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LA EDITORIAL
==

PAPEL DE LAS TECNICAS DIAGNOSTICAS EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Los objetivos terapéuticos actuales de la enfermedad inflamatoria intestinal sobrepasan el interés
puramente sintomatico. Aspectos como curacion mucosa, calidad de vida, disminucidon de compli-
caciones o necesidad de cirugia, comparten protagonismo con el principio clasico de procurar el
rapido control clinico de los brotes de la enfermedad. Este diferente enfoque estratégico conlleva la
utilizacion de recursos que permitan valorar aspectos iniciales y evolutivos de extensién o gravedad
gue junto a factores individuales, marcaran la introduccién de inmunosupresores o terapias anti-tnf
o de manera mas 0 menos precoz.

Si en esta década se han desarrollado farmacos que han modificado la actitud hacia la enfermedad,
las nuevas tecnologias posibilitan este cambio facilitando el estudio de factores de gran relevancia
como una mejor valoracion del intestino delgado, la deteccidn precoz de complicaciones, la dife-
renciacion entre estenosis pura o inflamatoria, el manejo correcto de la enfermedad perianal o la
curacién mucosa.

A pesar de las limitaciones derivadas de su invasividad, la endoscopia sigue constituyendo un pilar
basico en el manejo de esta patologia. Hoy en dia, disponemos de técnicas endoscopicas como la
capsulay la enteroscopia que permiten el abordaje diagndstico y terapéutico del intestino delgado.
Por otra parte, el desarrollo técnico y el uso de contrastes orales e intravenosos, facilitan la visua-
lizacidn del intestino por Resonancia Magnética o TAC. La enterografia por resonancia, se convierte
en una técnica muy prometedora al combinar informacion intestinal y extramural en ausencia de
radiacion. Estas mismas caracteristicas favorecen el desarrollo de la ecografia que igualmente puede
ayudarnos a valorar complicaciones asociadas o ser util en el control del paciente intervenido.

Es légico, que en el seguimiento de la enfermedad, estas técnicas compartan espacio, superponién-
dose en ocasiones y complementandose en otras, siendo necesario conocer sus posibilidades y
limitaciones. Es interesante en este sentido, las actualizaciones en endoscopia y ecografia que nos
aportan dos gastroenterdlogos al combinar practica clinica y experiencia técnica. En este nuevo nu-
mero de Inflamatoria contamos ademas con la participacidon de un radiélogo habituado a enfrentarse
“desde la Resonancia” con estos pacientes, complementando la valoracion de la afectacion perianal
e intestinal desde otro angulo visual. Creemos que estas revisiones van a ser de gran ayuda a la hora
de elegir las técnicas mas adecuadas para cada paciente en el desarrollo de su enfermedad.

Ana Echarri Piudo
Unidad Monogréfica de Ell
Digestivo. Hospital A.Marcide. Area Sanitaria Ferrol.
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UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL

David Martinez Ares

Servicio Aparato Digestivo

CHU Xeral Cies (CHUVI-Vigo)

C/ Pizarro 22, 36204 Vigo (Pontevedra)
Tel: 986-816000 Ext 16156

e-mail: david.martinez.ares@sergas.es

INTRODUCCION

La ecografia se ha mostrado util en la valoracién
de la patologia inflamatoria aguda y crénica del
intestino delgado y del colon (apendicitis, diver-
ticulitis, enfermedad inflamatoria intestinal, etc).
La evolucidon tecnoldgica, el uso de contrastes
enterales y endovenosos y la mayor experiencia
de los ecografistas han mejorado las prestaciones
de la técnica. La ecografia puede detectar, locali-
zar y caracterizar las lesiones intestinales y tam-
bién las anomalias extraintestinales asociadas a
la enfermedad inflamatoria. En la enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell), especialmente en la
enfermedad de Crohn (EC), la ecografia ha sido
utilizada en el diagndstico y en el seguimiento
de los pacientes tratados. Su facil disponibili-
dad, escasa invasividad y su elevado rendimien-
to diagndstico hacen que haya sido propuesta
como primera aproximacion diagndstica en pa-
cientes con sintomas sospechosos de EC, y una
herramienta muy util en el seguimiento de los
enfermos tratados y para la deteccion precoz de
complicaciones. Las indicaciones de la ecografia
en los pacientes con Ell se resumen en la tabla 1.

El estudio ecografico de la pared intestinal re-
guiere una sistematica rigurosa y la realizacion
de una cuidadosa compresidon gradual para des-
plazar los restos fecales y el contenido gaseoso.
La pared intestinal normal muestra una estruc-
tura homogénea en la que se diferencian 5 ca-
pas y un grosor maximo de 3 mm (figura 1). El
diagndstico ecografico de la Ell se basa en la de-

teccion de asas intestinales con engrosamiento
de su pared, habitualmente entre 5y 15 mm, vy
alteracidon del peristaltismo (intestino delgado)
o pérdida de las haustras (colon)*? . Ese engro-
samiento suele afectar a todas las capas de la
pared en la EC, lo que traduce la inflamacién
transmural (figura 2), y suele limitarse a mucosa
y submucosa en la colitis ulcerosa (CU). Mien-
tras que en la CU suele estar respetada la estruc-
tura en capas de la pared, en la EC esta puede
verse alterada por areas hipoecogénicas con o
sin imagenes hiperecogénicas asociadas (ulceras
profundas) o puede llegar a desaparecer comple-
tamente (inflamacién intensa, con neovasculari-
zacion y ulceras extensas y profundas) (figura 3).

Indicaciones de la ecografia en pacientes con Enferme-
dad Inflamatoria Intestinal

Primera aproximacion diagndstica en los pacientes con
sintomas sospechosos

Localizacién de las lesiones y extension de la Ell

Diagnéstico diferencial entre enfermedad de Crohny co-
litis ulcerosa

Diagndstico de las complicaciones de la Ell (especialmen-
teenla EC)

- Estenosis y oclusion intestinal

- Fistulas internas y externas

- Abscesos intra-abdominales

- Megacolon téxico

- Perforacion intestinal

Valoracién de la actividad inflamatoria de la Ell

Monitorizacién de la respuesta al tratamiento médico

Establecer el pronéstico de la enfermedad y de la nece-
sidad de cirugia

Seguimiento postoperatorio y deteccion de la recurren-
cia de la enfermedad (en EC)

Tabla 1: Sumario de las principales indicaciones o utilidades
de la ecografia abdominal en el estudio de la Ell.
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7.5mm

Figura 1: Imagen del ileon terminal normal, sobre el musculo
psoas y la arteria y vena iliacas. Se evidencia una pared de gro-
sor inferior a los 3 mm, visualizdndose las 5 capas que caracte-
risticamente componen la pared.

