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Enfermedad de Crohn: evaluacion
con enterorresonancia magnética

RESUMEN

Introduccioén. La enfermedad de Crohn es una condicién inflamatoria
cronica que puede afectar cualquier segmento del tracto digestivo,
desde la boca hasta el ano, y pertenece al grupo de enfermedades
inflamatorias intestinales (Ell). El diagnéstico se basa en la correlacién
clinica, bioquimica, endoscopica, radioldgica e histopatoldgica. La
enterorresonancia magnética es un método diagndstico no invasivo
que no utiliza radiacién ionizante y complementa el diagnéstico de la
enfermedad de Crohn; provee informacion acerca de la extension, grado
de inflamacion y posibles complicaciones. Tiene un papel importante
en la clasificacion y en la planeacién quirtrgica.

Objetivo. Describir los hallazgos por enterorresonancia magnética en
la enfermedad de Crohn y realizar una revisién de la literatura espe-
cializada.

Material y métodos. Se realizé un estudio transversal, descriptivo. Se
incluyeron todos los pacientes con enfermedad de Crohn que acudieron
a la consulta de la clinica de Enfermedad Inflamatoria Intestinal del
Departamento de Gastroenterologia del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, en el periodo de octubre de
2011 a abril de 2012. A todos los pacientes se les realizaron evaluacion
clinica, estudios de laboratorio y enterorresonancia magnética.

Resultados. Por enterorresonancia magnética se encontraron datos de
enfermedad activa en 46.6% de los pacientes. Las manifestaciones
mds comunes fueron engrosamiento de la pared (80%), alteracién del
patron mucoso (73%) y reforzamiento de la pared (60%). El segmento
mas frecuentemente afectado fue el ileon (60%).

Conclusiones. La resonancia magnética puede proveer de detalles ana-
témicos, aspectos funcionales e informacién en tiempo real sin el uso
de radiacién ionizante en la evaluacion de la enfermedad de Crohn.

Palabras clave: enfermedad de Crohn, imdgenes por resonancia mag-
nética.

Crohn’s disease: evaluation with
magnetic resonance enterography

ABSTRACT

Introduction. Crohn’s disease is a chronic inflammatory condition that
may affect any segment of the digestive tract, from the mouth to the
anus, and belongs to the group of inflammatory intestinal diseases (IID).
Diagnosis is based on clinical, biochemical, endoscopic, radiological,
and histopathological correlation. Magnetic resonance enterography is a
non-invasive diagnostic method that does not use ionizing radiation and
complements the diagnosis of Crohn’s disease; it provides information
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on the extent, degree of inflammation, and possible complications. It
plays an important role in classification and surgical planning.

Objective. Describe findings by magnetic resonance enterography in
Crohn’s disease and conduct a review of the specialized literature.

Material and methods. A cross-sectional, descriptive study was con-
ducted. All patients with Crohn’s disease who were admitted for con-
sultation at the Salvador Zubiran National Institute of Medical Science
and Nutrition Department of Gastroenterology Inflammatory Intestinal
Disease Clinic, in the period October 2011 through April 2012 were
included. All the patients underwent clinical evaluation, laboratory
studies, and magnetic resonance enterography.

Results. Magnetic resonance enterography found signs of active disease
in 46.6% of the patients. The most common manifestations were wall
thickening (80%), alteration of mucosal pattern (73%), and reinforce-
ment of the wall (60%). The segment most commonly involved was
the ileum (60%).

Conclusions. Magnetic resonance may provide anatomic details,
functional observations, and information in real time without the use
of ionizing radiation in evaluation of Crohn’s disease.

Volumen 13, Nim. 1, enero-marzo 2014
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La enfermedad de Crohn (EC) es una condicién
inflamatoria crénica que puede afectar cualquier
segmento del tracto digestivo desde la boca hasta
el ano y pertenece al grupo de la enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell), junto con la colitis
ulcerativa crénica idiopatica (CUCI) y la colitis
indeterminada.’

La EC tiene picos de presentacion al inicio de las
segunda y cuarta décadas de vida. En México no
existen estadisticas acerca de su incidencia pero
los centros de referencia reportan un aumento
sostenido de los casos nuevos de 30 afios a la
fecha.?

