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I N T R o o u e e I o N 

El Lin-foma es una neoplasia maligna de origen linfoide. 

Generalmente se presenta en los ganglios linTáticos, sin 

embargo, puede desarrollarse en otros Órganos o tejidos como 

presentacidn ~nica o inicial, o secundario a la inTiltraci6n 

gangl tonar. 

Esta bien reconocido el involucro a sitios extra-gan-

glionares por al LinToma no-Hodgkin, y de estos principalmen

te el h{gado, anillo de Waldeyer y el tracto gastrointesti

nal. 

Ann Arbor < 1 > ha establecí do un sistema de estadi-fi

caciÓn de los Lin-fomas malignos dependiendo de la axtenstó'n 

de la en-fermedad. Los primeros 3 estadios <I-III> af'ectan 

a los gangl tos l i n-fáticos y otros organoa 1 i nfoi des como al 

anillo de Waldeyer. En el estadio IV, la en-farmedad a& 

diseminada, o tiene involucro de Órganos extra-ganglionarea, 

tales como la mé'dula osea, pulmón, hígado o tubo di~estivo. 

Los pacientes con Lin-foma no-Hodgkin generalmente se 

presentan con in-fi 1 traciÓn a sitios extragangl ionares, y de 

estos, el m~s común es el tubo digestivo. El Linfoma 

intestinal puede originarse en éste mismo o bien ser un.a 

manifestación de un pYoceso lin-fomatoso diseminado que a-fecta 

múltiples Órganos. 

El Li n-foma es cons1 det""ado como "primar ic" del tracto 

gastrointestinal cuando los s{ntomas iniciales de la enTerme

dad se maniTiestan en éste sistema. Ocasionalmente est~ 



con-Finado a un salo segmento intestinül, y puede usociarse 

con LinToma en los ganglios linTáticos mesentéricos, del 

tronco cel {aco, o paraaórticos. La en-f'ermedad puede además, 

ser multiTocal, o di-Fusa involucrando casi todo el intestino 

delgado. 

El segmento intestinal m~s Trecuentemente a~ectado es el 

Íleon, ya que es el segmento que maS teJido lin-f'oide posee. 

Histol¿gicamente, los LinToma~ de alto grado son los mas 

-Frecuentemente encontrados en el tubo digestivo, y se presen

tan más Trecuentemente en el estómago, seguido por el i ntes-

tino del:;1ado. 

Apro>:i:'ladamente el 20:'. de los tumores malignos primarios 

del intestino delgado son LinTomas, y de estos, la mayor{a 

son no-Hcdgkin. El Lín-f'oma de Hodgkin es practicamente 

inexistente en el tubo digestivo. 

Desde el punto de vista radiogr¡Tico, existe una clasi

~icacio"n propuesta por Marshak, para los Lin-f'omas de intesti

no delgado que incluye: 

l> DeTectos nodulares múltiples. 

2> Forma in-Filtrante. 

3> Forma palipoidea. 

4) Forma endoexoentérica con cavitactó'n y T{stula. 

S> Forma mesentérica, con masa extraluminal grande y 

patrón de sprue. 

Otros autores C2> han modiTicado la clasificació'n clá-

sica en 3 categorías: 
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Al FOR~'.<\ PR 1MAR1 A 

- CIRCUNFERENCIAL 

- CAVITADA 

B> COMO COMPLICACION DE ENFERMEDAD CELIACA 

Cl FORMA MESENTERICA GANGLIONAR 

Dl OTROS <POCO FRECUENTES> 

La forma primaria consiste en !infama en la pared intes

tinal con diseminaciÓr. ini~ial a ganglios linfáticos regiona

les, que posteriorl'ilente puede extenderse a si tics gan

glionares distantes o médula o~ea, hígado y bazo. 

La lesión circunferencial, semeja la imagen del carci no

ma, con aspecto en "anillo Ce set'"villeta", siendo una lesión 

bien c1rcunsc:'"ita, de bordes abruptos, anular. Puede tener 

Úlcera o bien nódulos murales así como disminución del cali-

bre de la luz intestinal. Raramente produce obstruccio"n. 

