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RESUMEN

La entero resonancia magnética (ERM) se ha convertido
en el método imagenoldgico de primera linea para el
estudio de las enfermedades inflamatorias intestinales
por sus innumerables ventajas frente a otras técnicas.
Permite valorar los cambios en la pared asi como las
complicaciones extraparietales y predecir la actividad
de la enfermedad.

Su capacidad multiplanar, una gran resolucién de con-
traste y, por sobre todo, la no utilizacién de radiaciones
ionizantes son la base de su utilidad.

Este trabajo pretende revisar la bibliografia referente
al tema haciendo hincapié en la técnica de estudio,
ventajas y principales hallazgos normales y patolégicos.

PALABRAS CLAVE: Entero resonancia magnética, enferme-
dad inflamatoria intestinal, enfermedad de Crohn.

INTRODUCCION

Las enfermedades intestinales, sobre todo las que afectan
al intestino delgado, son poco comunes. Dentro de ellas,
se destacan por frecuencia las enfermedades inflamatorias.
La valoracién del intestino delgado siempre ha resultado
un desafio ya que la mayoria de los endoscopios no
alcanzan a valorarlo adecuadamente. Hasta hace poco
tiempo los estudios contrastados como el transito de
delgado, eran los Gnicos disponibles para el estudio de
este sector intestinal. Sin embargo, no permiten valorar
la afectacion extraparietal. El advenimiento de la capsula
endoscépica, ha permitido una excelente valoracién de
la mucosa intestinal, equiparable al de la endoscopia en
sectores no alcanzados por ésta. Pero tampoco permite
la valoracién trans y extramural.

En los dltimos afios ha aumentado el uso de la ecografia
sin o con medios de contraste ultrasonogréficos, como
método imagenolégico para valorar alteraciones parie-
tales del intestino delgado. En manos experimentadas
puede demostrar engrosamiento parietal y aumento de la
vascularizacion del asa afectada con Doppler color como
signos de actividad inflamatoria. Sin embargo, presenta
limitaciones para valorar determinados segmentos intes-
tinales, sobre todo en la pelvis y es menos reproducible.
La TCMD y RM permiten valorar las alteraciones parietales,
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la actividad de la enfermedad, las alteraciones asociadas y
descartar diagnésticos diferenciales asi como monitorizar
el tratamiento.

El gran inconveniente de la TCMD es la dosis radiante,
en pacientes generalmente jovenes que requeriran explo-
raciones reiteradas con la consiguiente dosis acumulada
de radiacién lo que determina mayor riesgo de desarro-
llar neoplasias digestivas, por lo tanto se reserva para el
estudio de complicaciones agudas como obstruccién o
abscesos. (1,2)

La entero RM proporciona informacién anatémica y
funcional del intestino a través de las secuencias conven-
cionales y en modo cine, difusién y perfusién por RM.
Su rol principal es en la valoracién de la enfermedad in-
flamatoria aunque es creciente el rol que esta cumpliendo
en la valoraciéon de otras patologias como la enfermedad
celfaca, enteritis radica, adherencias y patologia maligna.

M
MATERIAL Y METODO

Se revisaron en forma retrospectiva las imagenes e in-
formes de las entero RM realizadas en el Departamento
Clinico de Imagenologia del Hospital de Clinicas Dr. Ma-
nuel Quintela, en el perfodo comprendido entre abril de
2012 hasta agosto de 2015. Se realizaron 50 entero RM
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en el periodo estudiado, excluyéndose de la muestra 17
dado que no se encontraron las imagenes en el archivo
digital PACS. Todas las entero RM se realizaron en equipo
cerrado Siemens Avanto de 1,5 Tesla.

Se recopilaron ademds tres casos de la mutualista Médi-
ca Uruguaya y un caso del Sanatorio Americano, con el
objetivo de ilustrar el trabajo.

TECNICA Y PREPARACION DEL PACIENTE

Lograr un alto porcentaje de éxito del estudio depende
en gran medida de una técnica adecuada. El principal
objetivo es alcanzar un grado 6ptimo de distension intes-
tinal, siendo minimamente invasivos y con cortos tiempos
de exploracién para minimizar artificios por movimiento.
La escasa distension puede simular u ocultar procesos
patoldgicos. (3)

Hoy en dfa se utiliza la enterografia por RM (ERM) disten-
diendo el intestino en forma anterdgrada con contrastes
via oral. La técnica de enteroclisis, que requiere el uso de
una sonda nasoyeyunal, estd en desuso por ser invasiva y
poco tolerada por el paciente. (1,2)

Existen tres tipos de agentes de contraste via oral utilizados
en estudios de ERM. Los positivos (quelatos de Gadolinio),
los contrastes negativos (particulas superparamagnéticas) y
los bifésicos. Estos Gltimos son los mas aceptados ya que
generan una sefal hipointensa en secuencias T1, que
permite detectar con facilidad el realce patolégico, que
es hiperintensa en T2.

