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Resumen:

Se cubren tres escenarios clinicos comunes que implican el uso de imagenes en la enfermedad de Crohn. Estos
incluyen la evaluacion inicial de la enfermedad de Crohn cuando el diagnéstico no se ha establecido previamente,
la evaluacion de la exacerbacion anticipada de una enfermedad conocida y la evaluacion de la actividad de la
enfermedad durante el seguimiento del tratamiento. La idoneidad de una determinada modalidad de imagen para
cada escenario se clasifica como una de tres categorias (generalmente apropiada, puede ser apropiada, generalmente
no apropiada) para ayudar a guiar la evaluacion. En este documento no se tratan la presentacion pediatrica de la
enfermedad de Crohn ni la idoneidad de las imagenes.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la
evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Enfermedad de Crohn;
Gastrointestinal; Imagenes; Enfermedad inflamatoria intestinal

Resumen del enunciado:

La enterografia por TC y RM son las modalidades principales en la evaluacion de la enfermedad de Crohn. La TC
y la RM con contraste también desempenan un papel importante, sobre todo cuando el paciente no puede satisfacer
las necesidades de contraste oral.

[Traductore: Sebastian Rosini]
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Variante 1: Sospecha de enfermedad de Crohn, sin diagnéstico previo de Crohn. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

TC de abdomen y pelvis con contraste IV Usualmente apropiado SO

Enterografia por TC Usualmente apropiado SO

Enterografia por RM Usualmente apropiado O

Resonapma magnética de abdomen y pelvis Viesle e et 0

con y sin contraste [V

TC de abdomen y pelvis sin contraste [V Puede ser apropiado SO

Transito de intestino delgado por fluoroscopia Puede ser apropiado SO

Resonanma magnética de abdomen y pelvis Pl e et 0

sin contraste IV

Ecografia abdomen y Pelvis Puede ser apropiado O

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste Ueltinsie dnspaads 2P0

Intravenoso

Enteroclisis por TC Usualmente inapropiado SO0

Enema de contraste con fluoroscopia Usualmente inapropiado S8

Enteroclisis por RM Usualmente inapropiado O

Radiografia abdomen Usualmente inapropiado

F DQ-PET/CT desde la base del craneo hasta Usieilmene o piseds 2208

la mitad del muslo

Gammagrafia leucocitos marcados HMPAO Usualmente inapropiado
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Variante 2: Enfermedad de Crohn conocida, sospecha de exacerbacién aguda.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Enterografia por TC Usualmente apropiado S0
Enterografia por RM Usualmente apropiado O
TC de abdomen y pelvis con contraste [V Usualmente apropiado DO
Resona.nma magnética de abdomen y pelvis edle e AmpEd 0
con y sin contraste IV
TC de abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado DO
Resonanma magnética de abdomen y pelvis edle e AmpEd 0
sin contraste IV
Enteroclisis por TC Puede ser apropiado DOO®
Transito de intestino delgado por fluoroscopia Puede ser apropiado DO
Enteroclisis por RM Puede ser apropiado @)
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste Ui s T PO
Intravenoso
Enema de contraste con fluoroscopia Usualmente inapropiado D
Radiografia abdomen Usualmente inapropiado L)
Ecografia abdomen y pelvis Usualmente inapropiado @)
FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta Usieibmeris mprepind P00
la mitad del muslo
Gammagrafia leucocitos marcados HMPAO Usualmente inapropiado PIII)
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Variante 3: Enfermedad de Crohn conocida, vigilancia de enfermedades; terapia de seguimiento.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Enterografia por RM Usualmente apropiado O
Enterografia por TC Usualmente apropiado SO
TC de abdomen y pelvis con contraste [V Puede ser apropiado DO
Resona.nma magnética de abdomen y pelvis edle e AmpEd 0
con y sin contraste IV
TC de abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado DO
Enteroclisis por TC Puede ser apropiado DO
Transito de intestino delgado por fluoroscopia Puede ser apropiado DO
Enteroclisis por RM Puede ser apropiado O
Resonanma magnética de abdomen y pelvis Pl e amsais 0
sin contraste IV
Ecografia abdomen y pelvis Puede ser apropiado @)
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste Usieibmeris rmprapind P00
intravenoso
Enema de contraste con fluoroscopia Usualmente inapropiado S
FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta Usieibmeris rmprapind P00
la mitad del muslo
Radiografia abdomen Usualmente inapropiado L)
Gammagrafia leucocitos marcados HMPAO Usualmente inapropiado PIII)
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Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

La enfermedad de Crohn (EC) es un trastorno inflamatorio crénico que afecta al tracto gastrointestinal,
caracterizado tipicamente por brotes episodicos y tiempos de remision. En las tltimas décadas, ha habido una
incidencia cada vez mayor de esta enfermedad [1-3]. Puede estar afectada cualquier porcion del tracto
gastrointestinal o del tracto alimentario, pero el intestino delgado solo esta afectado en aproximadamente un tercio
de los pacientes, el colon solo en un porcentaje algo mayor de pacientes y se observa afectacion combinada del
colon y el intestino delgado. en menos de un tercio de los pacientes [4,5]. La enfermedad perianal es otra
manifestacion no infrecuente [6]. Patologicamente, la EC se caracteriza por una inflamaciéon granulomatosa
transmural [7]. Aunque el intestino puede volver a la normalidad después de un brote agudo, el dafio estructural
subyacente se produce progresivamente con el tiempo con episodios recurrentes de inflamacion, que conducen a la
formacion de estenosis, penetracion de senos nasales o fistulas, o una combinacion de ambas [8].

El diagnostico de EC se basa en una combinacion de hallazgos clinicos, de laboratorio, endoscdpicos, histologicos
y de imagen [7,9]. Ninguna prueba diagndstica por si sola permite un diagndstico inequivoco. Las caracteristicas
de las imagenes y la distribucion de la enfermedad proporcionan evidencia que respalda el diagndstico de EC.
Ademas, las imagenes son complementarias a las técnicas endoscopicas como la ileocolonoscopia, que permite el
diagnostico de la enfermedad cuando la endoscopia es negativa debido a una enfermedad intramural sin actividad
mucosa asociada o debido a una falta de afectacion del colon y del ileon distal [10].

La actividad de la enfermedad ha estado determinada tradicionalmente por factores clinicos, incluidos los sintomas
del paciente y las pruebas de laboratorio en las que indices, como el indice de actividad de la enfermedad de Crohn,
ayudan a determinar el tratamiento. Sin embargo, cada vez hay mas pruebas de que puede existir inflamacion activa
a pesar de la resolucion clinica de los sintomas [11-13] y de que la curacion completa de la mucosa representa un
mejor objetivo de tratamiento para obtener resultados a largo plazo que la dependencia de los sintomas clinicos
[13]. En este sentido, tanto la endoscopia como las imagenes se estan convirtiendo en herramientas centrales en la
EC para detectar dicha inflamacion [13,14]. Son de naturaleza complementaria con diferentes ventajas [9]. La
colonoscopia con intubacion ileal permite la visualizacion directa de la inflamacion y ulceracion de la mucosa y la
posibilidad de realizar una biopsia. Las imagenes transversales, como la enterografia por TC o la enterografia por
RM, permiten la evaluacion de la enfermedad proximal al ileon mas alla del alcance del colonoscopio, asi como la
deteccion de enfermedad transmural con mucosa normal suprayacente que puede no ser evidente en la inspeccion
oOptica directa.

Consideraciones especiales sobre imagenes

El contraste oral juega un papel clave en la evaluacion de la EC para modalidades de imagenes transversales,
incluidas la TC y la RM (con o sin técnica de enterografia). Sin una distension intestinal adecuada, el peristaltismo
o el colapso pueden ocultar o simular la enfermedad. Los agentes de contraste neutros y bifasicos se utilizan en la
enterografia por TC y la enterografia por RM, respectivamente, para permitir la evaluacion del realce de la mucosa
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mediante la deteccion de una inflamacion sutil que a menudo queda oculta con agentes de contraste positivos. La
distension optima del intestino durante la enterografia por TC y la enterografia por RM se obtiene administrando
grandes volumenes (1300 a 1800 cc) durante un periodo de tiempo especifico (30 a 60 minutos) con imagenes
realizadas a los 60 minutos [15]. Ademas, el agente oral también esta formulado para disminuir la absorcion en el
ileon, que ocurre con el agua, lo que permite una mayor distension luminal distal. Si el paciente no puede tolerar
los requisitos de contraste oral de la técnica de enterografia, aun se puede realizar la TC, pero con pérdida de
sensibilidad. Aunque el contraste oral positivo a menudo oculta la presencia de inflamacion sutil, se ha demostrado
que mejora la deteccion de posibles complicaciones relacionadas con la EC en curso, incluida la formacion de
abscesos, fistulas y tractos sinusales, en comparacion con agentes neutros [ 16]. Por tanto, en algunas circunstancias,
el contraste luminal positivo puede ser el agente preferido en una TC estandar para detectar tales complicaciones.

