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INTRODUCCTION

El Linfoma es una necplasia maligna de origen ilnfnlde.
Generalmente se presenta en las ganglios linfdticas, sin
embargo, puede desarrollarse en otros o’rganns o tejidos como
presenta:ién d;\ica o inicial, o secundario a la infiltracidn
ganglionar.

Esta bien reconocido el involucro a sitios extra-gan-
glionares por 21 Linfaoma no-Hodgkin, y de estos principalmen—
te el higado, anillo de Waldeyer y el _tracto gastrointesti-
nal.

Ann Arbor (1) ha establecido un sistema de estadifi-
cacidn de los Linfomas malignos depandiendo de la axtensidn
de la enfermedad. tos primeraos 3 estadios (I-11I) afectan
a los gangliaos linfdticas y otros drganos linfoides como el
anillo de Waldeyer. En el estadio IV, la Enfarmadad»es
diseminada, o tieme involucro de o’rganas extra~ganglicnares,
tales como la médula osea, pulmc’n, h{gada O tubo digestivo.

Los pacientes con Linfoma no-Hodgkin generalmente se
presentan con infiltracidn a sitios extraganglionares, y de
estos, el mds comin es el tubo digestivo. El Linfoma
intestinal puede originarse en €ste mismo © bien ser una
manifestacidn de un proceso linfomatoso diseminado que afecta
miltiples drganos.

€1 Linfoma es considerado como “"primario" del tracto
gastrointestinal cuande los s{ntomas iniciales de la enferms-—
dad se manifiestan en €ste sistema., Ocasionalmente estd
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confinado a un solo segmento intestinal, y puede asociarse
con . Linfoma en los ganglios linfdticos mesentdricos, del
tronco cel{aco, o paraadrticos. La enfermedad puede ademas,
ser multifocal, o difusa involucrando ¢asi todo el intestino
delgado.

.

E]l segmento intestinal mds frecuentemente afectads es el
ilean, ya que es el segmento gque mas tejido linfgide posee.

Histolégicamente. los Linfomas de alto grado son laos mas
frecuentemente encontrados en el tubo digestive, y se presen-
tan mds frecuentemente en el estdmago, seguido por el intes-
tino delgado.

Aproxinadamente el 20% de los tumores malignos primarios
de! intestino delgado son Linfomas, y de estos, la mayer(a
son no-Hodgkin. El Linfoma de Hodgkin es practicamente
inexistente en el tubo digestivo.

Desda el punto de vista radiogré?ico, existe una clasi-
ficacioh propuesta por Marshak, para los Linfomas de intesti-
no delgado que incluye:

1) Defectos nodulares mdltiples.

2) Forma infiltrante.

3) Forma polipoidea.

4) Forma endoexoenterica con cavitacidn Yy fistula.

S) Faorma mesenterica, con masa extraluminal grande y
patrdh de sprus.

Otros autores (2) han modificado la clasificacidn cld-

sica en 3 categorias:



A

FORMA PRIMARIA

— CIRCUNFERENCIAL

- CAVITADA

8) COMO COMPLICACION DE ENFERMEDAD CELIACA

C) FDRMA MESENTERICA GANGLIONAR

D) OTRQS (POCO FRECUENTES)

t.a farma primaria consiste en linfoma en -la pared intes—
tinal con diseminacidn inicial a ganglios linfdticos regicna-
les, que posteriormente puede extenderse a sitios gan-
glionares distantes o medula osea, h{gado y bazo.

La lesign circunferencial, semeja la imagen del carcino-
ma, con aspecto en "anillo ce servilleta”, siendo una lesidn
bien circunscrita, de bordegs abruptos, anular. Puede tanar
Jlcera o bien nddulos murales as{ come disminucidn del cali-
bre de 1la luz intestinal. Raramente produce obstruccidh.
Tambie’n puede presentarse, en la forma primaria, la lesidn
cavitada, que consiste en tumor intramural con Udlcera que
posteriormente se convierte en una verdadera cavidad gque
inclusive puede llegar a perforarse y formar absceso.

