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Abreviaturas

CUCI: Colitis ulcerativa cronica inflamatoria

Ell: Enfermedad inflamatoria intestinal

EC: Enfermedad de Crohn

TC: tomografia computarizada

RM: resonancia magnética

UCR: Universidad de Costa Rica

SIBDI: Sistema de Bibliotecas, Documentacion e Informacion
TGI: Transito gastrointestinal

IV: Intravenoso
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Introduccion

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EIl) es un trastorno cronico y recurrente del tracto
gastrointestinal que incluye enfermedades como la colitis ulcerativa cronica (CUCI) y la
enfermedad de Crohn (EC). Su patogénesis deriva de una respuesta inmune
inadecuada [1, 2]. Estas enfermedades se caracterizan por una inflamaciéon crénica y
recurrente del tracto gastrointestinal que puede causar dolor abdominal, diarrea, fiebre,
pérdida de peso y anemia, entre otros.

La radiologia se ha convertido en una herramienta valiosa para el diagndstico y
seguimiento de la Ell. Los hallazgos radiolégicos pueden proporcionar informacion
importante sobre la extension y la gravedad de la enfermedad, asi como sobre la
respuesta al tratamiento y complicaciones extraintestinales. Sin embargo, la
interpretacion de los hallazgos radiolégicos en la Ell puede ser dificil debido a la
variabilidad en la presentacién clinica y a la superposicién de hallazgos entre diferentes
enfermedades inflamatorias intestinales. Esto lleva a que se pueda subdiagnosticar la
enfermedad o incluso llevar a otros diagnésticos lo que puede eventualmente provocar
en el tratamiento.

La presente tesis tiene como objetivo analizar los hallazgos radioldgicos de la Ell y su
utilidad en el diagndstico y seguimiento de esta enfermedad. Se revisaran los diferentes
métodos de imagen utilizados en la Ell, incluyendo la radiologia tradicional, fluoroscopia,
ultrasonido (US), la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) y
se discutiran sus ventajas y limitaciones [2, 3]. También, se analizaran los hallazgos
radioldgicos especificos de CUCI y la EC y se discutira como pueden utilizarse para
diferenciar entre estas enfermedades.



Justificacion

La disponibilidad en nuestro medio de herramientas como la tomografia, ultrasonido y
resonancia magnética nos obliga como radidlogos a saber reconocer los hallazgos
caracteristicos y no caracteristicos de esta patologia, para asi ayudar al diagndstico
preciso y precoz de los casos de EIll. Este reconocimiento permite a las personas
profesionales en radiologia desarrollar un adecuado tratamiento para los pacientes.



Pregunta

¢, Cuales son los hallazgos radiolégicos mas frecuentes de la Ell de acuerdo con diversos
estudios radioldgicos en pacientes adultos?



Objetivo principal

Determinar los principales hallazgos radiolégicos de la Enfermedad Inflamatoria
Intestinal.



Objetivos

- Analizar los hallazgos ultrasonograficos de Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

- Analizar los hallazgos tomograficos de Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

- Analizar los hallazgos por resonancia magnética de Enfermedad Inflamatoria
Intestinal.



Viabilidad

- El proyecto cuenta con las condiciones técnicas y las facilidades para ser llevado
a cabo y cumplir los objetivos.



Metodologia

Tipo de estudio
Revision bibliografica.
Fuente de datos

Se realizaron busquedas en las plataformas PubMed, Radiographics, American Journal
of Roentgenology y en las bases de datos del Sistema de Bibliotecas, Documentacion
e Informacién (SIBDI) de la UCR.

Se utilizan las palabras clave “enfermedad inflamatoria intestinal”, “colitis ulcerativa”,
“Crohn”, “radiologia”, “radiografia”’, “fluoroscopia”, “ultrasonido”, “tomografia” y
“resonancia”, utilizando los operadores de busqueda “AND”, “OR” y “NOT” dentro del
disefio de busqueda, para asi cumplir los objetivos de esta investigacion.

Poblacién de la investigacion
Pacientes mayores de 12 afios con Enfermedad Inflamatoria Intestinal.
Criterios de inclusién
Se seleccionaron articulos cientificos que cumplieran con los criterios mencionados a
continuacion:
- Realizados en idioma espafiol, portugués o inglés.
- Con fecha de publicacion de enero del 2000 a mayo del 2022.
- Articulos acerca Enfermedad Inflamatoria Intestinal.
- Articulos acerca hallazgos radioldgicos en Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

Criterios de exclusion

- Articulos de Enfermedad Inflamatoria Intestinal que mencionen hallazgos
radioldgicos en pacientes pediatricos.

Procesamiento y analisis de informacién

Se seleccionan los articulos segun los criterios mencionados. Se ordenan por fecha,
titulo y relevancia para la revision.



Marco tedrico

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell) engloba dos patologias diferentes pero que
presentan similaridades entre si: la colitis ulcerativa cronica inflamatoria (CUCI) y la
enfermedad de Crohn (EC). Se trata de dos enfermedades inflamatorias crénicas
recurrentes con cambios inflamatorios autoinmunes a las que aun hoy en dia no se les
ha logrado determinar una causa etiologica clara. Sin embargo, existen varias teorias y
el advenimiento de la tecnologia molecular ha ayudado a orientar la comprension de
ambas [1, 2].

A pesar de la incertidumbre existente acerca de estas enfermedades, se ha identificado
que deben existir componentes geograficos, genéticos, dietéticos e inmunes que
influyen en su prevalencia [4, 5]. Asimismo, se ha estimado que su incidencia ronda
entre los 2.2-24.3 por persona-afio, con una prevalencia identificada en los paises de
Norteamérica, principalmente en Canada, que es donde se ha observado la mayor
incidencia (19.2 por cada 100,000 para CUCI y 20.2 por cada 100,000 para EC) y en los
el norte y oeste de Europa [6, 7].

