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Evaluaciéon con Enterorresonancia Magnética de la
Enfermedad de Crohn.



El cientifico no tiene por objeto un resultado inmediato. El no espera que sus
ideas avanzadas sean facilmente aceptadas. Su deber es sentar las bases para
aquellos que estan por venir, y sefialar el camino.

Nikola Tesla
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1. Resumen

Introduccion: 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 a la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell). La enterorresonancia
magnética (ERM) es una técnica no invasiva, que no utiliza radiaciéon ionizante y
ayuda en el diagnostico de EC, provee informacién acerca de la extension de la
enfermedad, grado de inflamacion y posibles complicaciones, ayuda en la
clasificacion de la enfermedad y auxilia en la planeacion de la cirugia que necesite.

Objetivo: Se realizé un estudio transversal, descriptivo, en el que se incluyeron 19
pacientes con enfermedad de Crohn que acudieron a la consulta de la clinica de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal del departamento de gastroenterologia del instituto
en el periodo de Octubre 2011 a abril 2012, a quienes se les realizé evaluacién
clinica, estudios de laboratorio (BH, VSG, PCR ultrasensible y albumina) y

enterorresonancia magnética.

Resultados: Los hallazgos de enfermedad activa por ERM se encontraron en el
46.6% de los pacientes. La manifestacion mas comun por ERM fue engrosamiento de
la pared (80%), alteracién del patrén mucoso (73%) y reforzamiento de la pared
(60%). El segmento mas frecuentemente afectado fue el ileon (60%).

Conclusiones: La ERM un método no invasivo sin el uso de radiacién ionizante que

proporciona datos de actividad de la EC asi como la presencia de complicaciones

como estenosis y fistulas.



2. Marco teérico

2. 1Introduccion

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 a la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), junto con la colitis ulcerativa
cronica idiopatica (CUCI) y la colitis indeterminada. (1)

La EC tiene un pico entre las 22 y 42 décadas de vida, en México se reportd un
incremento en el diagnéstico de la Enfermedad de Crohn de 20 casos diagnosticados
en el periodo de 1978 a 1993 y se incrementd a 80 nuevos casos diagnosticados en
el periodo de 1994 a 2008, lo cual refleja un incremento en la incidencia de la
enfermedad de Crohn en el INCMNSZ en un periodo de 30 afios (grafica 1). En la
grafica 2 se presenta la distribucidn de los patrones de enfermedad de Crohn en

México (2).

Grafica 1. Diagnostico de Enfermedad de
Crohn en INCMINSZ
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Grafica 2. Distribucion del patréon de
enfermedad en INCMNSZ (%)
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La etiologia es desconocida, a pesar de que varios factores se han encontrado
relacionados con su fisiopatologia, como los genéticos, inmunoldgicos y ambientales.

La EC es una condicion crénica con episodios de recaidas agudas. Las lesiones
agudas y cronicas pueden coincidir en el tiempo. Los pacientes se pueden presentar
con un amplio rango de sintomas, incluyendo dolor abdominal tipo cdlico y diarrea

(con o sin sangre).

El curso de la enfermedad se puede complicar con fistulas intestinales,
particularmente después de la intervencién quirdrgica, abscesos u obstruccion

intestinal.



Figura 1. Diagrama que muestra la evolucion y complejidad del curso de la

enfermedad Crohn.
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El tratamiento de la EC es basado en la induccién y mantenimiento de la remision asi
como en evitar recaidas a largo plazo.

La reseccidon quirurgica del segmento intestinal afectado es considerada cuando el
tratamiento médico fracasa en el control de los sintomas y debe ser restringido al
segmento intestinal afectado.