Se sabe que en los pacientes con Enfermedad Celiaca, una
de las complicaciones es la aparicic’n de Linfoma en el intes-—
tino delgado, y de hecho es la condicich premaligna mds comdn
de esta neoplasia. Este deberd sospecharse cuando la sinto~
matologia no remita a pesar del re’gimer\ alimenticio, presen-
cia de fiebre inexplicable, o per’FDracio’n intestinal. En
estos pacientes, el linfoma afecta las porciones proximales
del jntestino delgado, ya que es el sitio de mayor inflama-
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cidn y destruccidn de VEllQ.SiC'f‘adES.\,‘ Las. cambios radiogra’*ﬂ—‘
cos suelen ser muy sutiles, e inciusivé indistinguibles de la
yeyunoileitis ulcerativa -complicando la Enfermedad Celiaca, o
de los cambios observados en el ‘sprue. Generalmente produce
engrosamiento de pliegues,  desplazamiento d= asas y masas
extraluminales, superimpuesto al patrn/n clasico de sprue.

En la forma mesentdrica, 'se encuentran signos de masa
extraintestinal, con desplazamiento de asas, angulacin’n de
la; mismas en el borde mesial, sspi;ulaciﬂh y disminucidn del
éalibre en forma variable.

En esta misma clasiFica:io’n, otros patrones poco comunes
son la lesich en “blanco de tiro", y la presencia de nddulos
mdltlples. Esta Jltima forma de presentacié% se ha observado
en pacientes con inmunodeficiencias y Linfoma del Maditerra-
nea.

Solo hare mencidn brevemente a cerca del Linfoma del

. Mediterraneo, ya que en esta serie se presentan 4 pacientes
con esta patologfa. Se describid desde 1964 por algunos auto-
res (3), en pacientes de bajo nivel socioecondmico del medio
oriente y presenta caracteristicas peculiares, gque lo distin-
quen del Linfoma descrito en la literatura europea o ameri-
cana. Estas caracter{sticas son las siguientes:

1) Se present6 en pacientes de origen drabe o judios no eu-
ropeos.

2) Edad de presentacidn temprana.

3) Igual afeccign por sexo.

4) Les{ones localizadas predominantemente en el area duode-
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no—-yeyunal.

Ademds, Seligmann, posteriormente describid la asocia—
cidn en un 15 a 20% de los casos, con una inmunoglobulina
anormal, que carece de cadanas ligeras, relacionada a la ca-
dana polipept{dica alfa de la inmunoglobulina IgA.

Radioldbicamente, el Linfoma del Mediterranso no tiene
caracteristicas "patngnoménicas", sin embargo en una revision
de 12 casos efectuada por Ramos y cols. (3), encontraran dos
gignbs gque deben hacer sospechar fuertemente esta posibili=-
dad: extensidn de las lesiones en areas extensas dentro del
intestino delgado, casi siempre involucrande al duodeno, y la
presencia ds espiculaciéﬁ mucosa, que representa {nfil-

tra:!én masiva de células plasméticas a la lamina propria.
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El objetive del presente trabajo es analizar los
hallazgos radingra’ﬂcos en los pacientes con Linfoma primario
de jntestino delgade, desde ©1 duodeno hasta la vdlvula
ileocecal, estudiados en el Instituto Nacional de la
Nutricigm “Salvador Zubiran® en el perfado comprendido del

lro de Enero de 1946 al 3! de Diciembre de 19%1.



MATERIAL Y5 METDODOS

Se yavisaron los ExpEdiEﬂtéSrclrfhiréps vy radiograficos de
7105 pacientes con diagno’ﬁticn tl:li’nnlcu dér Li.nfoma primario del
intestino delgado. ‘ .

Unicamente se incluyeron en este estudio aquellos
pacientes que contaran tante con la demostracidn radlogra’ﬂcé
" 'coma con el diagno’sti:o hxatcpatulo'gico de certeza de Linfoma
primario del intestino delgado, excgluyendo asi aguellos que
carecieran de comprobacidn diagndstica radiologica y/o
histopatoldgica. As{, en el perfodo antes mencicnado, se
revisaron 41 expedientes de pacientes con Linfoma intestinal
primario, excluye’ndose 11 pacientes , quedando como universo
un total de 30 pacientes.

