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ENTERO-RM EN PACIENTE CON ENFERMEDAD DE CROHN; LO
QUE NO HAY QUE OLVIDAR

Carlos Ariza Molina, Cristina Lozano Cejudo, Esther Dominguez Ferreras, Maria
Teresa Gomez San Roman, Cristina Gomez Vega, Maria José Rodriguez Munhoz
Hospital General Ciudad Real, Ciudad Real, Espana

OBJETIVOS DOCENTES

Poner de manifiesto la utilidad de la enteroRM en el contexto de |a
enfermedad de Crohn, identificando los signhos reconocibles tanto para la
valoracion de actividad (existencia y grado) como para el diagnostico de
complicaciones y formas complejas, todo ello unido a su capacidad
multiplanar y ausencia de radiaciones ionizantes.

REVISION DEL TEMA

La enfermedad de Crohn es una enfermedad inflamatoria intestinal cronica
de caracter transmural que puede afectar a cualquier segmento del tracto
gastrointestinal de forma discontinua. El clinico depende en gran medida de
la informacion precisa acerca de la extension, actividad y complicaciones de
esta enfermedad que la RM puede detectar eficazmente.

Aunque las técnicas endoscopicas siguen siendo superiores en la
deteccion de los hallazgos precoces de la enfermedad de Crohn, la RM
proporciona informacion sobre los cambios patologicos observados en |la
profundidad de la capa mucosa de la pared intestinal asi como de aquellas
regiones que no son accesibles endoscopicamente. ldentifica hallazgos como
adenopatias, estenosis, fistulas, abscesos y patrones de pliegues anormales.

La enfermedad de Crohn se manifiesta generalmente en la
adolescencia con una mediana de edad en el momento del diagnhostico de
20-30 anos, con un segundo pico, menos importante, a los 60-70 anos. La
enteroRM muestra un rendimiento diagnostico comparable a la enteroTC
pero tiene la ventaja de ser una alternativa libre de radiacion para el estudio
de pacientes con enfermedad de Crohn, habitualmente jovenes, que seran
sometidos a multiples exploraciones en el seguimiento de su patologia.
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Las manifestaciones clinicas de la enfermedad dependen del tramo
intestinal afectado vy la actividad, siendo frecuentes la diarrea, dolor
abdominal, fiebre y pérdida de peso. La enfermedad perianal (fistulas,
fisuras y abscesos) esta presente hasta en un tercio de los pacientes.

Existen 4 subtipos de enfermedad;

. Inflamatorio activo.

. Fistulizante-penetrante.
. Estenosante-fibrosante.
. Reparativo-regenerativo.

No son estadios evolutivos, pudiendo presentar el paciente uno o
varios de los mismos.

El protocolo elegido en nuestro centro incluye las siguientes
secuencias;

e T2-TSE coronal y axial, T2-SPAIR
. DWIy ADC coronal
* Secuencias Balance-Cine

. T1 (saturacion grasa) dinamico tras la administracion de CIV; basal, 307,
70” y tardio (7 min) coronal y axial

Actualmente parece aceptado el uso de los contrastes orales para
una adecuado estudio de asas de intestino delgado. A pesar del debate
sobre el empleo de enteroclisis, como técnica que permite una mejor
visualizacidon del contorno mucoso, la ausencia de un significativo aumento
del rendimiento, unido a una dificil tolerancia de la prueba por parte del
paciente, reafirmarian el desuso de la enteroclisis.

Unicamente se recomiendan 4 horas de ayuno, no es necesario el
empleo de laxantes (salvo en caso de estudio concreto de un segmento de
colon que genere dudas en el estudio convencional).
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La técnica consiste en generar una columna de contraste intraluminal
uniforme mediante tres tipos de contrastes:

. Negativos; hipointensosen T1y T2.

. Positivos; hiperintensos en T1y T2.

