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OBJETIVO DOCENTE:

Describir los principales hallazgos radiologicos de las complicaciones
Intestinales de la enfermedad de Crohn (EC) mediante diferentes técnicas
de Imagen, principalmente tomografia computerizada y resonancia
magnetica nuclear.

REVISION DEL TEMA

La EC es una enfermedad inflamatoria intestinal recidivante que afecta de
forma discontinua y transmural a la mucosa Iintestinal. Puede afectar a
cualquier tramo desde la boca al ano, aunque en el momento del
diagnostico lo mas frecuente es que presente afectacion del ileon terminal
(47%), colon (28%), o ileocolonica (21%). Cualquier afectacion puede ir
asociada a enfermedad perianal.

Los sintomas suelen ser inicialmente inespecificos y pueden demorar el
diagnostico y el tratamiento. El sintoma mas frecuente es la diarrea cronica,
pudiendo presentar también dolor abdominal, fiebre, anemia, pérdida de
peso y productos patologicos en heces. El diagnostico se basa en |a historia
clinica y la exploracion fisica, acompanada de hallazgos objetivos en
estudios analiticos, endoscopicos, radiologicos e histologicos.

En estadios iniciales el principal hallazgo macroscopico son las aftas, que
son pequenas lesiones mucosas superficiales y de pequeno tamano. Las
aftas pueden confluir entre si, formando ulceraciones lineales o
serpiginosas mas profundas (apariencia “en empedrado”). Las ulceraciones
pueden progresar a fisuras profundas, extendiendose mas alla de |la pared
Intestinal pudiendo terminar abruptamente de forma ciega, en el interior de
abscesos o fistulizar con otras estructuras. La fibrosis e hipertrofia muscular
de |la pared intestinal puede ocasionar estenosis y obstruccion intestinal.
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Las lesiones afectan de forma discontinua y asimetrica al tubo digestivo,
siendo caracteristica la afectacion predominante del borde mesentérico.
Esta afectacion puede causar acortamiento del borde mesentérico,
ocasionando dilataciones focales o saculaciones del borde antimesentérico.
Los hallazgos radiologicos se pueden diferenciar en murales vy
extramurales:

- Murales: El hallazgo mas tipico es el engrosamiento mural del segmento
afecto (>3 mm, valorable solo si el asa esta distendida). La coexistencia de
engrosamiento mural e hiperrealce suelen reflejar EC activa, si bien no son
especificos.

- Extramurales: Proliferacion fibrograsa (aumento de volumen de la grasa
mesenterica adyacente), adenopatias mesentéricas o hipervascularizacion
del mesenterio (signo del peine) (Fig. 1).

Se han descrito tres patrones de afectacion transmural: Inflamatorio (es el
mas frecuente en el momento del diagnostico), estenosante y penetrante o
fistulizante. La afectacion del ileon es l|la que mas frecuentemente
evoluciona a patrones mas agresivos (estenosante - fistulizante).

La deteccion de complicaciones puede ser dificil, puesto que pueden tener
escasa manifestacion clinica y en ocasiones pueden no identificarse en
endoscopias. La radiologia debe ayudar a identificar estas complicaciones
puesto que tienen iImplicaciones en el pronostico y el manejo de los
pacientes pudiendo llegar a requerir tratamiento quirurgico en algunos
casos, como fistulas, abscesos o estenosis.

Las principales complicaciones que revisaremos son:
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A: Abscesos

Forman parte del patron fistulizante, junto a las fistulas y los “sinus
tracts”. Las ulceras profundas pueden provocar una perforacion cubierta
que, al ser colonizada, cause la coleccion fluida. Se identifican como
lesiones de contenido liquido con realce periferico en anillo tras la
administracion de contraste endovenoso. En el TC muestran un centro
hipodenso (densidad liquido) con paredes hipercaptantes (Fig 2). En |la
RMN presentan un contenido con una senal hiperintensa en secuencias
potenciadas en T2, cuya pared suele restringir a la difusion
evidenciando una alta intensidad de senal en secuencias con b alto.

Aparecen en aproximadamente el 15-20% de los pacientes en el curso
de su enfermedad, siendo mas frecuentes en la afectacion del intestino
delgado. Pueden originarse en el mesenterio, la cavidad peritoneal,
retroperitoneo, pared abdominal o en region perirrectal o perianal.

