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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: Es necesaria la correcta cuantificacién de la actividad inflamatoria de las
Recibido el 11 de abril de 2019 lesiones de la enfermedad de Crohn para establecer cudl es el tratamiento mas adecuado
Aceptado el 30 de junio de 2019 para cada paciente. El objetivo del presente estudio es valorar la relacién entre el indice de
On-line el 2 de octubre de 2019 actividad inflamatorio por resonancia magnética (MaRIA) preoperatorio y el grado de

inflamacién histolégico de las lesiones obtenidas en la cirugia.

Palabras clave: Meétodos: Estudio prospectivo observacional consecutivo que incluye una serie de pacientes
Enfermedad de Crohn con enfermedad de Crohn ileal. Se realizé una enterografia mediante resonancia magnética,
Resonancia magnética con protocolo y secuencias preestablecidas, en los 3 meses previos a la cirugia y se calculé el
indice MaRIA indice MaRIA. Todos los pacientes fueron intervenidos quirirgicamente y se remitieron
Valoracién preoperatoria muestras de cada lesién parietal completa a estudio anatomopatolégico. En el analisis

histolégico se empled la clasificacién de Chiorean. Se realizé un andlisis de regresién ordinal
e intergrupos.
Resultados: Se incluye a 35 pacientes con 59 lesiones. A medida que aumenta el grado de
inflamacién, se obtienen, de forma significativa (p = 0,002), valores mayores de MaRIA. El
indice de MaRIA fue considerablemente diferente (p < 0,001) en los diferentes tipo de
lesiones por enfermedad de Crohn (inflamatoria/fibrética). El mejor valor de corte del indice
MaRIA para establecer la existencia de inflamacién grave en una lesién ha resultado ser 20
(ABC, 0,741; sensibilidad, 74,1%, y especificidad, 78,1%).
Conclusiones: En el estudio de la enfermedad de Crohn ileal, la resonancia y el indice MaRIA
son herramientas de gran utilidad para diferenciar entre lesiones inflamatorias y fibrosas, y
por tanto, imprescindible para decidir el tratamiento mas adecuado.
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ABSTRACT

Background: Accurate quantification of the inflammatory activity in Crohn’s Disease is
essential to determine adequate treatment for each patient. The aim of the present study
is to assess the correlation between the pre-operative Magnetic Resonance Index of Activity
(MaRIA) and the histologic degree of inflammation from surgically resected intestinal
Crohn’s Disease lesions.
Methods: This is a prospective study including a consecutive case series of patients with
small bowel Crohn’s Disease, who underwent surgical resection. Magnetic resonance
enterography was performed in the 3 months prior to surgery, applying a pre-established
protocol. Relative contrast enhancements, wall thickness, presence of edema or ulcerations
were the parameters used to calculate the MaRIA Index. All patients underwent surgery and
every specimen was analyzed. The modified Chiorean classification was applied for the
histological analysis and an ordinal regression analysis was used to correlate MaRIA and the
grade of inflammation for each lesion.
Results: 59 lesions from 35 different patients were analyzed. The degree of inflammation of
the lesions was statistically correlated to the MaRIA values (P=.002). The MaRIA index was
significantly different (P<.001) between the different histological types of the Crohn’s
Disease lesions (inflammatory/ fibrotic). The best cut-off for detecting severe inflammation
using MaRIA was 20 (AUC: 0.741; 74.1% sensitivity and 78.1% specificity).
Conclusion: MaRIA is a reliable tool to distinguish inflammatory from fibrotic lesions.
Therefore, it could be considered essential for determining the most appropriate Crohn’s
Disease treatment for each patient.

© 2019 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Aunque las necesidades quirtrgicas de los pacientes con
enfermedad de Crohn (EC) han disminuido en las dltimas
décadas, una tercera parte de ellos requerira una intervencién
quirdrgica durante los primeros 5 afios tras el diagnoéstico y
alrededor del 50%, durante los primeros 10 afios™.

Al tratamiento de pacientes con EC se destinan muchos
recursos sanitarios. Se han logrado desarrollar pruebas diag-
nosticas precisas de elevado coste. Se necesitan biomarcadores
para evaluar el grado de inflamacién y valorar el alcance de la
enfermedad. Esto permitira aplicar el tratamiento mas eficaz en
cada caso y reduciré los efectos secundarios, las complicaciones
posquirtrgicas y los costes®”. Las lesiones inflamatorias pueden
mejorar principalmente con el tratamiento médico, al contrario
de lo que ocurre con las lesiones con un componente fibrético
grande, donde esta justificado un abordaje mas agresivo, como
la dilatacién endoscépica o la cirugia. Se necesita una
herramienta que nos permita identificar con precisién el
componente inflamatorio o fibrético de una lesiéon. Existen
muchos estudios que intentan vincular los hallazgos de la
resonancia magnética (RM) con la actividad y la gravedad de la
EC. Entre las variables que se evalGan en los estudios se
encuentran: grosor parietal, realce parietal, existencia de
estenosis luminal, Ulceras, edema (signo objetivo), hipervascu-
larizacién (signo del peine), linfadenopatia, abscesos, fistulas,
proliferacién fibroadiposa, dilatacién retrégrada, imégenes por

