ARCHIVO HISTORICO

revistade ciencias médicas

El presente articulo corresponde a un archivo
originalmente publicado en el Boletin de la Escuela de
Medicina, actualmente incluido en el historial de Ars
Medica Revista de ciencias médicas. El contenido del
presente articulo, no necesariamente representa la
actual linea editorial. Para mayor informacion visitar el
siguiente

vinculo: http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/abo
ut/submissions#authorGuidelines



http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/about/submissions#authorGuidelines
http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/about/submissions#authorGuidelines

Monografias de Educacion Continua

Aspectos radiol6gicos de la enfermedad

inflamatoria intestinal

La radiologia ha hecho un aporte de enorme frascendencia al
estudio diagnastico de la Enfermedad de Crohny colitisulcerosa, en
las cuales tiene un rol imeemplazable, demostrando una certeza
diagndstica que alcanza el 90% al utilizar nuevas técnicas, tales
como doble contraste, ecotomografiay TAC, las que a continuacion
consideraremos.

TECNICAS DE ESTUDIO RADIOLOGICO INTESTINAL

El intestino delgado sdlo puede ser estudiado en su totalidad
mediante el transito contrastado con bario, pudiendo evaluar su
maorfologia y su peristaliismo. Ademas, en forma indirecta pueden
ser evaluadas sus relaciones con otros drganos, asi como los
procesos patologicos de su pared y del mesenterio.

Al utilizarse técnicas de doble contraste, mejoran ostensiblamen-
te lavisualizacion de la mucosay las caracteristicas de sus pliegues,
el espesor de su pared y su distensibilidad, asi como los procesos
patoclogicos que lo afectan por vecindad. En forma indirecta, es
posible determinar alteraciones de sus funciones de absorcion,
mediante laobservacion de algunos signos radiolGgicos, tales como
la segmentacion vy la floculacion del bario.

El segmento distal del intestino delgado puede, a su vez, ser
mejor evaluado tras insuflacion de aire al colon, luego que el bario
ha alcanzado el ciego tras recorrer todo el yeyuno, el ileon y vencer
la valvula illeocecal. Es lo que se conoce técnicamente como
neumocolon peroral,

El estudio radiologico del colon efectuado mediante la enema
baritada con técnica de doble contraste permite evaluar en forma
altamente satisfactoria la morfologia global de este érgano, sus
flexuosidades, sus haustras, v sobre todo las caracteristicas de su
mucosa, detectando alteraciones minimas. En forma indirecta,
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evalda la distensibilidad y caracteristicas de su pared, asi como sus
relaciones normales y patolégicas con los drganos o procesos
morbidos que pueden afectarlos por vecindad.

La ecotomografia, la tomegrafia axial computada y la resonancia
nuclear magnética constituyen examenaes complementarios a la
exploracion radiologica convencional del intestino, siendo particu-
larmente Utiles para evaluar aquellos procesos que afectan la pared
intestinal y sobre todo las complicaciones, tanto en la Enfermedad
de Crohn como en la colitis ulcerosa, ya que son insustituibles en el
diagndstico de abscesos intraabdominales, fistulas o carcinomas
asociados a estas enfermedades.

ENFERMEDAD DE CROHN

La Enfermedad de Crohn es un proceso inflamatorio transmural
del intestino delgado o el colon, chservandose ocasionalmente
compromiso gastrico y duodenal, respetando por lo general el recto.
Este proceso inflamatorio idiopatico de caracter crénico cursa en -~
forma insidiosa, presentando pericdos de exacerbacion y remisicn
variables de un paciente a otro, observdndose reagudizaciones
superpuestas alas lesiones cronicas, v en algunos casos mejoria,
con desaparicion radioldgica de las lesiones.