Dentro de este grupo encontramos diversos tipos de
agentes como el agua, agentes osmoticos y no osméticos
y polietilenglicol (PEG) (1,2,3), estos dos Gltimos son los
mas utilizados por su amplia disponibilidad y bajo costo,
con escasos registros de efectos adversos durante la ex-
ploracion. (2)

El paciente debe concurrir al servicio de imagenologfa con
al menos 6 horas de ayuno para favorecer la ingesta del
contraste oral y lograr un peristaltismo mds homogéneo.
La mayoria de los autores refieren que no se requiere
preparacion intestinal con laxantes. (1,2)

Existen dos factores importantes a tener en cuenta:
el volumen de contraste administrado y el tiempo de
administracién. La mayorfa de las pautas consisten en
administrar 1500 a 1700 ml de manitol diluido al 5 o
10% que debe ingerirse en forma continua durante 40 a
60 minutos para lograr una distension homogénea (2,3).
En pacientes pediatricos y en aquellos con resecciones
intestinales el volumen se ajusta, al igual que en los casos
de intolerancia por nduseas o diarrea, usando menores
volimenes.

El contraste rectal no se utiliza de rutina, pero puede ser
de utilidad en los casos en que la patologia esté centrada
en el colon o para valorar el ileon terminal. (1,2)

El uso de antiperistalticos es mandatorio ya que uno de
los problemas mas importantes en el estudio del intestino
delgado es el artificio por movimiento peristéltico intes-
tinal, principalmente en las secuencias T1 con contraste
que son las mas susceptibles. Esto puede ocultar hallazgos
importantes o generar falsos positivos (1). Los antiperis-

talticos mas utilizados son Metilbromuro de Hioscina y
glucagon. Existen variados protocolos de administracion,
la mas utilizada es por via i/v entre 10 a 40 mg antes del
inicio de la exploracioén. (1,2)

Para la realizacién del estudio el paciente se puede posi-
cionar en dectbito prono o supino (1,2,4). Algunos autores
recomiendan la posicién prona alegando que la compre-
sién de las asas favorece la disminucién del peristaltismo
con menores artificios y menor riesgo de aspiracién en
caso de vémitos (1). Sin embargo, todos coinciden en que
no es tan aceptada por el paciente generando disconfort
y esta contraindicada en caso de ostomia. (1,2,4)

Se utilizan bobinas de superficie phased array para aumen-
tar la relacién sefal-ruido. Las mismas se posicionan a nivel
centro abdominal y permiten el estudio de abdomen y
pelvis en la misma exploracién. Los equipos deben ser de
alto campo, entre 1,5 y 3 Tesla, descartando previamente
contraindicaciones.

El protocolo de estudio varfa aunque debe incluir siempre
secuencias rapidas potenciadas en T2, al menos en dos
planos y uno de ellos con saturacién grasa. (1,2)(Tabla 1)
Las secuencias eco de gradiente coherentes son secuencias
rapidas y por tanto poco susceptibles al movimiento. Reci-
ben diferentes denominaciones segtin el fabricante (True
Fisp para Siemens, Balanced para Philips o Fiesta para Ge-
neral Electric). Se obtienen en el plano coronal de rutina,
pudiendo realizar otros planos de ser necesario. Genera
sefial intraluminal homogénea, buen contraste entre la
pared intestinal, la luz y el mesenterio, con mejor visuali-
zacién de vasos y adenopatias. En la interfase agua-grasa
se genera un artefacto de cambio quimico, en tinta china,
que puede ocultar pequefios engrosamientos parietales o
impedir una correcta valoracién de la pared. (1)

La secuencia T2 permite un alto contraste entre la pa-
red y la luz. No presenta artefacto por cambio quimico
permitiendo una correcta valoracién del grosor parietal.
Es sensible para detectar edema parietal, fistulas y co-
lecciones, con limitaciones para valorar adenopatias y
estructuras vasculares. (1,4)

Es fundamental que uno de los planos se realice con satu-
racién grasa. Esto incrementa el contraste entre la pared y
la grasa circundante y es (til para diferenciar entre edema
y grasa en la submucosa. Es una secuencia susceptible al
movimiento peristaltico, pudiendo generarse imagenes hi-
pointensas de vacio de sefial intraluminal que no deben ser
confundidas con imagenes patolégicas. (1,4) (Figura 1y 2)
Las secuencias volumétricas pre y post inyeccién de ga-
dolinio bi o tridimensionales, se deben realizar siempre
y cuando no existan contraindicaciones al mismo. Se
deben realizar con saturacién de la grasa para aumentar
la resolucién de contraste y facilitar la visualizacién de la
pared y el tipo de realce. (Figura 3). El contraste intrave-
noso ademas delinea mejor los trayectos fistulosos y otras
complicaciones.(1)

La dosis de contraste utilizada es de 0,2 mmol/kg a una
velocidad de 3-3,5 ml/seg por bomba de infusién conti-
nua, seguido de 20 ml de suero de lavado.

