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enfermedad inflamatoria intestinal

Maria Stefany Ascencio Ledn?, Maria de los Angeles Quesada Roman? ,Nathalia Jacome-Pérez3, Samuel

Cubillos-Rodriguez?* , Lorena del Encinar Cano Lucas®José Antonio Ruiz Castillo®, José Pedro Mora Encinas’, Isabel

Quintana Rodriguez®

1.25678H0pspital Don Benito Villa Nueva de la Serena

3Hospital Internacional de Colombia. Universidad de Santander. Bucaramanga. Colombia.

4Fundacién Cardiovascular de Colombia. Hospital Internacional de Colombia. Bucaramanga. Colombia.




VALENCIA
20 - 23 MAYO 2026

Objetivo docente:

*Revisar los hallazgos de imagen mas relevantes en
la Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EEl) a partir
de casos propios de la institucion.

‘Resalta los signos que permiten diferenciar la
enfermedad de Crohn de la colitis ulcerosa.

‘Reconocer sus principales complicaciones vy
diagnosticos diferenciales.
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Revision de tema:

Enfermedad inflamatoria

InteStlnal (EI I): @ Cualquier parte del TGl @ Afecta solo el colon
Gru PO de trastornos @ ileon terminal afectado | @ Inicio en recto
inflamatorios crdonicos @ Afectacion segmentaria < @ Inflamacién continua
. . “Skip lesions” ¢
InNMuNom ed Ia d OS = Inflamacién confinada a mucosa y submucosa
@ Aparicion en
EnteroRM: Ve ntajas cualquier edad, Predomina en adultos
jovenes, pico 30-40

pico 15-35 afos

-Caracterizacion tisular.

Aparicion en
cualquier edad,
pico 15-35 afos

-Exploracion multiplanar.

-No implica radiacién ionizante.

-Evaluacién de  segmentos
inaccesibles por colonoscopia.




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026
PALACIO DE CONGRESOS

l .__\ , 38 ticioiar
e a-\* oy
| N | vl —

EnteroRM: preparacion

Preparacion del paciente

de 4—6 horas.

Ingesta de _
(manitol/PEG)

aproximadamente de 1-1.5 L para
distension intestinal.

Acceso venoso confirmado para el

Secuencia coronal FIESTA con adecuada distension del marco

antrlabSte y d h . colico (flecha amarilla). Se observan las asas delgadas con

( utilbromuro de hiosci na) . distension parcial (flechas azules). Se sefiala un segmento de

|n reso al_ e Ui 0O engrosamiento parietal con disminucidn de la distension que
g q p y deberd revisarse a detalle en las demads secuencias (corchete

posteriormente realizacion de las
secuencias . (bobina de abdomen).

amarillo).
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EnteroRM: indicacion

Principal indicacion: ;.Cuando hacer EnteroTC?

ENFERMEDAD INFLAMATORIA

INTESTINAL e Elementos extearl\c/)]s que
VALORACION DE ASAS DELGADAS .

Deteccidn. definitiva a gadolinio.

Seguimiento restringida de

RM.
Evaluacion de complicaciones. L
L ,, e Sospecha de complicaciones
Planificacion de la reseccion agudas

quirdrgica.
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EnteroRM: técnica

Secuencia

Objetivo principal

Hallazgos evaluados

T2 SSFSE /HASTE

Evaluacidon anatdmica

Distension intestinal,
engrosamiento mural

T2 con supresion
grasa (T2FS)

Detectar edema

Inflamacidn activa mural

DWI (Difusion)
b:50-1200seg/mm?2

Evaluacidn funcional

Restriccion por actividad
inflamatoria

T1FS precontraste

Referencia basal

Hemorragia, contenido
intraluminal

T1FS
postcontraste

Actividad inflamatoria

Realce mural y
complicaciones

Secuencias coronales
(CINE y FIESTA)

Motilidad/Rigidez/valor
acion global

Extension y distribucion
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Triada fundamental

a.T2FS. b. DWI. c. T1FS post
contraste
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secuencias CINE:

% Valoracion de la actividad
peristaltica y la distensibilidad
de las asas intestinales
afectadas.

