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Introduccion

v’ La enfermedad de Crohn es una enfermedad intestinal inflamatoria
idiopatica del aparato digestivo caracterizada por lo general con lesiones
discontinuas.

v' Puede comprometer cualquier segmento del tracto gastrointestinal.
v' Incidencia en ambos sexos por igual con un pico entre 15y 25 afios.

v’ |diopdatica / Multifactorial asociada con agentes infecciosos, componente
autoinmune, factores genéticos, alteraciones vasculares, dieta, factores
psicologicos, entre otros.

v Puede presentar algunas complicaciones.



Objetivos

v’ Realizar una revision de la presentacion radioldgica de la enfermedad de Crohn
en Enterotomografia (EnteroTC)

v llustrar hallazgos radioldgicos de la enfermedad aguda, crénica activa e inactiva y
algunas de sus complicaciones.




Desarrollo del tema

v’ Las manifestaciones radioldgicas de la enfermedad de Crohn se pueden
demostrar en estudios contrastados de transito intestinal, tomografia
computarizada (TC) y resonancia magnética (RM).

v’ La TC y RM presentan una sensibilidad de alrededor del 95% para la deteccidn
de la enfermedad de Crohn, sin embargo, pueden no permitir diagndsticos
precoces (70% sensibilidad en las fases iniciales).

v Los hallazgos de imagen deben ser evaluados en cuanto a la presencia,
severidad y extension, asi como su relacion con actividad inflamatoria
(enfermedad activa).




Desarrollo del tema

Hallazgos sugestivos de la enfermedad: SIGNOS:

1.
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foliculos linfoides aumentados, erosiones y ulceras aftoides (hallazgos muy
precoces, detectados normalmente por via endoscépica o por RM.)

Engrosamiento parietal de asas intestinales y captacion.
Aumento de la vascularizacion.
Adenopatias mesentéricas.

Abscesos (en mesenterio, pared abdominal, psoas, adyacente al recto / ano)




Signos: Engrosamiento parietal:

o' lUmen adecuadamente
( distendido: > 3mm

Intestino delgado (el 80% de los
casos ileo terminal).

Colon (50% concomitantemente
con delgado y 20% aislado)

Engrosamiento y realce homogéneo del ileo distal.



Engrosamiento parietal:

Grados de engrosamiento:
= 3-5mm - leve
, ’. = 5-7mm - moderado
= >/ mm -severo
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Engrosamiento moderado de la valvula ileocecal.




Realce parietal: considerado como indicador de
actividad de enfermedad

Homogéneo < Mucoso < Estratificado

Engrosamiento y realce estratificado del ileo terminal



Marked enhancement

mucosa _
—
Marked transmural Non - enhancement \ Marked enhancement
enhancement submucosa mucosa
Marked enhancement
muscularis + serosa Moderate diffuse enhancement
\ supmucosa, muscularis serosa
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X Realce mucoso + realce moderado
Patron realce homogéneo: Patron de realce estratificado: Cde la sgbm.uc(;)s?L) idad
Indicativo de fibrosis Indicativo de enfermerdad activa oncomitancia de fibros y activida

inflamatoria.




Edema mesentérico:

Falta de definicion de limites intestinales.



Aumento de la vascularizacion.

Vasos rectos — “signo del peine”



Adenopatia mesentérica.

VN entre 3-8mm
En la mayoria de los casos, se debe descartar enfermedad
linfoproliferativa u otras neoplasias




Hallazgos cronicos y complicaciones

e Liposubstitucion de la submucosa.
e Proliferacion fibrolipomatosa del mesenterio.
e Estenosis y dilatacion pre estenotica (pseudodiverticulos).

* Fistulas - absceso (mesenterio, pared abdominal, psoas, adyacente al recto /
ano).




"Sefal del halo graso” (depdsitos de grasa como
resultado de la inflamacidn crénica de la pared

: . Proliferacion fibrolipomatosa del mesenterio (proliferacion
intestinal)

de la grasa adyacente a las asas con ligera atenuacion)




Estenosis con dilatacion pre estenotica:

y - Observaciéon: Adecuada técnica
‘ d L - L4
' » con distension de las asas y

' excluir contraccion peristaltica.

Estenosis ileo terminal.

- .

Estenosis ileo distal (flecha) con

dilatacion pre estendtica (cabezas de
flecha).




Pseudodiverticulos

Se forman por el enrollamiento asimétrico de las paredes por fibrosis y retraccion cicatricial
en los lugares de ulceraciones previas, como consecuencia de saculaciones en las areas
adyacentes.




Complicaciones: Fistulas

: = Complicacién mas
frecuente comun de la
enfermedad de Crohn.

.\\ Puede ser entérica,

\ ‘ enterocutaneas .

| = Realza al medio de
contraste.

‘ ~ = Signo "riel de tren" o lineal.

i

Fistula ileocecal

Fistula entero-entérica



Complicaciones:
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Fistula entero-entérica:

Trayecto fistuloso entre la pared posterior del
ciego y el asa ascendente, con captacion
periférica por el medio de contraste.

Fistula enterocutanea

Fistula enterovesical
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3 ; i Absceso mesentérico con extension
: i T a pared abdominal.
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i —— ‘ ——— 2 mm thick

Fistula con absceso perianal con extension a
region glutea.

Absceso mesentérico.



Conclusion:

v’ El andlisis de las caracteristicas radioldgicas de la enfermedad de Crohn,
con ilustraciones de los casos, puede ser muy util.

v Es importante que el radidlogo reconozca los hallazgos de imagen para asi
proporcionar un buen diagnostico diferencial y para evaluar la actividad de
la enfermedad y posibles complicaciones.
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