TOSHIBA
ABDOMEM LINEAL

Figura 2: Imagen patoldgica del ileon terminal, sobre la arteria
iliaca, mostrando un engrosamiento de la pared, que conserva
su estructura en capas y sin afectacion alguna del meso. Tampo-
co se visualizan colecciones ni liquido libre , por lo que se trata
de unaileitis leve, desde el punto de vista ecografico.

TOSHIBA

Figura 3: Gran engrosamiento de la pared del ileon, que presen-
ta una marcada desestructuracion de la pared en dreas extensas
de la misma, asi como una coleccién de 2.6 cm en intima rela-
cidn con este asa intestinal (ileitis severa).

ECOGRAFIA COMO PRIMERA APROXIMACION DIAG-
NOSTICA EN LOS PACIENTES CON SOSPECHA DE EN-
FERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Mientras que en la CU los sintomas (diarrea y recto-
rragia) presentan un elevado valor predictivo positivo,
la escasa especificidad de las manifestaciones clinicas
en la EC provoca notables demoras en el diagndstico
o a la realizacidn de pruebas diagndsticas en pacien-
tes sin patologia organica. Por ello, una exploraciéon
no invasiva, con sensibilidad y especificidad elevadas,
podria ser de gran utilidad en este primer diagndstico
diferencial.

La ecografia alcanza una sensibilidad del 67-96% y una
especificidad del 79-100% en el diagndstico de la en-
fermedad de Crohn®. No obstante, los disefios de los
diversos estudios son muy heterogéneos (diferente
patrén oro usado en el diagndstico), algunos no son
prospectivos y muchos de ellos no son ciegos. En un
reciente metanalisis* en el que sdélo pudieron incluir 5
estudios de casos y controles y 2 estudios de cohortes
bien disefiados de los 44 inicialmente evaluados, se
concluyd que, usando un “cut-off” de 3 mm en el es-
pesor parietal, la sensibilidad y especificidad alcanzan
unas cifras de 88 y 93% respectivamente, mientras que
con un valor de referencia de 4 mm la sensibilidad des-
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ciende al 75%, pero la especificidad asciende al 97%.
Usando un valor de referencia de 3 mm logramos, por
tanto, la mejor relacidn sensibilidad-especificidad.

De las cifras presentadas se desprende la existencia
de un numero significativo de falsos positivos, ya que
el engrosamiento de la pared no es especifico de la
EC®, y de falsos negativos (en pacientes con afecta-
cién ano-rectal exclusivamente, pacientes obesos o
con mala ventana ecografica o pacientes con lesiones
muy sutiles como Ulceras superficiales o aftas, que pa-
san desapercibidas en la ecografia). Como es ldgico, la
experiencia del ecografista es también un factor de-
terminante en la precision diagndstica de la técnica.
En resumen, el estudio ecografico parece muy util en
el diagndstico diferencial inicial de la EC con la pato-
logia funcional. Por el contrario, en los pacientes con
colitis ulcerosa, el diagndstico inicial ha de basarse en
la endoscopia.

UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA EN LA LOCALIZACION
DE LAS LESIONES Y LA EXTENSION DE LA ENFERME-
DAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Es bien conocida la relevancia que tiene sobre la acti-
tud terapéuticay sobre el prondsticode laECylaCU la
localizacion de las lesiones y la extension de la enfer-
medad. La mayoria de los estudios coinciden en que la
sensibilidad es mayor en la deteccidn de las lesiones
ileales y coldnicas (sensibilidad del 90%), que en las le-
siones del tracto digestivo superior y del recto®. En el
diagndstico de la afectacion de tracto digestivo supe-
rior parece aumentar la sensibilidad si se usan contras-
tes enterales, al contrario que en la afectacidn de ileon
terminal y colon. El uso de contraste enteral aumenta
la precision en la valoraciéon de la longitud de la afec-
tacion y disminuye la variabilidad interobservador’ 2.
En los pacientes con EC la extensidn de la afectacidn
medida mediante la ecografia se correlaciona bien
con la longitud medida en la radiologia y en la pieza
quirurgica. Por ello, la ecografia puede sustituir a ex-
ploraciones mas invasivas en el diagndstico y en el
seguimiento de estos pacientes. Por otra parte, en
nuestra experiencia, la ecografia mide con gran preci-
sion la extension del colon afecto en la CU° (figura 4).

TOSHIBA

1.6mm

Figura 4: En la imagen se aprecia el engrosamiento de la pa-
red del sigma (5.4 mm) que, como es caracteristico en la coli-
tis ulcerosa, afecta especialmente a la mucosa y submucosa,
respetando con claridad la estructura en capas de la pared.
Dado que la pared del colon descendente es rigurosamente
normal (1.6 mm), podemos sugerir que la afectacién inflama-
toria se limita a recto y sigma.

TOSHIBA

Figura 5: En la fotografia se muestra un conglomerado de asas
intestinales, de pared engrosada, y con multiples tractos hi-
poecoicos que comunican las mismas, correspondientes a
multiples fistulas entero-entéricas.



¢ES UTIL LA ECOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DIFE-
RENCIAL ENTRE ENFERMEDAD DE CROHN Y COLI-
TIS ULCEROSA?

En pacientes con ciertas lesiones inflamatorias en el
colon en los que no es posible realizar una colonos-
copia completa (estenosis) o no son buenos candida-
tos a estudios radiolégicos (embarazo), la deteccion
de lesiones inflamatorias en el ileon pueden facilitar
el diagnodstico diferencial entre ambas entidades®®.
En fases precoces de la enfermedad, los hallazgos
ecograficos (tabla 2) facilitan el diagnéstico diferen-
cial en aproximadamente el 80% de los casos. No
disponemos, no obstante, de datos suficientes para
definir si la ecografia ha de jugar algun papel en los
pacientes diagnosticados de colitis inclasificables (o
mas exactamente, las colitis pendientes de clasificar).

Hallazgos Colitis Enfermedad de
ulcerosa Crohn

Pared intestinal

Engrosamiento 5-7mm 5-14 mm

Patron ecografico Variable Variable

Vascularizacion Variable Variable

Contornos Bien definidos Variable

Rigidez Ausente Frecuentemente presente

Ausentes
Habitualmente  dismi-
nuido/ausente

Haustras Ausentes

Peristaltismo

Localizacion y Extension
Lugar Recto-sigma-colon | lleon (70%), Colon (60%)

Afectacion del intestino Continua Generalmente segmen-
taria

Alteraciones

extraintestinales

Hipertrofia del mesenterio Rara Frecuentes

Adenopatias regionales Infrecuentes Frecuentes

Fistulas y abscesos Raras Frecuentes

Tabla 2: Hallazgos ecograficos en la pared intestinal utiles en el
diagndstico diferencial de la enfermedad de Crohn vy la colitis
ulcerosa.

