazgos radiologicos
Hallazgos en TC

TC sin contraste: asas de intestino delgado dilatadas llenas de liquido;
+ engrosamiento de la mucosa ileal; + invaginacion del intestino delgado (clasica
lesion «en diana»), £ adenopatias

Hallazgos en el transito intestinal

Dilatacion del intestino delgado >3 cm (yeyuno medio y distal)
Valvulas conniventes: pueden presentar cinco tipos de apariencia
Normal: en la mayoria de los pacientes las valvulas parecen normales de forma
individual
Final cuadrangular: los bordes del final son rectos mas que redondeados
Patrén inverso yeyuno ileal: | pliegues yeyunales y 1 pliegues ileales
Ausencia de valvulas: «signo del molde» caracteristico del esprue
Engrosamlento observado en los casos graves con hipoproteinemia
«Colonizacion del yeyuno»: pérdida de los pliegues yeyunales — haustras como las
del colan
Artefactos por la hipersecrecion: debido al exceso de fluido
Floculacion: apariencia granular basta formada por varios acimulos de bario
desintegrado debido al exceso de liquido; principalmente con esteatorrea
Segmentacion: ruptura de la columna continua de bario, lo que ocasiona
grandes masas de bario separadas por asas en forma de cuerda
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Invaginacion transitoria del intestino delgado distal (flecha).

= Tiempo de transito: largo, corto o normal

* Peristalsis no propulsiva (asas intestinales flacidas y poco contractiles)

 Pliegues mucosos normales, engrosados o ausentes: segln el grado de
hipoproteinemia

» Invaginaciones transitorias no dolorosas que se observan frecuentemente en los
estudios fluoroscopicos

Hallazgos en enteroclisis

» Facilitan el diagnostico o exclusion de enfermedad celiaca * % de casos
= Pliegues yeyunales
= | numero de pliegues proximales yeyunales (<3/pulgada); normalmente
5 o > pliegues/pulgada
= 1 separacion o ausencia de pliegues: es un hallazgo bien reconocido en la
enfermedad celiaca
* Apariencia ileal del yeyuno
Pliegues ileales
= 1 numero de pliegues en el ileon distal (4-6/pulgada); normalmente
2-4 pliegues/pulgada
= | espesor de los pliegues mayor o igual a 1 mm: la «yeyunizacion» del ileon
se observa en el 78% de los casos
= (El ileon tiene la habilidad de tomar funciones que normalmente realiza el yeyuno)
Patron de pliegues yeyuno ileales invertido: sensibilidad para el diagndstico de
la enfermedad por encima del 83%
Patrén en mosaico: se observa en la atrofia total vellosa de la enfermedad celiaca
= Islas de mucosa de 1-2 mm rodeadas de entrantes cubiertos de bario
Cambios duodenales
= | nimero de pliegues irregulares, especialmente en el duodeno distal
= Duodeno «con burbujas»: patrén nodular en la mucosa duodenal
Hallazgos ecograficos
s 1 liquido intraluminal libre; asas intestinales flacidas y levemente dilatadas
» Pared del intestino delgado y valvulas conniventes moderadamente engrosadas
* + 1 calibre de la arteria mesentérica superior, £ ganglios mesentéricos
aumentados de tamano, + ascitis

Recomendaciones técnicas
= Enteroclisis; transito intestinal; ecografia y TC

Diagnostico diferencial

Enfermedad de Whipple

 Lamina propia llena de macrofagos que contienen una glicoproteina PAS positiva

= Bacilos en forma de barra (por microscopia electrénica); variable acortamiento de
las vellosidades
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Esprue

Enfermedad de Crohn
« Afecta al ileon distal y colon; exploracion con bario: «signo de la cuerda»
« Anatomia patoldgica: lesiones salteadas, fistulas, fisuras, inflamacian transmural

