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PALABRAS CLAVE Resumen La enfermedad de Crohn es una enfermedad cronica de curso imprevisible que
Enfermedad de Crohn requiere numerosos estudios radiologicos durante la vida. Afecta frecuentemente a pacientes
(D003424); jovenes, mas vulnerables a los efectos nocivos de las exploraciones repetidas con radiaciones
Resonancia ionizantes. La precision diagnostica de la enterografia por RM es similar a la de la tomografia
magnética (D008279); computarizada por su alta resolucion tisular, sin el inconveniente de la radiacion. Los indices
Cine-RM (D019028); clinicos de valoracion de la enfermedad son poco precisos y subjetivos por lo que las técnicas
Gadolinio (D005682) enterograficas de imagen se estan incorporando cada vez mas a la practica clinica como medios

objetivos de control de la gravedad de la enfermedad. En este articulo, describimos nuestra
técnica enterografica en RM para la valoracion de la enfermedad de Crohn. Revisaremos los
hallazgos mas relevantes por imagen y los subtipos de la enfermedad, la literatura cientifica
relacionada y los indices por RM en la valoracion de la gravedad de la enfermedad.
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(D003424);

Magnetic resonance Abstract Crohn’s disease is a chronic disease with an unpredictable course. Patients with
imaging (D008279); Crohn’s disease will have to undergo numerous imaging tests. Crohn’s disease often affects
Cine MRI (D019028); young people, who are more vulnerable to the harmful effects of repeated exposure to ionizing
Gadolinium radiation. The high resolution of tissues on MR enterography give it a diagnostic accuracy similar
(D005682) to that of CT; however, MR enterography does not have the drawback of ionizing radiation.

The clinical indices used to assess Crohn’s disease are subjective and not very accurate; thus,
enterographic techniques are becoming more common in clinical practice as a means to follow
up patients objectively. In this article, we describe the MR enterography technique we use to
evaluate Crohn’s disease. We illustrate the most relevant imaging findings, and we review the
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subtypes of the disease, the related scientific literature, and the MR indices used to assess the
severity of Crohn’s disease.
© 2010 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion Los pacientes aceptan mucho mejor el uso de técnicas

La enfermedad de Crohn (EC) es una patologia crénica
de evolucion imprevisible, que cursa con multiples brotes
intercalando periodos de inactividad mas o menos largos,
requiriendo numerosos estudios endoscopicos y radiologicos
a lo largo de la vida.

La EC afecta mas frecuentemente a pacientes jovenes,
con incidencia maxima entre la segunda y cuarta décadas de
la vida, mas vulnerables a los efectos nocivos de exploracio-
nes repetitivas con radiaciones ionizantes debido al curso
crénico-recidivante de la enfermedad’-2.

Algunos subgrupos de pacientes pueden estar expuestos
a mayores dosis de radiacion a lo largo de su vida, como son
aquellos en los que la enfermedad comienza en edades tem-
pranas, en los que se afecta el tracto digestivo proximal, los
que tienen una enfermedad penetrante-fistulizante o los que
requieren tratamiento médico con esteroides por via intra-
venosa (IV), anti-TNF o tratamiento quirdrgico multiple3.

Las técnicas enterograficas con TC o RM se han demos-
trado muy superiores a los estudios baritados convencionales
por aportar informacion fundamental de la patologia
transmural y extramural, y de las complicaciones que con-
dicionan un tratamiento quirdrgico (obstrucciones, fistulas,
abscesos)*.

En los Ultimos anos, las técnicas enterograficas por RM
han demostrado precision diagnéstica similar a la de la TC
gracias a su alta resolucion tisular, al desarrollo de nue-
vas secuencias ultrarrapidas y al empleo de diversos tipos
de contraste por via oral>’, y ademas tienen la importante
ventaja de evitar el uso de radiaciones ionizantes.

Los indices clinicos de valoracion de la enfermedad son
poco precisos, sujetos a valoraciones subjetivas' y no tie-
nen en cuenta la presencia de complicaciones extramurales
que pueden alterar el tratamiento ideal del paciente. Por
ello, las técnicas de imagen® se estan incorporando cada
vez mas a la practica clinica como métodos objetivos de
deteccion de actividad y control de la gravedad de la
enfermedad, y empiezan a ser consideradas por las socie-
dades cientificas como técnicas de primera opcion en sus
recomendaciones’.

Protocolo de entero-resonancia magnética

Resonancia magnética-enterografia frente a
resonancia magnética-enteroclisis

Se obtiene una mejor definicion de las alteraciones mucosas
con técnica de enteroclisis que con enterografia, pero no
existen diferencias en la deteccion de la afectacion trans-
mural ni de las complicaciones extramurales. La enteroclisis
obtiene una mejor distension de las asas de intestino del-
gado, aunque esta no se traduce en una mejoria significativa
en la sensibilidad diagndstica'®.

enterograficas que de enteroclisis. Por ello, la literatura
mas reciente prefiere el uso de la enterografia por RM a
la enteroclisis.