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DE LAS COMPLICACIO-
NES DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Las complicaciones habituales de la EC son el de-
sarrollo de estenosis, fistulas o abscesos, siendo
muy rara la aparicion de perforacién libre, me-
gacolon o tumores, mas frecuentes en la CU. Las
técnicas de imagen usadas habitualmente en su
diagnéstico son la radiografia simple o con contras-
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te baritado, la TAC, la RNM vy la ecografia, sien-
do esta ultima, por su precisién, inocuidad, bajo
coste, facil disponibilidad y aceptaciéon por los
pacientes, la ideal como primera aproximacion'’.
Estenosis y oclusion intestinal

Se desarrollan mas frecuentemente en pacientes
con EC ileal y, clasicamente, el patrén oro en su
diagndstico ha sido la radiologia baritada.

La imagen ecografica de estenosis consiste en un
asa intestinal con pared engrosada y luz muy re-
ducida, asociada a dilatacion del asa preestendtica
(mayor de 3 cm). Usando estos criterios, la eco-
grafia presenta una sensibilidad del 70-79% en pa-
cientes no seleccionados, que se incrementa hasta
el 90% en pacientes con estenosis severas. El uso
de contraste enteral aumenta la sensibilidad hasta
el 90% en la deteccidon de una estenosis Unica y
hasta el 75% en la deteccidn de estenosis multiples
(10 y 20% superior, respectivamente a la ecografia
sin contrastes) 2.

Un punto de enorme interés clinico seria el poder
diferenciar ecograficamente la naturaleza fibrosa o
inflamatoria de las estenosis, donde los marcadores
bioldgicos y bioquimicos encuentran grandes limi-
taciones. La pérdida de la estratificacién en capas
y el aspecto hipoecogénico de la pared (sugestivo
de hiperemia y edema) parecen indicativos de infla-
macién aguda, mds que de fibrosis. Es posible que
el uso de doppler y contrastes endovasculares, que
ponen de relieve la vascularizacién de la pared, au-
menten nuestra capacidad para diferenciar fibrosis
de inflamacion.

Fistulas internas y externas

Las fistulas aparecen en 17-82% de los pacientes
con EC. En la ecografia se muestran como trayectos
anecoicos-hipoecoicos, a veces con imdagenes eco-
génicas en su interior que corresponden a aire, de-
tritus o contenido intestinal. Evaluar la sensibilidad
de la ecografia resulta complicado, dada la ausencia
de un patrén oro adecuado. En efecto, la radiologia
baritada puede dejar de diagnosticar hasta un 40%
de las fistulas visualizadas por el cirujano. Sélo dos
estudios comparan la sensibilidad de la ecografia con
los hallazgos operatorios obteniéndose una sensibi-
lidad del 71,4%-87% y especificidad del 90-95.8% en
la deteccién de fistulas internas. Parece que la US es

7
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superior en la deteccidén de las fistulas entero-me-
sentéricas, mientras que la Radiologia es superior
en el diagndstico de las fistulas entero-entéricas. La
combinacidon de ambas técnicas permitiria el diag-
néstico de mas del 90% de las fistulas. Para aclarar
imagenes dudosas puede resultar util el doppler y
los contrastes endovasculares, que podrian poner
de relieve los neovasos formados en el tejido de
granulacion que forma la pared de la fistula®.
Abscesos intraabdominales

Pueden aparecer en 12-30% de los pacientes con EC
y suelen ser complicacidon de la enfermedad fistuli-
zante. La TAC y la RNM han sido considerados como
el patrén oro, no quirdrgico, en el diagndstico de
esta complicacién, aunque la ecografia, por su facil
accesibilidad y comodidad, podria ocupar un papel
relevante.

Generalmente, en la US el absceso muestra un as-
pecto hipo-anecoico, irregular, con refuerzo poste-
rior, aunque con ecos en su interior (detritus, gas,
etc). La ecografia alcanza una sensibilidad superior
al 90%, y una especificidad en torno al 93%, siendo
mayor, como era de esperar, en los abscesos intra-
peritoneales y superficiales, encontrando mayores
dificultades en los pélvicos y profundos.

A veces no resulta sencillo diferenciar abscesos de
masas inflamatorias. La deteccidn de seial doppler
o la adicién de de contrastes endovasculares que
ponen de relieve los vasos sanguineos existentes
en las masas inflamatorias y ausentes en abscesos,
mejoran la precisidon diagndstica, que puede llegar a
mejorar la de la TAC.

Por tanto, dada su accesibilidad y rentabilidad, la
ecografia debe ser una técnica de primera linea
ante la sospecha de un absceso intraabdominal en
un paciente con EC*.

Perforacion y megacolon téxico

Puede ser una complicacion letal que se presenta
solo en 1-2% de pacientes con EC, siendo mas fre-
cuente en la colitis ulcerosa. Ha de sospecharse
cuando en la ecografia se detecta liquido libre con
gas o aire libre infradiafragmatico. Las perforaciones
localizadas son mas frecuentes que las libres, y sue-
len presentarse como engrosamientos localizados
de la pared con pequefiias colecciones intraparieta-
les de liquido o gas®™.

El megacolon se caracteriza por un asa dilatada (>6
cm) con una pared adelgazada (<2 mm), y suele
acompanarse de un acumulo de liquido y gas en el
intestino delgado. Aunque la ecografia puede ser
muy util no ha logrado desplazar totalmente a la Rx
simple de abdomen.

VALORACION DE LA ACTIVIDAD INFLAMATORIA EN
LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

La valoracién de la actividad inflamatoria se realiza
rutinariamente en base a parametros clinicos y biolé-
gicos. No obstante, su amplia difusion y uso no debe
hacernos olvidar sus limitaciones. Los scores clinicos
se basan en algunos parametros con elevado grado
de subjetividad, y los marcadores serolégicos no son
especificos. Por ello, se ha sugerido la necesidad de
evaluar directamente la inflamacién del tubo digesti-
vo mediante endoscopia, gammagrafia, RNM o eco-
grafia®®.

En diferentes estudios se han correlacionado dife-
rentes parametros ecograficos con la severidad de la
enfermedad (CDAI, PCR, VSG) con resultados contra-
dictorios: grosor parietal total, patron ecografico de
la pared (pérdida de estratificacién, con patrén hi-
poecogénico), longitud de la pared intestinal engrosa-
da y vascularizacion de la pared inflamada. Por ello,
la utilizacion de la US en la valoracién de la severidad
de la enfermedad es controvertida. Sin embargo, si se
demostrd una buena correlacién entre el espesor pa-
rietal y el indice clinico de actividad en poblacion pe-
didtrica y en adultos jévenes.