difusién. Se han descrito varios indices radiolégicos basados
en estos hallazgos para evaluar la actividad y la gravedad de la
EC*'°. Uno de los mds conocidos es el indice de la actividad
inflamatoria por RM (MaRIA, magnetic resonance index of activity),
creado por Rimola et al. y validado externamente por ellos
mismos en 2011, que muestra una correlacién éptima con el
indice de gravedad endoscépica de la enfermedad de Crohn
(CDEIS, Crohn’s disease endoscopic index of severity)'®'’. Sin
embargo, el MaRIA todavia necesita validacién externa ya que
la correlacién con los hallazgos patoldgicos ain es poco segura.

El objetivo de este estudio es evaluar la precisién del MaRIA
para establecer de manera fiable el grado de inflamacién de las
lesiones de la EC ileal, mediante el estudio anatomopatolédgico
de muestras quirdrgicas.

Metodologia

Pacientes

Esta es una serie prospectiva de casos que incluye a 35
pacientes consecutivos con enfermedad de Crohn yeyunoileal,
que necesitaron cirugia a causa del fracaso terapéutico o por
complicaciones. En todos los pacientes se realizé una
exploracién por RM en los 3 meses anteriores a la cirugia
(un mes si el paciente habia recibido tratamiento con farmacos
biolégicos que actian contra el factor de necrosis tumoral
[anti-TNF]). Ya se ha publicado un subanalisis de la presente
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serie de casos que compara los hallazgos por RM y los
hallazgos quirtirgicos®.

El Comité de Etica del Hospital aprobd el protocolo del
estudio. Todos los pacientes aceptaron participar en el estudio
y firmaron el consentimiento informado.

Evaluacion de enfermedades

Se diagnostic6 EC segun los criterios de Lennard-Jones, tras
excluir causas infecciosas, isquémicas o vasculares, neopla-
sicas o actinicas®’.

Los pacientes se clasificaron por edad en el momento del
diagnostico, ubicacién de la enfermedad y comportamiento de
la enfermedad, de acuerdo con la clasificaciéon de Mon-
treal?>?. Se utilizé el indice Harvey-Bradshaw para describir
la actividad clinica de la EC**.

Se realizdé una colonoscopia preoperatoria a todos los
pacientes para excluir la afectacién del colon y, en la medida
de lo posible, tomar una muestra para biopsia del ileon
terminal. Todas las decisiones sobre la estrategia terapéutica
se tomaron en una reunién de equipo multidisciplinario.

Enterografia mediante resonancia magnética (ERM)

Las exploraciones de ERM se realizaron de acuerdo con un
protocolo clinico estandarizado en un escéner 3T (GE Medical
Systems, Milwaukee, Wisconsin, EE. UU.). Los pacientes
permanecieron en ayunas por lo menos durante 6 h antes
de la técnica y después ingirieron 1.500 ml de una solucién de
manitol al 5% 45 min inmediatamente antes de la exploracién
para distender el intestino delgado. Para reducir el peristal-
tismo intestinal, se administraron 10 mg de butilbromuro de
hioscina por via intravenosa (IV) (Buscopan; Boehringer
Ingelheim, Ingelheim, Alemania) antes de iniciar el estudio
y se administraron otros 10 mg antes de administrar el bolo de
contraste.

Se realizaron exploraciones dindmicas multifase con
aumento de contraste (secuencia LAVA-XV) en el plano
coronal antes y a los 35, 70, 120 y 420 s después de la
administracién IV de gadobenato de dimeglumina (Mul-
tihance; Bracco Diagnostics Inc., Milan, Italia). Se adminis-
traron 0,2ml/kg de gadobenato de dimeglumina a una
velocidad de 2 ml/s con un inyector eléctrico. Las imagenes
se obtuvieron en decubito prono. Las secuencias y los
parametros del protocolo de ERM se describen en publicacio-
nes previas de los mismos autores (Supl. 1)%.