El diagndstico se basa en la correlacion de la actividad clinica que se define como una
puntuacion de CDAI (Crohn Disease activity index) mayor a 150 puntos y una
puntuacion de Harvey-Bradshaw mayor a 5 puntos. La presencia de los parametros
bioquimicos como aumento de los reactantes de fase aguda (VSG mayor a 30 mm/hr

y PCR ultrasensible mayor a 0.8 mg/dl, hipoalbuminemia menor a 3.5 g/dI,



hemoglobina menor a 12 grs/dl), presencia de actividad endoscépica con el
Endoscopic Crohn’s Disease Index (SES-CD) con el cual se considera como
enfermedad inactiva un puntaje de (0-2), leve (3—6) o moderada y severa (27) vy la
radiolégica con la presencia de hallazgos directos sugerentes de inflamacion activa
como realce de la pared intestinal en fases de tempranas posterior a la aplicacién de
gadolinio, engrosamiento e hiperintensidad de la pared intestinal en secuencias

potenciadas a T2 (3-5). (Anexos 1,2,3)

El uso de los hallazgos de imagen como parte de la informacién que soporta a la
clasificacion de un subtipo de la enfermedad tiene el potencial de hacer a los

diferentes sistemas de clasificacion objetivos y reproducibles.

La imagenes de pacientes con enfermedad de Crohn tradicionalmente incluyen una
combinacién de estudios fluoroscopicos baritados y de tomografia computada para
evaluar el intestino delgado, ambos estudios nos brindan visualizacion del lumen
intestinal, caracteristicas de la mucosa y con la tomografia ademas se evalua de

manera mas detallada alteraciones de estructuras extra intestinales.

Los reportes de las dosis de radiacion de Tomografia computada multidetector de el
abdomen y pelvis varia ampliamente, con unos rangos que van de 6 a 28 mSv (6-8),
por ejemplo Jaffe et al (9) reporta una dosis efectiva de 16.1 mSv para este tipo de
estudio. Estos peligros de la exposicién a la radiacién particularmente en jovenes son
bien conocidos, sin embargo sus detalles son controversiales. La dosis de radiacion
estandar para la TC multidetector esta dentro de limites anuales aceptables; 50 mSv
es el limite anual de radiacion para la poblacion ocupacionalmente expuesta en

Estados Unidos y en México. Sin embargo algunos estiman que la dosis efectiva de
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10 mSv podria corresponder a un riesgo excesivo para el desarrollo fatal de cancer de
1 en 2000 personas (10). Esto por si solo levanta interés en el uso de la RM para la

evaluacion de pacientes jovenes con enfermedad de Crohn (11).

La enterorresonancia magnética (ERM) es una técnica que no utiliza radiacion
ionizante, no invasiva, con sensibilidad que va del 88 al 98% y especificidad del 78
al 100% validadas en la evaluacion de ésta patologia (12,13) y que en los ultimos
afios ha tenido gran auge como herramienta en el diagndstico de EC pues provee
informacion acerca de la extension de la enfermedad, grado de inflamacién y posibles
complicaciones tanto intra como extraintestinales, con esto permite clasificar la

enfermedad.

2.2 Preparacion del paciente:

Las técnicas para realizar una enterorresonancia magnética 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 distension intestinal.

Se instruye a los pacientes para que tengan un ayuno de aproximadamente 6 hrs
antes del procedimiento lo cual mejora la tolerancia a la ingestion del material de
contraste oral: Sin embargo para nuestro conocimiento los beneficios y esfuerzos en

probar esto no ha sido rigurosamente estudiado.

Algunos investigadores han propuesto utilizar contraste rectal para la evaluacion

simultdnea de intestino delgado y colon (14,15). Ademas la distension del colon

mejora la distension del ileon terminal y el colon.
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La reduccién de la peristalsis ayuda a reducir los artefactos de movimiento del
intestino delgado. En algunos lugares se administra 1 mg de glucagoén intramuscular
después de la secuencia cine de imagen y antes de la secuencia contrastada
potenciada T1 y la de supresion grasa potenciada a T2. La contraindicaciones para el
uso de glucagén son hipersensibilidad a la sustancia activa conocida o sospecha de
feocromocitoma o insulinoma. En México la disponibilidad de glucagén es limitada por
lo que utilizamos butilhioscina 20 mg via IM previo a realizar la secuencia contrastada

y T2 FIESTA Fat sat.

Para la administracion de material de contraste al realizar una enterorresonancia
magnética, 3 caracteristicas deben de tomarse en cuenta: 1) La composicion del
material de contraste, 2) el volumen administrado y 3) el tiempo para la adquisicidon

de las imagenes posterior a la ingestion del contraste.