SiI son accesibles, pueden ser tratados mediante drenaje percutaneo
guiado por ecografia o por TC. (Fig. 3)

B: Masa inflamatoria

Lesion inflamatoria densa en el mesenterio, mal delimitada y con realce
homogéeneo, sin liquido ni gas asociados. Tiene lugar en regiones
adyacentes a segmentos con actividad inflamatoria. Se presenta en las
pruebas de imagen como densidades/intensidades mixtas, en forma de
lesion con componente graso y de partes blandas. (Fig. 4)




Congreso Swhadon . Srn vk Sl - I = 3 A
e pmipein - LT g T R & i ' I e e o e b MR
aCIDna ' = ”l { ] 4 e " : ) N '(} .. > \f"!; ".‘--..::-‘.':-ﬂ'. e ;- i — ‘.'h ‘ - | - ’ e 2 5/ 28 MAYO 202 2
. ‘ b 3 o | ' S G = 0T .—;—_:‘T.I:_ — ';'...’ - . P e e - 3
;.“' ’.-._ R Rralid—rs | _ 4 ; s 1" *] i . 4.0 :". - | - - T b o . ’( @ - upe sty
| 3 4 2ol e . - , PalacCip de Ferias y Congresos
SerRam &= P o e 24 MAYD
/5 - >y o o | ) £ ! ] : = - ':
p_n @ : Ay AN | | 5 w LCURSO PRECONGRESO
’ wwined U aamd cia e Was pon S 2 | ' __.f' ‘;_'., . r = : 4 y 4
e LT R R ,‘f‘,“;",:‘"‘..‘i .-‘"'-'.: | "', f \T & . : % = = ~ 8 : i }“LSN‘A
. e L A : A ‘.‘P . ‘.-'..v - -.. e ' l

C: “Sinus tract”

Fisuras profundas que condicionan defectos de pared y tractos lineales
originados en el asa intestinal enferma, que se extienden mas alla de la

serosa terminando en fondo de saco ciego en el mesenterio.
Fig. 5), (Fig. 6

D: Fistulas

Tractos que comunican la luz intestinal con otro organo cubierto por epitelio
0 con la piel. Se pueden dar entre asas, sobre todo en ileon y ciego, 0 con
ofras estructuras adyacentes como la vejiga, pared abdominal, vagina...

Radiologicamente se presentan como trayectos lineales/tubulares con
realce del tejido inflamatorio periferico que rodea el trayecto tras la
administracion de contraste endovenoso, pudiendo contener burbujas de
gas en su interior. En RMN es caracteristica la alta senal en secuencias

true-FISP.

Se pueden dividir en:

- Simples: Si es un trayecto extra enterico unico, que puede o no contener

liquido. (Fig. 7)

- Complejas: Presencia de mas de un trayecto fistuloso, que puede dar al
intestino una morfologia de asterisco o de trebol. (Fig. 2)
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E: Estenosis:

Las estenosis se definen como un segmento intestinal con estrechamiento
de su luz (reduccion de diametro de al menos un 50%). Puede estar
presente con o sin cambios inflamatorios, asi como con 0 sin cambios
fibroticos. Suelen condicionar dilatacion (>3 cm) de asas proximales, vy
manifestarse en forma de oclusion/suboclusion intestinal. Situaciones como
l|a presencia de varias estenosis consecutivas o la presencia de fistulas u
otras complicaciones penetrantes pueden hacer que una estenosis oclusiva
no se manifieste con dilatacion proximal significativa.

El TC y la RMN son precisas para diagnosticar estenosis, y a su vez
permiten caracterizarlas, aunque es dificil diferenciar la inflamacion activa
versus fibrosis. En su estudio se deberia indicar |la localizacion, extension y
|a presencia de  cambios inflamatorios o de  dilatacion
proximal.(Fig.8),(Fig.9). Es importante valorar tambien l|a presencia
concomitante de complicaciones penetrantes como las fistulas dado que
pueden ocasionarse en los segmentos proximales a la estenosis.

La aparicion de estenosis se correlaciona con el tiempo de evolucion de la
enfermedad y representa la primera causa de reseccion intestinal en los
pacientes con EC. Es mas frecuente su aparicion en el intestino delgado.
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Enfermedad perianal:

Las complicaciones perianales estan presentes aproximadamente en un
50-60% de los pacientes con EC, pudiendo preceder a la sintomatologia
iIntestinal. Las fistulas anales son la principal manifestacion, y consisten en
un trayecto primario con orificio interno en el conducto anal y otro en la piel,
asociando en ocasiones trayectos secundarios o abscesos. (Fig.10) Se
clasifican segun su relacion con el esfinter anal y el elevador del ano, y
existen 2 clasificaciones principales, la Clasificacion quirurgica de Parks y la

clasificacion por RMN del Hospital Saint James. (Tabla 1)

La TC es poco precisa para la caracterizacion de las fistulas, siendo la
tecnica de eleccion actual la RMN pelvica. Es importante describir para su
correcto manejo médico/quirurgico el trayecto principal, la localizacion del
orificio interno (mediante el “reloj anal”), trayectos secundarios, abscesos vy
la actividad inflamatoria.