Postratamiento de datos de la ERM dindmica

La captacién de contraste se analizd en cada seccién del
intestino delgado afectado. Se colocaron 3regiones de
interés (ROI) en el grosor de la pared intestinal con el mayor
aumento de contraste durante 70 s después delainyeccién de
contraste y otras 3 ROI se colocaron de manera predetermi-
nada antes del contraste (en el mismo lugar) para calcular el
aumento relativo del contraste (ARC). Los didmetros de las
ROI siempre tuvieron el mismo tamaifio y se incluyeron, al
menos, las capas intestinales mucosa/submucosa y muscu-
lar (Supl. 2). El valor del indice MaRIA se calculé tras aplicarla
féormula publicada por Rimola et al.’® (MaRIA = 1,5 x grosor

parietal + 0,02 x ARC + 5 x edema + 10 x ulceracién), que
incluye los siguientes pardmetros: ARC, grosor parietal y
existencia de edema y ulceras.

La evaluacién cuantitativa del engrosamiento intestinal se
midié en secuencias 3D potenciadas en T1 (LAVA-XV) después
de la inyeccién de contraste. También se obtuvieron y se
registraron los siguientes parametros cualitativos: existencia
de edema parietal (hiperintesidad en secuencias potenciadas
en T2 de la pared intestinal en relacién con la sefial del
musculo psoas) y existencia de Ulceras profundas (depresio-
nes en la superficie de la mucosa).

Todas las imagenes fueron evaluadas por 2 radidlogos con
experiencia en imagenes del abdomen. En caso de desacuerdo
en los parametros utilizados para calcular MaRIA, se realiz6
una evaluacién final de la imagen por consenso. Los datos
clinicos y de laboratorio se ocultaron a ambos radiélogos.

Informe de cirugia y anatomopatologia

A todas las secciones intestinales resecadas se les realiz6
un examen anatomopatolégico que indicaba el nimero y
la ubicaciéon de las lesiones, y especificaba su distancia
desde la vélvula ileocecal. Durante la intervencién quirtar-
gica, se localizaron las lesiones previamente identificadas
por ERM. Aquellas que no fueron confirmadas durante la
cirugia (n =2) o no fueron identificadas por ERM (n=7) se
excluyeron del anadlisis. Al realizar la estenoplastia, se
obtuvieron muestras completas de pared para un estudio
histolégico. Miembros de la Unidad de Cirugia Colorrectal
operaron a todos los pacientes siguiendo criterios quirargi-
cos estandarizados.

Los hallazgos de la ERM se ocultaron a 2 anatomopatélogos
experimentados, que estan especializados en enfermedades
del aparato digestivo y forman parte del equipo multidisci-
plinario para el tratamiento de enfermedades inflamatorias
delintestino, cuando evaluaban todas las muestras. En caso de
desacuerdo, la evaluacién de los datos se realizaba por
consenso.

La fibrosis y la inflamacién de las lesiones se clasificaron
seguin los criterios de Chiorean®. Las lesiones que presenta-
ban un componente de inflamacién moderada o grave, y en
ausencia de fibrosis leve o moderada, se definieron como
«lesiones inflamatorias». En caso de presentar estas 2 carac-
teristicas, es decir, un componente fibrético grave e inflama-
cién ausente o leve, se definieron como «lesiones fibroticas».
Todos los demas casos se definieron como «lesiones mixtas»
(Supl. 3).

En este estudio modificamos la clasificacién de Chiorean al
subdividir el grupo mixto en mixto leve (ausencia o inflama-
cién leve, y fibrosis leve o moderada) y mixto grave
(inflamacién moderada o grave y fibrosis grave) (Supl. 3).

Andlisis estadistico

Se analizaron datos de pacientes y lesiones. Las variables
continuas se expresaron en medias y desviaciones estandar,
mientras que las variables cualitativas se expresaron en
frecuencias absolutas y porcentajes. En el andlisis bivariante,
se utilizé el andlisis de la varianza o ANOVA como
prueba paramétrica de comparacién de medias entre varios
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grupos. Un valor de p < 0,05 se considerd estadisticamente
significativo.

Se realizé un estudio de regresién ordinal para correlacio-
nar los valores de MaRIA con variables cualitativas ordinales o
cuasicuantitativas como, por ejemplo, el grado de inflamacién
histolégica. Para evaluar la fiabilidad de las variables radio-
légicas (MaRIA) como posibles pruebas de diagnéstico para
establecer el grado de inflamacién, se analizaron las curvas de
eficacia diagnoéstica (ROC, receiver’s operating characteristic) y se
calculé el area bajo la curva (ABC) de cada una de estas
variables®. El indice de Youden (sensibilidad + especificidad -
1)?’ se utiliz6 para seleccionar el valor méas adecuado como
valor de corte.

Resultados

En el presente analisis se incluyé un total de 59 lesiones de EC
de intestino delgado en 35 pacientes (media de edad: 39,2 afios;
rango: 17-64 afios; 14 mujeres y 21 hombres). Los datos de
referencia demograficos y clinicos de la poblacién de estudio
se resumen en la tabla 1.