Figura 1. Rangos de incidencia de EC por pais [6].

Combined Incidence & Prevalence
Crohn's Disease (1980-2008)
ata

*Nota: Imagen tomada de Burisch (2013).

Figura 2. Rangos de incidencia de CUCI por pais [6].
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No Data
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*Nota: Imagen tomada de Burisch (2013).



Si bien es cierto que el diagnéstico de las Ell se basa en la valoracién endoscépica y el
resultado patoldgico, hay hallazgos imagenoldgicos que nos pueden orientar a definir
una u otra enfermedad. Ademas, existe el valor agregado de que mediante métodos no
muy costosos como la TC se pueden definir al mismo tiempo complicaciones
relacionadas con estas enfermedades [8].

En este sentido, se dispone de un amplio rango de estudios para llevar a cabo un
diagnostico preciso: entre las técnicas de imagen que permiten sospechar de Ell se
encuentra la resonancia magnética, la tomografia y hasta el ultrasonido. [9].

Fisiopatologia

La fisiopatologia de las enfermedades inflamatorias intestinales sigue siendo
desconocida hoy en dia. A pesar de esto, se han realizado avances que han permitido
determinar ciertos mecanismos para esclarecer su etiologia.

Al respecto, se cree que las Ell son causadas por una combinacion de factores
genéticos y ambientales. Las personas con antecedentes familiares de Ell tienen mayor
riesgo de desarrollar esta enfermedad. También se ha relacionado a las Ell con factores
ambientales como el consumo de tabaco y la exposicion a ciertos productos quimicos y
bacterias.

El sistema inmunitario juega un papel importante en el desarrollo de las Ell, ya que este
puede atacar a las células del intestino y provocar cambios inflamatorios. De la misma
forma, se ha observado que las personas con Ell tienen alteraciones en la microbiota
intestinal, lo que puede contribuir a la inflamacion y al desarrollo de la enfermedad [10].

Factores de Riesgo

Debemos dividir los factores de riesgo en funcién de la Ell estudiada. Sin embargo,
como anteriormente se menciond, la etiologia se ha atribuido principalmente a la
exposicion de factores de riesgo en individuos que ya se encuentran predispuestos
genéticamente a padecer estas enfermedades.

Colitis Ulcerativa

e Edad: es mas comun en personas y adultos jovenes entre los 10 y 30 afios, con
un segundo pico entre los 50 y 80 afos, debido a cambios en el sistema
inmunolégico que ocurren con la edad [11].

e Género: presentan mayor predisposicidén los hombres mayores a 45 afnos [12].

o Etnicidad: se ha observado que hay una mayor predisposicién de los judios
Askenazi [13].

e Genética: hasta un 15% de los pacientes tienen antecedentes heredofamiliares
de alguna enfermedad inflamatoria intestinal. Con los avances genéticos
recientes se ha observado defectos en la funcion de algunas interleuquinas que
estarian asociadas tanto con CUCI como con Crohn [5].

e Fumado: presenta una asociacion directa y tiene relacion con la aparicion mas
tardia de la enfermedad, asi como enfermedad mas leve, menos
exacerbaciones, necesidad de menor inmunosupresién y al mismo tiempo una
reduccion en la necesidad de cirugia, sin que esto signifique que se reduce la
actividad de la enfermedad [11, 14].



e Dieta: el consumo de una dieta occidental tiene relacion con la enfermedad
inflamatoria intestinal, asi como, el consumo total de grasa, tanto de origen
animal como acidos grasos poliinsaturados [15].

o Microbiota: la disbacteriosis intestinal afecta con mayor frecuencia la
enfermedad de Crohn. Asociada a la presencia de anormalidades del viroma
entérico, se relaciona con el CUCI [5].

e Apendicectomia: hay una disminucion de hasta un 69% del riesgo de CUCI en
pacientes con antecedente de apendicectomia antes de los 50 afos, con un
efecto muy similar al mencionado previamente con respecto al fumado [16, 17].

Enfermedad de Crohn

e Factores genéticos: Las personas con antecedentes familiares de enfermedad
de Crohn tienen mayor riesgo de desarrollar esta enfermedad. Se han
identificado ciertos genes relacionados con la enfermedad de Crohn, como
NOD2, IL23R y ATG16L1 [5].

e Factores ambientales: Algunos estudios han sugerido que existen factores
ambientales pueden aumentar el riesgo de desarrollar enfermedad de Crohn.
Estos incluyen el consumo de tabaco [14], la exposicion a ciertos productos
quimicos y la infeccion por algunas bacterias, entre las que cabe resaltar a
Campylobacter spp, Mycobacterium avium, Shigella spp y Salmonella spp. Es
necesario subrayar el caso del tabaco, ya que se ha visto que este habito puede
llegar a duplicar el riesgo de EC [18, 11].

¢ Dieta: varios estudios sefialan que algunos patrones alimentarios como una dieta
rica en alimentos procesados y baja en fibra pueden aumentar el riesgo de
enfermedad de Crohn. También se ha observado que el consumo de ciertos
alimentos, principalmente los que presentan acidos grasos, pueden aumentar el
riesgo de desarrollar esta enfermedad [15].

o Estrés: puede afectar la respuesta inmunolégica del cuerpo y contribuir asi al
desarrollo y mantenimiento de la inflamacién en la enfermedad de Crohn [19].

e Apendicectomia: la literatura cientifica ha determinado que las personas que han
tenido una apendicectomia tienen una mayor prevalencia de enfermedad de
Crohn en comparacién a aquellas que no han tenido esta cirugia. Se cree que
puede aumentar el riesgo de enfermedad de Crohn debido a cambios en la
composicion y funcion de la microbiota intestinal y en la respuesta inmunolégica
del cuerpo [20].

