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OBJETIVOS

Objetivo General:

"1 Conocer la relacion entre los valores séricos de inflamacion con los
marcadores de inflamacion por enteroresonancia magnética en pacientes
en los que se ha realizado un estudio de resonancia magnética en el

Instituto Nacional de Nutricion Salvador Zubiran.

Objetivos Especificos:

1 Describir las variables tanto séricas como por enteroresonancia

magnetica y la distribucion de sus valores.

Objetivos Secundarios:

1 Determinar si los resultados reportados en la literatura correlacionan

con aquellos obtenidos en esta muestra de evaluacion.

HIPOTESIS:

Los marcadores de inflamacion por enteroresonancia magnética son positivos

cuando los marcadores séricos de inflamacion se encuentran alterados.



MARCO TEORICO
Antecedentes

Tradicionalmente, la evaluacion imagenolégica del intestino delgado era a
través de estudios baritados (1, 2), los cuales han sido reemplazados por
técnicas de imagen de seccion transversal, que permiten la evaluacion de la
integridad de la luz intestinal, deformidad mural y extension extramural de la
enfermedad (2) .

Las modalidades de imagen de seccion transversal incluyen la tomografia
axial computada (TAC), la enteroresonancia magnética y la enteroclisis por
resonancia magnética(2).

Tanto en los estudios baritados como en la tomografia computada, la
dosis de radiacion acumulada es un efecto adverso debido a que los pacientes
pueden estar sometidos a multiples examinaciones de imagen durante el
proceso de la enfermedad(1). Asi también la contraindicacion de utilizar medio
de contraste iodado es una limitacion para el uso de TAC(2).

Los métodos de endoscopia, incluyendo ileocolonoscopia, capsula
endoscopica, enteroscopia con doble baldn, ofrecen distintas ventajas para la
valoracion de las anormalidades mucosas superficiales y para la obtencion de
biopsias; sin embargo la evaluacion endoscoOpica es invasiva, puede estar
limitada por estenosis intestinales y no permiten la valoracion de anormalidades

extra entéricas. (2)

En el caso de la enfermedad de Crohn, el diagnéstico es establecido por



una combinacion de presentacion clinica, apariencia endoscopica, radiologia,
histologia, hallazgos quirdrgicos y mas recientemente, por resultados
serologicos(3).

Los indices clinicos de valoracion de la enfermedad de Crohn son poco
precisos y subjetivos por lo que las técnicas enterograficas de imagen se estan
incorporando cada vez mas a la practica clinica como medios objetivos de
control de la gravedad de la enfermedad.(4)

Las nuevas pruebas de imagen, y en concreto la entero- RM, tienen un
papel muy importante en el seguimiento de la enfermedad inflamatoria
intestinal.(4)

La enfermedad de Crohn es la principal indicacion para la realizacion de
enteroresonancia magnética, debido a que muchos pacientes requieren
multiples estudios de seguimiento. Ademas la enteroresonancia magnética se
esta realizando con mayor frecuencia para la evaluacion de otras enfermedades
del intestino delgado; entre las patologias inflamatorias se encuentran la
isquemia intestinal, vasculitis, inflamacion secundaria a radioterapia, procesos
infecciosos y enfermedad celiaca (2).

El uso de la resonancia magnética intestinal (RMI) en la evaluacion del
intestino delgado ha sido propuesto debido a su excelente resolucion de
contraste en los tejidos blandos, lo que permite la diferenciacion de varios
cambios patoldgicos en la pared intestinal, su capacidad de imagen multiplanar
(2), constituye una alternativa libre de radiacion (2, 5), tiene menor incidencia de

efectos adversos, capacidad para obtener informacion dinamica, buena



resolucion(l, 6) y permite diagnosticar o excluir pequefias neoplasias
intestinales(7).

Su mayor precision diagnostica en la deteccion de zonas afectadas y
complicaciones, asi como la capacidad para detectar el grado de actividad de la
enfermedad han hecho de la RMI una exploracion emergente(5).

La sensibilidad y especificidad de la RM para la deteccion de la
enfermedad de Crohn van del 88-98% y del 78-100% respectivamente(1).

Aunque no hay suficiente evidencia que sugiera que la RM puede
identificar de forma confiable las ulceraciones mucosas tempranas, un reciente
estudio ha destacado el valor de la RM de alta resolucion en la deteccion de
ulceracion temprana(l).

La enterografia por RM combina la resolucion temporal y espacial de la

RM con grandes volimenes de contraste oral para obtener distencion de la
luz(1). También se ha demostrado que la medicion del largo de intestino delgado
por éste método es precisa al compararse con medidas anatdmicas quirdrgicas;
por lo que provee un método efectivo y no invasivo en la planeacion quirargica y
la intervencidn nutricional en pacientes con una longitud intestinal
comprometida(8).
Existen novedosas técnicas como el PET-MRI que aun no estan facilmente
disponibles y son costo-efectivas, pero que tienen potenciales aplicaciones para
la EC. Sin embargo solo unas pocas unidades de PET-RM son operadas a lo
largo del mundo y la mayoria solo para uso de investigacion. (6)

La imagen molecular en RM y la espectroscopia son aun experimentales



pero prometedoras, ya que son de las tecnologias destacadas en metaboldmica
y tiene la posibilidad de analizar y caracterizar la composicion molecular de la
pared del intestino inflamado. (6)

La resonancia magnética nuclear de *H (*H NMR) es la mas empleada en
la espectroscopia por resonancia magnética para la enfermedad inflamatoria
intestinal. EI analisis bioquimico de extractos fecales ha sido estudiado por
varias instituciones porque es costo-efectivo y refleja cambios bioquimicos de la
enfermedad intestinal.

Se ha visto un aumento en estos ultimos afos de los estudios enfocados
en pequefos metabolitos como aminoacidos, bases, e intermediarios del ciclo
del &cido tricarboxilico en la enfermedad inflamatoria intestinal; métodos
experimentales para el cribado de metabolitos en suero, orina, extractos fecales
y tejido colénico incluyen la (*H NMR)(6).

NMR ha mostrado posibilidades para diferenciar entre EC y CUCI (colitis
ulcerativa crénica inespecifica), o cual no es siempre facil en la practica
clinica(6).

Existen multiples indices para la valoracion de la Ell(4), Gourtsoyiannis et
al propusieron un indice de actividad MaRIA (magnetic resonance index of
activity) basado en la presencia de ulceras profundas y grado de realce de los
ganglios linfaticos para la discriminar enfermedad activa de inactiva. Rimola et al
propuso otro indice MaRIA simplificado para cuantificar la actividad de la
enfermedad, demostrando una elevada y significativa correlaciéon con el indice

endoscopico CDEIS.



El indice de actividad de la EC por RM propuesto por Girometi et al
incluye parametros parietales, extraparietales y dinamicos de la exploraciéon, que
ha demostrado mayor precision diagnodstica que la valoracion de parametros
aislados como el patron de captacion, la curva de realce o el grosor parietal(4).