Se obtienen fases arterial (30 seg), venosa portal (60-75
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seg) y, en forma opcional, tardios a los 7 minutos. (2)
Existen secuencias que no se utilizan en forma rutinaria
pero se ha demostrado que pueden tener aportes impor-
tantes. La difusién es Gtil para acentuar la inflamacién
parietal que presenta restriccién en difusién. La perfusién
valora el grado de realce parietal en funcién del tiempoy
el estado de la microcirculacion.

La RM en modo cine permite complementar la valora-
cién anatémica con el estudio funcional de la motilidad
intestinal. Su principal utilidad es en la detecciéon de
estenosis, para determinar si corresponden a estenosis
fijas (inflamatorias o fibréticas) o espasmos transitorios.
En caso de sospecha de fistula se puede completar la
valoracién de la regi6n perianal. (1)

ANATOMIA NORMAL

El intestino delgado es un segmento del tubo digestivo
que mide aproximadamente 7 metros de longitud y se
conforma de duodeno, yeyuno e ileon. El duodeno se
extiende desde el piloro al angulo de Treitz (duodeno-
yeyunal), adoptando una configuracién en C que rodea
la cabeza del pancreas y se divide en cuatro porciones,
la primera, o bulbo, es la Gnica porcién intraperitoneal
(1,6). El yeyuno-ileon se extiende desde el dngulo duo-
denoyeyunal hasta la unién ileocecal y se dispone como

ROL DE LA ENTERORRESONANCIA
EN LA ENFERMEDAD DE CROHN

TABLA 1
Protocolo de E

Secuencias basicas

R B
Eco de gradiente coherente " axial y coronal

T2 FAT SAT

" axial y coronal

T1 pre y post gadolinio

" axial y coronal
N | ]
T2 sin FAT SAT "

Difusién "

Cine "

asas en forma de U. El yeyuno ocupa el sector superior
izquierdo del abdomen, mientras que el ileon ocupa
el sector inferior derecho. A medida que avanzamos al
fleon disminuyen progresivamente los pliegues mucosos
circulares o valvulas conniventes asi como el calibre de la
luz. El grosor de la pared intestinal no debe superar los 3
a4 mm. En ERM se identifica claramente el patron de los
pliegues mucosos y la luz. El realce parietal normal con el
contraste es moderado y homogéneo siendo menor que
el de la pared géstrica y el pancreas. (6) (Figura 1)

Figura 1

ay b) Secuencia coronal y axial en eco de gradiente
coherente. Intestino delgado normal distendido con
senal intraluminal homogénea. Se observa el artefacto
en tinta china periférico que no debe confundirse con
engrosamientos parietales (flecha blanca).

©) Secuencia T2 coronal sin saturacion grasa

d) Axial con saturacién grasa. Intestino delgado
normal con vacios de senal intraluminal por efecto del
peristaltismo normales en estas secuencias.

e) Secuencia T1 coronal con gadolinio y saturacién
grasa. Se identifica el realce parietal habitual.
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El intestino grueso es la dltima parte del tubo digestivo,
desde el yeyuno ileon hasta el ano con una longitud de
aproximadamente 1,5 metros. Se compone de ciego,
colon ascendente, transverso, descendente, sigmoides,
recto y canal anal. El calibre disminuye en sentido distal,
presentando en el recto una dilatacién llamada ampolla
rectal. La superficie estd recorrida por bandas muscula-
res longitudinales o tenias que delimitan saculaciones o
haustras. Estas disminuyen también en ntimero luego del
angulo izquierdo y en las proximidades del recto. (1,6)

ENFERMEDAD DE CROHN

La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad infla-
matoria crénica, transmural, que puede afectar cualquier
parte del tubo digestivo desde la boca al ano (1,7). La
etiopatogenia no se conoce con exactitud pero se cree que
un conjunto de factores ambientales y genéticos activan
la respuesta inmune de la mucosa a través de mediadores
inflamatorios (1). En el 70 a 80% de los pacientes existe
compromiso del intestino delgado y en un 20 a 30% la
enfermedad se encuentra limitada a este sector. Dentro
del intestino delgado el sitio mas coméinmente afectado es
el fleon terminal (7). El colon se puede encontrar afectado
en forma aislada (15 a 20%) o coexistir con la afectacion
del intestino delgado (50%) (1). La enfermedad cursa con
empujes y remisiones con sintomas que varfan desde dolor
abdominal, alteraciones del transito intestinal o pérdida
de peso entre otros y se clasifica clinicamente en tres
subtipos, inflamatoria activa, estenosante y fistulizante o
penetrante. Es frecuente encontrar distintos patrones de
afectacion en un mismo paciente que reflejan diferentes
empujes de la enfermedad. (1,3,10)