Una fistula con actividad inflamatoria se denomina fistula activa y se
observa en RMN como una lesion tubular hipointensa en secuencias
potenciadas en T1 con bordes hipercaptantes tras la administracion de
gadolinio. En secuencias potenciadas en T2 podemos observar
hiperintensidad de la fistula y de los tejidos circundantes, si hay edema o
inflamacion. Las fistulas sin actividad inflamatoria se presentaran como
hipointensas en secuencias potenciadas en I1y 12, con ausencia de realce
tras la administracion de contraste (Fig. 11).

CONCLUSIONES

La radiologia tiene un papel fundamental en el manejo del paciente con EC,
ya que permite estudiar la localizacion y extension de la enfermedad, asi
como valorar las posibles complicaciones asociadas a nivel local y a
distancia.




- - g

Congreso
Nacmnal

25/28 MAYOD 2022

Palacia e Ferlas y Congresos

"3‘2’? AR

== , ‘ -- L B 24 MAYO

e 9 ; > 1| ool IINERY ' T . . =CURSO PRECONGRESOD
L\ i 4 ) e Il : ‘ ™ - A 4

/ 4
P A =mIRAEa A iadaIg :. ".L . < .‘.L.‘ . - ) » v ! — - = .l ,"’ - .
P AN RN AN : - . E . R — - -~ | _ - .‘{1 i !
O AR A : . i Ny - .
> ' - - - - —~ i
i _ i ) » - | : .| ; \’ A?

Fig 1. Entero-RMN de paciente con enfermedad de Crohn activa. Secuencia potenciada en T1
tras la administracion de gadolinio en plano coronal. Se observa un aumento de la
vascularizacion mesenterica, con dilatacion y tortuosidad los vasos rectos (flechas blancas,
“signo del peine”), adyacentes a asas de intestino delgado discretamente engrosadas
(asterisco).
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Fig 2. TC abdominal en fase portal de paciente con enfermedad de Crohn fistulizante en
coronal (A) y en axial (B). Discreto engrosamiento mucoso de ileon terminal (i), con cambios
inflamatorios de la grasa adyacente. Asimismo, se identifican multiples trayectos fistulosos mal
definidos y con algunas burbujas de gas en su interior (flechas blancas), con origen en ileon
terminal y ciego (c), comunicando algunos de ellos con gran coleccion liquida mesenterica, de
paredes hipercaptantes irregulares, compatible con absceso mesenterico (a).
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Fig 3. A: TC abdominal con contraste endovenoso en fase portal de paciente con EC. Se
identifica coleccion hidroaerea (flecha blanca) de paredes finas e hipercaptantes compatible
con absceso. Se localiza en intimo contacto con asa de ileon de paredes engrosadas (flecha
roja), en contexto de segmento con actividad inflamatoria. El absceso asocia cambios
inflamatorios en la grasa mesentérica y laminas de liquido libre peritoneal (asterisco). B: El
paciente evoluciond de forma torpida, sin mejoria con tratamiento antibiotico, por lo que se
realizé drenaje de la coleccion con catéter tipo Pig-Talil (flecha verde) guiado por TC. En el TC
de control a los 10 dias la coleccion se habia resuelto.
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Fig 4. TC con contraste endovenoso. Se identifica segmento de ileon terminal (flechas) con
sighos de enfermedad de Crohn activa, con engrosamiento mural, hiperrealce de la mucosa,
trabeculacion de la grasa mesenterica adyacente e ingurgitacion de la vasculatura en la cara
mesenteérica del asa. Adyacente al borde mesentérico del asa descrita, se identifica lesion mal
delimitada con realce, sin liquido ni gas asociados, compatible con masa inflamatoria

(asterisco).
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Fig 5. Entero RMN de paciente con enfermedad de Crohn, en secuencias potenciadas en T2
con supresion grasa (superior) y T1 con gadolinio (inferior). Imagen sugestiva de tracto ciego o
‘sinus tract"(cabezas de flecha blancas) en el borde mesentérico del segmento ileal, con
retraccion del asa en cuestion. No se aprecian claros abscesos o fistulas. Asimismo, asocia
ingurgitacion de vasos en mesenterio (flecha blanca, “signo del peine”) con aumento del grosor
de |la grasa mesenterica circundante a las asas intestinales afectas, en relacion con cambios
reactivos a los fenomenos inflamatorios (asterisco rojo).
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Fig 6. TC con contraste en fase portal en paciente con EC fistulizante. Se en porcion inferior
del antro gastrico, se identifica solucion de continuidad de la mucosa con tracto inflamatorio
(flecha) que desciende anterior a la cabeza del pancreas (p) y finaliza en fondo de saco ciego
en mesenterio. Asocia discretos cambios inflamatorios y corresponde a un “sinus tract” en antro

gastrico. Estobmago (e), duodeno (d).
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Fig 7. TC de abdomen con contraste en fase portal de paciente con enfermedad de Crohn
fistulizante. A: Las cabezas de flecha blancas senalan un tracto que comunica un segmento de