Preparacion del paciente antes de la prueba

Solicitamos a los pacientes abstenerse de tomar produc-
tos solidos al menos las 4 h previas a la realizacion de la
prueba para obtener un peristaltismo homogéneo y favo-
recer la ingesta del contraste por via oral. No se requiere
preparacion intestinal con laxantes previa a la exploracion.
La presencia de heces impide en algunos estudios la correcta
valoracion intraluminal de menos de un 10% de los segmen-
tos de colon en ausencia de preparacion intestinal, lo cual
es aceptable''. Cuando fuese necesario el estudio comple-
mentario del marco colico, se realizaria enema con suero
templado.

El estudio de RM fluoroscopico o multifase SSFSE (modo
cine) permite valorar las asas intestinales de un modo
dinamico siguiendo la columna de contraste oral, redu-
ciendo el porcentaje de segmentos no valorables y falsos
positivos® 1214,

Administracion del contraste por via oral

Existen descritos en la literatura tres grupos de contras-
tes por via oral empleados en estudios de entero-RM para
obtener una columna uniforme que permita una homogénea
distension intestinal (tabla 1): contrastes negativos (baja
intensidad de sefal tanto en secuencias T1 como en T2); con-
trastes positivos (alta intensidad de sefial en T1y en T2), y
contrastes bifasicos (alta intensidad de seial en secuencias
T2 y baja en secuencias T1). El Gltimo grupo, que incluye
agentes osmoticos como el manitol y agentes no osmoticos
como polietilenglicol (PEG) y preparados con metilcelulosa,
es el mas numeroso y de uso mas frecuente (mayor accesibi-
lidad, mejor definicion de imagen y bajo coste). Obtener la
«luz intestinal negra» en T1 es fundamental para valoracion
de la mucosa intestinal y el realce parietal en estudio con
contraste IV (CIV).

Los mas usados y descritos en la literatura cientifica son
el manitol y el PEG.

Otros factores importantes son la cantidad de contraste
administrado y el tiempo de administracion, lo cual depende
del contraste utilizado. El transito intestinal demuestra una
gran variabilidad interpersonal, mayor que entre «sujetos
sanos o patoldgicos», con la salvedad de casos obstructi-
vos. Con el PEG como medio de contraste, se considera un
tiempo medio de llegada de la columna de contraste al ciego
entre 55 y 65min'>' con un rango muy amplio entre 20 y
240 min.

Nosotros utilizamos PEG, administrando entre 1,5y 2 |
de preparado (dependiendo de la tolerancia del paciente)
con 45mg de PEG por litro, comenzando aproximadamente
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Tabla 1 Medios de contraste por via oral en entero-
resonancia magnética

Limitaciones
Contrastes positivos Alto coste

Quelatos de gadolinio*

Escasa disponibilidad
Manganeso*

Almacenamiento, caducidad
Alimentos (leche, zumos)

Contrastes negativos

Poca disponibilidad

Particulas orales
superparamagnéticas

Alto coste, mal sabor, poca
Suspension oral ferrosa distensibilidad
Contrastes bifasicos

Rapida absorcion, poca
Agua distensibilidad

Transito acelerado, diarrea
Polietilenglicol

Efectos osmoticos, tercer

Manitol espacio

Disponibilidad
Metilcelulosa

Mal sabor
Sulfato de bario

Diarrea
Bario de baja densidad

Alto coste
Quelatos de gadolinio*

Disponibilidad

Manganeso*

* Dependiendo de la concentracion de contraste.
Modificada de: Fidler et al?.

entre 45-60 min antes del inicio de la exploracion, a razon
de 1-1,5 L en la primera media hora, y 250 ml cada cuarto de
hora después. Inmediatamente antes de iniciar la prueba,
el paciente ingiere otro medio litro de agua, aproximada-
mente. De este modo, aseguramos en transitos lentos la
valoracion de todo el intestino delgado, y en transitos acele-
rados, donde el paso de contraste al colon puede determinar
una menor distension de segmentos proximales, el barrido
de las asas de yeyuno con el agua administrada en la mesa.

En pacientes con clinica obstructiva puede no ser necesa-
rio el uso de contraste por via oral, requiriendo la valoracién
concreta de cada caso segln su sintomatologia'’.

Esta pauta es bastante bien tolerada. En nuestra expe-
riencia, practicamente no se registran efectos adversos en
el transcurso de la exploracion y menos de un 5% de nuestros
pacientes han sufrido molestias intestinales y deposiciones
diarreicas moderadas-severas en las horas siguientes a la
prueba, siendo en todos los casos posible completar la explo-
racion. Estos resultados concuerdan con lo descrito en otros
articulos anteriores>'6:18,

Contraste rectal

Algunos autores recomiendan realizar enema de suero tem-
plado complementario para mejor valoracién de todo el
marco célico y mayor distension del ileon distal'®. Nosotros

no lo hacemos de rutina. Cuando lo hemos requerido, hemos
administrado entre 1y 1,5 l de suero templado por via rectal,
segun tolerancia.