% Permite distinguir entre una
estenosis fibrotica (donde el

estrechamiento es fijo y no hay

movimiento) y una estenosis Secuencias cine de ileon distal y la valvula ileocecal
funcional 5 inflamatoria (corchete amarillo). Se identifica distensibilidad del ileon

/ .. sin evidencia de una zona de estrechamiento fijo que
(donde aun puede persistir algo sugiera estenosis fibrotica (flecha).

de peristalsis).

a
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secuencias CINE:

wMarcador de actividad:

La reduccion de la motilidad esta
relacionada con la inflamacion de la
pared, la presencia de ulceras vy
complicaciones como fistulas v
fibrosis.

mUso sin Contraste:
Las guias ECCO-ESGAR
recomiendan el uso de secuencias

cine para valoracion de la movilidad  secyencias cine magnificada en colon transverso. a y b, Se
intestinal en aquellos pacientes con identifica zona de ausencia de distensibilidad, fija, que sugiere
contraindicacidn para contraste  estenosis fibrodtica. cy d, compare con segmentos adyacentes como
intravenoso. hay adecuada distension y peristaltismo en las secuencias cine.
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1. Localizacion y extension

= Definir si es

Secuencia coronal FIESTA: Se

COmpromls.O visualiza engrosamiento del

segmentario o leon  terminal  de

CO ntanO. aproximadamente 55 cm
. (corchete rojo) con integridad

(4 ESt.I mar l-a de la valvula lleocecal (flecha

longitud. amarilla).

= Aclarar

compromiso o No
de la valvula
Ileocecal.




» CONGRESO
ujma@hm

e S i S

VALENCIA

| N
D | t | b | Y 4
IS rl u c I o n ay b. Ejemplos de presentacion de
enfermedad de Chron en diferentes
paciente en secuencias T2
magnificadas. Observe el
engrosamiento parietal de sefal
intermedia (corchete) asociado a
disminucién de la distensidn del asa uno
con compromiso del ileon terminal y

valvula ileocecal y en b con afectacion
de colon transverso.

Chron

74 salteada

"1 ileon terminal frecuente
"4 Afectacion transmural

cy d. Colitis ulcerosa en diferentes
paciente en secuencias T2 axiales.
Engrosamiento parietal de senal
intermedia (flechas) que afecta de
forma continua la union
rectosigmoidea y colon sigmoides.
Los pacientes presentaban
engrosamiento parietal del recto
(no incluido en las imagenes)

Yicontinua

Yinicia en recto
YACompromete
mucosa/submucosa
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Evaluacion sistematica

2. Grosor mural

Engrosamiento >3 mm
en asas distendidas.

3. Senal muralen T2

Hiperintensidad
compatible con edema

h

. ﬂ. t . d Magnificacion de secuencias T2 y T2 saturacion grasa
INTtamatorio V gra O axial. Compromiso segmentario de ileon distal con
de aCtiVidad de la engrosamiento  mural que alcanza 6.6mm. Es

hiperintensaen secuencias T2 y T2 saturacion grasa en

enfermedad. et @o R
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Evaluacion sistematica
4. Realce

_1JFase enterografica
temprana: 45-60 segundos

fase MAS importante

Evalua hiperemia y actividad
inflamatoria

z]Fase tardia: Magnificacion de secuencias coronales a. precontraste. b. fase
90-120 segundos enterografica temprana c. fase tardia. Con realce trilaminar en
, . . ] ] un segmento de ileon distal con compromiso de la valvula
util para: estenosis, fibrosis ileocecal (flecha azul). Adyacente a esto se observa signo del

relativa,abscesos/fistulas peine (flecha amarilla).
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Secuencias de sustraccion

7 Permiten identificar el
realce mural verdadero.
71 Mejora la deteccion
de inflamacion activa.

7 Disminuye la
sobreestimacion del

Fea lce a. Secuencia tardia postcontraste, b. secuencia de sustraccion de la fase
tardia. Se identifica mejor el realce trilaminar, note adicionalmente el
signo del peine (flecha amarilla)
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Submucosa
. Serosa
Realce:
Trilaminar
Se V | Sua ll Zd como tl’eS Mucosa Pre-contraste Post-contraste

capas conceéntricas distintas
tras administrar contraste.

