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PALABRAS CLAVE Resumen La enterografia por resonancia magnética esta principalmente indicada en la enfer-
Enterografia por medad inflamatoria intestinal. El estudio del tracto gastrointestinal mediante resonancia hoy
resonancia dia es posible gracias a la aparicion de secuencias ultrarrapidas con mayor resolucion espacial
magnética; y bobinas phased-array que permiten campos de vision de todo el abdomen. Sin embargo, para
Enfermedad garantizar la calidad de la exploracion es fundamental una preparacion previa con contraste
inflamatoria oral o rectal para distender la luz y mejorar la definicion de la pared intestinal. Estos agentes
intestinal; de contraste pueden ser positivos, negativos o bifasicos, dependiendo de la sefal que generen
Imagen en la luz intestinal. Los contrastes bifasicos son los mas empleados en la practica diaria y se
gastrointestinal; comportan como hiperintensos en T2 e hipointensos en T1. Lograr una luz intestinal «negra» en
Medios de contraste secuencias 3 D ponderadas en T1 con inyeccion intravenosa de contraste es crucial para la eval-
enteral; uacion de la mucosa y el realce parietal. Aunque son mas econémicos y accesibles, los agentes
Enfermedad de bifasicos como el PEG y el manitol son relativamente molestos para los pacientes. Los agentes
Crohn; negativos son los mas deseados, pero no estan disponibles de manera rutinaria. El propdsito

Contrastes bifasicos

de este articulo es revisar los diferentes tipos de contrastes mencionados en la literatura para
su aplicacion en resonancia intestinal, analizando los efectos que generan en la imagen, sus
posibles indicaciones y limitaciones asociadas.
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KEYWORDS Contrast Agents for MR Enterography
Magnetic resonance
enterography; Abstract Magnetic resonance enterography is primarily indicated for inflammatory bowel

Inflammatory bowel
diseases;

diseases. MRI of the gastrointestinal tract has become feasible due to the emergence of ultra-
fast sequences with higher spatial resolution and phased-array coils, enabling wider fields of
vision. However, to ensure that the examination is of sufficient quality, the patient should be
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Gastrointestinal
imaging;

Enteral contrast
agents;

Crohn’s disease;
Biphasic contrast
agents

given an oral or rectal contrast preparation to distend the lumen and improve intestinal wall
definition. These contrast agents are defined as positive, negative or biphasic, according to the
signal intensity they induce in the intestinal lumen. The contrast agents most commonly used are
biphasic and these appear hyperintense on T2 and hypointense on T1. A ‘black’ intestinal lumen
has to be achieved on contrast-enhanced 3D T1-weighted sequences for mucosal assessment and
parietal enhancement. While biphasic agents, such as PEG and mannitol, are more cost-effective
and accessible, they are relatively unpleasant for patients. Negative agents are preferred, but
are not routinely available. The purpose of this article is to review the different types of contrast
agent that can be used in gastrointestinal MRl and that are mentioned in the literature, analysing
the effects they generate on the image, their possible indications and limitations.

© 2024 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights are reserved, including those for
text and data mining, Al training, and similar technologies.

Introduccion

Durante afios, el uso de la resonancia magnética (RM) para
obtener imagenes del abdomen ha sido objeto de debate
principalmente debido a sus limitaciones técnicas. La eval-
uacion del intestino mediante RM se introdujo por primera
vez a finales de los anos 902 aprovechando los avances
tecnologicos que permitian obtener imagenes de todo el
abdomen con una resolucion espacial aceptable mediante
secuencias potenciadas en T1 y T2. Uno de los mayores
desafios continuaba siendo tratar de reducir la motilidad
intestinal y los movimientos respiratorios del diafragma que
generaban molestos artefactos en la imagen, problema que
se abordd con el uso de medicamentos espasmoliticos®. Las
mejoras en la resolucion espacial permitieron estudiar la
delgada pared intestinal que en condiciones normales tiene
un grosor menor de 2mm. Con la introduccién de antenas
phased-array se ampli6 el campo de vision posibilitando la
evaluacion del intestino delgado y del colon en una misma
adquisicion. Sin embargo, para garantizar la calidad de la
exploracion continGia siendo fundamental una preparacion
previa con contraste intestinal para distender la luz y mejo-
rar la definicion de la pared intestinal. El uso de medios de
contraste oral (MCO) en la evaluacion del tracto gastroin-
testinal (TGI) esta ampliamente extendido y justificado,
pero aln existe falta disponibilidad de muchos de ellos y
no se utilizan de manera rutinaria. La indicacion principal
del contraste intestinal en RM es la enfermedad inflamatoria
intestinal por lo que se hara referencia a menudo en el texto.

