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Sociedad Espanola de Radiologia Medica

Palacio de Congresos Baluarte

Prevalencia de los hallazgos
caracteristicos de
espondiloartritis mediante
entero-RM en pacientes con
enfermedad Inflamatoria

Intestinal.

Juan Mesa Quesada, Alberto Benito Ysamat, Maria José Garcia Ortega,
Daniel LOpez Ruiz, Francisco Trivino Tarradas, Cristina Pulido Carmona.

Hospital Universitario Reina Sofia. Cdordoba.

\‘\‘ .
- N “ \‘s
- R .

: l/‘) Q



\.
G N
PR

- ¥ Sociedad Espafola de Radiologia Médica

Congreso Nacional

v ;

Palacio de Congresos Baluarte |

A
- ea—
- 2 S ol .. g e v : -~
. > - < S 42 e Lo V50
R o ey
4 § .“ l' >4 V’.‘v‘\ 'L~'J.l )
B 'l,-’ - " - . ‘.‘ .LI.' "’° !‘I a, o’ N . ‘
ma’ " -5 L T BRI
=" 3 o e L

Introduccion (1)

Las técnicas de imagen juegan un papel muy importante
en el diagnostico, clasificacion y seguimiento de los

pacientes con espondiloartropatias.

Tradicionalmente, la radiologia convencional (Rx) ha sido y
sigue siendo un pilar fundamental para valorar los cambios
estructurales asociados a espondilitis anquilosante (EA).
Con la tomografia computarizada (TC) se pudo definir con
mayor precision la sacroileitis en comparacion con la
radiografia simple. No obstante, ambas técnicas (Rx y TC)
presentan importantes limitaciones para detectar cambios
inflamatorios activos y suelen transcurrir varios anos hasta
gue se producen alteraciones estructurales visibles,

especialmente en Rx.

El desarrollo de la resonancia magneética (RM) ha
permitido detectar lesiones inflamatorias de forma mucho

mas precoz.
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Introduccion (2)

Las manifestaciones articulares de la enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell) que incluyen a |la
enfermedad de Crohn (EC) y colitis ulcerosa (CU) han
sido consideradas como espondiloartropatias desde
hace varias décadas, definidas como artritis periféericay
afectacion inflamatoria axial. Segun los criterios de
Nueva York modificados, la EA en pacientes
diagnosticados de Ell oscila entre el 2,9% v el 10%.

En 2009, el grupo ASAS (Assessment of
SpondyloArthritis international Society) publicd nuevos
criterios para la clasificacion de la espondiloartropatia
axial basada en la sacroileitis detectada en RM en

pacientes sin dano estructural.
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Objetivos

1- Determinar la prevalencia de
espondiloartropatia en estudios de entero-RM
realizados a pacientes con enfermedad

inflamatoria intestinal(Ell) segun criterios ASAS.

2- Correlacionar los hallazgos de artropatia con

la afectacion tracto digestivo.
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Material y métodos (1)

Disenamos un estudio observacional retrospectivo y
revisamos los pacientes a los que se les realizd entero-RM

en nuestro centro durante un periodo de 1 ano

(1/1/2016-1/1/2017).

Criterios de inclusion:

- Pacientes con diagnostico de EC o CU segun criterios

de Lennard-Jones.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con hallazgos de espondiloartritis en entero-
RM sin criterios de Ell.

