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Resumen

El diagnéstico, valoracién de la extensidn y actividad
de la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) siguen siendo
importantes retos para el gastroenterdlogo. Cldsicamente
y ain hoy dia se han utilizado junto a la endoscopia, las
técnicas radiolégicas cldsicas tales como el enema opaco y el
trdnsito baritado; quedando la ecografia limitada por ser muy
operador dependiente y el uso de la tomografia computerizada
(TC) ante la sospecha de complicaciones. Trabajos recientes
defienden el papel de la ecografia, ayudada de contrastes
ecogrdficos, en la valoracién de la extensién y actividad de la
Ell. La difusién del TC multicorte y la utilizacién de contrastes
orales (entero-TC o TC-enteroclisis) junto al contraste iodado
infravenoso ha mejorado la determinacién de la extensién
de la Ell asi como la valoracién cudlitativa de la actividad
inflamatoria y de las complicaciones asociadas. El desarrollo
y perfeccionamiento de la resonancia magnética ha aportado
nuevas perspectivas en el manejo de la Ell. Entre sus grandes
ventajas destacan la ausencia de radiacién ionizante, la
adecuada valoracién luminal y extraluminal, su rendimiento
en el manejo de la patologia perianal y el desarrollo de
indices de actividad basados en dicha técnica. La tomografia
de emisién de positrones (PET) de forma aislada o mejor
combinada con TC pude aportar novedades en el desarrollo
de indices cuantitativos de actividad y respuesta a tratamiento.
El paciente se verd beneficiado de un uso adecuado y juicioso
de las técnicas de imagen que deberdn en cualquier caso estar
al servicio del manejo de la Ell y sus complicaciones.
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Introduccion

la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) se
caracteriza por ser una enfermedad crénica y recurrente que
ademds puede asociar mltiples complicaciones intestinales y
extraintestinales. La actividad puede ser continua o alternar
brotes de actividad y quiescencia, por lo que estos pacientes
necesitardn evaluaciones diagnésticas repetidas durante su
vida. No existe una Unico test diagnéstico considerado “gold
standard”, necesitando de la integracién de factores clinicos,
exploracién fisica, asi como la evidencia de inflamacién en
las pruebas endoscépicas, histolégicas y radiolégicas'. El
aspecto diagnéstico mds importante es demostrar la presencia
de Ell asi como definir si los sintomas del paciente traducen
una actividad inflamatoria o una fibrosis residual?. Para ello
se han desarrollado nuevas herramientas endoscépicas y
radiolégicas cuyos objetivos fundamentales son la mejora en
el diagnéstico temprano, clarificacién del tipo y distribucién
de la enfermedad y la identificacién de pacientes con riesgo
elevado de enfermedad agresiva, asi como la deteccién de
complicaciones como abscesos o neoplasias.

Clasicamente el diagnéstico y seguimiento de la Ell
se ha basado en estudios endoscépicos, fundamentalmente la
ileocolonoscopia, que contindan siendo el patrén de referencia,
y estudios radiolégicos baritados como el enema opaco, el
trdnsito intestinal y la enteroclisis. Un nimero elevado de
pacientes con enfermedad de Crohn (EC) tienen afectacién
exclusiva del intestino delgado. El fracaso de la intubacién ileal
se eleva hasta el 20%, ademés del rechazo de los pacientes
a una técnica invasiva. Los estudios radiolégicos tradicionales
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proporcionan detalles sobre la mucosa, estenosis o dilataciones
luminales y la presencia de fistulas. Tienen una sensibilidad
entre el 85-95% y una especificidad entre 89-94%?% 4. Son tiles
para el diagnéstico inicial, pero no determinan el grado de
actividad ni informan sobre las lesiones extraintestinales.