La causa exacta no es conocida, a pesar de que
se han encontrado varios factores relacionados
con su fisiopatologia como los genéticos, inmu-
nolégicos y ambientales.

El diagndstico se fundamenta en escalas de ac-
tividad clinica, pardmetros bioquimicos como

el aumento de los reactantes de fase aguda, asi
como en estudio histopatolégico.

El tratamiento de la EC se basa en la induccidn,
mantenimiento de la remisién y en evitar recai-
das a largo plazo con el fin de disminuir cirugias
y hospitalizaciones.

El pronéstico de estos pacientes es bueno si
existe adecuada respuesta al tratamiento médico.

La enterorresonancia magnética (ERM) es una
técnica innovadora que, ademas de no utilizar
radiacion ionizante, permite la evaluacion inte-
gral del paciente, con impacto en su manejo y
prondstico.

Objetivo: describir los hallazgos, por ERM en la
enfermedad de Crohn, en una serie de pacien-
tes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricién Salvador Zubiran (INCMNSZ) con
revision de la bibliograffa.



Romero — Sanchez GT y col. Enfermedad de Crohn: evaluacién con enterorresonancia magnética

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal, descriptivo,
en el que se incluyeron todos los pacientes con
EC que acudieron a la consulta de la clinica de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal del Departa-
mento de Gastroenterologia del INCMNSZ en
el periodo de octubre de 2011 a abril de 2012.

Se excluyeron aquellos pacientes con otra mor-
bilidad intestinal (neoplasia) al momento del
estudio y aquellos en los cuales estaba contra-
indicada la administracién de gadolinio.

Todos los pacientes fueron evaluados clinica-
mente y se recolectaron variables clinicas como
género, edad, edad al diagndstico, tiempo de
evolucién, tabaquismo y escalas de actividad
como CDAI (Crohn Disease Activity Index) e
indice de Harvey-Brandshaw.

Se obtuvieron valores de laboratorio de BH, VSG,
PCR ultrasensible y albimina.

Se realizé ERM dentro de los siguientes 15 a 30
dias de la evaluacién clinica y de laboratorio.
La preparacién de los pacientes incluyé: ayuno
minimo de 6 horas, ingestion de solucion de
2 litros de agua mezclada con dos sobres de
polietilenglicol/electrolitos, dos horas antes del
estudio.

Se utilizé un equipo de resonancia magnética
1.5 T/Twin, Software HDXt. Las secuencias rea-
lizadas en todos los casos fueron cortes en el
plano axial y coronal en secuencias potenciadas
aT1y T2 (cuadro 1). En la fase contrastada se
administré gadolinio (GD-DTPA) en dosis de
0.2 mmol/kg.

La evaluacién de las imagenes fue realizada por
dos médicos radiélogos certificados con mas de
10 afios de experiencia en resonancia magnética
(CRT, MATM). Se evaluaron las siguientes varia-

bles cualitativas dicotémicas: reforzamiento de
la pared, engrosamiento de la pared, hiperin-
tensidad en T2, alteracién del patrén mucoso,
estenosis o dilatacién, ganglios, prominencia de
vasos mesentéricos, restriccion en la difusion,
aumento de la sefial en la grasa periintestinal
en secuencias T2 con supresion grasa, ascitis,
coleccién, flegmén o absceso, fistula. Se registré
el segmento intestinal afectado. Se clasificaron
los hallazgos por ERM segtn la clasificacién de
subtipos de patrones de enfermedad.

RESULTADOS

Se incluyeron 19 pacientes de los cuales 4 fueron
eliminados por técnica de imagen deficiente. Se
analizaron 15 pacientes de los cuales 11 (73%)
fueron mujeres y 4 (27%) hombres. La edad me-
dia fue de 53.8 afnos con un rango de edad de
32 a 79 anos. El tiempo de evolucién promedio
fue de 7.4 afos con un rango de 3 meses a 1
aflo 9 meses. Por criterios clinicos s6lo uno de
los pacientes se consideré activo, mientras que
se encontraron datos de actividad bioquimica
en 6 (40%). Todos los pacientes se encontraban
bajo tratamiento (cuadro 2).