El diagnéstico se basa en los sintomas clinicos, endoscopia
y biopsia y estudios radiolégicos. En general, la ERM se
realiza en pacientes con EC confirmada histolégicamente
con el fin de valorar la extension de la enfermedad y las

Figura 2

posibles complicaciones en vistas al tratamiento.Sin em-
bargo esta aceptada como primer estudio en pacientes
pediatricos en quienes es alta la sospecha o en pacientes
con sintomas gastrointestinales inespecificos y biopsia
negativa o endoscopfa incompleta. (1)

ALTERACIONES PARIETALES

El engrosamiento parietal es el sello distintivo de la en-
fermedad, siendo el hallazgo mds comin y uno de los
indicadores de enfermedad activa (8). En el intestino
adecuadamente distendido, un grosor parietal mayor a
3 mm es considerado patolégico. La mejor secuencia de
ERM para la valoracién parietal es T2 ya que no posee
el artefacto de cambio quimico de la secuencia eco de
gradiente coherente que puede ocultar pequefios en-
grosamientos parietales (1,12). El engrosamiento parietal
puede ser simétrico o asimétrico, con predileccion por el
borde mesentérico del intestino lo que lleva a formacion
de saculaciones o seudodiverticulos en borde antime-
sentérico. (1,13)

Los pliegues mucosos pueden encontrarse engrosados, dis-
torsionados por ulceras o se puede encontrar un patrén en
empedrado. Este Gltimo consiste en dreas lineales de alta
intensidad de sefnal en el espesor de la pared engrosada
por la presencia de Ulceras longitudinales y transversales
(11,13,14). La deteccién de dlceras es altamente depen-
diente del grado de distension luminal y se detectan las
Glceras profundas.

La pared normalmente presenta baja intensidad de sefal
en secuencias T2; el aumento de la intensidad de senal
que se mantiene luego de saturar la grasa corresponde
a edema mucoso o submucoso y se relaciona con en-
fermedad activa. En ocasiones se puede identificar en
secuencias T2 un patrén en diana dado por un anillo de
alta intensidad de senal entre la mucosa y la serosa que
representa edema submucoso. (1,12,15) (Figura 2)

Paciente de sexo masculino de 9 afios con antecedente de reseccién colénica y ostomia por enfermedad de
Crohn. a) Secuencia eco de gradiente coronal donde se identifica el engrosamiento parietal del asa detransitada de
6 mm de espesor (punta de flecha). b) Misma secuencia muestra adenomegalias ileocdlicas de hasta 10 mm como
elemento de actividad (punta de flecha). ¢) Secuencia T2 axial con saturacién grasa evidencia edema submucoso

como una banda hiperintensa central entre la mucosa y serosa (flecha).
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En la EC crénica puede encontrarse infiltracion grasa de la
submucosa, que se distingue del edema porque suprime su
sefal en secuencias con grasa saturada y genera artefacto
de cambio quimico (12). En este caso se puede observar
en secuencias con saturacion grasa el signo del halo dado
por un anillo hipointenso entre la mucosa y serosa que
corresponde al depésito de grasa submucoso. (1).

El realce parietal tras la administracién de contraste i/v
puede ser el signo mas precéz de inflamacién activa. (1,2)
Existen cuatro patrones de realce que se correlacionan con
el grado de actividad de la enfermedad. El primer patrén
consiste en realce nicamente de la mucosa; este puede
ser precdz e incluso aparecer antes que el engrosamiento
parietal (1,2,12). El segundo es el denominado patrén
estratificado que consiste en realce de la mucosa y muscu-
lar-serosa con una capa central de baja intensidad de sefal
por edema submucoso. Este patrén en diana es el mas
especifico de inflamacién activa. (1,2,12,15,16) (Figura 3)

El tercer patrén consiste en realce difuso de la pared, sin
estratificacién, por inflamacién transmural. Es mas comtn
en nifios y adultos jévenes con enfermedad activa. Final-
mente el cuarto patrén es un realce difuso, moderado e
inhomogéneo que caracteriza a la fase crénica. (1,2,12)
La perfusién por RM permite obtener curvas del grado de
realce en funcién del tiempo lo que refleja el estado de la
microcirculacién. Durante la inflamacién se evidencia re-
alce precéz por neoangiogénesis alcanzando rapidamente
un pico y persistencia del mismo en meseta por aumento
de la permeabilidad capilar.