El compromiso del intestino delgado se caracteriza por ser
sagmentario. Se manifiesta inicialmente por procesos inflamatorios
granulomatosos de la submucosa y serosa, lo que confiere un
aspecto granuloso a la superficie de la mucosa, determinado princi-
palmente por edema. Esto se traduce radiclégicamente por imegu-
laridad de la superficie de los pliegues. A medida que la enfermedad
progresa, éstos se engruesan y aparecen borrados, irregulares y
tumefactos; se evidencian fusiones y nddulos, lo que altera el patrén
radiolégice normal de los pliegues y valvulas conniventes, cbser-
vandose defectos de rellenoirregulares, dando un perfil caracteriza-
do por muescas y estrecheces (Figuras 1A y 1B).
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| van fisuras.

| | Figuras 1A y 1B. Perfil intestinal
| caracterizado por muescas y es-
| trecheces. En la Figura 1A predo-
(| mina el componente edematoso,
‘| mientras que en la 1B se obser-

Cuando el compromiso aumenta se hacen evidentes las
ulceraciones, que se ubican entre los nédulos adoptando distintas
formas y disponiéndose longitudinal o transversalmente. La mani-
festacion radiolégica del patron ulceronodular lo constituye el clasico
aspecto de “empedrado” (Figura 2), debido a la alternancia de estas
ulceraciones con islotes de mucosa anormal. Esto se acompana de
disminucion del calibre del lumen intestinal y menor distensibilidad
de los segmentos comprometidos, asociado a un perfil que presenta
finas espiculas.

El producto de la fibrosis de la pared, edema y espasmo, consti-
tuye el “signo de la cuerda” (Figura 3). Las ulceraciones pueden
verse precozmente en el curso de la enfermedad, manifestandose
por pequenas colecciones de bario de 1,5 mm de diametro rodeadas
por un halo edematoso, que corresponden a las erosiones de la
superficie de los foliculos linfaticos hiperplasticos afectados por
granulomas. Estas son las “llceras aftoides”, que necesariamente
deben ser demostradas con técnicas de doble contraste, ubicando-
se preferentemente en el colon. Las ulceras aftoides no son
patognoménicas de la Enfermedad de Crohn, pero cuando se las
encuentra en el contexto clinico adecuado pueden ser consideradas
come un signe radioldgico precoz (Figuras 4A y 4B).
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Figura 3. Signo de la “cuerda”.
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Figuras 4A y 4B. Ulceras aftoides en vision
de frente (4A)y de perfil (4B).

Las Ulceras presentes en el intestino delgado tienden a ser de
mayor tamano, adoptando formas redondeadas, ovales, anulares o
poligonales, con convergencia de pliegues hacia la lesion. Las de
disposicion longitudinal tienden a serprofundas y largas, y se ubican
en el borde mesentérico, en general en continuidad con la lesion
principal, confiriendo la morfologia caracteristica de lo que se
denomina “segmento intermedio”. Este va acompanado general-

mente de inflamacién y adenopatias mesentéricas, lo que determi-
na un acortamiento marcado del borde mesentérico y un efecto de
masa localizado, manifestandose radiolégicamente por el “signo de

normal o minimamente alterado, y el segmento distal comprometido
profundamente (Figura 6). El compromiso mesentérico puede aso-
ciarse a la presencia de complicaciones debidas al proceso inflama-

torio que lo afecta, ocasionando adherencias y favoreciendo la
formacion de fistulas y abscesos.

la omega” (Figura 5), el cual fraduce la existencia de una zona
intestinal con compromiso intermedio entre el segmento proximal,
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Figura 6. Dibujo esquematico del segmento intermedio en la
Enfermedad de Crohn, en porciones proximal y distal del intestino
delgado. A: segmento distal; B segmento intermedio; C y D: zona
proximal. (Ver explicacién en el texto.)
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La inflamacion transmural segmentaria origina engrosamiento de
la pared intestinal, lo que se evidencia por separacion de las asas en
los estudios convencionales contrastados, pudiendo ser inequivo-
camente demostrado por la TAC (Figura 7) y también por el
ultrasonido.

Figura 7. TAC de un paciente con Enfermedad de Crohn que
demuestra engrosamiento de la pared de los segmentos intes-
‘ tinales afectados.

Como puede desprenderse de lo anteriormente expresado, los
signos radiolégicos que se observan en la Enfermedad de Crohn en
el intestino delgado son multiples y variados. Sin embargo, no
existen signos patognomonicos. Los hechos radiolgicos que mas
se acercan al diagnéstico de Enfermedad de Crohn son el hallazgo
de segmentos intestinales con aspecto de empedrado, asociado
con fisuras intramurales, recesos o fistulas, y la existencia de un
segmento intermedio tipico. El conjunto de estos hechos puede
certificar el diagndstico.