Contraste oral

Para valorar correctamente una RMI resulta esencial conseguir una
adecuada distension intestinal (5) , porque aun las lesiones grandes pueden ser
no diagnosticadas si el intestino evaluado esta colapsado(6).

Existen descritos en la literatura tres grupos de contrastes por via oral
empleados en estudios de entero-RM para obtener una columna uniforme que
permita una homogénea distension intestinal: contrastes negativos (baja
intensidad de sefial tanto en secuencias T1 como en T2); contrastes positivos
(alta intensidad de sefial en T1 y en T2), y contrastes bifasicos (alta intensidad
de sefial en secuencias T2 y baja en secuencias T1) (4), (6). El ultimo grupo,
gue incluye agentes osmoticos como el manitol y agentes no osmoticos como
polietilenglicol (PEG) y preparados con metilcelulosa, es el mas numeroso y de
uso mas frecuente (mayor accesibilidad, mejor definicion de imagen y bajo
coste) (4) (5). La aplicacion de una pauta de preparacion intestinal con
polietilenglicol nos permite una mejor valoracion de la imagen y logra una
Optima distension intestinal a nivel ileal, siendo esta peor a nivel cdlico. (5)

El agua es un agente barato, seguro, y de alta disponibilidad, sin embargo
su rapida absorcion limita su rol en la adecuada distension del intestino. La

Lactosa retrasa la absorcion del agua, obteniendo conspicuidad del intestino.(6)



Varios estudios han demostrado que la solucion de sulfato de bario y PEG
son mejores que el agua pura y la solucion de metilcelulosa para obtener una
optima distencion, sin embargo el PEG causa leve diarrea y los pacientes deben
de ser informados de ésta desventaja.(2)

Es importante que el paciente ayune previo al procedimiento, el ayuno
disminuye la cantidad de residuo alimenticio en la luz intestinal que pueden
confundir con masas o pélipos. A menos que esté contraindicado, el paciente
debe llevar una dieta baja en residuo los 5 dias previos. Una dieta baja en
residuo promueve reduccion de la materia fecal en el colon, lo cual facilita el
transito intestinal del medio de contraste en el intestino delgado(1)

Algunos autores recomiendan que los pacientes sean colocados en
decubito prono, esta posicion puede reducir el area que sera capturada en la
imagen ademas de ayuda a elevar las asas intestinales y asi separarlas de la
pelvis(2); mientras que otros mencionan que el estudio en prono combinado con
el uso de espasmoliticos puede reducir la peristalsis intestinal de forma
excesiva, limitando la valoracion de la motilidad de las asas. Ademas, el estudio
en prono es, generalmente, molesto para el paciente. (4)

Métodos de aplicacion del contraste oral

Algunos autores recomiendan realizar enema de suero templado
complementario para mejor valoracion de todo el marco cdlico y mayor
distension del ileon distal. El relleno anterogrado del colon también es posible y
bien tolerado, aunque no se obtiene una distension optima del colon. Se han

descrito técnicas de doble administracion del contraste para obtener este efecto,

10



con 2 | de solucién de PEG entre 2 y 4 h previas a la exploracion y después
otros1,2-2 | segun tolerancia los 45 min previos a la prueba.(4)

Para el adecuado llenado del intestino delgado se ha propuesto la
ingestion de 1200-1300 ml de solucién, el contraste se divide en 2 alicuotas de
600-650 ml cada una, y el paciente las bebe cada 25-30 min. La ingestion del
contraste en el periodo de tiempo asignado es de gran importancia porque el
retraso en la ingestion puede resultar en que la mayoria del contraste llene el
colon, mientras que la ingestion reducida del contraste podria llevar a una
distencion subdptima. Justo antes del estudio el paciente bebe otros 200mL de
contraste para opacificar el estbmago y duodeno. (1).

Se obtiene una mejor definicion de las alteraciones mucosas con técnica
de enteroclisis que con enterografia, pero no existen diferencias en la deteccion
de la afectacion transmural ni de las complicaciones extramurales. (4) La
enteroclisis obtiene una mejor distension de las asas de intestino delgado(1, 4,
6,), sobre todo previene la distencion del yeyuno durante la adquisicion de la
imagen(9), aunque esto no se traduce en una mejoria significativa en la
sensibilidad diagnostica(1, 4, 6)

Estudios que comparan enterografia versus enteroclisis presentan una
mayor sensibilidad e especificidad para el diagnéstico de EIl (enfermedad
inflamatoria intestinal); aunque los mismos autores concluyen que la diferencia
no compensa la irradiacion que requiere la colocacion de la sonda
transpildrica(5)

Los pacientes aceptan mucho mejor el uso de técnicas enterograficas que
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de enteroclisis(1, 2, 4), ademas de que toma menos tiempo, es mas facil, y no
implica exposicion a radiacion(2). La administracion de 1-5 L a 2 L de una
solucion a través de un catéter nasoyeyunal causa incomodidad en el
paciente(6) Por ello, la literatura mas reciente prefiere el uso de la enterografia
por RM a la enteroclisis.(4)

Farmacos

Los agentes antiperistalticos son comunmente utilizados, recientes
estudios muestran beneficios en su uso, mejorando la visualizacion de la pared,
principalmente porque suprimen la peristalsis y reducen los artefactos
relacionados con el movimiento(6, 10).

La mayoria de los autores emplean N-butil-escopolamina(4) o glucagén
IV o intramuscular(2, 5).

La dosis de la N-butil-escopolamina varia en la literatura cientifica desde
10 mg hasta 40 mg administrada al inicio de la prueba(4), aunque no existen
guias o un consenso definitivo sobre el régimen del contraste oral(6). Este uso
no interfiere de forma significativa la valoracion de la dinamica intestinal y mejora
la valoracion del estudio dinamico con contraste por via IV, mas susceptible a
artefactos de movimiento.

Otra posibilidad ampliamente utilizada por su accion mas rapida y menor
vida media es el uso de entre 0,2 hasta 1 mg de glucagon, administrada al inicio
de la exploracion, durante el trascurso de la prueba, previa a la inyeccion de
contraste IV y tras el estudio en modo cine, o repartida en 2 dosis, segun el

mismo régimen comentado anteriormente, para no interferir en la valoracion de
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la distension y peristaltismo intestinal.

Se ha propuesto el uso de eritromicina IV para un vaciado mas
homogéneo del estbmago, o la posicion en prono para la reduccion de artefactos
de movimiento y una mejor separacion de las asas de intestino. (4)

Secuencias

La introduccion de nuevas secuencias de RMI (SSFEE (Single Shot Fast
Spin Echo) dinamico y difusidon) nos permitieron ampliar nuestra valoracion de la
imagen, consiguiendo valorar la motilidad intestinal o el grado de actividad
inflamatoria de la mucosa incluso en ausencia de contraste por via intravenosa.
Una vez obtenida una imagen Optima, la RMI permite una correcta valoracion de
la extension de la EC y del grado de actividad de la enfermedad, diferenciando
fibrosis de lesiones activas. (5)

Después de completar la fase oral, se toma una imagen usando una
secuencia FIESTA de cortes gruesos (5mm). Esta provee una imagen del
intestino opacificado, que ayuda a determinar si el contraste oral ha alcanzado la
union ileocecal(l).

