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Objetivos Docentes

1. Describir los signos radioldgicos en la enfermedad de Crohn, tanto en fase de actividad como signos
de cronicidad y sus posibles complicaciones, mediante dos pruebas de imagen como son el transito
intestinal y la enteroresonancia (enteroRM).

2. Reconocer la enteroRM como prueba radioldgica de eleccion en el estudio de la fase aguda y
seguimiento de la EC.

Revision del tema

El diagnostico y sobre todo el seguimiento de la enfermedad de Crohn han experimentado cambios
importantes en los ultimos tiempos debido a la extensa utilizacion de la enteroRM.

Hasta hace relativamente poco tiempo, tanto el diagnéstico radiol6gico como el seguimiento de la
enfermedad de Crohn se basaban en el transito intestinal baritado. Sin embargo, la enteroRM ha tomado
relevo con fuerza, ya que valora de forma fiable la presencia o no de actividad inflamatoria y la
enfermedad extramural. Ademas, como no utiliza radiaciones ionizantes, esta especialmente indicada
para pacientes jovenes que deben realizarse controles frecuentes.

A continuacion describiremos los protocolos de realizacion de ambas técnicas en nuestro centro, las
indicaciones de cada una de ellas, asi como los hallazgos radioldgicos tipicos en las distintas fases de la
enfermedad.

En cuanto al transito intestinal el protocolo empleado es el siguiente:

* En primer lugar se realizara una radiografia simple abdominal AP con el paciente en dectbito
supino.

* Administracion oral de contraste baritado: Barilux en polvo + 200 ml de agua.

* Tras 20 minutos de espera comenzaran a obtenerse radiografias seriadas del intestino delgado en
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decubito prono, con el fin de facilitar el vaciamiento, cada 30 minutos hasta llegar al ciego.

» Finalmente, cuando el contraste alcance la valvula ileocecal, se efectuara un estudio seriado del
ileon terminal con el paciente en dectbito supino y si es preciso se evitara la superposicion de las
asas separandolas mediante un compresor. Una vez valorado el ileon terminal y el ciego puede
darse el estudio por concluido.

La duracion media del estudio es de 60-100 minutos, excepto en aquellos pacientes con cuadros
suboclusivos. En cuadros de intestino irritable o intolerancia a la lactosa la duracion es de 7-30 minutos.

Para la correcta realizacion de la prueba es necesario que el paciente se encuentre en ayuno de 8-10
horas, con cena ligera el dia previo a la prueba. No debe beber ni fumar.

Los hallazgos mas frecuentes que pueden evidenciarse en un estudio mediante el transito intestinal de la
enfermedad de Crohn, desde sus fases iniciales hasta estadios mas avanzados, son:

1. HALLAZGOS PRECOCES:

- Ulceras aftoides: Las lesiones comienzan en la submucosa con la formacion de nodulaciones de
pequefio tamafio correspondientes a la hiperplasia de los foliculos linfoides. En la siguiente fase puede
producirse la ulceracion central de estos foliculos ocasionando las caracteristicas tlceras aftoides
rodeadas de mucosa sana. Radiograficamente se ven como depoésitos de bario de 1-2 mm con halo
radiolucente (figl,2).

- Ulceras lineales.

- Granulacion de la mucosa: El edema mucoso y submucoso puede producir ndédulos que se combinan
dando una apariencia granular a la mucosa.

2. ENFERMEDAD ESTABLECIDA:

La enfermedad de Crohn desde el punto de vista radiologico se caracteriza por presentar una distribucion
discontinua y una afectacion transmural, de forma que a medida que la enfermedad progresa producira
una afectacion mas profunda, alcanzando incluso la serosa.

Hablamos de enfermedad establecida cuando nos encontramos alguno de los siguientes hallazgos:

- Granulomas no caseificantes: Pueden llegar a penetrar en todas las capas intestinales.

- Patrén en empedrado: Corresponde a la formacion de ulceraciones lineales con restos de mucosa intacte
en forma de islotes. Es visible en el 60% de los casos (fig3).

- Signo de la cuerda: La presencia de espasmo asociado a lesiones de toda la pared y la fibrosis (por
evolucion de la enfermedad) estenosan la luz intestinal dando el aspecto de una cuerda fina. Es uno de
los signos mas cldasicos (fig3).

- Signo del asa orgullosa: La progresion de la enfermedad desde la mucosa a la serosa, con el
consiguiente engrosamiento de la pared, produce una separacion de la columna de bario del asa afectada
respecto a las demas, de tal manera que aparece resaltada. También contribuyen a esta separacion la
proliferacion fibrograsa mesentérica, adenopatias o colecciones (fig3) .