En el intestino delgado se debe hacer especial mencion a las
alteraciones observadas en el ileon terminal, debido a que su
incidencia puede superar el 90%. Por lo demas, las alteraciones de
esta zona adquieren especial gravedad, ya que es donde con mayor
frecuencia se observan fistulas e importantes segmentos de esteno-
sis. Cabe hacer notar que el fleon terminal puede ser estudiado
desde el punto de vista radiolégico por enema baritada o por transito
intestinal, asociado o no a neumocolon peroral, segun los hallazgos.

En el colon, las manifestaciones mas precoces de la Enfermedad
de Crohn son las lceras aftoides v el edema submucoso, lo que se
traduce en gran irregularidad del relieve interno de caracter
segmentario, con dreas de mucosa normal entre las zonas afecta-
das. Su origen es similar al descrito para el intestino delgado; sin
embargo, la respuesta del colon puede diferir, ya que es aqui donde
se produce preferentemente la respuesta hiperplasica con forma-
cion de pseudopdlipos. Existen también tlceras mayores y nddulos,
que confieren el aspecto de empedrado propio de las etapas
avanzadas de la enfermedad. El proceso inflamatorio transmural
origina engrosamiento parietal y zonas de estenosis, que obliga a
veces a descartar compromiso neoplasico asociado.

Cuando se compromete el recto (hasta 50% de los casos, segun
algunos autores) se mantiene el patrén radiografico observadoenel
resto del colon; sin embargo, son mas frecuentes las fistulas y
abscesos rectales y perirrectales.
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Evaluacion del patrén evolutivo. A pesar que ciertas lesiones
observadas tanto en el intestino delgado como en el colon sugieren
un proceso de larga evolucidn, debido a la presencia de estenosis
y rigidez parietal, o bien, porel aspecto ulceronodulary pseudopdlipes,
es frecuente que se sobreagreguen brotes de reagudizacion, con
presencia de tlceras aftoides e irregularidad de la mucosa en otros
segmentos intestinales normales o de segmentos previamente
afectados.

Complicaciones

Fistulas. La tomografia axial computada es méas sensible que el
ultrasonido para demostrarlas. Aparecen como trayectos definidos
que se opacifican con el medio de contraste de las asas adyacentes
(Figura 8), o como infiltraciones lineales de la grasa mesenterica,
asociadas a la presencia de contraste o aire extraluminal. Las
fistulas enterovesicales también son mejor demostradas por
tomografia axial computada (90%) que por estudios contrastados; el
hallazgo més frecuente es la presencia de aire intravesical, engro-
samiento localizado de la pared y masas extraluminales.

Figura 8. Fistulas
y trayectos
fistulosos.

Abscesos. Son mejor estudiados por tomografia axial compu-
tada, ya que se puede determinar su localizacion y extensién en
forma més precisa que por ultrasonido. Se presentan como masas
redondeadas, con pared gruesa, que se refuerza tras la administra-
cion de medio de contraste. A veces su diagnéstico es dificil en
pacientes con aglutinacion de asas intestinales.

Diagnéstico diferencial

Las lesiones descritas no son patognomoénicas de la Enfermedad
de Crohn, pudiendo encontrarse en forma aislada en otras afeccio-
nes inflamatorias intestinales, por lo que los hallazgos radiologicos
deben interpretarse de acuerdo con el cuadro clinico del paciente y
al patrén evolutivo observado. Sin embargo, y a pesar de los
importantes progresos observados en los (iltimos anos en relacion
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al diagndstico y tratamiento de la Enfermedad de Crohn, el estudio
radiolégico continta siendo un pilar fundamental sobre el cual deben
sustentarse las decisiones terapéuticas, en especial cuando es
necesario realizar resecciones quirlirgicas (Figura 9). La Tabla 1
resume las diferencias de los hallazgos en la Enfermedad de Crohn
y la colitis ulcerosa.