El propdsito de este articulo es revisar los diferentes
tipos de contrastes mencionados en la literatura para su
aplicacion en resonancia intestinal, analizando los efectos
que generan en la imagen, sus posibles indicaciones y lim-
itaciones asociadas.

Agentes de contraste en resonancia
magnética-enterografia

Los MC en RM tienen como objetivo mejorar la definicion
tisular, incrementar las diferencias entre el tejido normal

y patolodgico y proporcionar informacion funcional al permi-
tir observar como cambia el grado de realce en funcion del
tiempo desde la administracion del MC.

Los MC que se emplean en RM intestinal son de adminis-
tracion oral o rectal y de administracion intravenosa (V).

Contrastes de administracion oral y rectal

En los estudios de enterografia por RM (ERM) es determi-
nante conseguir una buena distension de las asas y una
intensidad de sefial homogénea en la luz para valorar mejor
las alteraciones intestinales, por eso la via oral es la mas
habitual. La via rectal se reserva para el estadificacion
locorregional del cancer de recto, el diagndstico de las
alteraciones del suelo pélvico y la colonografia por RM.

Los agentes de contraste oral deben generar contraste
y provocar distension para maximizar la interfase entre
la luz y la mucosa y para evaluar la elasticidad intesti-
nal. Una distension escasa o inadecuada puede simular
un engrosamiento mural patolégico, un realce inflamato-
rio o incluso enmascarar lesiones polipoideas* (fig. 1). Los

Figura 1 Ejemplos de ERM con diferente grado de distension
intestinal. a) Secuencia SSFP en el plano coronal con un grado
de distension insuficiente para diagnostico. b) Secuencia SSFP
en el plano coronal con un grado de distension optimo para
diagndstico.
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contrastes enterales también contribuyen a reducir los arte-
factos de susceptibilidad desplazando el aire. Las secuencias
mas artefactadas por el gas residual son las secuencias de
espin-eco rapido y las secuencias de precesion libre de
estado estable (SSFP), comUnmente conocidas como secuen-
cias «cine». Estas secuencias son ampliamente utilizadas en
ERM, pero muy sensibles a este tipo de artefactos?.

Un agente de contraste oral «ideal» en RM debe cumplir
con una serie de requisitos para garantizar su eficacia y
seguridad®. En primer lugar, debe ser bien tolerado por
el paciente, lo que implica que sea agradable al paladar,
facil de preparar y administrar y no estimular la peri-
stalsis intestinal. Ademas, el marcado del TGl debe ser
uniforme y distribuirse de manera homogénea para lograr
una visualizacion clara del intestino. Su sefial no debe variar
independientemente del tipo de secuencia de pulso utilizada
(ponderacion en T1 o T2). Es fundamental que el MC no sea
absorbido por la circulacion sistémica ni por los tejidos ady-
acentes y que su toxicidad sea nula. Idealmente, debe ser
excretado por completo, preferiblemente sin metabolizar,
para minimizar cualquier riesgo para el paciente. El MC no
debe provocar artefactos de movimiento o susceptibilidad
que puedan interferir con la interpretacion de las imagenes.
Su uso debe ser rentable en términos de sensibilidad y
especificidad en el diagnostico, sin comprometer la eficien-
cia econdmica. Ademas, debe tener un margen de seguridad
amplio que permita utilizar su dosis efectiva mas baja posi-
ble, sin riesgo para el paciente. Finalmente, el costo del MC
debe ser aceptable, accesible para los pacientes y sostenible
para el sistema de salud.