Se encontraron datos de actividad de EC por
ERM en 7 (46.6%) pacientes. Los hallazgos mas
frecuentes fueron engrosamiento de la pared en
12 (80%), alteracion del patron mucoso en 11
(73%), reforzamiento de la pared en 9 (60%),
hiperintensidad en T2 de la pared en 8 (53.3%)
y restriccion a la difusion en 7 (46.6%) pacientes.
Otros hallazgos menos frecuentes fueron esteno-
sis, dilatacién, ganglios, prominencia vascular,
fistula y coleccion/flegmén/absceso (cuadro 3).

Esta es la serie de casos evaluados por ERM mds
grande en poblacion mexicana. A pesar de que
existen estudios en los que se ha demostrado
la utilidad diagndstica de la ERM existe poca
informacion en relacién a su utilidad y a los
hallazgos en poblacién mexicana.
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Cuadro 1. Secuencias para realizar la enterorresonancia magnética

TR TE Bandwidth FOV Phase

Localizador 1100 80 62.5 40 192
Cal ASSET 48

Cor T2 SSFSE Apnea Min 90 83.33 38 224
Cor FIESTA Fat Sat Apnea 6.4 Min Full 100 40 320
Ax T2 CUBE Fat Sat Apnea 1034 100 125 40 224
Ax T2 SSFSE Apnea sup e inf Min 90 83.33 40 224
Ax DWI 500-b 5225 Min 40 128
Cor LAVA Fat Sat Apnea MP 4.7 2.2 83.33 40 224

Cuadro 2. Caracteristicas generales de los pacientes

Género Edad Evolucién Tabaquismo Tratamiento actual Actividad clinica  Actividad bioquimica
(afnos) actual
1.F 42 19 No Mesalazina No No
2.M 79 21 Si Tiop/Est No Si
3.F 79 10 No Mesalazina No No
4, F 32 10 No Tiopurina No No
5.F 57 1 Si Tiop/Est No No
6. M 49 8 No Mesalazina/Tiopurina No Si
7.F 69 3 No Tiop/Est Si Si
8. F 38 5 No Tiopurina No Si
9. M 54 4 Si Tiopurina No Si
10. F 33 0.25 Si Tiopurina No No
11.M 57 18 Si Tiopurina No No
12.F 66 1 Si Mesalazina No No
13.F 37 5 Si Tiop/Est No Si
14. F 52 1 No Bioldgico No No
15.F 64 5 No Tiop/Est No No

Generalidades de la enfermedad de Crohn y su
diagnéstico

La EC es una enfermedad crénica con recaidas
agudas. Las lesiones agudas y crénicas pueden
coincidir en el tiempo. Los pacientes pueden pre-
sentar un amplio rango de sintomas que incluyen
dolor abdominal tipo cdlico y diarrea (con o sin
sangre). El curso de la enfermedad se puede com-
plicar con fistulas intestinales, particularmente
después de la intervencién quirdrgica, abscesos
u obstruccion intestinal (figura 1).

El diagnéstico se basa en la correlacion de
la actividad clinica que se define como una

puntuacion de Crohn Disease Activity Index
(CDAIl)mayor a 150 puntos y una puntuacién de
Harvey-Brandshaw mayor a 5 puntos. También
parametros bioquimicos como aumento de los
reactantes de fase aguda (VSG mayor a 30 mm/h
y PCR ultrasensible mayor a 0.8 mg/dL, hipoal-
buminemia menor a 3.5 g/dL, hemoglobina
menor a 12 g), actividad endoscépica mediante
el Endoscopic Crohn’s Disease Index (SES-CD)
en el que se considera como enfermedad inac-
tiva un puntaje de 0 a 2; leve o moderada 3 a 6
y severa > 7. Finalmente, actividad radiolégica
con hallazgos directos sugerentes de inflamacién
activa como realce de la pared intestinal en fases
de tempranas, posterior a la aplicacion de gadoli-
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Cuadro 3. Hallazgos evaluados por enterorresonancia magnética