El indice MaRIA diferfa bastante (p <0,001) entre los
diferentes tipos histolégicos de las lesiones de la EC
(inflamatorio, fibrético, mixto con inflamacién leve y mixto
con inflamacién grave) (fig. 1A y tabla 2). Las lesiones
inflamatorias y las lesiones mixtas con inflamacién grave o
moderada mostraron valores de MaRIA mas elevados que las
lesiones fibréticas o mixtas con inflamacién ausente o leve
(valor medio: 21,1 frente a 14,8; p=0,002). Las lesiones
fibréticas y las lesiones mixtas con inflamacién leve presen-
taron valores similares de MaRIA (p = 0,6).

Todas las lesiones con algin componente inflamatorio
(lesiones inflamatorias y mixtas) mostraron un valor de MaRIA
mas elevado que las lesiones sin componente inflamatorio
(lesiones fibréticas) con un valor estadisticamente significa-
tivo (p=0,012; tabla 3 y fig. 1B). Ademads, a medida que
aumentaba el grado de inflamacién patoldgica, se obtenian
valores de MaRIA significativamente mas elevados (p = 0,002;
fig. 1C).

La figura 2 muestra la probabilidad de obtener diferentes
grados de inflamacién patolégica con un valor determinado de
MaRIA. Los valores més elevados de MaRIA tienen mas
probabilidades de mostrar una inflamacién mayor y mas
grave de la lesién (tabla 4). El ABC ROC de MaRIA, como un
biomarcador diagnéstico de inflamacién grave, fue 0,741
(intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,607-0,875), con una
sensibilidad del 74,1% y una especificidad del 78,1%, conside-
rando 20 como valor de corte. Para el diagnéstico de
inflamacién moderada o grave, el ABC fue 0,756 (IC del 95%:
0,629-0,883), con el mejor valor de corte en 16 (sensibilidad del
73,0% y especificidad del 77,8%).

La correlacién entre los valores de MaRIA superioresa 16 y
el diagnéstico de inflamacién moderada o grave proporcioné
una precisién diagnéstica del 74,6% y una fuerte asociacién
(OR =9,9 [IC del 95%: 2,6-35,3]). Se obtuvo la misma fiabilidad
con valores de MaRIA superiores a 20 en el caso de la
inflamacién grave probada histolégicamente, con una
razoén de probabilidades significativa (OR = 8,6 [IC del 95%:
2,6-27,8)).

Tabla 1 - Datos demograficos y clinicos de los pacientes
(n = 35). La edad en el momento del diagnéstico, la

ubicacién de la enfermedad y el comportamiento de la
enfermedad se definieron de acuerdo con la clasificacién
de Montreal

Frecuencia, n (%)

Sexo
Hombre 21 (60)
Mujer 14 (40)
Edad en el momento del diagnéstico
Al 1(2,9)
A2 27 (77,1)
A3 7 (20,0)
Ubicacion de la enfermedad
L1 ileal 28 (80,0)
L3 ileocecal 3 (8,6)
L1 + L4 (GI superior) 4 (11,4)
Comportamiento de la enfermedad
B1 sin estenosis, no penetrante 3 (8,6)
B2 estendtica 24 (68,6)
B3 penetrante 8 (22,9)
P perianal 9 (25,7)
indice de Harvey
<6 10 (28.6)
6-12 25 (71.4)
>12 0
Cirugia anterior 7 (20)
Medicamentos
5-ASA 1(2,8)
Corticoides 17 (48,6)
Tiopurinas 14 (40,0)
Anti-TNF-a 11 (31,4)
Tiopurinas + anti-TNF-a 7 (20,0)
Indicacién para cirugia
Fracaso del tratamiento médico 20 (57,1)
Sin respuesta 16 (45,7)
Complicacién médica 1(2,9)
Dependencia de esteroides 3 (8,6)
Complicaciones preoperatorias 15 (42,9)
Obstruccion 6 (17,1)
Fistulizacién 4 (11,4)
Absceso 1(2,9)
Otros 4 (11,4)

GI: gastrointestinal; TNF: factor de necrosis tumoral; 5-ASA: acido
5-aminosalicilico.
Tomado de Satsangiet al.”” y Silverberg et al.?.

Discusion

Entre los indices de la ERM descritos para la evaluacién de la
EC, MaRIA es, probablemente, el més citado en la bibliografia;
sin embargo, no se usa comunmente en la practica clinica. El
presente estudio establece el indice MaRIA como una
herramienta fiable para establecer el grado de actividad
inflamatoria de las lesiones de la EC que afectan al intestino
delgado.