Las secuencias que son basadas en precesion libre en estado estable
son utilizadas debido a su relativa insensibilidad a los artefactos de
movimiento(2).

Las secuencias de la exploracion incluyen axial y coronal SSFSE (single-
shot fast spin echo) y SSFP (sequences and balanced steady state free
precession) potenciadas en T2. SSFSE es excelente para la visualizacion de

edema, engrosamiento mural, fluido en la pared intestinal y mesenterio(6), su
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excelente contraste entre la luz intestinal y la pared intestinal permite la
visualizacion de Ulceras y colecciones con mayor facilidad(1)

El estudio de RM fluoroscoépico o multifase (modo cine) permite demostrar
la actividad peristaltica de las asas, evaluar segmentos intestinales no
distendidos, especialmente proximales como el yeyuno(4), y diferenciar entre
estenosis en segmentos fibréticos vs. inflamatorios(1, 4); reduciendo el
porcentaje de segmentos no valorables y falsos positivos, mejorando la
deteccibn de lesiones en comparacion con la técnica de entero-RM
convencional.(4), observando el movimiento de los segmentos intestinales en
un periodo de tiempo corto en tiempo real(6)

La entero-RM es un método de imagen muy Uutil para diferenciar las
posibles causas de obstruccion intestinal, incluyendo la EC(1, 4). Las estenosis
fibréticas cronicas son tipicamente hipointensas en T1 y T2, mientras que las
estenosis por inflamacion aguda muestran el signo de la diana. (3)

Después de la administracion de gadolinio IV (0.1-0.2mmol/kg),
secuencias coronales dinamicas 3D T1-GRE (gradient echo) con supresion
grasa son obtenidas en intervalos de 45-55 seg, 70 y 180 seg. Estos intervalos
son institucionalmente especificos. Secuencias coronales postcontraste 2D y 3D
potenciadas a T1 con supresion grasa son adquiridas siguiendo las imagenes
dinamicas. Aunque el transito rapido hacia el colon derecho es visto en algunos
pacientes, la mayoria requiere un retrasa de al menos 40-60 min después de la
ingestion del material de contraste.(6)

Las secuencias de difusion (DWI) son una técnica de imagen que utiliza
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el movimiento de las moléculas de agua (Browniano) en los tejidos bioldgicos
para producir una imagen. Provee informacion funcional y cuantitativa acerca de
la celularidad del tejido. Contrario a la difusion libre, la difusién de las moléculas
de agua en los tejidos biologicos esta restringida por su interaccion con los
organelos celulares, membranas, y otras macromoléculas. En las imagenes de
RM, la sefial en los tejidos biologicos es derivada del movimiento de las
moléculas de agua en el espacio intracelular, extracelular y vascular, y la
difusion de las moléculas de agua en las células esta mas restringida que el de
las moléculas en los espacios extracelular o intravascular. El grado de restriccion
a la difusion esta relacionado con la integridad de la membrana celular y la
celularidad del tejido, por lo que cualquier aumento en la celularidad lleva a un
aumento en la restriccion (7). Una alta sefial en las secuencias de difusion (DWI)
en la pared intestinal ha sido relacionada con inflamacién aguda (6, 11). En la
Ell la inflamacion del intestino lleva a infiltracion de la lamina propia y
submucosa por células inflamatorias y agregados linfoides, causando aumento
de la celularidad, viscosidad, canales linfaticos dilatados y granulomas, lo que
lleva a restriccion en la difusion (7)

La difusion puede proveer medidas cuantitativas de la inflamacion de la
pared intestinal que pueden diferenciar segmentos inflamados de segmentos de
intestino normal(6, 11); mostrando mejor sensibilidad comparado con resonancia
dinamica contrastada (DCE, dynamic contrast enhanced).(6)

El nivel de difusion puede ser ajustado cambiando un parametro llamado

“valor b” con la siguiente ecuacion: b = Y2G2d2(D-d/3), donde Y es igual al
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radio giromagnético de hidrégeno, G igual a la fuerza del gradiente de difusion ,
de igual a la duracion del gradiente, y D al tiempo entre el primer y segundo
gradiente. Las moléculas de agua con grandes distancias de difusién (por
ejemplo en el espacio vascular) tienen una baja “b” (50-100 seg/mm?). A altos
valores de “b” (<200 seg/mm?) la sefial decae principalmente por el movimiento
lento de las moléculas de agua en el ambiente celular.

Altos valores de “b” (>800-1000 seg/mm? son utilizados en la imagen del
intestino porque el “efecto T2” (fenbmeno en el cual los tejidos con tiempos de
relajacion largos T2 tienen una alta sefial en las imagenes de difusion) del
contenido intestinal y del material de contraste enteral es suprimido (7).
Valoracion de la inflamacion aguda

Diferentes parametros funcionales y morfolégicos son utilizados para la
valoracion de la actividad de la enfermedad en el EC en la RM. Estos son
engrosamiento de la pared, el grado de realce de la pared con gadolinio, la
intensidad de sefal de la pared en T2, realce de ganglios locales, aumento de la
vascularidad del mesenterio y curvas de realce-tiempo de la pared. Cada uno de
estos parametros ha mostrado correlacionar estadisticamente con la actividad
biolégica, endoscopica o histolégica. (6)

Engrosamiento mural

En la enteroresonancia magnética el engrosamiento mural es uno de los
signos indicativos que mejor se correlacionan con la afeccion. (4) Un grosor de
pared mayor de 3mm en un asa distendida es considerado como anormal (3, 6,

12).
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En la EC el engrosamiento mural es uno de los signos indicativos que
mejor se correlacionan con ésta afectacion (4). Diversos estudios han
demostrado que un grosor parietal > 4mm en un plano ortogonal al asa es un
buen predictor de la enfermedad (sensibilidad del 88% y especificidad del 75%),
y que existe una significativa reduccion del grosor parietal en repuesta al
tratamiento. Sin embargo, los segmentos afectados que responden al
tratamiento persisten engrosados respecto a las asas normales en sujetos
controles sanos y existe una baja correlacion entre el grosor parietal y la
actividad de la enfermedad. Ademas, la valoracién del grosor parietal se puede
encontrar limitada por el grado de distension intestinal, por lo que para definir el
limite de la normalidad se requiere una distension intestinal éptima(4).

Con pocas excepciones (linfoma entre ellas), el engrosamiento de un
largo segmento de intestino es indicativo de una condicion benigna.

En la isquemia intestinal, los hallazgos por enteroresonancia magnética
incluyen el engrosamiento de la pared con ausencia o pobre realce de la
pared,sin embargo, en algunos casos puede existir prolongado realce por la
perfusién anormal.