Anatomia patologica
General
* Genética
= Antigenos leucocitarios humanos clase II (HLA): hLA-DR3 y HLA-DQw2
. Etiopatogenla
Reaccion alérgica, inmunoldgica o toxica desencadenada por la gliadina, un
componente del gluten
Inmunologia: 1 produccion de anticuerpos antigliadina IgA y IgM
1 nimero de linfocitos intraepiteliales y de la activacion de células T en la
lamina propia
Esprue tropical: etiologia desconocida, puede deberse a un E. Coli
enterotoxigénico
« Epidemiologia
o % incidencia: Irlanda, norte de Europa; desconocida en Africa, China y Japon
Esprue tropical: incidencia aumentada en los tropicos, especialmente en
Vietnam y Puerto Rico
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
» Intestino delgado dilatado, engrosamiento mural y de las valvulas, pliegues yeyuno
ileales invertidos
Caracteristicas microscépicas
« Atrofia vellosa, engrosamiento de la lamina propia, 1 numero de criptas e infiltrado
celular
» La inmunoperoxidasa muestra inmunocitos con anticuerpos antigliadina IgA

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Esteatorrea, distension abdominal, diarrea, glositis, pérdida de peso, anemia

« Edad: infancia alrededor de los 2 afios; segundo pico en la 3.2 y 4.2 décadas

« Localizacion: celiaca: > intestino delgado proximal; esprue tropical: intestino
delgado entero

« Se asocia con: dermatitis herpetiforme, deficiencia de IgA, bazo atrdfico

« Complicaciones: yeyunoileitis ulcerativa, linfoma de célula T, y 1 riesgo de cancer
yeyunal

« Pruebas de despistaje especificas: anticuerpos IgG antigliadina e IgA
antiendomisio

« Predictor sensible en asintomaticos: 1 niveles del anticuerpo antireticulina: ARA

« Datos de laboratorio: | niveles de hierro, folico, calcio, potasio, albumina y
colesterol

« Tincién de Sudan positiva para grasa en heces y | absorcidn de la D-xylosa

« Diagnostico: biopsia duodenal o yeyunal; respuesta clinica y radiologica a la dieta
sin gluten

Tr. iento y prongsti

Esprue no tropical o enfermedad celiaca: dieta sin gluten para toda la vida

Esprue tropical: antibidticos de amplio espectro (tetraciclina) y folatos

Enfermedad celiaca: mejoria en 48 horas; remision completa: semanas o meses

Esprue tropical: mejoria en 4-7 dias; recuperacion completa: 6-8 semanas

Bibliografia seleccionada

1. Bosch HCM et al: Celiac disease: Small-bowel enteroclysis findings in adult patients treated with
a gluten-free diet. Radiology 201: 803-8, 1996

2. Strobl PW et al: CT diagnosis of celiac disease. Journal of Computer Assisted Tomography 19
(2): 319-20, 1995

3. Rubesin SE et al: Adult celiac disease and its complications. RadioGraphics 9: 1045-66, 1989
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Megacolon toéxico

Radiografia en supino después de un enema opaco de barfo mal indicado.
Colon dilatado con seudopdlipos y pérdida de haustras.

Caracteristicas fundamentales
« Definicion: colitis aguda transmural fulminante, con degeneracion neuromuscular y
extensa dilatacion colénica >5,5 cm
« Imagen radioldgica clasica
Colon dilatado sin haustras, con seudopdlipos y niveles hidroaéreos
« Otras caracteristicas fundamentales
Es la complicacion mas grave, incluso con compromiso vital, de la enfermedad
inflamatoria intestinal
Es mas frecuente en pacientes con colitis ulcerosa (1,6-13%)
Menos frecuente en la colitis de Crohn (2%)
Puede ser la primera manifestacion de una colitis ulcerosa
Es la causa mas frecuente de muerte directamente relacionada con la colitis
ulcerosa
Diagndstico: segun el estado clinico del paciente y las pruebas radiologicas
Se debe realizar un estudio inicial mediante una radiografia simple de abdomen
antes del enema opaco con bario en un paciente con megacolon tdxico, debido
al alto riesgo de perforacion
Localizacién: colon transverso (la parte menos dependiente en posicion supina)
Los factores precipitantes para la aparicion de megacolon toxico son:
= Endoscopia
= Uso de opiaceos y farmacos anticolinérgicos
= Alcalosis metabdlica progresiva
= Aerofagia

Hallazgos radiologicos
Radiologia simple
« Radiografia simple de abdomen
La marcada dilatacion del colon es un hallazgo distintivo del megacolon toxico
= Se afecta mas frecuentemente el colon transverso (menos dependiente en la
proyeccion supina)
= | calibre del colon en radiografias seriadas
= Los didametros medios de los segmentos mas dilatados son 8,2-9,2 cm
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Megacolon toxico

TC con contraste en un paciente distinto, que muestra pancolitis con un edema
submucoso marcado y edema mesentérico debido a Clostridium difficile. Se
realizé una colectomia total debido a perforacion y sepsis.