Contrastes de administracion intravenosa

En casos determinados, las exploraciones intestinales tam-
bién se realizan con gadolinio (Gd) de administracion IV.
Numerosos estudios han demostrado que la intensidad del
realce de la pared intestinal en individuos con enfermedad
de Crohn (EC) se correlaciona con el grado de actividad
inflamatoria?>°. Esto es debido a que en fase de inflamacién
activa el flujo sanguineo aumenta hacia el intestino lo que
se traduce en un realce mural hipertréfico. Por otra parte,
hay estudios que, al comparar los mismos segmentos intesti-
nales antes y después de un tratamiento antiinflamatorio,
han mostrado una reduccién significativa en la intensidad
del realce en relacion con respuesta terapéutica’.

Clasificacion de los contrastes enterales

Una forma de clasificar los MC administrados por la via
enteral, ya sea oral o rectal, es en funcion de la sefal
intraluminal que generan. Existen 3tipos de contrastes:
positivos, negativos y bifasicos. Los MC positivos aumen-
tan la senal dentro de la luz, los MC negativos disminuyen
la seial dentro de la luz y los MC bifasicos muestran
senal opuesta en T1 y T2 (fig. 2). Todos ellos permiten
obtener una columna de contraste uniforme y una distension
homogénea®'3. Los MC en RM también podrian clasificarse en
funcion de la via de administracion, de la morfologia de la
molécula, la susceptibilidad magnética, el tejido diana y las
caracteristicas fisicoquimicas (osmolaridad) del agente de
contraste.

POSITIVOS NEGATIVOS BIFASICOS
Figura 2 Esquema de los tipos de contraste en ERM, clasifi-

cados en positivos, negativos y bifasicos en funcion de la sefal
que emiten dentro de la luz intestinal.

Contrastes positivos

Los contrastes positivos aumentan la sefal dentro de la
luz tanto en secuencias T1 como en T2. Son administrados
habitualmente por via oral. La mayoria de los MC posi-
tivos son sustancias paramagnéticas basadas en quelatos
de Gd o iones ferrosos o de manganeso (Mn). La senal
intraluminal brillante determinada por los contrastes pos-
itivos ayuda a distinguir la pared intestinal y los procesos
patologicos (hipointensos) del tejido adiposo intraabdom-
inal, hiperintenso en las secuencias potenciadas en T1 vy
T2. El efecto paramagnético de los contrastes positivos se
produce al acortar el tiempo de relajacion en T1 con el con-
siguiente aumento de la intensidad de sefal. La luz intestinal
se muestra brillante en una secuencia potenciada en T1.
A elevadas concentraciones, las sustancias paramagnéticas
pueden comportarse como agentes bifasicos pues el acor-
tamiento del T2 originaria una disminucién de la sefal, sobre
todo en las secuencias eco de gradiente, con un efecto
parecido al del 6xido de hierro superparamagnético. Los
MCO puramente positivos comercializados son el Magnevist®
enteral (Magnevist, Shering S.p.A) y el Gadolite® (basados
en Gd; Gadolite, Pharmacyclincs, Inc.), el Lumenhance®
(basado en Mn) y el Ferriseltz® (citrato de amonio férrico;
Ferriseltz, Otsuka Pharmaceutical Co., Ltd).

Contrastes negativos

Los contrastes negativos disminuyen la intensidad de la senal
de la luz al acortar los tiempos de relajacion T2 y T2* del
contenido intestinal'*. La mayoria son sustancias superpara-
magnéticas que consiguen una disminucion de la sefal en
imagenes potenciadas en T1y T2. En las imagenes potenci-
adas en T2, la distribucion uniforme del contraste negativo
dentro del intestino delgado y del colon permite una visu-
alizacion mas facil de las asas intestinales oscuras dentro
del tejido adiposo mesentérico hiperintenso, mejorando asi
la calidad global de la imagen. Ademas, la hipointensidad
de la luz en T2 ayuda a distinguir la pared intestinal nor-
mal del proceso patoldgico (hiperintenso). En este grupo
se incluyen los perfluorocarbonos, el diéxido de carbono
(aire), las particulas de oOxido de hierro y otras sustan-
cias superparamagnéticas que reducen la senal de la luz
intestinal. Los contrastes negativos puros comercializados
son el Lumirem® (Lumirem, A.Martins&Fernandes, S.A.) y
el Gastromark® (particulas de 6xido de hierro; Gastromark,
Adv Magnetics)'.
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Figura 3 Imagenes de ERM con contraste bifasico (PEG) en
un enfermo de Crohn con estenosis inflamatoria de un seg-
mento de ileon. Notese también la dilatacion del segmento
proximal a la estenosis. a) Secuencia potenciada en T2 SSFP. La
luz intestinal es hiperintensa (contraste positivo). b) Secuen-
cia potenciada en T1 con CIV. La luz intestinal es hipointensa
(contraste negativo), lo que facilita valorar el realce mural
(flecha) y la hipervascularizacion mesentérica conocida como
«signo del peine» (asterisco).

