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Objetivos Docentes

% llustrar y describir los hallazgos por imagen de
Entero-RM en patologia intestinal

% Revisar el protocolo técnico.
* Repasar el papel de la Entero-RM en la enfermedad
de Crohn.

Entero-RM: técnica que evita la radiacion, sencilla, no
invasiva, que aporta informacion tanto intra como
extraluminal con una adecuada resolucion para valorar
la propia pared intestinal.
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Entero-RM
A

Entero-RM normal. Secuencias coronales potenciadas en T2 (A), Balanced FFE (B) y T1
con saturaciéon de la grasa y contraste intravenoso (C). Se observa adecuada distension,
distribucion, calibre y patron mucoso del intestino delgado, con correcta visualizacion del
ileon terminal y del ciego (flechas rojas). El yeyuno frecuentemente se presenta menos

distendido (cabeza de flecha)




Valoracion del intestino delgado mediante RM

e Engrosamiento parietal del intestino delgado > 3mm puede ser considerado
patoldgico.

e Signo del "target” o diana: estratificacion de las capas parietales por
mucosa submucosa y muscular. Util en diferenciar patologia benigna de
maligna, el engrosamiento de un largo segmento parietal sugiere
enfermedad benigna, con algunas excepciones como el linfoma.

e Cuando hay alteracion de la grasa adyacente se debe sospechar un

proceso inflamatorio Y. suQl 1sencia Nos orienta a descartarlo

Caracteristicas asociadas a malignidad: lesion solitaria, no
pedunculadaq, infiltracién de la grasa y adenopatias®.




Indicaciones Entero-RM
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Bien establecidas:

Enfermedad de CROHN:

Valoracion extension, distribucion, actividad,
complicaciones,

Permite la evaluacion de los segmentos
inaccesibles proximales a las estenosis.
Seguimiento y control de la respuesta al
fratamiento en pacientes con enfermedad
ya establecida.

Excluir enfermedad de Crohn en pacientes
con sinfomas similares, aunque en la fase
inicial, las ulceraciones superficiales y la
hiperplasia linfoide se valoran mejor por

endoscopia o enteroclisis.

Otras indicaciones:

Util en la obstruccion intestinal como
alternativa o complemento dela TC.
Neoplasias intestinales benignas y malignas.
Vasculitis e isquemia intestinal

Enteritis inducida por tfratamientos: RDT, QMT,
Anti-inflamatorios no esteroideos (AINES).
Enfermedad Celiaca.

Patologia infecciosa.

Enfermedad diverticular.

Esclerosis Sistémica.

Alteraciones congénitas: Duplicaciony

malrotacion intestinal




Enfermedad de Crohn

Engrosamiento parietal
circumferencial estratificado  del
ileon distal con hiperintensidad

moderada que son hallazgos tipicos
en la enfermedad
aguda.

inflamatoria

Signos tipicos:
-Compromiso ileal
-Hipertrofia de la grasa
-Engrosamiento
parietal
-Ulceras
-Lesiones saltatorias

-Fistulizaciéon
-Patrén "empedrado”

-Afectacion del borde
mesenterico de
manera asimetrica.

Signos de actividad
-Engrosamiento
parietal mayor de 4
mm
-Edemaintframural y
mesenterico
-Hiperemia mucosa
-Estratificacion parietal
ulceracion trasnmural
-Signo del "peine”
vascular

-Ganglios linfaticos
inflamados.
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Coronal T2

Enfermedad de Crohn

Axial T2 SPIR

Ulceracion lineal horizontal
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Engrosamiento mural > 3mm Realce parietal estratificado



Signo del peine Pseudosaculacion y pseudodiverticulos
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Estenosis

Hipertrofia grasa, separacion de asas

y lesiones segmentarias salteadas
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Obstruccion Intestino Delgado

Cuando se sospecha una obstruccién de alto grado, no es necesario ningun medio de
contraste oral, ya que el propio fluido intraluminal en los asas intestinales dilatadas es
suficiente para obtener imdagenes de buena calidad diagnédstica.