* Una dilatacion >5 cm indica ulceracion de la capa muscular (considerado
como el umbral de dilatacion de la colitis fulminante)
«Islas de mucosa» o «seudopolipos» (hallazgo frecuente)
= Indica una ruptura importante de la mucosa
Pared intestinal engrosada radiologicamente (debido al edema subseraso y del
omento)
= Anatomopatoldgicamente la pared del colon es delgada
Una banda radiollcida puede observarse en paralelo al colon
= Representa la linea grasa pericdlica
Pérdida del patron de haustras (debido a la gran inflamacion y ulceracion)
= La presencia de haustras normales excluye el diagndstico
+ niveles hidroaéreos en el colon
+ distension del intestino delgado
Neumatosis en el colon £ neumoperitoneo
Hallazgos en TC
* TC sin contraste
Colon distendido lleno de grandes cantidades de aire y liquido
Patron de haustras distorsionado o ausente
Contorno irregular y nodular de la delgada pared del colon
Aire intramural, colecciones pequefias
+ absceso mesentérico, = neumoperitoneo (debido a perforacion)
Hallazgos en el enema opaco de bario
« Contraindicado debido ! riesgo de perforacion
Recomendaciones técnicas
« Radiografia simple de abdomen
En supino y en decubito lateral derecho e izquierdo
« TC sin contraste helicoidal

Diagnéstico diferencial
lleg

« Dilatacion del colon hasta el recto; patrén haustral normal
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Megacolon toxico

Obstruccion del colon
« Heces y aire en el colon hasta el lugar de la obstruccion

Anatomia patoldgica
General
. Etlopatcgenra
> Colitis ulcerosa (lo mas frecuente)
Enfermedad de Crohn
Colitis seudomembranosa
Colitis isquémica
Colitis por Campylobacter
Amebiasis, estrongiloidiasis y disenteria bacilar
Fiebre tifoidea y colera
Sindrome de Behcet
. Epldemuologla
Incidencia: se observa en el 1,6-13% de los pacientes con colitis ulcerosa
Mortalidad médica y quirdrgica: 21,5%
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
« Colon muy dilatado con aire y liquido; presencia de mucosa ulcerada
= Ausencia del patron haustral y pared intestinal delgada (2-3 mm)
Hallazgos microscopicos
« Inflamacion transmural
= Grandes areas de mucosa denudada y edema
« Profundas Glceras y fisuras en la muscular propia, y habitual extension hacia la
serosa

Caracteristicas clinicas
Presentacion
« Fiebre, dolor, hipersensibilidad, distension abdominal, diarrea sanguinolenta,
taquicardia
= Edad: 20-35 afos; varon < mujer
« Mas frecuente en pacientes blancos con colitis ulcerosa que en otras razas
« Complicaciones
Perforacion, absceso mesentérico, neumoperitoneo, peritonitis
Datos de laboratorlo leucocitosis, VSG 1, sangre oculta en heces positiva
T ratamiento
« Cirugia: colectomia
« Tratamiento de las complicaciones
Prongstico
« Bueno: después de la colectomia sin complicaciones
« Malo: antes de la colectomia y complicaciones

Bibliografia seleccionada

1. Halpert RD: Toxic dilatation of the colon. Radiologic Clinics of North America 25: 147-155, 1987

2. Truelove SC et al; Toxic megacolon: Part 1. Pathogenesis, diagnosis & treatment. Clinical
Gastroenterology 10: 107: 114, 1981

3. Fazio VW: Toxic megacolon in ulcerative colitis and Crohn's disease. Clinical Gastroenterology 9:
389-407, 1980

208




Tiflitis

Vardn de 51 afios de edad con leucemia. La pared del colon ascendente
(flecha) se encuentra muy engrosada y los planos grasos de alrededor estan
infiltrados.