El medio de contraste 6ptimo debe proveer una distension adecuada del intestino
delgado durante todo el examen y ser bien tolerado por los pacientes. En un estudio
de Young et al, comparé cuatro agentes bifasicos (agua, metilcelulosa y una mezcla
de agua, polietilenglicol y bario a baja concentracion), concluyendo que el
polietilenglicol y el bario a baja concentracion permiten una mejor distenciéon y que el
polietilenglicol era preferido como agente por los pacientes (16). En general, grandes
volumenes de medio de contraste intraluminal es administrado en rangos de 1350 a
2000 mL para la enterografia, pero la variacion de la dosis depende del contraste que
se utilice (17). En nuestra practica clinica nosotros utilizamos un volumen de 210

gramos de polietilenglicol diluidos en 2000 mL de agua.
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El uso de estos agentes produce una alta intensidad en el lumen del intestino delgado
en imagenes potenciadas a T2 y baja intensidad en el lumen intestinal en secuencias
potenciadas a T2. La visualizacion del lumen intestinal oscuro es critico para la
deteccion del reforzamiento mural post contraste en imagenes potenciadas a T1, por
eso se requiere de agentes de contraste especifico para una adecuada distension y

sefal del intestino en la ERM.

2.3 Secuencias y protocolo.

Los protocolos para enterografia varian debido a las diferencias en la disponibilidad
de los equipos y preferencias del personal. En nuestro instituto utilizamos el sistema
de imagen de 1.5 T con adquisiciones coronales potenciadas a T1, T2 y con contraste
para incluir a todo el intestino delgado en un campo de vision. A pesar de las
diferencias en los equipos de RM y software, ciertos elementos basicos son comunes

en la mayoria de los protocolos para enfermedad de Crohn.

La evaluacién post contraste se realiza con adquisiciones coronales que permiten

identificar la vascularidad, los nédulos linfaticos y el reforzamiento de la pared.

Posterior a la secuencias de contraste se deben adquirir imagenes potenciadas a T2
con supresion grasa para evaluar la pared intestinal y el tejido circundante con fluidos

o edema (18,19).

También se obtiene de manera rutinaria una serie de imagenes en DWI sin embargo,

la utilidad de ésta secuencia aun se mantiene en investigacién. Es esperado que las
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imagenes de difusion ayuden a identificar areas con inflamacion activa, fistulas o

abscesos en formacion.

El protocolo tanto de la técnica de Resonancia como la preparacion del paciente que

empleamos en el instituto se detalla mejor en el anexo 4.

2.4 Patrones de enfermedad de Crohn.

Maglintie et al (20) describié cuatro patrones de comportamiento de la enfermedad de
Crohn con diferentes métodos de estudios (21): Patron inflamatorio activo, patrén
estenosante, patrén fistulizante y patrén reparativo-regenerativo.

El patron inflamatorio activo se caracteriza por presentar engrosamiento de la pared
intestinal, hiperintensidad de la pared en secuencias T2, restriccion de la sefal en la
pared intestinal en DWI, incremento 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 se
observa aumento de la sefal en la grasa peri-intestinal en secuencias T2 con
supresion grasa (fatsat) y ascitis (figuras 2.1, 2.2, 2.3y 2.4)

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

adecuada respuesta al tratamiento médico.
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Figura 2.1 Paciente femenino de edad 52 afos de edad con diagnéstico de EC 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 ileon distal se observa
engrosamiento e irregularidad de la pared que condiciona estenosis significativa, y
realce homogéneo (flecha). B Fase venosa que presenta realce de la pared mas

intenso (flecha).
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Fig. 2.2 Secuencia LAVA con fat sat y apnea MP en plano coronal en la fase

venosa, se identifican ganglios retroperitoneales (flecha) y vasos prominentes del

mesenterio -signo del peine- (cabezas de flechas).

Fig. 2.3 A. Secuencia T2 SSFSE en apnea en plano axial. se hace evidente solo el
engrosamiento de la pared (cabeza de flecha). B. Secuencia T2 CUBE fat sat en
apnea plano axial, se visualiza engrosamiento e hiperintensidad de la pared

compatible con edema (cabeza de flecha).