Subtipo inflamatorio activo
de la enfermedad de Crohn

Puede valorarse en axial o
coronal

Secuencias coronales magnificadas precontraste, postcontraste y sustraccion
(a-c) y axial magnificada postcontraste(d). Se identifica el realce trilaminar dado
confirmar hallazgos por hiperintensidad en la mucosa y serosa, con submucosa hipointensa. Hallazgos
que indican enfermedad activa.

Ileon no distendido puede tener un falso realce
Ante la no distensién, se recomienda estudios adicionales para
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Realce:

Homogéneo

Uniforme y difuso en todo el espesor
de la pared intestinal afectada, sin que
se distingan capas separadas.

Sugiere inflamacion cronica o fibrosis.

Mucoso
Indica inflamacion activa.

Secundario a hiperemia.

Post-contraste

El patrén de realce aislado no permite diferenciar con certeza
inflamacidn de fibrosis; debe interpretarse junto con sefal T2, difusion y
morfologia de la estenosis. Siempre comparar con asas normales

adyacentes

& -—l

Submucosa

f Serosa

Mucosa Pre-contraste Post-contraste

Secuencias axiales magnificadas a. T2 en donde se observa engrosamiento
parietal del colon descendente. b. Tl postcontraste, con realce parietal
homogéneo. No se es posible distinguir las capas del intestino.
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Evaluacion sistematica
5. Difusion

Restriccion como
marcador de

Alta senal en DWI.

Magnificacion de secuencias coronales a. T2, engrosamiento segmentario
BaJO ADC. del ileon terminal asociado a disminucion de la distension del asa

intestinal (flecha azul). b. Difusion valor b alto, con presencia de
hiperintensidad c. Mapa ADC, el asa engrosada en el T2 con baja senal,
lo que confirma una verdadera restriccion a la difusion (corchetes).

la fibrosis e hiperplasia linfoide tambien pueden dar restriccion de la
difusion siempre confirmar hallazgos con las secuencias T2.
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6. Signo del peine
(Comb sign)

Ingurgitacion vascular
mesenterica.

Indica hiperemia
inflamatoria.

a. Secuencia CINE coronal magnificada con evidencia de engrosamiento parietal de
ileon distal (corchete azul), se observa rectificacion de los vasos mesentérico (estrella
Histolégicamente' roja). b secuencia sustraccion postcontraste con rectificacion y mayor realce en los

. . 7 . vasos mesentéricos distales (flecha amarilla). Hay realce parietal del ileon distal
pl’OllfGFQCIOI’] .de fibroblastos Y (corchete azul). c. secuencia postcontraste en el que se observa mejor el signo del
serosa intestinal. peine con rectificacion de los vasos distales.
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7. Alteracion de la grasa
mesenterica

| N

subtipo reparativo-regenerativo
Proliferacidon grasa (“creeping fat”).

Persiste en el tiempo: secuela de dano
estructural.

Efecto de masa que separa las asas
intestinales.

Forma irregular/digitiforme (no uniforme).

a. Secuencia T2 coronal magnificada b secuencia axial T2 c. secuencia
axial T2 saturacion grasa proliferacion del tejido adiposo mesentérico que

Mayor probabilidad de fallo en el envuelve parcialmente el asa intestinal, compatible con creeping fat. Se
tratamiento con anti-TNF a largo plazo. observa aumento del volumen de la grasa mesentérica con extension hacia
la pared intestinal, condicionando separacion de asas y deformacion del

TR SRS T G ST SR e F e contorno intestinal (flecha amarilla). Observe el engrosamiento parietal del

asas de intestino delgado asociado a disminucion de su calibre por cambios

para distinguir si la hipersefal se debe a edema o a depdsito , .
cronicos (corchete).

de grasa submucosa/mesentérica
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Evaluacion sistematica:
8 Gangllos Secuencia coronal T1
mesenterlcos postcontraste, hacia el flanco
react“,os derecho se observa aumento

en el numero de los ganglios
mesentéricos que conservan
su morfologia ovalada y no
superan los 10mm en el gje
corto (flechas amarillas).
Realzan de forma homogénea
con el medio de contraste.
Observe el aumento de los
vasos mesentéricos distales
adyacentes.