Caracteristicas fundamentales
* Sinonimos: colitis neutropénica, sindrome ileocecal, enteropatia necrotizante
» Definicion: proceso inflamatorio y necrosante que afecta al ciego, colon
ascendente y en ocasiones al ileon terminal o al apéndice
« Imagen radiologica clasica
Enorme engrosamiento de la pared del ciego y del colon ascendente
. Otras caracteristicas fundamentales
La tiflitis se observd inicialmente en nifos leucémicos bajo tratamiento
quimioterapico
Habitualmente se observa en pacientes neutropénicos despues de quimioterapia
Sindrome clinico caracterizado por
= Fiebre e hipersensibilidad en la fosa iliaca derecha en pacientes
inmunosuprimidos
o El diagndstico se realiza por la clinica y los hallazgos radioldgicos después de
excluir otras patologias
Mas frecuente en nifios que en adultos
o Nifios: leucemia mieloide aguda o leucemia linfocitica aguda
o Adultos: tumores malignos (principalmente leucemia y linfoma), anemia
aplasica, trasplante de organo sélido o de médula o6sea, isquemia, infeccion

Hallazgos radioldgicos
Caracteristicas generales
« Mejor indicio radiolégico: engrosamiento mural limitado al colon derecho + ileon
terminal
Radiologia simple
= Radiologia simple de abdomen
Dilatacion ileocecal con niveles hidroaéreos
Masa de tejido blando en la fosa iliaca derecha
Huellas dactilares generalizadas o localizadas debido al edema intestinal
+ neumatosis: en patron moteado o lineal
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Tiflitis

Vardn de 45 afics de edad con leucemia. El enema opace de bario muestra
unos pliegues engrosados nodulares en el clego y el ifeon terminal.

Hallazgos en TC
* TC sin contraste

Distension o estrechamiento de la luz cecal
Engrosamiento circunferencial de la pared del ciego + colon ascendente y colon
distal
| atenuacion de la pared intestinal (debido al edema)
1 atenuacion de la grasa adyacente y engrosamiento de los planos de la fascia
(bandas inflamatorias o inflacion pericolonica)
+ neumatosis, neumaoperitoneo, coleccion liquida pericolonica
+ dilatacion de las asas intestinales adyacentes (debido a ileon paralitico)
. TC con contraste: captacion heterogénea de la pared intestinal engrosada
Hallazgos en el enema opaco, con bario o contraste hidrosoluble
* Engrosamiento mural y huellas dactilares en la mucosa
« Estrechamiento o dilatacion de la luz del ciego
« + dilatacion de las asas intestinales adyacentes (debido al ileon paralitico)
e Ulceras superficiales o profundas
Hallazgos en ecografia
= Pared intestinal engrosada hipoecogénica o hiperecogénica
« Liquido libre anecogénico + abscesos con ecos mixtos
Recomendaciones técnicas
+ TC helicoidal sin contraste y con contraste
Es la técnica de eleccion para el diagnastico de tiflitis
* Enema opaco y colonoscopia
Contraindicado debido t riesgo de perforacion

Diagnostico diferencial

Apendicitis

* Ausencia de engrosamiento mural y de huellas dactilares, lo que lo diferencia de la
tiflitis

Colitis seudomembranosa

« Debido a la infeccion por Clostridium difficile

* Habitualmente afecta a todo el colon o a su mayor parte
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Tiflitis

Anatomia patologica
General
« FEtiopatogenia
- Factores predisponentes para neutropenia
= Idiopatica
= Anemia aplasica
= Después de quimioterapia en condiciones como: leucemia, linforna, cualquier
tumor maligno; transplante de érgano solido o de médula dsea
= Infeccion: SIDA y CMV (citomegalovirus); seudomonas, Clostridium, E. coli,
B. fragilis, candida
Otras causas de tiflitis
= Infiltracién leucémica o linfomatosa
= Isquemia
= Colitis seudomembranosa focal
Mecanismo
= Farmacos citoxicos y antibidticos — inmunosupresion — neutropenia —
infeccion — tiflitis
= Isquemia — infeccion — tiflitis
= Epidemiologia
Incidencia: nifios > adultos
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
« Ciego dilatado con engrosamiento irregular de su pared
« Inflamacion pericoldnica