. Bifasicos; hipointensos en T1 e hiperintensos en T2. Los mas
empleados como el manitol.

En nuestro centro el paciente ingiere un volumen de 2 litros de
preparado con manitol al 5%, durante 60 minutos, tras lo cual se inicia la
prueba administrando 5 mg de metoclopramida seguidos de otros 5 mg de
dicho farmaco justo antes de la inyeccion del CIV. Se obtiene asi una

adecuada columna de contraste oral (fig. 1).

Figura 1. “a@”; T2—=SPAIR coronal, “b”; T1-fat sat- dinamico basal coronal. Tras la administracion
de solucion oral de manitol al 5% (contraste bifasico) se obtiene una replecion de las asas
intestinales con hiperintensidad de senal en secuencias T2W (figura a) e hipointensidad en
secuencias T1 (figura b). Hospital General Universitario Ciudad Real.
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FORMAS DE PRESENTACION DE LA ENFERMEDAD

SUBTIPO INFLAMATORIO ACTIVO

También conocida como subtipo inflamatorio no fistulizante no
estenosante. Es caracteristica la presencia de edema de la mucosa y
ulceraciones aftoides. La inflamacidn no se extiende mas alla de la serosa.

Las lesiones iniciales son las ulceras superficiales o aftoides,
facilmente distinguibles mediante endoscopia y en menor medida por
estudios baritados.

Mediante RM no siempre es posible, si bien la presencia de
irregularidades de la mucosa unida a engrosamientos o distorsion de los
pliegues conniventes son muy sugestivos de la presencia de enfermedad.
Posteriormente pueden evolucionar a formas graves con ulceras
longitudinales o transversales dando el aspecto de empedrado
caracteristico (fig. 5). Son las ulceras profundas de grandes lesiones de estas
ultimas las que se valoran con facilidad mediante RM.

Hallazgos radiologicos

inflamatorio activo
SECLMNCIAS potenciadas T2 ANA Indensiiad de sefd mural
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Caracteristicas de la pared

El limite alto de la normalidad para el grosor parietal es de 2
mm para el intestino delgado y de 3 mm para el colon. Valores
mavyores indican infiltrado inflamatorio y edema con aumento de
sefal en secuencias T2W (fig. 2) no presente en asas normales y que
se resuelve tras concluir la fase de brote. Las secuencias de difusion
muestran asociadas a la actividad restriccion de la difusion.

Se ha sugerido 4 mm como punto de corte para identificar
enfermedad activa (S; 88% v E; 75%).

Tras el tratamiento se objetiva una reduccion del espesor sin
regreso al valor que muestran el resto de asas no afectadas por lo
gue no se considera un buen marcador de enfermedad activa.

Figura 2. “a@”; T2-TSE coronal, “b”
T2—-SPAIR coronal, “c”: T2-TSE axial.
Se muestra un engrosamiento del
asa de 6-7 mm (flechas blancas) con
paredes de senal intermedia en
secuencias TSE (figuras ay c) que se
vuelve discretamente hiperintensa
tras la supresion grasa (figura b) en
relacion con actividad. Hospital
General Universitario Ciudad Real.
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Realce tras la administracion de CIV

Tras la administracion de CIV tiene lugar un realce en fase arterial que
aumenta progresivamente en todas las fases. Estos hallazgos sugieren
enfermedad activa y en ocasiones se trata del unico hallazgo valorable.

No se ha demostrado correlacion entre la intensidad de la captacion
v la gravedad del cuadro. Por el contrario si existe relacion entre el patron
de captacion y la severidad del mismo.

Existen 4 patrones, siendo sugestivo de mayor gravedad el
estratificado y mas leve el homogeéneo sin realce mucoso;

. Patron estratificado (S; 100%, E; 87%); realce de la mucosa y serosa
con caida de senal de |la submucosa y muscular propia (fig. 3). Es un
sigho de aparicion precoz.