El relleno anterdgrado del colon también es posible y bien
tolerado, aunque no se obtiene una distension optima del
colon. Se han descrito técnicas de doble administracion
del contraste para obtener este efecto, con 2 | de solucién
de PEG entre 2 y 4 h previas a la exploracion y después otros
1,2-2 | segln tolerancia los 45 min previos a la prueba'!.

Farmacos espasmoliticos y vaciamiento gastrico

En la literatura cientifica encontramos una gran variabilidad
en el tipo y el modo de empleo de farmacos espasmoliticos.
La mayoria de los autores emplean N-butil-escopolamina o
glucagon IV o intramuscular. Nosotros administramos 20 mg
de N-butil-escopolamina (Buscopan® Boehringer, Ingelheim,
Alemania) IV inmediatamente antes del inicio de la prueba,
al igual que algunos autores*>10:20-23 | a dosis varia en la lite-
ratura cientifica desde 10 mg?* hasta 40 mg administrada al
inicio de la prueba'®%. Seglin nuestra experiencia, este uso
no interfiere de forma significativa la valoracion de la dina-
mica intestinal y mejora la valoracion del estudio dinamico
con contraste por via IV, mas susceptible a artefactos de
movimiento. Es posible también dividir la dosis o0 administrar
doble dosis?®?7, una inmediatamente antes del inicio de la
exploracion y otra previa al estudio dindmico con contraste
IV, aunque alarga el tiempo de utilizacion de sala. Otra posi-
bilidad ampliamente utilizada por su accion mas rapida y
menor vida media es el uso de entre 0,2 hasta 1 mg de glu-
cagdn, administrada bien al inicio de la exploracién?>?4, bien
durante el trascurso de la prueba, previa a la inyeccion de
contraste IV y tras el estudio en modo cine’, o repartida en
2 dosis, segin el mismo régimen comentado anteriormente?,
para no interferir en la valoracion de la distension y peris-
taltismo intestinal.

Se ha propuesto el uso de eritromicina IV¥® para un
vaciado mas homogéneo del estomago, o la posicion en
prono para la reduccion de artefactos de movimiento y una
mejor separacion de las asas de intestino'°.

En nuestra experiencia, el estudio en prono combinado
con el uso de espasmoliticos puede reducir la peristalsis
intestinal de forma excesiva, limitando la valoracion de la
motilidad de las asas. Ademas, el estudio en prono es, gene-
ralmente, molesto para el paciente.

Protocolo de resonancia magnética: secuencias

Realizamos los estudios en RM de 1,5 T (Signa HD; GE Medical
Systems, Milwaukee, WI) con antena phased array abdominal
de 8 canales, que permite el estudio de todo el abdomen
y la pelvis en la misma exploracion. En casos en que fue
necesario, se completd el estudio rectoanal con protocolo
de alta resolucién en otra exploracion. El tiempo medio de
la prueba fue aproximadamente de 35 min (rango de 20 a
55 min).

Tras las secuencias localizadoras, utilizamos secuencias
FIESTA (fast imaging employing steady state acquisition),
con saturacion grasa en plano coronal y axial (TR 3,7/TE 1,7;
Tl 200; flip angle 70°; FOV variables segln paciente entre
28-45 cm; 5-8 mm grosor/1,0 gap; matriz 224 x 320; 1 NEX);
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posteriormente, secuencias axiales FRFSE cubriendo el area
o las areas de interés (TR 6000/TE 90; Echo Train 20; FOV
variable; 5-8 mm grosor/1,0 gap; matriz 320 x 224; 2 NEX);
continuamos con secuencias SSFSE en axial y coronal (TR
850-1200/TE 80-90; FOV variable; 3-4 mm grosor/0,3 gap;
matriz 224 x 192; 0,55 NEX). Después se procede a realizar
las secuencias cine o multifase seleccionando la region y
el plano de interés. Nosotros utilizamos secuencias FIESTA
multifase en planos coronal y axial (TR 3,7/TE 1,7; TI 200;
flip angle 70°; FOV variables segln paciente entre 28-45cm;
5-8 mm grosor/1.0 gap; matriz 224 x 320; 1 NEX), realizando
sobre la region de interés ciclos de 15 adquisiciones sobre
cada plano de corte.

Terminamos el estudio dinamico M3D LAVA
(TR 3,9/TE 1,8; TI 7,0; FOV variable; 3-4mm grosor/2,3
ov; flip angle 12°; matriz 288 x 192; 0,7 NEX) tras la
administracion de CIV en el mejor plano para valorar las
asas afectadas (axial o coronal), con 5 series, realizando
finalmente una secuencia coronal FSPGR (TR 230/TE 1,6;
4-6 mm grosor/0,6 gap; 384 x 192; 1 NEX).

Hallazgos de imagen por resonancia magnética
para valorar la actividad de la enfermedad de
Crohn

La valoracion mediante RM de la enfermedad intestinal
activa puede influir significativamente en el manejo del
paciente. Describimos a continuacion los hallazgos por RM
que han sido asociados a la presencia de EC, separando los
signos parietales y extraparietales.