En la enfermedad crénica se ve un realce progresivo con
mayor pendiente de la curva, un pico menor, y wash
out. (7)

HALLAZGOS EXTRAMURALES

Durante el proceso inflamatorio, aumenta el flujo san-
gufneo con ingurgitacién de los vasos rectos que irrigan
el sector de intestino afectado. Esto se manifiesta en la
imagen como estructuras lineales en el sector mesenté-
rico que cuando se disponen en sentido perpendicular
al segmento intestinal afectado se denomina signo del
peine (1,8,12,14,15). Estas estructuras vasculares realzan
con el medio de contraste por lo que se visualizan mejor
en secuencias potenciadas en T1 con saturacion grasa y
gadolinio. También se visualizan claramente en secuencias
T2 con saturacion grasa y eco de gradiente como estructu-
ras lineales hiperintensas e hipointensas respectivamente
perpendiculares al intestino. (Figura 4)

La inflamacion de la grasa perientérica es un signo de
actividad y se manifiesta como aumento difuso y mal
delimitado de la senal de la grasa en secuencias T2. (8,13)
El liquido libre, es en general reactivo, puede aparecer
adyacente a las asas y en los sectores declive y es mas
visible en secuencias T2. (9,18)

Es comdn encontrar ganglios linfaticos y adenomegalias
adyacentes al intestino afectado. Se detectan con mayor
sensibilidad en secuencias eco de gradiente y T2 con satu-
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racion grasa y pueden presentar realce homogéneo con el
medio de contraste. Las secuencias de difusién colaboran
en la deteccién de ganglios ya que son hiperintensos en
esta secuencia. (1,12,16) (Figura 2b)

La proliferacién fibrograsa se define como un aumento

Figura 3

Enfermedad de Crohn

a) Secuencia T2 axial sin
supresion grasa evidencia
engrosamiento parietal de la
tltima asa ileal (flecha blanca).
b y c) secuencias T1 con
saturacion grasa y gadolinio.
Realce estratificado dado
por realce de la mucosa
(flecha larga) y serosa (flecha
corta) separadas por la

capa submucosa edematosa
(asterisco).

Figura 4

Paciente con enfermedad de Crohn
de 10 afios de evolucién, cursando
gestacion de 13 semanas.
Secuencia eco de gradiente

coronal. Asas delgadas de paredes
engrosadas en la fosa iliaca derecha,
se identifican los vasos rectos
ingurgitados como estructuras
lineales perpendiculares a la pared
constituyendo el signo del peine
(flecha).
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de la grasa mesentérica con efecto de masa que separa
las asas y desplaza los vasos y se produce principalmente
en el borde mesentérico. (1,12)

COMPLICACIONES

La inflamacién transmural con dlceras penetrantes
determina la formacién de fistulas o tractos sinusales.
Aproximadamente el 35% de los pacientes tendran fistulas
en el transcurso de su enfermedad; se definen como la
comunicacién entre dos superficies epitelizadas y pueden
producirse con otras asas, el colon, vejiga, piel u otros
6rganos adyacentes (1,12,14,19). El tracto sinusal termina
en un fondo de saco ciego, se extiende desde el intesti-
no afectado al mesenterio, misculo o pared abdominal.
(1,12,18) (Figura 5)

Se reconocen en secuencias eco de gradiente y T2 por su
contenido liquido asi como en secuencias con contraste
presentando realce periférico en anillo. En las secuencias
de difusién muestran restriccion, siendo esta una se-
cuencia complementaria, sobre todo en pacientes en los
que existen contraindicaciones al gadolinio. (1). El signo
de la estrella, dado por la convergencia de varias asas
intestinales inflamadas es altamente sugestivo de fistula
enteroentérica. (14)

La ERM tiene alta sensibilidad y especificidad para la

Figura 5

Enfermedad de Crohn

ay b) Secuencias T2 con saturacién grasa en el
plano axial. Engrosamiento parietal circunferencial
de la dltima asa ileal sin edema que contacta con
el colon transverso presentando adherencias con
el mismo (flecha). Tracto sinusal que se extiende
desde el asa alterada al borde anterior del misculo
iliaco derecho (flecha corta). C: Secuencia T1 con
saturacion grasa y gadolinio, pequena coleccién
liquida en el espesor muscular con realce parietal
(punta de flecha)

Figura 6

Paciente de 39 arios con enfermedad de Crohn
diagnosticada en 2012.