Se analizd la historia clfnica de cada paciente, para
as{ obtener datos referentes a sexo y edad de los mismos,
tiempo de evolucion de la sintomatologfa, diagndstico de
presuncidn @ de ingreso, cuadro clfnico inicial, pérdida de
peso, presencia de s{ntomas "B", dolor abdominal, evidencia
de sangrado del tubo digestive, hallazgos a la exploraciéh
f{sica, presencia de masa abdominal, sindorme de absaorcidn
intestinal deficiente, alteraciones laboratoriales, etc.

Se revisaron los estudios de gabinete de cada paciente,
incluyéndose en el analisis UJnjcamente los hallazgos del
transito intestinal, considerado como el metodo de imagen mds
dtil en el estudio de las caracteristicas y alteraciones del
tubo digestivo, principalmente las referentes a la mucosa y
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motilidad intestinal.

Se analizaron ias ‘é‘:avfa.ct_g;fstic/as“ radiograficas del
intestino delgado, in;l\,\ye‘ﬂdvcr)i Vira'vlvotr:alizacic;n de la enferme-
dad en el mismo, la extenéidﬁ eﬁ centimetros, presencia de
nddulos murales, eﬁgrusa@iento de la pared, presencia de
pliegues mUCASsos gruesos, masa polipoidea, ulceracidﬁ,
perforacidn, f{stula entdrica, desplazamiento o separacidn de
asas, destruccidn mucosa, intususcepciéh o alguna otra
alteracidn importante a considerar, para as{ poderlos clasi-
ficar, sagdn sus caracter{sticas radiogra?ias, por grupos de
acuerdo a lo propuesto por algunos autores en la literatura.

As{ misme, se bused 1la presencia de signos de absorcidn
intestinal deficiente, como floculacidn del material baritado

segmentacidn o fragmentacidn del mismo.

NOo se analizo la extensidn de la enfermedad desde el
punto da vista histcpatcln’gi:o, sino dnicamente se cansiderd
al mismo como criterio diagn&stico de certeza de Linfaoma.

Los criterios de seleccion de los pacientes para consi-
derarlos como Linfoma primaric de intestino delgado incluye-
ran:

A) Ausencia de ganglios linfdticos crecidos en el momentao
del diagn\:’lstico.

B) No sar parte del cuadro clfinico de Enfermedad de Hodg-
kin diseminada.

C) Haberse presentado con sintomatologfa de tubo digestive

D} En aquellos pacientes a quienes se les practied cirugia
demostracidn de que la enfermedad fuera predominante-
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mente intestinal, y afeccidn solo a -ganglios linfdticos
regianales.

E) hadiagraFfa de tdrax sin ensanchamiento mediastinal.

F) En 1los p;acientes a los que se les efectud algdn estudio
de imagen para evaluacicn sistdmica de la enfermedad,
demostrar ausencia de enfermedad en higado o bazo.

Se incluyeron cuatro casos de Linfoma del Mediterranea,
analizados en conjunto, y como grupo independiente por las
caracteristicas epidemiolo’gicas y de diagno’sticu peculiares

de dicha entidad.



RESULTADOS ¥  "ANALILSISE

Dawson (4) po;tﬁl:; ‘qﬁns_telei.pfcma primario del intes~—
tino delgado ‘es 2 veces .mas frecuente en hombres que en mu-—
jeres. En esta revisidn, se encontrd una distribucidn por
saxa de 19 casos en hambres y 11 en mujeres, con una ralacion
hombre:mujer de 1.7 : 1.