e Microbiota intestinal: la microbiota intestinal es el conjunto de microorganismos
que habitan el intestino. Estos cumplen un papel importante en la salud del
cuerpo. Se ha demostrado que la microbiota intestinal puede afectar el riesgo de
desarrollar enfermedad de Crohn. Ademas, la evidencia parece indicar que las
personas con enfermedad de Crohn presentan alteraciones en la composicién y
funcion de la microbiota intestinal en comparaciéon con las personas sin la
enfermedad. Estas alteraciones pueden incluir una disminucion en la diversidad
y un cambio en la proporcién de ciertos tipos de bacterias. De la misma forma,
se ha observado una disminucion en la produccién de ciertos metabolitos
relacionados con la salud del intestino. Al mismo tiempo, se ha sugerido que la
microbiota intestinal puede afectar la respuesta inmunolégica del cuerpo y
contribuir al desarrollo de la enfermedad de Crohn [5].

e Medicamentos: son factores de riesgo potenciales los antibidticos,
antiinflamatorios no esteroideos, aspirina y anticonceptivos orales [5, 21].

¢ Vitamina D: se ha observado que las personas con enfermedad de Crohn tienen
niveles mas bajos de vitamina D en comparacion con las personas sin esta
enfermedad. Asiomismo, algunos estudios han sugerido que la deficiencia de
vitamina D puede aumentar el riesgo de desarrollar enfermedad de Crohn [22].
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Manifestaciones clinicas de CUCI

Las manifestaciones clinicas de ambas enfermedades tienen caracteristicas propias
que ayudan a distinguirlas entre si. Sin embargo, también comparten algunas
manifestaciones que pueden llevar a la confusion. Dentro de los hallazgos mas
importantes en CUCI estan [18, 23, 24, 25]:

¢ Confinado al colon.

e Generalmente el curso de la enfermedad desde los primeros sintomas al
diagnéstico lleva un menor tiempo con respecto a la enfermedad de Crohn.

e Diarrea, la cual puede ser con contenido hematico y moco. Tiende a ser
postprandial y en las noches.

e Megacolon téxico hasta en un 15% de las personas que padecen esta

enfermedad.

Dolor abdominal.

Tenesmo.

Fatiga.

Fiebre.

Pérdida de peso.

Estrecheces colénicas que pueden llevar a obstruccion intestinal.

Manifestaciones clinicas de enfermedad de Crohn

Por su parte, los hallazgos mas frecuentes en la EC son los siguientes [26, 27, 28, 29]:

¢ Laenfermedad se manifiesta desde boca hasta ano.

e Dolor abdominal.

e Diarrea que puede ir acompafiada de sangrado.

o Pérdida de peso.

o Estrecheces intestinales que eventualmente podrian conducir a obstruccion
intestinal.

e Formacién de fistulas y trayectos sinusoidales.

e Afectacion anal (fistulas, abscesos, fisuras).

o Fatiga.

o Fiebre.

e Pérdida de peso.
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Hallazgos radiolégicos de la enfermedad inflamatoria intestinal
Radiografia
Radiografia simple

Es el estudio de menor costo, el mas disponible y sencillo de realizar dentro de la gama
de examenes radioldgicos disponibles. Por estas razones, deberia ser el primer estudio
realizado en pacientes con dolor abdominal sin importar su causa [9, 22].

En relacién con las Ell, la radiografia es util porque puede brindar datos que permitan
diagnosticar complicaciones asociadas, tales como la obstruccién y perforacion
intestinal. Asimismo, la radiografia brinda datos indirectos de engrosamiento de asas
(eninglés: thumbprinting), estrecheces, compresiones extrinsecas por el engrosamiento
mesentérico, cambios por megacolon (> 6 cm) y hallazgos de cronicidad (tubo de
plomo), lo que permite una sospecha oportuna y temprana de la enfermedad para
posteriormente evaluar con estudios mas dirigidos y asi brindar una orientacion
diagnéstica apropiada [30, 31, 32, 17]. Los hallazgos mas relevantes se exponen mas
adelante en la Tabla 1.

Tabla 1. Relevancia clinica de los hallazgos radiogréficos [9].

Hallazgos en radiografia simple Relevancia Clinica

Aire libre (neumoperitoneo)

Impresiones dactilares ("Thumbprinting”)
Megacolon

Tubo de plomo

Dilatacién difusa de asas

Compresiones extrinsecas

* Nota: Adaptado de Morris (2015).

Perforacion visceral (Fig. 3 A)

Colitis (Isquémica, ulcerativa o infecciosa) (Fig. 3 B)

Dilatacion > 6 cm con peligro de perforacién (Fig. 3 C)

Colitis ulcerativa crénica (Fig. 3 D)

Obstruccion intestinal

Engrosamiento mesentérico
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Figura 3. A, neumoperitoneo. B, impresiones dactilares. C, megacolon. D, tubo
de plomo [30, 9, 31, 32]

R %
m \ S

*Nota: Imagenes tomadas de McLaren (2013), Morris (2015), Carucci (2002) y Ekeledo (2017).

Limitaciones

Dentro de las limitaciones de esta modalidad de imagen encontramos las siguientes:

POON~

5.

Poco detalle anatéomico.

Exposicion a la radiacion.

No se cuenta con informacion funcional.

No esta disponible para toda la poblacién. Por ejemplo, no se recomienda utilizar
en pacientes embarazadas.

Uso limitado para evaluar complicaciones extraintestinales.