La enterografia por TC o enterografia por RM implica la ingestion oral por parte del paciente, mientras que la
enteroclisis por TC y la enteroclisis por RM implican la colocacién de un tubo nasoduodenal para permitir la
infusion de contraste oral directamente en el intestino delgado a una velocidad predeterminada. Estos
procedimientos son mas invasivos y es posible que los pacientes con enfermedades agudas no los toleren bien. Las
exigencias técnicas del protocolo de enteroclisis relacionadas con la colocacion de un tubo nasoduodenal y la
necesidad de seguimiento radidlogo durante todo el procedimiento han sido impedimentos negativos para su uso
generalizado. La distension intestinal del yeyuno suele ser menor en la enterografia que en la enteroclisis, pero se
considera aceptable con una buena técnica [17,18].

Discusion de Procedimientos por Variante
Variante 1: Sospecha de enfermedad de Crohn, sin diagnostico previo de Crohn. Imagen inicial.

En esta Variante clinica, no se sabe que el paciente tenga un diagnodstico establecido de EC. Aunque existen
posibilidades de diagnostico diferencial, se determina que la EC es una de las principales causas de la afeccion del
paciente. En este escenario clinico, el paciente puede presentar una variedad de gravedad, desde una presentacion
indolente en la que el individuo esta relativamente bien hasta una enfermedad aguda con dolor intenso, leucocitosis,
vomitos y/o diarrea. El individuo puede o no tolerar las grandes cantidades de contraste oral necesarias para
protocolos de imagenes especializados (es decir, enterografia o técnicas de enteroclisis), dependiendo de la
gravedad de la presentacion. En los casos en los que el paciente no pueda tolerar los requerimientos de contraste
oral, la enterografia o la enteroclisis por TC o RM no serian opciones posibles.

Enterografia por TC

La enterografia por TC representa un examen por TC con un protocolo especializado. El contraste neutro por via
oral se administra en grandes cantidades durante un tiempo determinado para promover una distension optima del
intestino delgado [19-21]. Combinado con otras modificaciones técnicas, incluida la colimacién fina, la
reconstruccion multiplanar y el contraste intravenoso (IV), este protocolo maximiza la técnica para representar los
cambios inflamatorios en el intestino delgado relacionados con la EC [20,22,23].

Es dificil determinar con precision las caracteristicas de la prueba en CD debido a la falta de un verdadero estandar
de referencia. Sin embargo, el rendimiento diagndstico general de la enterografia por TC es excelente. Cuando se
utiliza un estandar endoscopico, la sensibilidad para la EC oscila entre el 75% y el 90%, con una especificidad
>90% [24-27]. En comparacién con otras modalidades de imagen, la enterografia por TC representa una opcion
optima para la mayoria de los pacientes [21,27-31]. El diagnostico de inflamacién aguda se realiza mediante la
visualizacion del intestino delgado engrosado con estratificacion mural, asi como procesos extraentéricos que
incluyen vasos rectos/vasculatura ingurgitados y filamentos inflamatorios circundantes [25,26,32-34]. Debido a que
la enterografia por TC es una modalidad de imagen transversal, se pueden realizar evaluaciones de diagndsticos
alternativos, asi como de las posibles complicaciones de la EC, incluidas obstruccion, absceso y fistula [28,35-37].
Con su alta resolucion espacial intrinseca y calidad reproducible, la enterografia por TC de ultima generacion
representa uno de los principales métodos de imagen para el diagnostico inicial de la EC del intestino delgado. En
muchos centros y consultorios médicos de Estados Unidos, se ha recomendado una combinacion de enterografia
por TC e ileocolonoscopia como algoritmo diagndstico de eleccion en la presentacion inicial [38]. La
ileocolonoscopia puede evaluar la afectacion del colon y del ileon distal y permite realizar biopsias. La adicion de
enterografia por TC permite la evaluacion de todo el intestino delgado, incluido el ileon distal, y es util para
establecer un diagnodstico de EC en casos en los que el ileon terminal y el colon no estan afectados o cuando la
enfermedad intramural es predominante, que puede no ser evidente en la endoscopia.
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Para esta Variante en la que el paciente no tiene un diagnoéstico establecido de EC y otras entidades permanecen en
el diferencial, la naturaleza transversal/global de esta modalidad basada en TC permite el diagnostico potencial de
una entidad que imita una presentacion de EC y se suma a la Utilidad de la enterografia por TC.

En ultima instancia, la decision de seleccionar la enterografia por TC versus un examen estandar por TC de abdomen
y pelvis depende de la agudeza y la gravedad de la presentacion. Para presentaciones mas indolentes en las que el
paciente puede tolerar grandes volumenes de contraste oral, se prefiere la enterografia por TC porque puede detectar
hallazgos mas sutiles de EC en comparacion con una TC estandar con contraste oral positivo. Por el contrario, en
la presentacion aguda en la que el paciente estd gravemente enfermo y no puede tolerar los grandes volumenes
requeridos, una TC estandar (sin o con contraste oral) puede ser la opcion preferida. Presumiblemente, cualquier
hallazgo de EC no seria sutil en esta situacion.

TC Abdomen y Pelvis

La TC estandar de abdomen y pelvis con contraste intravenoso con un protocolo de rutina (es decir, sin técnica de
enterografia con contraste oral neutro) puede ser Gtil en la presentacion inicial de un paciente con EC sin un
diagndstico previo conocido, particularmente en el caso de un individuo con enfermedad aguda que Es posible que
no pueda tolerar grandes cantidades de contraste oral para un protocolo de enterografia. La TC estandar también
permite diagndsticos alternativos que pueden imitar la EC, como la apendicitis en esta Variante. Esto se suma a la
utilidad potencial de esta modalidad para esta Variante. Sin embargo, si el paciente puede tolerar los requisitos de
contraste oral de la enterografia por TC, la optimizacion de la técnica intestinal mejora el rendimiento del examen
sobre la TC estandar y debe ser preferible.

Aunque la TC estandar de abdomen y pelvis se puede realizar con o sin la administracion de contraste intravenoso,
es evidente que muchos de los procesos, como el realce mural asociado con la EC, requieren contraste intravenoso
para una evaluacion Optima. Sin contraste intravenoso, tales procesos so6lo pueden inferirse por los hallazgos
asociados, como el engrosamiento de la pared, que puede no ocurrir en la inflamacion leve. De hecho, la importancia
del contraste puede subrayarse por el énfasis en determinar el momento 6ptimo de obtencion de imagenes después
de la administracion de contraste intravenoso, en contraposicion a las comparaciones entre la TC con contraste
intravenoso y sin contraste [22]. Un metanalisis anterior que evaluo el rendimiento de la TC incluyé estudios que
se realizaron todos con contraste intravenoso [25]. Existe un claro consenso en que la TC sin contraste tiene un peor
rendimiento en comparacion con una TC con contraste intravenoso.

La TC estandar de abdomen y pelvis con contraste intravenoso puede proporcionar evidencia de inflamacion de un
segmento gastrointestinal afectado. Aunque puede haber una distension intestinal inferior a la 6ptima con contraste
luminal positivo (en comparacion con técnicas de carga de volumen) y el contraste positivo puede ocultar un realce
mural estratificado sutil y areas mas sutiles de inflamacion activa, la TC con contraste luminal positivo puede
identificar engrosamiento de la pared, estrechamiento luminal, y cambios inflamatorios adyacentes que pueden
observarse en la EC [39]. Ademas de evaluar la inflamacion, la TC estandar con contraste intravenoso también
puede evaluar las complicaciones de la EC, incluida la obstruccion intestinal, la formacion de fistulas y la formacion
de abscesos, y en este escenario es preferible el contraste luminal positivo a ningiin contraste oral. Las sensibilidades
para la evaluacion de estenosis/obstruccion basada en TC oscilan entre el 85% y el 94% con especificidades muy
altas [40,41]. La sensibilidad a los abscesos también es muy buena, oscilando entre el 86% y el 100% [27,36]. Hay
un rendimiento mas variable para la deteccion de fistulas con sensibilidades que oscilan entre el 68% y el 100%
[27,40,42]. Un estudio mostrd una sensibilidad muy baja del 20% para las fistulas enteroentéricas en su serie [40].
Por lo tanto, en situaciones agudas, la TC estandar con contraste intravenoso es una opcion adecuada para la
evaluacion. Por otro lado, si el paciente esta relativamente bien y es capaz de tolerar los requisitos de contraste oral
de la enterografia por TC, el protocolo intestinal optimizado aumenta la sensibilidad para una inflamacién mas sutil.

Enteroclisis por TC

La enteroclisis por TC es un examen basado en TC en el que se coloca un tubo nasoduodenal para permitir la
distension controlada del intestino delgado. Por lo general, se infunde continuamente contraste neutro en el intestino
delgado durante la TC y también se administra contraste intravenoso. Este procedimiento normalmente permite una
mejor distension del intestino delgado en comparacion con la ingestion oral en la enterografia por TC [43,44].
Gracias a la infusion activa, las estenosis se detectan mas facilmente [43].