En cuanto a la distribucidn de losc Linfomas por grupas
de edad (TABLA 1), se encontrd un rango de 13 a &5 afes, con
una media de 36 anos. Por grupas de edad, se presentd en 13
pacientes (43.3%) menores de 30 afnos, y 20 (bb.6%) menores de
40 afos, por lo que coincide con lo establecido por Ngan y
James en 1973 ( 5 ), al estipular que el Linfoma primario del
intestino delgado es mas comin en edades tempranas, y no asfi
con lo encontrado por Craig y Gregson en 1981 en una serie de
22 pacientes con esta patologfa ( 6 ). En esta revisién. sG-
lo 7 pacientes (23.3%) eran mayores de S0 arfos.

El tiempo de evolucidn de los s{ntomas varid desde 1 dfa
hasta 17 afios, dependiends del cuadro clinico de presentacicn
fnicial, ya que un paciente se presentcz' con abdomen agudo
per perfaracidn, y otros pacientes acudizron por Sf{ndrome de
absorcidn  intestinal deficiente de larga evolucidn.

Agrupdndolos por tiempo de sintomatologfa, el &4% de los
pacientes (16 pacientes) tenian ! afo o menos de evolucidn, y
a8l 3&% mds de éste tiempo (9 pacientes).TABLA 2.

El diagnu’sticn de ingreso emitido fug s{ndrome de absor—

10



cjdn intestinal deficiente en 10 pacientes, seguido de masa
abdominal en estudic en 7 pacientes. Otros diagndsticos de
ingreso fueron obstruccidn intestinal, perfcraci&h y tubsrcu-
losis. TABLA 3.

En esta serie, los sintomas o signos mds comunes fueron
dolor abdominal en 24 pacientes de 30 (BO%), pérdlda de peso
en 19 pacientes (463.3%), diarrea en 14 pacientes (446.56%),
fiebre y masa abdominal palpable en 11 pacientes cada una
(36.6%), y en menor frecuencia obstruccidn intestinal, san-—
grado de tubo digestivo y perfora:icfn. TABLA 4

En la serie de Craig y Gregson (&6) los sintomas mas
comunes, poar orden de frecuencia, fueron dolor abdominal,
pérdida de peso, diarrea y masa abdomin;l. Esta sintomatolo~-
gf{a coincide exactamente con la presentada en esta revisidn.

Asi mismo, Gray y Rosenberg (1) tambien postulan que el

’ ' :
sintoma mas comin es el dolor abdominal.

En 21 20% de los pacientes se presenta masa abdominal al
momento del diagndstico (1). En esta serie, se encontrg masa
abdominal palpable en el 36.6% de los pacientes (11 pacien-
tes!).

Sangrado de tubo digestivo se presenta del 15 al 30% de
los pacientes (1), segdn la serie de Gray, lo que coincide
con lo encontrado por nosotros, va gue esto se presentn’ en 7
pacientes, correspondiente a un 23.3% de la serie.

En 4 pacienees se encontrg per-FDracio/n intestinal duran-—

te su estancia; 2 de ellos fud el motivo de ingreso vy los

I
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otros dos 1z desarrollaron en su i'nternamientc.'

Marshak ( 7 ) reconoce la obstruccidn intestinal como un
evento poco frecuente en los pacientes con Linfoma primario
de intestino delgado, sin embargo en nuestra revisidn encon-
tramos 7 pacientes que presentaron signos de obstruceidn in~
testinal, pero debemus reconocer gue solamente en 1 de ellos
hubo demostracidn por imagen de dicho evento, siendo mas fre-
cuante la pseudc-cbstruccio’n. Tambidn deberd reconocerse gque
en pacientes con obstruccidn intestinal, en muy raras ocasio-
nes se efectuan estudios contrastados del tubo digestivo.

No es frecuente encontrar signos de absorcidn intestinal
deficiente, ni sintomatologfa “B", ya que dsta se presenta en
solo el 8% de los pacientes con Linfoma que involucra al tubo
digestivo (1 ). Solamente un paciente presento’ s{ntomas "B"
en nuestra revisic’n, y no era parte del cuadro de Enfermedad
de Hodgkin diseminada.