Organos

Patron de
compromiso

Estructuras

Lesiones fase
precoz-agudas

Lesiones fase
tardia-crénicas

Figura 9. Imagen de ileitis segmentaria

en un estudio de doble contraste. Complicaciones

comprometidos

comprometidas

TABLA 1

PRINCIPALES CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS DE LA
ENFERMEDAD DE
CROHN Y DE LA COLITIS ULCEROSA

Enfermedad de Crohn Colitis ulcerosa
Yeyuno, ileon y colon; Colon
ocasionalmente esto - Recto habitualmente
mago, duodeno y eso - comprometido.

fago. Recto general -
mente respetado.

Segmentario, asimétrico Difuso y simétrico.

y exceéntrico.

Transmural: mucosa, Submucosa y mueosa.

submucosa, muscular Ocasionalmente

y serosa. muscular y serosa.

Ulceras aftosas rodeadas Patrén granular difuso

de mucosa normal, asociado a ulceras

nédulos. superficiales.

Ulceras profundas, em- Patrén granular grueso,

pedrado, estenosis, llceras profundas

pseudodiverticulos y a veces minadas,

pseudopdlipos. Rigidez polipos y pseudopd-

parietal, fistulas lipos. Pérdida de

y abscesos. hausiras, estreche-
ces y acortamiento.

Abscesos, fistulas, Megacolon toxico, es-

obstruccion intestinal trecheces, carcinoma

COLITIS ULCEROSA

La colitis ulcerosa es una enfermedad de etiologia desconocida
que se manifiesta por un proceso inflamatorio inespecifico que
puede llegar a afectar en forma difusa a la totalidad del colon. Su
curso es cronico y se caracteriza por reagudizaciones variables y
periodos de bienestar, en los que predomina la cicatrizacion de las
lesiones, con mejoria de los sintomas, pero con persistencia de un
grado variable de atrofia de la mucosa del colon, con alteracién de
su arquitectura, disminucién del nimero de criptas y engrosamiento
de la lamina propia, todo lo cual origina la rigidez y acortamiento del
colon que se observan en los estadios terminales de la enfermedad.

El proceso inflamatorio compromete predominantemente la mu-
cosay la submucosa del colon, observandose en los casos graves
compromiso de la muscular y de la serosa, con la consiguiente
posibilidad de perforacion intestinal.

Los signos radiolégicos precoces corresponden a edema de la
mucosa y también de la submucosa, lo que se asocia a infiltracion
celular subepitelial, que puede comprometer la submucosa, y abs-
cesos de las criptas, confiriendo al relieve interno del colon un
aspecto granuloso en la enema baritada de doble contraste
(Figura 10).
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Figura10. Aspecto granuloso de la mucosa en colitis.
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La mucosa se observa amorfa o con un fino punteado de bario,
debido a que éste es retenido en forma anormal por la mucosa
alterada. A medida que progresa la enfermedad y aumenta el dano
de la pared, se hace mas marcada la irregularidad del relieve
mucoso, adquiriendo un grueso aspecto granuloso (Figura 11).

Cuando se produce una reagudizacién, se hacen evidentes las
ulceraciones, que se identifican como multiples colecciones de bario
sobre este fondo granuloso, las cuales, al observarse de perfil,
aparecen como espiculas gruesas que sobrepasan el limite de la
mucosa, adoptando una forma de T, de botella o de "boton de
camisa” (Figura 12), aspecto que también pueden adoptar las
ulceras de la Enfermedad de Crohn. Las formaciones polipoideas
que se observan en la colitis ulcerosa pueden ser:

— pseudopdlipos o pdlipos inflamatorios, que corresponden a
islotes de mucosa edematosa entre zonas de ulceracion y
granulosidad;

— pélipos postinflamatorios, que se encuentran constituidos por
mucosa normal o inflamada que sobresale en relacion a zonas
vecinas que sufrieron ulceracion y que han sido reparadas, por lo
que dichos pdlipos presentan una morfologia variable, adquiriendo
un aspecto nodular, filiforme o digitiforme, correspondiendo a veces
a puentes mucosos originados por procesos de reparacion.

Radiolégicamente estas formaciones polipoideas se observan
como defectos de llenamiento o solevantamientos del relieve inter-
no, de extension y forma variable, dependiendo de su origen y
caracteristicas. Ocasionalmente estos pélipos pueden adquirir ta-
mafo considerable, y se ha dicho que pueden causar grados
variables de obstruccion intestinal, lo que no hemos observado.