Hallazgos microscopicos
« Cambios inflamatorios, isquémicos, necroticos y ulcerativos

Caracteristicas clinicas
Presentacion
« Fiebre, dolor en la fosa iliaca derecha, diarrea acuosa, = hematoquecia
« Distension; masa palpable; hipersensibilidad en la fosa iliaca derecha (+ con
rebote)
« Nifos y adultos jovenes > adultos mayores
« Localizacion: ciego y colon ascendente; apéndice e ileon distal (en ocasiones)
« Datos de laboratorio: neutropenia severa, leucopenia; + sangre oculta en heces
positiva
« Complicaciones: absceso, necrosis transmural, perforacion, sepsis, muerte
Tratamiento
« Tratamiento médico precoz y agresivo: altas dosis de antibidticos y reposicion de
liguidos
« Casos complicados
Reseccion quirurgica del intestino afecto
Transfusiones de granulocitos
Pronostico
+ Fase precoz: bueno
« Fase tardia: malo

Bibliografia seleccionada

1. Horton KM et al: CT evaluation of the colon: Inflammatory disease. RadioGraphics 20: 399-418,
2000

2. Adams GW et al: CT detection of typhlitis. Journal of Computed Assisted Tomography 9: 363-5,
1985

3. Frick MP et al: Computed tomography of neutropenic colitis. AJR 143: 763-5, 1984
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Colitis ulcerosa

El enema opaco de bario con simple contraste muestra pancolitis y acorta-
miento marcado, pérdida de haustras, tlceras, e innumerables seudopolipos
en el colon descendente.

Caracteristicas fundamentales
» Definicion: enfermedad inflamatoria cronica, idiopatica y difusa que afecta a la
mucosa colorrectal pero que posteriormente se extiende hacia otras capas de la
pared intestinal

» Imagen radiologica clasica
Estudio baritado: estrechamiento colorrectal con Ulceras puntiformes y en
«collar de botones»

Otras caracteristicas fundamentales
Enfermedad inflamatoria intestinal cronica recurrente, con hallazgos agudos
Enfermedad con afectacion continua concéntrica y simétrica del colon
Inflamacidn limitada a la mucosa y submucosa (no transmural)
Caracterizada por seudopolipos y microabscesos en las criptas
Empieza en el recto y se extiende proximalmente hasta afectar parcial o
totalmente el colon
Ileitis retrograda: en el 10-40% de los pacientes con colitis ulcerosa cronica el
ileon distal se encuentra inflamado
La colitis ulcerosa es mas frecuente que la enfermedad de Crohn
Incidencia: en los parientes de primer grado es 30-100 veces mas frecuente que
en la poblacion general
Los pacientes con colitis ulcerosa tienen { riesgo de cancer colorrectal en
comparacion con los que presentan colitis por enfermedad de Crohn
= Incidencia anual del 10% después de la primera década de evolucion de la

colitis ulcerosa
= El 75-80% de los pacientes que desarrollan cancer colorrectal tienen pancolitis
= El 25% de los casos de colitis ulcerosa tienen multiples carcinomas
(habitualmente planos y escirros)

Hallazgos radioldgicos
Caracteristicas generales
« Mejor indicio radiologico
= Enema opaco de bario: pancolitis | haustras y multiples Ulceras
Hallazgos en TC
* TC sin contraste
Estrechamiento colorrectal
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Colitis ulcerosa

Enema opaco de bario con doble contraste. Seudopdlipos filiformes en el
colon ascendente y transverso,

Espacio presacro aumentado >1,5 cm (proliferacion fibrograsa perirrectal)
Engrosamiento difuso simétrico de la pared del colon (<10 mm); media: 7,8 mm
Engrosamiento mural y estrechamiento luminal (colitis ulcerosa subaguda y
cronica)

« TC con contraste
Signo de «la diana» o «el halo»