En este caso la Entero-RM muestra una dilatacién severa del intestino delgado

secundaria a un cambio abrupto del calibre intestinal (flechas) sin engrosamiento de la
pared: Adherencias postoperatorias.
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Axial DWI

Obstruccion Intestinal: Tumor Neuroendocrino lleal
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Paciente en estudio
por cuadro de
obstruccion
intestinal.

La entero-RM
detecta estenosis a
nivel de asa ileal
distal con presencia
de lesion nodular
endoluminal que
realza
infensamente fras
la administracion
de contraste
intfravenoso y que
restringe la difusion.
La anatomia
patolégica después
de la reseccion
intestinal confirmo
el diagnéstico de
tumor
neuroendocrino.




Tumores

Benignos

* Adenomas: potencial maligno,
mas frecuentes en duodeno.

Lipomas: mas
intestino distal. Hiperintensos en

T1, T2 que

frecuentes en

se anulan con
saturacion grasa.
*Hemangioma:

pueden causar

hemorragia. Dificil diferenciar de
ofros tumores vasculares o de

malformaciones vasculares.

*Poliposis intestinales:

Sd. Peutz-Jeghers:
Poliposis juvenil
Enfermedad de Cowden

Sd.Gardner.

GIST ( c-Kit+)

Estdmago (60%); intestino delgado (30%).
Generalmente patron de crecimiento
exofitico, menos frecuente crecimiento
endoluminal.

70-80%  benignos.  Predictores de
malignidd basados en tamano >5cm vy
numero de mitosis.

Tumores pequenos mds hipercaptantes y
homogéneos. Tumores grandes maAs
heterogéneos por necrosis y hemorragia.
No adenopatias satélites.

* Leiomiomas: su aspecto por imagen es
similar al GIST pero se diferencian en que

el primero es c-KIT -

Malignos:

* ADK: ( 40%) Mas frecuente en duodeno.

Estenosis corta e irregular, con

obstruccion parcial o) completa.
Presencia de adenopatias.

*Tm_Carcinoide: (33%) Mds frecuente en
apéndice e ileon distal. 10% sd.

carcinoide.  Afectacion mesentérica
adyacente con fibrosis y desmoplasia. A
veces son multiples.

* Linfoma: localizacion mas frecuente en
ileon distal. Masa exoentérica o segmento
largo de engrosamiento circunferencial
mural  con multiples adenopatias o
ulceracion aneurismdatica sin signos de
obstruccion, son hallazgos tipicos.

* Neoplasias secundarias (M1):
diseminacion intfraperitoneal, contigtidad,
linfatica, hematégena (melanoma, cancer

de mamay pulmon.
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Vardn de 72 anos con Fecatest +, FGS y FCS previas negativas. La imagen coronal
T2 de la Entero-RM ( A ) detecta lesion polipoidea en el fondo cecal, hiperintensa en
DWI ( B), baja sefal en ADC ( C) indicando restriccion de la difusion y con captacion
contraste post-gadolinio (D).

Se repite la colonoscopia alcanzando el fondo del ciego que tras lavado y aspirado
de abundantes heces liquidas se aprecia formacién polipoidea sésil de aspecto
velloso de mds de 3cm. Biopsia: Adenoma con displasia de alto grado. Pendiente de
cirugia.
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(A) La fibrocolonoscopia halla una lesion polipoidea de superficie mucosa
normal en topografia apendicular, de aspecteo submucoso o extrinseco.

(B) La Entero-RM realizada para estudiar dicho hallazgo, muestra una imagen
tubular dilatada que depende del fondo cecal, de unos 32 x 14mm, con fina
captacion de sus paredes, compatible con dilatacidon de la luz apendicular
(mucocele). El resultado de la anatomia patolégica fue hiperplasia epitelial
sin atipia y dilatacion apendicular.