Contrastes bifasicos

El concepto de MC «bifasicos» se introdujo para definir aque-
llas sustancias que generan contraste positivo y negativo
dependiendo de la secuencia de pulso empleada. Algunos se
comportan como hiperintensos en T1 e hipointensos en T2,
como el Gd y el Mn para uso enteral o los zumos de pifia'®
o bayas por su alto contenido en Mn. Otros se muestran
hipointensos en T1 e hiperintensos en T2 como el agua, la
metilcelulosa, el fosfoetilenglicol (PEG) o el manitol (fig. 3).
Estos contrastes son fundamentales para valorar la mucosa
y el realce parietal en secuencias T1 con Gd IV en las
que la luz intestinal se muestra hipointensa y la mucosa es
hiperintensa. A su vez, son los MCO mas empleados por ser
accesibles, relativamente baratos y proporcionar una buena
definicion.

En la tabla 1 se detallan la mayoria de los MC intestinal
descritos en la literatura y sus principales limitaciones.
Las desventajas de los contrastes puramente positivos
y puramente negativos son su escasa disponibilidad y el
elevado coste. Las limitaciones de los contrastes bifasicos
estan relacionadas con sus efectos en el intestino ya que la
mayoria son laxantes osmoticos como el PEG o la solucion
de manitol. El gel de ultrasonido y el suero templado son
también MC bifasicos. A diferencia de los anteriores, se
administran en forma de enema para distender el recto
y la Unica reaccion adversa objetivada es la sensacion de
incontinencia.

Si tenemos en cuenta los requisitos que debe reunir un
MCO ideal advertimos que ninguno cumple completamente
con ellos. La falta de un MCO ampliamente disponible rep-
resenta la limitacion principal de la RM en la evaluacion del
TGI". Los contrastes puramente positivos y puramente neg-
ativos son altamente deseables en la practica clinica por ser

Tabla 1

Medios de contraste enterales clasificados segun

los cambios de sefal que generan en la luz intestinal en
positivos, negativos y bifasico, y sus principales limitaciones

Positivos

Limitaciones

Quelatos de Gd Magnevist®
Manganeso?

Alimentos (leche, zumos,
aceites, té verde)

Negativos

Alto coste
Escasa disponibilidad
Almacenamiento, caducidad

Limitaciones

Particulas orales
superparamagnéticas
Fe en suspension oral

Bifasicos
Hipo en T1/hiper en T2

Escasa disponibilidad

Alto coste, mal sabor,
escasa disponibilidad

Limitaciones

Agua

PEG

Manitol

Metilcelulosa

Gel de ultrasonido, suero
templado

Sulfato de bario

Bario de baja densidad

Bifasicos

Absorcion rapida, distension
pobre

Transito rapido, diarrea
Efectos osmaticos

Escasa disponibilidad
Sensacion de incontinencia

Sabor
Diarrea

Limitaciones

Hiper en T1/hipo en T2

Manganeso?®
Quelatos de Gd?

@ Los quelatos de Gd y los contrastes basados en Mn pueden
comportarse como agentes positivos en concentraciones bajas,
0 como agentes bifasicos en concentraciones mas elevadas.

Escasa disponibilidad
Alto coste

mejor tolerados por el paciente, pero no estan disponibles
de manera rutinaria.