Fig 2.4 Secuencia DWI 500-b en plano axial, se senala restriccion de la pared en el

lado derecho que significa edema (flecha).
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El patron fistulizante, se caracteriza por uUlceras transmulares profundas que pueden
progresar a trayectos fistulizantes, la frecuencia de presentacion de las fistulas en los
pacientes con EC a través de la vida puede ser mayor al 35%, y la mayoria se
desarrollan en la region perianal.

El tratamiento consiste en la administracion de un protocolo descendente o “Top-
down” que utiliza la administracion de terapia biolégica dirigida al Factor de Necrosis
Tumoral alfa (TNF-alfa) para el cierre de los trayectos fistulosos. EI pronédstico de
estos pacientes es malo ya que habitualmente se someten a procedimientos

quirurgicos para el cierre de fistulas en caso de no responder a la terapia bioldgica.

El patrén estenosante, es un subtipo de larga evolucién en el cual las asas
intestinales han sufrido de inflamacion crénica y desarrollan fibrosis. Los hallazgos por
imagen de fibrosis son engrosamiento de la pared intestinal sin cambios inflamatorios
agudos, hipointensidad de la pared intestinal en las secuencias T2 con supresion
grasa. El tratamiento de los pacientes con Crohn estenosante varia si la estenosis es
de tipo inflamatorio o fibrético. En los casos de que los pacientes presenten una
estenosis inflamatoria el tratamiento es médico a base de esteroides sistémicos o
terapia bioldgica anti-TNF alfa con adecuada tasa de respuesta y con ello se evitan
los procedimiento quirurgicos (figuras 3 y 4).

En relacién a la estenosis de tipo fibrético, el tratamiento esta enfocado a la dilatacion
neumatica a través de endoscopia en caso de solo una estenosis menor de 4 cms. En
el caso de que el paciente presente multiples estenosis el paciente debera ser
sometido a plastia de la estenosis 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 multiples resecciones

quirurgicas a las que son sometidos.

17



Figura 3. Paciente masculino de 79 afos de edad sin actividad clinica pero con
actividad biolégica. 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).

Figura 4. Paciente masculino de 50 afos 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 mucosa Yy estenosis,
(flecha) B. Secuencia LAVA fat sat apnea MP, plano coronal, fase venosa con realce

transmural tardio difuso (flecha).
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En el patrén reparativo-regenerativo, los hallazgos en la ERM se han desarrollado con
EC de larga evolucion y son morfologia anormal de las asas intestinales, atrofia de la
mucosa y pérdida de las valvulas conniventes (signo de la cuerda), polipos
regenerativos (no del tipo inflamatorios o pseudopdlipos), infiltracion de grasa en la
submucosa, ausencia de inflamacion aguda, reforzamiento heterogéneo de la pared
posterior a la aplicacion de gadolinio y pseudosaculaciones.

El tratamiento en esta fase de la enfermedad sdlo consistiria en mantener terapia de
mantenimiento de la remisién a base de mesalazina en caso de que la localizacién
sea colénica o bien con tioprurinas y terapia biolégica en caso de que esté
involucrado al intestino delgado y colon derecho. El prondstico en esta etapa es mas
favorable ya que la mayoria de los pacientes ya tuvieron una respuesta al tratamiento

médico y sobre todo en aquéllos que tuvieron cicatrizacion de la mucosa.

Figura 4. Masculino de 62 afos de edad con EC, con inactividad clinica y bioquimica.
A. T2 SSFSE en apnea, plano axial, el ileon distal se observa con atrofia de la
mucosa, pérdida de las valvulas conniventes (cabezas de flechas). B. Secuencia DW1
500-b, sin evidencia de restriccién tisular lo que indica que no hay edema en la pared

(inactividad) (cabezas de flechas).
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Sauer GC y colaboradores, estudiaron la enfermedad de Crohn en poblacién
pediatrica y publicaron que existe una asociacion entre la actividad por ERM con
elevacion de proteina C-reactiva (PCR), volumen de sedimentacién globular (VSG),
plaquetas y niveles de albumina bajos, sin embargo este estudio aun no se ha
realizado en adultos. (22)

En México no tenemos experiencia en cuanto al uso de la ERM en la deteccion de la
actividad o remision de la enfermedad asi como en el seguimiento de estos pacientes,

por lo que propusimos realizar este estudio y su revision bibliografica.
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3. Justificacion

En México no existe experiencia en relacion al uso de la enterorresonancia para
evaluar a los pacientes con Enfermedad de Crohn.