- Pacientes a los que no se les pudo realizar el estudio

completo.
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Material y métodos (2)

Los datos recogidos incluyeron:
* Factores demograficos: edad, sexo.
* TipodekEll: ECo CU
* Localizacion de la Ell segun la clasificacion de Montreal:
» EC:ileal, ileocolica, colica o digestiva alta
 CU: proctitis, colitis izquierda o extensa colitis (pancolitis)
 Patron clinico de afectacion intestinal: inflamatorio,
fibroestenotico-estenosante o penetrante-fistulizante
* Complicaciones de la enfermedad
* Antecedente de intervencion quirurgica por la Ell.
* Presencia de lesiones inflamatorias activas en sacroiliacas
(edema/osteitis, sinovitis, entesitis o capsulitis) o

estructurales (erosiones, esclerosis, depodsitos grasos o

anquilosis) segun criterios ASAS 2009

* Presencia de lesiones inflamatorias activas en columna
(espondilitis, espondilodiscitis inflamatoria, artritis
costovertebral/facetaria o entesitis) o estructurales
(erosiones, depositos grasos periarticulares, sindesmofitos o
anquilosis) segun criterios ASAS 2012.

* Antecedente de espondiloartropatia
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Material y métodos (3)

Protocolo de entero-RM SIEMENS 15T

Previo a larealizacion del estudio:
» E| paciente toma por via oral 1200 ml de manitol diluido
al 3%
e Se administran 20 mg Iv. de N-butilbromuro de
nioscina.

Secuencilas de Imagen sin contraste
T2 TRUFI Coronal
T2 TRUFI FS Coronal
T2 HASTE Axial
» Difusion (b50, b400, b800) Axial
 T1 VIBE FS Coronal

Secuencias de imagen tras la administracion de contraste
en fase precoz y tardia (4,5 g de gadobutrol)

 T1 VIBE FS Coronal y Axial

 T1 TSE FS Coronal y Axial dirigido al canal anal

« T2 HASTE FS Coronal y axial

T2 HASTE Sagital dirigido al canal anal

Los estudios fueron revisados por radidlogos expertos
en el area de abdomen y musculoesquelético con al

menos 8 anos de experiencia.
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Material y métodos (4)

Analisis estadistico

* Se realizaron estudios descriptivos de todas las
variables.
* Se calculd |la prevalencia de espondiloartropatia en el
grupo de ECy CU
* Se correlacionaron los hallazgos de espondiloartropatia
con los patrones clinicos de Ell, complicaciones de |la
enfermedad y factores demograficos (chi-cuadrado y t-
student)
* Se utilizaron medidas de asociacion mediante odds
ratio (OR) v sus respectivos intervalos de confianza
(IC)

* Consideramos significativo un valor de p < 0,05




Congreso Nacional

24 MAYO |,

Palacio de Congresos Baluarte

23 mayo Cursos Precongreso ~

Sociedad Espanola de Radiologia Medica

- -.v : - !
o N . . . ' ., ‘.
s . E

Resultados (1)

N2 de pacientes incluidos en el estudio: 160

* Pacientes con enfermedad de Crohn: 154 (96,2%
* Pacientes con CU: 6 (3,8%

CU
3.80%

96.20%
EC

WEC mCU
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Resultados (2)

N° de pacientes % 0 media + DE
Sexo
 Hombre 90 56,3%

* Mujer 70 43,8%

Edad (anos) 160 40,26 + 16,1

Subtipo Intestinal en el
momento del estudio

e |nflamatorio 54 35%
* Penetrante-fistulizante 22 14,3%
* Fibroestenotico-estenosante 29 18,9%
 Normal 49 31,8%
EC segmento afectado 154

* |leon 32 53,2%
* Colon 13 3,4%
 |leocolico S 5,8%
* Digestivo alto 1 0,6%
 Normal 49 31,8%
CU segmento afectado 6

 Recto 1 16,6%
* Colon izquierdo 0

e Pancolitis 0

 Normal 5 33,3%

Intervencion quirurgica
Si 28 17,5%

* NO 132 82,5%
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Resultados (3)

Prevalencia de espondiloartropatia en entero-RM

oA 100 % con
enfermedad de Crohn

En el 75 % de los casos las
lesiones no eran conocidas

B Solo cambios
inflamatorios

B Solo cambios
estructurales

B Inflamatorio +
estructural

N2 de pacientes

SACROILIACAS COLUMNA  SACROILIACAS
Y COLUMNA
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Resultados (4)