la evaluacién de la actividad inflamatoria de la
enfermedad es importante para planificar y monitorizar el
tratamiento médico. Esta evaluacién se basa en datos clinicos
y analiticos, siendo el indice CDAI el més utilizado, pero tiene
la desventaja de la subjetividad. Los indices endoscépicos
validados, CDEIS y Rutgeerts para pacientes con reseccién
ileocecal previa, tiene una utilidad secundaria en la préctica
clinica’. Llas técnicas de imagen seccionales, ecografia,
tomografia (TC) y resonancia (RM) pueden evaluar la
inflamacién, su localizacién y lo extensién de la enfermedad,
asi como la presencia de complicaciones. El clinico debe
decidir la técnica radiolégica a utilizar para que con los
menores riesgos y molestias, evalde con la mayor precisién
posible la enfermedad.

A continuacién revisaremos las caracteristicas que
definen la Ell en las distintas técnicas de imagen, asi como los
avances que se estdn produciendo para eliminar las barreras
que limitan la aplicacién de estos métodos en el estudio del
infestino delgado.

Ecografia abdominal

Hay un renovado interés en la exploracién ecogrdfica
de los pacientes con Ell por varios motivos; su bajo coste, el
excelente perfil de seguridad y la posibilidad de explorar a
pacientes embarazadas. Aunque durante mucho tiempo se
ha considerado como una técnica poco Otil para el estudio
del tracto digestivo, la mejora en los equipos de ultrasonidos
permite una alta resolucién con una mayor profundidad de
penetracién y la visualizacién con detalle de la pared intestinal
y las estructuras mesentéricas adyacentes.

El paciente no necesita una preparacién especial salvo
estar en ayunas, aunque algunos autores utilizan soluciones
orales para lograr una mejor distensién infestinale. Usando
sondas lineales de alta frecuencia (7-10 Mhz) se consigue una
correcta visualizacién de cualquier tramo del tracto digestivo.
El uso del doppler color y de los contrastes ecogrdéficos permite
ademds evaluar la actividad inflamatoria.

El intestino normal muestra una imagen ecogrdfica
en anillo con una estructura en capas y un grosor que oscila
entre 3-5 mm segin el tramo. La enfermedad de Crohn es mas
abordable al estudio ecogrdfico que la colitis ulcerosa, cuya
afectacién se limita al colon y raramente es mural. La ecografia
valora peor que ofras técnicas sectoriales la extensién exacta.

los hallazgos ecogrdficos fundamentales  son
el engrosamiento de la pared intestinal y la pérdida de
estratificacion en capas” 8. En un segmento engrosado, la
pérdida de estratificacién mural se asocia a inflamacién,

mientras que la estratificacién conservada sugiere fibrosis®. La
proliferacién de la grasa mesentérica aparece como un efecto
de masa hiperecogénico en el borde mesentérico del asa.
Otro hallazgo ecogréfico es la presencia de liquido libre y
adenopatias mesentéricas. En un metaandlisis, la sensibilidad
de la ecografia para el diagnéstico inicial de EC se sitia
entre un 75% a un 94%, mientras que la especificidad varia
del 67-100% dependiendo del valor de corte que define el
engrosamiento mural'®. La sensibilidad para detectar afectacién
es mayor para el ileon, disminuyendo para el colon izquierdo,
transverso y yeyuno progresivamente''.

La introduccién de nuevos medios de contraste ha
favorecido el desarrollo delaecografiacon contraste intravenoso
y el doppler color, que permiten valorar la vascularizacién,
el flujo en la arteria y vena mesénterica superior e inferior
y la neovascularizacién de las asas patoldgicas. Ripollés et
al evaluaron 61 pacientes con EC mediante colonoscopia,
ecografia doppler color y ecografia con contraste, resultando
el aumento del realce parietal tras inyeccién de contraste
un factor predictivo de la severidad del dafio endoscédpico,
independiente de la hiperemia mural medida por doppler
color y del grosor de la pared'2. Otros estudios también han
mostrado una buena correlacién entre estos datos y pardmetros
clinicos y endoscépicos de inflamacién'®'s. La ecografia con
Doppler color también tiene un papel en la monitorizacién
de la respuesta al tratamiento, al mostrarse disminucién de la
hiperemia perietal’e.