Ha habido pocos estudios que evaluen el desempefio en los tltimos afios. Aunque la distension intestinal del yeyuno
mejora con la enteroclisis por TC, la distension en la enteroclisis por TC se considera aceptable [17,18], y la
enterografia por TC se ha utilizado mas generalmente que la enteroclisis por TC porque los pacientes toleran mejor
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el procedimiento. Como ocurre con todas las modalidades de imagenes, es dificil determinar con precision las
caracteristicas de la prueba en la EC debido a la falta de un verdadero estandar de referencia. Sin embargo, el
rendimiento diagndstico general de la enteroclisis por TC es excelente (es decir, >85% de sensibilidad, >90% de
especificidad) [45-47], y este examen se ha utilizado como estandar de referencia para otras modalidades en varios
estudios [41,47]. El diagnoéstico de inflamacion aguda se realiza mediante la visualizacion del intestino delgado
engrosado con estratificacion mural, asi como procesos extraentéricos, incluidos los vasos rectos/vasculares
ingurgitados y los filamentos inflamatorios circundantes [43,44]. Debido a que la enteroclisis por TC es una
modalidad de imagen transversal, se pueden realizar evaluaciones de diagndsticos alternativos, asi como de las
posibles complicaciones de la EC, incluidas obstruccion, absceso y fistula [43]. Aunque la optimizacion intestinal
en la enteroclisis por TC permite un excelente rendimiento del examen, equivalente a las modalidades de mayor
rendimiento, la enteroclisis por TC no suele ser adecuada en el contexto agudo en el que el paciente esta enfermo.
No es raro que no puedan tolerar los requisitos de este examen algo invasivo. En un escenario en el que la EC es
una consideracion diagnoéstica entre otras sin un diagnodstico previo establecido de enfermedad inflamatoria
intestinal, las molestias y los riesgos de la intubacion duodenal y la infusion de contraste activo a menudo superan
el mayor rendimiento diagnodstico obtenido, lo que argumenta en contra de su uso en esta situacion.

Enteroclisis por RM

La enteroclisis por RM es un examen basado en RM en el que se coloca un tubo nasoduodenal para permitir la
distension controlada del intestino delgado. Por lo general, se infunde contraste enteral bifasico (sefial bajaen T1 y
sefial alta en T2) a lo largo del tiempo antes de la resonancia magnética, y se administra contraste intravenoso
durante el examen de resonancia magnética. Las exigencias técnicas de este examen mas invasivo son mayores,
pero normalmente permiten una mejor distension del intestino delgado en comparacion con la ingestion oral con
una técnica de enterografia [48].

Ha habido pocos estudios que evaltien el rendimiento de esta técnica en los ultimos afios porque no es un examen
ampliamente utilizado. Aunque la distension intestinal del yeyuno suele ser menor en la enterografia que con la
enteroclisis, la distension lograda con enterografia se considera aceptable [17] y se ha utilizado mas ampliamente
en comparacién con la enteroclisis por RM. Como ocurre con todas las modalidades de imagenes, es dificil
determinar con precision las caracteristicas de la prueba en la EC debido a la falta de un verdadero estandar de
referencia. Sin embargo, el rendimiento diagndstico general de la enteroclisis por RM es excelente y al menos
equivalente a la enteroclisis por RM [49]. Un estudio comparativo entre estas dos modalidades demostré una
deteccion estadisticamente mejor de anomalias de la mucosa superficial que la enterografia por RM, pero no hubo
diferencias para estenosis y fistulas [50]. Aunque la optimizacion intestinal en la enteroclisis por RM permite un
excelente rendimiento del examen, equivalente a las modalidades de mayor rendimiento, la enteroclisis por RM no
suele ser adecuada en el contexto agudo en el que el paciente esta enfermo. A menudo, no pueden tolerar los
requisitos relacionados con la colocacion de la sonda nasoduodenal y la infusién activa de contraste. Ademas, la
evaluacion de diagnosticos alternativos que imitan la EC puede ser mas dificil o limitada.

Enterografia por RM

La enterografia por resonancia magnética combina la exploracion por resonancia magnética con contraste utilizando
técnicas de imagen rapidas con un protocolo de enterografia para optimizar la distension intestinal [38]. Como se
describe con la enterografia por TC, esto requiere que el paciente ingiera un gran volumen de contraste oral en un
tiempo determinado. Ademas, el uso de glucagén o imagenes en dectbito prono pueden ayudar a disminuir la
peristalsis intestinal y, por tanto, los artefactos. La enterografia por RM tiene excelentes caracteristicas de
rendimiento de la prueba (ver mas abajo) equivalentes a otras modalidades optimizadas, como la enterografia por
TC. La capacidad de diagnosticar diagnosticos alternativos puede verse disminuida en los casos en que sea
preferible una opcion basada en TC, segun el nivel de agudeza del paciente y su capacidad para permanecer quieto.
Es menos probable que los pacientes gravemente enfermos puedan permanecer quietos durante el examen de
resonancia magnética, lo que genera un aumento de artefactos y una peor calidad de imagen. Ademas, si esta
enfermo, es posible que el paciente no pueda tolerar los grandes volumenes de contraste necesarios en la enterografia
por resonancia magnética.

La enterografia por RM puede mostrar con precision los cambios en la pared intestinal en la EC temprana [51-54].
Los cambios caracteristicos de la pared intestinal que sugieren inflamacion activa incluyen engrosamiento de la
pared intestinal, sefial mural T2 alta, hiperrealce mural con estratificacion mural y vasos rectos hiperémicos [55-
64]. Las imagenes cinematograficas por RM son potencialmente ttiles, ya que permiten evaluar la disminucion de
la motilidad intestinal en los segmentos afectados con EC [65]. Ademas de la inflamacion, la resonancia magnética
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puede detectar complicaciones de la EC, como obstruccion, absceso o fistula. La resonancia magnética también
puede representar diagnosticos alternativos como la apendicitis, aunque esto puede ser mas dificil que la tomografia
computarizada. Al igual que la enterografia por TC, el rendimiento de la enterografia por RM para la EC es muy
bueno. Las tasas de sensibilidad y especificidad son del 77% al 82% y del 80% al 100%, respectivamente [24,66,67],
y las caracteristicas de rendimiento de la prueba para inflamacion activa y complicaciones son similares a las de la
enterografia por TC [27,28,35,40, 68,69]. Sin embargo, la calidad de los examenes de resonancia magnética es
mucho mas variable y depende de la capacidad de los pacientes para permanecer quietos, lo que lleva a una mayor
variacion interobservador en comparacion con la enterografia por TC [27,35,70-72]. En general, la resonancia
magnética es mas propensa a artefactos respiratorios y de evacuacion intestinal, a pesar del uso de glucagén, lo que
puede conducir a examenes suboptimos e interpretaciones mas dificiles, particularmente en pacientes con
enfermedades agudas. Debido a estas limitaciones, es mejor comenzar con una enterografia por TC como evaluacion
inicial en caso de sospecha de EC.

Resonancia Magnética abdomen y pelvis

La resonancia magnética estandar con un protocolo de rutina (es decir, resonancia magnética con y sin contraste
intravenoso y sin técnica de enterografia con contraste oral) puede detectar evidencia de EC si el paciente no puede
tolerar grandes volumenes de contraste oral (es decir, pacientes con enfermedades agudas). Sin embargo, la falta de
una técnica de optimizacion intestinal disminuye la evaluacion de hallazgos mas sutiles. Un estudio (n = 100)
informo una sensibilidad del 50% al 86% y una especificidad del 93% al 94% para el engrosamiento de la pared
[73]. Por lo tanto, la RM estandar puede ser una opcioén cuando no se pueden tolerar los requisitos de contraste oral
en la enterografia.

Para las complicaciones de la EC, la capacidad diagnoéstica de la resonancia magnética es similar a la TC estandar
con IV, con sensibilidades y especificidades similares reportadas en varias series [27,40,58,72]. La sensibilidad
para la estenosis/obstruccion varia del 87% al 92% con especificidades altas; El rendimiento de deteccion sigue
siendo alto para los abscesos, con una sensibilidad que oscila entre el 86% y el 100%. Al igual que con la TC, la
deteccion de fistulas es mas variable, oscilando entre el 40% y el 100%. Debido al contraste superior de los tejidos
blandos, la enfermedad perianal, incluida la fistula del perineo, se evaliia mejor mediante resonancia magnética,
utilizando un campo de vision pequefio y un examen enfocado [74-76].

Se ha investigado la resonancia magnética estandar sin contraste intravenoso debido a las preocupaciones
emergentes con el uso de gadolinio intravenoso y la posible acumulacion a largo plazo en el cuerpo y el cerebro. Se
han utilizado técnicas sin contraste, como las imagenes ponderadas por difusion (DWI), para evaluar la evidencia
de EC. Cada vez hay mas literatura que examina su promesa en la deteccion de enfermedades activas versus
enfermedades inactivas para la evaluacion de complicaciones y el seguimiento de la enfermedad, aunque muchos
de los estudios involucran DWI en el contexto de la técnica de enterografia [77]. Un estudio sin técnica de
enterografia [48] inform6 una sensibilidad del 49% al 82% y una especificidad del 85% al 93% para DWI, aunque
se han informado especificidades mas bajas en el metanalisis [78]. En general, DWI parece tener una sensibilidad
moderada pero una especificidad baja, lo que conduce a un aumento de los falsos positivos de la actividad de la
enfermedad [77]. Por lo tanto, el consenso actual es que s6lo se pueden utilizar técnicas sin contraste, como la DWI,
pero es probable que haya un mejor rendimiento con la informacién obtenida de las series de contraste post-1V.

Es menos probable que los pacientes gravemente enfermos puedan permanecer quietos durante un examen de
resonancia magnética, lo que genera un aumento de artefactos y una peor calidad de imagen. En estos casos, pueden
ser preferibles otras opciones, en particular la enterografia por TC o la TC estandar de abdomen y pelvis.