Contraste de hipotesis en pacientes con afectacion inflamatoria de
sacroiliacas respecto al subtipo intestinal

B Inflamatorio sacroiliacas negativo

CAMBIOS Significacion B Inflamatorio sacroiliacas positivo
INFLAMATORIOS EN  estadistica 92 50%

SACROILIACAS (p) 87.00%

: Si l l
O
~~ | No | 98(92,5%) | 8(7,5%)
E '<§T; 0,2 7.50% 9.40%
=k
= g Si | 47(87%) | 7(9,4%)
w Patron inflamatorio Patron inflamatorio
hegativo positivo

B Inflamatorio sacroiliacas negativo

CAMBIOS Significacion B Inflamatorio sacroiliacas positivo
INFLAMATORIOS EN  estadistica 100.00%

89.10%
SACROILIACAS (p)
No Si
No |123(89.1%) |15 (10.9%) B »
0.1 10.90%
0.00%

Si 22 (100%) 0 (0%)

—d
<
=
—
2
o
—
=

FISTULIZANTE

Patron fistulizante Patron fistulizante
nhegativo positivo

B Inflamatorio sacroiliacas negativo

CAMBIOS Significacion B Inflamatorio sacroiliacas positivo
INFLAMATORIOS EN  estadistica 93.10%

SACROILIACAS N 79.30%

No Si

6.90%

LL)

-
g‘ = No |122(93.1%) 9 (6.9%) 50.70%
= 2 0,032
w 2
-
= :',':3 Si | 23(79.3%) \6 (20.7%)

Patron estenosante Patron estenosante
nhegativo positivo

OR: 3,5 (IC: 1,14-10,8)
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Resultados (5)

Contraste de hipotesis en pacientes con afectacion inflamatoria de
sacroiliacas respecto al hiperrealce parietal independientemente

del subtipo intestinal

CAMBIOS INFLAMATORIOS EN Significacion

SACROILIACAS estadistica
(p/
No Si
No 63 (96,9%) 2 (3,1%)

' 0,02

Q
L <
S S €
¥ U B
L n v
~ QU
O g Y
2 Q C
I

Si 81 (87,1%) '\ 14 (12,9%)

n
\ 4

B Inflamatorio sacroiliacas negativo

B Inflamatorio sacroiliacas positivo

96.90%
87.10%

3.10%

NO hiperrealce parietal SI hiperrealce parietal
intestinal intestinal

OR: 4,6 (IC: 1-21)
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Resultados (6)

Contraste de hipotesis en pacientes con afectacion inflamatoria de
columna respecto al subtipo intestinal

B Inflamatorio columna negativo

CAMBIOS Significacion B Inflamatorio columna positivo
INFLAMATORIOS EN  estadistica 93.10% 94.40%

COLUMNA (p)
No Si
No |105(99,1%)| 1(0,9%) n »
0,1 0.90% 5.60%

Si | 51(94,4%) | 3 (5,6%)

—
<
=
—
2.
=
—
=

INFLAMATORIO

Patron intestinal Patron intestinal
inflamatiorio negativo inflamatorio positivo

B Inflamatorio columna negativo

CAMBIOS Significacion B Inflamatorio columna positivo
INFLAMATORIOS EN  estadistica 20 10% 100.00%
COLUMNA (p)
No Si
o LLl
~. | No |134(89.1%)| 4 (10.9%) F »
= 3 0.5 10.90%
7 R 0.00%
w5
5 ,
= 00 Y 22 (100%) 0 (0%)
Ll
Patron intestinal Patron intestinal
fistulizante negativo fistulizante positivo

B Inflamatorio columna negativo

CAMBIOS Significacion B Inflamatorio columna positivo
INFLAMATORIOS EN  estadistica 27.70% 96.60%

SACROILIACAS (p)
No Si
No (129(97,7%)| 3(2,3%) . »
0,5 2.30% 3.40%

Si | 28(96,6%) | 1(3,4%)