Anillo captante en el interior de la pared intestinal (mucosa)

Anillo no captante medio en la pared intestinal (submucosa) (debido al
edema en casos agudos o al halo graso en los casos cronicos)

Anillo exterior captante en la pared intestinal (muscular propia)

Captacion de:

«Islas mucosas» o «seudopolipos» inflamatorios
Bandas inflamatorias pericolonicas

Otras pruebas de imagen

« Enema opaco con bario: simple o doble contraste
Cambios agudos:

Estrechamiento colorrectal y llenado incompleto (espasmo e irritabilidad)
Patron granular

Patron mucoso fino granular (debido al edema y a la hiperemia),
granularidad: confluente, continua, circunferencial, simétrica

Mucosa granular: colecciones puntiformes de bario (los abscesos de las
criptas se erosionan — las Ulceras profundizan — se acumula el bario)
Ulceras en «collar de botones» (en forma de botella): debido a la profundidad
de las Ulceras (alargamiento de las Ulceras — se pierde la configuracion —
islas de mucosa y polipos)

Hendiduras en las haustras edematosas y engrosadas

Polipos: inflamatorios y seudopdlipos postinflamatorios (remanentes de la
mucosa y submucosa preexistente)

Cambios cronicos

Acortamiento del colon con depresion de las flexuras (reversibles)

Colon «en pipa»: luz rigida y simétricamente estrechada

Haustras: pérdida parcial o total

Ileitis retrograda: los 5-25 cm distales del ileon se encuentran inflamados
(10-40%)
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Colitis uicerosa

= Anormalidades de la valvula rectal (en el estudio con doble contraste)
= Proyeccion lateral rectal: al menos una valvula rectal deberia observarse
= Se observa habitualmente un pliegue a nivel de S3 y 54 (<5 mm de grosor)
= Proctitis: engrosamiento valvular >6,5 mm o ausente
= Estrechamiento luminal y espacio presacro ampliado (>1,5 cm)
= Estenosis benigna: secuelas locales de la colitis ulcerosa (se observa en el
10% de los pacientes)
Rec ndaciones técnicas
» Enema opaco baritado (estudios con simple y dable cantraste); TC helicoidal con y
sin contraste

Diagnostico diferencial

Enfermedad de Crohn

« En cualquier localizacion a lo largo del tracto gastrointestinal (habitualmente en
el ileon terminal y ciego); lesiones salteadas

« Afectacion transmural, fisuras y fistulas, granulomas y signo de «la cuerda» en el
enema opaco

Poliposis familiar

» No hay cambios inflamatorios

Anatomia patologica
General
» Genética
Frecuencia 1 en gemelos monocigotos; HLA B5, BW52, DR2 asociadas a la
colitis ulcerosa
« Etiopatogenia
Factores genéticos y familiares, ambientales, neurologicos, harmonales, infecciosos,
nutricionales, inmunoldgicos, vasculares, traumaticos, psicosociales y estrés
= Epidemiologia
Incidencia anual: 2-10 casos/100.000 habitantes (> en blancos y judios)
Hallazgos macroscopicos o intraoperatorios
« Recto y colon afectos, de forma continua, Ulceras superficiales y seudopolipos

Hatlazgos microscopicos
« Infiltrado inflamatorio, Ulceras mucosas y submucosas, microabscesos en las criptas

Caracteristicas clinicas

Presentacion

« Diarrea mucosanguinolenta recurrente, dolor, retortijones, fiebre, pérdida de peso
y malestar general

« Se asocia con colangitis esclerosante primaria, uveitis, pioderma gangrenoso,
espondilitis anquilosante, artritis reumatoide y sacroileitis

« Edad: 15-25 afos (pequefio pico a los 55-65 anos); varon<mujer; el tabaco | riesgo

« Localizacion: recto (30%); recto y colon (40%), pancolitis (30%)

= Complicaciones: megacolon toxico, cancer colorrectal, estenosis colonicas

Tratamiento

« Médico: sulfasalazina, esteroides, azatioprina, metrotexate, e inhibidores de LTB4