Indicaciones de los contrastes intestinales

La indicacion principal de administrar un MCO en estudios
de RM es la ERM considerada en la actualidad una prueba
de imagen fundamental en la EC®. Es una técnica com-
plementaria a la ileocolonoscopia (estandar de referencia)
que, ademas de detectar lesiones en la mucosa intestinal,
permite cuantificar el grado de actividad inflamatoria'®,
monitorizar la respuesta al tratamiento e identificar com-
plicaciones transmurales y extramurales que son invisibles
para el endoscopista pero relativamente frecuentes en la
EC. Estudios recientes han demostrado que la cicatrizacién
transmural objetivada en las imagenes de RM se asocia
a un mejor pronostico a largo plazo que aquella obser-
vada con técnicas endoscépicas por lo que la ERM podria
convertirse en la técnica de referencia para evaluar la
respuesta al tratamiento o predecir la evolucion de la
enfermedad'’.

La ERM tiene notables ventajas sobre la enterografia por
TCy los examenes fluoroscopicos tradicionales con bario. No
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Tabla 2 Indicaciones de RM con contraste intestinal

Diagndstico de Ell
Seguimiento Ell
Complicaciones Ell
Enteritis no Ell
Masas/polipos ID
Adherencias

Obstruccion de bajo grado
Enfermedad celiaca
Colono-RM

Estudio de la motilidad
Estadificacion del CA recto
Suelo pélvico

Estudio de la via biliar

RM hepatica

Embarazo

Extension, distribucion y actividad

Actividad y respuesta terapéutica

Estenosis, obstruccion, enfermedad penetrante

Infeccion, vasculitis, enteritis radica, farmacoldgica

Hipointensos respecto a la luz intestinal

Distension intestinal, cambios de calibre, peristaltismo

Distension intestinal, cambios de calibre, peristaltismo

Patron invertido de pliegues yeyunoileales

MC rectal. Estenosis, polipos

Esofago, estomago, ID, colon, recto-ano (defecografia)

MC rectal. Bifasico. Gel de ultrasonido

MC rectal. Bifasico. Gel de ultrasonido

Gadolinio oral diluido. Anula la sefal T2 del duodeno en secuencias T2
Cloruro de manganeso dihidrato via oral. Deteccion de lesiones hepaticas
Sin contraste IV ni espasmoliticos

utiliza radiaciones ionizantes, ventaja muy importante para
los pacientes con Ell pues muchos se inician a edades tem-
pranas. La mayor resolucion de contraste y la posibilidad de
obtener secuencias dinamicas con contraste IV confieren a
la RM mayor sensibilidad para detectar ulceras e hiperemia
de la pared intestinal. La ERM tiene una elevada precision en
la deteccion de enfermedad inflamatoria con una sensibili-
dad del 97% y una especificidad del 96%°. Para demostrar
presencia de actividad, la sensibilidad es del 96% y la especi-
ficidad del 83%. También proporciona informacion sobre la
motilidad de las asas con las secuencias «cine». La obser-
vacion de la peristalsis puede ayudar a detectar areas de
inflamacion, fibrosis, estenosis, adherencias y masas. Una
propiedad adicional de la ERM en la EC es la capacidad de
identificar fistulas perianales en un mismo estudio abdomi-
nal, presentes en el 25% de los pacientes. Para el diagnostico
y el seguimiento de la EC, algunos autores han recomendado
un enema de suero templado complementario a la ERM para
obtener una valoracion de todo el marco célico y mejorar la
distension del ileon distal?'.

Otras indicaciones menos habituales de la ERM con MCO
son las enteritis no relacionadas con la Ell que pueden ser
de origen infeccioso, vasculitico, radico o farmacoldgico. La
ERM también resulta Gtil en la deteccion de masas y polipos,
en la valoracion de las obstrucciones de bajo grado, en el
sindrome adherencial y en la enfermedad celiaca.

La colonografia por RM se plantea como alterna-
tiva a la colonoscopia para la deteccion de pélipos. En
cuanto a su rendimiento diagndstico para el cribado del
cancer colorrectal, los datos son prometedores, pero aln
heterogéneos?’.

