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Objetivos docentes:

1. Describir nuestro protocolo de preparacion de entero-resonancia.

2. Detdllar las secuencias empleadas en el protocolo de estudio de imagen.

3. Conocer los principales hallazgos de imagen en enfermedad inflamatoria de Crohn.

Revision del tema

1. Infroduccion

_a entero-resonancia (ERM) se ha convertido en una prueba de rutina en el est

intestino delgado para evaluar pacientes pedidatricos con enfermedad de Crohn (EC) establecida
sospechada. Mas del 20% de los pacientes afectos de EC, son menores de 18 anos.

udio por imagen del

O

Durante la ultima decada, el diagndstico y manejo de la EC en la edad pedidtrica ha cambiado

radicalmente. La razdn es la creciente consciencia por parte del pediatra sobre la amplia bateria
terapéutica existente en el manejo de la enfermedad, asi como las posibilidades que ofrece la resonancia

como técnica de imagen diagnostica [1,2].

Actualmente, no existe un estandar de referencia exclusivo para el diagndstico de la EC, que se basa
en la combinacion de la clinica del paciente, la analitica, el andlisis de heces, los hallazgos endoscopicos,

histologicos y de imagen [3,4].

La EC puede afectar a cualquier parie del fracto gasirointestinal (TGI), sin embargo, en los ninos |o

distribucidon tiende a ser mds proximal. El ileon terminal es el sitio mds com

Un de EC; sin embargo, alrededor

del 60% de los pacientes pedidtricos muestran afectacion ileocolica, mientras que del 20% al 30% tienen una

afectacion codlica aislada. La afectacion transmural es una caracteris
discontinua del TG, la estriacion de la grasa, las adenopatias mesentéricas, son hallazgos comunes en la EC.
En casos de cronicidad, puede ocurrr fibrosis de la pared intestindl,
estenosis de las asas intestinales afectas. Hasta un

complicacion de la enfermedad una fistula periana

(9]

Los estudios de imagen son imprescindibles en el diagndstico, manejo, seguimi

ica distintiva de la EC. La afectacion

|0 que puede desencadenar en
tercio de los pacientes con EC, desarrollard como

O un absceso en algun momento del curso de la misma

evaluacion de la enfermedad en términos de ubicacion, extension, actividad y complicaciones [3].

ento y fambién en la

Siguiendo las pautas de la Organizacion Europea de Crohn y Colitis (ECCQO), asi como los Criterios del

American College of Radiology, |la ERM es la modo
exposicion a radiacion ionizante. Permite la eva

idad de imagen con la mayor precision diagnostica si

uacion del lumen intestinal, la pared, el mesenteri

N
O

adyacente y los tejidos blandos, asi como la posible existencia de manifestaciones abdominopéelvicas
extraintestinales concomitantes. Se puede realizar tanto para confirmar el diagndstico como para
identificar las complicaciones relacionadas con la enfermedad, incluidas estenosis, fistulas y albscesos.
grado de actividad Iinflamatoria, constiftuyendo un
biomarcador radiologico vdlido para evaluar la respuesta a la terapia médica [3]. De hecho, varios estudios

Ademds, es util para valorar la evolucion del

diferentes han demostrado que la ERM tiene una alta precision en la mon

terapéuticas utilizando la endoscopia como estadndar de referencia [3].

Hallazgos en ERM como |la presencia de edema de
las asas, Ulceras o signos extramurales tales como la pro\
radidlogo evaluar si las anomalias detectadas son mas fi

no existe una tecnica de imagen capaz de determinar el grado de fibrosis [3].
Los estudios de imagen delben realizarse en (tabla 1):

PACIENTES

Nuevo diagnostico

Brote de la enfermedad

Sintomas de nueva

Cambio en el tratamiento
Complicaciones

aparicion

Tabla 1 Indicaciones de estudio de Imagen en pacientes

con EC

itorizacion de las respuestas

a pared inftestinal, frecuencia de contractilidad de
iferacion de la grasa y las adenopatias, permiten al
broticas o inflamatorias. Sin embargo, actualmente



La ERM es segura y bien o
orotocolo de preparacion de

erada en la poblaci

paciente, adecudr

on pedidtrica. Sin embargo, es imprescindible optimizar el
dolo a su edad para obtener un diagnostico preciso.