Adenocarcinoma Yeyunal
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La Entero-RM y el TC muestran un severo engrosamiento concéntrico e
irregular de las paredes de una asa yeyunal que realza tras la

administracion de contraste iv.
La anatomia patoldégica confirmd un adenocarcinoma de origen coldnico

con extensa infiltracion yeyunal.




Tumor del Estroma Gastrointestinal (GIST)
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Paciente en estudio por hemorragia digestiva con Fibrogastroscopia vy
colonoscopia normales. La Entero-RM detecta lesion focal solida endoluminal
en asa de infestino delgado en mesogastrio, con componente extraluminal,
discretamente hiperintenso en secuencia T2, realce infenso y homogéneo de
contraste sin signos de obstruccion. La cirugia confirmoé GIST.




GIST Yeyunal

!

' A\ (3

Coronal Balance r+ Coronal T2 SPIR ,‘ Coronal T1 + GD [‘

-
-

Paciente de 51 afos en estudio por dolor cronico en hipocondria derecho.
La Entero-RM detecta lesion polipoidea en el interior de la luz de la unién
duodeno-yeyunal, que realza intensamente de contraste post-gadolinio,

sin signos obstructivos.
La anatomia patoldégica confirmé tumor GIST de bajo grado.




GIST Yeyunal
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Tumoracién solida de morfologia redondeadaq,
margenes bien delimitados, crecimiento extraluminal
dependiente de asa de yeyuno. Senal discretamente
hiperintensa en secuencia T2, hipointensa en T1 con
realce intenso y homogéneo tras el contraste iy,
correspondiendo a un GIST. Cuando los fumores son
de mayor tfamano se presentan mds heterogéneos por
hemorragia y necrosis




Linfoma del Intestino Delgado

Mdas frecuente por linfoma de células By de localizacion mas comun en ileon distal.
El tipo por linfoma de células T es menos prevalente, y se asocia a enfermedad celiaca
concomitante. Un frabajo® encontré que en ellos el engrosamiento de una sola asa > 10 cm es

altamente sugestivo de enfermedad celiaca subyacente. Es endémico en el este de Irlanda.

Hallazgos RM sugestivos:

e Engrosamiento circunferencial de un largo segmento o multisegmentaria con
dilataciéon parietal aneurismatica por infiltraciéon de la muscular o reemplazo del
plexo nervioso mesentérico.

Adenopatias regionales de sefal infermedia

Masa exoentérica

Ulceracion anular sin obstruccion.

Grasa adyacente preservada.

Aunqgue debido a su poca frecuenciay la poca experiencia con RM no hay criterios de imagenes establecidos
para su diagnostico: pueden variar en tamano, localizacion, y/o extension luminal.




Linfoma Intestinal

Coronal T2

Importante engrosamiento tumoral del segmento ileocecal (cabeza de
flecha) sin dilatacién proximal de asas asociado a numerosas y grandes
adenopatias mesentéricas (flechas). Hallazgos caracteristicos del
Linfoma




Adenocarcinoma Cecal

Coronal T2

Coronal Balance

No olvidemos evaluar siempre el colon, que por lo general estd bien distendido
en el lado derecho, ya que no solo puede estar involucrado en una enfermedad
inflamatoria, sino que también podemos encontrar otra patologia frecuente
como son los neoplasias. En este caso la Enterografia por RM detectdé una

neoplasia estenosante de colon derecho préximo al ciego (flecha).




Isquemia
intestinal

Tromboembolismo,
isquemia no oclusiva,
oclusion intestinal,
neoplasmas,
inflamacioén intestinal,
tto QT-RT, enteropatias
y vasculitis.

Hallazgos:
engrosamiento parietal
con o sin signo de
“diana”, pobre o
ausente realce parietal
(a veces captacion
prolongada) y

obstruccién bajo grado.