En general, las radiografias pueden proporcionar informacién valiosa sobre la extension
y gravedad de la Ell, asi como sobre las complicaciones que pueden surgir. Sin
embargo, se debe tener en cuenta que las radiografias presentan limitaciones, por lo
que resultan necesarios otros métodos de diagndstico y seguimiento como la
endoscopia y la tomografia computarizada que permitan obtener una imagen completa
de la enfermedad. Ademas, las radiografias implican la exposicion a radiacion, por lo
que deben ser utilizadas con precaucion y solamente cuando sean necesarias para la
evaluacion clinica del paciente.
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Fluoroscopia

La fluoroscopia es un estudio dinamico que permite la valoracion de complicaciones de
las asas del intestino delgado mediante el transito gastrointestinal (TGI). Aporta
informacion principalmente con respecto a la EC (a excepcién del ileon distal, el cual
puede estar afectado tanto en EC como en CUCI) y ayuda a puntualizar hallazgos tan
importantes como estrecheces, Ulceras, el signo de la cuerda, datos que sugieran la
presencia de fistulas y cambios inflamatorios transmurales que ocasionan separacion
de las asas. Incluso, en algunos casos, permite observar la presencia de efecto de masa
secundarios a las adhesiones entre estas asas [1, 9, 31, 33].

Figura 4. A, patron adoquinado secundario a ulceras. B, fistulas ileocecales. C,
signo de la cuerda debido a estrechez. D, estrechez luminal y fistulas vesicales
[31], 33]

"

*Nota: Imagenes tomadas de Carucci (2002) y Saibeni (2015).
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Tabla 2. Hallazgos fluoroscépicos de la enfermedad inflamatoria intestinal.

Hallazgos en fluoroscopia Relevancia Clinica

Patron adoquinado Ulceras en pared intestinal (Fig. 4 A)
Disminucién del calibre de las asas Estrecheces intestinales (Fig. 3 B)
Signo de la cuerda Estrechez intestinal (Fig. 4 C)
Afilamiento liso de asas Estrecheces intestinales (Fig. 4 D)
Separacion de asas intestinales Engrosamiento mural y mesentérico
Limitaciones

Las limitaciones de la fluoroscopia son muy similares a las de la radiografia, ya que
ambos métodos utilizan el mismo principio, por lo que encontramos:

Poco detalle anatomico.

Exposicion a radiacion.

No se cuenta con informacién funcional.
No esta disponible para toda la poblacién.

BN =

La fluoroscopia es una técnica que presenta una utilidad real en la evaluacion de la Ell,
principalmente para la detecciéon de estenosis intestinales y complicaciones
relacionadas con la enfermedad. Sin embargo, funciona adecuadamente como
complemento de otros estudios para un mejor diagnéstico, por 1o que no aporta toda la
informacion necesaria para un adecuado manejo.
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Ultrasonido

El ultrasonido es una técnica de diagnédstico no invasiva que permite obtener informacién
detallada de las estructuras intestinales, asi como de 6rganos soélidos y tejidos blandos.
Ayuda a valorar la actividad de la enfermedad y de las complicaciones extraintestinales.
Al ser una herramienta altamente disponible, accesible y de bajo costo que no emite
radiacion ionizante, en los Ultimos afnos se ha utilizado cada vez mas en la evaluacion
de pacientes con Ell [34].

Los hallazgos ultrasonograficos son utiles para apoyar el diagndstico, evaluar actividad,
determinar complicaciones de la enfermedad y respuesta al tratamiento [35]. Dentro de
ellos, encontramos [36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43]:

- Engrosamiento mural: es el indicador mas usado para medir actividad, se usa
como punto de corte una medida mayor a 3 mm, tanto a nivel de intestino
delgado como de intestino grueso. Es importante ademas valorar la extension
de este hallazgo y documentarlo.

Figura 5. A. Evaluacién sonogréfica de intestino a nivel de FID, con cambios inflamatorios. By C. Colon
sigmoides en distintos pacientes con engrosamiento parietal mayor a 3 mm. [34, 36]

@[
b 1L 0.62 cm|
1L 0.75cm L 0.54 cm

*Nota: Imagenes tomadas de Esterson (2021) y Alloca (2021).

- Estrecheces: son zonas con disminucién del calibre intestinal, ya sea por
cambios fibréticos o inflamatorios, generalmente asintomaticos hasta el
momento en el que llegan a causar obstruccidn intestinal. Se encuentran en
zonas de engrosamiento parietal y generalmente asocian dilatacion de las asas
proximales a este sitio.

Figura 6. A. Zona de estrechez (flechas blancas) con dilatacion pre estendtica. B. Otro paciente
con hallazgos similares al anterior descrito con zona estrechez (stenosis) [34, 40].

a
Prestenotic?

1 dilatation

Stenosis

Affected terminal ileum

*Nota: Imagenes tomadas de Esterson (2021) y Nylund (2010). 16



- Fibrosis: se puede comportar de forma similar a las estrecheces. Sin embargo,
la principal diferenciacion entre una y otra radica en que la fibrosis no es un
proceso inflamatorio activo sino cicatricial, por o que no existe pérdida de la
estratificacion. Ademas, en los ultimos afos se ha utilizado la elastografia para
determinar el grado de endurecimiento del intestino, lo que esta directamente
relacionado con un proceso fibroético.

Figura 7. Engrosamiento parietal de intestino delgado a nivel de ileon terminal con

persistencia de la estratificacion normal, lo cual es sugestivo de cambios fibréticos

[60].

*Nota: Imagen tomada de Dillman (2014).

- Pérdida de la estratificacion: al valorar el colon, deben observarse las capas
que lo componencon un transductor de alta frecuencia. La pérdida de esta
caracteristica orienta hacia un proceso inflamatorio de la pared.

Figura 8. A. Estratificacion normal del ileon distal. B. Pérdida de la estratificacién normal secundario a
cambios inflamatorios en pared de ileon distal [38, 40].