Aunque no es el mejor método de imagen para ello,
la ecografia también puede detectar complicaciones como
fistulas y abscesos': '8, y puede utilizarse para guiar el drenaje
percutdneo de estos Ultimos'?.

En pacientes sometidos a reseccién ileal la ecografia
concontraste permite la deteccién de larecurrencia anastomética
y la valoracién de su gravedad?®. En un trabajo reciente un
engrosamiento parietal en la anastomosis de més de 3,5 mm
identificé al 100% de los pacientes con lesiones endoscépicas,
y esta recurrencia se puede graduar en intensidad valorando
conjuntamente el engrosamiento y la extensién intramural de
las lesiones?'.

A pesar de los avances en ecografia todavia existen
factores que la limitan, como la presencia de gas intraluminal
o la obesidad del paciente. Un operador experimentado y un
equipo de alta resolucién son esenciales para la obtencién
de un estudio de calidad. La ecografia deberia ser la primera
exploracién a realizar en todo paciente en que se sospeche
Ell. La ausencia de radiacién y la comodidad para el paciente
permite su uso frecuente.

Tomografia Computarizada (TC)

El desarrollo en los dltimos afios de la TC multidetector
(TCMD) ha supuesto una importante evolucién en la radiologia
de la patologia intestinal. La TCMD realiza cortes muy finos (<
Tmm) en tiempos muy cortos (< 15 segundos), y permite la

RAPD 148



Técnicas de imagen en el manejo de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal. R. Camargo-Camero

Tabla 1. Interpretacién de imagenes multiplanares de CT enterografia.

AXIAL

® Mejora la evaluacién de asas intestinales superpuestas y abscesos interasas.

CORONAL
® Permite una visién global del intestino delgado.

¢ Ayuda a identificar el ileon terminal y a cuantificar la longitud de los segmentos afectados.

e |dentificacién y localizacién de fistulas.

SAGITAL
e Evaluacién de recto y trayectos fistulosos.

PROYECCION CORONAL DE INTENSIDAD MAXIMA

e Ayuda a visualizar el mesenterio periasa y el engrosamiento de los vasos rectos, asi como la evaluacién de las estructuras vasculares.

realizacién de reconstrucciones multiplanares en el eje de un
asa determinada y reformateos en los diferentes planos para
obtener imé&genes mds anatémicas y obviar el problema de la
superposicién de asas . Permite ademds la valoracién
de las estructuras extraintestinales y descartar la presencia
de complicaciones. La combinacién de altos volimenes de
contraste neutro (1300-1800 cc) oral (entero TC) o por sonda
nasoyeyunal (TC enteroclisis) y la administracién répida
de contraste yodado intravenoso mejora la distensién y la
visualizacién de las capas de la pared intestinal?2. Parece que
la distensién es algo mejor con la TC enteroclisis, pero precisa
mayor dosis de radiacién debido a la técnica de colocacién
de la sonda, y resulta més molesta para el paciente. Un estudio
no mostré diferencias significativas entre ambas técnicas en
cuanto a la sensibilidad para identificar enfermedad de Crohn
activa?. La distensién éptima del ileon terminal se observa a
los 45-60 minutos tras la ingesta oral?. No hay consenso en
cuanto al tiempo de adquisicién tras la inyeccién de contraste
infravenoso, con retrasos desde 40 a 70 segundos?® 2.