Enfermedad Diverticular

Diverticulosis yeyuno-ilieal, borde mesentérico. Mds frecuente Unico o
varios diverticulos, generalmente asintomdtico. Complicacion:

diverticulitis.

estenosis
segmentarias cortas.

Multiples

Patologia
inflamatoria

Si son agudos raramente se
estudian por RM. En
ocasiones para valorar
procesos cronicos: como
TBC, efc.

intestinales predominio en
yeyuno, con aumento de
numero de pliegues
yeyunales, muy juntos a
pesar de la distension.
Puede haber saculaciones,
pseudoobstruccion,
invaginacién y neumatosis
intestinal.

Enfermedad
Celiaca

Involucra sobretodo
duodeno y yeyuno con
atfrofia de vellosidades
yeyunales e incremento
de pliegues ileales
(“yeyunizacion ileal” y
“patrén de inversion de
pliegues”).

Se puede sospechar el
diagnostico por RMy
descartar complicaciones
como linfoma,
intususcepcioén y
carcinoma.




Isquemia Intestinal
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Varén de 80 anos con dolor abdominal de repeticion
post-prandial. Las imagenes de Entero-RM muestran
un segmento largo de infestino delgado con paredes
ligeramente engrosadas e hipercaptantes. En el TC
con contraste intfravenoso en fase arterial se aprecia 3
una estenosis severa de la luz de la arteria e
mesentérica superior.
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Purpura de Schdnlein-Henoch

Axial T1+ Gd

Varon de 20 con dolor
epigdstrico intenso.

En la Entero-RM se observa
engrosamiento
circunferencial de las
paredes del yeyuno
proximal, edema
submucoso, pequenas
adenopatias mesentéricas,
liquido entre asas e
ingurgitacién vascular.

Se realizan multiples
examenes incluida una
laparoscopia descartdndose
patologia infecciosay
tumoral. Durante el ingreso
el paciente presenta
lesiones purpuricas en la piel
delas EEIl y gluteos.
Diagnostico final vasculitis
sistémica.

La Purpura de Schénlein-
Henoch es una vasculitis por
IgA. Las manifestaciones
digestivas pueden proceder
a la purpura cut@neq, como
en este caso. En ocasiones




Trombosis VMS. Colitis Ulcerosa

Examen Ingreso

Paciente con antecedentes de colitis
Ulcerosa (CU) acude por cuadro de
dolor abdominal sin diarrea.

La Enfero-RM muestra ausencia de
realce de la vena Mesentérica Superior
(VMS) compatible con trombosis
(flechas rojas).  Se observa también
inflamacion de ileon terminal (flecha
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La evolucion fue favorable observando la
repermeabilizacion de la VMS en el control evolutivo
(fecha azul), persistiendo la afectacion colica cronica
(linea de puntos).

Las manifestaciones extraintestinales vasculares en
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal
(Crohn y Colitis Ulcerosa) representan entre un 1-
8% vy corresponden a tromboembolias venosas, las 0 ,
mds importantes son la TVP y la embolia pulmonar, (i} 'n_\ ‘
pero pueden darse en otras localizaciones como [ 4 ~ ?»-,‘ i!
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Enteropatia Lupica

Muijer de 73 anos con Lupus que acude por cuadro de hipoproteinemia, edemas+++,
funciéon renal actualmente normal, deposiciones abundantes sin dolor abdominal.

En la Entero-RM se observa la presencia de ascitis, engrosamiento parietal difuso asas
de intestino delgado yeyuno-ileal proximal y distension parcial.

Las manifestaciones gastrointestinales en el LES representan 25-40%, generalmente
con sinfomas inespecificos. Menos frecuente es su asociacidon con la gastropatia
hipertréfica (enfermedad de Menetrier) y la enteropatia perdedora de proteinas.

