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LA EDITORIAL

PAPEL DE LAS TECNICAS DIAGNOSTICAS EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA  INTESTINAL

Los objeti vos terapéuti cos actuales de la enfermedad infl amatoria intesti nal sobrepasan el interés 
puramente sintomáti co. Aspectos como curación mucosa, calidad de vida, disminución de compli-
caciones o necesidad de cirugía, comparten protagonismo con el principio clásico de procurar el 
rápido control clínico de los brotes de la enfermedad. Este diferente enfoque estratégico conlleva la 
uti lización de recursos que permitan valorar aspectos iniciales y evoluti vos de extensión o gravedad 
que junto a  factores individuales, marcarán la introducción de inmunosupresores o terapias anti -tnf 
α de manera más o menos precoz. 

Si en esta década se  han desarrollado fármacos que han modifi cado la acti tud hacia la enfermedad, 
las nuevas tecnologías posibilitan este cambio facilitando el estudio de factores de gran relevancia 
como una mejor valoración del intesti no delgado, la detección precoz de complicaciones, la dife-
renciación entre estenosis pura o infl amatoria, el manejo correcto de la enfermedad perianal o la 
curación mucosa. 

A pesar de las limitaciones derivadas de su invasividad, la endoscopia sigue consti tuyendo un pilar 
básico en el manejo de esta patología.  Hoy en día, disponemos de técnicas endoscópicas como la 
cápsula y la enteroscopia  que permiten el  abordaje diagnósti co y terapéuti co del intesti no delgado.  
Por otra parte,  el desarrollo técnico y el uso de contrastes orales e intravenosos,  facilitan  la visua-
lización del intesti no por Resonancia Magnéti ca o TAC. La enterografí a por resonancia, se convierte 
en una técnica muy prometedora al combinar información intesti nal y extramural  en ausencia de 
radiación. Estas mismas característi cas favorecen el desarrollo de la ecografí a que igualmente puede 
ayudarnos a valorar complicaciones asociadas o ser úti l en el control del paciente intervenido. 

Es lógico, que en el seguimiento de la enfermedad, estas técnicas compartan espacio, superponién-
dose en ocasiones y complementándose en otras, siendo  necesario conocer sus posibilidades y 
limitaciones. Es interesante en este senti do, las actualizaciones en endoscopia y ecografí a que nos 
aportan dos gastroenterólogos al combinar prácti ca clínica y experiencia técnica.  En este nuevo nú-
mero de Infl amatoria contamos además con la parti cipación de un radiólogo habituado a enfrentarse 
“desde la Resonancia” con estos pacientes, complementando la valoración de la afectación  perianal 
e intesti nal desde otro ángulo visual.  Creemos que estas revisiones van a ser de gran ayuda a la hora 
de elegir las técnicas más adecuadas para cada paciente en el desarrollo de su enfermedad. 

Ana Echarri Piudo
Unidad Monográfi ca de EII

Digesti vo. Hospital A.Marcide. Area Sanitaria Ferrol.
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David Martí nez Ares
Servicio Aparato Digesti vo
CHU Xeral Cíes (CHUVI-Vigo)
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INTRODUCCIÓN 

La ecografía se ha mostrado útil en la valoración 
de la patología inflamatoria aguda y crónica del 
intestino delgado y del colon (apendicitis, diver-
ticulitis, enfermedad inflamatoria intestinal, etc). 
La evolución tecnológica, el uso de contrastes 
enterales y endovenosos y la mayor experiencia 
de los ecografistas han mejorado las prestaciones 
de la técnica. La ecografía puede detectar, locali-
zar y caracterizar las lesiones intestinales y tam-
bién las anomalías extraintestinales asociadas a 
la enfermedad inflamatoria. En la enfermedad 
inflamatoria intestinal (EII), especialmente en la 
enfermedad de Crohn (EC), la ecografía ha sido 
utilizada en el diagnóstico y en el seguimiento 
de los pacientes tratados. Su fácil disponibili-
dad, escasa invasividad y su elevado rendimien-
to diagnóstico hacen que haya sido propuesta 
como primera aproximación diagnóstica en pa-
cientes con síntomas sospechosos de EC, y una 
herramienta muy útil en el seguimiento de los 
enfermos tratados y para la detección precoz de 
complicaciones. Las indicaciones de la ecografía 
en los pacientes con EII se resumen en la tabla 1.

El estudio ecográfico de la pared intestinal re-
quiere una sistemática rigurosa y la realización 
de una cuidadosa compresión gradual para des-
plazar los restos fecales y el contenido gaseoso. 
La pared intestinal normal muestra una estruc-
tura homogénea en la que se diferencian 5 ca-
pas y un grosor máximo de 3 mm (figura 1). El 
diagnóstico ecográfico de la EII se basa en la de-

tección de asas intestinales con engrosamiento 
de su pared, habitualmente entre 5 y 15 mm, y 
alteración del peristaltismo (intestino delgado) 
o pérdida de las haustras (colon)1,2 . Ese engro-
samiento suele afectar a todas las capas de la 
pared en la EC, lo que traduce la inflamación 
transmural (figura 2),  y suele limitarse a mucosa 
y submucosa en la colitis ulcerosa (CU).  Mien-
tras que en la CU suele estar respetada la estruc-
tura en capas de la pared, en la EC esta puede 
verse alterada por áreas hipoecogénicas con o 
sin imágenes hiperecogénicas asociadas (úlceras 
profundas) o puede llegar a desaparecer comple-
tamente (inflamación intensa, con neovasculari-
zación y úlceras extensas y profundas) (figura 3).