Como pardmetro cuantitativo de actividad de la enfer-
medad se ha evaluado la vascularizacién de la pared
intestinal inflamada, medida mediante power-doppler.
Se han establecido scores semicuantitativos basados
en la intensidad del color e indices cuantitativos deri-
vados del analisis del indice de resistencia de los vasos
detectados en la pared intestinal. En los diferentes es-
tudios, la correlacion entre estos indices y los parame-
tros clinicos y analiticos es claramente peor que con
los indices endoscépicos y radioldgicos. Los estudios
en los que se ha evaluado el uso de contrastes endo-
vasculares para poner de relieve la vascularizacién de
la pared han mostrado resultados contradictorios?’.



MONITORIZACION DE LA RESPUESTA AL TRATA-
MIENTO MEDICO

En algunos pacientes puede ser necesario evaluar de
forma precoz la respuesta al tratamiento instaurado.
Es el caso de los pacientes con colitis ulcerosa que han
desarrollado un megacolon o los pacientes con coli-
tis graves, en los que puede ser necesario modificar
de forma drastica la actitud terapéutica. La ecografia
podria aportar una valoracidn objetiva, fiable, que se
puede realizar a pie de cama y repetir todas las veces
gue sea preciso. En la CU el grosor parietal se correla-
ciona bien con la gravedad de la enfermedad, por lo
gue una disminucion significativa del mismo habria de
entenderse como una mejoria de la enfermedad en
respuesta al tratamiento.

Varios estudios han correlacionado el flujo en la arte-
ria mesentérica superior con la actividad de la enfer-
medad de Crohn, con resultados dispares pero, con-
siderados globalmente, bastante prometedores. Del
mismo modo, una reduccién significativa en el flujo
arterial en respuesta al tratamiento, predice de forma
fiable una disminucion de la actividad inflamatoria®®.

ESTABLECER EL PRONOSTICO DE LA ENFERMEDAD Y
LA NECESIDAD DE CIRUGIA

En un estudio Castiglione y cols® establecieron que los
pacientes con un espesor parietal mayor de 7 mm pre-
sentan un riesgo elevado (OR=19) de precisar cirugia
en el afio posterior al inicio del seguimiento. Es decir,
realizar un seguimiento ecografico de los pacientes con
EC podria resultar util ya que podria detectar aquellos
pacientes que presentan un riesgo incrementado de
precisar reseccion quirurgica, en los que seria preciso
utilizar un tratamiento mas agresivo.

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO Y PREDICCION DE
LA RECURRENCIA DE LA ENFERMEDAD

La ecografia se ha utilizado para la deteccién de la re-
currencia postoperatoria, dada su sensibilidad para
detectar el engrosamiento de la pared intestinal. En los
estudios ha mostrado una sensibilidad del 81-82%20.
El seguimiento mediante una prueba no invasiva po-
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dria evitar muchas pruebas invasivas y radioldgicas.
También en el caso de cirugias conservadoras (estric-
turoplastia), la apariencia ultrasonografica de la pared
intestinal puede predecir el prondstico del paciente.
En un 30% se normaliza la pared tras la cirugia, en un
40% adicional mejora y en 30% permanece igual. Son
estos ultimos pacientes los que precisardn una nueva
cirugia con mayor probabilidad.

CONCLUSIONES

En definitiva, la ecografia representa una poderosa
herramienta en manos del gastroenterélogo para el
diagndstico, la valoracién de la actividad, la deteccién
de complicaciones, la monitorizacion de la respuesta
al tratamiento y en el establecimiento del prondstico
de los pacientes con enfermedad inflamatoria intesti-
nal. Adicionalmente, en los pacientes que ya han sido
operados, especialmente en el caso de la enfermedad
de Crohn, la ecografia también resulta muy util en el
seguimiento postoperatorio de los pacientes para la
deteccién de recurrencias significativas, subsidiarias
de tratamiento médico.
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PAPEL DE LA ENDOSCOPIA EN LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL
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INTRODUCCION

La endoscopia digestiva presenta un papel fundamen-
tal en el diagndstico y control evolutivo de la Ell, y en el
cribado del cancer colorectal (CCR) asociado a la Ell. La
aparicidén de nuevas técnicas como la capsula endos-
copica (CE) y la enteroscopia de doble balén permiten
acceder a areas de intestino delgado previamente no
exploradas, logrando asi un incremento en la precisién
diagndstica y en las posibilidades terapéuticas.

EVALUACION INICIAL:
DIAGNOSTICO Y ESTUDIO DE EXTENSION DE LA Ell

No existe un patrén oro para el diagnéstico de la Ell;
éste se basa en la combinacion de datos clinicos con
caracteristicas endoscdpicas, histoldgicas y radioldgi-
cas. Sin embargo, la colonoscopia total con ileoscopia
y toma de biopsias es la técnica de primera eleccién
para establecer el diagndstico y debe realizarse a to-
dos los pacientes que presenten clinica sugestiva de
Ell. 13, La evaluacion endoscopica nos permitira dife-
renciar Enfermedad de Crohn (EC)con afectacion colé-
nica de Colitis Ulcerosa (CU) y la extensidn de la enfer-
medad, pero es aconsejable realizarla antes de iniciar
cualquier tratamiento, para evitar enmascaramientos
por presencia de dreas de mucosa respetada secunda-
ria al uso de medicacion *. El uso de antiinflamatorios
puede simular una Ell, por lo que debe excluirse pre-
viamente °. Otras causas de falsos positivos son las co-
litis infecciosas, isquémicas o secundarias a radiacion
ya que pueden presentar lesiones coldnicas sugestivas
de Ell; es asi fundamental el realizar una buena historia
clinica y las técnicas de microbiologia adecuadas.

En ausencia de afectacién extracoldnica, la colonosco-
pia puede diferenciar EC de CU hasta en el 85% de los

casos. La EC se caracteriza por afectacion segmentaria
coldnica con presencia de areas de mucosa respetada,
preservacion rectal, Ulceras profundas con morfologia
lineal, estrellada o serpiginosa y patron mucoso “en
empedrado”(Figura 1); es frecuente observar afecta-
cién perianal y dreas de estenosis. Los hallazgos en-
doscopicos diferenciales mas caracteristicos de la CU
es la afectacion continua desde el recto en sentido
proximal, con presencia de granularidad, erosiones,
aftas superficiales y microulceraciones; con una mar-
cada linea de separacion entre la mucosa inflamada y
sana (Figura 2). Es frecuente encontrar cambios infla-
matorios alrededor del orificio apendicular, incluso en
ausencia de afectacion del colon ascendente ®.

: Age:
Birth:

09/ 0842008
10: 1 fs 8

Figura 1: Afectacion coldnica en EC: Ulceras profundas con afec-
tacién transmural.