-Fistulas y fisuras: Se trata de ulceras profundas que se extienden mas alla de la pared. Se ven como
trayectos extraluminales de bario. Las fistulas pueden ser ciegas o comunicarse con asas vecinas, piel,
vejiga... Las mas frecuentes unen el ileon terminal con el borde interno cecal (fig4).

- Estenosis discontinuas: Por estrechamiento de la luz intestinal y dado que esta enfermedad tiene una
distribucion discontinua, pueden observarse regiones salteadas de estenosis largas o cortas incluso en
zonas alejadas de la lesion principal en el ileon terminal. Dichas estenosis son inflamatorias, con bordes
lisos y amplia transicion con segmentos sanos, caracteristicas importantes para diferenciarlas de las
estenosis tumorales (fig5) .

- Engrosamiento de la grasa mesentérica:

El engrosamiento simultaneo del mesenterio ocasiona rigidez y efecto de masa en el lado mesentérico de
asa afectada. En el borde opuesto se produce un fenémeno de retraccion favoreciendo la formacion de
diverticulos y pseudodiverticulos, lo que confiere asimetria entre los dos bordes del asa afectada (fig5).
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- Poliposis inflamatoria o postinflamatoria:

Aparece en estadios finales sobre una mucosa reparada y debe diferenciarse de la pseudopoliposis, que
corresponde a tramos de mucosa inflamada entre las tlceras longitudinales y transversales y suele
observarse en fases mas precoces de la enfermedad.

Por otro lado, el protocolo utilizado en nuestro centro para la realizacion de la enteroRM es el siguiente:
-Administracién via oral de solucion Bohm, proporcionando al paciente 1.5 litros de esta solucion a
tomar en 30 6 40 minutos, lo que permite una distensiéon abdominal homogénea (si no es tolerado,
ralentizar el ritmo de ingestion).

- 10 mg. de Buscapina i.v. inmediatamente antes del inicio de la prueba, para intentar minimizar los
artefactos de movimiento (o glucagon si hay contraindicacion para la misma).Durante la prueba se deja
una infusion continua de otros 10 mg de buscapina en 100 cc SSF.

- En nuestro servicio el enema rectal no se utiliza en la practica diaria, ya que es mal tolerado.

SECUENCIAS ESENCIALES
Una sola adquisicion a los 45min. tras la toma del contraste oral es normalmente efectivo.
Nuestro protocolo basico se basa en:

1. Se pueden realizar secuencias colangiograficas con corte grueso para confirmar el paso de
contraste al colon (si el contraste ha llegado a colon derecho continuar con la prueba, si no esperar
15-30 minutos).

Axial y coronal T2 para ver la distension de las asas.

Fat Sat T2 FIESTA axial y coronal.

Axial DWI 1500.

Coronal T1 Fat Sat 3D.

Coronal 3D T1 (LAVA) postcontraste a los 30 y 70 seg.(estudio dindmico).

Axial 3D T1 tras 90 seg.

Nk WD

Los hallazgos tipicos que pueden evidenciarse en un estudio de enteroRM de un paciente afecto de
enfermedad de Crohn son:

1. SIGNOS DE ACTIVIDAD:

a. Hallazgos murales:

- Engrosamiento parietal: El aumento del grosor de la pared (> 4 mm) es un buen predictor de la
enfermedad (se ha identificado una importante reduccion del grosor en respuesta al tratamiento). Sin
embargo, los segmentos afectados pueden permanecer engrosados en pacientes sanos que han
respondido al tratamiento, y existe una baja correlacion entre el grosor parietal y la actividad de la
enfermedad (fig6).

Se mide en un corte ortogonal al asa y en maxima distension.

- Realce parietal: es el parametro que mads se relaciona con el grado de inflamacion. En los segmentos
intestinales afectos con inflamacion activa el realce parietal es significativamente superior a segmentos
intestinales normales. La intensidad del realce desciende en relacion con la respuesta al tratamiento.
Tipos (fig7) :

» Realce mucoso: La hiperemia mucosa se demuestra como incremento de la captacion tras la
administracion del contraste.

» Realce en capas, laminado ¢ estratificado: signo de la diana muestra realce de la mucosa
hiperémica, de la muscular y serosa hipercaptante, que rodean a la submucosa edematosa, y
aparece en fases tempranas de la enfermedad. Es un signo 1til para discriminar entre asas con
inflamacion activa de aquellas donde el realce es homogéneo, sin enfermedad de Crohn activa.