La administracion de un enema de gel de ultrasonido o
suero templado también esta indicada en la estadificacion
locorregional del cancer de recto y estudio del suelo pélvico,
actuando como MC bifasico.

Existen aplicaciones no enterograficas de los MCO en RM.
Por ejemplo, en la colangiografia mediante RM para el estu-
dio de la via biliar, la administracion previa de un MCO
como el Gd en concentraciones elevadas, puede ser Util
para anular la hipersefal T2 del duodeno y de la camara
gastrica que a menudo se solapa con los ductos pancreati-
cos y el colédoco?. Otro uso alternativo del contraste oral

seria para detectar lesiones focales hepaticas en individ-
uos con funcion renal alterada a los que no se les puede
administrar Gd IV. El cloruro de Mn tetrahidrato es un MCO
que se absorbe en el TGl y se transporta al higado por la
circulacion portal. Se deposita sobre el parénquima sano
confiriéndole una sefal brillante, similar a la obtenida en
la fase retardada del contraste hepatoespecifico. Las areas
hepaticas de baja senal pueden traducir tejido patoldgico
o vascular?,

Por Ultimo, la ERM puede ser una alternativa al TC
durante el embarazo tratando de evitar el primer trimestre
y asumiendo que el beneficio potencial supera a los riesgos
posibles. No existen restricciones con respecto al uso del
PEG durante el embarazo ya que es absorbido minimamente
por el intestino y excretado por la orina sin metabolizar,
pero los agentes espasmoliticos y los MC de administracion
IV estan contraindicados.

En la tabla 2 se muestran las indicaciones de los con-
trastes intestinales en estudios de RM.

Preparacion del paciente y protocolo de
resonancia magnética

Enterografia por resonancia magnética

Para alcanzar un alto porcentaje de éxito en el estudio
de ERM emplear la técnica adecuada es fundamental. Para
el estudio del intestino delgado, el objetivo principal es
alcanzar un grado 6ptimo de distension luminal utilizando
métodos minimamente invasivos y con tiempos de explo-
racion reducidos para minimizar los artefactos causados por
el movimiento. El paciente debe encontrarse en ayunas al
menos durante 4 h antes de la exploracion para favorecer la
ingesta del MCO y obtener un peristaltismo homogéneo. No
se requiere una preparacion intestinal previa.

Los MCO bifasicos son los mas empleados en ERM. Para
la distension intestinal se ingiere una solucion de entre
1.000 y 1.500 ml de 25mg de sorbitol diluido en agua, 45
min antes de la exploracion. También se pueden emplear
agentes osmoticos como el manitol, PEG o metilcelulosa.
En los nifos esta indicada la ingestion de un volumen de
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Figura 4 |Imagen de ERM potenciada enT2 SSFP en el
plano coronal. Se observan 2estenosis ileales consecutivas
(asteriscos) con una saculacion interestendtica (flecha) en un
paciente con EC. El plano coronal también permite valorar
estructuras no intestinales y el mesenterio. Notese la hiperemia
de los vasos rectos aferentes al segmento patoldgico (cabeza de
flecha).

20 ml/kg de peso hasta alcanzar la dosis maxima para adul-
tos. Adicionalmente se pueden ingerir entre 250 y 500 ml de
agua o MCO inmediatamente antes de la exploracion para
distender el estdbmago y el intestino delgado proximal. Para
mejorar la calidad de la imagen y disminuir la peristalsis
del intestino, se utilizan 20mg de N-butil-escopolamina IV
diluidos en 50 ml de suero. Tratando de optimizar su efecto,
en muchos centros esa dosis se divide en 10mg al inicio de
la exploracion y los otros 10 mg inmediatamente antes de
la administracion del contraste IV. La buscapina esta con-
traindicada en pacientes con retencion de orina e hipertrofia
prostatica. En estos casos se podria administrar 1 mg de
glucagodn IV, excepto en pacientes diabéticos.

La RM-enteroclisis se diferencia de la ERM Unicamente
en la manera de administrar el MCO, pues se realiza a
través de una sonda nasoyeyunal. Actualmente esta téc-
nica esta en desuso por ser invasiva y poco tolerada por el
paciente?®, pero es mas sensible para detectar enfermedad
en el yeyuno.