Este estudio sera un método util no invasivo que provee informacion acerca de la
extension de la enfermedad, grado de inflamacion y posibles complicaciones, ayuda
en la clasificacion de la enfermedad y auxilia en la planeacion del tratamiento que
necesite.

Buscando de ésta manera que la ERM se convierta en un estudio complementario

para todos los pacientes con enfermedad de Crohn.

4. Hipotesis
Los hallazgos de la Enfermedad de Crohn por Enterorresonancia Magnética aportaran

datos complementarios para evaluar la actividad de la enfermedad.

5. Objetivo

Describir los tipos de patrones por ERM encontrados en pacientes con enfermedad de

Crohn.
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6. Material y métodos

Se realiz6é un estudio transversal y descriptivo, en el que se incluyeron 19 pacientes
con enfermedad de Crohn que acudieron a la consulta de la clinica de Enfermedad
Inflamatoria Intestinal del departamento de gastroenterologia del instituto en el
periodo de Octubre 2011 a abril 2012, a quienes se les realizé evaluacion clinica,
estudios de laboratorio (BH, VSG, PCR-us y albumina) y enterorresonancia

magnética.

Las ERM fueron evaluadas por 2 médicos radidlogos con experiencia en RM cegados

entre si asi como a los datos clinicos y de laboratorio de los pacientes.

7. Procedimiento:

1. Durante la visita al consultorio se realizara
* Evaluacion clinica (CDAI e indice de Bradshaw-Harvey )
* Toma de muestra sanguinea para examenes de laboratorio (biometria
hematica, velocidad de sedimentacion globular, proteina C reactiva

ultrasensible y albumina) .

2. Dentro de los 15 dias posteriores se realizara la primera ERM.

* En caso de encontrar datos de actividad por RM sin que el paciente
tenga actividad clinica o bioquimica se optimizara el tratamiento médico

y se repetira el estudio en un periodo de 3 a 6 meses.
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3. Las ERM seran evaluadas por 2 médicos radidlogos con experiencia en RM

cegados entre si a los datos clinicos y de laboratorio.

8. Criterios:

8.1 Criterios de inclusion:

Diagnéstico de Enfermedad de Crohn confirmado clinica, bioquimica y/o
histolégicamente, cualquier sexo, mayores de 18 afos, en remision y/o actividad
clinica o bioquimica, que asistan a la clinica de Enfermedad Inflamatoria Intestinal de
INCMNSZ.

Que firmen el consentimiento informado.

8.2 Criterios de exclusion:
Pacientes con otra comorbilidad intestinal (neoplasia) al momento del estudio o toma

de muestra.

8.3 Criterios de eliminacion:

Complicaciones técnicas o logisticas que impidan obtener y/o procesar los estudios

tanto radiolégicos como bioquimicos.
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9. Variables:

V. Dependiente.
Actividad radiologica: Presencia de 3 o mas de los criterios definidos como patrén

inflamatorio intestinal agudo. Dicotémica (presente o ausente).

V. Independientes

Actividad clinica: La puntuacién de CDAI mayor a 150 puntos y de Harvey-Bradshaw

mayor a 5 puntos. (3,4) . Dicotdbmica (presente o ausente).

Actividad bioquimica: Aumento de los reactantes de fase aguda (VSG mayor a 30

mm/hr y PCR ultrasensible mayor a 0.8 mg/dl, hipoalbuminemia menor a 3.5 g/dl,

hemoglobina menor a 12 g). Dicotémica (presente o ausente).

10. Analisis estadistico:

Analisis descriptivo de la poblacion:

Medianas, rangos y porcentajes (Edad, género, medicamentos, tabaquismo,

inicio de patologia, evolucion de la enfermedad, etc.).