Otros indices, como el indice de Clermont, el indice de
Londres y el Crohn disease MRI Index se han descrito
previamente. En un estudio anterior’® en que se los comparaba
junto con MaRIA, se concluyé que todos los sistemas de
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Figura 1 - Mediana del indice MaRIA en cada grupo de la clasificacién modificada de Chiorean (A) en lesiones con
inflamacién frente a fibrosis (B), y en cada grado de inflamacién histolégica de acuerdo con la clasificacién de Chiorean (C).

Tabla 2 - Valores medios de MaRIA para cada grupo del

sistema de puntuacion de Chiorean modificado

MaRIA
Media (IC del 95%), mediana
20,2 (16,6-23,8), 20,2

Sistema de puntuacién de
Chiorean modificado
Inflamatoria

Mixta grave 25,4 (21,2-29,7), 28,3
Mixta leve 16,3 (11,0-21,5), 15,0
Fibrosis 14,2 (11,5-16,9), 14,8

Tabla 3 - Valores medios de MaRIA para las lesiones con

componente inflamatorio y para la fibrosis pura

Sistema de puntuacién

de Chiorean et al.
Inflamatorio o mixto
Fibrosis

Media (IC del 95%), mediana

21,48 (19,01-23,95), 21,00
14,20 (11,46-16,94), 14,85

puntuacién eran comparables por lo que respecta a la
concordancia de la informacién entre los observadores,
la correlacién con la norma de referencia endoscépica e
histopatolégica, y la precisién diagnéstica; sin embargo, el
indice de Londres, MaRIA y el indice de Clermont aportan

el beneficio adicional de tener valores de corte validados para
la enfermedad activa y endoscépica ulcerosa.

Recientemente, la RM ha adquirido mayor relevancia en el
diagnéstico, en la clasificacién del fenotipo y especialmente en
el seguimiento de pacientes con EC. La ERM ha demostrado
una alta fiabilidad sin el inconveniente de la radiaciéon
ionizante de la tomografia computarizada y con la ventaja
sobre la ecografia de depender menos de la experiencia del
radiblogo y la ubicacién de las asas intestinales®.

En los Gltimos afios, existe una tendencia a invertir la pirdmide
terapéutica en los pacientes con EC mediante la introduccién
temprana de inmunodepresores y farmacos bioldgicos anti-TNF.
Esto comporta mayor incidencia de efectos secundarios y un
aumento considerable de los costes del tratamiento (el coste
aproximado del tratamiento con anti-TNF es de 10.000 € al afio
por paciente)’®®. Por tanto, es esencial evaluar el grado
inflamatorio de cada lesién de la EC para decidir si estd indicado
el tratamiento médico o si es necesaria la reseccién quirtrgica®>*,

Es bien sabido que la EC es un trastorno dindmico cuyo
fenotipo puede evolucionar con el tiempo. Por consiguiente, la
inflamacién crénica y continua puede provocar fibrosis de
la pared intestinal. En estos casos, la intensificacién del
tratamiento podria empeorar la calidad de vida del paciente,
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Figura 2 - Anadlisis de regresién ordinal que muestra la
correlacién entre los valores de MaRIA y los diferentes
grados de inflamacion.

Tabla 4 - Probabilidades de cada grado de inflamaci6n en

diferentes ejemplos de los valores de MaRIA

MaRIA Grado de inflamacién
No Leve Moderado Grave

7 16,5% 49,8% 20,7% 12,8%
11 10,5% 43,5% 26,0% 19,7%
16 5,8% 32,3% 29,7% 32,0%
20 3,5% 23,3% 28,9% 44.2%
25 1,8% 14,2% 23,6% 60,2%
30 1,0% 8,1% 16,5% 74,3%

con posibles complicaciones, efectos secundarios de los
medicamentos y mayores costes.

Sin embargo, puesto que la ERM se ha convertido en una
herramienta decisiva para la toma de decisiones terapéuti-
cas®', con el tiempo y la experiencia han ido surgiendo algunas
dudas sobre su uso en las ubicaciones ileales de la EC. En un
estudio publicado por Rimola et al.’ se incluyé a 50 pacientes
(11 con localizacién ileal y 24 con localizacién ileocecal) y los
hallazgos de la ERM se correlacionaron con la actividad
endoscopica evaluada por CDEIS. Las lesiones se clasificaron
como ausentes, leves (inflamacién sin ulceras) y graves
(existencia de Ulcera). El indice MaRIA demostro ser altamente
fiable en el momento de establecer la actividad de la
enfermedad (sensibilidad, 0,81 y especificidad, 0,89) y pro-
nosticar la existencia de ulceras endoscépicas (sensibilidad,
0,95 y especificidad, 0,91)'°. M4s tarde, los autores validaron el
indice y concluyeron que un valor de MaRIA igual o superior a 7
indicaba enfermedad activa; y mayor o igual a 11 indicaba
enfermedad grave'. Sin embargo, los autores especificaron
que una de las limitaciones del estudio es la falta de una
cohorte independiente de resultados para la validacién ya que
la colonoscopia necesaria en el CDEIS (indice endoscépico) a
menudo es muy dificil o incluso imposible de realizar en
pacientes con lesiones (inflamatorias o fibréticas) estendticas.