. Realce unico de la mucosa (fig. 4); en ocasiones el unico sigho
hiperagudo que sugiere enfermedad activa.
. Patron homogeéneo; fase cronica no activa.

. Realce homogéneo sin realce mucoso; caracteristico de enfermedad
cronica. El realce homogéneo sera en este caso mas sutil que en fase
activa.

d

Figura 3. “a@”; T1-fat sat-DIXON, “b”; T1-fat sat- dinamico arterial coronal.
Engrosamiento de de un segmento del ileon terminal que muestra hipercaptacion
estratificada de contraste que se asocia a sigho del peine en el meso compatible con
enfermedad activa. Hospital General Universitario Ciudad Real.
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Figura 4 . “a”; T2-TSE coronal, “b”; T1-fat sat- dinamico arterial coronal. Engrosamiento parietal
de ileon dlstal (flecha blanca figura a) con captacion de predominio mucoso (flecha blanca
figura b) que sugiere episodio de enfermedad activa. Asocia imagen de “plastron” inflamatorio
con posible fistula en su espesor (flecha roja). Hospital General Universitario Ciudad Real.

d | ‘

Figura 5. “@”; T2-TSE coronal, “b”; T2-SPAIR coronal, “c”; DWI coronal, “d”; T1-fat sat-
dinamico venoso coronal. Afectacion de ileon terminal con engrosamiento mucoso en

empedrado (flechas blancas, figuras a y b) de un segmento que muestra restriccion de la
difusion (flecha roja figura c), e hipercaptacion significativa transmural (flecha blanca figura d)

compatible con enfermedad activa. Hospital General Universitario Ciudad Real.
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Alteraciones extraintestinales

Hallazgos como el “signo del peine”, cambios de la senal del
mesenterio y la presencia de adenopatias (fig. 7) regionales son también

comunes a todas las formas de presentacion. El signo del peine (fig. 6),
situado en borde mesenteérico del asa afectada, es debido a un aumento

de la perfusion, hallazgo constante en la enfermedad activa si bien puede
permanecer durante meses tras la resolucion del cuadro

Figura 6. “@”; T2-TSE coronal, “b”; T2—SPAIR coronal, “c”; T1-fat sat- dinamico arterial coronal.
lleon distal y terminal con engrosamiento menos llamativo en la zona mas proximal del
segmento (flecha blanca figura a) que muestra signos de edema en la pared (flecha blanca
figura b) y capatacion transmural de contraste IV (flecha blanca figura c) con presencia de
signo del peine (flechas rojas), todo ello compatible con foco de enfermedad activa. Hospital

General Universitario Ciudad Real.

Figura 7. T1-fat sat- dinamico
arterial coronal. Presencia de
ganglios hipercaptantes de
aspecto inflamatorio (flechas
blancas) en el meso del ileon
distal en el contexto de brote
activo. Hospital General
Universitario Ciudad Real.
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Obstruccion en la enfermedad activa

Como consecuencia de los cambios inflamatorios puede tener lugar
un estrechamiento del segmento activo con dilatacion preestenotica (fig.
8). Hay que distinguir este hecho de |la estenosis fibrotica residual que
requiere intervencion quirurgica, mientras que la derivada del proceso
inflamatorio unicamente requiere tratamiento meédico.

Figura 8. “a”; T2-TSE coronal, “b”; T2—SPAIR coronal, “c”; T1-fat sat- dinamico venoso coronal.
Estenosis que afecta a segmento de sigma medio (flechas blancas figuras a y b) con distension
del segmento inmediatamente anterior y que muestra engrosamiento hipercaptante de la
pared (flecha blanca figura c), que sugiere foco de actividad. Hospital General Universitario

Ciudad Real.

Existen multiples indices clinicos de valoracion de la enfermedad de
Crohn, todos ellos muy imprecisos y subjetivos. El mas empleado es el CDAI
gue recoge aspectos clinicos del paciente durante una semana y establece
tres niveles de gravedad o remision en funcion de los resultados.