Indicaciones de la ecografí a en pacientes con Enferme-

dad Infl amatoria Intesti nal

Primera aproximación diagnósti ca en los pacientes con 

síntomas sospechosos

Localización de las lesiones y extensión de la EII

Diagnósti co diferencial entre enfermedad de Crohn y co-

liti s ulcerosa

Diagnósti co de las complicaciones de la EII (especialmen-

te en la EC)

- Estenosis y oclusión intesti nal

- Fístulas internas y externas

- Abscesos intra-abdominales

- Megacolon tóxico

- Perforación intesti nal

Valoración de la acti vidad infl amatoria de la EII

Monitorización de la respuesta al tratamiento médico

Establecer el pronósti co de la enfermedad y de la nece-

sidad de cirugía

Seguimiento postoperatorio y detección de la recurren-

cia de la enfermedad (en EC)

Tabla 1: Sumario de las principales indicaciones o utilidades 
de la ecografía abdominal en el estudio de la EII. 

UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA 
INTESTINAL
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Figura 1: Imagen del ileon terminal normal, sobre el músculo 
psoas y la arteria y vena iliacas. Se evidencia una pared de gro-
sor inferior a los 3 mm, visualizándose las 5 capas que caracte-
rísti camente componen la pared.

Figura 2: Imagen patológica del ileon terminal, sobre la arteria 
ilíaca, mostrando un engrosamiento de la pared, que conserva 
su estructura en capas y sin afectación alguna del meso. Tampo-
co se visualizan colecciones ni líquido libre , por lo que se trata 
de una ileiti s leve, desde el punto de vista ecográfi co.

Figura 3: Gran engrosamiento de la pared del ileon, que presen-
ta una marcada desestructuración de la pared en áreas extensas 
de la misma, así como una colección de 2.6 cm en ínti ma rela-
ción con este asa intesti nal (ileiti s severa).

ECOGRAFÍA COMO PRIMERA APROXIMACIÓN DIAG-
NÓSTICA EN LOS PACIENTES CON SOSPECHA DE EN-
FERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Mientras que en la CU los síntomas (diarrea y recto-
rragia) presentan un elevado valor predicti vo positi vo, 
la escasa especifi cidad de las manifestaciones clínicas 
en la EC provoca notables demoras en el diagnósti co 
o a la realización de pruebas diagnósti cas en pacien-
tes sin patología orgánica. Por ello, una exploración 
no invasiva, con sensibilidad y especifi cidad elevadas, 
podría ser de gran uti lidad en este primer diagnósti co 
diferencial. 
La ecografí a alcanza una sensibilidad del 67-96% y una 
especifi cidad del 79-100% en el diagnósti co de la en-
fermedad de Crohn3. No obstante, los diseños de los 
diversos estudios son muy heterogéneos (diferente 
patrón oro usado en el diagnósti co), algunos no son 
prospecti vos y muchos de ellos no son ciegos. En un 
reciente metanálisis4 en el que sólo pudieron incluir 5 
estudios de casos y controles y 2 estudios de cohortes 
bien diseñados de los 44 inicialmente evaluados, se 
concluyó que, usando un “cut-off ” de 3 mm en el es-
pesor parietal, la sensibilidad y especifi cidad alcanzan 
unas cifras de 88 y 93% respecti vamente, mientras que 
con un valor de referencia de 4 mm la sensibilidad des-
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ciende al 75%, pero la especifi cidad asciende al 97%. 
Usando un valor de referencia de 3 mm logramos, por 
tanto, la mejor relación sensibilidad-especifi cidad. 
De las cifras presentadas se desprende la existencia 
de un número signifi cati vo de falsos positi vos, ya que 
el engrosamiento de la pared no es específi co de la 
EC5, y de falsos negati vos (en pacientes con afecta-
ción ano-rectal exclusivamente,  pacientes obesos o 
con mala ventana ecográfi ca o  pacientes con lesiones 
muy suti les como úlceras superfi ciales o aft as, que pa-
san desapercibidas en la ecografí a). Como es lógico, la 
experiencia del ecografi sta es también un factor de-
terminante en la precisión diagnósti ca de la técnica.
En resumen, el estudio ecográfi co parece muy úti l en 
el diagnósti co diferencial inicial de la EC con la pato-
logía funcional. Por el contrario, en los pacientes con 
coliti s ulcerosa, el diagnósti co inicial ha de basarse en 
la endoscopia.

UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA EN LA LOCALIZACIÓN 
DE LAS LESIONES Y LA  EXTENSIÓN DE LA ENFERME-
DAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Es bien conocida la relevancia que ti ene sobre la acti -
tud terapéuti ca y sobre el pronósti co de la EC y la CU la 
localización de las lesiones y la extensión de la enfer-
medad. La mayoría de los estudios coinciden en que la 
sensibilidad es mayor en la detección de las lesiones 
ileales y colónicas (sensibilidad del 90%), que en las le-
siones del tracto digesti vo superior y del recto6. En el 
diagnósti co de la afectación de tracto digesti vo supe-
rior parece aumentar la sensibilidad si se usan contras-
tes enterales, al contrario que en la afectación de ileon 
terminal y colon. El uso de contraste enteral aumenta 
la precisión en la valoración de la longitud de la afec-
tación y disminuye la variabilidad interobservador7, 8. 
En los pacientes con EC la extensión de la afectación 
medida mediante la ecografí a se correlaciona bien 
con la longitud medida en la radiología y en la pieza 
quirúrgica. Por ello, la ecografí a puede susti tuir a ex-
ploraciones más invasivas en el diagnósti co y en el 
seguimiento de estos pacientes. Por otra parte, en 
nuestra experiencia, la ecografí a mide con gran preci-
sión la extensión del colon afecto en la CU9 (fi gura 4).

Figura 4: En la imagen se aprecia el engrosamiento de la pa-
red del sigma (5.4 mm) que, como es característi co en la coli-
ti s ulcerosa, afecta especialmente a la mucosa y submucosa, 
respetando con claridad la estructura en capas de la pared. 
Dado que la pared del colon descendente es rigurosamente 
normal (1.6 mm), podemos sugerir que la afectación infl ama-
toria se limita a recto y sigma.

Figura 5: En la fotografí a se muestra un conglomerado de asas 
intesti nales, de pared engrosada, y con múlti ples tractos hi-
poecoicos que comunican las mismas, correspondientes a 
múlti ples fí stulas entero-entéricas.
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¿ES ÚTIL LA ECOGRAFÍA EN EL DIAGNÓSTICO DIFE-
RENCIAL ENTRE ENFERMEDAD DE CROHN Y COLI-
TIS ULCEROSA?

En pacientes con ciertas lesiones infl amatorias en el 
colon en los que no es posible realizar una colonos-
copia completa (estenosis) o no son buenos candida-
tos a estudios radiológicos (embarazo), la detección 
de lesiones infl amatorias en el ileon pueden facilitar 
el diagnósti co diferencial entre ambas enti dades10.
En fases precoces de la enfermedad, los hallazgos 
ecográfi cos (tabla 2) facilitan el diagnósti co diferen-
cial en aproximadamente el 80% de los casos. No 
disponemos, no obstante, de datos sufi cientes para 
defi nir si la ecografí a ha de jugar algún papel en los 
pacientes diagnosti cados de coliti s inclasifi cables (o 
más exactamente, las coliti s pendientes de clasifi car).

Hallazgos Coliti s 
ulcerosa

Enfermedad de 
Crohn

Pared intesti nal
Engrosamiento
Patrón ecográfi co
Vascularización
Contornos
Rigidez
Haustras
Peristalti smo

5-7 mm
Variable
Variable
Bien defi nidos
Ausente
Ausentes

5-14 mm
Variable
Variable
Variable
Frecuentemente presente
Ausentes
Habitualmente dismi-
nuido/ausente

Localización y Extensión
Lugar
Afectación del intesti no

Recto-sigma-colon
Conti nua

Ileon (70%), Colon (60%)
Generalmente segmen-
taria

Alteraciones 
extraintesti nales       
Hipertrofi a del mesenterio
Adenopatí as regionales
Fístulas y abscesos

Rara
Infrecuentes
Raras

Frecuentes
Frecuentes
Frecuentes

Tabla 2: Hallazgos ecográfi cos en la pared intesti nal úti les en el 
diagnósti co diferencial de la enfermedad de Crohn y la coliti s 
ulcerosa.

 
DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO DE LAS COMPLICACIO-
NES DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Las complicaciones habituales de la EC son el de-
sarrollo de estenosis, fí stulas o abscesos, siendo 
muy rara la aparición de perforación libre, me-
gacolon o tumores, más frecuentes en la CU. Las 
técnicas de imagen usadas habitualmente en su 
diagnósti co son la radiografí a simple o con contras-