Frecuentes en
actividad.

No necesariamente
complicacion.

Ganglios que no realzan junto con

engrosamiento de pared y edema
considerar diagndsticos alternativos
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Evaluacion sistematica:

9. Fistulas

subtipo
penetrante-fistulizante

Se originan en ulceras
transmurales profundas

Pueden conectar el intestino
con otras asas, organos o la
superficie cutanea

| N

lineas transmurales hiperintensas
en T2 y realce intenso
margenes espiculados o una
apariencia "estrellada"

Secuencia coronal poscontraste:

Trayecto fistuloso entre el duodeno y el colon
ascendente. Tanto el trayecto fistuloso como
la pared del colon presentan realce por
proceso inflamatorio (flechas amarillas).
Corresponde a una fistula interna coloentérica.

. ’ . Sih ha de fistul
Tipos: Fistulas internas, e e
externas, Sinus tracts y

perianales

Realizar imagenes en decubito supino para
evitar falsos positivos por distorsion de la
pared generada por la posicion decubito
prono.
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Evaluacion sistematica:

| N

10. Abscesos vs
flemones
Subtipo
penetrante-fistulizante

Colecciones encapsuladas
(abscesos)

Masas de tejido
inflamatorio mal definidas
(flemones).

Evaluar presencia de anillo
periferico de realce.
Restriccion difusion
central.

a y b. Secuencia axial y coronal T2 coleccidon pélvica con nivel
hidroaéreo hacia la derecha de la linea media de paredes gruesas de
senal intermedia (estrella)

c. T1 postcontraste hay realce periférico en anillo con centro
hipointenso (estrella)

d. Tomografia de abdomen y pelvis contrastada corte a la altura de
| iliacos. Se identifica mejor el engrosamiento irregular de las paredes
~ en la unidn rectosigmoidea (flecha), asociado a alteracion de la grasa
adyacente y trayecto fistuloso irregular que se comunica con
coleccidn pélvica con nivel hidroaéreo parasagital derecho. EL
paciente adicionalmente presentaba engrosamiento salteados de
otros segmentos de colon y de ileon distal por compromiso de
enfermedad de Chron (no incluido en las imagenes).
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11. Ulceras
Defectos lineales o puntiformes de la

mucosa.
Interrupciones de la superficie luminal.
Pueden asociarse a edema y realce
mural.

Pseudopodlipos

Proyecciones de mucosa residual entre
areas ulceradas. a y c. Secuencia magnificada coronal y axial T2 b y d. Tl postcontraste con

Configuran superficie mucosa irregular o engrosamiento mural y realce trilaminar con patron irregular de la superficie mucosa,
festoneada. por la presencia de ulceraciones profundas (flecha amarilla) y mucosa interpuesta
que protruye hacia la luz intestinal, configurando pseudopdlipos inflamatorios. Estos

hallazgos son indicativos de actividad inflamatoria.
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Evaluacion sistematica:

12. Pseudodiverticulos

Subtipo fibroestendtico

Borde mesentérico: Fibrosis
asimétrica de la pared intestinal Signo del

omega (Q)
Borde antimesentérico: mantiene
su elasticidad y protruye debido a la
presion intraluminal

a. Secuencia magnificada coronal T1 postcontraste con evidencia de engrosamiento
y realce parietal homogéneo con saculaciones del borde antimesentérico del asa

Indica: intestinal, configurando pseudodiverticulos. b secuencia coronal T2. c. magnificacion
Dafio estructural cronico o cicatricial (fibrosis). de reconstruccion de tomografia de abdomen del mismo paciente con mejor
Menos sensibles al tratamiento médico. delimitacion de los pseudodiverticulos. La retraccion mesentérica y dilatacion

antimesentérica condicionan la morfologia caracteristica descrita como signo del
omega (Q).
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cronicos

Engrosamiento difuso no

estratificado, hipointenso
en T2

(ayhb).