El objetivo principal del protocolo de preparacion del estudio es obtener una distension adecuada de las
asas intestinales, ya gue una distension suboptima puede desencadenar en un falso engrosamiento mural,
realce o incluso enmascarar una verdadera inflamacion de las asas intestinales.

El conocimiento de los principales hallazgos de imagen y el uso de una nomenclatura estandarizada

comun con el digestivo pedidatrico, resu
valoracion de la extension, la evolucion y

2. Preparacion oral e infravenosa

tan claves en el manejo de la enfermedad, asi como en la
as complicaciones de la misma.

Una preparacion oral e intfravenosa optima es clave para obtener una ERM de alta calidad. Antes de

comenzar con la preparacion oral,

recomendamos el uso de medicamentos antiemeéeticos como

ondansetron 0,1 mg / kg infundido por via infravenosa (i.v), para evitar nduseas y vomitos.

La distension del intestino es esencial para obtener un diagndstico preciso. De hecho, existe evidencia
de que los estudios realizados sin preparacion de contraste oral tienen una precision diagndstica inferior
a los realizados despues de la administracion de contraste oral [1,3].

Recomendamos a nuestros pacientes acudir en ayunas de solidos de 4 a 6 h antes del estudio,
poudiendo beber agua mineral.

Existen numerosos contrastes orales n

iperosmolares disponibles que resultan optimos para distender el

INnfestino delgado, tales como el manitol, PEG, sorbitol o combinaciones de los mismos. Sin embargo,

actualmente no hay evidencia de que un

O sea mejor que otro [1,3].

En nuestra institucion, utilizamos manitol diluido al 3% con un volumen de 1500ml que debe ser ingerido
por el paciente enfre 45 minutos y 1 hora antes del examen. Se precisa que el paciente tome al menos
450ml, para que se obtengan imagenes aceptables para el diagnostico segun la literatura consultada.
Sin embargo, un volumen superior a 1000ml proporciona una mejor distension intestinal (Figura 1).

1500-1000ml

Manitol
al 3%
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>450ml <450ml

Figura 1 donde se muestra gue un volumen entre 1500-1000ml es ideal para el diagndstico, un
volumen>450ml es suficiente y un volumen <450ml es inapropiado para el diagndstico

Las imagenes del estudio se han de comenzar a adqguirir como maximo en 1 hora desde gque el paciente
comienza a tomar el contraste oral, para evitar que el contraste administrado alcance el colon y las asas
de lleon terminal sean poco valorables por la escasa distension.

Es importante advertir a los pacientes que pueden experimentar retortijones y diarrea después de ingerir
agentes de confraste oral hiperosmolar.

Aungue se puede obtener un diagnostico de imagen aceptable sin el uso de agentes espasmoliticos,

existe evidencia de que su administracion mejora la distension intestinal,

por lo que acfualmente se

recomiendan [3]. El butilboromuro de hioscina (butilescopolamina) es el agente espasmolitico de eleccion.
En la tabla 2 se muestran las contraindicaciones de la butilescopolamina [6].



CONTRAINDICADO

» Hipersensibilidad
« Obstruccion pildrica, ileo paralitico, megacolon, atonia intestinal.
» Taquicardia secundaria a insuficiencia cardiaca o tirotoxicosis.

» Glaucoma de angulo estrecho o predisposicion al mismao.

» Miastenia gravis.

» Uropatia obstructiva

Tabla 2. Contraindicaciones de butilescopolamina
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El glucagdn es una alternativa aceptable pero mas costosa. La Tabla 3 muestra las dosis por peso del
glucagon asi como las principales contraindicaciones [6]

Dosis de 0,25mg x kg en < 20kg
-Dosis de 0,.5mg/kg en >20kg

»Alternativa: o0

CONTRAINDICADO

-Hipersensibilidad

-Feocromocitoma

Tabla 3. Dosis por peso del glucagdn y principales contraindicaciones

En nuestra institucion, administramos butilescopolaomina a 0,3 mg / kg (i.v) dividida en dos dosis

durante el estudio.

3. Protocolo de imagen

La ERM requiere secuencias rapidas con apneas para minimizar la respiracion y los artefactos
poeristalticos. Antes de comenzar el estudio, el paciente debe orinar para evitar la compresion de la

vejiga sobre el ileon terminal.

Los estudios se realizan en un equipo de RM de 3T. Nuestro protocolo incluye:

e LOoCalizador coronagl

_» 1* dosis de buscapina.

