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INTRODUCCIÓN

En lo que va de este siglo, estamos asis  endo a un 

cambio sustancial en al manera de estudiar radio-

lógicamente a los enfermos con Enfermedad Inß a-

matoria Intes  nal (EII). La generalización de las téc-

nicas endoscópicas hace que el papel del radiólogo 

haya cambiado y deba ahora centrase en aquellas 

áreas de di  cil acceso para la endoscopia, es decir, 

fundamentalmente en el intes  no delgado. Por otro 

lado, la mayor atención a la enfermedad perianal, 

muchas veces con implicaciones mul  disciplinares, 

ha contribuido al desarrollo de las técnicas radioló-

gicas implicadas.

La proliferación de nuevos métodos de imagen vá-

lidos para el estudio de la EII como ecogra  a do-

ppler-color, contrastes ecográÞ cos, técnicas híbri-

das combinando Tomogra  a Axial Computa  zada 

(TAC) o Resonancia Magné  ca (RM) con enterocli-

sis, Enterogra  a por TAC o RM, etc., puede generar 

confusión en el clínico, si bien debe enmarcarse en 

el gran interés y el avance en el conocimiento de la 

EII que está teniendo lugar en este momento. No 

existe superioridad clara de ninguno de los méto-

dos radiológicos, de hecho, un reciente metaanálisis 

realizado sobre 33 series publicadas concluye que la 

ecogra  a, la RM, la gammagra  a y el TAC no presen-

tan diferencias estadís  camente signiÞ ca  vas en la 

exac  tud diagnós  ca para la EII 1.

Par  endo de este conocimiento y sean cuales sean 

las técnicas que usemos, los radiólogos debemos 

contribuir al diagnós  co de la EII, así como a deter-

minar su extensión, severidad,  po de afectación y 

grado de ac  vidad 2. Todos estos datos son nece-

sarios para determinar el momento de instauración 

y el  po de tratamiento médico, para planiÞ car la 

cirugía si fuese necesaria, así como para realizar el 

seguimiento posterior.

TÉCNICAS DE IMAGEN RADIOLÓGICAS EN LA EN-
FERMEDAD DE CROHN

Los métodos radiológicos clásicos (tránsito intes  -

nal, enteroclisis, enema opaco) solamente aportan 

información sobre las lesiones mucosas e intralumi-

nales. Por ello, hace ya  empo que surgió la nece-

sidad de complementarlos con técnicas seccionales 

(ecogra  a, TAC, RM) con el objeto de valorar todo 

el grosor de la pared intes  nal y las estructuras 

extraintes  nales 3. Desde hace pocos años se es-

tán u  lizando las llamadas técnicas híbridas (TC-

enteroclisis y RM-enteroclisis) que permiten hacer 

una evaluación completa en una sola exploración. 

Sin embargo, su resolución espacial es menor que 

la de la enteroclisis, por lo que iden  Þ car lesiones 

mucosas superÞ ciales (úlceras a  oides, erosiones) 

es muy complicado o casi imposible.

Clásicamente la enteroclisis es una exploración que 

ocasiona bastante rechazo por parte de los pacien-

tes debido a la necesidad de colocar una sonda nas-

oyeyunal, a través de la que se administra el medio 

de contraste. Los métodos híbridos, como es lógico 

ocasionan el mismo rechazo y además suponen un 

gran consumo de  empo si tenemos en cuenta el 

empleado para colocar la sonda en una sala conven-

cional con ß uoroscopia, el del traslado a la sala de 

TAC o RM y el consiguiente  empo de la exploración 

propiamente dicha.

Estos problemas pueden subsanarse administrando 

el medio de contraste entérico por vía oral, lo que 

se conoce como TC-enterogra  a y RM-enterogra  a, 

métodos mucho más ágiles y bien tolerados por los 

pacientes. No existe aún consenso sobre cuál es el 

mejor medio de contraste, pero lo más o usado es el 
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agua, a la que se añaden elementos osmó  cos (po-

lie  lenglicol, manitol, sorbitol) cuyo objeto es impe-

dir o retrasar la absorción del agua en el intes  no 

y conseguir la mayor repleción y distensión posible 

de las asas. Si se desea estudiar el colon, pueden 

administrarse como enemas.