lleon discretamente engrosado (asterisco rojo) con la vejiga urinaria (asterisco blanco), en su
pared anterosuperior, en relacion con fistula enterovesical. El trayecto fistuloso presenta
paredes gruesas e hipercaptantes, contenido liquido y cambios inflamatorios de la grasa
adyacente. B: Cortes inferiores del mismo paciente, donde se observa nivel hidroaereo en

vejiga urinaria (flecha blanca), secundario a la fistula descrita.
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Fig 8. Entero-TC con contraste EV en fase portal de paciente con enfermedad de Crohn
estenosante. Se identifica engrosamiento mural concéntrico a nivel del ileon terminal (flecha)
gue condiciona disminucion de la luz intestinal, con ligera dilatacion de los segmentos mas
proximales del ileon distal (letra |). El engrosamiento mural muestra hipercaptacion de la
mucosa, sin observar otros cambios inflamatorios en la grasa adyacente, por lo que es dificll
valorar solo por imagen si se trata de una estenosis inflamatoria o bien fibrotica.
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Fig 9. A: TC con contraste endovenoso en fase portal donde se visualiza marcado
engrosamiento mural estenosante que afecta a ciego-colon ascendente, valvula ileocecal y un
segmento de ileon terminal. Los segmentos afectados muestran marcado edema mural e
hipercaptacion mucosa, todo ello en relacion a actividad inflamatoria de la enfermedad de
base, que condiciona dilatacion proximal de las asas intestinales (i). B, C, D: RMN del mismo
paciente en secuencias potenciadas en T2 (B) y en T1 tras la administracion de gadolinio. La
masa inflamatoria estenosante presenta senal heterogénea en T2 con areas discretamente
hiperintensas, y un marcado realce difuso en las secuencias postcontraste que improntan
sobre |la grasa adyacente, traduciendo actividad inflamatoria.
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Clasificacion de Parks

Clasificacion Hospital de Saint

James

Interesfinteriana

El trayecto discurre entre el
esfinter anal interno y el externo.

Tipo |

Lineal simple
Interesfinteriana.

Tipo li

Interesfinteriana con
absceso o trayecto
fistuloso secundario.

Transesfinteriana

El trayecto atraviesa el esfinter
externo hacia fosa isquiorrectal,
drenando en la piel perianal.

Tipo lil

Transesfinteriana simple.

Tipo IV

Transesfinteriana con
absceso o trayecto
secundario.

Supraesfinteriana

El trayecto se extiende a traves
del espacio interesfinteriano por
encima del musculo puborrectal,
para posteriormente dirigirse a
través del musculo elevador
lateral al esfinter anal externo y el
musculo puborrectal hacia |la fosa
Isquiorrectal y la piel.

Extraesfinteriana

Se origina en el recto y se dirige a
la fosa isquioanal a traves de los
elevadores, sin contactar con
complejo esfinteriano.

Tipo V

Transelevadoras o
supraelevadoras.

Submucosa

Del canal anal a piel, sin atravesar ningun esfinter.

Tabla 1. Clasificacion quirurgica de Parks y clasificacion por RMN del Hospital de Saint James
de las fistulas perianales. Adaptado de Del Cura Rodriguez, J., Pedraza Gutiérrez, S. and
Gayete Cara, A., 2019. Radiologia esencial. Madrid: Editorial Medica Panamericana.
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Fig 10. TC peélvico con contraste endovenoso en fase portal en planos axial, coronal y sagital
de paciente con enfermedad de Crohn con enfermedad perianal. Tracto fistuloso
transesfinteriano con seton en su interior (flechas blancas). Segundo tracto fistuloso
transesfinterianoque tenia el mismo origen en el canal anal que el anterior, sin seton en su
interior y desembocadura en la piel de la fosa isquioanal izquierda (flacha roja). Presenta
coleccion fluida con burbuja de gas en su interior en su extremo mas proximo al canal anal, en
relacion con absceso perianal (c).
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Fig 11. RMN en paciente con enfermedad perianal con EC. Se muestran cortes axiales de
secuencias potenciadas en TC (fila superior), en T2 con supresion grasa (fila media) y en T1
tras la administracion de gadolinio (fila inferior). Se trata de un paciente con fistula
transesfinteriana con seton en su interior. El segmento mas proximal de la fistula (columna
izquierda, flechas blancas) muestra un aspecto fibroso, hipointensa en las secuencias
potenciadas en T2 con ausencia de realce tras la administracion de contraste, sin signos de
actividad inflamatoria. EI segmento mas distal (columna derecha, flechas verdes) muestra
signos de actividad inflamatoria con areas hiperintensas en secuencias potenciadas en T2 y
realce tras la administracion de gadolinio, tanto de la fistula como de |la grasa adyacente.
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