El hallazgo mds sensible en la enfermedad de
Crohn activa es el realce mural, que se relaciona con el
grado de severidad de la inflamacién y los hallazgos en la
ileoscopia e histologia?. El realce puede producir un patrén
heterogéneo que indica estratificacién de la pared, con tres
capas alternantes o “signo de la diana”, correspondiendo
la capa interna a la mucosa realzada, rodeado de un anillo
hipodenso por edema submucoso, y un anillo externo de alta
densidad de la muscularis propia y serosa. En la EC crénica,
la estratificacién mural puede estar ausente debido a la fibrosis
transmural, produciendo un patrén homogéneo y menos realce.
El engrosamiento de la pared mayor a 3 mm es el signo més
precoz y frecuentemente observado, y también se correlaciona
con la actividad?2.

La hipervascularizacién del mesenterio  también
denominada “signo del peine” consiste en la dilatacién
vascular, tortuosidad y prominencia de los vasos rectos?.
Este signo en combinacién con el incremento de atenuacién
de la grasa mesentérica es el hallazgo més especifico de EC
activa, y parecen correlacionarse con los niveles de proteina

C reactiva (PCR)?. Otro estudio demostré que la presencia del
signo del peine se asociaba a mayor probabilidad de recibir
tratamiento agresivo y de hospitalizacién3.

Los signos de enfermedad crénica que podemos
apreciar con la enteroTC son el depésito de grasa submucoso,
saculaciones, proliferacién fibrograsa y estenosis®' %2, sugeridas
por la ausencia de realce tras contraste y la pérdida de la
estratificacién.

En un estudio reciente se obtiene una alta sensibilidad
y especificidad (96,6% y 100%) para detectar recidiva
postquirdrgica, con una excelente concordancia con el indice
endoscépico de Rutgeerts, y se propone un indice de actividad
para la TC32 . Los cambios entre dos enteroTC para
monitorizar la respuesta al tratamiento en la EC tienen un
excelente potencial, con una concordancia con los sinfomas del
paciente del 80% y una correlacién endoscépica del 100%2.

La TC tiene un papel establecido en la evaluacién de
complicaciones extraintestinales de EC, que incluyen fistulas,
flemones y abscesos, incluida la realizacién de maniobras
terapéuticas como el drenaje percuténeo. La enteroTC presenta

Tabla 2. indice de actividad de enfermedad de
Crohn en TC. (Minordi et al).

GRADO 0
Ausencia de lesidn

GRADO BAJO (1)
Realce mucoso

GRADO INTERMEDIO (2)
Realce mucoso y grosor de pared aumentado

GRADO ALTO (3)
Anormalidades mayores de la mucosa, engrosamiento de la
pared y afectacién extraintestinal.
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ventajas para demostrar las fistulas al no existir superposicién
entre asas. Las fistulas se expresan como tractos extraintestinales
con realce de contraste mayor que el asa adyacente. Booya
et al realizaron una revisién retrospectiva en 756 pacientes
con EC y describieron la aparicién de fistulas clinicamente no
sospechadas antes de la realizacién del TC y que conducen a
cambios terapéuticos®.

La entero TC presenta unas ventajas con respecto
a ofros métodos tradicionales para el estudio del intestino
delgado, como el hecho de no ser invasivo, su disponibilidad
y el buen acuerdo interobservador?. Sin embargo la limitacién
mds importante de la TC es la elevada dosis de radiacién que
se puede llegar a recibir. Los factores que se han asociado a
una exposicién elevada de niveles de radiacién ionizante en
pacientes con EC, incluye el fenotipo penetrante, la afectacién
del tracto digestivo alto, el diagnéstico en edades tempranas, el
tratamiento con esteroides o infliximab, y la cirugia mdltiple®”.
La dosis de radiacién acumulada en pacientes con EC llegé a
superar los 75 mSv en el 15,5% de esta serie. Se ha estimado
que por cada 1000 pacientes que reciben una TC abdominal
de 10 msV, un paciente desarrollaré un céncer inducido por
radiacién a lo largo de su vida®e.