Radiografia Abdomen

Las radiografias de abdomen estan limitadas en el diagnoéstico inicial de EC. La capacidad de visualizar
directamente la patologia intestinal es limitada y, en cambio, la evidencia de la EC se infiere indirectamente. Las
radiografias pueden ser tutiles en pacientes gravemente enfermos para evaluar la presencia de perforacion u
obstruccidn intestinal.

Transito de intestino delgado por fluoroscopia y enteroclisis fluoroscopica

Historicamente, los examenes fluoroscopicos con contraste del tracto gastrointestinal han sido los principales
métodos de imagen de eleccion en el diagndstico de la EC. El seguimiento del intestino delgado (SBFT; con o sin
neumocolon oral) y la enteroclisis se pueden utilizar para evaluar el intestino delgado en busca de evidencia de
engrosamiento y enfermedad activa [50,79]. Ademas, se pueden detectar fistulas internas [80], aunque otras
complicaciones extramurales, como la formacion de abscesos, solo se visualizan indirectamente, lo que conduce a
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una menor deteccion [27]. Se ha vuelto evidente; sin embargo, con la aparicion de modalidades de imagenes
transversales especializadas, la realizacion de la fluoroscopia de contraste no es tan precisa para la enfermedad
activa en comparacion con estos otros examenes [18,42,46,81,82]. Tanto la SBFT como la enteroclisis se ven
obstaculizadas por su perspectiva bidimensional, por la que la patologia puede quedar oculta debido a la
superposicion de asas intestinales [18,82,83]. Por otro lado, la evaluacion en tiempo real de la naturaleza fija versus
flexible de un segmento del intestino puede proporcionar informacion auxiliar importante. Dependiendo de la
preferencia institucional y del cirujano, puede ser importante delinear la anatomia preoperatoria del cirujano, aunque
ha habido una marcada disminucion en el uso de la fluoroscopia en los tltimos afios.

Ademas, es posible que los pacientes con enfermedades agudas no toleren los examenes fluoroscopicos debido a
los requisitos de contraste oral para estos procedimientos.

Enema de contraste por fluoroscopia

La colonoscopia es el examen inicial preferido del colon en pacientes con sospecha de enfermedad inflamatoria
intestinal que afecta principalmente al colon en lugar del intestino delgado [9]. La colonoscopia es superior al enema
de bario para la deteccion de cambios inflamatorios tempranos y la ha reemplazado en gran medida como examen
diagnostico inicial [9]. Particularmente en un paciente con enfermedad aguda, un enema de contraste puede ser un
desafio técnico debido a la necesidad de una instilacion retrograda de contraste.

Ecografia de abdomen y pelvis

La ecografia transabdominal es una opcién potencialmente eficaz en el diagnostico inicial de la EC [84,85]. La
técnica requiere un patron de estudio sistematico de todo el intestino con compresion gradual (es decir, barridos
verticales superpuestos con un transductor lineal de alta frecuencia de 5 a 17 MHz) [11]. Las sensibilidades para la
deteccion de enfermedades oscilan entre el 75% y el 94%, con especificidades del 67% al 100% para la EC con
demostracion de engrosamiento de la pared [66,86-88]. El limite de engrosamiento anormal normalmente se
establece en 4 mm. Ademas del engrosamiento de la pared, los hallazgos incluyen alteracion de la pared intestinal
en ecografia., presencia de engrosamiento graso y cambios vasculares [89-92]. Las técnicas ecograficas de contraste
y Doppler parecen utiles para determinar la inflamacion [93-95]. Ademas, la evaluacidon en tiempo real de la
flexibilidad intestinal y el peristaltismo puede ser util en la evaluacion diagnoéstica. La ecografia transperineal o
endoanal también es util para evaluar la enfermedad fistulosa perianal relacionada con la EC [96].

Sin embargo, factores del paciente como la obesidad y la actitud defensiva, especialmente en el caso de una
enfermedad aguda, pueden impedir una compresién adecuada con la sonda ecografica. Ademas, grandes cantidades
de gas de sombra pueden oscurecer el intestino, impidiendo un examen 6ptimo. La ubicacion de la afectacion
intestinal afecta el diagnostico con mayor sensibilidad para la deteccion de la afectacion ileal terminal en
comparacion con la enfermedad del intestino delgado mas proximal [87]. Los diagnosticos falsos positivos de
abscesos son mas probables en la ecografia [97]. La determinacién de etiologias alternativas también puede
disminuir en comparacion con la TC o la RM.

Escaneo de leucocitos HMPAO

La leucoescintigrafia o la gammagrafia con globulos blancos marcados con Tc-99m-hexametilpropilenaminooxima
(Tc-99m HMPAO WBC) han demostrado buenas sensibilidades y especificidades para la inflamacion intestinal en
el rango del 79% al 85% y del 81% al 98%, respectivamente [98 ]. Sus defensores sostienen que la
leucogammagrafia es util en el diagnéstico y evaluacion de la actividad y la extension de la enfermedad [99] con
resultados de rendimiento equivalentes a los de las imagenes transversales [28]. Sin embargo, las desventajas de
este examen, como la menor capacidad para representar y, por tanto, detectar diagnosticos alternativos y los aspectos
técnicos complicados que requieren mucho tiempo (es decir, etiquetado y manipulacion de productos sanguineos)
han limitado su uso en el diagnoéstico inicial. Ademas, la leucogammagrafia esta limitada en diagndsticos
alternativos que imitan la EC.

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

La adicion de informacion metabodlica de la PET con las imagenes anatomicas morfoldgicas de la TC o la RM es
prometedora. Puede resultar util evaluar mejor el nivel de inflamacion activa de la fibrosis [100,101]. Los estudios
también muestran una mejor evaluacion del colon en un modelo animal murino [102], lo que apunta a una posible
utilidad futura porque el colon no se evalia tan bien tanto en la enterografia por TC como en la enterografia por
RM. En este momento, hay pocos estudios clinicos publicados en series grandes, pero las series pequefias muestran
resultados prometedores [103,104].
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Variante 2: Enfermedad de Crohn conocida, sospecha de exacerbacion aguda.

En esta Variante clinica, existe un diagnostico establecido de EC. En este caso, el paciente presenta un
empeoramiento agudo de los sintomas atribuibles a una enfermedad conocida. La preocupacion es un brote activo
o el desarrollo de una complicacion de la EC (es decir, obstruccion, absceso, desarrollo de fistula). La sospecha
clinica de un diagnostico alternativo que imite la EC es baja.

TC Abdomen y Pelvis

La TC estandar de abdomen y pelvis con contraste intravenoso con un protocolo de rutina (es decir, sin técnica de
enterografia con contraste oral) puede ser Util en la sospecha de exacerbacion de la EC. Aunque los hallazgos por
imagenes de un brote agudo en un paciente con EC conocido no suelen ser sutiles (es decir, no se trata de una
situacion de realce sutil de la mucosa en un paciente clinicamente asintomatico sometido a seguimiento del
tratamiento), la optimizacion del intestino mediante la técnica de enterografia conduce a una mejor deteccion de la
inflamacion y Se debe realizar un tratamiento si el paciente puede tolerar el contraste oral. Por otro lado, la TC con
contraste luminal positivo (sin técnica de enterografia) puede identificar engrosamiento de la pared, estrechamiento
luminal y cambios inflamatorios adyacentes que pueden observarse en la EC [19]. Ademas, las complicaciones de
la formacion de abscesos o fistulas se pueden detectar mediante TC con contraste intravenoso estandar, en la que el
contraste oral positivo puede mejorar la deteccion de complicaciones. Las sensibilidades para los abscesos son muy
buenas, oscilando entre el 86% y el 100% [27,36]. Hay un rendimiento mas variable para la deteccion de fistulas
con sensibilidades que oscilan entre el 68% y el 100% [27,40,42]. Un estudio mostr6 una sensibilidad muy baja del
20% para las fistulas enteroentéricas en su serie [40].

Aunque la TC estandar de abdomen y pelvis se puede realizar con o sin la administracion de contraste intravenoso,
es evidente que muchos de los procesos observados con un brote agudo en la EC requieren contraste intravenoso
para una evaluacion optima. Sin contraste intravenoso, estos procesos solo pueden inferirse por los hallazgos
asociados, como el engrosamiento de la pared. De hecho, la importancia del contraste puede subrayarse por el
énfasis en determinar el momento dptimo de obtencion de imagenes después de la administracion de contraste
intravenoso, en contraposicion a las comparaciones entre la TC con contraste intravenoso y sin contraste [22]. Un
metanalisis anterior que evalud el rendimiento de la TC incluyd estudios que se realizaron todos con contraste
intravenoso [25]. Existe un claro consenso en que la TC sin contraste tiene un peor rendimiento en comparacion
con una TC con contraste intravenoso.

Enteroclisis por TC

La enteroclisis por TC es un examen basado en TC en el que se coloca un tubo nasoduodenal para permitir la
distension controlada del intestino delgado. Por lo general, se infunde continuamente contraste neutro en el intestino
delgado durante la TC y también se administra contraste intravenoso. Este procedimiento normalmente permite una
mejor distension del intestino delgado en comparacion con la ingestion oral en la enterografia por TC [43,44].
Gracias a la infusion activa, las estenosis se detectan mas facilmente [43].