_ Abdominalwall____
———— T —— 2T -5
ayer 4
«——Layer 3

> "QLayer )

Layer 1

*Nota: Imagen tomada de Esterson (2021) y Alloca (2021).
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Edema: al estar ante un proceso inflamatorio, se puede observar edema de
pared (observado como engrosamiento parietal) y cambios inflamatorios del
mesenterio, asi como, hipervascularidad que se manifiestan como un aumento
de la representacion al Doppler. Inclusive se pueden usar escalas como la de

Limberg para valorar los cambios patologicos [44].

Figura 9. Cambios inflamatorios mesentéricos y edema con aumento de
la representacion al Doppler, hallazgos compatibles con cambios
inflamatorios activos [38].

proper muscle

submucosa 1

.

mucosa - :
s e T
B ) anterior wall

posterior wall

*Nota: Imagen tomada de Hata (2022).

Ulceras: pueden ser muy dificiles de detectar por su ubicacién. Inicialmente, lo
que llama la atencién es una pérdida de la interfaz de la pared. Conforme avanza
este proceso, pueden observarse zonas con pérdida de la continuidad de esta.

Figura 10. Zona de ulcera coldnica evidenciada por la pérdida de la
estratificacion de la pared posterior del mismo [38].

anterior wall

-
-

~wposterior wall

mesentery

*Nota: Imagen tomada de Hata (2022).
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- Abscesos: es comunmente reconocido que los abscesos presentan
caracteristicas tales como areas hipoecoicas o0 anecoicas que contienen
elementos liquidos, no muestran representacién al Doppler y, en ocasiones,
presentan focos de gas. Es necesario tomar en cuenta que la valoracion a través
de ultrasonido debe ser considerada como el estudio inicial, ya que muestra una
sensibilidad y especificidad casi tan alta como las modalidades de imagen mas
avanzadas.

Figura 11. A. Coleccion hipoecoica, irregular, bien definida adyacente al ileon. B. Otra coleccion
de similares caracteristicas y localizacion en otro paciente [38, 44].

leum

abscess

*Nota: Imagenes tomadas de Hata (2022) y Kunze (2019).

- Fistulas: se manifiestan como trayectos hipoecoicos que comunican dos
estructuras y que pueden presentar o no contenido.

Figura 12. A. Fistula ileo-ileal en paciente con enfermedad de Crohn, que muestra focos de gas en
su trayecto. B. Fistula de colon transverso [36, 38].

*Nota: Imagenes tomadas de Alloca (2021) y Hata (2022).

- Manifestaciones extraintestinales de la enfermedad: a pesar de no ser el
objetivo de este trabajo, se mencionan porque el ultrasonido permite una
evaluacién generalizada de multiples estructuras viscerales. Dentro del grupo de
manifestaciones extraintestinales valorables por US se encuentran las
siguientes: liquido libre, ganglios linfaticos de aspecto reactivo, perforacion y
obstruccién intestinal. Ademas, pueden evidenciarse cambios sugestivos de
colangitis esclerosante, asi como trombosis venosa profunda y pancreatitis,
entre otras.
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Limitaciones:

- Detalle anatémico limitado: no provee el mismo detalle de otras modalidades de
imagen mas avanzadas como el TC y la RM.

- Visualizacion de érganos o estructuras profundas: puede verse limitado por el
fenotipo del paciente y gas intestinal, entre otros.

- Variabilidad interobservador: la interpretacién de los hallazgos sonograficos
puede ser subjetiva, lo que lleva a variaciones en el diagndstico.

- Uso limitado en la poblacién: hay pacientes en los cuales el ultrasonido puede
ser de dificil acceso o manipulacion, como por ejemplo en pacientes
severamente obesos, lo deriva en limitantes técnicas.

- Experiencia del operador: al ser un estudio operador dependiente, el diagndstico
puede variar en manos inexpertas.

El ultrasonido puede proporcionar imagenes detalladas de la pared intestinal, el tejido
circundante y las estructuras vasculares, lo que permite una evaluacién precisa de la
extensién y gravedad de la enfermedad. Ademas, el ultrasonido puede detectar
complicaciones asociadas con la Ell, como la formacion de abscesos, fistulas y
estenosis. Es util tanto en el diagnostico inicial como en el seguimiento de la enfermedad
a lo largo del tiempo, lo que posibilita un tratamiento mas preciso y eficaz de los
pacientes con Ell sin exponerlos a dosis de radiacion elevadas ni a estudios de mayor
costo como el TC y la RM. Sin embargo, como se explicé, presenta limitaciones que
deben tomarse en consideracion.
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Tomografia

La tomografia se ha convertido una herramienta de imagen de primera linea después
de los estudios endoscoépicos, ya que se trata de un estudio con de alta disponibilidad y
relativamente bajo costo en comparacion con la resonancia magnética. Al mismo
tiempo, es rapido, brinda informacién anatémica significativa y también permite la
evaluacion de manifestaciones extraintestinales de la enfermedad. Por estas razones,
su uso ha venido en aumento, particularmente para el diagnéstico y seguimiento de esta
enfermedad y sus complicaciones. Ello se realiza a través de la entero tomografia, la
cual emplea medio de contraste intravenosos (IV) y medios de contraste oral neutros.
Entre los hallazgos principales se encuentran los siguientes (como los conceptos ya
fueron explicados previamente, se enfocara en mencionar unicamente los hallazgos
tomograficos): [45, 46, 47, 41, 48, 49, 50, 51]:

- Engrosamiento parietal: se puede clasificar en leve (3-5 mm), moderado (5-9
mm) y severo (> 9 mm).

Figura 13. A. Engrosamiento parietal concéntrico hipodenso en intestino delgado.

B. Engrosamiento parietal a nivel de colon descendente [49, 50].

*Nota: Imagenes tomadas de Guglielmo (2020) y Thoeni (2006).

- Hipercaptacion mural: se debe valorar con respecto a una fase simple para
determinar si hay captacion o no del medio de contraste. Puede valorarse tanto
en fase arterial como venosa y se emplean tres caracterizadores para la
descripcion: asimétrico, estratificado y homogéneo o simétrico.