N HP RP EP APM Dt Et
1 v _ v v - v
2 v v v v - v
3 - - v v - -
4 - - v - - -
5 v v - v v v
6 - - - v - -
7 v v v v - v
8 - - v - v -
9 - - - v - -
10 v v v v - -
11 v v v v - -
12 - v v v - -
13 - v v - v -
14 v v v v - -
15 v v v - - -

Gi

Pv CFA F DWI L TE
- - = v d Estenosada
- - = i Inflamatoria
- = v - y Reparativa
v = - - y Reparativa
- o = v Al Inflamatoria
v = = - i Reparativa
v = -- v i Inflamatoria
- = - - y Reparativa
- > - - i Reparativa
- > = v i Inflamatoria
- = - v i Inflamatoria
- = - - i Reparativa
- = = - y Reparativa
v v - v i Inflamatoria
- = - - y Inflamatoria

HP: hiperintensidad de la pared; RP: reforzamiento de la pared; EP: engrosamiento de la pared; APM: alteracion del patron
mucoso; Dt: dilatacién; Et: estenosis; Gi: ganglios inflamatorios; Pv: prominencia vascular; CFA: coleccidn, flegmén, absce-
so; F: fistula; DWI: alteracién de la sefal en difusion; L: lugar o segmento afectado del tracto gastrointestinal (d = duodeno,

y = yeyuno, i = ileon); TE: tipo de enfermedad.

Actividad

Fibrosis-
estenosis

Enfermedad
de Crohn

Reparacién-
regeneracién

Figura 1. Diagrama que muestra la evolucién de la
enfermedad de Crohn.

nio, engrosamiento e hiperintensidad de la pared
intestinal en secuencias potenciadas a T2.>>

El tratamiento de la EC se basa en la inducciény
mantenimiento de la remision, asi como en evitar
recaidas a largo plazo. La reseccion quirdrgica
del segmento intestinal afectado es considera-
da cuando fracasa el tratamiento médico en el
control de los sintomas y debe ser restringida al
segmento intestinal afectado.

Las imdgenes como parte de la informacién
que soporta la clasificacién de un subtipo de la
enfermedad tienen el potencial de hacer a los
diferentes sistemas de clasificacion objetivos y
reproducibles. Las imagenes de pacientes con
EC tradicionalmente incluyen una combinacion
de estudios fluoroscépicos baritados y de tomo-
grafia computada multidetector (TCMD) para
evaluar el intestino delgado. Ambos estudios
permiten visualizar el lumen intestinal y las
caracteristicas de la mucosa; en particular la
tomografia permite identificar alteraciones de
estructuras extraintestinales. Las dosis de radia-
cién de TCMD del abdomen vy pelvis reportada
varian ampliamente, con rangos que van de 6 a
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28 mSv.*® Por ejemplo, Jaffe? y sus colaborado-
res reportaron una dosis efectiva de 16.1 mSv
para este tipo de estudio. Algunos estiman que
la dosis efectiva de 10 mSv podria correspon-
der a un riesgo excesivo para el desarrollo
fatal de cancer de 1 en 2,000 personas.'® La
preocupacion por la exposicion a la radiacién,
particularmente en pacientes jovenes, es bien
conocida y a pesar de las técnicas usadas para la
reduccion de la dosis es algo que debe tomarse
en cuenta; especialmente cuando se planea usar
para seguimiento o investigacién. Este motivo
por si solo despierta el interés en el uso de la
ERM para la evaluacién de pacientes jovenes
con enfermedad de Crohn.™

La ERM es una técnica que no utiliza radiacion
ionizante, no es invasiva, su sensibilidad varia
de 88 a 98% y su especificidad de 78 a 100%,
validadas en la evaluacién de la EC."2'3 En los
Gltimos afios ha tenido un gran auge como
herramienta de diagndstico en la EC dado que
provee informacién acerca de la extensién de
la enfermedad, grado de inflamacién y posibles
complicaciones tanto intra- como extraintesti-
nales; esto permite clasificar la enfermedad y
auxilia en la planeacion de la cirugia en caso
de ser requerida.