Valoracion de la pared intestinal

Engrosamiento mural

El engrosamiento mural es uno de los signos indicativos que
mejor se correlacionan con afectacion por EC. Diversos estu-
dios han demostrado que un grosor parietal > 4mm en un
plano ortogonal al asa es un buen predictor de la enfermedad
(sensibilidad del 88% y especificidad del 75%)%°, y que existe
una significativa reduccion del grosor parietal en repuesta al
tratamiento3®3'. Sin embargo, los segmentos afectados que
responden al tratamiento persisten engrosados respecto a
las asas normales en sujetos controles sanos y existe una
baja correlacion entre el grosor parietal y la actividad de
la enfermedad?. Ademas, la valoracién del grosor parie-
tal se puede encontrar limitada por el grado de distension
intestinal3?, por lo que para definir el limite de la normalidad
se requiere una distension intestinal 6ptima. No obstante,
Punwani et al recientemente han demostrado una correla-
cion muy exacta entre la medida del grosor parietal por RM
y en la pieza histoldgica?!.

Grado de realce parietal

En segmentos intestinales afectos con inflamacion activa,
el realce parietal es significativamente superior al de seg-
mentos intestinales normales, siendo util para identificar
la afectacién segmentaria con una elevada especificidad?’.
Estudios que comparaban segmentos intestinales inflamados
antes y después del tratamiento también han demostrado
que el pico de intensidad de sefal desciende en relacion

con la respuesta al tratamiento de forma significativa3®3'. La
correlacion del realce parietal con respecto a los indices cli-
nicos de actividad es variable segln los articulos publicados
pero, en general, se considera buena2%26:29,34:37

Existe una amplia evidencia para considerar el realce
parietal como el parametro que mas se relaciona con el
grado de inflamacion3'.

Patrén de realce
Se han descrito varios patrones de realce parietal:

- Realce en capas o laminado o estratificado (signo de la
diana): patron debido al edema en la submucosa y mus-
cularis propia que aparece en fases tempranas de la EC en
asas con inflamacion activa, dando una imagen de mayor
realce en las capas mucosa y serosa. Es Gtil para discri-
minar asas con inflamacion activa de aquellas asas donde
el realce es homogéneo, sin EC activa'®20:2429,

- Realce exclusivamente de la capa mucosa, que puede ser
la Unica expresion de inflamacioén activa precoz.

- Realce homogéneo parietal, presente en casos de
enfermedad cronica o quiescente, sin actividad de la
enfermedad.

- Ausencia de realce mucoso con realce homogéneo y tenue
del resto de capas, también indica enfermedad croénica no
activa.

El realce en capas tiene una elevada sensibilidad
(aproximadamente 100%), especificidad (87%) y exacti-
tud diagnostica (93,75%) en la deteccion de inflamacion
activa?®.

Punwani et al demostraron diferencias significativas
entre los patrones de realce estratificado, realce mucoso
exclusivo y realce parietal homogéneo en correlacion con
indices histologicos de actividad aguda. El realce estratifi-
cado se asocia a un mayor componente inflamatorio en el
analisis histologico, mientras que el patron homogéneo, a
escasa presencia de inflamacién aguda?'. Similares resulta-
dos obtuvieron del Vescovo et al?°.

Hiperintensidad de seial en T2

Las asas intestinales inflamadas muestran una alta intensi-
dad de senal por la presencia de edema en la submucosa
(fig. 1). En varios articulos se ha encontrado una buena
correlacion entre la hiperintensidad de sefial en T2 en las
asas afectas y la presencia de actividad inflamatoria’ 23839
asi como diferencias significativas respecto a controles sanos
y en pacientes con respuesta al tratamiento®.

Alteraciones de la mucosa

Constituyen un hallazgo clasico de los estudios de ente-
roclisis. En un reciente articulo fue considerado el signo
mas sensible para determinar la presencia de actividad
en EC.Z Varios tipos de ulceraciones pueden estar pre-
sentes. Las alteraciones mucosas comienzan como Ulceras
aftoides o superficiales. Estas manifestaciones precoces
no suelen ser evidenciadas en RM?%“°, aunque en oca-
siones se manifiestan como alteraciones sutiles de la
imagen?® (fig. 2). A este respecto, siguen siendo claramente
superiores para su deteccion los estudios endoscopicos



Entero-resonancia magnética: revision de la técnica para el estudio de la enfermedad de Crohn 425

Figura 1

Hiperintensidad de sefal en T2 de la pared. Imagen coronal FIESTA (A) e imagen axial SSFSE (B) que muestran un

asa de ileon terminal con pared engrosada e hiperintensa en las secuencias potenciadas en T2 (flechas blancas), identificandose

ulceraciones profundas asociadas (flecha amarilla en B).

convencionales, con capsulas endoscépicas y los estudios
baritados convencionales*'.

Cuando progresan en profundidad, conforman fisuras lon-
gitudinales y transversales que finalmente confieren a la
mucosa el aspecto tipico en adoquinado (cobblestoning). La
visualizacion de Ulceras profundas en los estudios de RM se
correlaciona endoscopicamente con lesiones mas importan-
tes en los segmentos afectados’.