Nuestro estudio prospectivo correlaciond por primera vez
el indice MaRIA con los hallazgos patolégicos de las secciones
intestinales resecadas. Las caracteristicas demogréficas de los
pacientes analizados en nuestro estudio son similares a las de
una serie mayor de pacientes a quienes se les realizé cirugia®?.

La clasificacién patoldgica publicada por Chiorean et al. en
20072 se utilizé como indice para las caracteristicas inflama-
torias y fibroestendticas. Esta clasificacién es la herramienta
mas facil de utilizar y una de las més précticas para clasificar
las lesiones en principalmente inflamatorias o principalmente
fibroestendticas, o mixtas. Sin embargo, el grupo mixto con
frecuencia incluye lesiones con caracteristicas muy diferen-
tes. Por este motivo, subdividimos el grupo mixto en leve y
grave para analizar las diferencias en los valores de MaRIA. El
grupo mixto grave (secciones con inflamacién moderada o
grave) mostré resultados similares a las secciones con
predominio inflamatorio, mientras que las lesiones del grupo
mixto leve (secciones con inflamacién leve o ausente)
mostraron valores similares a los encontrados en las lesiones
fibréticas. El subgrupo mixto grave muestra los valores mas
elevados de la serie MaRIA, probablemente por el efecto
agregado de las 2 caracteristicas patoldgicas.

Al igual que las publicaciones anteriores, nuestro estudio
revela que, a medida que aumenta el valor del indice MaRIA, es
mas probable que aumente la gravedad de la inflamacién de la
lesién. En un andlisis de regresién ordinal, utilizando los
valores de MaRIA, es posible calcular las diferentes probabi-
lidades de tener una lesiéon inflamatoria y calcular su grado de
inflamacién, por lo que este estudio tiene un interés practico
considerable. A diferencia de otros estudios, en nuestra serie,
el valor medio del indice MaRIA obtenido en casos de fibrosis
pura fue 14,2, mientras que los valores iguales o superiores a
16 indicaron lesiones con inflamacién de moderada a grave y
los valores iguales o superiores a 20 indicaron inflamacién
grave con una precisién del 74,6%. Otros autores comunicaron
que valores iguales o superiores a 7 indican enfermedad activa
y mayores o iguales a 11 indican enfermedad grave'®''. En su
estudio, la actividad inflamatoria se midié por endoscopia
(CDEIS) y hubo un elevado porcentaje de lesiones cdlicas o
ileocecales. En cambio, en nuestro estudio la actividad
inflamatoria se midi6 por la histologia de toda la pared de la
seccién intestinal afectada y evaluamos las lesiones yeyunoi-
leales que no permitirian ni el muestreo endoscépico ni el
CDEIS en la mayoria de los casos. Estos hechos probablemente
podrian explicar la diferencia en los resultados de nuestro
estudio y quizds indicarian la necesidad de modificar los
valores de corte de MaRIA cuando se estudian las lesiones del
intestino delgado.

Como sugirieron recientemente Rimola et al.>?, 1a fibrosis
grave también podria ser evaluada preoperatoriamente por la
ERM sobre la base del aumento de la captacién de contraste
entre las fases temprana y tardia. También se ha propuesto
recientemente que la fiabilidad de MaRIA podria mejorarse
mediante la modificacién con secuencias de RM potenciada
por difusién3*.

Por ultimo, debe estudiarse mas a fondo la precisién de
MaRIA en la evaluacién de la respuesta al tratamiento médico.

Autoria

Disefio del estudio: Salvador Pous-Serrano, Matteo Frasson,
José Pamies-Guilabert, Eduardo Garcia-Granero y Pilar Nos
Mateu.



588

CIR ESP. 2019;97(10):582-589

Recogida de datos: Salvador Pous-Serrano, José Pamies-

Guilabert, Iciar Puchades-Roman y Belén Beltran.

Andlisis e interpretacién de los datos: Salvador Pous-

Serrano, José Pamies-Guilabert y Matteo Frasson.

Redaccién del articulo: Salvador Pous-Serrano, Matteo

Frasson, José Pamies-Guilabert y Polina Rudenko.

Financiacion

No se ha recibido ninguna financiacién especifica para este

pl’OYGCtO.

Conflicto de intereses

No existe ningun conflicto de intereses.

BIBLIOGRAFIA

10.

