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INTRODUCCION

En los dltimos afios han aparecido numerosos trabajos en los
que se ha demostrado la utilidad de la resonancia magnética
(RM) para la evaluacion del tracto gastrointestinal en pacien-
tes con enfermedad inflamatoria intestinal (EII), y especial-
mente, del intestino delgado en pacientes con enfermedad de
Crohn (EC)'"¢. La RM abdominal permite valorar los cambios
murales que se producen, asi como identificar las posibles com-
plicaciones extraintestinales. Ademds, para la evaluacién de la
enfermedad perianal, la RM pélvica permite la identificacién y
las caracterizacién de los trayectos fistulosos, asi como la de-
teccién de posibles abscesos.

Puntos clave

J La simple valoracion por endoscopia de la mucosa
intestinal puede infravalorar la gravedad y la extension
de la actividad inflamatoria, ya que no identifica cambios en la
submucosa y serosa y no permite excluir complicaciones
extraintestinales.

La resonancia magnética (RM) es una técnica de imagen
\) que no utiliza radiacién ionizante y permite identificar
cambios inflamatorios en el intestino delgado y el colon, asi
como posibles complicaciones extraintestinales.

A pesar de que la colonoscopia es la técnica de
J referencia mas cominmente aceptada para la evaluacion
de la enfermedad inflamatoria intestinal en el colon, ésta
puede ser sustituida por la colono-RM cuando no sea posible
completar su estudio.

J Las principales limitaciones de la RM en el estudio del
tubo gastrointestinal son la imposibilidad de obtener
biopsias y la identificacién de alteraciones en casos de
actividad inflamatoria leve.

Para la valoracién intestinal con la técnica de la RM es
‘) necesaria su previa distension mediante soluciones
acuosas.

RESONANCIA MAGNETICA
ABDOMINAL PARA EL ESTUDIO
DEL TRACTO GASTROINTESTINAL
EN LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

La caracterizacién de la extensién y el grado de actividad de la
EII es fundamental para determinar la estrategia terapéutica y
tiene implicaciones prondsticas.

Las mejorias tecnoldgicas experimentadas en los tltimos afios en
el campo de la RM (secuencias de adquisicién rédpida, antenas de
superficie y aparicién de nuevas secuencias de modulacién de se-
fial, como la supresion selectiva de la grasa), juntamente con las
caracteristicas intrinsecas de la técnica y la aparicién y posterior
generalizacién de las unidades de alto campo magnético, han
permitido que la RIM adquiera un protagonismo creciente en la
valoracién de la EC78. Sus principales aplicaciones, ventajas y li-
mitaciones se discuten a continuacion.

Resonancia magnética para el estudio del intestino
delgado en la enfermedad de Crohn

Clésicamente, la valoracién del intestino delgado en pacientes
con EC ha constituido un reto debido a la dificultad de abordaje
de este tramo del tracto gastrointestinal. Se han empleado técni-
cas de visualizacién directa de las lesiones de la mucosa para de-
terminar la actividad de la EC, incluidas la enteroscopia o la cip-
sula endoscépica. No obstante, estas técnicas son invasivas o
pueden presentar contraindicaciones en determinados pacientes,
como el riesgo de enclavamiento de la cipsula endoscépica en pa-
cientes con estenosis intestinal’. Otra limitacién importante de
las técnicas endoscépicas es que tan sélo permiten la valoracién
de la mucosa, incluso con toma de biopsias. El trdnsito intestinal
con papilla de bario es la técnica radiolégica mds cominmente
utilizada para estudiar la extensién de la actividad inflamatoria de
la EC en el intestino delgado. No obstante, proporciona infor-
macién indirecta de los cambios de la luz intestinal.

La simple valoracién de los cambios luminales intestinales, ya
sea por técnicas endoscdpicas o por transito con papilla de ba-
rio, puede infravalorar la gravedad y la extension de la actividad
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inflamatoria, ya que no identifica cambios en la submucosa y la
serosa, y no siempre permite excluir complicaciones extraintes-
tinales.