Preparacion del paciente y realizacion de la
enterorresonancia magnética

Las técnicas para realizar una ERM varian entre
las diferentes instituciones pero es generalmente
aceptado que se administre material de contraste
via oral, esto es esencial para alcanzar el grado
de distensién intestinal.

Se instruye a los pacientes para que tengan un
ayuno de aproximadamente 6 horas antes del
procedimiento, lo cual mejora la tolerancia a
la ingestion del material de contraste oral. Sin
embargo, los beneficios de esta practica no han
sido rigurosamente estudiados. Algunos investi-

Volumen 13, Nim. 1, enero-marzo 2014

gadores han propuesto utilizar contraste rectal
para las evaluaciones simultdneas de intestino
delgado y colon.™1®

La reduccién de la peristalsis ayuda a reducir los
artificios de movimiento del intestino delgado.
En algunos lugares se administra 1 mg de gluca-
gon intramuscular después de la secuencia cine
de imagen y antes de la secuencia contrastada
potenciada T1 y la de supresién grasa potencia-
da a T2. La contraindicaciones para el uso de
glucagoén son hipersensibilidad conocida a la
sustancia activa o sospecha de feocromocito-
ma o insulinoma. En México la disponibilidad
de glucagén es limitada por lo que utilizamos
butilhioscina (20 mg) via IM antes de realizar la
secuencia contrastada y T2 FIESTA con supresion
grasa, lo cual ha dado buenos resultados.

Para la administracién de material de contraste
al realizar una enterorresonancia magnética
deben tomarse en cuenta tres cosas: 1) [a com-
posicion del material de contraste; 2) el volumen
administrado y 3) el tiempo para la adquisicién
de las imdagenes posterior a la ingestién del
contraste.

El medio de contraste 6ptimo debe proveer una
distensiéon adecuada del intestino delgado du-
rante todo el examen y debe ser bien tolerado
por los pacientes. Young y su equipo compararon
cuatro agentes bifasicos (agua, metilcelulosa y
una mezcla de agua, polietilenglicol y bario en
baja concentracion), concluyendo que el po-
lietilenglicol y el bario en baja concentracion
permiten una mejor distensién y que el polie-
tilenglicol era preferido como agente por los
pacientes.’® En general se administran grandes
volimenes de medio de contraste intraluminal,
de 1,350 a 2,000 mL para la enterografia, pero la
variacién de la dosis depende del contraste que
se utilice."” En nuestro protocolo utilizamos 210
gramos de polietilenglicol/electrolitos diluido en
2,000 mL de agua.
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El uso de estos agentes produce una alta intensi-
dad de sefial en el interior del intestino delgado
en imagenes potenciadas a T2 y baja intensidad
en el lumen intestinal en secuencias potencia-
das aTl. La visualizacién del lumen intestinal
oscuro es critica para la deteccion del grosor de
la pared, el reforzamiento mural poscontraste en
imagenes potenciadas a T1 y las caracteristicas
del patr6n mucoso, por eso se requiere de agen-
tes de contraste especificos para una adecuada
distension y sefal del intestino en la ERM.

Los protocolos para ERM varian debido a las
diferencias en la disponibilidad de los equipos
y experiencia del radiélogo. Se utilizé un reso-
nador magnético de 1.5 T con adquisiciones en
el plano axial y coronal potenciadas a T1, T2,
con contraste para incluir a todo el intestino
delgado en un campo de vision. A pesar de las
diferencias en los equipos de RM en los progra-
mas que utilizan, ciertos elementos basicos son
comunes en la mayoria de los protocolos para
la enfermedad de Crohn.

La evaluacién poscontraste se realiza con ad-
quisiciones coronales que permiten identificar
la vascularidad, los nédulos linfaticos vy el
reforzamiento de la pared. Se deben adquirir
imagenes potenciadas a T2 con supresion grasa
para evaluar la pared intestinal y el tejido cir-
cundante con liquidos o edema.'®"

También se obtiene, de manera rutinaria, una
serie de imagenes en DWI; sin embargo, la
utilidad de ésta secuencia alin se mantiene en
investigacion. Se espera que las imagenes de di-
fusién ayuden a identificar dreas con inflamacién
activa, fistulas o abscesos en formacion.