te baritado, la TAC, la RNM y la ecografí a, sien-
do esta últi ma, por su precisión, inocuidad, bajo 
coste, fácil disponibilidad y aceptación por los 
pacientes, la ideal como primera aproximación11.
Estenosis y oclusión intesti nal
Se desarrollan más frecuentemente en pacientes 
con EC ileal y, clásicamente, el patrón oro en su 
diagnósti co ha sido la radiología baritada. 
La imagen ecográfi ca de estenosis consiste en un 
asa intesti nal con pared engrosada y luz muy re-
ducida, asociada a dilatación del asa preestenóti ca 
(mayor de 3 cm). Usando estos criterios, la eco-
grafí a presenta una sensibilidad del 70-79% en pa-
cientes no seleccionados, que se incrementa hasta 
el 90% en pacientes con estenosis severas. El uso 
de contraste enteral aumenta la sensibilidad hasta 
el 90% en la detección de una estenosis única y 
hasta el 75% en la detección de estenosis múlti ples 
(10 y 20% superior, respecti vamente a la ecografí a 
sin contrastes) 12.
Un punto de enorme interés clínico sería el poder 
diferenciar ecográfi camente la naturaleza fi brosa o 
infl amatoria de las estenosis, donde los marcadores 
biológicos y bioquímicos encuentran grandes limi-
taciones. La pérdida de la estrati fi cación en capas 
y el aspecto hipoecogénico de la pared (sugesti vo 
de hiperemia y edema) parecen indicati vos de infl a-
mación aguda, más que de fi brosis. Es posible que 
el uso de doppler y contrastes endovasculares, que 
ponen de relieve la vascularización de la pared, au-
menten nuestra capacidad para diferenciar fi brosis 
de infl amación. 
Fístulas internas y externas
Las fí stulas aparecen en 17-82% de los pacientes 
con EC. En la ecografí a se muestran como trayectos 
anecoicos-hipoecoicos, a veces con imágenes eco-
génicas en su interior que corresponden a aire, de-
tritus o contenido intesti nal. Evaluar la sensibilidad 
de la ecografí a resulta complicado, dada la ausencia 
de un patrón oro adecuado. En efecto, la radiología 
baritada puede dejar de diagnosti car hasta un 40% 
de las fí stulas visualizadas por el cirujano. Sólo dos 
estudios comparan la sensibilidad de la ecografí a con 
los hallazgos operatorios obteniéndose una sensibi-
lidad del 71,4%-87% y especifi cidad del 90-95.8% en 
la detección de fí stulas internas. Parece que la US es 
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superior en la detección de las fí stulas entero-me-
sentéricas, mientras que la Radiología es superior 
en el diagnósti co de las fí stulas entero-entéricas. La 
combinación de ambas técnicas permiti ría el diag-
nósti co de más del 90% de las fí stulas. Para aclarar 
imágenes dudosas puede resultar úti l el doppler y 
los contrastes endovasculares, que podrían poner 
de relieve los neovasos formados en el tejido de 
granulación que forma la pared de la fí stula13.
Abscesos intraabdominales
Pueden aparecer en 12-30% de los pacientes con EC 
y suelen ser complicación de la enfermedad fi stuli-
zante. La TAC y la RNM han sido considerados como 
el patrón oro, no quirúrgico, en el diagnósti co de 
esta complicación, aunque la ecografí a, por su fácil 
accesibilidad y comodidad, podría ocupar un papel 
relevante.
Generalmente, en la US el absceso muestra un as-
pecto hipo-anecoico, irregular, con refuerzo poste-
rior, aunque con ecos en su interior (detritus, gas, 
etc). La ecografí a alcanza una sensibilidad superior 
al 90%, y una especifi cidad en torno al 93%, siendo 
mayor, como era de esperar, en los abscesos intra-
peritoneales y superfi ciales, encontrando mayores 
difi cultades en los pélvicos y profundos.
A veces no resulta sencillo diferenciar abscesos de 
masas infl amatorias. La detección de señal doppler 
o la adición de de contrastes endovasculares que 
ponen de relieve los vasos sanguíneos existentes 
en las masas infl amatorias y ausentes en abscesos, 
mejoran la precisión diagnósti ca, que puede llegar a 
mejorar la de la TAC.
Por tanto, dada su accesibilidad y rentabilidad, la 
ecografí a debe ser una técnica de primera línea 
ante la sospecha de un absceso intraabdominal en 
un paciente con EC14.
Perforación y megacolon tóxico
Puede ser una complicación letal que se presenta 
sólo en 1-2% de pacientes con EC, siendo más fre-
cuente en la coliti s ulcerosa. Ha de sospecharse 
cuando en la ecografí a se detecta líquido libre con 
gas o aire libre infradiafragmáti co. Las perforaciones 
localizadas son más frecuentes que las libres, y sue-
len presentarse como engrosamientos localizados 
de la pared con pequeñas colecciones intraparieta-
les de líquido o gas15.

El megacolon se caracteriza por un asa dilatada (>6 
cm) con una pared adelgazada (<2 mm), y suele 
acompañarse de un acúmulo de líquido y gas en el 
intesti no delgado. Aunque la ecografí a puede ser 
muy úti l no ha logrado desplazar totalmente a la Rx 
simple de abdomen.

VALORACIÓN DE LA ACTIVIDAD INFLAMATORIA EN 
LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

La valoración de la acti vidad infl amatoria se realiza 
ruti nariamente en base a parámetros clínicos y bioló-
gicos. No obstante, su amplia difusión y uso no debe 
hacernos olvidar sus limitaciones. Los scores clínicos 
se basan en algunos parámetros con elevado grado 
de subjeti vidad, y los marcadores serológicos no son 
específi cos. Por ello, se ha sugerido la necesidad de 
evaluar directamente la infl amación del tubo digesti -
vo mediante endoscopia, gammagrafí a, RNM o eco-
grafí a16.
En diferentes estudios se han correlacionado dife-
rentes parámetros ecográfi cos con la severidad de la 
enfermedad (CDAI, PCR, VSG) con resultados contra-
dictorios: grosor parietal total, patrón ecográfi co de 
la pared (pérdida de estrati fi cación, con patrón hi-
poecogénico), longitud de la pared intesti nal engrosa-
da y vascularización de la pared infl amada. Por ello, 
la uti lización de la US en la valoración de la severidad 
de la enfermedad es controverti da. Sin embargo, sí se 
demostró una buena correlación entre el espesor pa-
rietal y el índice clínico de acti vidad en población pe-
diátrica y en adultos jóvenes. 
Como parámetro cuanti tati vo de acti vidad de la enfer-
medad se ha evaluado la vascularización de la pared 
intesti nal infl amada, medida mediante power-doppler. 
Se han establecido scores semicuanti tati vos basados 
en la intensidad del color e índices cuanti tati vos deri-
vados del análisis del índice de resistencia de los vasos 
detectados en la pared intesti nal. En los diferentes es-
tudios, la correlación entre estos índices y los paráme-
tros clínicos y analíti cos es claramente peor que con 
los índices endoscópicos y radiológicos. Los estudios 
en los que se ha evaluado el uso de contrastes endo-
vasculares para poner de relieve la vascularización de 
la pared han mostrado resultados contradictorios17.
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MONITORIZACIÓN DE LA RESPUESTA AL TRATA-
MIENTO MÉDICO