Figura 14. A. Hipercaptacion mural en asas de intestino delgado. B.
Hallazgos similares en colon descendente [49, 50].

L - -

*Nota: Imagenes tomadas de Guglielmo (2020) y Thoeni (2006). 21



- Proliferacion del tejido adiposo: se trata de la presencia de grasa con aumento

de su densidad y efecto de masa en las estructuras adyacentes, rodeando las
asas intestinales que muestran cambios inflamatorios.

Figura 15. Dos pacientes con enfermedad de Crohn y proliferacion del tejido adiposo [62].
‘_ % < -

*Nota: Imagenes tomadas de Sakurai (2017).

- Congestion vascular: se manifiesta con el signo del cepillo, secundario a

congestion a nivel de la vasa recta en las asas intestinales que muestran
cambios inflamatorios.

Figura 16. Signo del cepillo en relacién con congestion vascular [46].

*Nota: Imagenes tomadas de Bruining (2018).
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- Estrecheces: puede o no estar asociada a dilatacion proximal de asas
intestinales. Esta dilatacion la podemos clasificar en leve, moderada y severa (3
cm, de 3 a4 cmy mayor a 4 mm, respectivamente).
Figura 17. A. Zona con disminucion del calibre compatibles con estenosis en paciente con enfermedad
de Crohn. B. Areas de estenosis en paciente con enfermedad de Crohn [49, 51].

- .

*Nota: Imagenes tomadas de Guglielmo (2020) y Bartlett (2022).

- Abscesos: coleccion generalmente hipodensa. Puede mostrar focos de gas en
su interior y la pared, hiperdensa, puede o no estar engrosada.
Figura 18. A. Paciente con enfermedad de Crohn que muestra trayecto sinusoidal que
termina en coleccién con focos de gas en su interior (absceso). B. Masculino de 32
afnos que muestra absceso adyacente a asas intestinales con realce periférico y
contenido liquido [51, 52]

| .f.b; ."N /

*Nota: Imagenes tomadas de Bartlett (2022) y Minordi (2022).

- Fistulas: Se subdividen para una mejor clasificacion:

o Simple: se observa como un trayecto que no esta en relaciéon con lumen
intestinal normal y puede mostrar o no contenido Tienden a encontrarse
cercanas a areas de estrechez y debe tomarse en cuenta que se pueden
presentar imagenes similares en procesos postquirirgicos manifestados
como fuga.

o Compleja: su principal manifestacion es el signo de la estrella, la cual
esta formada por la presencia de multiples trayectos fistulosos.

o Trayectos sinusoidales: es un tracto que sale mas alla de la serosa. Sin
embargo, no comunica con otros tejidos.
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Figura 19. A. Fistula compleja que conforma el signo de la estrella,
con presencia de multiples trayectos fistulosos confluentes. B. Fistula
ileo-ileal en paciente de 37 afios con enfermedad de Crohn [49, 50]

N i I
s, o

00000

*Nota: Imagenes tomadas de Guglielmo (2020) y Thoeni (2006).

- Masas inflamatorias: eran previamente conocidas como flemon, pero la nueva
terminologia no permite este término. Se refiere a una inflamacion densa
mesentérica que no muestra una pared definida y se puede encontrar adyacente
a asas con cambios inflamatorios.

Figura 20. Masa inflamatoria en dos pacientes con enfermedad de Crohn [49].

S .

*Nota: Imagenes tomadas de Guglielmo (2020).

- Neumoperitoneo: aire libre en cavidad peritoneal, complicacion rara que se
debe reconocer.
Figura 21. Paciente masculino de 53 afios con antecedente de CUCI que
presenta neumoperitoneo extenso [63].

<’
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- Adenopatias: existen imagenes ganglionares cuyos ejes cortos pueden llegar a
alcanzar los 15 mm a nivel mesentérico.

Figura 22. Adenopatias mesentéricas en dos pacientes diferentes con
enfermedad de Crohn [62].

*Nota: Imagenes tomadas de Sakurai (2017).

- Megacolon toxico: evidenciado por la presencia de dilatacion de las asas de
intestino grueso, como fue descrito previamente.

Figura 23. Paciente femenina de 35 anos con CUCI y megacolon toxico [50].

*Nota: Imagen tomada de Thoeni (2006).

- Manifestaciones extraintestinales: como se describié anteriormente en la
seccion de ultrasonido, el TC es otro estudio de imagen que permite la valoracién
no solo de los hallazgos intestinales, sino también de los extraintestinales. A
estas se suman las complicaciones musculo esqueléticas como la sacro-ileitis y
la necrosis avascular de la cabeza femoral. En casos de sangrado es posible
identificar la causa. [52].

Limitaciones

- Resultados falso-negativos: el TC puede no detectar enfermedad temprana o
leve, lo que lleva a la subestimacion de la severidad de la enfermedad.
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- Exposicion a radiacion: a largo plazo, termina siendo perjudicial para el paciente,
especialmente en pacientes jovenes que pueden estar sometidos a revisiones
mas constantes a lo largo del tiempo.

- Variabilidad interobservador: los hallazgos en algunos casos pueden ser
subjetivos, lo que lleva a variaciones en el diagndstico entre radiélogos.

- Dificultad para diferenciar entre hallazgos inflamatorios y fibréticos: son dificiles
de determinar por TC, lo que lleva a errores diagnésticos al momento de hacer
diferenciacion entre actividad de la enfermedad y cambios cronicos secuelares.

- Agentes de contraste: el paciente puede ser alérgico o presentar
contraindicaciones para el uso de medios de contraste.

- No se puede realizar valoracion funcional.