Clasificacién radiolégica de la enfermedad de
Crohn y sus hallazgos por enterorresonancia

Patrones de enfermedad de Crohn: Maglintie?®y
sus colaboradores describieron cuatro patrones

de comportamiento de la enfermedad de Crohn
con diferentes métodos de estudio:2' patrén
inflamatorio activo, patrén estenosante, patron
fistulizante y patron reparativo-regenerativo. El
patrén inflamatorio activo se caracteriza por
engrosamiento de la pared intestinal, hiperinten-
sidad de la pared en secuencias T2, restriccion
de la senal en la pared intestinal en DWI, incre-
mento del reforzamiento de la pared intestinal,
vascularidad mesentérica prominente (signo
del peine), nédulos linfaticos con realce del
material del material de contraste y, como datos
indirectos de inflamacién, aumento de la senal
en la grasa periintestinal en secuencias T2 con
supresion grasa (fatsat) y ascitis (figuras 2a-b, 3,
4a-b y 5). Los hallazgos histopatolégicos son:
afeccion transmural con centros germinales en
todo el espesor de la pared intestinal, Glceras
serpiginosas, formacion de fisuras (en punta de
lapiz) y granulomas (figuras 6a-b).

El tratamiento consiste en la administracion de
esteroides locales como la budesonida, en casos
de Crohn leve a moderado, o bien esteroide
sistémico en caso de actividad de moderada a
grave. Ademads es necesario iniciar tratamiento
concomitante con inmunomoduladores a base
de tiopurinas (azatioprina y 6-mercaptopurina)
para mantenimiento de la remision. El prondstico
de estos pacientes es bueno si existe adecuada
respuesta al tratamiento médico.

El patrén fistulizante se caracteriza por Ulceras
transmurales profundas que pueden progresar
a tractos fistulizantes. La frecuencia de presen-
tacion de las fistulas en los pacientes con EC a
través de la vida puede ser mayor a 35% vy la
mayoria se desarrolla en la region perianal. Los
hallazgos histopatolégicos muestran fisuras que
se extienden mas alla de la serosa con penetra-
cién a érganos adyacentes.

El tratamiento consiste en la administracion de
un protocolo descendente o “Top-down” que
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Figura 2. Mujer de 52 afios de edad con diagnéstico de enfermedad de Crohn sin actividad clinica pero con
actividad bioquimica. A) Secuencia LAVA con fat sat y apnea MP en plano coronal, en fase arterial tardia; a
nivel del fleon distal se observa engrosamiento e irregularidad de la pared que condiciona estenosis significativa
y realce homogéneo (flecha). B) Fase venosa: realce de la pared mas intenso.

Figura 3. Secuencia LAVA con fat sat y apnea MP en
plano coronal en la fase venosa. Ganglios retroperi-
toneales (flecha) y vasos prominentes del mesenterio
“signo del peine” (cabezas de flecha).

consiste en la administracién de terapia biol6-
gica dirigida al factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-alfa) para el cierre de los trayectos fistulo-
sos. El pronéstico de estos pacientes es malo ya
que habitualmente se someten a procedimientos
quirdrgicos para el cierre de fistulas en caso de
no responder a la terapia bioldgica.

El patrén estenosante es un subtipo de larga evo-
lucién en el cual las asas intestinales han sufrido
inflamacién crénica y desarrollan fibrosis. Los ha-
llazgos de fibrosis por imagen son engrosamiento
de la pared intestinal sin cambios inflamatorios
agudos, hipointensidad de la pared intestinal en
las secuencias T2 con supresion grasa (figuras 7a-
b, 8a-b). Los hallazgos patoldgicos se presentan
con fibrosis y edema transmural, con engrosa-
miento del mesenterio adyacente (figuras 9a-b).

El tratamiento de los pacientes con enfermedad
de Crohn estenosante varia si la estenosis es de
tipo inflamatorio o fibroso. En caso de que los
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Figura 4. A) Secuencia T2 SSFSE en apnea en plano axial. Es evidente s6lo el engrosamiento de la pared (cabeza
de flecha). B) Secuencia T2 CUBE fat sat en apnea plano axial: engrosamiento e hiperintensidad de la pared

compatible con edema (cabeza de flecha).