La RM es una técnica diagnéstica de imagen no invasiva en la
que no se utilizan radiaciones ionizantes, aspecto que se debe
tener presente siempre, pero en especial en pacientes jévenes
que probablemente requerirdn repetidas exploraciones, y que
presenta pocas contraindicaciones. Esta técnica ofrece un ex-
cepcional contraste entre tejidos y permite una adquisicién di-
recta de imdgenes en cualquier plano del espacio, todo lo cual
es muy util para la valoracién de los posibles cambios inflama-
torios. La informacién obtenida con secuencias potenciadas en
T2, especialmente si se realiza con saturacién selectiva de la se-
fial de la grasa, y con secuencias T1 tras la administracion de
contraste intravenoso, permite una correcta valoracién de los
cambios en toda la pared intestinal (ulceraciones mucosas, au-
mento del grosor mural, edema e hipercaptacién de contraste),
asi como en el mesenterio (hipervascularizacién, adenopatias,
fistulas o abscesos)!” (fig. 1). La sensibilidad global de la RM
para detectar cambios inflamatorios es de 78-95% y la especi-
ficidad de 71-92,6% segin diversos autores'*°. Sélo hay un es-
tudio en el que se compare la cipsula endoscépica con la RIM
y en él se observé una mejor sensibilidad de la primera para la
deteccién de lesiones de EC en el intestino delgado, aunque su
especificidad no se determiné. No obstante, las diferencias en-
tre ambas técnicas no se tradujeron en un cambio en el trata-
miento del paciente. En los estudios comparativos entre RM y
transito intestinal se demuestra que la primera identifica un
mayor nimero de segmentos intestinales con signos de activi-
dad y un mayor nimero de complicaciones>®11:12,

Para el estudio de la pared del intestino delgado mediante RIM
es importante lograr una éptima distensién luminal. Los prime-
ros estudios de RM para intestino delgado se realizaron con en-
teroclisis, técnica que requeria la previa colocacién de una sonda
nasoyeyunal mediante fluoroscopia'®!*. En la actualidad, la ma-
yoria de centros logra la distensién mediante la simple ingesta
oral de 1.250 y 1.800 ml de contraste luminal no absorbible, téc-
nica conocida como RM-enterografia. Las soluciones de mani-
tol o polietilenglicol son las mds utilizadas por su mejor toleran-
cia. Sus principales efectos secundarios son diarrea y nduseas, que
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Figura 1. Paciente con enfermedad de
Crobn ileal. Secuencias T1 con supresion
de la serial de la grasa tras la
administracion de contraste intravenoso,
en los planos coronal (A) y axial (B).
Las imdgenes muestran un
engrosamiento de las paredes del iiltimo
segmento ileal (flechas en A) que se
acomparia de un aumento de la
captacion de contraste. La irregularidad
de la superficie de la mucosa ileal
demuestra la presencia de ulceraciones
profundas (B). La resonancia magnética
también permite la identificacion de
cambios inflamatorios mesentéricos,
como la ingurgitacion vascular (puntas

de flecha en B).

se autolimitan en pocas horas'>*. La distensién lograda me-
diante la RM-enteroclisis es mejor que la obtenida con la RIM-
enterografia; no obstante esto no se traduce en una mayor sensi-

bilidad para detectar lesiones inflamatorias!’.

Resonancia magnética para el estudio del colon

en la enfermedad inflamatoria intestinal

La evaluacién de los pacientes con EII incluye, entre otras
pruebas, la realizacién de una colonoscopia, tanto en el mo-
mento del diagnéstico como durante el curso de la enferme-
dad, con el fin de valorar la actividad, la localizacién y la ex-
tensiéon de las lesiones inflamatorias. No obstante, la
exploracién es a menudo molesta y no estd libre de posibles
complicaciones, incluidas la exacerbacién de la enfermedad y el
riesgo de perforacién'®. Ademds, es importante sefialar que, de-
bido a la gravedad de la enfermedad o a las dificultades técni-
cas, no siempre puede realizarse una exploracién endoscépica
completa del colon, debiéndose recurrir en estos casos habi-
tualmente a la gammagrafia con leucocitos marcados. Sin em-
bargo, la rentabilidad de la gammagrafia es limitada en pacien-
tes que estdn recibiendo tratamiento con esteroides, en los que
el nimero de falsos negativos es considerable. Son escasos los
estudios publicados en los que se compare la colonoscopia con
la RM del colon en la evaluacién de la EII; ademds, presentan
limitaciones metodolégicas e incluyen a pocos pacientes!®22.
Estos estudios indican que la RIM del colon permite detectar
alteraciones s6lo en casos de EII con lesiones endoscépicas
moderadas o graves. En contraste con estos estudios, una in-
vestigacién de nuestro grupo donde compramos la RM 3.0T y
la colonoscopia en 50 pacientes con EC demuestra que la RM
permite detectar actividad inflamatoria en el colon con una
sensibilidad y una especificidad global del 84 y el 82%, respec-
tivamente (que llegaron al 90 y al 92% en pacientes con lesio-
nes graves), por lo que los hallazgos por colonoscopia se consi-
deran la técnica de referencia.