Distensibilidad y peristalsis

La valoracion dinamica en modo cine permite demostrar la
actividad peristaltica de las asas, evaluar segmentos intes-
tinales no distendidos, especialmente proximales como el
yeyuno®, y diferenciar entre estenosis en segmentos fibro-
ticos o inflamatorios?3.

La entero-RM es un método de imagen muy Util para
diferenciar las posibles causas de obstruccion intestinal,
incluyendo la EC'7#. También permite diferenciar entre
segmentos estenoticos fijos o espasmos transitorios, si la

estenosis es inflamatoria o fibrosa, y si se trata de un pro-
ceso obstructivo grave o suboclusivo reversible, gracias al
estudio dinamico y el patrén de realce’.

Los estudios con secuencias en modo cine mejoran la
deteccion de lesiones en comparacion con la técnica de
entero-RM convencional'? 4.

Hallazgos extramurales

Alteraciones en el tejido fibrograso mesentérico
Algunos autores consideran que la sehal en T2 en el
tejido fibrograso mesentérico se encuentra elevada en
practicamente todos los casos con patologia inflamatoria
bioldgicamente activa, relacionandolo con la probable pre-
sencia de mesenteritis, con edema e hiperemia vascular
local®?.

Por otro lado, el aumento del componente fibrograso,
englobando y separando las asas involucradas, puede estar
presente tanto en casos de enfermedad activa como

Figura 2

Alteraciones mucosas: Ulceras superficiales. A) y B) Cortes axiales FIESTA que demuestran un engrosamiento parietal del

ileon terminal con edema submucoso e irregularidad de la superficie mucosa con varias ulceraciones focales (flechas blancas). C)
Vision endoscopica del ileon terminal con la presencia de mdltiples Ulceras superficiales (flechas negras).
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Figura 3

Deformidad o borramiento de los pliegues mucosos intestinales y engrosamiento de las valvulas conniventes. A) Imagen

SSFSE coronal que muestra un engrosamiento y borramiento de las valvulas mucosas conniventes en el ileon distal con morfologia
seudopolipoidea (flechas blancas en A). B) Vista de endoscopia con mucosa ulcerada y edematosa (flechas negras) correspondiente

al ileon distal.

inactiva. Una importante cantidad de tejido fibrograso
puede estar presente en casos inactivos, pero generalmente
aparece progresivamente mas hipointensa en secuencias
potenciadas en T2 con supresion grasa por la presencia de
un mayor contenido fibroso2.

Vascularizacion mesentérica

El incremento de la vascularizacion mesentérica corres-
ponde a la conocida imagen del signo del peine en el
borde mesentérico del asa inflamada. Este signo tiene una
alta sensibilidad diagnostica para deteccion de enfermedad
activa, pero una baja especificidad, no alcanzando signi-
ficacion estadistica?®. Se ha sugerido que la ingurgitacion
vascular puede persistir claramente aumentada durante
largos periodos en casos de enfermedad inactiva o quies-
cente a consecuencia de los cambios fibroticos mesentéricos
crénicos*.

Realce de los ganglios linfaticos locales

La presencia de un realce homogéneo moderado o intenso
de los ganglios regionales es altamente sugestiva de activi-
dad en la EC, aunque también puede existir un moderado
realce ganglionar en el 50% de casos inactivos*. Por otro
lado, el tamafo de las adenopatias regionales presenta una
débil correlacién con el grado de actividad inflamatoria®.

Otros hallazgos extraparietales

La presencia de abscesos o fistulas activas, que ocurre a lo
largo de la vida en un 35% de los pacientes, es muy especifica
para determinar actividad inflamatoria?34647,

Clasificacion de la enfermedad de Crohn.
Subtipos

La EC se ha clasificado en diversos subtipos, pudiendo
coexistir simultaneamente en un mismo paciente como
diferentes estadios de la enfermedad’. Existe una amplia

variabilidad interindividuo en la propension a desarrollar
uno u otro subtipo.

Los subtipos son el inflamatorio-activo (también des-
crito como inflamatorio no fistulizante no estenosante),
penetrante-fistulizante, estenosante o fibroestendtico, y
reparativo-regenerativo.

La clasificacion por subtipos es Gtil para determinar si
el paciente se beneficiara de tratamiento médico o quirur-
gico, siendo imprescindible conocer las manifestaciones por
imagen de cada uno y realizar una correcta clasificacion.

Subtipo inflamatorio activo

Las manifestaciones precoces de la EC consisten en edema
y aparicion de ulceraciones aftoides, que son facilmente
detectadas mediante estudios endoscdpicos pero no sue-
len ser detectadas mediante RM?4%°, Tras esta inflamacién
mucosa superficial inicial puede ocurrir el desarrollo pro-
gresivo de Ulceras profundas, inflamacion transmural y
la formacion de granulomas, con el consiguiente engro-
samiento parietal, hiperemia, edema de la submucosa e
hipertrofia grasa mesentérica.