Figura 2: Hallazgos endoscépicos caracteristicos de CU.
(A)Afectacion mucosa continua, exudado mucoso y hemorragia.
(B) Separacion entre mucosa inflamada y sana.
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El uso de la colonoscopia permite obtener biopsias
para realizar un adecuado diagnéstico diferencial
entre Ell y otras entidades, asi como diferenciar
entre EC-CU; en el 30% de los casos se identifican
granulomas no caseificantes, muy caracteristicos de
EC 7 aunque no patognomonicos, porque se pueden
encontrar también en enfermedades como la tuber-
culosis, sarcoidosis o reacciones de cuerpo extrano.
Para incrementar la precisién diagndstica se re-
comienda la toma de muestras en los bordes de
las Ulceras o de las lesiones aftosas, y también en
mucosa de aspecto no inflamatorio.

Durante la realizacién de una colonoscopia para
el diagndstico de Ell se debe intentar siempre la
intubacién ileal; la presencia de lesiones en Ia
ileoscopia permite diagnosticar EC frentea CUy
ampliar el estudio de extensidn (Figura3). Es im-
portante el concepto de ileitis por reflujo (“bac-
kwash ileitis”) & que se produce en el 10% de pa-
cientes con CU y pancolitis, en los cuales puede
existir inflamacién leve de los centimetros mas
distales del ileon, pero sin Ulceras. La presencia
de lesiones mds graves o estenosis, una mayor ex-
tension de las lesiones o la ausencia de pancolitis
dirigen el diagndstico hacia EC.

La endoscopia digestiva alta sélo se recomienda
en pacientes con EC y sintomas de aparato diges-
tivo alto %; la afectacion gastroduodenal afecta al
13%, y su presencia en los casos de colitis inde-
terminada es diagndstica de EC (Figura 4).

La CE permite visualizar la totalidad del intestino
delgado de manera minimamente invasiva; iden-
tificando patologia con mayor sensibilidad que la
enteroclisis o enteroTAC °, aunque la implicacién
de dichas lesiones no esta bien definida en algunos
casos. La principal utilidad de la CE reside en su ca-
pacidad para realizar el estudio de extension de la
EC o para el diagnéstico diferencial entre EC-CU. La
ultrasonografia endoscdpica se utiliza en la Ell para
caracterizar de manera adecuada la afectacién pe-
rianal en la EC y para diferenciar EC de CU median-
te la presencia de afectacion transmural.

= - A Cime U B
Figura 3: Lesiones ileales caracteristicas de EC. (A) Lesidn aftosa

aislada en ileon. (B) Ulcera ileal con mucosa con edema y no-
dularidad.

Figura 4: Enfermedad de Crohn duodenal.

SEGUMIENTO:
EVALUACION DURANTE EL CURSO DE LA Ell

En pacientes con diagndstico establecido de Ell, la en-
doscopia tiene indicacion para excluir otros diagndsti-
cos secundarios (sindrome de intestino irritable, isque-
mia, CCR) que pudieran presentar sintomas similares a
un brote de inflamacidn. En los casos de CU grave cor-
ticorresistentes, la rectoscopia con toma de biopsias
es de suma importancia para descartar sobreinfeccién
por citomegalovirus '°. En la mayoria de los casos de
colitis indeterminada, el cambio en la morfologia o
localizacion de las lesiones a lo largo de la evolucion
permitira definir el diagndéstico de EC o CU.

Otra de las principales aplicaciones de la endoscopia
es la valoracién de la anastomosis ileocolénica, reali-
zada 6 meses después de la reseccion 1. El aspecto de
la mucosa, estratificado segun el indice de Rutgeerts,
puede predecir el riesgo de recurrencia, de manera



gue se puede identificar un subgrupo de pacientes
candidato a recibir tratamientos con inmunomodula-
dores de manera precoz (Tabla 1). La CE presenta tam-
bién alta eficaciabilidad en el estudio de la recurrencia
postquirdrgica del neoileon (12)(Figurab).

Grado | Hallazgo endoscépico
0 No lesiones
1 Menos de 5 lesiones aftosas
2 Mas de 5 aftas o lesiones a menos de 1
cm de la anastomosis
3 lleitis aftosa difusa en mucosa inflamada
4 Ulceras, nodularidad o estenosis

Tabla 1: Valoracidn endoscépica de la recurrencia
(Indice de Rutgeerts)

Ny 0

Figura 5: Recurrencia postquirurgica en la EC. (A) Imagen de co-
lonoscopia. (B) Imagen de cépsula endoscopica. Imagenes cedi-
das por Dr. Vicente Pons (Hospital La Fe. Valencia).

El estudio mediante endoscopia del reservorio ileal
tras colectomia en pacientes con CU nos permitira
confirmar el diagndstico de pouchitis, y el diagnds-
tico diferencial con la cuffitis o el sindrome del re-
servorio irritable y aplicar las medidas terapeduticas
oportunas. En algunos casos, la endoscopia del re-
servorio podra modificar el diagndstico inicial de CU
a EC, ante la presencia de Ulceras caracteristicas o
afectacion del asa aferente de intestino delgado.

La endoscopia permite evaluar de forma objetiva el gra-
do de inflamacién de la mucosa, pero en muchos casos
(especialmente en pacientes con EC) no existe una buena
correlacién clinica-endoscdpica. De tal manera, los indi-
ces de actividad mas utilizados en la EC (CDAI o Van Hees)
no incluyen la actividad endoscépica en la valoracién de
gravedad. Por otro lado, la mayoria de los indices de ac-
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tividad endoscdpica en la EC son complejos y poco utiles
en la practica diaria (CDEIS o SES-CD), y generalmente los
brotes de actividad se tratan en funcion de datos clinicos
y analiticos. Los tratamientos convencionales utilizados
en la Ell (corticosteroides y 5-ASA) no modifican la histo-
ria natural de la enfermedad y no reducen la necesidad
de cirugia. Sin embargo, el uso de inmunosupresores y
farmacos anti-TNF ha demostrado una gran eficacia te-
rapéutica con elevados porcentajes de respuesta y remi-
sidn clinica, con mantenimiento de la respuesta a largo
plazo sin necesidad de esteroides y ademas capacidad
de lograr remision endoscopica * con desaparicion de
las lesiones mucosas. El concepto de curacidn mucosa
esta adquiriendo una importancia creciente, ya se utiliza
como objetivo primario en ensayos clinicos y probable-
mente sea en un futuro el ideal de respuesta terapéutica,
de tal manera que la tendencia actual consiste en valorar
la incorporacién precoz de los tratamientos bioldgicos e
inmunosupresores en el algoritmo de tratamiento de la
enfermedad con intencién de modificar la historia natu-
ral de la enfermedad e inducir tanto la desaparicion de la
sintomatologia como la curaciéon mucosa.