En la inflamacion secundaria a radiacion, se observa estrechamiento de la
luz intestinal secundaria a engrosamiento mural, asi como angulacion del
intestino por adhesiones y retraccion del mesenterio.

La enteritis inducida por quimioterapia aparece como un engrosamiento
focal o difuso de la pared intestinal(2).

Los procesos infecciosos raramente son detectados de forma inicial por la
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enteroresonancia, sin embargo ésta puede ser de utilidad para la visualizacion
de anormalidades intestinales que ocurren en el contexto de enfermedades
cronicas infecciosas como la tuberculosis, asi como para el monitoreo de estas
anormalidades durante el tratamiento; la ileitis se puede manifestar como
engrosamiento circunferencial segmental de la pared en el ileon terminal y
ciego, con aumento en el tamafio de los ganglios mesentéricos. (2)

El trabajo de Krishna et al mostré6 un VPP del 85% y un VPN del 53%
para el engrosamiento mural por enteroresonancia magnética para el
diagnéstico de tuberculosis(13).

Grado de realce parietal

La inflamacion activa esta asociada con hiperemia de la mucosa, lo cual
es visualizado en la RM después de la administracion IV de gadolinio como
realce mucoso intenso(3); por lo que en los segmentos intestinales afectos con
inflamacion activa, el realce parietal es significativamente superior al de
segmentos intestinales normales(4, 6), siendo util para identificar la afectacion
segmentaria con una elevada especificidad.

Estudios que comparaban segmentos intestinales inflamados antes y
después del tratamiento también han demostrado que el pico de intensidad de
sefial desciende en relacion con la respuesta al tratamiento de forma
significativa. (4)

La correlacién del realce parietal con respecto a los indices clinicos de
actividad es variable segun los articulos publicados pero, en general, se

considera buena.(4, 14)
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Existe una amplia evidencia para considerar el realce parietal como el
parametro que mas se relaciona con el grado de inflamacion.(15), (4)
Ocasionalmente puede ser la Unica manifestacion de actividad inflamatoria sin
engrosamiento intestinal significativo(3).

Patron de realce

Se han descrito varios patrones de realce parietal: a) Realce en capas o
laminado o estratificado (signo de la diana): patrén debido al edema en la
submucosa y muscularis propia que aparece en fases tempranas de la EC en
asas con inflamaciéon activa, dando una imagen de mayor realce en las capas
mucosa Yy serosa(3, 4). Es util para discriminar asas con inflamacion activa de
aquellas asas donde el realce es homogéneo, sin EC activa b) Realce
exclusivamente de la capa mucosa, que puede ser la Unica expresion de
inflamacion activa precoz c) Realce homogeéneo parietal, presente en casos de
enfermedad crénica o quiescente, sin actividad de la enfermedad d) Ausencia de
realce mucoso con realce homogéneo y tenue del resto de capas, también indica
enfermedad cronica no activa.

El realce en capas tiene una elevada sensibilidad (aproximadamente
100%), especificidad (87%) y exactitud diagnostica (93,75%) en la deteccion de
inflamacion activa en la EC. (4)

Algunas enfermedades infecciosas como la giardiasis, tuberculosis,
infecciones por micobacterias no tuberculosas, e histoplasmosis pueden mostrar

un realce de la pared estratificado, si como engrosamiento mural y adenopatias.

)
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Maselli et al demostraron que la evaluacion dinamica de la pared
intestinal utilizando imagenes de RM contrastada puede ser una via efectiva y
reproducible de mostrar el estado inflamatorio en la enfermedad celiaca y atil en
los pacientes con ésta enfermedad (16).

Hiperintensidad de sefal en T2

Las asas intestinales inflamadas muestran una alta intensidad de sefal
por la presencia de edema en la submucosa(4) y es un signo de inflamacion
aguda(6). En varios articulos se ha encontrado una buena correlacion entre la
hiperintensidad de sefial en T2 en las asas afectas y la presencia de actividad
inflamatoria, asi como diferencias significativas respecto a controles sanos y en
pacientes con respuesta al tratamiento. (4)

Ulceracion y fisuras

En la EC las fisuras transmurales y la ulceracion del intestino pueden
llevar a abscesos extramurales o fistulas(1, 3); las fistulas ocurren en mas de un
tercio de los pacientes en algin momento del curso de la enfermedad(3).

Una ulcera aftosa puede ser vista en la RM de alta resolucion como un
nido de alta sefial rodado por un anillo intensidad moderada a alta. La evidencia
de ulceras aftosas provee evidencia fuerte para el diagnostico de la EC.

La inflamacion avanzada en la EC se manifiesta como Ulceras profundas,
las cuales se manifiestan como protusiones lineares de alta sefal en la pared
intestinal en secuencias FISP ( fast imaging with steady-state precession) y
HASTE. La sensibilidad en la deteccion de Ulceras intestinales va de 75-90%(3).

En la EC la apariencia en adoquin de la mucosa intestinal es el resultado
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de las ulceraciones longitudinales y transversas de la pared intestinal, en la RM
es vista como areas de alta sefial en secuencias FISP y HASTE.

En la EC, con el aumento de la severidad de la enfermedad, existe un
estrechamiento del segmento afectado, el intestino edematoso y engrosado se
vuelve aperistéltico, lo que lleva a sintomas obstructivos(1).

Hallazgos extramurales

Algunos autores consideran que la sefial en T2 en el tejido fibrograso
mesentérico se encuentra elevada en practicamente todos los casos con
patologia inflamatoria biolégicamente activa, relacionandolo con la probable
presencia de mesenteritis, con edema e hiperemia vascular local.

Por otro lado, el aumento del componente fibrograso, englobando y
separando las asas involucradas(3, 4), puede estar presente tanto en casos de
enfermedad activa como inactiva. Una importante cantidad de tejido fibrograso
puede estar presente en casos inactivos, pero generalmente aparece
progresivamente mas hipointensa en secuencias potenciadas en T2 con
supresion grasa por la presencia de un mayor contenido fibroso. (2)
Vascularizacion mesentérica

El incremento de la vascularizacibn mesentérica corresponde a la
conocida imagen del signo del peine(3, 4) en el borde mesentérico del asa
inflamada. Este signo tiene una alta sensibilidad diagnéstica en la EC para
deteccion de enfermedad activa, pero una baja especificidad, no alcanzando
significacion estadistica(4). Es evidente en secuencias FISP y secuencias

contrastadas (3).Se ha sugerido que la ingurgitacion vascular puede persistir
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claramente aumentada durante largos periodos en casos de enfermedad inactiva
0 quiescente a consecuencia de los cambios fibréticos mesentéricos cronicos.