» Realce homogéneo parietal, presente en casos de enfermedad crénica o quiescente, sin
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actividad de la enfermedad.

- Alteraciones de la mucosa: El hallazgo mas precoz es la formacion de pequefias criptas que
normalmente son colonizadas por los neutrofilos : criptitis™. Si el grado de actividad va en aumento
llega a producir una necrosis de dicha cripta con acumulo de tejido inflamatorio y la formacion de
pequenias ulceras: ulceras aftoides ( no suelen ser evidenciadas en RM , si en estudios baritados),
progresando a afectacion transmural tipica de esta enfermedad con fisuras longitudinales y transversales
que confieren a la mucosa el aspecto tipico en empedrado o cobblestoning.

Si el proceso inflamatorio progresa se puede llegar a formar fisuras y fistulas secundarias a la formacioén
de grandes ulceras. Estas fistulas implican una comunicacion entre asas, sobre todo ileon terminal y
ciego, o con estructuras adyacentes, como vejiga, pared abdominal o musculo psoas.

- Hiperintensidad de sefial T2: las asas intestinales inflamadas muestran una alta intensidad de sefal por
la presencia de edema en la submucosa. Son muy utiles secuencias T2 con saturacion grasa, que nos
permiten la deteccion del edema de pared, y diferenciar éste de la infiltracion grasa (fig6).

b. Hallazgos extramurales:

- Alteraciones de la grasa mesentérica (fat wrapping): Es muy frecuente identificar una hipersenal en
T2 de la grasa mesentérica relacionandolo con la probable presencia de mesenteritis, con edema e
hiperemia vascular local. Produce un efecto masa que desplaza asas y vasos de alrededor.

Por otro lado, el aumento del componente fibrograso, englobando y separando las asas involucradas,
puede estar presente tanto en casos de enfermedad activa como inactiva, apareciendo la sefial mas
hipointensa en secuencias potenciadas en T2 con supresion grasa.

- Vascularizacion mesentérica: Incremento de la vascularizacion en el borde mesentérico del asa
inflamada; corresponde a la conocida imagen del signo del peine (combsign) (fig6).

Este signo indica enfermedad de Crohn pero no siempre indica actividad ya que puede existir
ingurgitacion vascular como consecuencia de los cambios fibréticos.

- Realce de los ganglios linfaticos locales: es altamente sugestiva de actividad, aunque también puede
existir un moderado realce ganglionar en el 50% de casos inactivos. Por otro lado, el tamafio de las
adenopatias regionales presenta una débil correlacion con el grado de actividad inflamatoria (fig6).

2. SIGNOS DE CRONICIDAD: La enfermedad de Crohn es una enfermedad inflamatoria de larga
evolucion, en la que frecuentemente pueden coexistir simultineamente en un mismo paciente diferentes
estadios de la enfermedad con hallazgos tipicos de enfermedad activa sobre un patrén de cronicidad, con
cambios fibréticos asociados.

- Patron de realce: existen dos patrones presentes en casos de cronicidad de la enfermedad:

+ Realce homogéneo parietal: representa inflamacion transmural, y afecta a todo el grosor de la
pared (fig7).

» Ausencia de realce mucoso con realce homogéneo y tenue del resto de capas, que también indica
enfermedad crénica no activa.

- Hipertrofia de la grasa mesentérica. 1a hipersenal en T2 de la grasa mesentérica se correlaciona con le
presencia de actividad inflamatoria, no asi la cantidad de hipertrofia fibrograsa mesentérica, que puede
estar presente también en fases quiescentes de la enfermedad (fig3).

- Los cambios inflamatorios mas graves incluyen ulceraciones mucosas profundas e imagen de
adoquinado de la mucosa, que progresa a ulceracion transmural con fistulizacion o perforacion
intestinal. Previo a la fistulizacion, se pueden identificar grandes tulceras penetrantes y fisuras.

El signo de la luz aserrada se debe a la presencia de multiples ulceraciones transversales continuas que
ocasionan una apariencia irregular, y se correlaciona con la presencia de inflamacion avanzada.

Las fistulas activas presentan una captacion intensa tras la administracion de contraste, mientras que las
fistulas cronicas son trayectos serpiginosos de baja sefial que no presentan realce. Como ya hemos
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comentado, los trayectos fistulosos pueden comunicar varias asas intestinales (fistulas internas) o
comunicar con la piel u otros 6rganos proximos (fistulas externas).

Las complicaciones extraparietales, como abscesos, plastrones o afectacion de visceras adyacentes,
también se identifican con facilidad en los estudios de enteroRM.