La RM muestra datos objetivos de la enfermedad por lo que se han
propuesto multiples escalas para relacionar los hallazgos con el grado de
actividad del episodio, siendo el “indice de gravedad de la actividad
inflamatoria por RM” de Girometti uno de los mas empleados de forma
global (fig. 9), si bien, en nuestro pais se utiliza con frecuencia el “indice de
actividad de RM (Magnetic Resonance Index of Activity - MaRIA)”.
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Figura 9. Indice de gravedad de la actividad inflamatoria por RM de Girometti.

RECURRENCIAS POSQUIRURGICAS

La mayoria de los pacientes con enfermedad de Crohn
precisaran una reseccion debido a las complicaciones. Esta
cirugia no es curativa y la anastomosis y neoileon terminal son
susceptibles de actividad inflamatoria (fig. 10) (hasta un 20-30%

el primer ano).

La prueba de referencia es la ileocolonoscopia. Las
pruebas de imagen multiplanares se presentan como alternativa
o complementaria a la endoscopia que puede ser dificil o
imposible en algunos casos.

La enteroRM permite detectar recurrencias y discrimina
entre grupos de alto y bajo riesgo con una sensibilidad del 85%

v especificidad del 100%.
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Figura 10. “a@”; T2-TSE coronal, “b”; T2—SPAIR coronal, “c”; DWI coronal, “d”; ADC coronal,
“e”: T1-fat sat- dinamico arterial coronal, “t”; T1-fat sat- DIXON axial (tardio). Anastomosis

con minimo engrosamiento de la pared (flechas blancas figuras a vy b) que restringe la
difusion (flechas blancas figuras ¢ y d) que tras administraciéon de contraste capta en
forma estratificada (flechas blancas figuras e y f) compatible con foco de reactivacion de

su E. Crohn. Hospital General Universitario Ciudad Real.
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PENETRANTE-FISTULIZANTE

Se caracteriza por la presencia de grandes ulceras transmurales y
fisuras que atraviesan la serosa y pueden dar lugar a fistulas.

Las fistulas se muestran como trayectos de aumento de senal en
secuencias T2W que en fase activa asocian captacion importante de CIV
(fig. 11). Las cronicas se presentan como trayectos tortuosos de baja senal
sin realce y comunican con asas adyacentes, lo que se define como fistulas
internas, o con organos vecinos, incluyendo la piel (fig. 15), estas son las
fistulas externas.

Las fistulas se localizan con frecuencia en la region perinanal lo que
requerira estudio dirigido (RM ano-rectal con secuencias de alta
resolucion).

Otros posibles hallazgos seran la presencia de abscesos (fig. 12),
plastrones inflamatorios (fig. 13) o inflamacion de visceras adyacentes.

Es importante discriminar entre ulceras profundas transmurales de
fistulas o abscesos de pared pues estos puede actuar como repertorio
infeccioso, y el uso de tratamiento anti-TNF puede desencadenar procesos
infecciosos.

Otro aspecto importante es distinguir entre fistulas entero-enteéricas,
que asocian tratamiento conservador, de las entero-colonicas (fig. 14) que
requieren cirugia.

Fistulizante y penetrante
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Figura 11. “@”; T2-TSE coronal, “b”; T2—SPAIR coronal, “c”; T1-fat sat- dinamico arterial coronal, “d”;
T1-fat sat- DIXON (tardio). Se aprecia engrosamiento de la pared de un segmento de sigma (flechas
blancas) con captacion irregular del contraste. Extendiéndose cranealmente se identifica un trayecto
fistuloso (flechas rojas), el cual, presenta hipercaptacion de CIV como signo de actividad (flecha
amarilla figura c). Hospital General Universitario Ciudad Real.
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Figura 12. “a”; T2—SPAIR coronal, “b”;
\ T1-fat sat- dmamlco Venoso coronal,
“c”; T2-TSE axial. Trayecto fistuloso
que se extiende desde el margen
anterior del ileon preterminal a
cupula vesical (flechas blancas)
donde termina en absceso lenticular
(flechas rojas, figuras a y b). Tras la
administracion de CIV el trayecto
fistuloso y area de plastron en torno
al absceso captan contraste en
relacion con actividad inflamatoria
(flecha roja, figura b). Hospital
General Universitario Ciudad Real.