a) Sagital T2, el colon sigmoides presenta
disminucion de calibre en la unién recto sigmoidea.
b) T2 axial, no hay evidencia de edema submucoso
ni otros signos de actividad. En la secuencia cine la
estenosis permanecia fija, por lo que se interpreté
como secuelar.

deteccién de esta complicacién, 84% y 100% respecti-
vamente. (1,12)

La inflamacién mesentérica puede conducir a la formacién
de adherencias las cuales pueden producir un cuadro
oclusivo, complicacién grave. Se ven como bandas fibrosas
isointensas y con realce tras el contraste. (13)

El flemén se manifiesta como una pseudomasa, sélida,
hipointenso en T1y de moderada sefial en T2 y constituye
el paso previo a la abscedificacién. El absceso se define
como una coleccién purulenta bien delimitada, hipoin-
tenso en T1 e hiperintenso en T2 con realce periférico e
intensa restriccion en difusién (1,12). Sin embargo no es
infrecuente que presente senal heterogénea y gas en su
interior. Es muy importante su deteccién ya que requiere
drenaje y tratamiento antibiético. La ERM tiene alta sen-
sibilidad diagnéstica cercana al 100%. (14)

El patrén fibroestenético se caracteriza por presentar
estenosis segmentarias de corta longitud que se pueden
acompafar de dilatacién preestenética variable. El seg-
mento estenético, fijo, puede presentar engrosamiento
mural y realce homogéneo con el contraste, sobre todo
en fases tardfas a los 7 minutos (2) (Figura 6). La secuencia
cine, que se debe realizar previo a la administracién de
antiperistélticos, es valiosa para demostrar la ausencia de
distensibilidad.
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Un punto importante es diferenciar estenosis inflamatorias
que requieren tratamiento médico de aquellas fibrosas que
muchas veces requieren tratamiento quirtrgico teniendo
presente que ambas situaciones pueden coexistir en el
segmento afectado (1,2). Los hallazgos en la estenosis
inflamatoria son hipersefial de la submucosa por edema
en secuencias T2 con saturacién grasa y realce en capas.
En la estenosis de tipo fibroso la pared es hipointensa en
todas las secuencias (20). Las estenosis inflamatorias se
acompanan ademds, de las alteraciones periintestinales
de fase activa. (1)

PAPEL DE LA DIFUSION

La difusién por RM se basa en el movimiento Browniano
de las moléculas de agua en los tejidos. El aumento de la
celularidad como se ve en tumores o procesos inflamato-
rios, disminuye el movimiento de las moléculas de agua
que presentan fenémeno de restriccién. (21, 22)

En las EEIl la base fisiopatoldgica consiste en infiltracién de
la mucosa y submucosa por células inflamatorias y linfoides
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lo que lleva a la restriccién en difusién.

Se han encontrado valores de sensibilidad del 86-94%
con especificidad del 81-84% para la deteccién de in-
flamacion. (21)

Es de gran valor en pacientes en los que no se puede
administrar gadolinio, tanto para la deteccién de sectores
inflamados como para delimitar complicaciones como
abscesos.

La pared intestinal afectada muestra aumento de sefal
transmural con bajos valores de ADC. Las adenomegalias
o ganglios mesentéricos adyacentes también se detectan
con mayor facilidad en esta secuencia. (23) (Figura 7)
La difusién posee alta eficacia en la deteccién de compli-
caciones como abscesos que presentan intensa restriccién
y trayectos fistulosos que pueden verse hiperintensos por
la presencia de material purulento o células inflamatorias
en el trayecto. (22)

Si bien no estd validada para evaluar la respuesta al trata-
miento, algunos estudios demuestran que la disminucién
de la hiperintensidad en difusién es un indicador de res-
puesta al tratamiento y menor actividad inflamatoria. (22)

Figura 7

Misma paciente de la figura 6

ay b) Secuencia T2 axial con saturacién grasa.

Se observa un grupo de asas en fosa iliaca derecha de
paredes engrosadas en

forma concéntrica y con edema submucoso (flecha).
cy d) Secuencia de

difusién con valor b 800. E: Mapa de ADC. Se observa
intensa restriccion a la

difusion del agua de las asas afectadas. En esta
paciente en quien no se pudo

realizar gadolinio debido a las semanas de gestacion se
muestra la importancia

de la difusién en la valoracion de actividad
inflamatoria.