Figura 5. Secuencia DWI 500-b en plano axial, se
sefiala restriccién a la difusion en la pared que traduce
edema (flecha).

pacientes presenten estenosis inflamatoria el
tratamiento es médico con esteroides sistémi-
cos o terapia biolégica anti-TNF alfa. La tasa
de respuesta es adecuada y con ello se evitan

los procedimientos quirtrgicos. En la estenosis
de tipo fibroso el tratamiento se enfoca a la
dilataciéon neumdtica mediante endoscopia en
caso de estenosis menor de 4 cm. En estenosis
de mayor longitud se indica cirugia y en el caso
de multiples estenosis el paciente puede ser so-
metido a plastia con el fin de evitar la reseccién
de un segmento intestinal extenso. El prondstico
de este tipo de pacientes es malo a largo plazo
ya que pueden desarrollar sindrome de intestino
corto por las mdltiples resecciones quirdrgicas.

En el patron reparativo-regenerativo los hallaz-
gos en la ERM son en EC de larga evolucién y
consisten en morfologia anormal de las asas
intestinales, atrofia de la mucosa y pérdida de
las vélvulas conniventes (signo de la cuerda),
polipos regenerativos (no del tipo inflamatorio
o pseudopélipos), infiltracion de grasa en la
submucosa, ausencia de inflamacion aguda,
reforzamiento heterogéneo de la pared posterior
a la aplicacion de gadolinio y pseudosaculacio-
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Figura 6. A) Segmento de intestino delgado donde se observan tlceras serpiginosas extensas en mucosa de
ileon (flechas) con engrosamiento del mesenterio. B) lleon 4” (H&E). Ulceras extensas de la superficie intestinal
(flechas), fisuras (*) con fibrosis e infiltrado inflamatorio con afeccion transmural (**).

Figura 7. Hombre de 79 anos de edad, sin actividad clinica pero con actividad bioquimica. A) Secuencia T2
SSFSE en apnea plano axial, hay engrosamiento mural de la pared del ileon sin cambios inflamatorios agudos
(flecha). B) Secuencia LAVA fat sat apnea MP, plano coronal, reforzamiento heterogéneo de la pared (zonas
hiper- e hipointensas) (flechas).

nes (figuras 10a-b). Los hallazgos patologicos bles de atrofia, asi como cambios hiperplasicos
muestran una mucosa residual con grados varia- (pseudopdlipos) sin formacién de fisuras que
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Figura 8. Hombre de 50 afios de edad sin actividad clinica y bioquimica. A) Secuencia LAVA fat sat apnea MP,
plano coronal, en fase arterial temprana sin realce de la pared del ileon distal, con engrosamiento de la muco-
sa y estenosis (flecha) B) Secuencia LAVA fat sat apnea MP, plano coronal, fase venosa con realce transmural

tardio difuso (flecha).

Figura 9. Intestino delgado: A). Corte transversal que muestra engrosamiento transmural de la pared (flechas)
con pseudopdlipos (*) B) Tricrémico de Massom. Evidencia la presencia y extension de la fibrosis (*).

alternan con areas de ulceraciéon de la mucosa
(figura 11). El tratamiento en esta fase de la en-
fermedad solo consistiria en mantener terapia de
mantenimiento de la remisién con mesalazina
en caso de que la localizacién sea colénica o
con tiopurinas y terapia biolégica en caso de
que estén involucrados el intestino delgado y el
colon derecho. El prondstico en esta etapa es mas

favorable ya que la mayoria de los pacientes ya
tuvieron una respuesta al tratamiento médico vy,
sobre todo, en aquellos que tuvieron cicatriza-
cién de la mucosa.