Figura 13. T1-fat sat- dinamico
arterial coronal. Plastron
inflamatorio con posible/dudosa
fistula en su espesor que
comunicaria dos segmentos de
leon distal como forma de
presentacion de fistula entero-
entérica (flecha blanca). Hospital
General Universitario Ciudad Real.
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Figura 14. “a@”; T2-TSE coronal, “b”;
T2—-SPAIR coronal “c”; T2-TSE axial,
“d”: T1-fat sat- dmamlco Venoso
coronal, “e”; T1-fat sat-DIXON coronal
(tardio). Imagen "en estrella" con
fibrosis y traccion entre el colon
ascendente y el colon transverso
(flechas blancas, figuras a, b y c¢) con
captacion de contraste siguiendo una
imagen sugerente de trayecto
fistuloso activo en su espesor (flechas
rojas, figuras d y e). Hospital General
Universitario Ciudad Real.
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Figura 15. “@” y “b”; T2-TSE coronal, “c” y “d”; T1-fat sat-DIXON axial (tardio).
Engrosamiento de la pared del ciego y captacion estratificada del contraste (flechas
blancas, figuras a y ¢) que sugiere brote activo. Se observa un area de engrosamiento
inflamatorio focal de la pared que contacta con el ciego (flechas rojas, figuras a y ¢c) donde
parece existir un posible trayecto fistuloso ceco-cutaneo a FID que capta contraste en
relacidon con actividad (flechas amarillas). Hospital General Universitario Ciudad Real.
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FIBROESTENOTICO-ESTENOSANTE

Entre el 18%-27% de los pacientes con enfermedad de Crohn
desarrollaran enfermedad estenodtica dentro de los 10-20 anos posteriores
al diagnostico.

Se caracteriza por un engrosamiento de todas las capas de la pared
por deposito de matriz extracelular que posteriormente se contraera dando
lugar una asa estenoética e inmovil (fig. 16). Se manifiesta clinicamente
como un cuadro de obstruccion intestinal.

Radiologicamente presenta los siguiente hallazgos:
. Estenosis y dilatacion preestenotica.
* Ausencia de peristaltismo en las secuencias de cine.

. Las seudosaculaciones se presentan por la fibrosis asimétrica del lado
mesenteérico con dilatacion relativa del borde antimesentérico del
segmento afecto (signo del Omega) (figs. 17 y 18).

. Engrosamiento focal o de un segmento corto de asa intestinal,
hipointenso en T2 con senal intermedia con secuencias T2W con
saturacion grasa.

. Discreto realce, menos llamativo en el subtipo inflamatorio y que suele
limitarse a la mucosa.

Un dato fundamental es discriminar entre estenosis inflamatorias o
reversibles de las fibroticas, que requieren cirugia. Las primeras presentan
aumento de senal parietal en secuencias T2 mientras que las segundas son
hipointensas en T1 vy T2.