Tambié'n puede presentarse, en la f'orma primaria, la lesió'n 

cavitada, que> consiste en tumor intramural con Úlcera que 

posteriormente se convierte una verdadera ca vi dad que 

inclusive puede llegar a perfora1~se y formar absceso. 

Se sabe que en los pacientes con EnTermedad Celiaca, una 

de las complicaciones es la aparici~n de Linfoma en el intes

tino delgado, y de hecho es la condicioñ premaligna más común 

de esta neoplasia. Este deberc::i' sospecharse cuando la sinto

matologia no remita a pesar· del re'gimen alimenticio, presen

cia de .fiebre inexplicable, o perToració'n intestinal. En 

estos pacientes, el 1 in-fama aTecta las porciones proximales 

del intestino delgado, ya que es el sitio de mayor in.flama-
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ciÓn y destr•.JcciÓn de vollosidades., los cambios radiogra~i

cos suelen ser muy sutiles, e inclusive indistinguibles de la 

yeyunoi lei tis ulce ..... ativ.;¡ compl ic:ando la Enf'e1'"medad Cel iac:a, o 

de los cambios observados en el sprue. Generalmente produce 

engrosamiento de pliegues, desplazamiento d~ asas y masas 

extraluminales, superimpuesto al patrcin claSico de sprue. 

En la -Formu mesentEÍrica, se encuentran signos de masa 

extraintestinal, con desplazamiento de asas, angulaciÓn de 

las mismas en el bo1'"de mesial, espic:ulació'n y disminuci6n del 

calibre en -Forma variable. 

En esta misma clasiFicacion, otros pat1-ones poco comunes 

son la lesio"n en "blanco de tiro", y la presencia de nó'dulos 

mÜltiples. Esta J:ltima -Forma da presentació'n se ha obse1-vado 

en pacientes con inmunode-Ficiencids y Lin-Foma del Mediterra-

neo. 

Solo haré mención brevemente a cerca del Linf'oma del 

Me di terraneo, ya que en esta serie se presentan 4 pacientes 

con esta patolog{a. Se describió desde 1966 pot· alguno5 auto

res (3), en pacientes de bajo nivel soc1oeconÓmico del medio 

oriente y presenta características peculiares, que lo distin-

guen del Lin-Foma descrito en la literatura europea o ameri

cana. Estas características son las siguientes: 

lJ Se presentó en pacientes de origen árabe o Judíos no eu-

ropeos. 

2) Edad de presentaci6n temprana. 

3> Igual a~ecciÓn por sexo. 

4) Les.iones localizadas predominantemente en el area duode-
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no-yeyuna 1. 

Además, Seligmann, posteriormente describió la asocia-

ciÓn en un 15 a 20:1. de los casos, con una inmunoglobulina 

anormal, que carece de cadenas 1 ige•~as, relacionada a la ca

dena polipept{dica a!Ta de la inmunoglobulina lgA. 

RadiolÓgicamente, el Linfoma del Mediterraneo no tiene 

características "patognomónicas", sin embargo en una revisio'n 

de 12 casos ef'ectuada por Ramos y cols. (3), encontraron dos 

signOs que deben hacer sospechar f'uertemente esta posibili

dad: extensié'n de las lesiones en areas e><tensas dentro del 

intestino delgado, casi siempre involucrando al duodeno, y la 

presencia de espiculaciÓn mucosa, que representa inTil-

traciÓn masiva de células plasmáticas a la lamina propria. 
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OBJET va 

El objetivo del presente trabajo es analizar los 

hallazgos radiográ'ficos en los pacientes con Linfcma primario 

de intestino delgado, desde el duodeno hasta la va'lvula 

ileocecal, estudiados en el Instituto Nacional de la 

Nutrición "Salvador Zubirán 11 en el período comprendido del 

lro de Enero de 1966 al 31 de Diciembre de 1991. 
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MATERIAL y M E T O D O .S 

Se revisat"on los expedientés el {ni ces y radiogYá.ficos de 

los pacientes con diagnóstico cl{nico de Linfoma primario del 

intestino delgado. 