. Frolkis AD, Dykeman J, Negron ME, Debruyn J, Jette N, Fiest

KM, et al. Risk of surgery for inflammatory bowel diseases
has decreased over time: A systematic review and meta-
analysis of population-based studies. Gastroenterology.
2013;145:996-1006.

. Panes ], Bouzas R, Chaparro M, Garcia-Sanchez V, Gisbert JP,

Martinez de Guerenu B, et al. Systematic review: The use of
ultrasonography, computed tomography and magnetic
resonance imaging for the diagnosis, assessment of activity
and abdominal complications of Crohn’s disease. Aliment
Pharmacol Ther. 2011;34:125-45.

. Panes J, Bouhnik Y, Reinisch W, Stoker J, Taylor SA,

Baumgart DC, et al. Imaging techniques for assessment of
inflammatory bowel disease: Joint ECCO and ESGAR
evidence-based consensus guidelines. ] Crohns Colitis.
2013;7:556-85.

. Rimola J, Ordas I, Rodriguez S, Ricart E, Panes J. Imaging

indexes of activity and severity for Crohn’s disease: Current
status and future trends. Abdom Imaging. 2012;37:958-66.

. Hyun SB, Kitazume Y, Nagahori M, Toriihara A, Fujii T,

Tsuchiya K, et al. Magnetic resonance enterocolonography is
useful for simultaneous evaluation of small and large
intestinal lesions in Crohn’s disease. Inflamm Bowel Dis.
2011;17:1063-72.

. Laghi A, Borrelli O, Paolantonio P, Dito L, Buena de Mesquita

M, Falconieri P, et al. Contrast enhanced magnetic
resonance imaging of the terminal ileum in children with
Crohn’s disease. Gut. 2003;52:393-7.

. Girometti R, Zuiani C, Toso F, Brondani G, Sorrentino D,

Avellini C, et al. MRI scoring system including dynamic
motility evaluation in assessing the activity of Crohn’s
disease of the terminal ileum. Acad Radiol. 2008;15:153-64.

. Horsthuis K, de Ridder L, Smets AM, van Leeuwen MS,

Benninga MA, Houwen RH, et al. Magnetic resonance
enterography for suspected inflammatory bowel disease in a
pediatric population. ] Pediatr Gastroenterol Nutr.
2010;51:603-9.

. Pascu M, Roznowski AB, Muller HP, Adler A, Wiedenmann B,

Dignass AU. Clinical relevance of transabdominal
ultrasonography and magnetic resonance imaging in
patients with inflammatory bowel disease of the terminal
ileum and large bowel. Inflamm Bowel Dis. 2004;10:373-82.
Rimola J, Rodriguez S, Garcia-Bosch O, Ordas I, Ayala E,
Aceituno M, et al. Magnetic resonance for assessment of

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

disease activity and severity in ileocolonic Crohn’s disease.
Gut. 2009;58:1113-20.

Rimola J, Ordas I, Rodriguez S, Garcia-Bosch O, Aceituno M,
Llach J, et al. Magnetic resonance imaging for evaluation of
Crohn’s disease: Validation of parameters of severity and
quantitative index of activity. Inflamm Bowel Dis.
2011;17:1759-68.

Sailer J, Peloschek P, Reinisch W, Vogelsang H, Turetschek K,
Schima W. Anastomotic recurrence of Crohn’s disease after
ileocolic resection: Comparison of MR enteroclysis with
endoscopy. Eur Radiol. 2008;18:2512-21.

Schreyer AG, Golder S, Scheibl K, Volk M, Lenhart M,
Timmer A, et al. Dark luz magnetic resonance enteroclysis
in combination with MRI colonography for whole bowel
assessment in patients with Crohn'’s disease: First clinical
experience. Inflamm Bowel Dis. 2005;11:388-94.

Schreyer AG, Rath HC, Kikinis R, Volk M, Scholmerich J,
Feuerbach S, et al. Comparison of magnetic resonance
imaging colonography with conventional colonoscopy for
the assessment of intestinal inflammation in patients with
inflammatory bowel disease: A feasibility study. Gut.
2005;54:250-6.

Tillack C, Seiderer J, Brand S, Goke B, Reiser MF, Schaefer C,
et al. Correlation of magnetic resonance enteroclysis (MRE)
and wireless capsule endoscopy (CE) in the diagnosis of
small bowel lesions in Crohn’s disease. Inflamm Bowel Dis.
2008;14:1219-28.