Los procesos inflamatorios descritos, y la respuesta reparativa
cicatricial, asociados a espasmos e hipertrofia de la musculaturalisa
del colon, determinan los cambios secundarios observados en las
fases avanzadas de la enfermedad, que consisten en acortamiento
y estrechez difusa del colon, asociada a pérdida completa de las
haustras, confiriendo el aspecto casi patognomoénico de “tubo de
plomo” (Figura 13). Estas alteraciones pueden ser reversibles si
predomina el espasmo muscular. Sin embargo, los cambios descri-
tos son permanentes en las fases avanzadas, en las que puede
predominar la fibrosis.

Figura 11. Compromiso avanzado
de la mucosa en colitis.

Figura 12. Ulceraciones en
“botén de camisa”.
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Figura 13. Aspecto del colon
en “tubo de plomo™.
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Un signo radiolégico indirecto de alteracion rectal es el aumento
del espacio presacro que se correlaciona en forma bastante directa
con la duracion del proceso inflamatorio.

El ileon terminal se compromete aproximadamente el 40% de los
pacientes con pancolitis, observandose atonia de este segmento,
insuficiencia de la valvula ileocecal y mucosa granular.

Ocasionalmente se observan ulceraciones, lo que a veces puede
llevar a plantear el diagnostico diferencial con la Enfermedad de
Crohn.

Complicaciones

Megacolon téxico. Es importante que su diagnéstico sea hecho
antes de los estudios contrastados, ya que existe un elevado riesgo
de perforacién al realizar una enema baritada.

Radiograficamente se observa una gran dilatacion del colon
(diametro mayor de 6,5 cm), con acentuada alteracion de lamucosa;
en dicho estadio la enfermedad ya es transmural y existe degenera-
cion neuromuscular.

En estadios tempranos la radiografia simple puede mostrarimpre-
siones digitales de la columna gaseosa, luego pueden observarse
paredes colénicas delgadas interrumpidas por zonas engrosadas,
debidas al edema subseroso y congestion de la mucosa, asi como
también islotes de mucosa que simulan polipos.

Perforacion. Es frecuente cuando existe megacolon toxico, pre-
sentando una elevada morbimonrtalidad. Generalmente se observa
en el colon sigmoides en el ataque inicial. La evidencia de aire
intramural es premonitoria de perforacion. Con frecuencia ésta es
iatrogénica, secundaria a una enema baritada o colonoscopia.

Neoplasia maligna. Los pacientes con colitis ulcerosa total o de
larga evolucidn tienen un alto riesgo de desarrollar cancer, el que
puede ser multiple en un 23% a 40% de los casos. El riesgo
comienza a los 10 anos del comienzo de la enfermedad y aumenta
aproximadamente 10% por cada 10 afios. No obstante, en nuestra
experiencia el desarrollo de cancer de colon en la colitis ulcerosa es
de aproximadamente 1% en 29 anos de observacion.

La displasia epitelial es una lesion precancerosa que
radiolégicamente se describe como nodularidad e irregularidad de
la mucosa. El carcinoma suele ser plano, infiltrante y dificil de
demostrar, ya que se presenta en placas. Los carcinomas escirros
yanulares son los mas frecuentemente ohservados, siendo raras las
lesiones polipoideas. Histolégicamente tienden a ser de tipo coloide
omucinoso y de alto grado de malignidad. Aunque radiologicamente
son dificiles de demostrar, pueden presentarse como zonas de
estrechamiento irregular con bordes abruptos, zonas salientes y
lumen excéntrico.

Diagnéstico diferencial

Las lesiones descritas presentan un caracter inespecifico y pue-
den ser observadas en otras tormas de colitis. £l aumento del
espacio presacro puede a su vez ser observado también en la
lipomatosis pelviana y tumores que afecten el espacio retrorrectal.
Puede existir similitud entre las lesiones descritas en la colitis
ulcerosa y aquellas que existen en pacientes con compromiso
pancolonico por Enfermedad de Crohn sin compromiso del intestino
delgado, por lo que la diferenciacion radioldgica de estas dos
identidades puede llegar a ser imposible.
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