Unicamente se incluyeron en este estudio aquellos 

pacientes que contaran tantc con la demostración radiogYÍfica 

como con el diagnóstico histopatolÓgico de certeza da Linfoma 

primario del intestino delgado, excluyendo as{ aquellos que 

carecieran de comprobación diagnóstica radiolo"Qica y/o 

histopatolÓgica. As{, en el período antes mencionado, se 

revisaron 41 expedientes de pacientes con Linfoma intestinal 

primario, excluyéndose 11 pacientes , quedando como universo 

un total de 30 pacientes. 

Se analizá la historia cl{nica de cada paciente, para 

as{ obtener datos reTerentes a sexo y edad de los mismos, 

tiempo de evolución de la sintomatolog{a, diagnóstico de 

presunción o de ingreso, cuadro c:l{nico inicial, pérdida de 

peso, presencia de s{ntomas "8", dolor abdominal, evidencia 

de sangrado del tubo digestivo, hallazgos a la exploraci.5n 

física, presencia de masa abdominal, s{ndorme de absorcio'n 

intestinal deficiente, alteraciones laboratoriales, etc. 

Se revisaron los estudios de gabinete de cada paciente, 

incluyéndose en el ana'lisis ú'nicamente los hallazgos del 

tránsito intestinal, considerado como el m~todo de imagen mas 

útil en el estudio de las caracter{sticas y alteraciones del 

tuba digestivo, principalmente las referentes a la mui.::::osa y 
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motilidad intestinal. 

Se anal izaron las ca.ract_er{sticas radiogra"ficas del 

intestino delgado, incluye!ndo: la·. local izaciÓn de la enferme

dad en el mismo, la extensicf~ en centímetros, presencia de 

nÓdulcs murales, engrosamiento de la pared, presencia de 

p 1 i egues mucosas gruesos, masa pal ipoidea, ulceració'n, 

perforación, f{stula ent~rica, desplazamiento o separación de 

asas, destrucción mucosa, intususcepci¿n o alguna otra 

alteracidn importante a considerar, para as{ poderlos clasi

ficar, eegtin sus caracter (sticas radiogra'fias, por grupos de 

acuerdo a lo propuesto por algunos autores en la literatura. 

As{ mismo, se buscó la presencia de signos de absorción 

intestinal de~iciente, como floculaciÓn del material baritado 

segmentación o fragmentación del mismo. 

No se analizó la extensión de la enfermedad desde el 

punto de vista histopatolÓgico, sino Únicamente se consideró 

al mismo como criterio diagnóstico de certeza de Linfoma. 

Los criterios de selección de los pacientes para consi-

derarlos como Lin~oma primario de intestino delgado incluye-

ron: 

A) Ausencia de ganglios lin-Fáticos crecidos en el momento 

del diagnóstico. 

B> No ser parte del cuadro el Ínico de Enfermedad de Hodg-

ki n di semi nada. 

C1 Haberse presentado con sintomatolog{a de tubo digestivo 

O> En aquellos pacientes a quienes se les practicó cirug{a 

demostración de que la en-Fermedad ~ueru p~edominante-
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mente intestinal, y afección solo a ganglios linfiticos 

regionales. 

E> Radiograf{a de tórax sin ensanchamiento mediastinal. 

F> En los p~cientes a los que se les efectuó algún estudio 

de imagen para evaluacién sistémica de la enfermedad, 

demostrar ausencia de enfermedad en hígado o bazo. 

Se i ne: luyeron cuatro casos de Li n-foma del Me di terraneo, 

ana 1 iza dos en conjunto, y coma grupo independiente por 1 as 

caracter{sticas epidemiolÓgicas y de diagnóstico peculiares 

de dicha entidad. 
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RES U L T.A O OS y ANALISJS 

Oawson (4) postula que.el Lin-Foma primario del intes

tino delgado es 2 veces m.ts -Frecuente en hombres que en mu-

jeres. En esta revisión, se encontró una distribución por 

sewo de 19 casos en hombres y 11 en mujeres, con una relación 

hombre:mujer de 1.7 : 1. 