Seiderer J, Herrmann K, Diepolder H, Schoenberg SO,
Wagner AC, Goke B, et al. Double-balloon enteroscopy
versus magnetic resonance enteroclysis in diagnosing
suspected small-bowel Crohn’s disease: Results of a pilot
study. Scand J Gastroenterol. 2007;42:1376-85.
Gourtsoyiannis N, Papanikolaou N, Grammatikakis J,
Papamastorakis G, Prassopoulos P, Roussomoustakaki M.
Assessment of Crohn’s disease activity in the small bowel
with MR and conventional enteroclysis: Preliminary results.
Eur Radiol. 2004;14:1017-24.

Oussalah A, Laurent V, Bruot O, Bressenot A, Bigard MA,
Regent D, et al. Diffusion-weighted magnetic resonance
without bowel preparation for detecting colonic inflammation
in inflammatory bowel disease. Gut. 2010;59:1056-65.
Steward MJ, Punwani S, Proctor I, Adjei-Gyamfi Y, Chatterjee
F, Bloom S, et al. Non-perforating small bowel Crohn'’s
disease assessed by MRI enterography: Derivation and
histopathological validation of an MR-based activity index.
Eur J Radiol. 2012;81:2080-8.

Pous-Serrano S, Frasson M, Palasi Giménez R, Sanchez-Jorda
G, Pamies-Guilabert J, Llavador Ros M, et al. Accuracy of
magnetic resonance enterography in the preoperative
assessment of patients with small bowel Crohn’s disease.
Colorectal Dis. 2017;19:0126-33.

Lennard-Jones JE. Classification of inflammatory bowel
disease. Scand ] Gastroenterol Suppl. 1989;170:2-6
[discussion 16-9].

Satsangi J, Silverberg MS, Vermeire S, Colombel JF. The
Montreal classification of inflammatory bowel disease:
Controversies, consensus, and implications. Gut.
2006;55:749-53.

Silverberg MS, Satsangi J, Ahmad T, Amott ID, Bernstein CN,
Brant SR, et al. Toward an integrated clinical, molecular and
serological classification of inflammatory bowel disease: Report
of a Working Party of the 2005 Montreal World Congress of
Gastroenterology. Can J Gastroenterol. 2005;19 Suppl A:5-36.
Harvey RF, Bradshaw JM. A simple index of Crohn’s-disease
activity. Lancet. 1980;1:514.

Chiorean MV, Sandrasegaran K, Saxena R, Maglinte DD,
Nakeeb A, Johnson C. Correlation of CT enteroclysis with
surgical pathology in Crohn’s disease. Am ] Gastroenterol.
2007;102:2541-50.


http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0290

CIR ESP. 2019;97(10):582-589

589

26.

27

28.

29.

Beck JR, Shultz EK. The use of relative operating
characteristic (ROC) curves in test performance evaluation.
Arch Pathol Lab Med. 1986;110:13-20.

. Youden WJ. Index for rating diagnostic tests. Cancer.

1950;3:32-5.

Puylaert CAJ, Nolthenius CJT, Tielbeek JAW, Makanyanga JC,
Rodriguez-Justo M, Brosens LAA, et al. Comparison of MRI
Activity Scoring Systems and features for the terminal ileum
in patients with Crohn disease. AJR Am ] Roentgenol.
2019;212:W25-31.

D’Haens G, Baert F, van Assche G, Caenepeel P, Vergauwe P,
Tuynman H, et al. Early combined immunosuppression or
conventional management in patients with newly
diagnosed Crohn’s disease: An open randomised trial.
Lancet. 2008;371:660-7.

30.

31.

32.

33.

Ricart E, Garcia-Bosch O, Ordas I, Panes J. Are we giving
biologics too late? The case for early versus late use. World J
Gastroenterol. 2008;14:5523-7.

Hovde O, Moum BA. Epidemiology and clinical course of
Crohn’s disease: Results from observational studies. World ]
Gastroenterol. 2012;18:1723-31.

Rimola J, Planell N, Rodriguez S, Delgado S, Ordas I, Ramirez-
Morros A, et al. Characterization of inflammation and
fibrosis in Crohn’s disease lesions by magnetic resonance
imaging. Am ] Gastroenterol. 2015;110:432-40.

Kim JS, Jang HY, Park SH, Kim K-J, Han K, Yang S-K, et al. MR
enterography assessment of bowel inflammation severity in
Crohn disease using MR Index of Activity Score: Modifying
roles of DWI and effects of contrast phases. Am ]
Roentgenol. 2017;208:1022-9.


http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30233-7/sbref0330

	La resonancia magnética y el índice MaRIA en la valoración preoperatoria de la enfermedad de Crohn ileal
	Introducción
	Metodología
	Pacientes
	Evaluación de enfermedades
	Enterografía mediante resonancia magnética (ERM)
	Postratamiento de datos de la ERM dinámica
	Informe de cirugía y anatomopatología
	Análisis estadístico

	Resultados
	Discusión
	Autoría
	Financiación
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