Este signo es también observado en la enfermedad celiaca asi como en
la enteropatia inducida por agentes de quimioterapia (2)
Realce de los ganglios linfaticos locales en la EC

La presencia de un realce homogéneo moderado o intense de los
ganglios regionales es altamente sugestiva de actividad en la EC, aunque
también puede existir un moderado realce ganglionar en el 50% de casos
inactivos. Por otro lado, el tamafio de las adenopatias regionales presenta una
deébil correlacion con el grado de actividad inflamatoria.(4)
Limitaciones

Aunque la enterografia puede ser mas comoda para los pacientes que la
enteroclicisis, la distencion suboOptima de las asas puede ser encontrada
comunmente. El realce temprano puede ser pasado por alto en segmentos
intestinales colapsados. Estenosis parciales pueden no ser identificadas debido
a distension inadecuada del intestino.

El residuo alimenticio puede simular defectos de llenado o polipos. (1)

Marcadores séricos

La combinacion de genética, ambiente y/o disfuncion de la barrera
epitelial causan activacion de la respuesta inmune de la mucosa, lo que lleva a
una respuesta inflamatoria. No es inusual que la inflamacion intestinal lleve a un

dafo progresivo intestinal, discapacidad y una calidad de vida deficiente(6).
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Las células del sistema inmune, extensamente presentes en la mucosa
intestinal, regulan el balance entre la tolerancia y la respuesta inflamatoria a una
enorme cantidad de antigenos. (17)El dafio local del tracto gastrointestinal
puede resultar en inflamacion sistémica y activacion de las células T. La
proporcion de linfocitos T CD4 y CD8 esta aumentada en pacientes con Ell. Las
células T CD8 de estos pacientes estan también enriquecidas por células que
expresan CD38 Y HLA-DR, y proporciones de estas células estan relacionadas
con los niveles en plasma de interleucina 6 y proteina C-reactiva. (18)

Las células T CD4 y CD45 juegan un rol en el proceso de
inmunoregulacion, y su niumero aumenta con la severidad de la enfermedad.
(19)Algunas citosinas como la IL-6 y el IFN a, pueden estimular directamente o
modular la activacion de células T. Los niveles de PCR y de IL-6 correlacionan
con el aumento en la proporcion de células T CD4 y 8 activadas, promoviendo
el lazo entre la inflamacion sistémica con la activacion de células T en la Ell. (18)

Los principales biomarcadores en la Ell son la proteina C reactiva (PCR),
velocidad de sedimentacion globular (VSG), leucocitos, glucoproteina acida,
cuenta de plaquetas, albumina con marcadores fecales y séricos.(20)

Los biomarcadores son utiles en diferenciar desordenes intestinales
funcionales de EIl.(21)

En el curso de la enfermedad inflamatoria intestinal se observa un
aumento en el nimero de plaquetas (22-25), la primera asociacion entre la Ell y
la trombocitosis fue reconocida en el afio 1968, y se ha hecho claro que

pacientes con EIl tienen aumento en el nimero de agregados plaquetarios

23



circulantes y plaquetas activas comparado con controles sanos(23);Asi también
se ha demostrado que la disminucion del volumen plaquetario medio (VPM)
puede ser un indicador para el aumento de la actividad de la enfermedad en
pacientes con colitis ulcerativa (CUCI) (20, 23);

Recientes estudios también han relevado asociacion con indices
plaquetarios (plaguetocrito (PCT), ancho de distribucion plaquetario (PDW), y el
VPM) con la cuenta de leucocitos y la PCR lo que subraya la amplia relacion
entre las plaquetas y la inflamacion.

Z.A. Ozturk, et al, sugieren que el plaquetocrito y el PDW son unos
biomarcadores no invasivos, costo efectivos para el seguimiento de la Ell en
comparacion con otras modalidades. (20)

La elevacion de la VSG ocurre cuando los hepatocitos y el sistema
inmune producen proteinas que causan la agregacion y coleccion de los
eritrocitos (26), su valor se modifica con las concentraciones de proteinas
plasmaticas y el hematocrito, y en la Ell provee una valoracion rapida y simple
de las alteraciones de las proteinas plasmaticas de la respuesta de fase aguda.

La determinacion de VSG monitorea de forma satisfactoria la respuesta
de fase aguda después de las primeras 24 h; por el contrario, durante las
primeras 24 h la PCR es un mejor indicador de fase aguda (27)

La proteina C reactiva es producida por los hepatocitos en respuesta a
citosinas proinflamatorias como interleucinas 1, 6 y FNT a (26, 28); es la
proteina de fase aguda mas ampliamente estudiada en las enfermedades

inflamatorias, y se ha encontrado que es la que tiene el mejor desempefio entre
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los marcadores inflamatorios. Sus niveles correlacionan bien con la actividad de
la enfermedad en la EC y en CUCI(29), aunque valores negativos no siempre

indican ausencia de actividad.(28, 30)

DEFINICION DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

El diagnostico de enfermedad inflamatoria intestinal se realiza con la
historia clinica del paciente, exploracién fisica, examenes de laboratorio,
endoscopia, radiologia y hallazgos patologicos(6, 20, 21).

Los indices clinicos de valoracion de la enfermedad son poco precisos,
sujetos a valoraciones subjetivas y no tienen en cuenta la presencia de
complicaciones extramurales que pueden alterar el tratamiento ideal del
paciente. Por ello, las técnicas de imagen se estan incorporando cada vez mas
a la practica clinica como métodos objetivos de deteccion de actividad y control
de la gravedad de la enfermedad, y empiezan a ser consideradas por las
sociedades cientificas como técnicas de primera opcidbn en sus
recomendaciones(4).

La entero RM, tiene muchas ventajas como ya se ha mencionado, sin
embargo tiene limitaciones como el alto costo, variaciones en la calidad de
imagen, y una resolucion espacial y temporal baja(6).

Los marcadores séricos permiten realizar una medida objetiva de la
actividad de la enfermedad (21), asi también ayudan a evitar procedimientos

invasivos diagnosticos que resulten en incomodidad y potenciales
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complicaciones. (21, 27)

Los principales biomarcadores en la Ell son la proteina C reactiva (PCR),
velocidad de sedimentacion globular (VSG), leucocitos, glucoproteina acida,
cuenta de plaquetas, albumina con marcadores fecales y séricos.(20)

La proteina C reactiva puede ser utilizada para diferenciar Ell inactiva de
activa, asi como para medir la actividad de varios tratamientos. Los niveles de
PCR pretratamiento han mostrado en algunos estudios utilidad en predecir la
respuesta al tratamiento con agentes anti- FNT- a en la EC.(31)

En este estudio se buscar encontrar una relacion entre los principales
hallazgos de inflamacion por enteroresonancia (engrosamiento mural, realce
mural, restriccion a la difusion y realce de la pared) y los marcadores séricos de
inflamacion (PCR, VSG, leucocitos y plaquetas), para asi poder obtener un
diagnéstico mas preciso.