En cuanto a la distribución de los Linf'omas por grupos 

da edad <TABLA 1 >, se encontró un rango de 13 a 65 años, con 

una media de 36 años. Por grupos de edad, se presenté en 13 

pacientes C43.3Y.> menores de 30 años, y 20 <66.6Y.) menores de 

40 años, por lo que coincide con lo establecido por Ngan y 

James en 1973 ( 5 >,al estipular que el Linf'oma primario del 

intestino delgado es más ccmÜn en edades tempranas, y no as1 

con lo encontrado por Craig y Gregson en 1981 en una serie de 

22 pacientes con esta patología < 6 ). En esta revisi6n, so

lo 7 pacientes <23.3~) eran mayores de 50 anos. 

El tiempo de evolución de los síntomas varió desde 1 día 

hasta 17 años, dependiendo del cuadro clínico de presentacion 

inicial, ya que un paciente se presentó con abdomen agudo 

pcr per-foraciÓn, y otros pacientes acudieron por Síndrome de 

absorción intestinal de-ficiente de larga evolución. 

Agrupándolos por tiempo da sintomatología, el 641. de los 

pacientes (16 pacientes) tenian 1 año o menos de evolución, y 

el 36% más de éste tiempo (9 pacientes>.TABLA 2. 

El diagnóstico de ingreso emitido -fué Síndrome de absor-
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c'iÓn intestinal deficiente en 10 pacientes, seguido de masa 

abdominal en estudio en 7 pacientes. Otros diagnósticos de 

ingreso -fueron obstrucción intestfnal, per-foraciÓn y tubercu-

losis. TABLA 3. 

En esta serie, los 3Íntomas o signos más comunes fueron 

dolor abdominal en 24 pacientes de 30 (80%), pérdida de peso 

en 19 pacientes <63.3%>, dia1~rea en 14 pacientes (46.6%>, 

-fiebre y masa abdominal palpable en 11 pacientes cada una 

<36.6%), y en menor frecuencia obstrucción intestinal, san

gt·ado de tubo digestivo y per-f'oraciÓn. TABLA 4 

En la serie de Craig y Gregson <6> los síntomas mas 

comunes, por orden de -frecuencia, -fueron dolor abdominal, 

pérdida de peso, diarrea y masa abdominal. Esta sintomatolo

gía coincide exactamente con la presentada en esta revisión. 

Así mismo, Gray y Rosenber-g <1> también postulan que el 

s{ntoma más común es el dolor abdominal. 

En el 20% de los pacientes se presenta masa abdominal al 

momento del diagnóstico (1). En esta serie, se encontrd"masa 

abdominal palpable en el 36.6Y. de los pacientes <11 pacien

tes>. 

Sangrado de tubo digestivo se presenta del 15 al 30% de 

los pacientes tl>, según la serie de Gray, lo que coincide 

con lo encontrado por nosotros, ya que esto se presentó' en 7 

pacientes, correspondiente a un 23.3Y. de la serie. 

En 4 pacientes se encontró perf'oració"n intestinal duran

te su estancia; 2 de ellos f'ué el motivo de ingreso y los 



otros dos le desarrollaron en su internamiento. 

Marsha~ < 7 > reconoce la obstrucción intestinal como un 

evento poco frecuente en los pacientes con Linfoma primario 

de intestino delgado, sin embaf·go en nuestt·a revisión encon

tramos 7 pacientes que p1·esentaron signos de obstrucción in

testinal, pero debemos reconocer que solamente en 1 de el los 

hubo demostraci~n por imagen de dicho evento, siendo mas fre

cuente la pseudo-obstrucción. También debert reconocerse que 

en pacientes con obstrucción intestinal, en muy raras ocasio

nes se efectuan estudios contrastados del tubo digestivo. 

No es frecuente encontrar signos de absorción intestinal 

deficiente, ni sintomatología "8", ya que ésta se presenta en 

solo el BY. de los pacientes con Linfoma que involucra al tubo 

digestivo <1 >. Solamente un paciente present¿ síntomas ''8'' 

en nuestra YevisiÓn, y no era parte del cuad1·0 de Enfermedad 

de Hodgkin diseminada. 