B ARTICULO DE REVISION / Dra. Cinthya Marenco, Dra. Margarita Garcia Fontes, Dr. Agustin Arruti 51




ACTIVIDAD

La evaluacién de la actividad en la enfermedad de Crohn
es de suma importancia para la toma de decisiones te-
rapéuticas y se basa en criterios clinicos, de laboratorio,
endoscépicos e imagenoldgicos. (7)

La colonoscopia es el método que mayor correlacién
muestra con el grado de actividad (indice de severidad
endoscdpica); sin embargo, al ser una técnica invasiva no
se utiliza en forma rutinaria. (24)

Los scores clinicos, basados en la sintomatologia del
paciente, como el Crohn's Disease Activity Index y el
Harvey-Bradshaw Index son los mas utilizados. Presentan
importantes limitaciones porque muchas veces subestiman
la enfermedad y tienen gran variabilidad interobservador
al evaluar signos subjetivos como el grado de dolor.
Dentro de los parametros de laboratorio, se utiliza entre
otros, la elevacion de la proteina C reactiva; sin embargo
esta no es especifica ya que puede mantenerse normal
durante la actividad. (25,26)

Numerosos trabajos han demostrado que algunos hallaz-
gos de ERM como engrosamiento mural y cambios de
senal de la pared y el patrén de realce con el contraste
pueden ser utilizados como marcadores de actividad.
(25, 27, 28, 29)

RESPUESTA AL TRATAMIENTO Y ROL EN LA
TOMA DE DECISIONES

Alrededor del 80% de los pacientes con enfermedad de
Crohn requieren tratamiento quirdrgico en algin punto de
la evolucién de la enfermedad. Este tratamiento, sin em-
bargo, no es curativo, con un alto indice de recurrencias a
nivel de la anastomosis (30). La entero RM ha demostrado
una gran utilidad en valorar recurrencia de la enfermedad
en pacientes con resecciones intestinales con una buena
correlacion con la endoscopia. (24,30)

Los tratamientos médicos actuales persiguen como ob-
jetivo la curacién de la mucosa. En general los pacientes
presentan buena repuesta a las terapias bioldgicas con
disminucién del espesor parietal, del edema submucoso
y de las alteraciones mesentéricas asociadas. El patrén
de realce presenta un cambio mas variable pudiendo
mantenerse durante mayor tiempo. (24)

Se ha visto que un grupo de pacientes, con mejoria clinica
y endoscdpica, no muestra cambios en las alteraciones
inflamatorias encontradas en la ERM.

En un pequeio grupo se ha encontrado empeoramiento
de las alteraciones inflamatorias luego de la terapia; este
patron requiere intervencion terapéutica mas agresiva. (24)
Existen estudios que demuestran que la ERM ayuda a la
toma de decisiones en mas del 50% de pacientes, sobre
todo en el seguimiento clinico para el uso de las terapias
biolégicas en caso de existir actividad inflamatoria y la
indicacién de cirugia en pacientes con predominancia
de cambios fibréticos. (31)

El estudio del intestino delgado siempre ha resultado un
desafio.

ERM VS OTROS METODOS DE EVALUACION
INTESTINAL.

En el afio 2000 la introduccién de la capsula endoscdpica
supuso un avance en la visualizacién endoluminal de todo
el intestino. Crook et. al. realizaron un estudio prospectivo
encontrando que ambas técnicas son complementarias;
la ERM permitié un mejor estudio de la extension de la
patologia y de las alteraciones extramucosas mientras
que la capsula mejoré el estudio de la mucosa, por lo
tanto concluyeron que en conjunto mejoran la eficacia
diagnéstica. (32)

El ultrasonido es una técnica de bajo costo y amplia dis-
ponibilidad que no utiliza radiacién ionizante por lo que
es creciente su interés en el estudio de la enfermedad de
Crohn pedidtrica (33). La EC se manifiesta, al igual que
en otras técnicas, con engrosamiento mural e hiperemia
parietal la cual puede ser evaluada a traves del Doppler o
con el uso de medios de contraste. Tanto el grado de en-
grosamiento parietal como el grado de vascularizacién por
ecografia presentan buen rendimiento diagndstico para
el diagndstico de actividad de la enfermedad. (34,35,36)
La ecogafia puede detectar complicaciones como las
ulceras, fistulas o abscesos y es buena para la valoracion
de adenomegalias y liquido libre, pudiendo tambien iden-
tificar las estenosis permitiendo la valoracién en tiempo
real (34,35,36). Existen meta analisis que comparan la
ecografia y la ERM en la EC que concluyen que si bien
ambas tecnicas tienen buen rendimiento diagnéstico, la
ERM muestra mejores resultados. (37,38)

La TCMD posee capacidad multiplanar y brinda la posi-
bilidad de realizar enterografia por TC. Ha tenido un gran
impacto en la evaluacién de las asas sin superposicion,
brindando informacién sobre la extensién de la enferme-
dad, actividad y complicaciones mesentéricas. A pesar de
estos beneficios, la exposicién a radiaciones es de gran
preocupacién sobre todo en pacientes jévenes con Ell o
pacientes con poliposis familiar que requerirdn maltiples
estudios a lo largo de la vida. (39,40)

Peloquin et al. estudiaron el riesgo de la exposicion a
radiacién en una muestra de pacientes menores de 18
afos con Ell. Valoraron las TC realizadas a cada paciente
en un perfodo de 17 anos y calcularon la dosis efectiva
individual, estimando una dosis efectiva total para cada
paciente de 26,6 mSv. (41)

La dosis efectiva varia de acuerdo al equipamiento y
protocolos utilizados.