En algunos pacientes puede ser necesario evaluar de 
forma precoz la respuesta al tratamiento instaurado. 
Es el caso de los pacientes con coliti s ulcerosa que han 
desarrollado un megacolon o los pacientes con coli-
ti s graves, en los que puede ser necesario modifi car 
de forma drásti ca la acti tud terapéuti ca. La ecografí a 
podría aportar una valoración objeti va, fi able, que se 
puede realizar a pie de cama y repeti r todas las veces 
que sea preciso. En la CU el grosor parietal se correla-
ciona bien con la gravedad de la enfermedad, por lo 
que una disminución signifi cati va del mismo habría de 
entenderse como una mejoría de la enfermedad en 
respuesta al tratamiento.
Varios estudios han correlacionado el fl ujo en la arte-
ria mesentérica superior con la acti vidad de la enfer-
medad de Crohn, con resultados dispares pero, con-
siderados globalmente, bastante prometedores. Del 
mismo modo, una reducción signifi cati va en el fl ujo 
arterial en respuesta al tratamiento, predice de forma 
fi able una disminución de la acti vidad infl amatoria18.

ESTABLECER EL PRONÓSTICO DE LA ENFERMEDAD Y 
LA NECESIDAD DE CIRUGÍA

En un estudio Casti glione y cols19 establecieron que los 
pacientes con un espesor parietal mayor de 7 mm pre-
sentan un riesgo elevado (OR=19) de precisar cirugía 
en el año posterior al inicio del seguimiento. Es decir, 
realizar un seguimiento ecográfi co de los pacientes con 
EC podría resultar úti l ya que podría detectar aquellos 
pacientes que presentan un riesgo incrementado de 
precisar resección quirúrgica, en los que sería preciso 
uti lizar un tratamiento más agresivo.

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO Y PREDICCIÓN DE 
LA RECURRENCIA DE LA ENFERMEDAD

La ecografí a se ha uti lizado para la detección de la re-
currencia postoperatoria, dada su sensibilidad para 
detectar el engrosamiento de la pared intesti nal. En los 
estudios ha mostrado una sensibilidad del 81-82%20. 
El seguimiento mediante una prueba no invasiva po-

dría evitar muchas pruebas invasivas y radiológicas. 
También en el caso de cirugías conservadoras (estric-
turoplasti a), la apariencia ultrasonográfi ca de la pared 
intesti nal puede predecir el pronósti co del paciente. 
En un 30% se normaliza la pared tras la cirugía, en un 
40% adicional mejora y en 30% permanece igual. Son 
estos últi mos pacientes los que precisarán una nueva 
cirugía con mayor probabilidad.

CONCLUSIONES

En defi niti va, la ecografí a representa una poderosa 
herramienta en manos del gastroenterólogo para el 
diagnósti co, la valoración de la acti vidad, la detección 
de complicaciones, la monitorización de la respuesta 
al tratamiento y en el establecimiento del pronósti co 
de los pacientes con enfermedad infl amatoria intesti -
nal. Adicionalmente, en los pacientes que ya han sido 
operados, especialmente en el caso de la enfermedad 
de Crohn, la ecografí a también resulta muy úti l en el 
seguimiento postoperatorio de los pacientes para la 
detección de recurrencias signifi cati vas, subsidiarias 
de tratamiento médico.
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INTRODUCCIÓN

La endoscopia digesti va presenta un papel fundamen-
tal en el diagnósti co y control evoluti vo de la EII, y en el 
cribado del cáncer colorectal (CCR) asociado a la EII. La 
aparición de nuevas técnicas como la cápsula endos-
cópica (CE) y la enteroscopia de doble balón permiten 
acceder a áreas de intesti no delgado previamente no 
exploradas, logrando así un incremento en la precisión 
diagnósti ca y en las posibilidades terapéuti cas.

EVALUACIÓN INICIAL: 
DIAGNÓSTICO Y ESTUDIO DE EXTENSIÓN DE LA EII

No existe un patrón oro para el diagnósti co de la EII; 
éste se basa en la combinación de datos clínicos con 
característi cas endoscópicas, histológicas y radiológi-
cas. Sin embargo, la colonoscopia total con ileoscopia 
y toma de biopsias es la técnica de primera elección 
para establecer el diagnósti co y debe realizarse a to-
dos los pacientes que presenten clínica sugesti va de 
EII. 1-3. La evaluación endoscópica nos permiti rá dife-
renciar Enfermedad de Crohn (EC)con afectación coló-
nica de Coliti s Ulcerosa (CU) y la extensión de la enfer-
medad, pero es aconsejable realizarla antes de iniciar 
cualquier tratamiento, para evitar enmascaramientos 
por presencia de áreas de mucosa respetada secunda-
ria al uso de medicación 4. El uso de anti infl amatorios 
puede simular una EII, por lo que debe excluirse pre-
viamente 5. Otras causas de falsos positi vos son las co-
liti s infecciosas, isquémicas o secundarias a radiación 
ya que pueden presentar lesiones colónicas sugesti vas 
de EII; es así fundamental el realizar una buena historia 
clínica y las técnicas de microbiología adecuadas.
En ausencia de afectación extracolónica, la colonosco-
pia puede diferenciar EC de CU hasta en el 85% de los 

