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Objetivos Docentes

Describir la técnica de la entero-RM

Mostrar los signos radioldgicos tipicos de la enfermedad de Crohn por RM y sus diferentes subtipos: enfermedad inflamatoria
activa, penetrante-fistulizante, fibroestenotica y reparativa-regenerativa.

Valorar mediante la entero-RM la respuesta al tratamiento.

Revision del tema

La enfermedad de Crohn es una enfermedad inflamatoria intestinal que afecta generalmente a
pacientes entre la segunda y cuarta décadas de la vida. Afecta todo el tracto digestivo y en
especial al ileon terminal. Suele cursar en brotes que requieren tratamiento médico y/o
quirurgico.

Dado que generalmente son pacientes jévenes, como hemos comentado, el uso de la TC
debe ser limitado, ya requeriran muchos estudios durante su vida. La entero-RM permite
también una buena diferenciacion tisular al igual que la TC, con la diferencia que no utiliza
radiacion ionizante.

Las indicaciones para la realizacion de Entero-RM son fallo del tratamiento médico, sospecha
de complicaciones extramurales, sospecha de estenosis fibréticas, valoracién de la actividad
de la enfermedad, valoracién antes de la planificacion quirurgica, sospecha de recaida, y en
los casos con sospecha de enfermedad de Crohn y el resto de pruebas no son concluyentes.

El procotolo de nuestro hospital en la realizacion de la ENTERO RM consiste en:

-Ayuno de 6 horas.

-Administracion de contraste por via oral: MANITOL 1500 ml al 5% (solucion oral), una hora
previa al estudio, para garantizar una buena distension intestinal (Fig 1)

-Administracion de espasmolitico. 20 mg de buscapina i.v. repartidos en dos dosis; la primera
antes de iniciar el estudio, la segunda antes de administrar el gadolinio i.v.

-Secuencias realizadas: Coronal single-shot T2, Axial single-shot T2, Secuencia cine coronal,
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FIESTA fatsat coronal y axial, Axial y coronal T1 3D tras la administracion de gadolinio i.v.

Mediante la entero-RM podemos valorar la afectacion de la pared intestinal: el engrosamiento
mural, el realce parietal y las alteraciones en la mucosa (Ulceras y presencia de
pseudopdlipos). Permite también valorar la afectacion extramural, ya sea la presencia de
fistulas, abcesos, asi como las alteraciones al tejido graso adyacente, la vascularizaciéon
mesentérica y la presencia de adenopatias. Podemos identificar también las zonas de
estenosis segmentarias, por segmentos ya sean fibréticos o inflamatorios, que requeriran un
tratamiento diferente. Las secuencias CINE nos permiten valorar la actividad peristaltica de las
asas afectas.

Con los hallazgos encontrados podremos clasificar la enfermedad en sus diferentes subtipos.

SUBTIPO INFLAMATORIO ACTIVO

Se caracteriza inicialmente por inflamacién de la mucosa superficial, con el desarrollo
progresivo de ulceras profundas, inflamacion transmural, con engrosamiento parietal,
hiperemia y edema de la submucosa .

Observamos por tanto un aumento del grosor de la pared (> 4 mm) (Fig 2) y presencia de alta
intensidad de sefial en las asas por el edema en la submucosa (mayor hiperintensidad que el
musculo). Dichos hallazgos se correlacionan con la presencia de actividad inflamatoria y la
respuesta o no al tratamiento.

También podemos observar ulceras superficiales y profundas (Fig 3) configurando la tipica
imagen de cobblestoning (empedrado). La visualizacion de ulceras profundas en los estudios
de RM se correlaciona endoscopicamente con lesiones mas importantes en los segmentos
afectados. En las secuencias post-contraste se aprecia un gran realce del segmento afecto

(Fig 4 y Fig 5).

Como hallazgos extramurales, podemos identificar la presencia de liquido libre (Fig 6), asi
como hipersefial en T2 de la grasa mesentérica en practicamente todos los casos con
patologia inflamatoria activa. También se puede apreciar un aumento de la vascularizacion
mesentérica que corresponde a la conocida imagen del signo del peine (Fig 7) en el borde
mesentérico del asa inflamada (este signo indica enfermedad de Crohn pero no siempre indica
actividad, ya que también se aprecia en estadios fibréticos). Otro de los hallazgos es la

presencia de adenopatias mesentéricas reactivas. (Fig 8)

SUBTIPO PENETRANTE-FISTULIZANTE

El subtipo fistulizante en la enfermedad de Crohn se caracteriza por inflamacién grave que
progresa a ulceracion profunda transmural (fisuras, sinus tract), con posterior fistulizacion o
perforacion intestinal. Se pueden apreciar también abcesos o plastrones inflamatorios en este
subtipo de la enfermedad de Crohn. (Fig 9,10,11,12,13)

En los pacientes con enfermedad fistulizante, el tratamiento inmunomodulador con anti-TNF
no esta recomendado por el riesgo de sepsis.

SUBTIPO FIBROESTENOTICO

Pagina 2 de 19 www.seram.es




Se caracteriza por la presencia de estenosis fibréticas crénicas, apreciando dismincuién de la
luz intestinal con obstruccion intestinal asociada. Se visualiza engrosamiento mural (menor
que en el tipo inflamatorio activo) y asimismo también la formacion de seudosaculaciones por
fibrosis incompleta del borde mesentérico.