METODOLOGIA
Disefio del estudio:

La presente investigacion clinica es de caracter observacional,
comparativo / analitico, constituyendo una cohorte retrospectiva. Para ello, se
obtuvo una relacion de todos los pacientes en quienes se realizd
enteroresonancia magnética en el INCMNSZ del 14 de febrero del 2014 al 10
julio del 2016 (n=82).

De manera retrospectiva, se revisé el archivo clinico del laboratorio del
Instituto (Labsis, Dynamtek C.A), y el archivo imagenolégico por medio de Vue

PACS Version 12.0.0.8902 y se obtuvieron los resultados de marcadores séricos
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inflamatorios de todos los pacientes en la fecha mas cercana al estudio de
imagen. Se incluyeron volumen de sedimentacion globular (VSG), plaquetas,
leucocitos y proteina C reactiva (PCR).

Tamafo de la muestray tipo de muestreo:

Se utilizé un muestreo no probabilistico, por conveniencia, al incluir a la
totalidad de pacientes en quienes se realizG enteroresonancia magnética del 4
de febrero del 2014 al 10 julio del 2016.

Se incluyo un total de 82 pacientes.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

- Pacientes de 20 a 85 afios de edad con estudio de enteroresonancia
magnética.

- Pacientes con estudios de laboratorio que contasen con marcadores
séricos de inflamacion.

Criterios de exclusion:

- Pacientes que no contasen con examenes de laboratorio cercanos
a la fecha del estudio de imagen

- Pacientes con imagenes de enteroresonancia alterada secundario
a la calidad técnica.

Variables y desenlaces:
a) Variables dependientes:
Hiperintensidad en T2: variable cualitativa dicotdmica (presente/ausente)

definida como sefial intensa (brillante) en las secuencias de RM potenciadas a
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T2. Se consideré como presente cuando la intensidad de la pared intestinal fue
mayor que la del bazo.

Realce del contraste: variable cualitativa dicotomica (normal/anormal)
definida como la diferencia aritmética del realce entre las dos fases del estudio.
Representa pixeles en el estudio de RMN. Se consider6 anormal cuando un
segmento de la pared intestinal demostré realce mayor al de los segmentos
adyacentes.

Engrosamiento mural: Variable dicotomica (normal/anormal), representa
el grosor de la pared intestinal, medido en secuencias potenciadas a T2, siendo
anormal cuando es mayor a 3 mm.

Restriccion a la difusion (DWI): Para fines de este estudio, se define como
hiperintensidad en la secuencia, utilizando B de 600 s/mm?. Se analiz6 como
una variante dicotomica (positivo/negativo para restriccion a la difusion)

b) Variables independientes:

Proteina C reactiva: Variable dicotomica definida como una proteina
sérica de fase aguda producida por los hepatocitos en respuesta a citosinas
proinflamatorias.

Se tomaron como parametros normales los proporcionados por el
Laboratorio del INCMNSZ, y el criterio de 0 a 1 mg/dL para considerarse
normal.

Leucocitos: Variable cuantitativa continua, definida como el recuento de

leucocitos en el hemograma, medido en células/uL. Se tomaron como
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parametros normales los proporcionados por el Laboratorio del INCMNSZ, y el
criterio de 4-12 células/pL para considerarse normal.

Velocidad de sedimentacion globular (VSG): Variable cuantitativa discreta
definida como la distancia que los eritrocitos se han precipitado después de una
hora en una columna vértica de sangre no coagulada, bajo la influencia de la
gravedad. Se tomaron como parametros normales los proporcionados por el
Laboratorio del INCMNSZ, y el criterio menor a 30 mm/h para considerarse
normal.

Recuento de plaquetas: Variable cuantitativa discreta definida como el
namero de plaguetas por microlitro de sangre.Se tomaron como parametros
normales los proporcionados por el Laboratorio del INCMNSZ, y el criterio de
150 — 450 x 10"3/ul para considerarse normal.

c) Frecuencia de las mediciones

La recoleccion de los datos de cada variable se hizo de manera unitaria,
utilizando la mas cercana a la fecha del estudio de imagen.

d) Estrategia de analisis estadistico.

Para la valoracion de la distribucién de los datos se utilizo la prueba de
Anderson-Darling realizada en el programa estadistico MINITAB 16.

Se realizé una prueba de chi-cuadrada para valorar la relacion entre los
valores de los marcadores séricos de inflamacion y los marcadores inflamatorios
por entero resonancia magnética. Las variables independientes se
correlacionaron mediante una prueba de correlacion de Spearman debido a la

no normalidad de los datos.
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Preparacion del paciente

Se administré Nulytely ® (Macrogol 3350- Bicarbonato de sodio- cloruro
de sodio, cloruro de potasio) 109.6 g. de polvo en 1.5 L de agua, una hora
antes de la RMI.

Al inicio de la exploracion se administré buscapina por via intravenosa 20
mg. Solicitamos a los pacientes abstenerse de tomar productos sdlidos al menos
las 8 h previas a la realizacion de la prueba para obtener un peristaltismo

homogéneo y favorecer la ingesta del contraste por via oral.

DESCRIPCION DEL ANALISIS RADIOLOGICO
Examinaciones en RM

Todos los estudios fueron realizados en un Resonador de 1.5 T, Magneto
General Electric, Signa 1.5 T, antena de cuerpo de 16 canales y General Electric
Optima 350 de 1.5 T. Los pacientes presentaron ayuno. El tiempo medio de la
prueba fue aproximadamente de 35 min (rango de 20 a 55 min).

Tras las secuencias localizadoras, se utilizaron secuencias FIESTA (fast
imaging employing steady state acquisition), con saturacion grasa en plano
coronal (TR 3,93/TE 1,7; Tl 200; flip angle 75¢; FOV variables segun paciente; 6
mm grosor; 1 NEX); posteriormente; se continudé con secuencias SSFSE en axial
y coronal (TR 705/TE 80-90; FOV variable; 0 +NEX). Después se procede a
realizar las secuencias cine en FIESTA sin saturacion grasa.

Se realizaron secuencias de difusion en axial con B de 0 y B de 600 (TR

30



26666.70; TE 69; TA: 90; 8 NEX. Se termind el estudio dinamico M3D LAVA (TR
6.46/TE 3.13; FOV variable; 5mm grosor; flip angle 12°; 0 +NEX) tras la
administracion de CIV en el mejor plano para valorar las asas afectadas coronal,
con 5 series.

Analisis de la imagen:

De manera retrospectiva se revisaron las imagenes de todos los
pacientes, las RM fueron valoradas por un mismo radiologo, evaluando las
siguientes variables: el engrosamiento de pared intestinal mediante (T2 SSFSE),
la hipercaptacion mucosa (T1 pre y posgadolinio), restriccion en difusion
(hiperintensidad en DWI), hiperintensidad en T2 SSFSE.

Los estudios de imagen se analizaron con cegamiento a las variables

independientes (alteraciones en los marcadores séricos).