La Food and Drug Administration (FDA) estima que una
TC con una dosis efectiva de 10 mSv (que equivale a una
TC de abdomen) incrementa el riesgo de desarrollar una
neoplasia maligna en aproximadamente 1 de cada 2000
pacientes mientras que el National Academy of Science
predice que aproximadamente 1 de cada 1000 pacientes
desarrollara cancer por exposicién a 10 mSv. (4,42)

Los hallazgos reflejan la necesidad de introducir estrategias
para reducir la dosis radiante o buscar métodos imageno-
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l6gicos alternativos que brinden la misma informacién con
menor riesgo (4,41). Una alternativa es limitar el uso de la
TC que deberia ser solicitada por el especialista en caso de
ser estrictamente necesaria. En ese caso se deben utilizar
protocolos de baja dosis, lo que se logra disminuyendo el
mA ajustandolo al habito corporal del paciente asi como
limitar el scan a la regi6n de interés. (41,42)

Los estudios de medicina nuclear, sobre todo la tomografia
por emisién de positrones (PET) y los equipos hibridos PET-TC
proporcionan informacién tanto anatémica como funcional
en forma relativamente no invasiva. El radiotrazador mas
utilizado es la 18 fluoro-desoxiglucosa (18-FDG) que es cap-
tada por las células con actividad metabélica aumentada. En
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membrana con el fin de cubrir la demanda energética
con aumento de captacién del trazador. Por tanto
permiten valorar la localizacién y extension de la afec-
tacién, actividad y respuesta al tratamiento.

Si bien existen escasos trabajos publicados sobre la
utilidad de esta técnica para evaluar las Ell, coinciden
en que existe buena correlacién entre los hallazgos y
la actividad inflamatoria demostrada por endoscopia,
sobre todo en la poblacién pediatrica.

Sin embargo presentan limitaciones. Se debe tener en
cuenta que existe captacion fisiol6gica del radiotrazador
a nivel intestinal que disminuye la sensibilidad de la
prueba, por lo que los hallazgos se deben correlacionar

las enfermedades inflamatorias las células hipermetabélicas  con el contexto clinico ademas de la dosis de radiacién
expresan un mayor nimero de receptores de glucosa en la  utilizada. (43,44)

~ B
DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el Hospital Universitario Dr. Manuel Quintela, atin es escaso el nimero de ERM
realizadas con poca experiencia por parte del equipo multidisciplinario. Sin embargo
los hallazgos obtenidos coinciden con los reportados en la literatura. La creciente
utilizacion de nuevas estrategias terapéuticas y la mayor conciencia acerca del riesgo
de las radiaciones en pacientes jovenes seguramente conlleve un aumento del niimero
de estudios solicitados en el futuro.

La ERM se ha convertido en una técnica de imagen eficaz para el estudio intestinal.
Las Ell son su principal indicacién en la actualidad pero su uso se esta extendiendo a
otras patologias.

Su alta resolucién de contraste entre tejidos y capacidad multiplanar directa ofrece in-
formacion anatémica detallada tanto de las alteraciones parietales como extraluminales.
Las secuencias funcionales y el estudio con contraste endovenoso brindan informacién
sobre el grado de actividad de las enfermedades inflamatorias con mayor sensibilidad
que ningiin otro método y una excelente correlacion anatomopatolégica.

Numerosos estudios reflejan el impacto que los hallazgos tienen en la toma de deci-
siones terapéuticas por parte del equipo tratante.

Sumado a estas ventajas, la creciente preocupacion por la seguridad del paciente, hace
que el no uso de radiaci6n ionizante sea primordial, sobre todo en pacientes jévenes.

La falta de disponibilidad del método y el costo, son limitantes cada vez menores por
la creciente introducci6n de resonadores en los servicios de imagenologia. Sin embargo
es necesario lograr una adecuada distension de las asas para evitar errores diagnosticos
para lo que se requiere obtener la colaboracién del paciente. Para lograr un estudio de
calidad es imprescindible que el médico esté presente en el proceso de la preparacion,
brindando informacion y seguridad al paciente en caso de efectos adversos.

El radi6logo que interpreta las imagenes debe estar familiarizado con los hallazgos y
participar activamente del equipo multidisciplinario.
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