Estas técnicas fueron cri  cadas porque no consiguen 

una distensión equiparable a la enteroclisis o los mé-

todos híbridos en algunas zonas del intes  no delga-

do, sin embargo, los estudios publicados que compa-

ran técnicas híbridas y enterográÞ cas en los mismos 

pacientes 4,5 demuestran que la exac  tud diagnós  ca 

es equiparable en todos los parámetros analizados 

(grosor de la pared, realce con contraste intravenoso, 

úlceras, edema de la pared, abscesos,  stulas, etc.). 

Solamente en uno de esos estudios 5 se observaron 

diferencias en la valoración del grado de estenosis, 

aunque no eran estadís  camente signiÞ ca  vas.

La decisión sobre si u  lizar la TC-enterogra  a o la 

RM-enterogra  a depende, en un principio, de la dis-

ponibilidad o la experiencia en cada centro. No se ha 

publicado ningún estudio que compare directamen-

te estos dos  pos de estudios en el mismo grupo de 

pacientes. Sí existe uno, del año 2003, que compara 

TC-enteroclisis y RM-enteroclisis 6, dando una ligera 

ventaja a la primera, aunque desde ese momento a 

la actualidad se han desarrollado nuevas secuencias 

en RM como las de precesión libre en estado esta-

ble que son par  cularmente ú  les para el estudio 

de estos pacientes y probablemente cambien el sig-

no de la comparación en el futuro. Además, se debe 

tener en cuenta que a lo largo de su vida los pa-

cientes serán some  dos a múl  ples exploraciones, 

por lo que la dosis de radiación a la que pueden ser 

expuestos 7 es bastante importante. Por todo esto, 

posiblemente la RM-enterogra  a se instaure en 

muy poco  empo como la “prueba radiológica de 

primera línea” en el estudio de los pacientes con en-

fermedad de Crohn, complementándose con alguna 

otra cuando se considere oportuno.

¿RM o cápsula endoscópica?
La cápsula endoscópica es un método que permite 

el estudio del intes  no delgado, con gran Þ abilidad 

para la detección de lesiones mucosas, tumores, 

sangrados, etc. Si la comparamos con la TC-entero-

gra  a o la RM-enterogra  a, detecta un mayor nú-

mero de lesiones 8, la mayoría superÞ ciales, aunque 

en la valoración de la ac  vidad es igual de sensible 

que los métodos enterográÞ cos, pero menos espe-

cíÞ ca 9. Estos resultados probablemente indican que 

una gran parte de las lesiones superÞ ciales detecta-

das por la cápsula  enen poca importancia clínica 

(de hecho puede detectar lesiones en sujetos asin-

tomá  cos). Por otro lado, la cápsula puede presen-

tar otros problemas como retención u obstrucción 

(debe descartarse estenosis severa antes de su uso), 

grabación incompleta (agotamiento sin alcanzar el 

ciego) o lesiones perdidas por interposición de con-

tenido intes  nal. Además no permite biopsiar las 

zonas patológicas. No quiere decir esto que los nue-

vos métodos radiológicos vayan a sus  tuir las indi-

caciones de la cápsula, pero pueden usarse cuando 

ésta esté contraindicada o, en todo caso, aportarán 

información complementaria.

Valoración de la ac  vidad
De todos es sabido que en la enfermedad de Crohn 

es di  cil disponer de índices obje  vos que valoren 

la ac  vidad inß amatoria. Por ello, habitualmente se 

usa una combinación de métodos clínicos, de labora-

torio, endoscópicos y de imagen (casi siempre TAC). 

No obstante todo el mundo coincide en que sería de-

seable un método estandarizado que permi  ese, en 

la prác  ca diaria, la valoración de la ac  vidad, de un 

modo no agresivo y bien tolerado por el paciente.