El TC, al ser una herramienta util y accesible en la evaluacion de la Ell, se utiliza con
frecuencia a nivel mundial y es de gran valor, especialmente en la deteccién de
complicaciones relacionadas con la enfermedad. Sin embargo, presenta limitaciones
como las descritas anteriormente. Ademas, el TC no siempre es capaz de distinguir
entre la inflamacion activa y fibrosis, lo que puede ser un desafio en la evaluacion del
éxito del tratamiento. Por estas razones, no puede ser utilizado como un gold standard
a pesar de toda la informacién que aporta en la evaluacién de las Ell y siempre amerita
estudios complementarios.

26



Resonancia Magnética
La resonancia magnética (RM) también puede utilizarse para evaluar la Ell. Al igual que
la tomografia, se trata de un método de imagen que aporta informacién valiosa,
especificamente en los protocolos entéricos. Entre los dos el que aportan mas
informacion con respecto a la actividad de la enfermedad es la entero resonancia
magnética [52]. Ademas, se tiene la ventaja de que este método es el gold standard
para la valoracion de enfermedad perianal. Algunos hallazgos que pueden ser
observados en la entero RM incluyen [53, 52, 49, 54]:

Tabla 3. Hallazgos por entero resonancia magnética de la enfermedad de Crohn [54].

Subtipo de EC Adquisiciéon T2 Difusién T1 + contraste Manifestaciones
Extraintestinales
Inflamacién Hiperintensidad ~ mural | Restriccion. Hiperintensidad en | Congestién vascular y
activa (edema) y fase arterial que | adenomegalias
engrosamiento parietal. aumenta reactivas.
progresivamente en
todas las fases.
Patrén de captacién
mural homogéneo o
en capas.
Fistulizante y | Trayectos lineares | Sin restriccion | Los trayectos | Trayectos
perforante hiperintensos desde la | de difusion. sinusoidales 0 | sinusoidales que
superficie serosa del | Restriccion es | fistulosos pueden | pueden llevar a
intestino que conectan | sugestiva de | mostrar  captacion | abscesos
con otra estructura o | inflamacion del medio de | intraabdominales.
segmento intestinal. activa  sobre | contraste.
agregada o]
secundario a
fibrosis.
Fibroestendtica | Sefal hipointensa en | Sin restriccion | La captacion esta

Regenerativa y
reparativa

No hay congestién

imagenes RARE y senal | de difusion. restringida a la | vascular ni
intermedia en imagenes | Restriccion es | mucoso o es menos | adenomegalias
FISP. sugestiva de | prominente con | reactivas, la presencia
El aumento de Ila | inflamacion respecto a sitios de | de estos hallazgos
intensidad indica | activa  sobre | inflamacién activa. sugiere  inflamacion
inflamacién activa | agregada o | Puede verse un | activa sobreagregada.
sobreagregada. secundario a | patrén de captacién

fibrosis. mural homogéneo o

en capas.

Lesiones Sin restriccién. | No hay captacion.

pseudopolipoideas
baja intensidad.
Sefal intermedia en la
pared intestinal que se
puede ver en el contexto
de depdsitos grasos.

con

No hay congestién
vascular ni
adenomegalias
reactivas.

*Nota: Tabla adaptada de Kaushal (2017).
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Los siguientes son hallazgos por imagen de los subtipos de enfermedad de Crohn:

Inflamacion activa
Figura 24. Adquisicion T1 + contraste que muestra engrosamiento y captacion mural (flecha), asociado a
congestion vascular (asterisco) y adenomegalias reactivas captantes. B. Engrosamiento mural concéntrico
e hiperintenso en imagenes obtenidas en T2 [54, 49].

*Nota: Imagenes tomadas de Kaushal (2017) y Guglielmo (2020).

Fistulizante y perforante
Figura 25. A. T2 que muestra dos asas ileales adyacentes con un trayecto
hiperintenso que las comunica. B. T1 con supresién grasa que muestra coleccién
liquida de paredes gruesas y captantes en relacion con absceso [52, 53].

*Nota: Imagenes tomadas de Minordi (2022) y Allen (2014).
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Figura 26. Paciente con fistula compleja en T1 + contraste. B. Fistula ileo vesical

*Nota: Imagenes tomadas de Allen (2014) y Minordi (2022).

Fibroestendtica

Figura 27. Femenina de 41 anos con EC fibroestendtica recurrente con area de engrosamiento mural y
estrechez, que muestra leve captacion mucosa en fase arterial (B) y venosa (C), sin evidenciar captacién
mural, adenomegalias ni congestién vascular [54].

*Nota: Imagenes tomadas de Kaushal (2017).

Figura 28. A. Adquisicion en T2 de paciente con EC que evidencia zona de estenosis en asa intestinal a
nivel de fosa iliaca derecha. B. Otro paciente con EC que muestra zona de estenosis con dilatacién
proximal asas de ileon distal [59], 49].

*Nota: Imagenes tomadas de Khatri (2018) y Guglielmo (2020).




Otros hallazgos:

Ulceraciones: pérdida de la continuidad de la superficie intraluminal del intestino. Esta
confinada a la pared y no se extiende mas alla de ella.

Figura 29. Pérdida de la continuidad en la pared interior de asa intestinal
compatibles con ulcera [49].

*Nota: Imagen tomada de Guglielmo (2020).

Saculaciones: son protrusiones de base ancha hacia el borde antimesentérico intestinal.
Estos cambios son secundarios a zonas de estenosis crénicas que funcionan como
punto de transicion hacia las dilataciones saculares.

Figura 30. Se observa multiples saculaciones en el borde antimesentérico
de un paciente con enfermedad de Crohn [49].

*Nota: Imagen tomada de Guglielmo (2020).
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Otros datos, como la trombosis de vena mesentérica, la enfermedad perianal y las
adenopatias también pueden determinarse mediante este método.

Figura 31. Fistula anal interesfintérica [46].

*Nota: Imagen tomada de Bruining (2018).