CRIBADO DE CCREN LAEIl

Debido a la inflamacién crénica, los pacientes con CU o
EC con afectacion del colon tienen un riesgo incremen-
tado de padecer CCR, con una incidencia acumulada del
2% tras 10 afios de evolucion de enfermedad, del 8% tras
20 afios y de hasta el 18% tras 30 afios *. Este riesgo es
mayor en pacientes diagnosticados de Colangitis Esclero-
sante Primaria (CEP), con ileitis por reflujo o historia fami-
liar de CCR. La aplicacién de un programa de cribado en
estos pacientes, aunque no ha demostrado un aumento
en la supervivencia global, permite detectar canceres en
un estadio mas precoz, con mejor pronostico v tributa-
rios de recibir tratamientos curativos.

Los dos principales factores de riesgo relacionados con el
desarrollo de CCR en la Ell son la duracion y la extension
de la enfermedad, de tal manera que se recomienda ini-
ciar el estudio tras 8-10 afios del inicio de la enfermedad
en aquellos pacientes afectos de al menos colitis izquier-
da en el caso de CU (no se recomienda el cribado en caso
de sélo proctitis) o con afectacién >1/3 de la superficie
coldnica en la EC (Figura 6).
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Figura 6: Algoritmo de cribado de CCR en la Ell

Durante la colonoscopia de cribado en los casos de panco-
litis se deben biopsiar todos los pdlipos, masas, estenosis
e irregularidades mucosas, y debido al riesgo de desarro-
llo de displasia en mucosa plana se deben tomar también
biopsias de los 4 cuadrantes cada 10 cm, con un minimo
total de 32 muestras; en los casos de menor extension
de la enfermedad la toma de biopsias se puede limitar a
los segmentos afectados. El diagndstico de displasia debe
ser confirmado por dos anatomopatdlogos. La presen-
cia de displasia de alto grado o displasia de bajo grado
multifocal es indicacién de colectomia. El abordaje de la
displasia de bajo grado (DBG) en una Unica muestra es
controvertido; la colonoscopia presenta una baja sensibi-
lidad para el diagndstico de displasia y ademas ésta suele
ser multifocal, por lo que el hallazgo de DBG en una Unica
area es indicativo de una enfermedad mas avanzada y se
recomienda igualmente la realizaciéon de colectomia.

Los polipos de aspecto adenomatoso deben ser reseca-
dos mediante polipectomia asociada a la toma de biop-
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sias de la mucosa circundante para descartar displasia.
Los pdlipos displasicos situados en areas no inflamadas,
y con ausencia de displasia en la mucosa circundante,
pueden ser resecados endoscdpicamente con seguridad.
Sin embargo, los pdlipos con displasia situados en areas
de colitis, especialmente los planos o con mucosa plana
con displasia alrededor, tienen un riesgo muy elevado de
degenerar a CCR o displasia de alto grado, por lo que se
recomienda también la colectomia *.

El uso de nuevas técnicas endoscopicas puede aumentar
la sensibilidad en la deteccion de displasia en estos pa-
cientes. El azul de metileno colorea la mucosa coldnica
normal, de manera que las areas displasicas presentan
una menor captacion. La cromoendoscopia con azul de
metileno permite asi resaltar mejor las lesiones y dirigir la
toma de biopsias; su uso ha demostrado una mayor tasa
de deteccion de neoplasias intraepiteliales %7, aunque
se recomienda, por el momento, mantener también la
toma de biopsias por cuadrantes. La adicién de la micros-
copia confocal a la cromoendoscopia permite detectar
una mayor tasa de lesiones displasicas. La cromoendos-
copia con indigo carmin o el Narrow Band Imaging no han
logrado aumentar la tasa de neoplasias detectadas. No
obstante, se necesitan mas estudios comparativos entre
estas técnicas para demostrar cual presenta una mayor
sensibilidad y aplicabilidad clinica.

ENDOSCOPIA TERAPEUTICA EN LAEIl

La aparicién de estenosis puede complicar la evolucidn
de la Ell. En la EC, las estenosis se localizan generalmen-
te a nivel de la valvula ileocecal, ileon terminal o en las
anastomosis ileocdlicas; en la CU, pueden afectar a cual-
quier segmento coldnico. Tradicionalmente, el manejo
de las estenosis sintomdticas (descartada la presencia
de malignidad) era la reseccion quirurgica o la realizacion
de una estricturoplastia. La dilatacidon endoscdpica con el
uso de balones permite, en casos seleccionados, evitar
una intervencion quirdrgica y mantener la integridad de
la longitud intestinal '8, Se consideran contraindicaciones
para la realizacidn de esta técnica la presencia de ulcera-
cidn activa o fistulas y las estenosis largas. La inyeccion de
esteroides en la estenosis puede mejorar los resultados,
aunque generalmente se necesitan varias sesiones para
lograr un calibre adecuado. La recurrencia es también



frecuente al igual que la aparicidon de complicaciones,
especialmente perforacién, de hasta el 11% en algunas
series ©°.

La enteroscopia de doble baldn permite una exploracion
completa de todo el intestino delgado. Se utiliza principal-
mente como complementaria de la CE. En la Ell tiene un
papel importante en el diagndstico y estudio de extension,
permitiendo la toma de biopsias de areas no previamen-
te accesibles con otras técnicas; y desde el punto de vista
terapéutico, permite realizar dilataciones de estenosis de
intestino delgado *°. También se utiliza para la extraccion
de cdpsulas retenidas en estenosis.

Las indicaciones de la Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscopica en el diagndstico y tratamiento de la CEP aso-
ciada a la CU se escapa de los objetivos de esta revision.
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INTRODUCCION

En lo que va de este siglo, estamos asistiendo a un
cambio sustancial en al manera de estudiar radio-
l6gicamente a los enfermos con Enfermedad Infla-
matoria Intestinal (Ell). La generalizacién de las téc-
nicas endoscépicas hace que el papel del radiélogo
haya cambiado y deba ahora centrase en aquellas
areas de dificil acceso para la endoscopia, es decir,
fundamentalmente en el intestino delgado. Por otro
lado, la mayor atencién a la enfermedad perianal,
muchas veces con implicaciones multidisciplinares,
ha contribuido al desarrollo de las técnicas radiol6-
gicas implicadas.

La proliferacion de nuevos métodos de imagen va-
lidos para el estudio de la EIl como ecografia do-
ppler-color, contrastes ecograficos, técnicas hibri-
das combinando Tomografia Axial Computatizada
(TAC) o Resonancia Magnética (RM) con enterocli-
sis, Enterografia por TAC o RM, etc., puede generar
confusion en el clinico, si bien debe enmarcarse en
el gran interés y el avance en el conocimiento de la
Ell que esta teniendo lugar en este momento. No
existe superioridad clara de ninguno de los méto-
dos radioldgicos, de hecho, un reciente metaandlisis
realizado sobre 33 series publicadas concluye que la
ecografia, la RM, la gammagrafia y el TAC no presen-
tan diferencias estadisticamente significativas en la
exactitud diagndstica para la Ell 1.

