
Los pacientes con enfermedad de Crohn (EC) requieren ser evaluados necesaria-
mente mediante técnicas de imagen. Esto se debe fundamentalmente a que los índices
clínicos utilizados para el manejo de la EC, que incorporan datos clínicos y parámetros
biológicos, como por ejemplo el Crohn’s Disease Index Activity (CDAI), pueden
subestimar la verdadera actividad de la enfermedad sobre todo en pacientes con formas
penetrantes. Además los índices de actividad clínicos no se correlacionan con los
hallazgos endoscópicos, ni con los marcadores serológicos y con frecuencia existe
actividad inflamatoria en la mucosa intestinal de pacientes que no presentan síntomas
(1). Además, conviene destacar que las imágenes endoscópicas, consideradas el “patrón
oro” para el diagnóstico de la EC, no detectan la presencia de inflamación transmural,
aspecto característico de la EC, ni la presencia de complicaciones penetrantes (fístulas,
abscesos, tractos fibrosos) sobre todo cuando la mucosa presenta un aspecto normal.

Las técnicas de imagen no son solo necesarias en el momento inicial del diagnóstico
de la EC, sino que de forma rutinaria se utilizan para el seguimiento clínico y en la
evaluación de sus complicaciones. Por lo tanto se van a realizar múltiples estudios de
imagen a lo largo de la historia natural en los pacientes con EC, radiografías de abdo-
men, tomografía computarizada (TC), resonancia magnética (RM), ecografía y estudios
fluoroscópicos, que incluye el tránsito gastrointestinal (TGI) y el enema opaco (2).
Todos estos estudios con la excepción de la RM y la ecografía van a exponer a radia-
ciones diagnósticas ionizantes a los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal. 

La exposición a estas radiaciones ionizantes daña el DNA, que está relacionado
con la aparición de mutaciones en los genes y en los cromosomas. Por lo tanto, la vía
por las que las radiaciones ionizantes van a favorecer la presencia de una neoplasia
sólida no va a ser diferentes de la que se produce en la aparición de los tumores espon-
táneos o de los tumores asociados a la exposición de otros agentes carcinogénicos (3).

Está demostrado que la exposición a altas dosis de radiación ionizante tiene impor-
tantes consecuencias para el ser humano, entre las que se encuentran la inducción de
tumores. Aunque también conviene recordar que la exposición a lo largo del tiempo
de una misma dosis de radiación tiene un riesgo menor que cuando la exposición se
produce de golpe. Se estima que en el mundo hasta un 2% de los tumores pueden estar
relacionados con las radiaciones diagnósticas utilizadas en la medicina (4). Si además
tenemos en cuenta que la enfermedad inflamatoria intestinal por si misma y asociada
a los tratamientos inmunosupresores tiene un mayor riesgo de padecer tumores sólidos,
el papel de las radiaciones ionizantes diagnósticas puede tener un impacto mayor del
esperado en la posibilidad de padecer procesos neoplásicos en estas enfermedades.

Como se comenta en el trabajo presentado en este número de la revista (5) se con-
sidera que unas dosis igual o mayor de 50 mili-sieverts (mSv) se relaciona con el desa-
rrollo de tumores de colon y del tracto urogenital (6). Esta dosis se consigue de una
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forma relativamente fácil si tenemos en cuenta que un TGI o una TC de abdomen ron-
dan los 9 mSv cada vez que se realizan. En un metaanálisis reciente (7) se estima que
aproximadamente el 10% de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal es
expuesto a dosis iguales o superiores a 50 mSv de radiaciones ionizantes diagnósticas.
El riesgo como es de esperar es superior en los pacientes con EC, alrededor del 11%,
mientras que en los pacientes con colitis ulcerosa desciende al 2%. En el trabajo pre-
sentado por Ana Ciáurriz y cols. (5) más del 20% de los pacientes presentan una expo-
sición superior a 50 mSv. Estos datos posiblemente son debidos a que en este estudio
retrospectivo se incluyen pacientes de muy larga evolución, con un inicio de la cohorte
en el año 1972, lo que indica la importancia del tiempo y donde las nuevas tecnologías
como la ecografía y la RM no se había instaurado en el manejo rutinario de la EC, y
todavía no existía una concienciación del problema para intentar evitar radiaciones
ionizantes a estos pacientes. Pero me gustaría destacar que estos resultados posible-
mente reflejen una situación que se da muy frecuentemente en nuestro medio. 