El rendimiento diagnostico general de la enteroclisis por TC es excelente (es decir, >85% de sensibilidad, >90% de
especificidad) [45-47], y este examen se ha utilizado como estandar de referencia para otras modalidades en varios
estudios [41,47]. Sin embargo, es importante recordar que la deteccidon de evidencia sutil de EC no es necesaria en
esta Variante clinica en la que el paciente se presenta de forma aguda con una sospecha de brote o complicacion.
Al igual que otras opciones basadas en TC, la evaluacion de las posibles complicaciones de la EC, incluidas
obstruccion, absceso y fistula, se puede realizar debido a su naturaleza transversal subyacente sin ventajas
adicionales del protocolo de enteroclisis especifico.

En esta Variante especifica, la enteroclisis por TC puede estar limitada porque depende de la agudeza clinica o la
gravedad de la presentacion. Con un brote agudo o una complicacion significativa, el paciente toleraria mal la
enteroclisis por TC debido a las marcadas exigencias del paciente relacionadas con la colocacién de la sonda
nasoduodenal y la necesidad de infusion activa de contraste oral. En este caso, los riesgos superan los beneficios
adicionales de la visualizacion intestinal optimizada, y esta opcion de imagenes debe evitarse cuando hay una
enfermedad aguda. Sin embargo, si el paciente esta relativamente asintomatico, la enteroclisis por TC puede ser una
opcioén apropiada con un rendimiento diagndstico excelente.

Enterografia por TC

La enterografia por TC representa un examen por TC con un protocolo especializado. El contraste neutro por via
oral se administra en grandes cantidades durante un periodo de tiempo determinado para promover una distension
optima del intestino delgado [19-21]. Combinado con otras modificaciones técnicas, incluida la colimacién fina, la
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reconstruccion multiplanar y el contraste intravenoso, este protocolo maximiza la técnica para representar los
cambios inflamatorios en el intestino delgado relacionados con la EC [20,22,23].

La enterografia por TC es muy adecuada para evaluar un posible brote agudo o complicacion de la EC. Sin embargo,
si el paciente no puede tolerar los requisitos de contraste de la técnica de enterografia, la TC estandar puede ser una
opcion (aunque es menos sensible, los hallazgos de un brote agudo probablemente no sean sutiles si el paciente esta
gravemente enfermo y no puede tolerar el volumen de contraste de la enterografia). Enterografia por TC). El
rendimiento diagnostico general de la enterografia por TC es excelente. Cuando se utiliza un estandar endoscopico,
la sensibilidad para la EC oscila entre el 75% y el 90%, con una especificidad >90% [24-27]. El diagndstico de
inflamacion aguda se realiza mediante la visualizacion del intestino delgado engrosado con estratificacion mural,
asi como procesos extraentéricos que incluyen congestion de los vasos rectos/vasculatura y filamentos inflamatorios
circundantes [25,26,32-34]. Debido a que la enterografia por TC es una modalidad de imagen transversal, la
evaluacion de las posibles complicaciones de la EC, incluidas obstruccion, absceso y fistula, puede realizarse de
manera similar a la capacidad de la TC estandar de abdomen y pelvis [28,35-37].

En tultima instancia, la decision de seleccionar enterografia por TC versus una TC estandar de abdomen y pelvis
depende de la capacidad de tolerar los requisitos de contraste oral de la enterografia por TC. La enterografia por TC
es mas sensible para los cambios intestinales relacionados con la EC que la TC estandar dada la optimizacion del
contraste oral. Sin embargo, los hallazgos de EC en un brote agudo a menudo no son sutiles y pueden observarse
en una TC estandar. Ademas, las complicaciones, incluida la formacion de abscesos o fistulas, pueden observarse
mas facilmente en una TC estandar con contraste oral positivo.

Enteroclisis por RM

La enteroclisis por RM es un examen basado en RM en el que se coloca un tubo nasoduodenal para permitir la
distension controlada del intestino delgado. Por lo general, se infunde contraste enteral bifasico (sefial bajaen T1y
senal alta en T2) y se administra contraste intravenoso. Ha habido pocos estudios que evalten el desempefio en los
ultimos afios. El rendimiento diagnostico general de la enteroclisis por RM es excelente y al menos equivalente a
la enteroclisis por RM [49]. Un estudio comparativo entre estas dos modalidades demostré6 una deteccion
estadisticamente mejor de anomalias de la mucosa superficial que la enterografia por RM, pero no hubo diferencias
para estenosis y fistulas [50].

En esta Variante especifica, la enteroclisis por RM puede estar limitada dependiendo de la agudeza clinica o la
gravedad de la presentacion. Con un brote agudo o una complicacion significativa, el paciente toleraria mal la
enteroclisis por RM debido a las marcadas demandas del paciente relacionadas con la colocacion de la sonda
nasoduodenal y la necesidad de infusion activa de contraste oral. En este caso, los riesgos superan los beneficios
adicionales de la visualizacion intestinal optimizada, y esta opcion de imagenes debe evitarse cuando hay una
enfermedad aguda. Ademas, es probable que los pacientes no puedan quedarse quietos, lo que provoca un aumento
de los artefactos y una peor calidad de imagen. Sin embargo, si el paciente esta relativamente asintomatico, la
enteroclisis por RM puede ser una opcion apropiada con un rendimiento diagndstico excelente.

Enterografia por RM

La enterografia por resonancia magnética combina la exploracion por resonancia magnética con contraste utilizando
técnicas de imagen rapidas con un protocolo de enterografia para optimizar la distension intestinal [38]. Como se
describe con la enterografia por TC, esto requiere que el paciente ingiera un gran volumen de contraste oral en un
periodo de tiempo determinado. Ademas, el uso de glucagon o imagenes en dectbito prono pueden ayudar a
disminuir la peristalsis intestinal y, por tanto, los artefactos. La enterografia por RM tiene excelentes caracteristicas
de rendimiento de la prueba (ver mas abajo) equivalentes a otras modalidades optimizadas, como la enterografia
por TC.

El rendimiento de la enterografia por RM para CD es muy bueno. Las tasas de sensibilidad y especificidad son del
77% al 82% y del 80% al 100%, respectivamente [24,66,67]; La enterografia por RM puede mostrar con precision
los cambios en la pared intestinal en la EC [51-54]. Los cambios caracteristicos de la pared intestinal que sugieren
inflamacion activa incluyen engrosamiento de la pared intestinal, sefial mural T2 alta, hiperrealce mural con
estratificacion mural y vasos rectos hiperémicos [55-64]. Las imagenes cinematograficas por RM son
potencialmente ttiles, ya que permiten evaluar la disminucion de la motilidad intestinal en los segmentos afectados
con EC [65]. Ademés de la inflamacidon, la resonancia magnética puede detectar complicaciones de la EC que
incluyen obstruccion, absceso o fistula. Las caracteristicas de rendimiento de la prueba para detectar complicaciones
son similares a las de la enterografia por TC [27,28,35,40,68,69]. En general, la resonancia magnética es mas
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propensa a artefactos respiratorios y de evacuacion intestinal, a pesar del uso de glucagon, lo que puede conducir a
examenes subdptimos e interpretaciones mas dificiles.

Resonancia Magnética de abdomen y pelvis

La resonancia magnética estandar con un protocolo de rutina (es decir, resonancia magnética con y sin contraste
intravenoso y sin técnica de enterografia con contraste oral) puede detectar evidencia de EC si el paciente no puede
tolerar grandes volumenes de contraste oral. Sin embargo, la falta de optimizacion intestinal disminuye la
evaluacion de la inflamacion en comparacion con la enterografia por RM con técnica intestinal optimizada. Un
estudio (n = 100) informé una sensibilidad del 50% al 86% y una especificidad del 93% al 94% para el
engrosamiento de la pared [73]. Para las complicaciones de la EC, la capacidad diagnostica de la resonancia
magnética es similar a la de su contraparte de la TC, con sensibilidades y especificidades similares reportadas en
varias series [27,40,58,72]. La sensibilidad para la estenosis/obstruccion varia del 87% al 92% con especificidades
altas; El rendimiento de deteccion sigue siendo alto para los abscesos, con una sensibilidad que oscila entre el 86%
y el 100%. Al igual que con la TC, la deteccion de fistulas es mas variable, oscilando entre el 40% y el 100%.
Debido al contraste superior de los tejidos blandos, la enfermedad perianal, incluida la fistula del perineo, se evaltia
mejor con resonancia magnética, utilizando un examen enfocado de campo de vision pequeiio [74-76].

Se ha investigado la resonancia magnética estandar sin contraste intravenoso debido a las preocupaciones
emergentes con el uso de gadolinio intravenoso y la posible acumulacion a largo plazo en el cuerpo y el cerebro. Se
han utilizado técnicas sin contraste, como DWI, para evaluar la evidencia de EC. Cada vez hay mas literatura que
examina su promesa en la deteccion de enfermedades activas versus enfermedades inactivas, para la evaluacion de
complicaciones y el seguimiento de la enfermedad, aunque muchos de los estudios involucran DWI en el contexto
de la técnica de enterografia [77]. Un estudio sin técnica de enterografia [48] inform6 una sensibilidad del 49% al
82% y una especificidad del 85% al 93% para DWI, aunque se han informado especificidades mas bajas en el
metanalisis [78]. En general, DWI parece tener una sensibilidad moderada pero baja especificidad, lo que lleva a
un aumento de falsos positivos para la actividad de la enfermedad [77]. Por lo tanto, el consenso actual es que se
pueden utilizar técnicas sin s6lo contraste, como la DWI, pero es probable que se obtenga un mejor rendimiento
con la informacion obtenida de las series de contraste post-IV.