Sauer y su grupo estudiaron la enfermedad de
Crohn en poblacién pediatrica y publicaron que
existe una asociacion entre la actividad por ERM
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Figura 10. Hombre de 62 afios de edad con enfermedad de Crohn, inactividad clinica y bioquimica. A) T2
SSFSE en apnea, plano axial: fleon distal con atrofia de la mucosa, pérdida de las védlvulas conniventes (cabezas
de flecha). B) Secuencia DW1 500-b sin evidencia de restriccion tisular, lo que indica que no hay edema en la

pared (inactividad) (cabezas de flecha).

con datos de elevados de proteina C-reactiva,
volumen de sedimentacién globular, plaquetas
y bajos niveles de albimina; sin embargo, este
estudio aulin no se ha realizado en adultos.??

Figura 11. Segmento de colon transverso. Ulceras
lineales que alternan con pseudopdlipos en la mu-
cosa vecina.

Impacto de la enterorresonancia magnética en
el diagnéstico y tratamiento de los pacientes con
enfermedad de Crohn

La ERM tiene el potencial de impactar en dos
aspectos del cuidado del paciente: 1) diagndstico
y 2) seguimiento-manejo.

En cuanto al diagnéstico: cuando un pacien-
te presenta sintomas de EC la ERM puede ser
incorporada en su evaluacion diagnéstica; sin
embargo, en la mayoria de los casos es innecesa-
rio debido a que la mayoria de los pacientes serd
sometida a colonoscopia con ileoscopia terminal
y biopsia. Existen casos en los que estos pacientes
presentan sintomas consistentes de enfermedad
de Crohn con ileoscopia normal, es entonces
cuando la ERM es benéfica para determinar si
existe inflamacion entérica.

La ERM puede usarse para vigilar la actividad de
la enfermedad o para evaluar la efectividad de
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los tratamientos usados o de las intervenciones. Los
clinicos que tratan a pacientes con enfermedad de
Crohn se enfrentan con un gran reto debido a que
muchos pacientes presentan sintomas poco espe-
cificos y las evaluaciones clinicas de la actividad
de la enfermedad son un proceso subjetivo con
gran variabilidad interobservador. Es por esto que
han surgido nuevas formas de evaluar la actividad
de esta enfermedad mediante escalas que usan
ERM. Girometti y su equipo reportaron precision
de 91.1% en la evaluacién de la actividad de la
enfermedad (sensibilidad de 93.1% y especificidad
de 87.5%) usando un indice de actividad basado
en los hallazgos de interpretacién de la RM.?
Ademas, Sempere y sus colaboradores mostraron
que la transicion clinica de enfermedad activa a
remision se asocia con disminucion significativa
en el engrosamiento y reforzamiento de la pared
afectada del intestino delgado.?*

En cuanto a la respuesta al tratamiento existen
estudios que evaluaron la respuesta al tratamiento,
con inhibidores de factor de necrosis tumoral alfa
(FNT/alfa), en pacientes con enfermedad perinanal
y estan empezando a definir el papel de la imagen
en la monitorizacién de esta terapia. Savove-Collet
y su grupo han demostrado un cambio significativo
en hallazgos de imagen como: hiperintensidad
de la pared en imagenes potenciadas a T2 y
reforzamiento en pacientes que responden al trata-
miento.? Ng y sus colaboradores demostraron que
los hallazgos de fistula resuelta por RM predicen
su estabilidad en el seguimiento de mejor manera
que los datos clinicos.?®

Seran necesarios estudios con mas pacientes en
poblacién mexicana para determinar la asociacion
entre datos clinicos, biolégicos e histopatoldgicos
de actividad con los hallazgos por ERM.

CONCLUSIONES

La enterorresonancia magnética hace evidentes
detalles anatémicos, aspectos funcionales e in-

formacion en tiempo real sin utilizar radiacion
ionizante.

La enterorresonancia magnética, en la vigilancia
de la respuesta al tratamiento en los pacientes
con enfermedad de Crohn, sera la mejor indica-
cién de éste estudio dado que los pacientes no
se someterdn a radiacion o a estudios invasivos;
sin embargo, alin se mantiene en investigacion.

En México se debera promover el uso de la
enterorresonancia magnética en pacientes con en-
fermedad de Crohn para obtener experiencia clinica
y lograr diagnésticos y seguimientos adecuados.
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