« Coronal 12 Truefisp cine.

e Coronal 12 Haste.

e Axial T2 Hoaste

e Axigl 12 5SCG Haste

e Coronal 12 SG Haste
» 2° dosis de buscaoping

e Difusion (B=50, 400, 800)

e Coronalcte Tl vibe

e Axigictle SG tordio

CCCCCCccec

Las imdgenes potenciadas en T1 con saturacion de la grasa obr
contraste en fase venosa portal (cte T1), facilitan la evaluacion de
v la vascularizacidon mesentérica con cierta evidencia de qgue o©

INntfestina

diagnostica. Sin embargo, se ha descrito retencion a largo plazo de gadolinio en e

expuestos y los protocolos que omiten el contfraste de gadolinio pueden

enidas tras la administracion de
patron de realce de la pared

umentan la precision

cerebro de pacientes

‘ener una precision diagnostico

similar, por lo que el uso del mismo debe valorarse individualmente segun la guia de la ECCO.

‘)
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Recientemente, se ha producido un incremento en el nUmero de publicaciones que apoyan el uso

de imdagenes de difusion junto cor

secuencias cine para valorar la moftilidad infestinal como

herramientas muy utiles en la deteccion de EC y en la evaluacion de su actividad. Sin embargo, se
precisa confinuar investigando en eso
segun la guia de la ECCO.

' .‘\ ‘.,_‘\ &y‘i
03 -

direccidn, ya que estas secuencias se consideran opcionales

Figura 1. Difusion (b= 800) que muestra restriccion de ileon terminal con caida en el mapa de ADC

La secuencia de difusion no aumenta significativamente el tiempo del estudio y resulta Util para la

inflamacion mural de la EC, por lo que

identificacion de areas de inflamacidon activa y de abscesos. Sin embargo, es un hallazgo inespecifico de

constituye una secuencia complementaria y de apoyo en €l

diagnostico de enfermedad inflamatoria activa. Ademads, los radidlogos deben ser conscientes de que |os
falsos positivos en las imagenes de difusion pueden deberse a muchos factores, incluida la distension

intestinal suboptima. De hecho, el yeyL
comparacion con el ileon normal. Por
hacerse solo en base a los hallazgos de d

no de forma fisiologica presenta restriccion a la difusidn en

todas estas razones, el diagnodstico de la EC activa no debe
ifusion (Figura 1).

Figura 2: Coronal T2 True Fisp cine que muestra un segmento de ileon terminal con disminucion del peristaltismo.

Se adjunta video en formato mp4.

Las secuencias de cine permiten valorar; el incremento de la rigidez de |los segmentos afectos, |la
perdida de la distensibilidad, asi como la disminucidon del peristaltismo. Ademads, son Uutiles en el

diagnodstico diferencial entre contraccion

fisioldgica y estenosis (Figura 2).

‘)
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4. Formas de presentacion de EC y principales hallazgos de imagen para

evaluar la actividad de la enfermedad 512,
4.1. Formas de presentacion:

La EC puede presentarse en forma de: enfermedad inflamatoria activa sin estenosis ni fistulas, enfermedad
penetrante o enfermedad fibroestendtica.

A veces, los pacientes pueden tener caracteristicas de mds de un subtipo de enfermedad coexistiendo |os
diferentes tipos de enfermedad en un mismo paciente, por o que algunos autores prefieren hablar de EC con
signos de actividad o de cronicidad.

4.2. Principales hallazgos de imagen para evaluar la actividad en la enfermedad:

1. Incremento del grosor de la pared >3mm. En generciSURENA SHRIBNRNGRSFCAEER AL de la pared
Infestinal generalmente se considera anormal (Figura 3)

-3-5mm: leve
-5-7mm: moderado
->/mm:. Severo

1 Distancia : 0.8/ ¢cm
I Min./max. : 184/300
1 Suma de pixeles : 10

Figura 3. Axial T2 con saturacion de la grasa en el que se muestra engrosamiento mural de ileon terminal de
hasta 8,7mm (severo).

Para medir el engrosamiento mural es preferible emplear imdagenes T1 con saturacion de la grasa post-
contraste o bien T2 con saturacion de la grasa y evitar las secuencias T2 eco de gradiente steady state
free precession (TrueFisp, balance, fiesta...) ya que el artefacto de desplazamiento quimico puede
distorsionar la medida del engrosamiento mural (Figura 4).