Los estudios de imagen efectuados en el grupo de pacien-
tes incluyeron estudios simples, y contrastados del tubo di-~
gestivo. A algunos de ellos se les practico” Tomografia com-
putarizada, ultasonido, y soclamente a dos de esllocs angiogra-
f{a, cuya indicacidn Fué, &n uno de ellos por sangrado masi-
vo, y &n otro por presencia de masa retroperitoneal. Se
analizarcn exclusivamente los hallazgos del trahsito intes-—
tinal, vya que el resto de los estudios se practicaron, en su
mayoria, para estadificacidn del Linfoma. TABLA 5

En el andlisis de los hallazgos del trdnsito intestinal

encontramos lo siguiente:



En._ cuanto a la localizacidn de las alteraciones en al
-intestino delgado, en 18 pacientes (&0%) 1la afeccidn fug
focal en un solo segmento de intestino, en 7 pacientes (23%}
la afeccicdn fu€ difusa en todo el intestino delgado, y el
patron radiogra’«Ficu encontrado en estos fue: dilatacic’n v
neumatosis generalizada en 2 pacientes, un paciente con
8ignos ge absorcicn intestinal deficiente, y 4 pacientes con
patrn’n nodular mdltiple. Se observaron masas mdltiples o
afeccidn a mds de un solo segmento en 2 pacientes (&.6%), dos
pacientes (6.6%) presentaron masa mesenterica sin afecclon
par imagen a la mucosa intestinal, y en un salo paciente no
se encontrd alteracion alguna en el estudio baritado del
intestino delgado, sin embargo se considerd’ va que 8l
diagndstico histopatoldgico de la biopsia fud concluyente
para Linfoma intestinmal. TABLA &

Por sitia de presentacic’n en el intestino delgado, en-
contramos mayor frecuencia en el yeyuno. en 8 pacientes
(26.6%), aun cuando en la literatura se cita ser mas frecuasn-
te en el {leon por ser este segmento el que mayor cantidad de
tejido linfoide posee; seguido por el {leon ®n & pacientes
(20%4) y por ditimo el duodeno en 4 pacientes (13.3%).

Utilizaremos la clasificacidn propuesta por Rubesin y
col.(2) para agrupar a los pacientes segun sus caracteristi-
cas radiogra’Ficas.

La forma mas frecuente encontrada en nuestra serie fug’
la de patro’n radiogrdfico nodular (FIG 1), con un total de B
pacientss (26.6%), a diferencia de lo propuesto por Rubesin,
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que esta fud una de las formas menos frecuentes. Por orden
de frecuencia, la forma primaria circunferencial (FIG 2) se
encontrd en 7 pacientes (23.3%), en 3 -de los cuales gsta fue
ge tipo mﬁltiple (FIG 3), es decir, en varios segmentos
intestinales de manera sincrédnica. La forma mesentsrica
ganglionar se encontrg’ en S pacientes (16.6%), sin afeccidn
mucpsa desde el punto de vista radiogrdfico en 2 pacientes
(6.6%) (FIG 4), y con espiculacio’n y franca infiltracidn a la
mucogsa intestinal en 3 de ellos (9.9%). Presencia de masa
intestinal c¢on cavitacidn fue observadc en 4 pacientes
(13,3%), con afeccidn multisegmentaria en sdlo uno de ellos.
(FIG S) TABLA 7.

Qtros patrones de afeccion intestinal fueron menos fre-
cuentes, entre los cuales destaca: ~dilatacio'n y neumatosis
intestinal en 2 pacientes, uno de los cuales posteriormente
presenta’ perf‘oracic?n intestinal, patro’n exclusivamente
ulceroso en un paciente as{ como signes de absorcidn intes—
tinal deficiente tambign en solo uno de ellos. Como ya se
habfa mencionado, un paciente no presento’ alteracidn en el
estudio de transito intestinal.

ta frecuencia con que se presentaron aisladamente cada
uno de 1los hallazgos en el transito intestinal, es la
siguiente: destruccidn mucosa en 17 pacientes, engrosamiento
de la pared en 14, masa tumoral con desplazamiento de asss en
13, dlcera en i3, ndoulos murales en 12, y en menor
frecuencia se presento’ ffstula, perforacidn, aostenosis e
intususcep:iof‘b. Ninguno presentd masa polipoide, gue ha sido
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descrita tambieh caoma posible hallazgo en Linfoma intestinal.
TABLA 8.