Resonancia Magnética (RM)

Considerando los multiples exdmenes radiolégicos
que son necesarios para monitorizar la actividad y severidad
de los pacientes con EC, el método de imagen ideal deberia
ser reproducible, bien tolerado por los pacientes y estar libre
de radiaciones ionizantes. Por estas razones existe un interés
creciente en la actualidad por el desarrollo de la resonancia
magnética aplicada al estudio del intestino delgado®. Otras
ventajas adicionales son la alta resolucién del contraste tisular,
la posibilidad de un estudio dindmico y la baja incidencia
de efectos adversos relacionados con el uso de contraste
infravenoso.

La RM para el estudio intestinal incluye la adquisicién
de imdgenes en plano coronal y transversal en secuencias
potenciadas en T1 y T2, con técnicas de supresion espectral
de la grasa, y preferiblemente tridimensionales junto a la
administracién de contraste intravenoso de gadolinio. Todo
ello requiere un tiempo de exploracién prolongado, que
habitualmente no baja de 30 minutos 4,

Como en cualquier técnica de estudio de intestino
delgado es fundamental obtener una distensién intestinal
adecuada, lo que se consigue con la administracién de contraste
oral (RM enterografia) o a través de una sonda nasoyeyunal
(RM enteroclisis), que evidentemente es peor tolerada por el
paciente. Ambas técnicas parecen tener la misma eficacia para
demostrar estenosis y fistulas, aunque la RM enteroclisis detecta
mejor las alteraciones leves®. Los contrastes intraluminales més
utilizados son las soluciones de agua con metilcelulosa al 0,5%
o soluciones de polietilenglicol, en un volumen que varia entre
1000 y 1800 ml. Se acompafian de gadolinio intravenoso, y
a veces, de enemas de agua o aire.

La RMtiene una excelente sensibilidad y especificidad,
entre 88-98% y 78-100% respectivamente, para la deteccién
de inflamacién activa en EC, engrosamiento de la pared,
ulceracién, aumento del realce de la pared, incremento de
la vascularizacién, inflamacién perienteral y adenopatias
reactivas®® 2, Ademds puede identificar estenosis, fistulas
y complicaciones como abscesos y proliferacién de grasa
mesentérica. la EC con inflamacién activa presenta un
engrosamiento mayor de 3 mm de la pared intestinal y Glceras
con patrén en empedrado. El aumento de realce de la pared
tras gadolinio, sin apariencia estratificada, es un signo precoz
de inflamacién. Cuando la inflamacién es mds pronunciada
se muestra un patrén  estratificado con una importante
captacién mural de contraste, a diferencia de las lesiones y
estenosis cronicas que muestran una hipercaptacién més débil,
heterogénea vy tardia. Otros signos que indican inflamacién
activa son el incremento de la vascularizacién o signo del peine
(vasos rectos), la presencia de adenopatias y la proliferacién
de la grasa alrededor del asa afectada, siendo ésta Gltima
especifica de EC. La presencia de fistulas se manifiesta por una
hipersefial en T2 debido a su contenido liquido.

Existen nuevas aplicaciones de la RM, como la RM
ponderada por difusién que refleja cambios en la movilidad
de las moléculas de agua que pueden cuantificarse (coeficiente
de difusién aparente o ADC) y detectar inflamacién intestinal.
Los valores de ADC disminuyen en los segmentos intestinales
inflamados con respecto a los normales*® #4, diferenciando asi
inflamacién activa y fibrosis. Recientemente se han evaluado
las técnicas cinematogrdficas para distinguir las estenosis
inflamatorias de las fibréticas#.