RESULTADOS

A continuacion se presentan las estadisticas descriptivas de las variables
independientes, donde se observa que los datos no presentan una distribucion
normal, segun la prueba de Anderson-Darling realizada en el programa
estadistico MINITAB 16 donde las cuatro variables cuantitativas consideradas
tienen un p-value <0.005 se consideran datos no normales.

En el caso de la VSG en su resumen descriptivo (Grafica 1) presenta una
media 21.891+21.975 mm/h la mediana de 14.5 mm/h se encuentra antes de la
media, se observa que la curtosis tiene un valor 4.9 lo cual indica que la grafica

tiene forma leptocurtica (g, >0), la distribucion de los valores en la grafica es
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asimétrica, existe mayor concentracion a la izquierda de la media. El valor
minimo es 1 y el maximo 100, lo cual nos indica que la variabilidad es muy
amplia. EI nimero de personas a las que se les midié la velocidad de

sedimentacion globular fue cuarenta y dos.

VSG
Prueba de normalidad de Anderson-Darling

A-cuadrado 2.39

— ValorP < 0.005

Media 21.891

Desv.Est. 21.975

Varianza  482.899

Asimetria  2.01903

Kurtosis 4.96776

N 46

Minimo 1.000

Ler cuartil 6.500

Mediana 14.500

3er cuarti 30.500

0 2 0 0 8 100 Maximo  104.000

Intervalo de confianza de 95% para la media
W * % 15.366 28.417
Intervalo de confianza de 95% para la mediana
10.917 22.165
Intervalo de confianza de 95% para la desviacion estandar
Intervalos de confianza de 95%
18.227 27.678
Medi e a—
Ve e ——
10 5 ) 5 3

Grafica 1. Estadisticas descriptivas de la velocidad de sedimentacion

Globular (VSG)

En el caso de los leucocitos (Gréafica 2) se obtuvo una media de
6.92+2.95 ul el coeficiente de curtosis es > 0 por lo cual la gréfica tiene una
forma leptocurtica, los datos se distribuyen asimétricamente de manera positiva
con respecto de la media, la mediana tiene valor de 6.25 ul y se encuentra antes
que la media. Se midieron los leucocitos a un total de setenta y ocho personas

de la muestra.
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LEUCOCITOS

Prueba de normalidad de Anderson-Darling

A-cuadrado 1.64
ValorP < 0.005
Media 6.9244
Desv.Est. 2.9514
Varianza 8.7107
Asimetria 1.02650
Kurtosis 0.82921
N 78
Minimo 2.4000
ler cuartil 4.8500
Mediana 6.2500
3er cuartil 8.3500
Maximo 15.9000

Media

Mediana

Intervalo de confianza de 95% para la media

6.2589

Intervalo de confianza de 95% para la mediana

5.7875

Intervalo de confianza de 95% para la desviacion estandar

2.5499

7.5898

7.1125

3.5041

Grafica 2. Estadisticas descriptivas de Leucocitos

Las plaquetas (Gréfica 3) con media 340.15+165.17 ****3ul con un valor

minimo de 81 *°** ul y un méximo de 1035 *°*3 ul, lo que nos muestra un

variabilidad muy amplia, la campana tiene un coeficiente de Curtosis > 0 de

forma leptocurtica, con una distribucion de los datos asimétrica positiva. Se

consideraron un total de setenta y ocho personas para la medicion de plaquetas.

PLAQUETAS
Prueba de normalidad de Anderson-Darling
A-cuadrado 2.05
Valor P < 0.005
Media 340.15
Desv.Est. 165.17
/"' Varianza 27282.13
Asimetria 1.56570
Kurtosis 3.91091
N 78
Minimo 81.00
ler cuartil 241.75
Mediana 298.00
3er cuartil 417.25
200 400 600 800 1000 Méximo 1035.00
Intervalo de confianza de 95% para la media
—IF— = = * 302.91 37739
Intervalo de confianza de 95% para la mediana
263.87 338.38
Intervalo de confianza de 95% para la desviacion estandar
Intervalos de confianza de 95%
142.70 196.11
Media | a——
Mediana e
250 300 350

Grafica 3. Estadisticas descriptivas de Plaquetas
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En cuanto a la proteina C reactiva (Grafica 4) se consideré solo a
cuarenta y nueve personas que si contaban con el estudio. Con una media de
2.37+4.05 mg/dL, donde la gréfica tiene forma leptocurtica > 0 y los valores se
distribuyen asimétricamente positivos. El valor minimo es 0.02 mg/dL y el

maximo 20.33 mg/dL, la mediana se localiza anterior a la media.

PROTEINA C REACTIVA

Prueba de normalidad de Anderson-Darling

A-cuadrado 6.90

Valor P < 0.005

Media 2.3784

Desv.Est. 4.0553

Varianza 16.4453

Asimetria 3.01821

Kurtosis 9.66673

N 49

Minimo 0.0200

ler cuartil 0.2150

Mediana 0.9200

| S— 3er cuartil 2.6000

@ e ) B 2o Méaximo 20.3300

Intervalo de confianza de 95% para la media
I0— =+ = YR * 1.2136 35432
Intervalo de confianza de 95% para la mediana
0.3664 1.6571
Intervalo de confianza de 95% para la desviacion estandar
Intervalos de confianza de 95%
3.3818 5.0663
Media | ——
Mediana e
o 1 2 3 4

Grafica 4. Estadisticas descriptivas de Proteina C Reactiva
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La descripcion de las variables cualitativas consideradas en el estudio se
presenta en la Grafica 5 como porcentajes de las categorias Si/No lo cual
equivale en la variable T2 que los resultados se consideran como
presente/ausente, en DWI positivo/negativo en el caso de Realce vy

Engrosamiento mural normal/anormal.

HST2 DWI Categoria
M si
B No
42.5%
50.0% 50.0%
7.5%
ENGROSAMIENTO REALCE

) 0‘ 27. 5’

75.0% TR

Grafica 5. Porcentajes de Hiperintensidad en secuencia T2 (HST2),
Diffusion Weighted Image (DWI), Engrosamiento y Realce

Mural

Se realizé una prueba de chi-cuadrada categorizando cada uno de los
marcadores inflamatorios seéricos de acuerdo a un intervalo de valores normal y
anormal: VSG (<30 mm/h y >30mm/h), Leucocitos (<12 células/pL y >12
células/pL), Plaquetas (<450 x10A3 ul y >450 x10A3 ul) Proteina ¢ Reactiva
(<1lmg/dL y >1mg/dL); para probar su relacién con cada uno de los marcadores
inflamatorios por enteroresonancia siguientes: HST2 (presente/ausente),
DWI(Positivo/Negativo), Engrosamiento y Realce mural (normal/anormal); con el

propésito de comparar los resultados observados con los esperados y probar la
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hipotesis de independencia de variables para determinar si la desviacion
obtenida es significativa o se atribuye al azar.
En la Tabla 1 se observa que las Plaguetas estan relacionadas con la
Diffusion weighted image (p-value 0.043) que resulta significativo por ser menor
que el a 0.05; asi mismo, también se encuentran relacionadas la Proteina C

Reactiva y la hiperintensidadd en secuencia T2 (0.029).