La inflamacion leve se demuestra en estudios endosco-
picos con la presencia de Ulceras aftoides o superficiales.
Los estudios endoscdpicos y radiolégicos baritados son cla-
ramente superiores en la deteccion de estas alteraciones
mucosas superficiales*', siendo posible no identificarlas
en estudios de RM, incluso en estudios con una dis-
tension luminal 6ptima?*“°. Sin embargo, en ocasiones,
incluso sutiles manifestaciones de la enfermedad pueden
ser detectadas por RM, como la presencia de ulceraciones
superficiales (fig. 2) que, en combinacion con distorsion,
borrosidad y morfologia polipoidea de las valvulas conni-
ventes (fig. 3), proporcionan una elevada especificidad de
EC.Z

La hiperemia mucosa se demuestra como incremento de
la captacion tras la administracion del contraste. Ocasional-
mente, este realce puede ser el Unico hallazgo demostrable
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Figura 4

Realce parietal estratificado. A) Corte coronal T1 con supresion grasa y contraste IV. B) Corte axial LAVA y contraste IV

demostrando la tipica captacion parietal estratificada en capas con realce de la mucosa (flechas azules) y serosa (flechas blancas)
e hipointensidad de la submucosa (flechas curvas amarillas) debida al edema. En los cortes transversales (B) el asa se asemeja a

una diana.

por imagen. El pico precoz de intensidad de la senal tras
la administracion de contraste es uno de los signos que se
correlacionan bien con el indice clinico de actividad de la
enfermedad (CDAI)Z.

Como hemos visto, el patron de realce parietal estra-
tificado (patron de realce en capas o signo de la diana)
también se ha correlacionado con la presencia de proceso
inflamatorio activo de la EC?%?' (fig. 4).

Otros hallazgos extraparietales son comunes en el con-
texto del subtipo inflamatorio, como la presencia de
hiperemia mesentérica con vasos ingurgitados correspon-
dientes al aumento de la vascularizacion del segmento

intestinal inflamado, conocido como el signo del peine,
que suele acompanarse de edema e hipertrofia de la grasa
mesentérica que envuelve al asa inflamada. La hipersefal en
T2 de la grasa mesentérica se correlaciona con la presencia
de actividad inflamatoria, no asi la cantidad de hipertrofia
fibrograsa mesentérica que puede estar presente también
en fases quiescentes de la enfermedad™2.

También la presencia de adenopatias regionales, como
hemos descrito anteriormente, es indicativa de cambios
inflamatorios*.

- Inflamacion grave: los cambios inflamatorios mas gra-
ves incluyen ulceraciones mucosas profundas e imagen de

Figura 5

Seudopolipos inflamatorios: signo del adoquinado o cobblestone sign. A) y B) Cortes coronales FIESTA del colon izquierdo

con engrosamiento parietal e imagenes seudopolipoideas multiples (flechas blancas pequeias) que se correlacionan con su vision
colonoscopica, con el tipico patron adoquinado de la mucosa (C y D) (flechas negras). La inflamacion extensa impidio localizar en
la colonoscopia la presencia de orificios fistulosos que se identifican claramente en la RM con trayectos fistulosos colo-colicos (flecha
curva en A) y externos (enterocutaneos con un absceso en la pared abdominal lateral izquierda indicado por la flecha curva en B).
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Figura 6 Fistulas externas. A) y B) Imagenes coronales T2 con supresion de la grasa que presentan varios trayectos fistulosos
(flechas amarillas) colocolicos entre el angulo esplénico del colon y el colon descendente, y externos subesplénicos hacia la pared
abdominal (flecha blanca), donde existe un voluminoso absceso con extension a la pared toracica (cabeza de flecha blanca). C) y
D) Cortes axiales con contraste por via intravenosa con realce de los trayectos fistulosos (flechas amarillas) y realce periférico del
absceso de la pared abdominal (flechas blancas).

Figura 7 Ejemplos de abscesos en dos pacientes diferentes. A) Imagen axial LAVA con contraste donde se identifican varias
colecciones mesentéricas (flechas amarillas) adyacentes a asas de ileon inflamatorias de pared gruesa. B) Mismo paciente que en
la figura 7 con absceso de la pared abdominal (flechas blancas).

adoquinado de la mucosa (fig. 5), que se considera muy secuencias T1 con supresion de la grasa tras la administra-
caracteristico de la EC. cion de contraste.

Las ulceras transmurales profundas se identifican con El signo de la luz aserrada se debe a la presencia de multi-
mayor claridad en las secuencias FIESTA, SSFSE y en ples ulceraciones transversales continuas que ocasionan una
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Figura 8

Estenosis fibrosas. A) y B) Imagenes coronales FIESTA de un mismo paciente con antecedentes quirdrgicos de reseccion

del ileon terminal por enfermedad de Crohn, que sufre episodios suboclusivos, donde se demuestra una estenosis fibrosa (flechas
blancas en A y B) que no se distiende en el estudio dinamico cine. C) Imagen axial T1 con contraste y con supresion de la grasa
y D) imagen coronal T1 con contraste y con supresion de la grasa en otro paciente sin antecedentes quirirgicos con la misma
sintomatologia, identificandose un engrosamiento y una estenosis del ileon terminal con una captacion homogénea del contraste

(flechas), compatible con estenosis cronica.

apariencia irregular y se correlaciona con la presencia de
inflamacion avanzada.