Es importante diferenciar las estenosis fibréticas de las inflamatorias, ya que las primeras
requieren un tratamiento quirurgico y las segundas que se pueden beneficiar del tratamiento
meédico. Las estenosis fibroticas son hipointensas en T1 y T2 mientras las estenosis con
cambios inflamatorios son hiperintensas en T2. En las secuencias post-contraste, el realce
homogéneo del asa afecta sugiere inflamacion crénica. (Fig14, Fig15)

SUBTIPO REPARATIVO-REGENERATIVO

En este estadio de la enfermedad de Crohn observamos atrofia mucosa (ausencia de valvulas
conniventes), asi como la presencia de pdlipos regenerativos. Se aprecia también tipicamente
el signo del halo en las asas, a consecuencia de la hipertrofia grasa de la submucosa, hallazgc
que indica estadio cronico de la enfermedad. (Fig 16)

En este estadio también es caracteristica la proliferacion del tejido fibrograso. (Fig 17)

Hay que tener presente que en un mismo paciente pueden coexistir diferentes subtipos de la
enfermedad simultaneamente.

El estudio Entero-RM nos permite por tanto evaluar la localizacion, extension, severidad y
subtipo del a enfermedad de Crohn. Asi como diagnosticar sus complicaciones, la presencia
de segmentos fibroticos, monitorizar la respuesta al tratamiento médico y diagnoticar las
recurrencias post-quirurgicas.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Imagen coronal FIESTA, que muesto paso del contraste oral hasta el colon transverso, con
correcta repleccion de las asas, exceptuando las ileales de pelvis, afectadas por el proceso inflamatorio.
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Fig. 2: Imagen axial FIESTA fastsat, que muestra severo engrosamiento mural de asa ileal, mostrandose
el mimso moderadamente hiperintenso, en relaciéon con edema de la submucosa, en paciente en debut de
enfermedad de Crohn, hallazgo compatible con estadio inflamatorio-activo
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Fig. 3: Imagen axial FIESTA FATSAT, que muestra tlceras y pseudop6lipos, en relacion con patron en
empredado, hallazgo tipico del subtipo inflamatorio-activo severo
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Fig. 4: Imagen axial potenciada en T1 post-contraste, del mismo paciente que la foto 3, que muestra
marcado realce mural de toda la asa afecta
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Fig. 5: Imagen axial potenciada enT1 post-contraste, que muestra un marcado realce mural del ileon
terminal, en paciente con enfermedad de Crohn, subtipo inflamatorio-activo

Fig. 6: Imagen axial potenciada en T2 que muestra la presencia de liquido en pelvis.
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Fig. 7: Imagen coronal T1 post-contraste, que muestra signo del peine ( aumento de la vascularizacion
mesentérica), adyacente al asa afecta ( asa con marcado realce post-contraste)
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Fig. 8: Imagen coronal T1 post-contraste, que muestra la presencia de varias adenopaties reactivas
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Fig. 9: Imagen axial FIESTA fatsat, que muestra a nivell de FID, la presencia asa ileal marcadamente
engrosada, asociada a area flemonosa, se identifica aumento de sefial de la grasa adyacente, sin llegar a
forma una coleccion definida en el momento actual
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Fig. 10: Imagen T1 fatsat post-contraste, en el mismo paciente que la imagen anterior, que muestra
realce de la grasa pélvica adyacente a la asa ileal afecta, en relacié con area flemonosa
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Fig. 11: Imagen T1 fatsat post-contraste, que muestra la presencia de una coleccion en FID, en relacion
con enfermedad de Crohn subtipo penetrante-fistulizante.
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Fig. 12: Imagen axial T1 fatsat post-contrast, que muestra marcado engrosamiento mural de ileon distal,
con pequeno abceso ascociado
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Fig. 13: Imagen coronal T1fatsat post-contraste, que muestra marcado realce de asa intestinal ileal con
pequefia fistula ciega ( sinus tract).
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Fig. 14: Engrosamiento mural hipointenso, en un segmento corto del ileon, en relacion con inflamacion
crénica, con estenosis luminal, y condicionando dilatacion secundaria del asa pre-estenotica.
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Fig. 15: Imagen T1 fatsat post-contraste, del mismo paciente que la imagen anterior, que muestra realce
homogéneo,hallazgo sugestivo de inflamacion crénica.

Fig. 16: Imagen axial FIESTA fatsat que muestra reemplazamiento graso submucoso, hipointenso en
secuencia con saturacion grasa ( signo del halo), hallazgo que se observa en el subtipo regenerativo de la
enfermedad de Crohn
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Fig. 17: Imagen axial FIESTA, que muestra marcada proliferacion del tejido graso mesentérico
adyacente al asa afectada por la enfermedad de Crohn, este hallazgo es tipico del subtipo
reparativo-regenerativo

Conclusiones

La entero-RM es una prueba de imagen diagndstica eficaz en determinar la actividad y extension y los
diferentes subtipos de la enfermedad de Crohn, ayudando en la valoracion del tratamiento médico o la
necesidad de cirugia, sin utilizar radiacion ionizante.
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