En esta Variante especifica, la RM puede estar limitada. Es menos probable que los pacientes con enfermedades
agudas puedan permanecer quietos durante un examen de resonancia magnética, lo que genera un aumento de
artefactos y una peor calidad de imagen. En estos casos, pueden ser preferibles otras opciones, en particular la
enterografia por TC o la TC estandar de abdomen y pelvis.

Ecografia de abdomen y pelvis

La ecografia transabdominal puede ser una opciéon en la EC [84,85]. La técnica requiere un patréon de estudio
sistematico de todo el intestino con compresion gradual (es decir, barridos verticales superpuestos con un
transductor lineal de alta frecuencia de 5 a 17 MHz) [11]. Las sensibilidades para la deteccion de enfermedades
oscilan entre el 75% y el 94%, con especificidades del 67% al 100% para la EC con demostracion de engrosamiento
de la pared [66,86-88]. El umbral de engrosamiento anormal normalmente se establece en 4 mm. Ademas del
engrosamiento de la pared, los hallazgos incluyen alteracion de la pared intestinal en ecografia, presencia de
engrosamiento graso y cambios vasculares [89-92]. Las técnicas ecograficas de contraste y Doppler parecen utiles
para determinar la inflamacion [93-95]. La evaluacion en tiempo real de la flexibilidad intestinal y el peristaltismo
puede ser util en la evaluacion diagnostica. La ecografia transperineal o endoanal también es util para evaluar la
enfermedad fistulosa perianal relacionada con la EC [96].

Sin embargo, factores del paciente como la obesidad y la proteccion pueden no permitir una compresion adecuada
con la sonda ecografica o grandes cantidades de gas de sombra pueden oscurecer el intestino, impidiendo un examen
optimo. La ubicacion también afecta el diagnostico en el que se observan mayores sensibilidades para la afectacion
del ileon terminal en comparacion con el intestino delgado mas proximal [87]. Los diagnoésticos falsos positivos de
abscesos son mas probables en la ecografia [97].

Radiografia de Abdomen

Las radiografias del abdomen estan limitadas en la evaluacion de un brote agudo o una complicacion de la EC. La
capacidad de visualizar directamente la patologia intestinal es limitada y, en cambio, la evidencia de la EC se infiere
indirectamente. Las radiografias tienen poca utilidad si el paciente no esta gravemente enfermo. Las radiografias
pueden ser utiles en pacientes gravemente enfermos que presentan perforacion intestinal o evidencia de obstruccion.

Transito de intestino delgado por fluoroscopia y enteroclisis fluoroscopica
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Historicamente, los examenes fluoroscopicos con contraste del tracto gastrointestinal han sido los principales
métodos de imagen de eleccion en la evaluacion de la EC. La SBFT (con o sin neumocolon oral) y la enteroclisis
se pueden utilizar para evaluar el intestino delgado en busca de evidencia de engrosamiento y enfermedad activa
[50,79]. Ademas, se pueden detectar fistulas internas [80], aunque otras complicaciones extramurales, como la
formacion de abscesos, solo se visualizan indirectamente, lo que conduce a una menor deteccion [27]. Se ha vuelto
evidente; sin embargo, con la aparicion de modalidades de imagenes transversales especializadas, la realizacion de
la fluoroscopia de contraste no es tan precisa para la enfermedad activa en comparacion con estos otros examenes
[18,42,46,81,82]. Tanto la SBFT como la enteroclisis se ven obstaculizadas por su perspectiva bidimensional, por
la que la patologia puede quedar oculta debido a la superposicion de asas intestinales [18,82,83]. Por otro lado, la
evaluacion en tiempo real de la naturaleza fija versus flexible de un segmento del intestino puede proporcionar
informacioén auxiliar importante. Dependiendo de la preferencia institucional y del cirujano, puede ser importante
delinear la anatomia preoperatoria del cirujano, aunque ha habido una marcada disminucion en el uso de la
fluoroscopia en los ultimos afios.

Enema de contraste con fluoroscopia

La colonoscopia es el examen preferido del colon en pacientes con sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal
[9]. Es superior al enema de bario para la deteccion de cambios inflamatorios tempranos y lo ha reemplazado en
gran medida como examen diagnostico inicial [9]. Aunque los enemas de contraste pueden detectar fistulas en otros
organos y tractos sinusales, son deficientes para la determinacion de abscesos dada su naturaleza no transversal.

Escaneo de leucocitos HMPAO

La leucoescintigrafia o gammagrafia con leucocitos con Tc-99m-HMPAO ha demostrado buenas sensibilidades y
especificidades para la inflamacion intestinal en el rango del 79% al 85% y del 81% al 98%, respectivamente [98].
Sus defensores sostienen que la leucogammagrafia es 1til en el diagnostico y evaluacion de la actividad y extension
de la enfermedad [99] con resultados de rendimiento equivalentes a los de las imdgenes transversales [28]. Sin
embargo, las desventajas de este examen, como la menor capacidad para representar y, por tanto, detectar
diagnosticos alternativos y los aspectos técnicos complicados que requieren mucho tiempo (es decir, etiquetado y
manipulacion de productos sanguineos), han limitado su uso en la evaluacion.

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

La adicion de informacion metabolica de la PET con las imagenes anatomicas morfologicas de la TC o la RM es
prometedora. Puede resultar util evaluar mejor el nivel de inflamacion activa de la fibrosis [100,101]. Los estudios
también muestran una mejor evaluacion del colon en un modelo animal murino [102], lo que apunta a una posible
utilidad futura porque el colon no se evalta tan bien tanto con la enterografia por TC como con la enterografia por
RM. En este momento, hay pocos estudios clinicos publicados en series grandes, pero las series pequefias muestran
resultados prometedores [103,104].

Variante 3: Enfermedad de Crohn conocida, vigilancia de la enfermedad; terapia de seguimiento.

En este escenario clinico, el proposito de la evaluacion por imagenes es determinar la presencia o ausencia de
actividad de la enfermedad en un paciente con EC relativamente bien (es decir, levemente sintomatico a
asintomatico) para ayudar a determinar el tratamiento médico. Esto es importante porque promover situaciones de
curacion completa de la mucosa se ha asociado con una remision clinica sostenida, tasas de hospitalizacion
reducidas y una menor necesidad de cirugia [12,13,105]. Al igual que con la endoscopia, las imagenes pueden
dirigir mejor el tratamiento basandose en hallazgos objetivos porque se sabe que la sintomatologia subjetiva y otros
parametros clinicos han mostrado una correlacion deficiente con la actividad de la enfermedad [106]. En segundo
lugar, cuando se detectan estenosis de CD, las imagenes pueden ayudar a determinar si el estrechamiento se debe
predominantemente a inflamacion activa o a fibrosis. Esta distincion es fundamental porque el primero responde a
intervenciones médicas, mientras que el segundo seria mejor tratado quirtirgicamente. Debido al costo y las
complicaciones significativas de agentes como el infliximab, el tratamiento empirico con estos agentes para hacer
esta distincion (es decir, si el tratamiento mejora la estenosis) es menos atractivo.

TC Abdomen y Pelvis

La TC estandar de abdomen y pelvis con contraste intravenoso con un protocolo de rutina (es decir, sin técnica de
enterografia con contraste oral) puede detectar evidencia de EC activa. La TC con contraste luminal positivo puede
identificar engrosamiento de la pared, estrechamiento luminal y cambios inflamatorios adyacentes que pueden
observarse en la EC [39]. Sin embargo, el realce de la mucosa se oscurece y es posible que se pase por alto un realce
sutil sin la optimizacion intestinal presente con la técnica de enterografia. El menor rendimiento en comparacion
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con otras modalidades con protocolo intestinal optimizado iria en contra de su uso en esta Variante clinica en la que
el paciente se encuentra relativamente bien y es capaz de tolerar el aumento de los volimenes de contraste oral. La
TC estandar de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso se ve atin mas obstaculizada cuando no se dispone de
evidencia de un aumento de la vascularizacion observado con el uso de contraste intravenoso.

Enteroclisis por TC

La enteroclisis por TC es un examen basado en TC en el que se coloca un tubo nasoduodenal para permitir la
distension controlada del intestino delgado. Por lo general, se infunde contraste neutro y se administra contraste
intravenoso. Gracias a la infusion activa, las estenosis se determinan mas facilmente [43]. Ha habido pocos estudios
que evaluen el desempeio en los Gltimos afios. El rendimiento diagndstico general de la enteroclisis por TC es
excelente (es decir, >85% de sensibilidad, >90% de especificidad) [45-47], y este examen se ha utilizado como
estandar de referencia para otras modalidades en varios estudios [41,47].