Los estudios de imagen efectuados en el grupo de pacien

tes incluyeron estudios simples, y contrastados del tubo di-

ges ti va. A algunos de ellos se les practico' Tomografía com-

puta.rizada, ultasonido, y solamente a dos de ellos angiogra

-Fía, cuya indicación -fué, en uno de ellos por sangrado masi

vo, y en otro poi'" presencia de masa retroperitoneal. Se 

analizaren exclusivamente los hallazgos del tra'nsito intes

tinal, ya que el ..-esto de los estudios se practicaron, en su 

mayoria, pa~a estadi~icaciÓn del Linfoma. TABLA 5 

En el aná'lisis de los hallazgos del tránsito intestinal 

encontramos lo siguiente: 
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En cuanto a la localización de las alteraciones en el 

.intestino delgado, en 18 pacientes C60Y.> la a-fecció'n -fué 

-focal en un solo segmento de intestino, en 7 pacientes C23r.> 

la afeccici'n fué di-fusa en todo el intestino delgado, y el 

patron radiográ-fico encontrado en estos fue': 
, 

dilatacion y 

neumatosis generalizada en 2 pacientes, un paciente con 

signos de absorción intestinal deficiente, y 4 pacientes con 

patrón nodular múltiple. Se observaron masas múltiples o 

afección a más de un solo segmento en 2 pacientes <6.6r.>, dos 

pacientes (6.6%) presentaron masa mesentérica sin a-facción 

por imá'gen a la mucosa intestinal, y en un solo paciente no 

se encontró alteracion alguna en el estudio baritado del 

intestina delgado, sin embargo se considero"" ya que el 

diagnóstico histopatolÓgico de la biopsia Tué concluyente 

para Linfoma intestinal. TABLA 6 

Por sitio de presentacion en el intestino delgado, en-

centramos mayor frecuencia en el yeyuno. en 8 pacientes 

C26.6Y.>, aún cuando en la literatura se cita ser mas Trecuen-

te en el {lean por ser este segmento el que mayor cantidad de 

tejido lin-foide posee; seguido por el Íleon en 6 pacientes 

C20%) y por Ú:ltimo el duudenc en 4 pacientes (13.3X>. 

Utilizaremos la clasificación propuesta por Rubesin y 

col. C2> para agrupar a los pacientes según sus carac:teristi-

La Terma mas -frecuente encontrad:i en nuestra se,..ie Tue' 

la de patrón radiográfico nodular CFIG 1 >, c:on un total de 8 

pacientes C26.6Y.>, a d1-ferenc:ia de lo propuesto por Rubesin, 
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que ésta Tué una de las fot"mas menos f'recuentes. Por' orden 

de f'recuencia·, la forma primaria circunf'erencial <FIG 2> se 

encontró en 7 pacientes C23. 3~> t en 3 de los cuales ésta -Fue~ 

de tipo múltiple <FIG 3>, es decir, en varios segmentos 

intestinales de manera sinct"Ónica. La for"ma mesentérica 

ganglionar se encontró" en 5 pacientes <16.6%>, sin afección 

mucosa desde el punto de vista radiográf'ico en 2 pacientes 

<6.6'l.> <FIG 4>, y con espiculaciÓn y franca infiltración a la 

mucosa intestinal en 3 de ellos C9.9i0. Presencia de masa 

intestinal con cavitaciÓn fué observado en 4 pacientes 

Cl3.3'X.>, con afección multisegmentaria en sólo une de ellos. 

CFIG Sl TABLA 7. 

Otros patrones de afecci~n intestinal f'ueron menos f're-

cuentes, entre les cuales destaca: .di lataciÓn y neuma tos is 

intestinal en 2 pacientes, uno de los cuales posteriormente 

presentd perforación intestinal, 
, 

patron exclusivamente 

ulceroso en un paciente as{ como signas de absorción intes-

tina! de-ficiente también en solo uno de ellos. Como ya se 

había mencionado, un paciente no presento' alteración en el 

estudio de tra'nsito intestinal. 