casos. La EC se caracteriza por afectación segmentaria 
colónica con presencia de áreas de mucosa respetada, 
preservación rectal, úlceras profundas con morfología 
lineal, estrellada o serpiginosa y patrón mucoso “en 
empedrado”(Figura 1); es frecuente observar afecta-
ción perianal y áreas de estenosis. Los hallazgos en-
doscópicos diferenciales más característi cos de la CU 
es la afectación conti nua desde el recto en senti do 
proximal, con presencia de granularidad, erosiones, 
aft as superfi ciales y microulceraciones; con una mar-
cada línea de separación entre la mucosa infl amada y 
sana (Figura 2). Es frecuente encontrar cambios infl a-
matorios alrededor del orifi cio apendicular, incluso en 
ausencia de afectación del colon ascendente 6.

Figura 1: Afectación colónica en EC: úlceras profundas con afec-
tación transmural.

Figura 2: Hallazgos endoscópicos característi cos de CU.
(A)Afectación mucosa conti nua, exudado mucoso y hemorragia. 
(B) Separación entre mucosa infl amada y sana.

PAPEL DE LA ENDOSCOPIA EN LA ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA INTESTINAL

BA
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El uso de la colonoscopia permite obtener biopsias 
para realizar un adecuado diagnósti co diferencial 
entre EII y otras enti dades, así como diferenciar 
entre EC-CU; en el 30% de los casos se identi fi can 
granulomas no caseifi cantes, muy característi cos de 
EC 7 aunque no patognomónicos, porque se pueden 
encontrar también en enfermedades como la tuber-
culosis, sarcoidosis o reacciones de cuerpo extraño. 
Para incrementar la precisión diagnóstica se re-
comienda la toma de muestras en los bordes de 
las úlceras o de las lesiones aftosas, y también en 
mucosa de aspecto no inflamatorio.
Durante la realización de una colonoscopia para 
el diagnóstico de EII se debe intentar siempre la 
intubación ileal; la presencia de lesiones en la 
ileoscopia permite diagnosticar EC frente a  CU y 
ampliar el estudio de extensión (Figura3). Es im-
portante el concepto de ileitis por reflujo (“bac-
kwash ileitis”) 8, que se produce en el 10% de pa-
cientes con CU y pancolitis, en los cuales puede 
existir inflamación leve de los centímetros más 
distales del íleon, pero sin úlceras. La presencia 
de lesiones más graves o estenosis, una mayor ex-
tensión de las lesiones o la ausencia de pancolitis 
dirigen el diagnóstico hacia EC.
La endoscopia digestiva alta sólo se recomienda 
en pacientes con EC y síntomas de aparato diges-
tivo alto 1; la afectación gastroduodenal afecta al 
13%, y su presencia en los casos de colitis inde-
terminada es diagnóstica de EC (Figura 4).
La CE permite visualizar la totalidad del intesti no 
delgado de manera mínimamente invasiva; iden-
ti fi cando patología con mayor sensibilidad que la 
enteroclisis o enteroTAC 9, aunque la implicación 
de dichas lesiones no está bien defi nida en algunos 
casos. La principal uti lidad de la CE reside en su ca-
pacidad para realizar el estudio de extensión de la 
EC o para el diagnósti co diferencial entre EC-CU. La 
ultrasonografí a endoscópica se uti liza en la EII para 
caracterizar de manera adecuada la afectación pe-
rianal en la EC y para diferenciar EC de CU median-
te la presencia de afectación transmural.

Figura 3: Lesiones ileales característi cas de EC. (A) Lesión aft osa 
aislada en íleon. (B) Úlcera ileal con mucosa con edema y no-
dularidad.

Figura 4: Enfermedad de Crohn duodenal.

SEGUMIENTO: 
EVALUACIÓN DURANTE EL CURSO DE LA EII

En pacientes con diagnósti co establecido de EII, la en-
doscopia ti ene indicación para excluir otros diagnósti -
cos secundarios (síndrome de intesti no irritable, isque-
mia, CCR) que pudieran presentar síntomas similares a 
un brote de infl amación. En los casos de CU grave cor-
ti corresistentes, la rectoscopia con toma de biopsias 
es de suma importancia para descartar sobreinfección 
por citomegalovirus 10. En la mayoría de los casos de 
coliti s indeterminada, el cambio en la morfología o 
localización de las lesiones a lo largo de la evolución 
permiti rá defi nir el diagnósti co de EC o CU.
Otra de las principales aplicaciones de la endoscopia 
es la valoración de la anastomosis ileocolónica, reali-
zada 6 meses después de la resección 11. El aspecto de 
la mucosa, estrati fi cado según el Índice de Rutgeerts,  
puede predecir el riesgo de recurrencia, de manera 
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que se puede identi fi car un subgrupo de pacientes 
candidato a recibir tratamientos con inmunomodula-
dores de manera precoz (Tabla 1). La CE presenta tam-
bién alta efi caciabilidad en el estudio de la recurrencia 
postquirúrgica del neoileon (12)(Figura5).