Figura 6 Imagenes de ERM en el plano axial, muy Utiles para
detectar enfermedad penetrante y alteraciones extraintesti-
nales. a) Secuencia potenciada en T2 SSFP en la que se observa
una fistula ileocolica (flecha). b) Secuencia 3 D T1 con contraste
IV. Se observa una coleccion mesentérica hipointensa con realce
periférico (asterisco) compatible con un absceso.

La técnica de doble contraste combina el MCO con la
inyeccion IV de Gd a una dosis estandar de 0,1 a 0,2
mmol/kg. El fundamento de esta técnica radica en el
aumento del contraste entre la pared, con un realce pos-
itivo cuando esta afectada por un proceso inflamatorio o
neoplasico, y la luz, marcadamente hipointensa en T1 por
efecto del contraste intraluminal.

El protocolo basico de ERM incluye secuencias rapidas
potenciadas en T2 y secuencias de precesion libre (SSFP)
en el plano coronal para proporcionar una evaluacion libre
de movimiento de la pared intestinal, el mesenterio y las
estructuras no intestinales (fig. 4). Las secuencias «cine»
(SSFP) de corte grueso en el plano coronal permiten evaluar
la peristalsis y distinguir entre asas no distendidas y asas
con cambios inflamatorios. Las secuencias T2 con supresion
grasa (fig. 5a) detectan el edema de la pared intestinal y las
colecciones liquidas extraluminales. La ERM dinamica con
secuencias potenciadas en T1 con supresion de la grasa pro-
porciona un contraste considerable entre la lesién mural y la
pared sana en fases tempranas (20 s), tardias (60 s) y retar-
dadas (5 y 7min), adquiridas preferiblemente en el plano
coronal. Estas secuencias dinamicas también se emplean
para cuantificar el realce mural y la vascularizacion mesen-
térica (fig. 5b). Las imagenes por difusion con valores b
de 0-800 s/mm? no son necesarias, pero pueden ayudar a
detectar inflamacion y colecciones (fig. 5c). Algunos autores
defienden realizar protocolos mas cortos con secuencias T2 y
difusion, y administrar contraste IV solo cuando se detecten
hallazgos patoldgicos?®. El plano axial es util para detectar
fistulas y abscesos en la enfermedad penetrante (fig. 6 ay

Figura 5

Imagenes de ERM en el plano axial de una ileitis inflamatoria en un paciente con EC. a) Secuencia potenciada en T2

con supresion de la grasa que permite detectar edema mural (flecha) y Ulceras (cabeza de flecha). b) Secuencia potenciada en
T1 con CIV para identificar el realce/engrosamiento mural (asterisco). Esta secuencia también permite detectar Ulceras (cabeza
de flecha). c) Secuencia potenciada en difusion, opcional, pero muy sensible para descartar inflamacion y colecciones. Se observa
restriccion de la difusion en la pared del asa ileal inflamada (flecha).
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b). Para describir los hallazgos patoldgicos en los estudios
de ERM existe una nomenclatura estandarizada que puede
servir de guia para la elaboracion de informes radiologicos
precisos, homogéneos y de calidad que faciliten la comu-
nicacion entre los diferentes especialistas implicados en la
ENI%.

Colonografia por resonancia magnética

En la colonografia mediante RM también es necesario alcan-
zar una buena distension. Los dias previos el paciente debe
seguir una dieta de limpieza intestinal, pobre en residuos y
con un agente catartico que ademas se adhiera a las heces
para diferenciarlas de otros defectos de replecion. A difer-
encia de la colonoscopia, un colon limpio no es un requisito
previo para la deteccion de lesiones siempre y cuando se
logre una delineacion adecuada de la pared del intestino
y las heces residuales sean facilmente distinguibles de la
patologia. En cualquier caso, no existe consenso.

Existen 2 estrategias de preparacion?®, de luz oscura y luz
brillante.

En la estrategia de luz oscura se emplea aire ambiente,
agua, dioxido de carbono e incluso un enema de grasa para
distender el colon, lo que da como resultado una hiposenal
de la luz. Los agentes distensivos gaseosos, como el aire
ambiente o el dioxido de carbono, pueden administrarse
mediante una canula rectal, ya sea por insuflacion man-
ual o insuflacion automatizada. Esta Gltima proporciona una
distension superior.