IrueFisp: siemens -T2 con saturacién de la grasa
x -Balance: philips \O/ -T1 pos-contraste con

NO Fiesta: GE ) | saturacion de la grasa

Figura 4: Coronal T2 TrueFisp y coronal T1 con saturacidon de la grasa post-contraste. Notese como la
medida del engrosamiento mural se ve distorsionada en las secuencias SSFP.




2. Aumento de la intensidad de la senal dentro de la pared intestinal en las imagenes ponderadas en T2 por
edema. Ante dudas de si la hiperreal es real, se puede comparar |la infensidad de senal con la de la
musculatura paravertebral, o bien con la de asas adyacentes no afectadas. (Figura 5).

Figura 5. Axial T2 con saturacion de la grasa y T2 sin saturacion de la grasa, gue evidencian hipersenal mural por
edema. Notese la comparacion de la hipersenal del ileon terminal aumentada respecto a la de la musculaturo
poaravertebral.

3. Aumento del realce de la pared intestinal tras la administracion del contraste infravenoso.

Tanto el aumento de Ia infensidad de la senal, como el incremento del realce de la pared intestinal tras
la administracion de cte i.v, son hallozgos comunes en los segmentos intestinales con datos de inflamacion
activa, constituyendo ambos hallazgos signos sensibles y especificos para la deteccion de EC en ninos [3].

Se ha demostrado gue un aumento en la captacion del contraste de la pared intestinal es un predictor
independiente de la gravedad de la inflamacion de la EC al usar la endoscopia como estadndar de
referencia [3].

El realce de la pared intestinal puede seguir un patron homogéneo, MuUcoso O en Capas (Figura 6, 7).
Una actividad de la enfermedad mas grave se considera un patron en capas en comparacion con el patron
de la mucosa, que a su vez es maAs grave gue un patron homogéneo. Se ha de tener en cuenta, que pueden
existir diferentes grados de inflamacion vy fibrosis al mismo tiempo en el mismo paciente.

Figura 6. Coronal T1 con saturacion de la grasa post-contraste i.v, en el que se muestra un realce en capas.
Asterisco naranja. mucosa. Asterisco verde: submucosa y muscular. Asterisco amarillo: serosa. M: mucosa; S vy
MU: submucosa y muscular; SE: serosa.
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Figura 7. Coronal T1 saturacion de |la grasa post-contraste donde se muestra un realce mural homogéneo. Imagen
amplificada y esquema ilustrativo donde se muestra el mismo hallazgo.

4. Signo del peine

Es el aumento de calibre de los vasa recta del lado mesentérico de la pared intestinal, en forma de estructuras
tubulares, a veces tortuosas simulando los dientes de un peine. Las secuencias potenciadas en T2 con saturacion
de la grasa y T1 saturacion de la grasa con contraste de gadolinio son apropiadas para observar este signo (Figuro

Q.

(Cad

Figura 8. llustracion realizada por M. Tovar donde se muestra la ingurgitacion de los vasa recto

‘)
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5. Realce ftras el contraste de los ganglios mesentéricos.
é. Estriacion de la grasa perientérica.

Hallozgo consistente en bordes mal delimitados en la interfase intestino-grasa perienterica con aumento de
la senal de la grasa en T2 o zonas de hipercaptacion en T1 post gadolinio.

7. Presencia de Ulceras

Defectos parietales o iregularidades en el contorno de la superficie mucosa en un segmento intestinal
con engrosamiento de pared. Algunos trayectos lineales hipercaptantes que se extienden desde lo
MuUCcosa a capas profundas pueden interpretarse como ulceras lineales (Figura 9).

'

Figura 9. Axial T2 e imagen amplificada de la misma secuencia donde se observan irregularidades de la mucosa
gue sugieren la presencia de peqguenas ulceraciones confirmadas posteriormente en estudio de endoscoplio
(flechas amairillas). Notese la dificultad de diferenciarlo de los repliegues normales de la mucosa intestinal.

8. Realce de ganglios linfaticos mesentéricos.
9. Tractos sinusales

Son tractos lineales hipercaptantes con/sin contenido liquido y/o gas en su interior que se origina en un
segmento intestinal y acaba de forma ciega en el mesenterio.

