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EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 62 anos, en estudio por Gastroenterologia por sospecha de enfermedad
inflamatoria intestinal, en paciente con: dolor abdominal de larga evolucién,
deposiciones blandas y pérdida de peso. Acude al SU por persistencia e
intensificacién de su clinica habitual, con dolor abdominal difuso de tipo célico
irradiado bilateralmente a ambos costados, hinchazén y alteracion del ritmo
intestinal. A su llegada a urgencias se objetiva fiebre de 38.5°C, observandose en la
analitica sanguinea PCR de 147 mg/L y ligera leucocitosis con neutrofilia. Ante la
sospecha de patologia abdominal aguda, se contacta con el Servicio de Radiologia
para solicitar una prueba de imagen. Se le realiza una TCMD de abdomen con
contraste endovenoso (Fig.l: A, B) observdndose signos de ileitis terminal
inflamatoria de un segmento largo, complicada con coleccién intraabdominal en
pelvis menor en intimo contacto con recto-sigma, hallazgos que condicionan una
obstruccion intestinal con dilatacién retrégrada de asas, siendo la primera
posibilidad diagnéstica a considerar obstruccién intestinal secundaria a
enfermedad de Crohn estenosante con actividad inflamatoria aguda. Ante la
sospecha de fistulas interasas entre ileon distal y recto-sigma se completa con
estudio de RM de forma preferente (Fig.1: C, D), confirmandose la misma.

DISCUSION

La enfermedad de Crohn es una patologia inflamatoria intestinal idiopatica
diagnosticada mayoritariamente en pacientes jévenes, sin predileccion de género.
Se caracteriza por una inflamacién generalizada discontinua del tracto
gastrointestinal, siendo el ileon terminal y el colon proximal las &reas mas
frecuentemente afectadas.

La obstruccidn intestinal es la complicacion mas comun de la misma, siendo
secundaria al engrosamiento circunferencial estenosante de la pared intestinal. En
el TCDM adquirido en fase venosa de nuestro paciente se evidencia marcado
engrosamiento mural concéntrico de un segmento largo de ileon terminal (Fig.1:A-
C, flechas negras), con hipercaptacién de la mucosa (Fig.1:A cabezas de flecha
blancas D:flechas huecas) y edema submucoso, hallazgo que produce estenosis de
la luz con dilatacion del asa proximal (Fig.1:A-B, estrella blanca) secundaria a la
obstruccion.

La evidencia cientifica es cada vez mas consistente en demostrar la asociacién
entre la presencia de estenosis en el contexto del proceso agudo y la enfermedad
penetrante en el intestino delgado. Por lo tanto, si hay una estenosis con
inflamacion activa, es importante evaluar de forma diferida la presencia de una
enfermedad penetrante asociada, como es el caso de las fistulas, la masa



inflamatoria o los abscesos entre las asas (Fig.1 B-C flecha negra discontinta) como
en nuestro caso.

Las fistulas se definen como tractos extra-entéricos, que conectan la luz intestinal
con otra superficie epitelializada (asas de intestino delgado, colon, vejiga, piel,
vagina). Estas surgen preferentemente de la cara media o proximal a una estenosis.
En nuestro caso, en la secuencia de enteroRM potenciada en T1 con supresiéon grasa
tras la administracién de contraste se observa un trayecto fistuloso (Fig.1:D, flechas
blancas), que se origina en el borde anti-mesentérico intestinal y comunica con el
sigma (S) y que asocia una pequena coleccion pélvica anfractuosa (absceso)
(Fig.1:B, D flechas blancas), en relaciéon con enfermedad penetrante-fistulizante.

CONCLUSION

La enfermedad de Crohn es una enfermedad inflamatoria intestinal frecuente que
afecta predominantemente a personas jévenes. Es importante reconocer clinicay
radiolégicamente las senales que indican momentos activos de la enfermedad, para
detectar posibles complicaciones (fistulas y/o abscesos) y evitar la
morbimortalidad en nuestros pacientes.

(A'y B) Plano axial de TCMD con adquisicién de las imagenes en fase venosa en el que se evidencia un
engrosamiento mural concéntrico del ileon terminal (flechas negras) con hiperrealce mucoso (cabezas de flechas
blancas), que condiciona una estenosis luminal con dilatacion retrograda de las asas (estrella). (B) Se observa un
pequefio absceso (flechas discontinuas negras) adyacente al segmento afectado en intimo contacto con el sigma
(S) y con dudoso trayecto fistuloso (flechas blancas cortas). (C) Equiparacion del plano axial (A) con una
secuencia de enteroRM potenciada en T2 mostrando engrosamiento de la pared del intestino delgado (flechas
negras) con pequefia coleccion asociada (flecha negra discontinua) en intimo contacto con el sigma, hallazgos
compatibles con enfermedad de Crohn inflamatoria activa. (D) Plano axial de una secuencia de enteroRM
potenciada en T1 con supresion de la grasay tras la administracion de contraste en la que se objetiva realce
estratificado de la pared (flechas huecas) y un trayecto fistuloso (flechas cortas blancas) que se origina en el borde
anti-mesentérico ileal y comunica con el sigma (S) como evidencia de enfermedad penetrante-fistulizante.
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