El diagnoéstico de inflamacidon aguda se realiza mediante la visualizacion del intestino delgado engrosado con
estratificacion mural, asi como procesos extraentéricos, incluidos los vasos rectos/vasculatura congestionados y los
filamentos inflamatorios circundantes [43,44]. Al igual que la enterografia por tomografia computarizada, la
capacidad de detectar incluso una inflamacion leve la hace util para monitorear la terapia. Se ha demostrado que la
enteroclisis por TC es util para evaluar el estado de la enfermedad en pacientes con EC después de la reseccion de
la anastomosis [107]. Sin embargo, la determinacion entre enfermedad activa y fibrosis en una estenosis sigue
siendo dificil basdndose Unicamente en las caracteristicas de mejora [108]. Debido a que la enteroclisis por TC es
una modalidad de imagen transversal, se pueden realizar evaluaciones de diagnosticos alternativos y de las posibles
complicaciones de la EC, incluidas obstruccion, absceso y fistula [43]. Aunque la enteroclisis por TC representa
una de las modalidades con mayores capacidades de deteccion de enfermedades, la naturaleza invasiva con la
insercion de un tubo nasoduodenal y la infusidon activa de contraste puede hacerla menos favorable desde la
perspectiva del paciente, a menos que la cuestion clinica y activa sea una estenosis leve sin dilatacion proximal
definida. Se necesita distension para confirmar esta estenosis [9]. Ademas, la necesidad de repetir los examenes a
lo largo del tiempo hace que ésta sea una opcién menos atractiva en esta Variante clinica.

Enterografia por TC

La enterografia por TC representa un examen por TC con un protocolo especializado. El contraste neutro por via
oral se administra en grandes cantidades durante un periodo de tiempo determinado para promover una distension
optima del intestino delgado [19-21]. Combinado con otras modificaciones, incluida la colimacion fina, la
reconstruccion multiplanar y el contraste intravenoso, este protocolo maximiza la técnica para representar los
cambios inflamatorios en el intestino delgado relacionados con la EC [20,22,23]. Aunque el rendimiento diagnostico
es excelente (ver mas abajo), la necesidad de exdmenes repetidos a lo largo del tiempo hace que esta opcion sea
menos atractiva en esta Variante clinica.

El rendimiento diagnostico general de la enterografia por TC es excelente. Cuando se utiliza un estandar
endoscopico, la sensibilidad para la EC oscila entre el 75% y el 90%, con una especificidad >90% [24-27]. El
diagnostico de inflamacion aguda se realiza mediante la visualizacion del intestino delgado engrosado con
estratificacion mural, asi como procesos extraentéricos que incluyen vasos rectos/vasculatura ingurgitados y
filamentos inflamatorios circundantes [25,26,32-34]. Debido a su excelente perfil de rendimiento, la enterografia
por TC puede evaluar la curacion de la mucosa de forma similar a la enterografia por RM para ayudar a guiar el
tratamiento [109]. Una serie (n = 63) demostro que la enterografia por TC fue capaz de detectar cambios en la pared
e influy6 en el tratamiento de los pacientes con EC [110]. Sin embargo, con respecto a las estenosis, la enterografia
por TC se ha considerado deficiente en su capacidad para distinguir entre contribuciones activas y fibroticas a la
estenosis en funcion de la presencia o ausencia de los hallazgos mencionados anteriormente (es decir, hiperrealce
mural, engrosamiento, vasos rectos ingurgitados, tejido blando circundante). engrosamiento del tejido, etc.) [108].

Enteroclisis por RM

La enteroclisis por RM es un examen basado en RM en el que se coloca un tubo nasoduodenal para permitir la
distension controlada del intestino delgado. Por lo general, se infunde contraste enteral bifasico (sefial bajaen T1y
sefial alta en T2) y se administra contraste intravenoso. Ha habido pocos estudios que evalten el desempefio en los
ultimos afios. El rendimiento diagndstico general de la enteroclisis por RM es excelente y al menos equivalente a
la enteroclisis por RM [49]. Un estudio comparativo entre estas dos modalidades demostré6 una deteccion
estadisticamente mejor de anomalias de la mucosa superficial que la enterografia por RM, pero no hubo diferencias
para estenosis y fistulas [50].
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En esta Variante especifica, la enteroclisis por RM teéricamente tiene las mismas ventajas que las descritas para la
enterografia por RM porque la diferencia entre las dos esta relacionada con la distension activa a través del tubo
nasoduodenal en la enteroclisis por RM versus la distension por la ingestion oral en la enterografia por RM. Por lo
tanto, la capacidad de evaluar la curacién de la mucosa, asi como la evaluacion de estenosis para detectar
enfermedad activa versus fibrosis, como se documenta en la enterografia por RM, deberia ser equivalente a la
enteroclisis por RM [48]. Sin embargo, la naturaleza invasiva de la insercion de una sonda nasoduodenal y la
infusion activa de contraste puede hacerla menos favorable desde la perspectiva del paciente, a menos que la
cuestion clinica sea una estenosis leve sin dilatacion proximal y se necesite distension activa para confirmar esta
estenosis [9].

Enterografia por RM

La enterografia por resonancia magnética combina la exploracion por resonancia magnética con contraste utilizando
técnicas de imagen rapidas con un protocolo de enterografia para optimizar la distension intestinal [38]. Al igual
que en el caso de la enterografia por TC, esta técnica de optimizacion intestinal requiere que el paciente ingiera un
gran volumen de contraste oral en un periodo de tiempo determinado. Ademas, el uso de glucagdn o imagenes en
decubito prono pueden ayudar a disminuir la peristalsis intestinal y, por tanto, los artefactos. La enterografia por
RM representa una modalidad ideal para uso repetido para monitorear la terapia dadas sus excelentes caracteristicas
de prueba. Dado el estado relativamente bueno del paciente, a menudo puede quedarse quieto y es mas probable
que se obtengan examenes de calidad de manera consistente.

El rendimiento de la enterografia por RM para CD es muy bueno. Las tasas de sensibilidad y especificidad son del
77% al 82% y del 80% al 100%, respectivamente [24,66,67]; La enterografia por RM puede mostrar con precision
los cambios en la pared intestinal en la EC [51-54]. Los cambios caracteristicos de la pared intestinal que sugieren
inflamacién activa incluyen engrosamiento de la pared intestinal, sefial mural T2 alta, hiperrealce mural con
estratificacion mural y vasos rectos hiperémicos [55-64]. Las imagenes cinematograficas por RM son
potencialmente utiles, ya que permiten evaluar la disminucion de la motilidad intestinal en los segmentos afectados
con EC [65]. Ademas de la inflamacidn, la resonancia magnética puede detectar complicaciones de la EC, como
obstruccion, absceso o fistula. Las caracteristicas de rendimiento de la prueba para detectar complicaciones son
similares a las de la enterografia por TC [27,28,35,40,68,69].

Se ha demostrado que la enterografia por RM se correlaciona con la respuesta al tratamiento y la curacion de la
mucosa [111,112]. Un estudio multicéntrico prospectivo (n = 48) mostr6 una precision del 90% en la determinacion
de la curacion de la tlcera en la enterografia por RM, utilizando la ileocolonoscopia como estandar de referencia
[113]. Ademas, la RM puede utilizar el contraste del tejido natural en las imagenes T2W para ayudar a determinar
entre la inflamacién activa y la fibrosis, lo que no es posible con las modalidades basadas en TC. También pueden
ser utiles la DWI, las imagenes por transferencia de magnetizacion y las secuencias de cine en la enterografia por
RM. [111].

La enterografia por resonancia magnética sin contraste intravenoso se ha investigado debido a las preocupaciones
emergentes con el uso de gadolinio intravenoso y la posible acumulacion a largo plazo en el cuerpo y el cerebro. Se
han utilizado técnicas sin contraste, como DWI, para evaluar la evidencia de EC. Cada vez hay mas literatura que
examina su promesa en la deteccion de enfermedades activas frente a enfermedades inactivas para la evaluacion de
complicaciones y el seguimiento de la enfermedad [77]. En general, DWI parece tener una sensibilidad moderada
pero una especificidad baja, lo que lleva a un aumento de los falsos positivos de la actividad de la enfermedad [77].
Por lo tanto, el consenso actual es que solo se pueden utilizar técnicas sin contraste, como la DWI, pero es probable
que se obtenga un mejor rendimiento con la informacion obtenida de las series de contraste post I'V.

Resonancia Magnética de abdomen y pelvis

La resonancia magnética estandar con un protocolo de rutina (es decir, con y sin contraste intravenoso y sin técnica
de enterografia con contraste oral) puede detectar evidencia de EC si el paciente no puede tolerar grandes volumenes
de contraste oral. Sin embargo, la falta de optimizacion intestinal disminuye la evaluaciéon de la inflamacion. Por lo
tanto, la pregunta clave de enfermedad inactiva versus niveles bajos de inflamacion continua central para esta
Variante no se responde con la misma confianza que con la enterografia por resonancia magnética (con técnica
intestinal optimizada). Un estudio (n = 100) informd una sensibilidad del 50% al 86% y una especificidad del 93%
al 94% para el engrosamiento de la pared [73].

La literatura sobre curacion de la mucosa y RM se ha centrado en la enterografia por RM en contraposicion a la
RM estandar sin protocolo de enterografia. Se ha demostrado que la enterografia por RM se correlaciona con la
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respuesta al tratamiento y la curacion de la mucosa [111,112]. Un estudio multicéntrico prospectivo (n = 48) mostro
una precision del 90% en la determinacion de la curacidon de la tulcera en la enterografia por RM, utilizando la
ileocolonoscopia como estandar de referencia [113]. En este escenario clinico especifico, el paciente normalmente
puede tolerar la técnica de enterografia y, en consecuencia, se debe realizar una optimizacion intestinal en lugar de
la resonancia magnética estdndar para esta situacion.