Hojas de recoleccion de datos (anexo 4).
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11. Aspectos éticos:

Este protocolo ha sido disefiado en base a los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la 18%. Asamblea Médica
Mundial Helsinki, Finlandia, Junio de 1964 y enmendado por la 292 Asamblea Médica
Mundial Tokio, Japén, Octubre de 1975,35% Asamblea Médica Mundial Venecia, ltalia,
Octubre 1983,412 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, Octubre de 1996 y la
522 Asamblea General Edimburgo Escocia, Octubre 2000. Nota de Clarificacion del
Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002.Nota de
Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio

2004.
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17. Resultados:

Se incluyeron un total de 19 pacientes de los cuales 4 fueron eliminados por técnica
de imagen no valorable. Se analizaron un total de 15 pacientes de los cuales 11
(73%) fueron del género femenino y 4 (27%) del género masculino. La edad media fue
de 53.8 con un rango de edad de 32 a 79 afos. El tiempo de evolucion promedio fue
de 7.4 afnos con un rango de 3 meses a 1 ano-9 meses. Por criterios clinicos solo uno
de los pacientes se considerd activo, mientras que se encontraron datos de actividad
bioquimica en 6 (40%) pacientes. Todos los pacientes se encontraban bajo

tratamiento, ver cuadro |.

Se encontré datos de actividad por ERM en 7 (46.6%) pacientes. Los hallazgos mas
frecuentes fueron engrosamiento de la pared en 12 (80%) pacientes, alteracion del
patron mucoso en 11 (73%) pacientes, reforzamiento de la pared en 9 (60%),
hiperintensidad en T2 de la pared en 8 (53.3%) pacientes y restriccion a la difusion en
7 (46.6%) pacientes. Otros hallazgos menos frecuentes fueron estenosis, dilatacion,
presencia de ganglios, prominencia vascular, fistula y coleccion/flegmon/absceso, ver

cuadro Il.
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Cuadro |. Caracteristicas generales de los pacientes.

Género Edad Evolucién Taba- Tratamiento actual Actividad clinica Actividad
(afos) quismo actual bioquimica
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
Cuadro II. Hallazgos evaluados por ERM .
N HP RP EP APM Dt Et Pg Pv CFA | F DWI | L TE
1 v - v v - v - - - - v d Estendtica
2 v v v v - v - - - - v i Inflamatoria
3 - - v v - - - - v - y Reparativa
4 - - v - - - - v - - - y Reparativa
5 v v - v v v v - - - v A Inflamatoria
6 - - - v - - - v - - - i Reparativa
7 v v - v - v - -- i Inflamatoria
8 - - v - v - - - - - - y Reparativa
9 - - - v - - - - - - - i Reparativa
10 v v v v - - v - - v i Inflamatoria
11 v v v v - - - -- - - v i Inflamatoria
12 - v v v - - - - - - - i Reparativa
13 - v v - v - - - - - - y Reparativa
14 v v v - - v v v - i Inflamatoria
15 v v v - - - - - - y Inflamatoria

HP. Hiperintensidad de la pared. RP. Reforzamiento de la pared. EP. Engrosamiento

de la pared. APM. Alteracién del patron mucoso. Dt.

Presencia de ganglios inflamatorios. Pv.
flegmon, absceso. F.

Tipo de enfermedad.

Dilataciéon Et.

Estenosis. Pg.
Prominencia vascular. CFA. Coleccion,

Fistula. DWI. Alteracién de la sefal en difusion. L. Lugar o
segmento afectado del tracto gastrointestinal (duodeno: d, yeyuno: vy, ileon: i). TE.
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13. Discusion.

En nuestro estudio encontramos que los pacientes con enfermedad de Crohn se
pueden clasificar en los diferentes patrones de enfermedad por medio de ERM,
existen marcadores de actividad en el diagndéstico por imagen como lo son el
reforzamiento de la pared post contraste, engrosamiento y edema de la pared, Rimola
et al, incluyo también estas variables por ERM y desarrollo un indice cuantitativo para
el diagndstico de la enfermedad activa sin embargo aun esta en investigacion,
encontré que este indice tiene una sensibilidad y especificidad de 87% y 87%
respectivamente, existen otros estudios similares en los que también encontraron que
estos hallazgos por ERM se correlacionan bien con biopsia o indices de actividad (23-
27).