Realce difuso ( ¢).

a. Secuencia T2 coronal b secuencia axial T2 c. secuencia axial T1

Cambios ﬁbro'ticos postcontraste Engrosamiento hipointenso en T2 (flecha amarilla) sin poder

diferencial las capas, se acompaina de disminucidn de la distension del asa

Y 4 °
mesenter|cos (fleCha intestinal. Hay proliferacion del tejido graso periferico al asa afectada que

aZUL), desplaza las asas intestinales adyacentes (flecha azul). En las secunecias
postcontraste se identifica el realce homogéneo difuso del asa intestinal.
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Borramiento de valvulas y
haustras. (flecha amarilla delgada -
a). La flecha rosada muestra valvulas
conniventes normales.

Adelgazamientos parietales
segmentarios (c).

Atrofia mucosa con reemplazo
graso (flecha amarilla gruesa c y d).

Dilataciones pseudodiverticulares.

a.

coronal T2 sat grasa

c. T2 sat grasa

Q @ CONGRESO
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Submucosa Serosa
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Evaluacion sistematica:

Sacroileitis (realce subcondral, edema dseo)
Espondiloartritis seronegativa

Hepatobiliar colangitis esclerosante primaria
Vascular: eventos tromboembolicos

La identificacion de manifestaciones extraintestinales aporta
informacidn clave para el diagndstico integral y el seguimiento de la
Ell.

Engrosamiento parietal en un asa de ileon distal (a) con realce
trilaminar (b), hay edema submucoso en asas intestinales, asociado a
cambios de infiltracion grasa submucosa. Adicionalmente, se
evidencia compromiso sacroiliaco con realce de las articulaciones
sacroiliacas( ¢ ), compatible con sacroileitis como manifestacion
extraintestinal de la enfermedad inflamatoria intestinal.
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Indices de actividad:

e Grosorde la pared >3 mm: 1 Puntos de corte:
No requiere calculos punto. > 1: Identifica enfermedad
. e Presencia de edema parietal (T2): activa (sensibilidad 90%,
complejos. 1 punto. especifgcidad 81%).
Alta correlacidn clinica. e Presencia de grasa mesentérica > 2: Indica presencia de
(fat stranding): 1 punto. lesiones graves o severas.
Mayor ap[ica bilidad diaria. e Presencia de ulceras: 2 puntos.

Caso clinico:

Grosor de la pared > 3 mm: 1
punto.

Presencia de ulceras: 2 puntos.

Total: 5 puntos
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Objetivos del informe radioldgico :Determinar fenotipo predominante, la respuesta
a tratamiento y complicaciones relacionadas con la fibrosis.

Categorias de respuesta a tratamiento segun Organizacion Europea de Crohny
Colitis — Sociedad Europea de Radiologia Gastrointestinal y Abdominal
(ECCO-ESGAR)

Remision Normalizacion de todos los parametros de la imagen.

transmural

Respuesta Disminucion clara de la gravedad o extension de un segmento inflamado.
Estable Sin cambio en extension o gravedad.

Progresion Deterioro de los parametros de la inflamacion , complicaciones o nuevos

segmentos inflamados.
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CAUSAS INFECCIOSAS

e COLITIS INFECCIOSA

e TUBERCULOSIS
ILEOCECAL

e DIVERTICULITIS AGUDA

e ENTERITIS INFECCIOSA

Asa de intestino delgado (yeyuno) muy
inflamada, con realce en la capa
mucosa , marcado edema en la
submucosa e ingurgitacion de los
vasos mesentericos, todo ello en
relacion a enteritis infecciosa.
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Diagnosticos diferenciales

Neoplasias Tips Imagenoldgicos para
Evaluacion y Diferenciacion

Linfoma Engrosamiento segmentario de la
intestinal pared y adenopatias marcadas.
Hipovascular.