La frecuencia con que se pt"esentaron aisladamente cada 

uno de los hallazgos en el transito intestinal, es la 

siguiente: destrucción mucosa en 17 pacientes, engrosamiento 

de la pared en 14, masa tumoral con desplazamiento de asas en 

13, Slcera en 13, n~dulos murales en 12, y en menor" 

-frecuencia se presento" fístula, per-foraciÓn, estenosis e 

intususcepcio~. Ninguno presentó' masa polipoide, que ha sido 
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descrita también como posible hallazgo en Linfoma intestinal. 

TABLA 8. 

En esta revisión, en ningún caso el Linfama se asoció' a 

enfermedad Celiaca, o al menos. ésto no se encontró referido 

en la historia cl{nica. Unicamente un paciente con L'infoma 

del· Mediterraneo, el patrón radiográi=ic:o semejaba el patrón 

observado en sprue, con engros~miento de pliegues mucosos de 

manera generalizada y discreta dilatacion. 

Cabe mencionar que uno de los pacientes tenía el antece

dente de transplante renal de donador vivo relacionado, el 

cual hab{a recibido tratamiento inmunosupresor <Ciclosporina> 

presentÍndose al hospital con cuadro de abdomen agudo. Se de

mostró posteriormente perToraciÓn intestinal causada por Lin

~oma intestinal ulcerado. El paciente Tué intervenido quirúr

gicamente y se le suspendio'el tratamiento inmunosupresor. 

Ya esta bien reconocida la asociación del tratamiento 

inmuncsupresor con la aparición de Linfoma maligno, y la re

gresio'n del mismo o completa resolución al suspenderse la 

Ciclcsporina <8 Y 9). En nuestro paciente, el LinToma remitió' 

precisamente al suspender la Ciclosporina. 

Por Último haremos mención de los hallazgos radiográ

~icos en los pacientes con LinTama del Mediterraneo. Como ya 

mencioné previamente, no e><isten signos patognomÓnicos de 

esta entidad, sin embargo hay signos que nos hacen sospechar

la. En los 4 pacientes de nuestra serie, existía alteración 

en inmunoglobulinas <En~ermedad de cadenas pesadas>. Se 

presentaron tres tipos de patrón radiográTico di~erente. Uno 
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de ellos se caractet"fzrf por tener un _patrón semejante al 

sprue, con dilataciá'n me Cera da y prominencia de pl !egues 

mucosos diTusamente desde la segunda porcion del duodeno 

hasta la válvula ileocecal. El segundo de los pacientes 

presentó signos de absorción intestinal de-ficiente, además de 

masa en el {leen. Los Últimos dos pacientes presentaron un 

patro"'n di-fusa micronodular, muy semejante al observado en la 

Hiperplasia Nodular Linfoide. En lo Único en que coincide con 

la literatura C3l es en la afecció'n difusa al intestino del

gado sin embargo en ninguno de el los observamos espiculaciÓn 

mucosa. 

En la literatura se postula que el diagno'Stico da 

Lin-foma deber a' sospecharse siempr'e que se observe 

engrosamiento de la pared intestinal, localizado, o bien, 

area localizada de infiltración con nódulos murales en el 

intestino delga de < 1 l. Sin embat-go, nosotros podemos también 

concluir que la presentación es muy variada, puede aTectar 

cualquier segmento inte5tinal, localizado o múltiple, tener 

presentación di-Fusa o ser una masa 6"nica ulcerada. Lo 

importante es tenerlo siempre en mente, y considerarlo en el 

diagnóstico diferencial de múltiples entidades, entre las que 

se encuentran principalmente la En~ermedad de Crohn, Tubercu

losis intestinal, En-Fermedad Celiaca y algunos síndromes de 

absorci Ón intestinal de-ficiente. 
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TABLA 1 

PRESENTACION POR GRUPOS DE EDAD 

< 20 AÑOS 21-30 A 31-40 A 41-50 A >50 AÑOS 

5 8 3 7 
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TABLA 2 

TIEMPO DE EVOLUCION 

< 6 meses 7-12 meses > 1 - 2 años > 2 años 

B C32'l.l 3 (12%) 

ó4% 3ó'l. 