Los primeros estudios de imagen, en este sen  do, 

valoraron parámetros aislados como el grosor de la 

pared o el realce tras la administración de medios 

de contraste intravenosos. Se describieron varios pa-

trones de realce en TAC (mul  estra  Þ cado, bi-capa 

y homogéneo), aunque sin que se apreciase una 

correlación clara con la ac  vidad 10. Sin embargo, sí 

se observó que la mejoría clínica se acompañaba de 

disminución del grosor de la pared y del realce de la 

asas afectadas, ocurriendo lo contrario en los em-

peoramientos. En 2004 Gourtsoyiannis et al. 11 fue-

ron los primeros en intentar una clasiÞ cación o esca-

la de hallazgos radiológicos, en este caso empleando 

RM-enteroclisis. Para ellos los factores más discrimi-

nadores entre enfermedad ac  va e inac  va fueron la 

presencia de úlceras profundas y las adenopa  as que 

se realzan con medios de contraste intravenosos.

Más recientemente se publicó una escala 12 para va-
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lorar ac  vidad mediante estudios de RM-enterogra-

 a, que establece una puntuación basada en hallaz-

gos morfológicos (grosor de la pared, porcentaje de 

estenosis, anomalías mucosas, patrón estra  Þ cado 

postcontraste, afectación mesentérica, adenopa  as, 

 stulas, masas inß amatorias), porcentaje de realce 

tras la administración intravenosa de medios de con-

traste y alteraciones funcionales (peristal  smo y dis-

tensibilidad de las regiones afectadas). Su validez fue 

comprobada para el íleon terminal mediante la co-

rrelación con biopsias obtenidas por ilioscopia (exac-

 tud diagnós  ca 91,1%), pero probablemente sea 

igual de válida para otras zonas del intes  no delgado. 

Sin duda esta escala podrá modiÞ carse en el futuro 

añadiendo o quitando parámetros, pero parece ú  l 

para realizar estudios de una manera sistema  zada.

TÉCNICAS DE IMAGEN RADIOLÓGICAS EN LA COLI-
TIS ULCEROSA

El diagnós  co de la coli  s ulcerosa se basa fun-

damentalmente en la colonoscopia con toma de 

biopsias. A diferencia de la enfermedad de Crohn, 

solo afecta al colon, con lo que la exploración diag-

nós  ca permite al mismo  empo realizar el estu-

dio de extensión. No obstante, en los casos donde 

la endoscopia es incompleta (estenosis severas) o 

está contraindicada, el TAC o la RM pueden tener 

su papel cuando hay dudas para diferenciar coli  s 

ulcerosa de enfermedad de Crohn. Esta dis  nción 

se puede hacer atendiendo a la distribución, con  -

nua o discon  nua, localización izquierda o derecha, 

afectación rectal predominante, lesiones asociadas 

en el intes  no delgado, proliferación Þ brograsa, 

adenopa  as,  stulas, abscesos, etc. 13, de un modo 

similar a los métodos radiológicos clásicos.

Para algunos autores, la valoración con técnicas de 

imagen de la captación de medio de contraste (como 

reß ejo del grado de inß amación) puede permi  r el 

seguimiento y la monitorización de la respuesta al 

tratamiento, evitando la reiteración de colonosco-

pias 14.

TÉCNICAS DE IMAGEN RADIOLÓGICAS EN LA ENFER-
MEDAD FISTULIZANTE PERIANAL

En la actualidad la RM está considerada como el 

método de elección 15  para el estudio de las  stu-

las perianales, su clasiÞ cación y la valoración de la 

respuesta al tratamiento. Su capacidad de discrimi-

nación en los tejidos blandos y su amplio campo de 

visión son un ventaja frente a otros métodos como 

la ecogra  a endoanal, permi  endo una valoración 

más exacta del plano de los músculos elevadores 

del ano, así como del espacio isquioanal. La admi-

nistración de gadolinio intravenoso mejora la visua-

lización de los trayectos y la detección de abscesos.