Tumores Se asocian a reacciones

) , . ., ., a Tomografia reconstruccion coronal:
neuroendocrinos  desmoplasticas, retraccion y fijacion | \asa  endoluminal del fleon distal,
de las asas intestinales adyacentes. inmediatamente adyacente a la valvula
Hi L ileocecal, redondeada hiperdensa,
Ipervasculares. condiciona dilatacidn retrégrada del ileon
Adenocarcinoma @ Suele presentarse como una lesion proximal. b Coronal T2: Engrosamiento
focal del ileon terminal con realce
estenosante corta y focal; sospecharlo reEmadnme e @l eoniEsE (@ v

en estenosis que no responden al restriccion difusion (d y e).
. El analisis histopatoldgico reveld un

tratamiento. .
tumor neuroendocrino.
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Checklist radiolégico en Ell por enterorresonancia

Actividad inflamatoria

HALLAZGOS MURALES

Engrosamiento parietal (>3 mm)
Realce mural (patrén
estratificado/trilaminar)

Edema submucoso (T2 hiperintenso)
Ulceras / irregularidad mucosa

HALLAZGOS EXTRAMURALES

Signo del peine (hipervascularizacién)
Alteracion de la grasa mesentérica
Liquido libre

Adenopatias mesentéricas

Cambios fibroestenoéticos
cronicos

Engrosamiento parietal homogéneo
Estenosis luminal

Dilatacién preestendtica
Disminucion o ausencia de edema
Realce homogéneo o leve

Rigidez parietal

Complicaciones

Fistulas
Abscesos
Colecciones
Perforacion

Fenotipo créonico-reparativo

Pseudopdlipos

Patrén en empedrado
Reemplazo graso submucoso
Creeping fat

Pérdida de valvulas conniventes
Cambios mesentéricos fibrosos

Un enfoque sistematico permite
diferenciar inflamacion de fibrosis
y orientar el manejo clinico
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Ecografia intestinal

Técnica no invasiva, rapida y Hallazgos clave

accesible. e Engrosamiento parietal (>3 mm) —

signo mas sensible

util para dlagnostlco, extension Aumento de la vascularizacién

y seguimiento. (Doppler)
C | t RM e Pérdida de la estratificacion mural
ompiemento a . e Inflamacion mesentérica adyacente
e Complicaciones: fistulas, abscesos,
L estenosis
Limitaciones
Dependiente del operador
Menor evaluacion de segmentos Grosor parietal y vascularidad son los
profundos parametros mas importantes

Limitado en recto y yeyuno
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EnteroTé

Técnica ampliamente disponible y de
rapida adquisicion.

Alta resolucion espacial.

Especialmente util en contexto
agudo

Permite mejor caracterizacion de
complicaciones (Abscesos, Fistulas,
Perforacion y Obstruccion).

Consideraciones técnicas

e Ayuno minimo de 6 horas.

e Garantizar distension: Ingerir entre
1.3 y 1.5 litros de contraste oral
para distender las asas.

e Contraste |V: fase entérica/portal.

e Uso de espasmoliticos.

Hallazgos clave

Engrosamiento parietal (>3 mm)
Patrones de realce

Signo del peine.

Cambios en grasa mesentérica.
Complicaciones: colecciones,
trayectos fistulosos.

La entero-TC es el método de
eleccién en el contexto agudo y en
la evaluacién de complicaciones,
mientras que la enteroRM es preferible

para el seguimiento.

D @ CONGRESO
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Asas de intestino delgado marcadamente
dilatadas(flecha blanca) acompanada de estenosis
inflamatorias que muestran realce de su
pared(flecha amarilla).

Fuente:lbrahim D, Obstruccion del intestino delgadc
- Enfermedad de Crohn. Estudio de caso,
Radiopaedia.org (Consultado el 19 de marzo de
2026) https://doi.org/10.53347/rID-29568
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Conclusiones

*La entero-RM es el método ideal de diagndstico y seguimiento de
la enfermedad inflamatoria intestinal.

* La evaluacion estructurada mejora la precision diagndstica.

* Los scores permiten objetivar actividad inflamatoria (se
recomienda el uso del indice de Maria modificado).

Enf Ch -+ L TRIADA Valorar:
" ron. trahsmuraty FUNDAMENTAL Hallazgos murales y
salteado
. : Edema + realce + DWI extramurales
Colitis ulcerativa: Mucoso L. . s
: = actividad. Agudos, fibro estenoticos y
y continuo

regenerativos cronicos
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