19 



TABLA 3 

DIAGNOSTICO DE INGRESO 

S.A.I.D. ------------ 10 PACIENTES 

MASA ABDOMINAL ------ 7 

DBSTRUCCION --------- 4 

PERFORACION --------- 3 

TUBERCULOSIS -------- 2 

DOLOR ABDOMINAL -----

ANEMIA --------------

FIEBRE EN ESTUDIO 

ENF. ACIDOPEPTICA 

20 



TABLA 4 

CUADRO CLINICO 

DOLOR ABDOMINAL ------------ 24 CB0.0%) 

PERDIDA DE PESO ------------ 19 <63.3%) 

DIARREA -------------------- 14 (46.6Y,) 

MASA ABDOMINAL ------------- 11 (36.6%> 

FIEBRE --------------------- 11 (36.6%) 

SANGRADO DE T.0.------------ 7 <23.3%) 

OBSTRUCC ION INTESTINAL------ 7 (23.3%) 

ANEMIA --------------------- 5 (16.6%> 

PERFORACION ------~---------- 4_ <_13.3%) 

::1 



TELERAD I OGRAF IA 

TABLA 5 

ESTUDIO DE IMAGEN 

DE TORA X --------
TRANSITO INTESTINAL -------------
TOMDGRAFIA COMPUTADA ------------
COLON POR ENEMA -----------------
UL TRASONOGRAFIA -----------------

22 

Normal Alteración 

30 30 o 

30 29 

16 8 8 

11 7 4 

6 4 2 



TABLA 6 

LOCAL!ZAC!ON DE LA LESION 

DUODENO YEYUNO ILEON 

4 B 6 

( 13.3%l C26.ó%l (20%l 

* 1 NORMAL 

MUL TIPLE 

23 

2 

(6.6Y.l 

DIFUSO 

7 

C23.3%l 

MESENTERICO 

2 

(6.6"1.l 



TABLA 7 

CLASIFICACION SEGUN PATRON DE PRESENTACION 

CIRCUNFERENCIAL --UNICO 4 

--MUL TI PLE 3 

CAVITADA ---------UNICO 3 

---------MULTIPLE 

MESENTERICA -------------- 5 

NODULAR ------------------ -8 

ULCERADA ----------------- 2 

OILATACION + NEUMATOSIS -- 2 

S. A. I. D.------------------ ---1 

NORMAL -------------------

24 

23.37. 

13.37. 

16;6% -

:26.6% 

.6,6% 

·- i.6% 

:_3~:;lll.~ 

3.37. 



TABLA 8 

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS 

DESTRUCCION MUCOSA--------------- 17 PACIENTES 

ENGROSAMlENTO DE LA PARE0--------.14 

ULCERAC!ON----------------------

MASA INTESTINAL-----------------

DESPLAZAMIENTO DE ASAS --------=:-- )3 

NODULOS MURALES---------------.,-~_: 12 

ESTENOSI S---------------------'-"-:.c :6 

MASA MESENTERICA--------------,---'-'- 5 

FISTULA-----------------------_:_:_ ·4 

PERFORAC ION--------------.,-_:..,_·_:___ 4 

!NTUSUSCEPC ION-------------.------ 2 

NEUMATOSIS-----------------.;._____ 2 

S.A.I.D.-------------------------

ABSCESO----------------~---------

25 





F:G -.. LESION ESTCNOSANTE, CIPCUN~ERENCIAL EN EL YEYUNO, CON 

BORDES HBR~PTCS E IMAGEN EN ANILLO DE SERVl~LETA. 
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FIG :S: FORMA C!RCUNFER~NCIAL Y NODULAR MULTIPLE SITUADA EN 

DUODENO <FLECHA> E ILEON PROY. !~rAL <FLCCHA CURVA). 

28 



ESTA TESIS Nfi DEBE 
SAUH ¡;[ u~. m~:.!OfEGA 
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