Ademas, se pueden realizar valoraciones de la movilidad intestinal con modo “cine”, lo
que permite evidenciar la movilidad intestinal. Cuando existe disminucion de la motilidad
en un segmento intestinal se correlaciona con la severidad de la enfermedad.

En cuanto a los hallazgos que se pueden valorar en CUCI, estos corresponden
principalmente al engrosamiento y edema mural, asi como a la hipercaptacion del medio
de contraste y la presencia de ulceraciones en la porcion intraluminal coldnica [55, 56,
57, 58].

Engrosamiento y edema mural

Es de los hallazgos principales que vamos a encontrar, caracteristicamente la
inflamacién es menor que la que se observa en pacientes con EC, con diametros
promedio que alcanzan los 7-8 mm. Asi mismo, el edema sugiere la presencia de
proceso inflamatorio activo y se manifiesta como hiperintensidad mucosa en las
secuencias T2 con supresion grasa.
Figura 32. A. Engrosamiento e hiperintensidad mural en paciente con CUCI en
estudio T2 [56]. B. Paciente con CUCI de larga data que muestra engrosamiento
parietal de recto [55].

*Nota: Imagenes tomadas de Savoye-Collet (2012) y Maccioni (2005).



Hipercaptacion del medio de contraste

Esto indica la presencia de un proceso inflamatorio activo.

Figura 33. Hiperintensidad en pared de colon recto-sigmoides posterior a la administracion del medio de
contraste en paciente con CUCI. B. Captacion rapida del medio de contraste en paciente con CUCI [56,
57].

*Nota: Imagenes tomadas de Savoye-Collet (2012) y Yu (2015).

Ulceraciones mucosas

Se identifican de manera similar a lo observado en enfermedad de Crohn. En estos
casos, se manifiesta una inflamacion mas severa.

Figura 34. Ulceraciones mucosas profundas [56].

*Nota: Imagenes tomadas de Savoye-Collet (2012).

Limitaciones:

- Alto costo: es un método mucho mas costoso que las otras modalidades
anotadas, lo que lo hace de mas limitado alcance y uso.

- Incomodidad para el paciente: algunos pacientes pueden padecer de
claustrofobia o algunas otras molestias, o que complica la valoracién, dado el
tiempo que conlleva la toma de imagenes.

- Disponibilidad limitada: no en todos los centros médicos se cuenta con estos
equipos, lo que limita aun mas la realizacion de este estudio.
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- Medios de contraste: el paciente puede ser alérgico o presentar
contraindicaciones para el uso de medios de contraste.

- Tiempo de adquisicion: las resonancias toman mas tiempo para completar que
las tomografias. Este hecho, asociado a la limitacién de movimiento para los
pacientes, hace mas dificil la adquisicion.

- Resolucién limitada en algunas areas: puede que no se logre capturar el mismo
nivel de detalle en todas las areas del intestino y colon que se desea valorar,
debido a diferentes limitantes.

La resonancia magnética es una herramienta valiosa en la evaluacion de pacientes con
Ell, ya que permite una visualizacién detallada de los cambios patolégicos en el tracto
gastrointestinal. Esta técnica radiolégica es util tanto en el diagndstico inicial como en el
seguimiento de la enfermedad a lo largo del tiempo, lo que permite un tratamiento mas
preciso y eficaz de los pacientes con ElI.
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Diferenciacién entre enfermedad de Crohn y CUCI

Estas dos enfermedades comparten caracteristicas en comun que en ocasiones pueden
confundir a la persona evaluadora del estudio. Sin embargo existen caracteristicas que
permiten realizar diagndsticos mas precisos, los cuales se explican en la siguiente tabla:

Tabla 4. Diferenciacion entre enfermedad de Crohn y colitis ulcerativa por métodos de

imagen [58].

Enfermedad de Crohn

Colitis Ulcerativa

Mesenterio

Congestion de la vasa recta

Congestion de la vasa recta

Proliferacion fibrograsa

Cambios en pared intestinal
Estratificacion mural

Estratificacion mural

Engrosamiento de la pared coldnica

Engrosamiento de la pared coldnica

Engrosamiento de entre 11-13 mm,
exceéntrico, discontinuo

Engrosamiento de entre 7-8 mm,
simétrico, continuo

Lesiones discontinuas (patognomonico)

Colon derecho e ileon terminal

Afectacion de intestino delgado

Complicaciones

Pdlipos postinflamatorios

Pdélipos postinflamatorios

Fistulas

Megacolon téxico

Abscesos

*Nota: Adaptado de Panizza (2017).
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Conclusion

En conclusién, la radiologia es una herramienta valiosa para el diagnéstico y
seguimiento de la enfermedad inflamatoria intestinal. Los diferentes métodos de imagen
empleados en la Ell, incluyendo la radiologia tradicional, la fluoroscopia, el ultrasonido,
la tomografia computarizada y la resonancia magnética, tienen sus ventajas y
limitaciones. Sin embargo, la RM es considerada el estudio de eleccion para la
evaluacion de la Ell debido a su capacidad para proporcionar informacion detallada
sobre la extension y la gravedad de la enfermedad, asi como para evaluar la respuesta
al tratamiento.

Los hallazgos radioldgicos especificos de la colitis ulcerativa crénica y la enfermedad de
Crohn (EC) pueden ser utiles para diferenciar entre estas enfermedades. Sin embargo,
es importante tener en cuenta la variabilidad en la presentacion clinica y la superposicion
de hallazgos entre diferentes enfermedades inflamatorias intestinales al interpretar los
hallazgos radiolégicos. Asimismo, se debe tener en cuenta que la superposicion de
hallazgos radioldgicos entre la UC y la EC puede ocurrir, y que la combinacion de
hallazgos radiolégicos con informacién clinica y endoscopica es necesaria para llegar a
un diagnostico preciso.
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