Las principales desventajas de la colono-RM frente la colonos-
copia son la imposibilidad de obtener biopsias y la menor sen-
sibilidad para detectar alteraciones en pacientes con lesiones
endoscépicas leves; en cambio, las principales ventajas son la
capacidad para estudiar todo el grosor de la pared, la posibili-



dad de estudio de todo el colon en los casos en que la colonos-
copia haya sido incompleta y la capacidad para identificar cam-
bios inflamatorios mesentéricos (fig. 2).

El estudio del colon por RM también precisa una preparacién
del colon para eliminar restos fecales y de distensién luminal,
con la administracién de un enema de agua. Para detectar le-
siones inflamatorias en el colon, no se ha conseguido todavia
aplicar con éxito técnicas de marcacién fecal (zagging) o re-
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Figura 2. Paciente con enfermedad de Crobn y
numerosas tilceras profundas en el recto y el sigma
identificadas por endoscopia. No se completd la
exploracion endoscopica por el riesgo de complicaciones.
Imdgenes en plano coronal obtenidas con secuencia T1
con supresion de la serial de la grasa tras la
administracion de contraste intravenoso y un enema de
agua. La resonancia magnética también identifico
abundantes ulceras (punta de flecha en A) y seudopdlipos
en el recto (flecha en A). El resto de colon presentaba
engrosamiento mural con importante captacion de
contraste intravenoso (puntas de flecha en B), signos de
actividad inflamatoria. En el dngulo esplénico del colon
se halld un gran tracto fistuloso cuyo extremo distal
estaba muy proximo a la curvatura mayor gastrica

(flecha en B).

Figura 3. Paciente con enfermedad de Crobn perianal.
Imdgenes obtenidas en secuencias potenciadas en 12 en
el plano coronal (A) y en T'1 con supresion de la serial de
la grasa y tras la administracion de contraste en el
plano coronal (B) y axial en el plano coronal (C). La
resonancia magnética identifica el origen de una fistula
transesfinteriana derecha (flechas en A y B). La sefial
de la fistula es hiperintensa en T2 (A) debido al
contenido liquido de su interior y se acomparia de una
importante captacion de contraste debido a los cambios
inflamatorios acompariantes (B). Las imdgenes
obtenidas en el plano axial (C) demuestran la presencia
de una extension de la fistula en el espacio
interesfinteriano (puntas de flecha), mientras que el
trayecto fistuloso (flecha) discurre lateral al esfinter anal
externo dirigiéndose al periné.

blandecimiento de heces (cracking) que permitirian evitar la
limpieza del colon®.

Estudio de fistulas perianales en la

enfermedad de Crohn con resonancia magnética

Las fistulas perianales afectan al 25-50% de pacientes con EC.
Una clasificacién precisa de las fistulas es esencial para deter-
minar el tratamiento o combinacién de tratamientos m4s ade-
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cuados?*?. Actualmente no se dispone de una técnica de ima-
gen que sea el patrén de referencia para el estudio de las fistu-
las perianales, ya que tanto la ecografia endoanal o perineal co-
mo la RM pélvica han mostrado resultados similares?, con
sensibilidades superiores al 85%. La combinacién de la ecogra-
tia endoanal con la RM pélvica tiene una eficacia diagnéstica
del 100%.

La RM pélvica es un método diagnéstico que permite iden-
tificar y caracterizar las fistulas perianales y revela su localiza-
cién, extensiéon y complejidad, al mismo tiempo que permite
detectar la presencia de colecciones acompafiantes que pue-
dan requerir cirugia o drenaje mediante setén (fig. 3). La cla-
sificacién de las fistulas perianales mds utilizada es la de
Parks?”. Este sistema utiliza el esfinter anal interno y externo
como referencia y considera 5 tipos de fistulas: superficial, in-
teresfinteriana, transesfinteriana, supraesfinteriana y extraes-
finteriana; las més frecuentes son la interesfinteriana (56%) y
la transesfinteriana (21%)%.

CONCLUSION

La RM ha demostrado su utilidad en la valoracién de la afec-
tacién del intestino delgado, con resultados superiores a las cla-
sicas técnicas de bario para deteccién de cambios luminales y
lesiones penetrantes, y también para la caracterizacién de la
afectacién perianal en pacientes con EC. La colono-RM es
una técnica con resultados prometedores como herramienta al-
ternativa a la colonoscopia. Los principales inconvenientes son
la imposibilidad de obtener biopsias y la deteccién de cambios
en la actividad leve. Sus principales ventajas son la posibilidad
de explorar todo el colon en casos de colonoscopia incompleta
y la deteccién de complicaciones mesentéricas. La naturaleza
no invasiva de la prueba y la ausencia de radiaciones ionizantes
hacen que sea una técnica Util en pacientes jovenes o que nece-
siten exploraciones repetidas.
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