La estrategia de luz brillante emplea agua mezclada con
Gd. En general, la distension del colon con base de agua se
logra después de la administracion rectal de 2 a 2,5 L a través
de una canula rectal bajo presion hidrostatica. Una desven-
taja de la estrategia de luz brillante es la gran cantidad de
MC requerido para la mezcla de agua/Gd en comparacion
con la estrategia de luz oscura. Ademas, el aire residual y
las heces pueden influir negativamente en la precision diag-
nostica. En la estrategia de luz brillante se suele emplear la
doble posicion (decubito supino y prono) para que las heces
o el aire sean desplazados.

En ambas estrategias, la deteccion de lesiones se realiza
con secuencias 3 D ponderadas en T1, con un tamano de
voxel isotropico que permita la reconstruccion multiplanar.
El estudio se completa con una secuencia 2 D ponderada en
T2 para resolver problemas cuando las imagenes ponderadas
en T1 se vean alteradas por artefactos?®. El estudio dinamico
con contraste IV se realiza Unicamente en la estrategia de
luz oscura y es muy util para diferenciar pélipos de restos
de heces o gas residual.

Otros protocolos

Para la estadificacion locorregional del cancer de recto,
estudios de suelo pélvico y defecografias se administra man-
ualmente un enema de 70-100ml de gel de ultrasonido o
suero templado con una jeringa de cono ancho siendo el
plano sagital muy util en los estudios rectales (fig. 7 ay b).
Habitualmente se emplean secuencias morfoldgicas poten-
ciadas en T1 y T2 y difusion. Para estudiar la dinamica del
suelo pélvico, se obtienen secuencias «cine» SSFP idénticas

Imagenes de RM pélvica con secuencias potenciadas
en T2 en el plano sagital tras la administracion via rectal de
gel de ultrasonido (contraste bifasico). a) Neoplasia de recto
inferior (asterisco). b) Debilidad del suelo pélvico con cisto-
cele (asterisco), peritoneocele (punta de flecha) y rectocele
(flecha).

LPC: linea pubococcigea.

Figura 7

a las de la ERM, pero en el plano sagital. No se administra
contraste IV de manera rutinaria.

La Colangiografia por RM emplea secuencias fuerte-
mente ponderadas en T2 que pueden implementarse con
la administracion de 3ml de Gd diluido en 200ml de
agua para disminuir la sefal de los liquidos del TGl
que se superponen al arbol biliar y a los conductos
pancreaticos?. Las sustancias paramagnéticas como el Gd
y el Mn a elevadas concentraciones se comportan como
agentes bifasicos hiperintensos en T1 e hipointensos en
T2. El acortamiento del T2 origina una disminucion de
la senal, sobre todo en las secuencias eco de gradi-
ente, con un efecto parecido al del oxido de hierro
superparamagnético.

Conclusiones

El estudio del TGl mediante RM requiere de una preparacion
previa con volumenes elevados de contraste oral o rectal
para distender la luz y mejorar la definicion de la pared
intestinal. Los MCO y rectal pueden ser positivos, negativos
o bifasicos seglin los cambios que generen en la luz intesti-
nal. Los contrastes bifasicos tienen una sefial opuesta en T1
y T2. Los mas empleados se comportan como hiperinten-
sos en T2 e hipointensos en T1. Conseguir una luz intestinal
«negra» en secuencias 3 D T1 EG con contraste IV es fun-
damental para valorar la mucosa y el realce parietal. Los
MC gastrointestinal mas baratos y accesibles son el PEG y el
manitol (agentes bifasicos), pero resultan incomodos para
el paciente. Los agentes negativos son los mas deseables,
pero no estan disponibles. La indicacion principal de la ERM
es la Ell. La colonografia mediante RM se plantea como una
alternativa prometedora a la colonoscopia en el cribado del
cancer colorrectal.

Financiacion

La presente investigacion no ha recibido ayudas especificas
provenientes de agencias del sector publico, sector comer-
cial o entidades sin animo de lucro.
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