Grado Hallazgo endoscópico
0 No lesiones
1 Menos de 5 lesiones aft osas
2 Más de 5 aft as o lesiones a menos de 1 

cm de la anastomosis
3 Ileiti s aft osa difusa en mucosa infl amada
4 Úlceras, nodularidad o estenosis

Tabla 1: Valoración endoscópica de la recurrencia 
(Índice de Rutgeerts)

Figura 5: Recurrencia postquirúrgica en la EC. (A) Imagen de co-
lonoscopia. (B) Imagen de cápsula endoscópica. Imágenes cedi-
das por Dr. Vicente Pons (Hospital La Fe. Valencia).

El estudio mediante endoscopia del reservorio ileal 
tras colectomía en pacientes con CU nos permiti rá 
confi rmar el diagnósti co de pouchiti s, y el diagnós-
ti co diferencial con la cuffi  ti s o el síndrome del re-
servorio irritable y aplicar las medidas terapeúti cas 
oportunas. En algunos casos, la endoscopia del re-
servorio podrá modifi car el diagnósti co inicial de CU 
a EC, ante la presencia de úlceras característi cas o 
afectación del asa aferente de intesti no delgado.
La endoscopia permite evaluar de forma objeti va el gra-
do de infl amación de la mucosa, pero en muchos casos 
(especialmente en pacientes con EC) no existe una buena 
correlación clínica-endoscópica. De tal manera, los índi-
ces de acti vidad más uti lizados en la EC (CDAI o Van Hees) 
no incluyen la acti vidad endoscópica en la valoración de 
gravedad. Por otro lado, la mayoría de los índices de ac-

ti vidad endoscópica en la EC son complejos y poco úti les 
en la prácti ca diaria (CDEIS o SES-CD), y generalmente los 
brotes de acti vidad se tratan en función de datos clínicos 
y analíti cos. Los tratamientos convencionales uti lizados 
en la EII (corti costeroides y 5-ASA) no modifi can la histo-
ria natural de la enfermedad y no reducen la necesidad 
de cirugía. Sin embargo, el uso de inmunosupresores y 
fármacos anti -TNF ha demostrado una gran efi cacia te-
rapéuti ca con elevados porcentajes de respuesta y remi-
sión clínica,  con mantenimiento de la respuesta a largo 
plazo sin necesidad de esteroides y además capacidad 
de lograr remisión endoscópica 13 con desaparición de 
las lesiones mucosas. El concepto de curación mucosa 
está adquiriendo una importancia creciente, ya se uti liza 
como objeti vo primario en ensayos clínicos y probable-
mente sea en un futuro el ideal de respuesta terapéuti ca, 
de tal manera que la tendencia actual consiste en valorar 
la incorporación precoz de los tratamientos biológicos e 
inmunosupresores en el algoritmo de tratamiento de la 
enfermedad con intención de modifi car la historia natu-
ral de la enfermedad e inducir tanto la desaparición de la 
sintomatología como la curación mucosa.

CRIBADO DE CCR EN LA EII

Debido a la infl amación crónica, los pacientes con CU o 
EC con afectación del colon ti enen un riesgo incremen-
tado de padecer CCR, con una incidencia acumulada del 
2% tras 10 años de evolución de enfermedad, del 8% tras 
20 años y de hasta el 18% tras 30 años 14. Este riesgo es 
mayor en pacientes diagnosti cados de Colangiti s Esclero-
sante Primaria (CEP), con ileiti s por refl ujo o historia fami-
liar de CCR. La aplicación de un programa de cribado en 
estos pacientes, aunque no ha demostrado un aumento 
en la supervivencia global, permite detectar cánceres en 
un estadío más precoz, con mejor pronósti co y tributa-
rios de recibir tratamientos curati vos. 
Los dos principales factores de riesgo relacionados con el 
desarrollo de CCR en la EII son la duración y la extensión 
de la enfermedad, de tal manera que se recomienda ini-
ciar el estudio tras 8-10 años del inicio de la enfermedad 
en aquellos pacientes afectos de al menos coliti s izquier-
da en el caso de CU (no se recomienda el cribado en caso 
de sólo procti ti s) o con afectación >1/3 de la superfi cie 
colónica en la EC (Figura 6).
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Figura 6: Algoritmo de cribado de CCR en la EII

Durante la colonoscopia de cribado en los casos de panco-
liti s se deben biopsiar todos los pólipos, masas, estenosis 
e irregularidades mucosas, y debido al riesgo de desarro-
llo de displasia en mucosa plana se deben tomar también 
biopsias de los 4 cuadrantes cada 10 cm, con un mínimo 
total de 32 muestras; en los casos de menor extensión 
de la enfermedad la toma de biopsias se puede limitar a 
los segmentos afectados. El diagnósti co de displasia debe 
ser confi rmado por dos anatomopatólogos. La presen-
cia de displasia de alto grado o displasia de bajo grado 
multi focal es indicación de colectomía. El abordaje de la 
displasia de bajo grado (DBG) en una única muestra es 
controverti do; la colonoscopia presenta una baja sensibi-
lidad para el diagnósti co de displasia y además ésta suele 
ser multi focal, por lo que el hallazgo de DBG en una única 
área es indicati vo de una enfermedad más avanzada y se 
recomienda igualmente la realización de colectomía.
Los pólipos de aspecto adenomatoso deben ser reseca-
dos mediante polipectomía asociada a la toma de biop-