Partiendo de este conocimiento y sean cuales sean
las técnicas que usemos, los radidlogos debemos
contribuir al diagndstico de la Ell, asi como a deter-
minar su extension, severidad, tipo de afectacion y
grado de actividad 2. Todos estos datos son nece-
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sarios para determinar el momento de instauracién
y el tipo de tratamiento médico, para planificar la
cirugia si fuese necesaria, asi como para realizar el
seguimiento posterior.

TECNICAS DE IMAGEN RADIOLOGICAS EN LA EN-
FERMEDAD DE CROHN

Los métodos radioldgicos clasicos (transito intesti-
nal, enteroclisis, enema opaco) solamente aportan
informacidn sobre las lesiones mucosas e intralumi-
nales. Por ello, hace ya tiempo que surgié la nece-
sidad de complementarlos con técnicas seccionales
(ecografia, TAC, RM) con el objeto de valorar todo
el grosor de la pared intestinal y las estructuras
extraintestinales 3. Desde hace pocos afos se es-
tan utilizando las llamadas técnicas hibridas (TC-
enteroclisis y RM-enteroclisis) que permiten hacer
una evaluacién completa en una sola exploracién.
Sin embargo, su resolucién espacial es menor que
la de la enteroclisis, por lo que identificar lesiones
mucosas superficiales (Ulceras aftoides, erosiones)
es muy complicado o casi imposible.

Clasicamente la enteroclisis es una exploracion que
ocasiona bastante rechazo por parte de los pacien-
tes debido a la necesidad de colocar una sonda nas-
oyeyunal, a través de la que se administra el medio
de contraste. Los métodos hibridos, como es logico
ocasionan el mismo rechazo y ademas suponen un
gran consumo de tiempo si tenemos en cuenta el
empleado para colocar la sonda en una sala conven-
cional con fluoroscopia, el del traslado a la sala de
TAC o RM Yy el consiguiente tiempo de la exploraciéon
propiamente dicha.

Estos problemas pueden subsanarse administrando
el medio de contraste entérico por via oral, lo que
se conoce como TC-enterografia y RM-enterografia,
métodos mucho mas agiles y bien tolerados por los
pacientes. No existe aln consenso sobre cual es el
mejor medio de contraste, pero lo mas o usado es el



agua, a la que se afladen elementos osmoticos (po-
lietilenglicol, manitol, sorbitol) cuyo objeto es impe-
dir o retrasar la absorcién del agua en el intestino
y conseguir la mayor replecién y distension posible
de las asas. Si se desea estudiar el colon, pueden
administrarse como enemas.

Estas técnicas fueron criticadas porque no consiguen
una distensidn equiparable a la enteroclisis o los mé-
todos hibridos en algunas zonas del intestino delga-
do, sin embargo, los estudios publicados que compa-
ran técnicas hibridas y enterograficas en los mismos
pacientes > demuestran que la exactitud diagndstica
es equiparable en todos los pardmetros analizados
(grosor de la pared, realce con contraste intravenoso,
ulceras, edema de la pared, abscesos, fistulas, etc.).
Solamente en uno de esos estudios ° se observaron
diferencias en la valoracién del grado de estenosis,
aunque no eran estadisticamente significativas.

La decisién sobre si utilizar la TC-enterografia o la
RM-enterografia depende, en un principio, de la dis-
ponibilidad o la experiencia en cada centro. No se ha
publicado ningun estudio que compare directamen-
te estos dos tipos de estudios en el mismo grupo de
pacientes. Si existe uno, del afio 2003, que compara
TC-enteroclisis y RM-enteroclisis ¢, dando una ligera
ventaja a la primera, aunque desde ese momento a
la actualidad se han desarrollado nuevas secuencias
en RM como las de precesion libre en estado esta-
ble que son particularmente utiles para el estudio
de estos pacientes y probablemente cambien el sig-
no de la comparacion en el futuro. Adema3s, se debe
tener en cuenta que a lo largo de su vida los pa-
cientes seran sometidos a multiples exploraciones,
por lo que la dosis de radiacion a la que pueden ser
expuestos ’ es bastante importante. Por todo esto,
posiblemente la RM-enterografia se instaure en
muy poco tiempo como la “prueba radioldgica de
primera linea” en el estudio de los pacientes con en-
fermedad de Crohn, complementandose con alguna
otra cuando se considere oportuno.

¢RM o capsula endoscépica?

La cdpsula endoscdpica es un método que permite
el estudio del intestino delgado, con gran fiabilidad
para la deteccion de lesiones mucosas, tumores,
sangrados, etc. Si la comparamos con la TC-entero-
grafia o la RM-enterografia, detecta un mayor nu-
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mero de lesiones &, la mayoria superficiales, aunque
en la valoracién de la actividad es igual de sensible
que los métodos enterograficos, pero menos espe-
cifica °. Estos resultados probablemente indican que
una gran parte de las lesiones superficiales detecta-
das por la capsula tienen poca importancia clinica
(de hecho puede detectar lesiones en sujetos asin-
tomaticos). Por otro lado, la capsula puede presen-
tar otros problemas como retencién u obstruccién
(debe descartarse estenosis severa antes de su uso),
grabacion incompleta (agotamiento sin alcanzar el
ciego) o lesiones perdidas por interposicion de con-
tenido intestinal. Ademas no permite biopsiar las
zonas patoldgicas. No quiere decir esto que los nue-
vos métodos radioldgicos vayan a sustituir las indi-
caciones de la capsula, pero pueden usarse cuando
ésta esté contraindicada o, en todo caso, aportaran
informaciéon complementaria.