Estas Ulceras profundas en algunos individuos desarro-
llan fistulas incipientes, incluyéndose entonces en el subtipo
penetrante-fistulizante.

Penetrante-fistulizante

Este subtipo se caracteriza por inflamacion grave que pro-
gresa a ulceracion transmural con fistulizacion o perforacion
intestinal. Previo a la fistulizacion, se pueden identificar
grandes Ulceras penetrantes y fisuras.

Es fundamental diferenciar ulceraciones profundas trans-
murales (fisuras) de las fistulas ya establecidas, dado que
las primeras pueden responder en ocasiones a tratamien-
tos médicos inmunomoduladores mas agresivos (anti-TNF),
mientras que las fistulas ya establecidas son potenciales
reservorios infecciosos y pueden desarrollar sepsis.

Las fistulas activas presentan una captacion intensa en
estudios con contraste, mientras que las fistulas cronicas se
pueden observar como trayectos serpiginosos de baja sefal y
sin realce tras la administracion del contraste. Los trayectos
fistulosos pueden comunicar varias asas intestinales (fistulas
internas) o comunicar con la piel u otros érganos proximos
(fistulas externas) (fig. 6).

La localizacion mas frecuente de la patologia fistulosa
es la perianal, por lo que en ocasiones habra que valorar
completar el estudio con uno dirigido rectoanal de alta reso-
lucion. Segln algunos autores, la frecuencia de presentacion
de patologia fistulosa a lo largo de la vida en la EC es de hasta
un 35%, y hasta un 20% desarrollan fistulas perianales® .

Las complicaciones extraparietales, como abscesos
(fig. 7), plastrones inflamatorios o afectacién de visceras
adyacentes, también se identifican con facilidad en los estu-
dios de entero-RM.

La presencia de abscesos de pared o fistulas murales tam-
bién es causa de retirada de tratamiento inmunomodulador



430

L. Herraiz Hidalgo et al

Figura 9

Seudosaculacion debida a la presencia de fibrosis asimétrica: signo del omega. A) Imagen coronal FIESTA, B) Axial

SSFSE. C) Axial FIESTA. D) Axial T2 con supresion grasa. Las flechas amarillas indican un acortamiento del margen mesentérico
por los cambios fibréticos del asa ileal afectada formando una seudosaculacion en el margen antimesentérico no fibroético (flechas

blancas).

por la posibilidad de desarrollar sepsis y deben ser referidas
en el informe radiologico.

Subtipo fibroestenético-estenosante

La caracteristica fundamental de este subtipo es la obstruc-
cion intestinal, identificandose el segmento intestinal fijo
y estenotico, sin necesidad de engrosamiento parietal evi-
dente ni grandes cambios inflamatorios, pudiendo mostrar
realce homogéneo tras administrar el contraste. La persis-
tencia del engrosamiento mural es muy variable, pudiéndose
mantener en el tiempo independientemente de la actividad
inflamatoria. (fig. 8).

En el estudio cine es evidente la ausencia de distensibi-
lidad y peristalsis. Se suele acompanar de mayor o menor
grado de dilatacién preestendtica.

Es importante diferenciar entre estenosis fibroticas, que
usualmente requieren tratamiento quirtrgico, de aque-
llas inflamatorias que se pueden beneficiar de tratamiento
médico. Las estenosis fibroticas cronicas son tipicamente
hipointensas, tanto en secuencias T1 como T2, mien-
tras que las estenosis inflamatorias con edema transmural
demuestran hiperintensidad en secuencias T2 con supresion
grasa.

Las seudosaculaciones (signo del omega) generalmente
se deben a fibrosis asimétrica, afectando al margen mesen-
térico del asa, creandose una seudodilatacion del borde
antimesentérico del asa (fig. 9).

Subtipo reparativo-regenerativo

Esta fase se caracteriza por atrofia mucosa (ausencia de
valvulas conniventes) y polipos regenerativos.

Figura 10  Engrosamiento parietal principalmente a expensas
de la submucosa (flecha curva blanca), que aparece hipointensa
en esta imagen axial de secuencia T2 con supresion de la grasa,
lo cual refleja la presencia de hipertrofia grasa y fibrosis en
el contexto de un subtipo regenerativo-reparativo. La serosa
(flecha azul) y la mucosa aparecen hiperintensas formando el
conocido como signo del halo.
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Tabla 2 indice de gravedad de la actividad inflamatoria por resonancia magnética
Puntuacion
Hallazgos cuantitativos RM 0 1 2
Grosor parietal (mm) <3 3-4 >4
Realce parietal* (%) <70 70-100 100
Estenosis luminal (%) <50 50-80 > 80
Hallazgos cualitativos RM 0 1
Anomalias mucosas (Ulceras, adoquinado. . .) - +
Patron de realce en capas = +
Alteraciones mesentéricas (hiperemia, signo del peine) - +
Adenopatias patologicas (> 10 mm, realce intenso) - +
Fistulas - +
Masas mesentéricas inflamatorias-abscesos - +
Evaluacion dinamica cine 0 1
Peristaltismo conservado + -
Distensibilidad + -
indice de actividad por RM 0-1 2-6 >7
Sin actividad Leve Moderada-grave

*Formula: intensidad de sefal post-Gd - intensidad de senal pre-Gd/intensidad de sefal pre-Gd x 100.
Tomada de: Girometti et al'3. Precision diagnostica 91,1%, sensibilidad 93,1%, especificidad 87,5%.