Evaluar la extensién, actividad y severidad es crucial
para decidir el manejo y la monitorizacién del tratamiento,
asi como la necesidad de cirugia. Muchos estudios han
correlacionado los hallazgos de RM con criterios clinicos,
biolégicos y endoscédpicos, donde existen indices validados
de actividad. Aunque el grosor y aumento de realce de la
pared tras gadolinio intravenoso se correlacionan con el grado
de actividad, no hay datos de imagen de RM validados y
aceptados como indicadores de actividad. Rimola et al definen
un indice (MRIA) calculado en funcién de cuatro pardmetros:
grosor de pared, aumento de realce y presencia de edema
y Ulceras, que muestra una significativa correlacién con el
indice endoscépico CDEIS (p<0,001)%, y sugieren que la RM
podria ser una alternativa a la endoscopia para monitorizar la
respuesta terapéutica en casos con un diagnéstico establecido,
ya que permite el estudio de la regién ileocolénica en todos los
casos. Este indice ha sido recientemente validado y los autores
proponen un valor de corte de > 7 para determinar la presencia
de enfermedad activa, de > 11 para enfermedad grave,
analizando segmento a segmento la regién ileocolénica®.

Parece que los hallazgos de la RM se correlacionan
bien con los parédmetros biolégicos de actividad, pero no
asi con el indice clinico CDAI, lo que podria indicar que la
RM seria particularmente Util en casos de enfermedad con
discrepancia entre hallazgos clinicos e indices de actividad-®.
La RM en pacientes intervenidos parece tener un valor predictivo
similar a la endoscopia para valorar el riesgo de recurrencia
clinica®.
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La RM puede considerarse como la técnica no invasiva
de eleccién para el estudio de la enfermedad perianal, siendo
capaz de identificar casi totalmente la extensién de las fistulas
complejas®®. La informacién que aporta sobre la anatomia de la
lesién con respecto al esfinter anal interno es fundamental para
definir la lesién y para elegir el tratamiento mds adecuado. Su
utilidad se confirma en el estudio de Buchanan et al, donde
la recurrencia postquirirgica fue significativamente mayor en
pacientes en los que no se realizé RM previa a la intervencién
(57% vs 16%)5". Finalmente la colonografia por RM se perfila
como una técnica prometedora’2.

Tomografia por emision de positrones
(PET)

Los hallazgos en la TC y RMN enterografia se correlacionan
bien con la presencia de inflamacién activa, sin embargo
su papel para cuantificar dicha inflamacién y monitorizar
la respuesta al tratamiento no estd bien definido. Varios
estudios han demostrado que la PET tras la administracién
de 18-fluorodesoxiglucosa (18FDG) o la PET/TC pueden ser
un método Gtil y no invasivo para detectar inflamacién en el
infestino afecto por EC35. La asociacién con la TC aumenta
la especificidad ya que proporciona una localizacién mas
precisa del lugar de captacién y una valoracién mds acertada
de la extensién de la enfermedad.

Antes de realizar el estudio el paciente debe permanecer en
ayunas 6 horas y mostrar unos niveles plasmdticos de glucosa
normales. Se administra una dosis de unos 3,7 MBq de
18FDG por kg. Se espera unos 60 minutos durante los cuales
se administra un contraste oral (agua, suspensién de bario).
Posteriormente se realiza una TC abdominal, y sin mover al
paciente, se inicia la PET con 3 a 6 adquisiciones.

En algunos estudios se ha demostrado una mayor sensibilidad
que las pruebas de imagen morfolégicas para la deteccién de
lesiones inflamatorias, y una buena correlacién entre la PET/TC
y la histologia. Louis et al demostraron una buena correlacién
entre la 18FDG PET/TC y la clinica, la endoscopia y los
pardmetros de actividad biolégica, siendo la sensibilidad de
la PET para la deteccién de lesiones endoscépicas moderadas-
severas del 100%%. Das et al encontraron que la PET/
TC detectaba significativamente mds lesiones en el intestino
delgado y en el colon que los estudio baritados convencionales
y la colonoscopia®.