Por lo que la ERM tiene el potencial de impactar en dos aspectos del cuidado del
paciente: 1) Diagnostico y 2) Seguimiento- Manejo.

En cuanto al diagnéstico cuando un paciente presente sintomas de Enfermedad de
Crohn la ERM puede ser incorporada en su evaluacion diagndstica, sin embargo en la
mayoria de los casos es innecesario debido a que la mayoria de los pacientes se
realizara colonoscopia con ileoscopia terminal, sin embargo existen casos en los que
estos pacientes presentan sintomas consistentes de enfermedad de Crohn vy en
quienes la ileoscopia fue normal, en estos casos es cuando la ERM es benéfica y
determina si existe inflamacion entérica en otra localizacién intestinal.

La ERM puede usarse para la monitorizacion de la actividad de la enfermedad o para
evaluar la efectividad de los tratamientos usados o intervenciones. Los clinicos que
tratan a pacientes con enfermedad de Crohn se enfrentan con una gran tarea debido

a que muchos pacientes presentan sintomas poco especificos y las evaluaciones
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clinicas de la actividad de la enfermedad es un proceso subjetivo que implica una
gran variabilidad inter-observador. Es por esto que han surgido nuevas formas de
evaluar la actividad de esta enfermedad mediante escalas que usan
enterorresonancia magnética. Girometti et al, reporté una precision del 91.1% en la
evaluacion de la actividad de la enfermedad (sensibilidad del 93.1% y especificidad de
87.5%) usando un indice de actividad basado en los hallazgos de interpretacion de la
RM (28). Ademas, Sempere et al, mostré6 que la transicion clinica de enfermedad
activa a remisién fue asociada con una disminucién significativa en el engrosamiento
y reforzamiento de la pared afectada del intestino delgado (29).

En cuanto a la respuesta al tratamiento existen estudios que evaluan la respuesta al
tratamiento con inhibidores de factor de necrosis tumoral alfa (FNT/alfa) en pacientes
que tienen enfermedad perinanal y estan empezando a definir el papel de la imagen
en la monitorizacidon de esta terapia. Savove-Collet et al ha demostrado un cambio
significativo en los hallazgos de imagen como lo son la hiperintensidad de la pared en
imagenes potenciadas a T2 y el realce post contraste en pacientes que responden al
tratamiento (30) . Ng et al mostré que la resolucion de fistulas perinanales era mas
variable y lenta que la mejoria clinica pero una vez que se observaba la fistula sana

en la RM, la fistula posteriormente se mantenia con mayor probabilidad sana (31).
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14. Conclusiones

1.

La aplicacién de las diversas secuencias realizadas en el estudio de la
enterorresonancia y la monitorizacion de la respuesta al tratamiento como el de
los inhibidores de FNT/alfa es un area abierta de exploracion para poder

transformar el papel de la Enterorresonancia en la Enfermedad de Crohn.

Se necesitara ampliar el tamano de muestra para lograr datos contundentes

acerca de los hallazgos encontrados en poblacion mexicana.

Los radidlogos en México debemos de continuar con la realizacion de estos
estudios y de esta forma ganar experiencia clinica que nos permitan ser
expertos en la materia.

La ERM puede proveer de exquisita anatomia, aspectos funcionales e

informacion en tiempo real y ademas sin la necesidad de radiacion ionizante.
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16. Anexos.

Anexo 1. indice de Actividad Clinica CDAI (Crohn Disease Activity Index).

indice de actividad de la Enfermedad de Crohn

Numero de evacuaciones liquidas (diariamente por 7 dias)
x2

Dolor abdominal (no=0, leve=1, moderado=2, severo=3)
X5

Sensacion de bienestar (Bien-0, discreto malestar -1, pobre -2, muy pobre -4,
terrible -4 X7

Numero de complicaciones (atritis/artralgia, iritis/uveitis, eritema nodoso/pioderma
gangrenoso, estomatitis aftosa, fisura/fistula o absceso ana, fiebre >37.8 C)
x20