En esta revisicfn, en n!ngdn caso el Linfoma se asocid a
enfermedad Celiaca, o al menos €sto no se encontrd referido
en la historia clfnica. Unicamente un paciente con Linfoma
del - Meditarranesc, el patron radiogra’#ico seme jaba el patrcn
observado en sprue, con engrosamiento de pliegues mucosos de
manera generalizada y discreta dilatacich.

Cabe mencionar gue uno de los pacientes tenfa el antece-
dente de transplante renal de donador vivo relacionado, el
cual habfa recibido tratamiento inmunosupresor (Ciclasporina)
presanta’ndosa al hospital con cuadro de abdomen aguda. Se de-—
mostro’ posteriormente perforacidn intestinal causada por Lin-
foma intestinal ulcerado. El paciente fud intervenids quirdr-
gicamente y se le suspendio’ el tratamiento inmunasupresar.

Ya esta bien reconocida la asociacidn del tratamiento
inmunosupresor con la eparicidn de Linfoma maligro, y la re-
gresio'n del mismo o completa resolucian al suspenderse la
Ciclosporina (B Y 9). En nuestro paciente, el Linfoma remitid’
precisamente al suspender la Ciclosporina.

Por dltima haremos mencidn de los hallazgas radiugra’—
ficos en los pacientes con Linfoma del Mediterraneo. Como vya
menciong previamente, no existen signos patcgnomn’niccs de
esta entidad, sin embargo hay signos que nos hacen sospeghar-
la. En los 4 pacientes de nuestra serie, exist{a alteracion
en 1inmunoglobulinas (Enfermedad de cadenas pesadas). Se
presentaron tres tipos de patro'n radiogra’ﬂco diferente. Uno

15



de ellos se caracterizo por tener un _patro'n seme jante a\l
sprue, con dilatacidn mocerada y prominencia de pliegues
mucosos difusamentae desde la segunda porcion del duodeno
hasta la valvula ileocecal. El segundo de los pacientes
presentd signos de absorcidn intestinal deficiente, ademds de
masa en el {lean. Los Jdltimos dos pacientes presentaron un
patro’n difusc microngdular, muy semejante al observado en la
Hiperplasia Nodular Linfoide. En lo dnico en que ceincide con
la literatura (3) es en la afeccidn difusa al intestino del-
gado sin embargo en ningumo de ellos observamos aspiculaclo’n
mucosa.

En la literatura se postula que el diagnn’sticu da
Linfoma debers sospecharse siempre que 56 obsarve
engrosamiento de la pared intestinal, localizado, o bien,
area localizada de infiltracidn con nddulos murales en el
intestino delgade (1), 8in embargo, nosotros podemos tambign
concluir que la presentacin’n es muy variada, puede afectar
cualquier segmento intestinal, localizado o mfltiple, tener
presentaci&n difusa o ser una masa Unica wulcerada. La
impartante es tenerlo siempre en mente, y considerarlo en el
diagndstico diferencial de miltiples entidades, entre las que
se encuentran principalmente la Entermedad de Crohn, Tubercu-
losis intestinal, Enfermedad Celiaca y algunos s{ndromes de

absorcidn intestinal deficiente.
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TABLA 1

PRESENTACION POR GRUPDS DE EDAD

< 20 ANOS 21-30 A 31-40 A . 41-50 A" ' >50 ANOS




TABLA 2

TIEMPO DE EVOLUCION

< & meses 7-12 meses >1 - 2 afes . > 2 afes

8 (32%) L8 (32 3 (12%) 6 (24%)
\\ 4 M i} P

‘wau’ . ‘zeun




TABLA 3

"DIAGNOSTICC DE INGRESO

§.A. 1.0, ——r———mm 10 PACIENTES
MASA ABDOMINAL ~—==—-== 7
OBSTRUCCION «====-—= 4
PERFORACION —w—wwnom==— e
TUBERCULOSIS ————---- 2
DOLOR ABDOMINAL ——=—— 1
ANEMIA ——=m— o 1
FIEBRE EN ESTUDIO -—- '1'
ENF. ACIDOPERPTICA ——— 1