- Otra complicacion asociada en casos de enfermedad de larga evolucion es la obstruccion intestinal,
asociada a segmentos intestinales fijos y estendticos. Las estenosis fibroticas cronicas son tipicamente
hipointensas, tanto en secuencias T1 como T2, mientras que las estenosis inflamatorias con edema
transmural demuestran hiperintensidad en secuencias T2 con supresion grasa.

- Pélipos regenerativos y ausencia de vdlvulas conniventes (atrofia mucosa): caracteristico de
enfermedad de larga evolucion. El signo del halo esta causado por la fibrosis e hipertrofia grasa de la
submucosa, pudiendo evidenciar un engrosamiento parietal principalmente a expensas de dicha
submucosa hipertrofiada, que aparece hipointensa en secuencias T2 con supresion grasa. La serosa y la
mucosa aparecen hiperintensas.

La atrofia de la mucosa puede respetar areas focales que se identifican como seudopdlipos.

De este modo y atendiendo a las caracteristicas anteriormente descritas, la enfermedad de Crohn se ha
clasificado en diversos subtipos, pudiendo coexistir simultdneamente en un mismo paciente como
diferentes estadios de la enfermedad:

* Inflamatorio activo: predominaran las caracteristicas de enfermedad activa (engrosamiento y
realce parietal, aparicion de ulceras aftoides evolucionando a afectacion transmural, hiperemia
mucosa, edema de la submucosa, hiperintensidad en secuencias T2 de la grasa mesentérica e
hiperemia mesentérica) (fig6).

» Penetrante-fistulizante: se caracteriza por inflamacion grave que progresa a ulceracion transmural
con fistulizacion o perforacion intestinal. Previo a la fistulizacion, se pueden identificar grandes
ulceras penetrantes y fisuras (fig8).

» Fibroestenotico-estenosante: la caracteristica fundamental es la obstruccion intestinal,
identificandose segmentos intestinales fijos y estendticos, sin necesidad de que exista un
engrosamiento parietal marcado ni grandes cambios inflamatorios, pudiendo mostrar realce
homogéneo tras la administracion de contraste (fig9).

Pueden aparecer en este subtipo las llamadas ” seudosaculaciones” (signo del omega), que
generalmente se deben a fibrosis asimétrica que afecta al margen mesentérico del asa, credindose una
seudodilatacion de dicho margen del asa.

* Reparativo-regenerativo: Esta fase se caracteriza por atrofia mucosa (ausencia de valvulas
conniventes) y polipos regenerativos (fig 10).

La clasificacion por subtipos es util para determinar si el paciente se beneficiara de tratamiento médico
0 quirurgico.

Imagenes en esta seccion:

Pagina 5 de 16 www.seram.es




LIATNDOSTIN0 POR FMAGEN D LA ENFERMEDAD DE CROHN BN (A
ALTUALIDAD:, DESOE SL TRANSITO INTRSTINAL BARITANO A LA
ENTIROECCONANIIA

ide [Necha),

Segmento de eon que MUestra engrosameento panetal
asi como nterso reaks de doho segmento
tras b adminstracdn de contraste como sgno de actnadad.

Icoras aftodes

—_—

I
Fig. 1: Cortes axiales secuencias LAVA (a) y FIESTA (b) de enteroRM, asi como imagen de estudio

baritado (c) que muestra la afectacion tipica de etapas precoces de la enfermedad con hiperplasia de
foliculos linfoides (flecha verde), y formacion de ulceras aftoides (flecha azul).

A, P - -
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DIAINOSTIC0 POR EMAGEN D2 LA ENFERMEDAD DE CROHN &N
LA ACTUALIDAD: DESSEELT

LA ENTERCRESONANTA

Fig. 2: Cortes coronales enteroRM secuencias FIESTA (a) y potenciada en T2 (b) que muestra el aspectc
de una tlcera penetrante en la pared del ileon en un paciente afecto de enfermedad de Crohn (flecha
verde). Imagen de transito intestinal (c) que muestra el aspecto de una lesion similar (flecha azul).
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Fig. 3: Cortes coronales secuencia FIESTA de enteroRM, que muestran hiperplasia fibrograsa
mesentérica en paciente con enfermedad quiescente. Imagenes de un transito intestinal de un paciente
afecto de enfermedad de Crohn que muestra detalle de un “patron en empedrado” (c) y del signo “de la
cuerda” y “del asa orgullosa”(d).
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DLAENGSTIC0 POR IMALEN D€ LA ENTERMEDAD DE CROHN EN LA
ACTUALIDAD, DESDE SL TRANCITO INTRSTINAL BARITADO A LA
ENTEROREOOMANCIA
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Fig. 4: Cortes axiales secuencias LAVA (a) y potenciadas en T2 (b), donde se objetiva una fistula
ileocecal (flechas rojas) en un paciente con enfermedad de Crohn de larga evolucion. Imagenes
procesadas de transito intestinal (c¢,d,e) que muestra imagenes de fistulizacion (flechas moradas).