Según la relación de los trayectos Þ stulosos con el com-

plejo del es  nter anal y la presencia o no de abscesos, 

se dis  nguen cinco  pos de  stulas perianales, según la 

clasiÞ cación del Hospital Saint James de Leeds 16:

Grado I: InteresÞ ntérica simple

Grado II: InteresÞ ntérica con absceso o trayecto  
  secundario

Grado III: TransesÞ ntérica simple

Grado IV: TransesÞ nérica con absceso o trayecto  
  secundario

Grado V: SupraesÞ ntérica o a través del elevador  
  del ano.

En los pacientes con enfermedad de Crohn son fre-

cuentes las  stulas complejas, con presencia de trayec-

tos secundarios que, en ocasiones, pueden pasar des-

apercibidos en la exploración  sica. Por ello el empleo 

de métodos de imagen puede mejorar el éxito de la 

cirugía. La aplicación de tratamientos médicos, por su 

parte, persigue disminuir la tasa de proctectomías que 

pueden ser necesarias por las complicaciones de la en-

fermedad Þ stulosa perianal. La Resonancia Magné  ca 

es un método inocuo y bien tolerado por los pacientes 

para el seguimiento y permite comprobar la persisten-

cia o no de un trayecto Þ stuloso, aún cuando exista cie-

rre del oriÞ cio externo. En 2003 se desarrolló una escala 

de ac  vidad de la enfermedad Þ stulizante perianal en 

RM 17 que se basa tanto en la extensión local como en 

los signos de inß amación ac  va y permite monitorizar 

la respuesta al tratamiento de una manera obje  va.
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CONCLUSIONES

El estudio con métodos de imagen radiológicos de los 

pacientes con EII ha evolucionado en los úl  mos años 

de una forma paralela a la de otros aspectos del ma-

nejo de estos pacientes. Algunas exploraciones como 

el tránsito intes  nal parecen tener sus días contados 

y serán sus  tuidas por las técnicas enterográÞ cas.

La RM parece tener un gran futuro debido a que, 

sin emplear radiaciones ionizantes, permite el estu-

dio del intes  no delgado de un modo bien tolerado 

(Enterogra  a por RM), siendo ú  l también para la va-

loración de las  stulas perianales. Sus capacidades, 

por tanto, complementan a las pruebas de imagen 

endoscópicas, sin restricciones en su empleo, salvo 

quizá el elevado coste.

El establecimiento de escalas de ac  vidad en RM, 

tanto de la afectación del intes  no delgado en la en-

fermedad de Crohn como de la enfermedad Þ stuli-

zante perianal, facilitará la monitorización obje  va y 

reproducible de los efectos del tratamiento médico.

FIGURAS

Figura 1: En Resonancia Magné  ca, las secuencias de eco de 
gradiente coherentes (según denominaciones comerciales 
TRUE FISP, B-FFE o FIESTA) son especialmente ú  les para el 
estudio de la enfermedad inß amatoria intes  nal. En este caso 
se observa una ligera nodularidad (hiperplasia mucosa) en el 
ileon terminal.

Figura 2:  Las secuencias rápidas potenciadas en T1 y con 
supresión de la grasa, tras la administración de gadolinio in-
travenoso, son las más ú  les para valorar la vascularización 
de las lesiones en Resonancia Magné  ca. En este otro pa-
ciente se aprecia un segmento estenó  co con aumento de 
captación homogéneo.

Figura 3:  Fístula perianal transesÞ ntérica que se ex  ende a la 
nalga derecha, observada tras reformateo de secuencia 3D (T1 
con supresión grasa y administración de gadolinio intravenoso).



20

BIBLIOGRAFÍA

1. Horsthuis K, Bipat S, Bennink RJ, Stoker J. Inß ammatory bowel 
disease diagnosed with US, MR, Scin  graphy, and CT: Metaa-
nalysis of prospec  ve studies. Radiology 2008; 247:64-79.

2. Bruining DH, Lo  us EV Jr. Crohn’s disease clinical issues and 
treatment: what the radiologist needs to know and what the 
gastroenterologist wants to know. Abdom Imaging 2008; Onli-
ne Þ rst. 