Cuando buscamos factores de riesgo relacionados con una mayor exposición a las
radiaciones ionizantes destacan la necesidad de usar corticoides como un marcador
de actividad inflamatoria y de requerir cirugía lo que puede estar asociado a la presencia
de una mayor número de complicaciones y por lo tanto requieren mas estudios diag-
nósticos pre y post intervención quirúrgica (7).

Otro factor destacado para desarrollar un tumor esta en el tiempo de latencia entre
la radiación y la aparición del tumor, la evidencia disponible sitúa en al menos 5 años
el tiempo entre la exposición a la radiación y la aparición del tumor, aunque es más
frecuente entre 10 y 20 años. En el presente número de la revista (5) se encuentran
factores de riesgo parecidos. 

Ana Ciáurriz y cols. (5) llaman la atención sobre un grupo concreto de pacientes
que son aquellos en los que la EC ha debutado en la edad pediátrica (menor de 16
años). Este subgrupo de pacientes no solo van a tener formas más graves, más tiempo
de evolución sino que además son más sensibles a los potenciales efectos carcinogé-
nicos de las radiaciones ionizantes, siendo especialmente susceptibles de padecer
tumores sólidos, como se ha descrito en estudios de poblaciones pediátricas (8,9).

Es interesante destacar que a pesar de que los inmunomodulares se han relacionado
con un mayor riesgo de padecer tumores, su uso se ha asociado con un menor riesgo
a ser expuestos a altas dosis de radiación lo que hace razonable pensar que en los
pacientes en los que existe un mejor control de la enfermedad necesitan un menor
número de pruebas diagnósticas para determinar la actividad y la presencia de menos
complicaciones (7). 

La mejor forma para proteger a los pacientes frente a los potenciales efectos de las
radiaciones ionizantes es disminuir el tiempo de exposición a las radiaciones. De esta
forma en las principales guías publicadas de manejo de la EC se propone sustituir el
clásico manejo de realizar un TGI por una enteroRM (2,10), dada la mayor precisión
diagnóstica de la enteroRM, que además de dar información de la luz intestinal nos
muestra la afectación extraluminal y las complicaciones de la EC, permitiendo repetir
estudios de seguimientos con total ausencia de radiaciones ionizantes. El desarrollo
de la ecografía y de la ecografía con contraste también está permitiendo el uso de estas
pruebas radiológicas para evitar la exposición a radiaciones y repetir pruebas para
monitorizar la evolución de la EC. Otro aspecto importante en el manejo actual de la
EC es limitar el uso de la TC que significa aproximadamente el 10% de todos los estu-
dios que se realizan con radiaciones y que equivale a los 2/3 de las radiaciones ioni-
zantes que reciben los pacientes con EC (3). Por lo tanto, siempre que sea posible se
debe de intentar sustituir la TC por la ecografía y/o por la enteroRM y cuando la rea-



lización de la TC sea totalmente imprescindible es importante utilizar métodos que
disminuyan la cantidad de radiación como son los nuevos protocolos de baja-radiación
de la TC (en los que se disminuyen los miliamperios del tubo de rayos X o los Kilo-
Voltios), y que manteniendo una adecuada precisión diagnóstica disminuyen consi-
derablemente la dosis de exposición (3). Un hecho a destacar que hace difícil disminuir
la exposición a las radiaciones ionizantes es que se estima que hasta el 35% de las TC
en la EC se realizan en las salas de urgencia donde no está disponible la posibilidad
de realizar RM y donde la ecografía no es suficiente para realizar un diagnóstico de
certeza de la EC complicada. Y no tenemos que olvidar las repetidas radiografías de
abdomen y las exploraciones radiológicas realizadas por la presencia de complicaciones
extraintestinales de la EC (artropatías, nefrolitiasis, fracturas, etc.). 

Como resumen, debemos de tener en cuenta que además de los datos clínicos, sero-
lógicos y endoscópicos, la realización repetida de imágenes radiológicas es necesaria
para evaluar adecuadamente la EC. Tanto los clínicos como los radiológos debemos
de exponer a la menor cantidad posible de radiación ionizante a los pacientes EC y
sobre todo a aquellos con formas más graves y con comienzo de la enfermedad a
edades mas precoces. El uso de la ecografía con o sin contraste y de la enteroRM debe
de instaurarse en el manejo rutinario de esta enfermedad.

Juan Luis Mendoza
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