» Quirdrgico: proctocolectomia y Brooke, ileostomia continente: Kock pouch

Pronéstico

» Mejoria enorme con las mejoras diagnosticas y terapetticas

= Mortalidad: en los dos primeros afios de |a colitis ulcerosa en los mayores de
40 afios: varones = 2,1%; mujeres = 1,5%

Bibliografia seleccionada
1. Horton KM et al: CT evaluation of the colon: Inflammatory disease. RadioGraphics 20: 399-418, 2000
2. Antes G: Inflammatory disease of the small intestine and colon: Contrast enema and CT.
Radiology 38: 41-5, 1998
3. Gore RM et al: CT features of ulcerative colitis and Crohn's disease. AJR 167: 3-15, 1996
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Adenoma velloso

Una enorme masa no obstructiva en el recto-sigma presente una superficie
irregular, hemorragica, en copa de arbol.

Caracteristicas fundamentales
» Sindnimo: tumor velloso
= Definicion: polipo adenomatoso que contiene principalmente elementos vellosos
« Imagen radiologica clasica
Enema baritado con doble contraste: lesion polipoide con un aspecto granular o
reticular
« Otras caracteristicas fundamentales
Los adenomas con mas de un 75% de cambios vellosos se denominan
adenomas vellosos
- Menos frecuentes, mas grandes, sesiles y precancerosos
o El adenoma velloso es uno de los tipos histologicos de palipos adenomatosos
Segun la histologia el polipo adenomatoso (verdadero tumor) se clasifica en
= Adenoma tubular: el 75% de los polipos neoplasicos; cambios vellosos <25%
» Adenoma velloso: 10% de los pdlipos neoplasicos; cambios vellosos >75%
= Adenoma tubulovelloso: 15%; cambios vellosos entre el 25-50%
Segun aumente el tamario del adenoma aumentan los cambios vellosos
Los adenomas vellosos tienen 1 riesgo de degeneracion maligna
El riesgo de cancer se relaciona a la proporcion de cambios vellosos del adenoma
| riesgo de cancer en tumores vellosos de estomago y de duodeno que en los
del colon
= Estomago: riesgo de cancer del 50% en las lesiones de 2-4 cm y en el 80%
de las de mas de 4 cm
= Duodeno: riesgo en el 30-60% de los tumores vellosos >4 cm
= Colon: carcinoma «in situ» 10% y carcinoma invasivo hasta el 45% de los casos
« Radiologicamente
= Pequefio adenoma: cambios vellosos dificiles de distinguir
* Grandes adenomas: los cambios vellosos se observan como un patron
granular o reticular

Hallazgos radiologicos
Hallazgos en TC
+ Grandes adenomas vellosos
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Adenoma velloso

A) Enema opaco de bario con doble contraste muestra una gran masa en el
rectosigma sin obstruccién coldnica. B) La masa (flecha) tiene una base am-
plia sesil y un contorno en copa de arbol,

TC sin contraste: masa polipoide irregular de baja atenuacion

TC con contraste: patron de captacion en giro convolucional

TC con contraste oral: aspecto acanalado y plumoso debido al atrapamiento del
contraste en los intersticios del adenoma velloso

Hallazgos en RM
« Grandes adenomas vellosos

T1: masa de baja intensidad de sefial con multiples proyecciones en rama y una
estructura central en cordel
T2: las proyecciones en rama se hacen mas prominentes

« Adenoma velloso 1 celdas productoras de moco

Tiempos de relajacion acortados en T1 y alargados en T2
T1y T2: el adenoma aparece hiperintenso

Hallazgos en el enema opaco de bario con doble contraste (proyecciones de cara,
perfil y oblicua)

« Los adenomas vellosos tienen diferentes patrones: pueden ser
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Masa polipoide con un patrén granular, reticular, en burbuja (debido al

atrapamiento de bario entre las proyecciones en rama e intersticios)

= Transformacion maligna en un adenoma de gran tamano: lesion anular en
forma de concha, de bordes colgantes

Lesion en «alfombra»: lesion plana o lobulada; localizada o extensa

= Localizada: se observa como una alteracion sutil en la textura de la superficie
del colon