3. Ripollés González T, Mar  nez Pérez MJ. Técnicas seccionales 
de imagen en la enfermedad de Crohn: ecogra  a, tomogra-
 a computarizada y resonancia magné  ca. Radiología 2007; 

49:97-108.

4. Schreyer AG, Geissler A, Albrich H, Schölmerich J, Feuerbach S, 
Rogler G et al. Abdominal MRI a  er enteroclysis or with oral 
contrast in pa  ents with suspected or proven Crohn’s disease. 
Clin Gastroenterol Hepatol 2004; 2:491-497.

5. Negaard A, Paulsen V, Sandvik L, Berstad AE, Borthne A, Try K 
et al. A prospec  ve randomized comparison between two MRI 
studies of the small bowel in Crohn’s disease, the oral contrast 
method and MR enteroclysis. Eur Radiol 2007; 17:2294-2301.

6. Schmidt S, Lepori D, Meuwly J-Y, Duvoisin B, Meuli R, Miche    P 
et al. Prospec  ve comparison of MR enteroclysis with mul  de-
tector spiral-CT enteroclysis: interobserver agreement and sen-
si  vity by means of “sign-by-sign” correla  on. Eur Radiol 2003; 
13:1303-1311.

7. Ja  e TA, Gaca AM, Delaney S, Toshizumi TT, Toncheva G, Nguyen 
G et al. Radia  on doses from small-bowel follow-through and 
abdominopelvic MDCT in Crohn’s disease. AJR 2007; 189:1015-
1022.

8. Hara AK, Leighton JA, Heigh RI, Sharma VK, Silva AC, De Petris 
G et al. Crohn disease of the small bowel: Preliminary compa-
rison among CT enterography, capsule endoscopy, small-bowel 
follow-through, and ileoscopy. Radiology 2006; 238:128-134.

9. Solem CA, Lo  us EV, Fletcher JG, Baron TH, Gostout CJ, Peter-
sen BT et al. Small-bowel imaging in Crohn’s disease: a prospec-
 ve, blinded, 4-way comparison trial. Gastrointes  nal Endosco-

py 2008;68:255-266.

10. Choi D, Lee SJ, Cho YA, Lim HK, Kim SH, Lee WJ et al. Bowell wall 
thickening in pa  ents with Crohn’s disease: CT pa  erns and 
correla  on with inß ammatory ac  vity. Clin Radiol 2003; 58:68-
74.

11. Gourtsoyiannis N, Papanikolaou N, Gramma  kakis J, Papamas-
torakis G, Prassopoulos P, Roussomoustakaki M. Assessment of 
Crohn’s disease ac  vity in the small bowel with MR and con-
ven  onal enteroclysis: preliminary results. Eur Radiol 2004; 
14:1017-124.

12. Girome    R, Zuiani C, Toso F, Brondani G, Sorren  no D, Avellini 
C, et al. MRI scoring system including dynamic mo  lity evalua-
 on in assessing the ac  vity of Crohn’s disease of the terminal 

ileum. Acad Radiol 2008; 15:153-164.

13. Thoeni RF, Cello JP. CT imaging of coli  s. Radiology 2006; 
240:623-638.

14. Maccioni F, Colaiacomo MC, Parlan   S. Ulcera  ve coli  s: value 
of MR imaging. Abdom Imaging 2005; 30:584-592.

15. Sahni VA et al. Which method is best for imaging of perianal 
Þ stula? Abdom Imaging 2008; 33:26-30.

16. Morris J, Spencer JA, Ambrose NS. MR imaging classiÞ ca  on of 
perianal Þ stulas and its implica  ons for pa  ent management. 
Radiographics 2000; 20:623-635.

17. Van Assche G, Vanbeckevoort D, Bielen D, Coremans G, Aerde 
I, Noman M et al. Magne  c Resonance Imaging of the e  ects 
of Inß iximab on perianal Þ stulizing Crohn’s disease. Am J Gas-
troenterol 2003; 98:332-339.