TABLA 4

CUADRO CLINICO

DOLOR ABDOMINAL —=-————————— 24" (80.0%)

PERDIDA DE PESO —mr———w————m 19 €63.3%)
DIARREA 14 (86.6%)
MASA ABDDMINAL ——mm=—m—mme—= 11 (3&.6%)
FIEBRE 11 (36.6%)
SANGRADD DE T.D.--==m-=m====' 7 (23.3%)
OBSTRUCCION INTESTINAL-<-=-=" 7 (23.3%)
ANEMIA e Sﬁtib.éx)

PERFORACION 1T 3%)




TABLA 5
ESTUDIO DE IMAGEN

TELERADIOGRAFIA DE TORAX —=---——- 30 ‘

TRANSITO INTESTINAL ———m=——mem—=ie 30
TOMOGRAFIA COMPUTADA ~—<e=—=t-c-cl 16
COLON POR ENEMA s 11

ULTRASONOGRAF 1A ————g

22

Narmal

30

& N m

Alteracidn
[¢]

29



TABLA &

LOCALIZACION DE LA LESION

DUODENC YEYUND ILEON MULTIPLE DIFUSOD MESENTERICO
4 a8 [} 4 7 . 2
(13.3%) (26.6%) (20%) (6.6%) . . (23.3%) -0 (&.6%)
% 1 NORMAL

23



TABLA 7

CLASIFICACION SEGUN PATRON DE PRESENTACION

CIRCUNFERENCIAL —-~UNIGQ 4 23.3%
--MULTIPLE 3
CAVITADA ——-—-——~=UNICO 3 13.3%
————————— MULTIPLE EIRTI

-

MESENTERICA ~-—mme——=mmmmw 50

NODULAR -8

ULCERADA —- - ‘ 2
DILATAGCION + NeumeTusxsfé—'

S.A.I.D.

NORMAL

24



TABLA 8
HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

DESTRUGCION MUGOSA © 17 PAGIENTES . ..

ENGROSAMIENTD DE LA PARED~w==——-

ULCERACION-———-

MASA INTESTINAL === —mwmmmm e

DESPLAZAMIENTO DE ASAS —~w==— "

NODULOS MURALES

ESTENOSIS

MASA MESENTERICA-

FISTULA

PERFORACION

INTUSUSCERCION

NEUMATOSIS _"7 ;f'.i‘ 2
§.A.1.0.——— - : L
ABSCESD--~—mmmmme _ .i.. 4 C",P




FI0 1 ZE CBGERVAN Ll T £5 NOZULIS MURALTS DE TamALd

VARIABLE, NI MAYE D ome, JIFUSGES EN TODD CL

ESTING . DELCAND. [ ADEMAE ENI1STE L UNA  MASAH ' EN. LA
CUARTA” FOMR TN DUCTENAL TFLECHA -



FIG 2: LESION ESTEMISANTE, CIPCUNFERENCIAL EN EL YEYUNDO, CON
EORDES ABRUPTLS E.IMAGEN EN ANILLD. DE SERVILLETA.

a7




FIG 3: FORMA CIRCUNFERENCIAL Y NODULAR MULTIPLE GITUADA EN-
DUNDEND (FLECHA) E ILEON PROYIMAL. (FLECHA CURVA) ..

28



[S74 VESIS MO DEBE

SALR T LA

4

MASA MESENTERICA SIN AFECCION MUCO3EA.

ZFLCTO DE MAGA

RAMDOLAS HATTA

SOBREZ ASAZ DE
LA PERIFERTA

jal-}

YEVUNG O
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MaGe UoLEREDRS BN YEYUND GUE
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