10. Fistulas

Son tractos lineales que realzan tras la administracion de cte i.v con o sin contenido liquido y/o gas en
SU Inferior gue comunica un segmento intestinal con estructuras vecinas o la piel.

Hasta el 38% de los pacientes con EC desarrollaran fistulas perianales en algun momento de |o
evolucion de la enfermedad. Para el estudio de la enfermedad perianal, se precisan secuencias de RM
centradas en la pelvis y en planos orientados respecto al canal anal (Figura 10y 11}

11. Flemon

Lesion de partes blandas inflamatoria mal delimitada sin delimitacion de su pared fras la administracion
de cte I.v (figura 10).

12. Absceso

Lesion de partes blandas inflamatoria con contenido liquido con o sin gas en su interior con paredes
generalmente engrosadas e hipercaptantes tras la administracion de cte i.v (Figura 10).
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Figura 10: Coronales y axiales T1 con saturacidon de la grasa post-gadolinio pertenecientes al mismo
paciente, donde se evidencia una fistula interesfintérica (flecha amarilla en 19 imagen), ofra
transenfintérica a las 11 horas (flecha amarilla en 2° imagen) con trayecto fistuloso descendente hacia
region escrotal (flecha roja) y drea flemonosa (asterisco negro en 39 imagen) con focos de

microabscesificacion en su interior (flechas rojas)

Figura 11. Secuencias coronales y axiales potenciadas en T2, asi como T1 con saturacidon de la grasa post-
contraste en planos coronal y axial, en las gue observamos una fistula perianal, probablemente interesfintérico

a las 6 horas. (flechas amairillas)

13. Estenosis

D

Existen multiples definiciones de estenosis, la mads restrictiva es la de Oschenskun Scand J Gastro, gu
considera estenosis la reduccion persistente de la luz intestinal (>80%) causado por un engrosamient
patologico de pared (>4mm) con o sin dilatacion pre-estendtica.

O




Segun Church PC, Turner D, Feldman BM, et al, las variables mas utiles para deteccion de la inflamacion
iInfestinal activa con sensibilidad> 80% y especificidad> 90% son las lesiones de |la mucosa (ulceras vy fisuras)
vy la hiperintensidad de [a pared T2 por edema.

En la tabla 4 adaptada de la disponible en: hitp://www.sedia.es/sl-entero-rm/, se recogen los
orincipales hallazgos asociados a EC, las secuencias donde mejor se visudlizan vy si los hallazgos

traducen o no actividad.

Hipercaptacion con cte Tl 3G post cle 1

I

Edermao T2 v T250 S|
Todas las secuencias; Tl

Ulceras SG post cte, TrueFisp, T2 S|
5.

Proliferacion fibroadiposa Todas las secuencias MO

Signo del peine T2oll SG post GD a3l

Estricacion de la grasa T2 5G o Tl 5G post GD 5

perentenco

Fistulos Toadas las secuencias Sl

Tracto sinusal Todas las secuencias Sl

Flemon v absceso Todas las secuencias S|

Estenosis Todas las secuenciqas al N0

Tabla 4. Principales halloazgos de imagen en EC asociados a actividad inflamatoria y secuencias donde mejor

se visudlizan [12]

La RM es una técnica de imagen eficaz para la evaluacidon de pacientes con EC y complicaciones
como estenosis, fistulas y abscesos, asi como la evaluacion de pacientes con EC perianal. Durante la
ERM, es posible realizar secuencias pélvicas especificas para evaluar la EC perianal asociada, gue puede
revelar con precision la localizacion y las complicaciones (fistulas o abscesos clinicamente no

detectados) (figura 10y 11).

Las imdagenes obtenidas mediante RM en equipos de 3 Teslas tienen la ventaja de aumentar la
relacion senal / ruido aproximadamente 1.7-1.8 veces, respecto a los equipos de 1.5T.

Esto aumenta la resolucion espacial y / o temporal, mejora la deteccidon de anormalidades tempranas,

superficiales o sutiles y reduce el tlempo de exp

flenen un mayor artfefacto de susceptibilidad, ink
absorcion especifica.

Conclusion

oracion. Sin embargo, las imdagenes en equipos de 3T
omogeneidad de campo magnéetico y mayor tasa de

Una técnica apropiada para la ERM y conocer los hallazgos de la imagen son las principales claves para
abordar el diagndstico, la extension, la evaluacion de la actividad y las complicaciones en los pacientes con

enfermedad de Crohn.
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