Coronal T2 _‘ h Coronal T2 “ Coronal Balanced '




Coronal T1+Gd

Enteropatia Radica

Axial T2 SPIR

Muijer de 58 afos con antecedentes de radioterapia pélvica por carcinoma
endometrial, se halla en estudio por cuadro de dolor abdominal y diarrea.
La Entero-RM muestra la presencia de un grupo de asas ileales en pelvis
con discreto engrosamiento y realce parietal, edema y liquido libre
circundante (flecha). Se trata de una enteritis inducida por RDT fase
subaguda.




Enfermedad Celiaca
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El fransito de intestino delgado con bario prdcticamente no se usa en la
actualidad. Pueden verse signos de malabsorcion como la fragmentacion vy
floculacion del contraste, distension de asas yeyunales (A)

La Entero-RM evita la radiacion ionizante. El hallazgo mds caracteristico es la
inversion del patréon mucoso yeyuno-ileal normal, con un aumento de los pliegues




Enfermedad Celiaca
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La Entero-RM muestra aumento de pliegues en asas ileales, patrén de yeyunizacion
ileal (flecha azul), ligero engrosamiento parietal yeyunal, multiples pequenas
adenopatias mesentéricas (flechas naranjas) y cierta ingurgitacion  vascular
mesentérica normopermeable. Hallazgos altamente sugestivos  de enfermedad
Celiacaq, confirmada por biopsia duodenal.




Inflamacion: Plastron Apendicular

Axial TL+6d W

Paciente femenina de 56 anos con dolor, fiebre y diarrea. Las secuencias de la
Entero-RM detectan zona de plastron inflamatorio en region de fosa iliaca
derechq, intrapélvico, con aumento de captacién mal definida e irregular de
contraste dejando pequenas dreas sin realce en su interior correspondientes a
coleccion liquida abscesificada. La paciente responde favorablemente al
tratamiento médico y tras enfriar el proceso se realiza apendicectomia
laparoscépica. Anatomia Patoldgica: Apéndice cecal con inflamacidén cronica.




Diverticulo Yeyunal

Las imagenes de la Entero-RM muestran una imagen nodular llena de aire
que depende de la pared del yeyuno proximal sin cambios inflamatorios
asociados, lo que indica que se trata de un diverticulo no complicado

(flechas).
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Coronal S5-T2

Malrotacién intestinal en un varén de 23 anos con dolor abdominal intermitente
cronico. La Entero-RM redlizada para descartar enfermedad inflamatoria
intfestinal muestra la disposicion anédmala del intestino, con todo el colon situado
en el lado izquierdo del abdomen (linea azul) y todas las asas de intestino delgado




Hemoperitoneo

Mujer de 42 anos que acude por segunda vez a
UCIES por un cuadro de intenso dolor abdominal
hipogdstrico con analitica y eco ginecologica normal
hacia 24 horas. Se realiza TC que muestra abundante
liquido libre intraperitoneal, engrosamiento parietal
concéntrico de asa yeyunal y  sospecha de
invaginacion (flecha).

Coronal T2
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En el estudio de Entero-RM se
observa discreto edema parietal
de asas yeyunales sinimagenes
de invaginacion ni fumoraciones.
Persiste liquido libre que el pelvis
presenta una morfologia
irregular con senal heterogénea
hipointensa en secuencia T2 e
hiperintensa en T1, compatible
con coagulos y hemoperitoneo.




Conclusiones

* La Entero-RM es una técnica sencilla y no invasiva que permite el
examen del intestino delgado, tanto intra como extraluminal, con
buen contraste tisular, sin radiacion ionizante.

% Indicacion bien establecida en el diagndstico y control evolutivo de
la enfermedad de Crohn.

* Su uso se ha ido extendiendo y se estd convirtiendo en una
herramienta diagnostica de gran utilidad en un amplio espectro
de patologias entéricas diferentes al Crohn. Para ello debemos
estar familiarizados con los hallazgos en imagen y su diagndstico
diferencial.
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