INTESTINAL

o
—
<
<
2]
O
<
o
—
N
o

Patron intestinal Patron intestinal
estenosante negativo estenosante positivo
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Resultados (7)

Contraste de hipotesis en pacientes con cambios estructurales en
sacroiliacas y columna respecto al subtipo intestinal

B Estructural sacroiliacas negativo

CAMBIOS Significacion W Estructural sacroiliacas positivo
ESTRUCTURALES EN  estadistica 92 50% 92 60%
SACROILIACAS (p)

No

No | 98(92,5%) | 8(7,5%)

0,6

ol
<
=
-
8.
=
—
=

Si | 50(92,6%) | 4 (7,4%)

INFLAMATORIO

Patron intestinal Patron intestinal
inflamatorio negativo inflamatorio positivo

M Estructural sacroiliacas negativo

CAMBIOS Significacion B Estructural sacroiliacas positivo
ESTRUCTURALES EN  estadistica 92 80%
SACROILIACAS (p)

No Si

90.90%

No |128(92,8%)| 10 (7,2%)
0,5

INTESTINAL
FISTULIZANTE

Si | 20(90,9%) | 2 (9,1%)

Patron intestinal Patron intestinal
fistulizante negativo fistulizante positivo

SACROILIACAS

W Estructural sacroiliacas negativo

CAMBIOS Significacion B Estructural sacroiliacas positivo
ESTRUCTURALES EN  estadistica 92.40% 93.10%

SACROILIACAS (p)
No Si
No |121(92,4%)| 10 (7,6%) u
0,6 7.60% 6.90%

Si | 27(93,1%) | 2 (6,9%)

INTESTINAL
ESTENOSANTE

Patron intestinal Patron intestinal
estenosante negativo estenosante positivo

CAMBIOS
ESTRUCTURALES EN

CAMBIOS
ESTRUCTURALES EN

CAMBIOS
ESTRUCTURALES EN

SACROILIACAS

SACROILIACAS SACROILIACAS

No Si No Si No Si

No | 131 (100%) 0

No | 106 (100%) 0 No | 138 (100%) 0

INTESTINAL
INFLAMATORIO

—
<
=
-
2,
o
-
=

INTESTINAL

Si 54 (100%) 0 Si 22 (100%) 0 Si 29 (100%) 0

COLUMNA

-
-
<
<
Y2
O
<
o
—
2
=

FISTULIZANTE
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Varon de 23 anos con debut de enfermedad de Crohn. T1 Vibe postcontraste FS coronal (fig. A).
T2 Trufi coronal (fig B). T2 HASTE FS axial (fig. C). T1 TSE FS postcontraste dirigido al canal anal
(flg. D). T1 Vibe FS preconstraste (fig. E) y postcontraste (fig F) coronales.

- Hiperrealce parietal del colon descendente (flecha azul) (fig. A)

- Hiperintensidad en T2 de articulacion sacroiliaca derecha, principalmente del margen iliaco y en
menor medida del sacro en relacion con edema (flechas amarillas) (figs. B y C). Erosiones 0seas en
margenes de articulacion sacroiliaca derecha (flecha roja) (fig. A). Extensa area de realce 0seo en
secuencias postcontraste en relacion con osteitis (flechas blancas) (figs. Dy F).
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Mujer de 48 anos con enfermedad de Crohn. T1 vibe postcontraste FS coronal (fig. A). T2 HASTE
axial (fig. B). T2 trufi coronal (fig. C). T2 trufi FS coronal (fig. D). T1 vibe postcontraste FS coronal
(flg. E) y axial (fig. F).

- Engrosamiento e hiperrealce del colon descendente con afectacion inflamatoria de la grasa
circundante (circulo azul) y trayecto fistuloso que llega hasta pared abdominal (flecha azul) (fig. A).