Para las complicaciones de la EC, la capacidad diagnostica de la resonancia magnética es similar a la de su
contraparte de la TC, con sensibilidades y especificidades similares reportadas en varias series [27,40,58,72]. La
sensibilidad para la estenosis/obstruccion varia del 87% al 92% con especificidades altas; El rendimiento de
deteccion sigue siendo alto para los abscesos, con una sensibilidad que oscila entre el 86% y el 100%. Al igual que
con la TC, la deteccion de fistulas es mas variable, oscilando entre el 40% y el 100%. Debido al contraste superior
de los tejidos blandos, la enfermedad perianal, incluida la fistula del perineo, se evalua mejor mediante resonancia
magnética, utilizando un examen enfocado con un campo de vision pequefio [74-76].

Se ha investigado la resonancia magnética estandar sin contraste intravenoso debido a las preocupaciones
emergentes con el uso de gadolinio intravenoso y la posible acumulacion a largo plazo en el cuerpo y el cerebro. Se
han utilizado técnicas sin contraste, como DWI, para evaluar la evidencia de EC. Cada vez hay mas literatura que
examina su promesa en la deteccion de enfermedades activas versus enfermedades inactivas para la evaluacion de
complicaciones y el seguimiento de la enfermedad, aunque muchos de los estudios involucran DWI en el contexto
de la técnica de enterografia [77]. Un estudio sin técnica de enterografia [48] inform6 una sensibilidad del 49% al
82% y una especificidad del 85% al 93% para DWI, aunque se han informado especificidades mas bajas en el
metanalisis [78]. En general, DWI parece tener una sensibilidad moderada pero una especificidad baja, lo que lleva
a un aumento de los falsos positivos de la actividad de la enfermedad [77]. Por lo tanto, el consenso actual es que
solo se pueden utilizar técnicas sin contraste como DWI, pero es probable que haya un mejor rendimiento con la
informacién obtenida de las series de contraste post V. Esta razon, asi como la falta de un protocolo de optimizacion
de la distension intestinal, hace que la resonancia magnética estandar sin contraste intravenoso sea menos util en
esta Variante clinica.

Ecografia de Abdomen y Pelvis

La ecografia transabdominal puede ser una opcioén eficaz en la EC [84,85]. Sin embargo, en esta Variante, puede
no ser optimo dado que es posible que no se evalten areas del abdomen debido a la sombra del intestino. Sin
embargo, estd surgiendo literatura que indica que la ecografia puede ser util en el seguimiento terapéutico de
pacientes con EC [114,115]. Ademas, la ecografia con contraste puede ser util para distinguir entre enfermedad
inflamatoria y fibrotica [95].

La técnica requiere un patron de estudio sistematico de todo el intestino con compresion gradual (es decir, barridos
verticales superpuestos con un transductor lineal de alta frecuencia de 5 a 17 MHz) [11]. Las sensibilidades para la
deteccion de enfermedades oscilan entre el 75% y el 94%, con especificidades del 67% al 100% para la EC con
demostracion de engrosamiento de la pared [66,86-88]. El limite de engrosamiento anormal normalmente se
establece en 4 mm. Ademas del engrosamiento de la pared, los hallazgos incluyen alteracion de la pared intestinal
en ecografia, presencia de engrosamiento grasa y cambios vasculares [§9-92]. Las técnicas ecograficas de contraste
y Doppler parecen ttiles para determinar la inflamacion [93-95]. Al igual que la resonancia magnética, la ecografia
tiene ventajas como la evaluacion de segmentos mas proximales del intestino delgado [116]. Ademas, la evaluacion
en tiempo real de la flexibilidad intestinal y el peristaltismo puede ser ttil en la evaluacion diagnostica. La ecografia
transperineal o endoanal también es util para evaluar la enfermedad fistulosa perianal relacionada con la EC [96].

Es posible que factores del paciente como la obesidad y la proteccion no permitan una compresion adecuada con la
sonda ecografica o que grandes cantidades de gas de sombra oculten el intestino, impidiendo un examen 6ptimo.
La ubicacion también afecta el diagnostico en el que se observan mayores sensibilidades para la afectacion del ileon
terminal en comparacion con el intestino delgado mas proximal [87]. Los diagnoésticos falsos positivos de abscesos
son mas probables en la ecografia [97].

Radiografia de Abdomen

Las radiografias del abdomen son limitadas en la evaluacion de la EC. La capacidad de visualizar directamente la
patologia intestinal es limitada y, en cambio, la evidencia de la EC se infiere indirectamente. La radiografia tiene
poco papel en esta Variante clinica.
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Transito de intestino delgado por fluoroscopia

Historicamente, los examenes fluoroscopicos con contraste del tracto gastrointestinal han sido los principales
métodos de imagen de eleccion en la evaluacion de la EC. La SBFT (con o sin neumocolon oral) y la enteroclisis
se pueden utilizar para evaluar el intestino delgado en busca de evidencia de engrosamiento y enfermedad activa
[50,79]. Ademas, se pueden detectar fistulas internas [80], aunque otras complicaciones extramurales, como la
formacion de abscesos, s6lo se visualizan indirectamente, lo que conduce a una menor deteccion [27]. Se ha vuelto
evidente; sin embargo, con la aparicion de modalidades especializadas de imagenes transversales, la realizacion de
la fluoroscopia de contraste no es tan precisa para la enfermedad activa en comparacion con estos otros examenes
[18,42,46,81,82]. Por tanto, hay poca evidencia que respalde su uso en esta Variante clinica especifica en la que la
inflamacion puede ser muy sutil.

Tanto la SBFT como la enteroclisis se ven obstaculizadas por su perspectiva bidimensional, por la que la patologia
puede quedar oculta debido a la superposicion de asas intestinales [18,82,83]. Por otro lado, la evaluacion en tiempo
real de la naturaleza fija versus flexible de un segmento del intestino puede proporcionar informacion auxiliar
importante. Dependiendo de la preferencia institucional y del cirujano, puede desempefiar un papel en delinear la
anatomia preoperatoria del cirujano, aunque ha habido una marcada disminucién en el uso de la fluoroscopia en los
ultimos afios.

Enema de contraste de fluoroscopia

La colonoscopia es el examen inicial preferido del colon en pacientes con sospecha de enfermedad inflamatoria
intestinal [9]. Es superior al enema de bario para la deteccion de cambios inflamatorios tempranos y lo ha
reemplazado en gran medida como examen diagnostico [9].

Escaneo de leucocitos HMPAO

La leucoescintigrafia o la exploracion de leucocitos con Tc-99m-HMPAO han demostrado buenas sensibilidades y
especificidades para la inflamacion intestinal en el rango del 79% al 85% y del 81% al 98%, respectivamente [98].
Sus defensores sostienen que la leucogammagrafia es util en el diagndstico y evaluacion de la actividad y extension
de la enfermedad [99], con resultados de rendimiento equivalentes a los de las imagenes transversales [28]. Sin
embargo, las desventajas de este examen, como la menor capacidad para representar y, por tanto, detectar
diagnosticos alternativos y los aspectos técnicos complicados que requieren mucho tiempo (es decir, etiquetado y
manipulacion de productos sanguineos), han limitado su uso en la evaluacion.

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

La adicion de informacion metabolica de la PET con las imagenes anatomicas morfologicas de la TC o la RM es
prometedora. Puede resultar 1til evaluar mejor el nivel de inflamacion activa de la fibrosis [100,101]. Los estudios
también muestran una mejor evaluacion del colon en un modelo animal murino [102], lo que apunta a una posible
utilidad futura porque el colon no se evalta tan bien tanto en la enterografia por TC como en la enterografia por
RM. En este momento, hay pocas series grandes de estudios clinicos publicados, pero las series pequefias muestran
resultados prometedores [103,104].

Resumen de recomendaciones

* Variante 1: la TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso, la enterografia por TC o la enterografia por
RM suelen ser apropiadas para la obtencion de imagenes iniciales de sospecha de EC sin diagnostico previo de
Crohn. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para
proporcionar la informacion clinica para gestionar eficazmente la atencion del paciente).

* Variante 2: la enterografia por TC, la enterografia por RM y la TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso
suelen ser apropiadas para la obtencion de imagenes de EC conocida con sospecha de exacerbacion aguda. Estos
procedimientos son complementarios (es decir, se solicita mas de un procedimiento en conjunto o simultaneamente,
donde cada procedimiento proporciona informacion clinica Uinica para gestionar eficazmente la atencion del
paciente).

* Variante 3: la enterografia por RM o la enterografia por TC suelen ser apropiadas para la vigilancia de la
enfermedad y el tratamiento de seguimiento de la EC conocida. Estos procedimientos son alternativas equivalentes
(es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica para gestionar eficazmente la
atencion del paciente).Colonoscopy is the preferred initial examination of the colon in patients suspected of having
inflammatory bowel disease [9]. It is superior to the barium enema for the detection of early inflammatory changes
and has largely replaced it as the diagnostic examination [9].
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Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacién). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento_Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacién
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [117].
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Asignaciones relativas del nivel de radiacion

Nivel de radiacién relativa® Rango de: estimacion de dosis Rango de ?stimac'if')n .de dosis
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
& <0.1 mSv <0.03 mSv
o) 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DO 1-10 mSv 0.3-3 mSv
OO 10-30 mSv 3-10 mSv
SOOO® 30-100 mSv 10-30 mSv

*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos exdmenes se designan como "Varia".
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