Valoracion de la actividad

De todos es sabido que en la enfermedad de Crohn
es dificil disponer de indices objetivos que valoren
la actividad inflamatoria. Por ello, habitualmente se
usa una combinacion de métodos clinicos, de labora-
torio, endoscépicos y de imagen (casi siempre TAC).
No obstante todo el mundo coincide en que seria de-
seable un método estandarizado que permitiese, en
la practica diaria, la valoracién de la actividad, de un
modo no agresivo y bien tolerado por el paciente.
Los primeros estudios de imagen, en este sentido,
valoraron parametros aislados como el grosor de la
pared o el realce tras la administracién de medios
de contraste intravenosos. Se describieron varios pa-
trones de realce en TAC (multiestratificado, bi-capa
y homogéneo), aunque sin que se apreciase una
correlacion clara con la actividad °. Sin embargo, si
se observd que la mejoria clinica se acompafiaba de
disminucién del grosor de la pared y del realce de la
asas afectadas, ocurriendo lo contrario en los em-
peoramientos. En 2004 Gourtsoyiannis et al. ** fue-
ron los primeros en intentar una clasificacién o esca-
la de hallazgos radioldgicos, en este caso empleando
RM-enteroclisis. Para ellos los factores mas discrimi-
nadores entre enfermedad activa e inactiva fueron la
presencia de Ulceras profundas y las adenopatias que
se realzan con medios de contraste intravenosos.
Mads recientemente se publicé una escala * para va-
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lorar actividad mediante estudios de RM-enterogra-
fia, que establece una puntuacién basada en hallaz-
gos morfoldgicos (grosor de la pared, porcentaje de
estenosis, anomalias mucosas, patrén estratificado
postcontraste, afectacion mesentérica, adenopatias,
fistulas, masas inflamatorias), porcentaje de realce
tras la administracidén intravenosa de medios de con-
traste y alteraciones funcionales (peristaltismo vy dis-
tensibilidad de las regiones afectadas). Su validez fue
comprobada para el ileon terminal mediante la co-
rrelacion con biopsias obtenidas por ilioscopia (exac-
titud diagndstica 91,1%), pero probablemente sea
igual de vélida para otras zonas del intestino delgado.
Sin duda esta escala podra modificarse en el futuro
afadiendo o quitando parametros, pero parece util
para realizar estudios de una manera sistematizada.

TECNICAS DE IMAGEN RADIOLOGICAS EN LA COLI-
TIS ULCEROSA

El diagndstico de la colitis ulcerosa se basa fun-
damentalmente en la colonoscopia con toma de
biopsias. A diferencia de la enfermedad de Crohn,
solo afecta al colon, con lo que la exploracién diag-
nostica permite al mismo tiempo realizar el estu-
dio de extensidon. No obstante, en los casos donde
la endoscopia es incompleta (estenosis severas) o
estd contraindicada, el TAC o la RM pueden tener
su papel cuando hay dudas para diferenciar colitis
ulcerosa de enfermedad de Crohn. Esta distincidn
se puede hacer atendiendo a la distribucidn, conti-
nua o discontinua, localizaciéon izquierda o derecha,
afectacion rectal predominante, lesiones asociadas
en el intestino delgado, proliferacién fibrograsa,
adenopatias, fistulas, abscesos, etc. 3, de un modo
similar a los métodos radiolégicos clasicos.

Para algunos autores, la valoracién con técnicas de
imagen de la captacién de medio de contraste (como
reflejo del grado de inflamacién) puede permitir el
seguimiento y la monitorizacidn de la respuesta al
tratamiento, evitando la reiteracién de colonosco-
pias .

TECNICAS DE IMAGEN RADIOLOGICAS EN LA ENFER-
MEDAD FISTULIZANTE PERIANAL

En la actualidad la RM estd considerada como el
método de eleccidn ** para el estudio de las fistu-
las perianales, su clasificacidén y la valoracidn de la
respuesta al tratamiento. Su capacidad de discrimi-
nacioén en los tejidos blandos y su amplio campo de
vision son un ventaja frente a otros métodos como
la ecografia endoanal, permitiendo una valoraciéon
mas exacta del plano de los musculos elevadores
del ano, asi como del espacio isquioanal. La admi-
nistraciéon de gadolinio intravenoso mejora la visua-
lizacion de los trayectos y la deteccidn de abscesos.
Segun la relacion de los trayectos fistulosos con el com-
plejo del esfinter anal y la presencia o no de abscesos,
se distinguen cinco tipos de fistulas perianales, segun la
clasificacion del Hospital Saint James de Leeds *¢:

Grado I:  Interesfintérica simple

Grado ll: Interesfintérica con absceso o trayecto
secundario

Grado lll: Transesfintérica simple

Grado IV: Transesfinérica con absceso o trayecto
secundario

Grado V: Supraesfintérica o a través del elevador

del ano.

En los pacientes con enfermedad de Crohn son fre-
cuentes las fistulas complejas, con presencia de trayec-
tos secundarios que, en ocasiones, pueden pasar des-
apercibidos en la exploracion fisica. Por ello el empleo
de métodos de imagen puede mejorar el éxito de la
cirugia. La aplicacién de tratamientos médicos, por su
parte, persigue disminuir la tasa de proctectomias que
pueden ser necesarias por las complicaciones de la en-
fermedad fistulosa perianal. La Resonancia Magnética
es un método inocuo y bien tolerado por los pacientes
para el seguimiento y permite comprobar la persisten-
cia 0 no de un trayecto fistuloso, aun cuando exista cie-
rre del orificio externo. En 2003 se desarroll6 una escala
de actividad de la enfermedad fistulizante perianal en
RM 7 que se basa tanto en la extension local como en
los signos de inflamacidn activa y permite monitorizar
la respuesta al tratamiento de una manera objetiva.



CONCLUSIONES

El estudio con métodos de imagen radiolégicos de los
pacientes con Ell ha evolucionado en los Ultimos afios
de una forma paralela a la de otros aspectos del ma-
nejo de estos pacientes. Algunas exploraciones como
el transito intestinal parecen tener sus dias contados
y seran sustituidas por las técnicas enterograficas.

La RM parece tener un gran futuro debido a que,
sin emplear radiaciones ionizantes, permite el estu-
dio del intestino delgado de un modo bien tolerado
(Enterografia por RM), siendo util también para la va-
loracidn de las fistulas perianales. Sus capacidades,
por tanto, complementan a las pruebas de imagen
endoscépicas, sin restricciones en su empleo, salvo
quiza el elevado coste.

El establecimiento de escalas de actividad en RM,
tanto de la afectacién del intestino delgado en la en-
fermedad de Crohn como de la enfermedad fistuli-
zante perianal, facilitara la monitorizacién objetiva y
reproducible de los efectos del tratamiento médico.

FIGURAS
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Figura 1: En Resonancia Magnética, las secuencias de eco de
gradiente coherentes (segun denominaciones comerciales
TRUE FISP, B-FFE o FIESTA) son especialmente utiles para el
estudio de la enfermedad inflamatoria intestinal. En este caso
se observa una ligera nodularidad (hiperplasia mucosa) en el
ileon terminal.

Figura 2: Las secuencias rapidas potenciadas en Tl y con
supresion de la grasa, tras la administracion de gadolinio in-
travenoso, son las mas utiles para valorar la vascularizacion
de las lesiones en Resonancia Magnética. En este otro pa-
ciente se aprecia un segmento estendtico con aumento de
captacion homogéneo.

Figura 3: Fistula perianal transesfintérica que se extiende a la
nalga derecha, observada tras reformateo de secuencia 3D (T1
con supresion grasa y administracion de gadolinio intravenoso).
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