« Extensa: afecta una gran drea del colon cubriendo toda su luz: 1) de cara:
patrén fino nodular o reticular con borde muy marcado y 2) de perfil:
contorno irregular que contrasta con el contorno liso y fino del intestino
adyacente normal

= Transformacion maligna en la lesién en «alfombra»: { riesgo: 1) nodulos
radiollcidos rodeados por surcos llenos de bario, lo que produce un patron
fino nodular o reticular; 2) carcinoma polipoide con cambios mucosos
alrededor que representan un adenoma subyacente, y 3) se observan en
recto, ciego, colon ascendente, estdmago y duodeno



Adenoma velloso

Hallazgos en ecografia transrectal

« Determina la profundidad de la invasion del adenoma en la pared del colon

Recomendaciones técnicas
« Enema opaco de bario con doble contraste (proyecciones de cara, perfil y oblicua)

« Ecografia transrectal; TC con y sin contraste

Diagnostico diferencial

Adenoma tubulovelloso

« Patron de superficie fino nodular o reticular; dificil de diferenciar del velloso

Carcinoma polipoide de colon

« Se observa como defecto de replecion de la columna de bario; + metastasis; CEA
elevado

Bezoar gastrico y linfoma frente r velloso de estom

« Los bezoars gastricos tienen un aspecto en burbuja que los hace muy similares al
tumor velloso

« La naturaleza movil del bezoar y sus cambios de posicion lo diferencian del tumor
velloso

« El carcinoma y el linfoma raramente producen este aspecto en pompa de jabon

Anatomia patologica
General
« Etiopatogenia
Adenoma o tumor velloso
= Historia familiar, enfermedad inflamatoria intestinal idiopatica
= Potencial canceroso: <1 cm: 10%; 1-2 cm: 10%; >2 cm: 53%
» Epidemiologia
Incidencia: es la menor (10%) de todos los pdlipos adenomatosos neoplasicos
Hallazgos macrocdpicos o intraoperatorios
« Habitualmente sesiles (pueden ser polipoides, amplios, planos, en forma de
«alfombra»), lesion grisacea
« En raras ocasiones tienen un tallo corto y amplio o areas focales de hemorragia y
ulceracion
Hallazgos microscopicos
« Proyecciones papilares en rama del epitelio adenomatoso
e = areas bien diferenciadas, carcinoma «in situ», cancer invasivo

Caracteristicas clinicas

Presentacion

Asintomaticos, diarrea, dolor, sangrado rectal, melena, ictericia

Edad: 60-70 afios de edad o mayores; relacion H = M

Localizacion: rectosigma > ciego > colon ascendente > estomago > duodeno

Tamario: varia de <1 cm a 10 cm de diametro; tumor velloso gigante: 10-15 cm

Datos de laboratorio: hipoproteinemia, hipopotasemia, hiponatremia, sangre oculta

en heces positiva; anemia ferropénica; hiperbilirrubinemia directa (obstruccion de

la ampolla de Vater por un adenoma)

« Complicaciones: transformacion maligna e invasion; hemorragia

Tratamiento

« Reseccidn colonoscdpica, endoscopica o quirdrgica

Prongstico

« Bueno: después de la extirpacion de un adenoma benigno o de un carcinoma «in
situ»; malo en el cancer invasivo
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Enfermedad de Whipple

Ef transito intestinal muestra unos pliegues intestinales dilatados y nodulares
en el yeyuno proximal.

Caracteristicas fundamentales
« Sindnimos: lipodistrofia intestinal, Trophermyma whipplei
« Definicion: enfermedad infecciosa sistémica bacteriana, cronica, y poco frecuente,
que produce diarrea cronica y malabsorcion
« Imagen radioldgica clasica: mucosa del intestino delgado proximal engrosada de
forma irregular junto con adenopatias mesentéricas y retroperitoneales
¢ Otras caracteristicas fundamentales
El intestino delgado es el lugar de afectacion primaria pero también se puede
afectar el pericardio, la pleura y el sistema nervioso central

Hallazgos radiologicos
Caracteristicas generales
« Mejor indicio radiolégico: pliegues del intestino delgado proximal engrosados de
forma irregular con micronddulos, junto con adenopatias de baja densidad
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