Toma difenoxilato o loperamida (no=0 si=1)

x30

Masa abdominal (no= 0, cuestionable =1, presente = 5)
x10

Hematocrito (hombres: 47 —-HT%, mujeres: 42- HT%)
X6

Peso (1- peso/peso estandar x100). Sumar o restar de acuerdo a el signo
x1

Total

El score tiene un rango aproximado entre 0 y 600, tomando como remision un CDAI <
150 hablando de enfermedad severa si CDAI > 450 (2).
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Anexo 2. indice de Harvey Brandshaw.

indice de Harvey Brandshaw

Sintoma Severidad Puntuacion
Bienestar general Bien 0
Discretamente pobre 1
Pobre 2
Muy pobre 3
Extremadamente pobre 4
Dolor abdominal Ninguno 0
Leve 1
Moderado 2
Severo 3
Diarrea 1 por cada evacuacion liquida
por dia
Masa abdominal Ninguna 0
Dudosa 1
Definitiva 2
Definitiva con dolor 3

Complicaciones Artralgia, uveitis, eritema
nodoso, pioderma
gangresonos, ulceras
aftosas, fisura anal, nueva
fistula o absceso.

1 por cada problema

Puntuacion: <5 remision 5-7 Enfermedad leve
moderada
> 16 Enfermedad Severa.

8-16 Enfermedad
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Anexo 3. Definicion de las variables para la mediciéon con endoscopia simple en la
enfermedad de Crohn (SES-CD Score)

SES-CD score

Variable 0 1 2 3

Presenciade Ninguna Ulceras aftosas Ulceras Ulceras muy

ulceras (0.1-0.5 cm) grandes (0.5-2 grandes >2 cm
cm)

Superficie Ninguna <10% 10-30% >30%

ulcerada

Superficie Segmento sin  <50% 50-75% >75%

afectada afeccion

Presenciade Ninguna Unica, puede Multiples, No se puede

estenosis pasar puede pasar pasar

Numero de Todos Al menos uno

segmentos variables=0 variable = 1

afectados
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Anexo 4. Descripcion de protocolo en nuestro instituto.

En nuestro instituto el protocolo de preparacion del pacientes es el siguiente:

1. Ayuno del paciente de 6 hrs minimo antes de realizar la ERM.

2. Desde su llegada al departamento el paciente ingiere 2000 mL de una solucion
isoosmotica de agua mezclada con dos sobres de polietilenglicol y electrolitos
( Nulytely). La ingesta de este material de contraste debe ser manera continua de
una a dos horas previas a realizar el estudio, esta toma continua permite que el

llenado de las asas de intestino delgado sea uniforme y consistente.

3. Butilhioscina 20 mg via IM previo a realizar la secuencia contrastaday T2 FIESTA

Fat sat.

3. El protocolo de secuencias de resonancia magnética es el siguiente:

TR TE Bandwidth FOV Phase
Localizador 1100 80 62.5 40 192
Cal ASSET 48
Cor T2 SSFSE Min 90 83.33 38 224
Apnea
Cor FIESTA Fat 6.4 Min 100 40 320
Sat Apnea Full
Ax T2 CUBE Fat 1034 100 125 40 224
Sat Apnea
Ax T2 SSFSE Min 90 83.33 40 224
Apnea sup e inf
Ax DWI 500-b 5225 Min 40 128
Cor LAVA Fat 4.7 2.2 83.33 40 224

Sat Apnea MP
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Anexo 5. Hoja de recoleccion de datos

Nombre del paciente:

Registro:

Fecha del estudio:

Parametro de
actividad

Si

No

Sitio de afeccion

Reforzamiento de la
pared

Engrosamiento de la
pared

Hiperintensidad en
T2

Alteracion del patron
Mmucoso

Tipo de afeccion:
(1)Liso o tubular
(2) Espiculado

Ganglios linfaticos
reactivos

Prominencia de
vasos mesentéricos

Restriccion DWI

Aumento de la sefal
en la grasa peri-
intestinal en
secuencias T2 con
supresion grasa (fat
sat)

Ascitis

(1)Coleccion (2)
Flegmon
(3) Absceso

Fistula

Sitio de afeccion:
1.Duodeno
2.Yeyuno

3.lleon

4. Ciego
5.Ascendente
6.Transverso
7.Descendente
8.Sigmoides
9.Recto
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