Pagina 9 de 16 www.seram.es




SIS0 POR IMALEN D& LASNFERMEDAD DE CRUHNEN LA

8 SL TRANCTTO INTRSTINAL BARITARO A LA

Patron fibroestenotico-
estenosante

Areas de estenosh [flecha morads) sciteadas enun leon terminal
Queéprésenta

" Dl i
tha

.

Fig. 5: Iméagenes procesadas de un transito intestinal (a,b) y cortes coronales de enteroRM, secuencias
potenciadas en T2 (c,d), de un paciente afecto de enfermedad de Crohn que nos muestra hallazgos
similares: areas afectadas con multiples estenosis (flechas moradas) y pseudodiverticulos (flechas
verdes).

Pagina 10 de 16




Signos actividad-patron
inflamatorio agudo

Maticles 0denopalias mesentancas
anvecinaad ailecn conporedas
engroscdaos,

P a
' del noine

Mo codo engrosamianto muegi de
COréciar conconticd de unsegmento
largo ce leon.

< A Py 2
NOUIGITOCION de VoS08

mesantancos

Hperintensidod de seNalT2 delos asas
inticmodas, D0r adems ¢o I wbmucosae,

Fig. 6: Signos de actividad, como engrosamiento mural>4mm (a), ingurgitacién de vasos mesentéricos:

“signo del peine”(b), realce de ganglios linfaticos locales (c) e hiperintensidad de sefial en secuencias T2
por edema de la submucosa.
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Fig. 7: Secuencia LAVA, cortes axiales y coronales, que muestra distintos tipos de realce: realce

parcheado mucoso (a), patron estratificado-signo de la diana (b), realce homogéneo parietal-afectacion
transmural (c).
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MOICoN UNG SOMUNICOCion antre gsas, scbee 1040 loon temingl y ciego

: »
O con eshruCiurcs sdyccanias CoOme veiGo, porod shdomingl & MCUlo psoas,

:

Fig. 8: Cortes axiales(a,b,c,d) secuencia LAVA tras la administracion de contraste que muestra signos de
complicacion con asa intestinal de pared engrosada e intensa captacion de contraste, con fistula anterior
que termina en absceso alojado en la grasa supravesical (flecha verde),y fistula posterioinferior del
mismo asa de ileon que comunica con sigma.
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LA ENTERORESONANGA

Patron fibroestenotico-
estenosante

Fig. 9: Imégenes procesadas de transito intestinal (a,b) y cortes coronales secuencias potenciadas en T2 y
FIESTA (c,d) de un paciente con enfermedad de Crohn evolucionada que muestra afectacion

segmentaria con multiples estenosis que ocasionan disminucion importante del calibre de la luz
intestinal.
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Fig. 10: Cortes axiales secuencias LAVA (b) y FIESTA (a,c) que muestran asas de ileon con cierto
grado de infiltracion grasa submucosa (flechas), como signo de enfermedad evolucionada, dando el
aspecto del caracteristico “’signo del halo” (foto ampliada).

Conclusiones

El transito baritado es el método clasico de diagnoéstico radiologico y seguimiento de la enfermedad de
Crohn. Aun se utilizara durante mucho tiempo por lo que es importante conocer los protocolos de
realizacion y los hallazgos en la imagen.

Los estudios endoscopicos y radioldgicos baritados son claramente superiores en la deteccion de la
inflamacion leve, que se demuestra por la presencia de ulceras aftoides o superficiales, siendo posible no
identificarlas en estudios de RM.

Sin embargo nuevas técnicas como la enteroRM se imponen, sobre todo en el seguimiento ya que
permite valorar la presencia de enfermedad activa, importante de cara a variar las pautas de unos
tratamientos con gran coste econdmico, con la gran ventaja de reducir la dosis de radiacion recibida por
el paciente, el cudl es subsidiario de realizarse controles de forma frecuente dada la evolucion tipica de la
enfermedad.
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Gracias a su alta resolucion y a su seguridad por no utilizar radiaciones ionizantes, la enteroRM se ha
convertido en una técnica muy importante en el seguimiento de los pacientes con EC, tanto para detectar
signos de enfermedad activa como sus posibles complicaciones.
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