El indice SUV (standardized uptake value o valor de captacién
estédndar) es una medida objetiva de la captacién tisular de
18FDG, y es mayor en dreas de inflamacién. Permite una
cuantificacién de la actividad. Esta medida se ha correlacionado
adecuadamente con los hallazgos de la TC que definen
tipicamente actividad inflamatoria en segmentos intestinales de
pacientes con EC32. El indice SUV es significativamente mayor
en los segmentos anormales y en aquellos con hallazgos en
TC enterografia de més intensidad de afectacién®. Podria
incluso detectar actividad mds leve o no detectada en la TC

enterografia, y parece correlacionarse mejor con pardmetros
biolégicos como la PCRe.

Estudios comparativos

Recientemente varios estudios han comparado diferentes
métodos radiolédgicos para la deteccién de actividad y
gravedad de la EC. Lee et al compararon TC, RM enterografia
y trdnsito intestinal baritado en pacientes con EC a los que se
le habia realizado ileocolonoscopia, y concluyen que tanto
TC como RM tienen una eficacia diagnéstica comparablee’.
Siddiki et al no hallan diferencias significativas entre la TC y
RM enterografias en cuanto a la eficacia diagnéstica, pero la
calidad de imagen fue superior en la TC62. Tampoco Ippolito et
al encuentran diferencias significativas entre las dos técnicas,
sélo una significativa mayor sensibilidad de la TC para detectar
adenopatias abdominales, y mayor sensibilidad de la RM para
la valoracién de fistulass®. En un metaandlisis que compara
ecografia, RM, escintegrafia, TC y PET en el diagnéstico de
enfermedad inflamatoria intestinal, no se encontré diferencia
significativa en cuanto a la eficacia de dichas técnicas?.

Mas recientemente Fiorino et al comparan TC y RM enterografia
en 44 pacientes con enfermedad de Crohn, mostrando ambas
técnicas una capacidad similar para identificar la localizacién,
engrosamiento y aumento de realce de la pared intestinal,
presencia de fistulas y adenopatias mesentéricas, siendo la
RM ligeramente superior en la deteccién de estenosist*. Jensen
et al comparan igualmente dichas técnicas demostrando una
mayor calidad imagen para la TC enterografia, y un mayor
acuerdo entre observador para evaluar la enfermedad en la
TC. El grado de acuerdo entre modalidad fue dependiente del
lector. Concluye que en manos de un radiélogo experimentado
la RM enterografia es una alternativa aceptable a la TCes.

Actualmente el diagnéstico en EC incluye multiples técnicas
endoscépicas y radiolégicas. Elegir una u ofra depende
del momento y la disponibilidad y posiblemente sean
complementarias®s. La endoscopia ofrece una visién directa
de la mucosa, importante tanto para el diagnéstico, como
para la monitorizacién del tratamiento, permite la toma de
biopsia y la medicién de la actividad (CDEIS). La ecografia,
facilmente asequible, presenta la limitacién de ser observador-
dependiente y la dificultad para valorar todo el intestino. La PET
es un método interesante, cuyo papel todavia no estd definido
en la EC, pero resulta cara y no siempre disponible. La TC
presenta la ventaja de la gran resolucién espacial, mostrando
una imagen exquisita del intestino, valora las complicaciones
y parece el método més adecuado para la enfermedad
moderada-grave, pero expone al paciente a dosis elevadas
de radiaciones ionizantes. La RM, en manos expertas, es tan
eficaz como la TC y evita la radiacién.

Lo estrategia en muchos centros es utilizar inicialmente,
ante casos que se presentan como urgencia abdominal y en
estudios de extensién, la TC. En pacientes ya diagnosticados,
el seguimiento y la monitorizacién del tratamiento deberia
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Algoritmo de utilidad de técnicas de imagen en la enfermedad de Crohn.

hacerse mediante RM o ecografia, sobre todo en pacientes
j6venes, pedidtricos o embarazadas. Ante un deterioro clinico
o sospecha de complicacién y debido también a mayor
disponibilidad en situaciones de urgencias empleariamos la
TC¢ (Figura 1).
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