TABLA 1. Matriz de resultados de la prueba de independencia de variables.

T2 DWI Engrosamiento  Realce
VSG 0.208 1.153 0.296 0.296
p-value 0.648 0.283 0.587 0.587
Leucos 0.26 0.002 0.644 0.344
p-value 0.61 0.966 0.422 0.527
Plaguetas 2.495 4.089* 0.278 0.937
p-value 0.114 0.043* 0.598 0.333
Proteina 4.778* 2.833 0.068 0.186
p-value 0.029* 0.092 0.795 0.666

Fuente: Elaboracion propia.

VSG= Velocidad de sedimentacion globular
T2= Hiperintensidad en secuencia T2
DWI= Diffusion weighted image

p-value= Valor de probabilidad para la significancia de chi-cuadrada (<0.05)
Posteriormente, se realizd una correlacion de Spearman debido a que es
una prueba no paramétrica que mide la relacion entre dos variables, cuando el
principio de normalidad no se cumple como en éste caso. Se redujo la muestra a
40 pacientes (excluyendo a los pacientes que no contaban con alguno de los
marcadores séricos en sus resultados de laboratorio). Se correlacionaron los
marcadores seéricos con los marcadores de la resonancia para determinar si las

variables se relacionan directa o inversamente los resultados de las correlaciones
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se muestran en la siguiente tabla:

HST2 DWI Engrosamiento mural Realce mural
VSG 0.124657 0.132348 0.000000 0.030300
Leucocitos 0.073116 0.018121 0.071806 0.006124
Plaguetas -0.237205 -0.172601 -0.100556 -0.099493
Proteina C Reactiva -0.025981 -0.295932 -0.251682 -0.245967

Tabla 2. Correlaciones de Spearman para los marcadores séricos con los
marcadores por enteroresonancia magnética
La correlacion inversa mas alta se produce entre la Proteina C Reactiva
con DWI, en un 29%, lo que quiere decir que valores mayores de 1.0 para
Proteina C Reactiva produciran un valor positivo para DWI debido a que las

diferencias entre la mediana para DWI positiva es 1.785 (Gréfica 6) y para

negativo es 0.3

20 *

15+

104

Proteina C Reactiva

T T
Positivo Negativo
DWI

Grafica 6. Comparacion de las poblaciones de DWI con la Proteina C Reactiva.

Sin embargo, debido a la débil correlacion entre las variables consideradas

en el estudio, se sugiere una muestra mas grande para estudios consecutivos.
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Figura 1.Cortes axiales (a,b y c) y coronal (d) en SSFSE potenciadas a

T2 donde se observa engrosamiento mural de las asas intestinales (flechas).

Archivo INNSZ
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Figura 2 .Cortes axiales (a y c) y coronales (b y d) en SSFSE

potenciadas a T2 donde se observa aumento de la sefial en la pared de las

asas intestinales (flechas). Archivo INNNSZ
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Figura 3 .Cortes coronales posterior a la aplicacion de medio de contraste

en secuencias LAVA dinamicas; presencia de realce en la pared de las asas

intestinales (flechas). Archivo INNNSZ
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Figura 4 .Cortes axiales de secuencias de Difusion, donde se observa
aumento de la sefial en la pared de las asas intestinales (flechas). Archivo

INNNSZ

ANALISIS DE RESULTADOS

En éste estudio se corrobord una relacion segun los valores obtenidos por
medio de chi cuadrada para el conteo plaguetario, el cual esta relacionado con la
restriccion a la difusion (0.043), asi mismo, también se encuentran relacionadas
la Proteina C Reactiva y la Hiperintensidad en secuencia T2 (0.029). Los
resultados para PCR complementan los obtenidos por Alvarez Beltran et al, en
donde se establecié una relacion significativa entre el engrosamiento mural,
realce de la mucosa y engrosamiento intestinal con la PCR (p = 0,047),y VSG

(p = 0,006) .(5)

DISCUSION

La enterografia por tomografia computarizada ha sido la modalidad de

imagen mas comunmente utilizada; sin embargo, por el potencial dafio por la
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radiacion ionizante, su uso repetido puede ser preocupante.(6)

Las nuevas pruebas de imagen, y en concreto la entero RM, tienen un
papel muy importante en el seguimiento de la enfermedad inflamatoria
intestinal.(4) La entero-RM es una técnica de facil realizacion con escasos
efectos adversos y que resulta de gran utilidad en la valoracion de parametros
que pueden ser decisivos en el posible cambio de terapia. Este método es
especialmente beneficioso para pacientes jovenes que pueden requerir multiples
controles por las reagudizaciones de la enfermedad, controlando la mejoria o
empeoramiento en la evolucion.(4)

Tiene muchas ventajas ademas de la falta de radiacion(1, 6), como
proveer informacion tridimensional estatica y dinamica del intestino delgado,
mejorar la resolucion del contraste de los tejidos blandos, menor incidencia de
reacciones adversas comparado con la tomografia contrastada(6) asi como alta
precision en la deteccion de cambios murales y extramurales(1, 32). Por el
contrario, también tiene limitaciones como el alto costo, variaciones en la calidad
de imagen, y una resolucion espacial y temporal baja(6).

Determinar el estado de la actividad intestinal es complicado para algunos
pacientes, tanto fisica como econdmicamente y la identificacion de marcadores
que reemplacen las técnicas de imagen, que sean evaluados facilmente, no
sean invasivos y sean econdmicos es algo deseable.(28)

La busqueda de marcadores no invasivos que determinen el tipo,
actividad de la enfermedad, prondstico y respuesta a la terapia de la enfermedad

inflamatoria intestinal (Ell) han sido un enfoque en las investigaciones de esta
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enfermedad. (20)

Los marcadores permiten realizar una medida objetiva de la actividad de
la enfermedad debido a que los sintomas son frecuentemente subjetivos(21), asi
también ayudan a evitar procedimientos invasivos diagnosticos que resulten en
incomodidad y potenciales complicaciones. (21, 27)

El informe radiologico debe incluir la descripcion de la localizacion y la
extension de los segmentos intestinales afectados, la distribucion parcheada o
continua, y la presencia de complicaciones extraparietales que pueden alterar el

tratamiento. (4)

CONCLUSIONES

Este estudio demuestra una relacion significativa entre la hiperintensidad
en secuencias potenciadas a T2 con los valores de PCR, asi como entre la
restriccion a la difusion respecto a la elevacion del conteo plaquetario. No se
observo relacion entre los valores de leucocitos ni VSG con el resto de los
parametros de enteroresonancia magnética.

Las correlaciones mas altas fueron entre la PCR con la restriccion en
difusion (-0.2959), con el engrosamiento mural (-0.2516) y con el realce mural (-
0.2459)

Sin embargo estudios prospectivos son necesarios para llegar a

resultados mas concluyentes.
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