Fibroestenotico - Estenosante
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Figura 16. “a”; T2-TSE coronal, “b™; T2—=SPAIR coronal, “c”; T2-TSE axial, “d”; T1-fat sat-
dinamico venoso coronal. Foco estenotico en ileon con dilatacion presestenodtica del
asa) e hiposenal en el espesor de la pared en las imagenes de supresion de la grasa
(flechas blancas, figuras a, b y c). Se aprecia captacion transmural de contraste con
edema poco significativo lo que sugiere estenosis focal cronica con minimo grado de
actividad residual (flecha roja, figura d). Hospital General Universitario Ciudad Real.
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Figura 17. “a”; T2-TSE coronal, “b”; T2-SPAIR coronal, “c”; T2-TSE axial, “d”; T1-fat sat- dinamico
VENOSO coronal. Focos de dilataciéon en "omega" del borde antimesentérico (flechas blancas,
figuras a, b y c) y captacion estratificada de contraste e hipervascularizacion (flecha roja, figura d)
lo que sugiere enfermedad activa. Hospital General Universitario Ciudad Real.

Figura 18. “@”; T2-TSE coronal, “b”; T1-fat
sat- dmamlco venoso coronal, “c”:; T1-fat
sat-DIXON axial (tardio). Pared ileal
engrosada de forma circunferencial (flecha
blanca, figura a) con captacion estratificada
(flechas rojas, figuras b y c) compatible con
lesion aguda. La pared muestra imagenes de
pseudodiverticulos (flecha amarilla, figura a)
entre las zonas de mayor afectacion.
Proximal a la estenosis se aprecia dilatacion
del asa con giro en posible relacion con
signo del omega (flecha azul, figura b).

Hospital General Universitario Ciudad Real.
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REPARATIVO REGENERATIVO

Es caracteristica |la falta de actividad inflamatoria con atrofia mucosa,
desaparicion de las valvulas conniventes y formacion de pélipos de
regeneracion. Estos cambios atroficos pueden respetar la mucosa
focalmente, dando la apariencia de seudopolipos, que a diferencia de los
verdaderos, no presentan edema ni captacion de contraste.

En el subtipo reparativo cronico es caracteristico el signo del halo
supone la fibrosis de la submucosa con hipertrofia grasa de senal
intermedia (fig. 19).

C d

Figura 19. “@”; T2—SPAIR coronal, “b”; T2-TSE axial, “c”; T1-fat sat- dinamico arterial coronal,
“d”: T1-fat sat-DIXON axial (tardio). Engrosamiento de la pared de ileon (flechas blancas,
figuras a y b) con deposito graso central (flecha roja, figura a) y captacion de contraste en
escarapela (flechas amarillas, figuras c y d) que sugiere lesion cronica reagudizada (forma
mixta reparativo-regenerativo / inflamatorio). Hospital General Universitario Ciudad Real.
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Reparativa - Regenerativa

Secuencias potenciadas 12 Pseudopolipos con baja sefal. Puede existir sefal
intermedia si deposito graso intramural
Secuencias potenciadas en difusion No restriccion de la difusion
Secuencias potenciadas 11 con contraste NO reaice
Hallazgos extraintestinales No adenopatias ni signo del peine
PATOLOGIA TUMORAL

Los paciente con E. de Crohn tienen un riesgo aumentado de
carcinoma colorrectal y neoplasias hematoldgicas como el linfoma
(especialmente asociado al tratamiento inmunomodulador).

Las adenopatias tipicas de la enfermedad muestran un diametro
maximo de 8 mm, por lo que el hallazgo de imagenes ganglionares mayores
de 1 cm debe sugerir la sospecha. De la misma manera engrosamientos
circunferenciales asimeétricos podrian sugerir un origen tumoral del hallazgo.
Por ultimo una ausencia de respuesta al tratamiento es otro dato que podria
plantear un origen maligno de los hallazgos.

CONCLUSIONES

Ante el creciente aumento de la incidencia de enfermedad de Crohn
es nhecesaria una prueba que complemente la endoscopia para una correcta
caracterizacion de la situacion clinica del paciente de cara a optimizar su
tratamiento.

Las técnicas de imagen basadas en las radiaciones ionizantes han
dejado paso al estudio mediante RM, inocuo y con una rentabilidad
diagnostica similar, para el estudio es unos pacientes, en su mayoria jovenes
que requeriran multitud de estudios a lo largo de su vida.
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