El signo del halo esta causado por la fibrosis e hipertrofia
grasa de la submucosa, caracteristica del subtipo reparativo
cronico (fig. 10).

La atrofia de la mucosa puede respetar areas focales que
se identifican como seudopdlipos, los cuales no presentan
realce significativo ni signos de edema.

A veces, puede identificarse una extensa poliposis fili-
forme en ausencia de inflamacion. No se debe confundir la
presencia de seudopo6lipos regenerativos con aquellos que se
aprecian en el proceso inflamatorio avanzado por edema de
la mucosa que se localiza entre las ulceraciones profundas
que se encuentran en el denominado signo del adoquinado.

Valoracion de la actividad radiolégica de la
enfermedad de Crohn por resonancia
magnética

Los indices clinicos de valoracion de la enfermedad son poco
precisos y normalmente sujetos a valoraciones subjetivas, y
no tienen en cuenta la presencia de complicaciones extra-
murales, por lo que las técnicas enterograficas por TC y
RM se estan incorporando cada vez mas a la practica cli-
nica como medios objetivos de control de la gravedad de la
enfermedad.

El indice clinico mas aceptado y que se utiliza con mayor
frecuencia por los gastroenteroélogos es el denominado CDAI,
que evalla durante una semana 8 variables clinicas. El CDAI
esta sujeto a una gran variabilidad de interpretacionesy a la
subjetividad tanto del paciente como del gastroenterélogo
que lo evalua. Otros indices clinicos simples (como el indice
Harvey-Bradshaw), o combinados con datos de laboratorio
(indice holandés o de Van Hees), histopatologicos (acute
inflammatory score [AIS]) o endoscopicos (Crohn’s disease
endoscopic index of severity [CDEIS]), tampoco son satisfac-
torios y ninguno incluye informacion sobre complicaciones
extraparietales.

Las nuevas pruebas de imagen, y en concreto la entero-
RM, tienen un papel muy importante en el seguimiento de
la enfermedad inflamatoria intestinal.

Gourtsoyiannis et al propusieron un indice de actividad
MaRIA (magnetic resonance index of activity) basado en la
presencia de Ulceras profundas y grado de realce de los
ganglios linfaticos para la discriminar enfermedad activa de
inactiva*.

Rimola et al'®% propuso otro indice MaRIA simplificado
para cuantificar la actividad de la enfermedad, demostrando
una elevada y significativa correlacion con el indice endos-
copico CDEIS.

Nosotros utilizamos el indice de actividad de la EC
por RM propuesto por Girometi et al'># que incluye
parametros parietales, extraparietales y dinamicos de la
exploracion, que ha demostrado mayor precision diagnods-
tica que la valoracion de parametros aislados como la el
patrén de captacion, la curva de realce o el grosor parietal®
(tabla 2).

Conclusion

La entero-RM es una técnica de facil realizacion con escasos
efectos adversos y que resulta de gran utilidad en la valora-
cion de parametros que importan al gastroenterélogo y que
pueden ser decisivos en el posible cambio de terapia.

Intentamos obtener una distension intestinal optima y
uniforme, para conseguir imagenes con alta resolucion de
contraste entre la pared y la luz intestinal, valorar el gro-
sor parietal, la distribucion de la afectacion parietal y la
motilidad intestinal con secuencias dinamicas cine.

El informe radioldgico debe incluir la descripcion de la
localizacion y la extension de los segmentos intestinales
afectados, la distribucion parcheada o continua, y la presen-
cia de complicaciones extraparietales que pueden alterar el
tratamiento.
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En caso de estenosis, diferenciaremos entre estenosis
inflamatorias o fibréticas, valorando la distensibilidad y el
peristaltismo del segmento involucrado.

En la EC definiremos el subtipo o, en caso de existir mani-
festaciones de varios, los subtipos de la enfermedad segln
hemos descrito previamente, dado que tienen una influencia
muy importante en el tratamiento y seguimiento posterior.

Este método es especialmente beneficioso para pacien-
tes jovenes que pueden requerir multiples controles por las
reagudizaciones de la enfermedad, controlando la mejoria o
empeoramiento en la evolucion en los parametros mencio-
nados, como la longitud y nimero de segmentos, el grosor
parietal, la intensidad de sefal, el realce parietal, etc.

Por ultimo, podremos cuantificar el grado de gravedad
inflamatoria mediante el indice de actividad de la enfer-
medad de Crohn por RM de una forma mas objetiva y
reproducible que los indices clinicos.
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