- Hiperintensidad de ambas alas sacras en T2 (flechas amarillas) (figs. By C) que suprime en
secuencias T1y T2 FS y no realza tras el contraste (flechas blancas) (figs. D-F) en relacion con
depositos grasos. En el margen iliaco de ambas articulaciones sacroiliacas existe un area
hipointensa en todas las secuencias en relacion con esclerosis (flechas rojas) (figs. C-F)
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Mujer de 39 anos con enfermedad de Crohn. T2 Trufi FS (Fig. A) y T2 HASTE FS (Fig. D)
coronales. T1 Vibe FS postcontraste axial (Figs. B,C, H) y coronal (F, G)

- Engrosamiento e hiperrealce de un segmento de ileon que presenta disminucion de calibre
(flecha amatrilla). Dicha estenosis condiciona dilatacion intestinal retrégada (*) (figs. A-C).

- Hiperintensidad de senal en secuencias T2 de localizacion subcondral en ala sacra izquierda
en relacion con edema (flechas azules) (figs. D,E). Tras la administracion de contraste se
identifica una zona de realce 0seo en relacidn con osteitis (flechas blancas) (figs. F-H).
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Varon de 26 anos con enfermedad de Crohn. Secuencias T1 Vibe FS postcontraste
axial (Figs. A, B, G, H). T2 HASTE axial (Figs. C-F)

- Engrosamiento e hiperrealce de un segmento de ileon terminal, ciego y colon ascendente
y afectacion del tejido fibrograso mesenteéerico en gotiera parietocolica derecha (flechas
negras) (figs. A,B).

- Hiperintensidad de senal en T2 en margenes de ambas articulaciones sacroiliacas en
relacion con edema (flechas amarillas) (figs. C-F). Tras la administracion de contraste, se
aprecia hiperrealce de facetas articulares derechas en relacion con artritis facetaria
(flechas blancas) (figs. G, H).
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Mujer de 50 anos con enfermedad de Crohn. T2 HASTE FS Coronal (fig. A).
T1 Vibe FS postcontraste axial (figs. B-D).

- Engrosamiento e hiperrealce parietal de ileon terminal (flechas amarillas) (figs.
A, B)

- Hiperrealce alrededor de apofisis espinosas de columna lumbar que afecta al
ligamento supraespinal, en relacion con entesitis (flechas blancas) (figs. C, D).
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Conclusiones (1)

1- La prevalencia de espondiloartropatia
en pacientes con Ell es elevada, y en

muchos casos pasa clinicamente

desapercibida.

En nuestro estudio, el 15 % de todos los
pacientes gue se realizaron entero-RM vy
gue habilan sido diagnosticados de Ell
presentaban cambios Inflamatorios o
estructurales propios de EA en
sacroillacas o columna, de los que solo

se conocian el 25% de los casos.
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Conclusiones (2)

2- La entero-RM permite valorar las
alteraciones propias de la Ell y del tracto
digestivo en un mismo procedimiento y es
especialmente utll para detectar cambios
iInflamatorios en sacroiliacas que, segun
nuestro estudio, se producen con mayor
frecuencia en pacientes con subtipo
Intestinal predominantemente
fibroestenotico (20,7% de pacientes con
este patron frente al 6,9 % sin el) o
aguellos que presentan hiperrealce de la
pared Intestinal Independientemente
del subtipo Intestinal (12,9% de
pacientes con hiperrealce frente al 3,1%

sin el en el momento del estudio)
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Conclusiones (3)

3- Dada la alta prevalencia de
espondiloartropatia en pacientes con Ell y a
gue las secuencias de entero-RM permiten
detectar cambios inflamatorios de forma
adecuada, es necesario que en la lectura de
este tipo de estudios, ademas de prestar

atencion a las alteraciones intestinales,

dediquemos una parte del tiempo a valorar
el esqueleto axial con el objetivo de detectar
sSignos de espondiloartritis en estadios
precoces, evitando asi la realizacion de

pruebas complementarias innecesarias.
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