sias de la mucosa circundante para descartar displasia. 
Los pólipos displásicos situados en áreas no infl amadas, 
y con ausencia de displasia en la mucosa circundante, 
pueden ser resecados endoscópicamente con seguridad. 
Sin embargo, los pólipos con displasia situados en áreas 
de coliti s, especialmente los planos o con mucosa plana 
con displasia alrededor, ti enen un riesgo muy elevado de 
degenerar a CCR o displasia de alto grado, por lo que se 
recomienda también la colectomía 15.
El uso de nuevas técnicas endoscópicas puede aumentar 
la sensibilidad en la detección de displasia en estos pa-
cientes. El azul de meti leno colorea la mucosa colónica 
normal, de manera que las áreas displásicas presentan 
una menor captación. La cromoendoscopia con azul de 
meti leno permite así resaltar mejor las lesiones y dirigir la 
toma de biopsias; su uso ha demostrado una mayor tasa 
de detección de neoplasias intraepiteliales 16,17, aunque 
se recomienda, por el momento, mantener también la 
toma de biopsias por cuadrantes. La adición de la micros-
copía confocal a la cromoendoscopia permite detectar 
una mayor tasa de lesiones displásicas. La cromoendos-
copia con índigo carmín o el Narrow Band Imaging no han 
logrado aumentar la tasa de neoplasias detectadas. No 
obstante, se necesitan más estudios comparati vos entre 
estas técnicas para demostrar cuál presenta una mayor 
sensibilidad y aplicabilidad clínica.

ENDOSCOPIA TERAPEÚTICA EN LA EII

La aparición de estenosis puede complicar la evolución 
de la EII. En la EC, las estenosis se localizan generalmen-
te a nivel de la válvula íleocecal, íleon terminal o en las 
anastomosis íleocólicas; en la CU, pueden afectar a cual-
quier segmento colónico. Tradicionalmente, el manejo 
de las estenosis sintomáti cas (descartada la presencia 
de malignidad) era la resección quirúrgica o la realización 
de una estricturoplasti a. La dilatación endoscópica con el 
uso de balones permite, en casos seleccionados, evitar 
una intervención quirúrgica y mantener la integridad de 
la longitud intesti nal 18. Se consideran contraindicaciones 
para la realización de esta técnica la presencia de ulcera-
ción acti va o fí stulas y las estenosis largas. La inyección de 
esteroides en la estenosis puede mejorar los resultados, 
aunque generalmente se necesitan varias sesiones para 
lograr un calibre adecuado. La recurrencia es también 
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frecuente al igual que la aparición de complicaciones, 
especialmente perforación, de hasta el 11% en algunas 
series 19.
La enteroscopia de doble balón permite una exploración 
completa de todo el intesti no delgado. Se uti liza principal-
mente como complementaria de la CE. En la EII ti ene un 
papel importante en el diagnósti co y estudio de extensión, 
permiti endo la toma de biopsias de áreas no previamen-
te accesibles con otras técnicas; y desde el punto de vista 
terapéuti co, permite realizar dilataciones de estenosis de 
intesti no delgado 20. También se uti liza para la extracción 
de cápsulas retenidas en estenosis.
Las indicaciones de la Colangiopancreatografí a Retrógrada 
Endoscópica en el diagnósti co y tratamiento de la CEP aso-
ciada a la CU se escapa de los objeti vos de esta revisión.
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INTRODUCCIÓN

En lo que va de este siglo, estamos asisti endo a un 
cambio sustancial en al manera de estudiar radio-
lógicamente a los enfermos con Enfermedad Infl a-
matoria Intesti nal (EII). La generalización de las téc-
nicas endoscópicas hace que el papel del radiólogo 
haya cambiado y deba ahora centrase en aquellas 
áreas de difí cil acceso para la endoscopia, es decir, 
fundamentalmente en el intesti no delgado. Por otro 
lado, la mayor atención a la enfermedad perianal, 
muchas veces con implicaciones multi disciplinares, 
ha contribuido al desarrollo de las técnicas radioló-
gicas implicadas.
La proliferación de nuevos métodos de imagen vá-
lidos para el estudio de la EII como ecografí a do-
ppler-color, contrastes ecográfi cos, técnicas híbri-
das combinando Tomografí a Axial Computati zada 
(TAC) o Resonancia Magnéti ca (RM) con enterocli-
sis, Enterografí a por TAC o RM, etc., puede generar 
confusión en el clínico, si bien debe enmarcarse en 
el gran interés y el avance en el conocimiento de la 
EII que está teniendo lugar en este momento. No 
existe superioridad clara de ninguno de los méto-
dos radiológicos, de hecho, un reciente metaanálisis 
realizado sobre 33 series publicadas concluye que la 
ecografí a, la RM, la gammagrafí a y el TAC no presen-
tan diferencias estadísti camente signifi cati vas en la 
exacti tud diagnósti ca para la EII 1.

Parti endo de este conocimiento y sean cuales sean 
las técnicas que usemos, los radiólogos debemos 
contribuir al diagnósti co de la EII, así como a deter-
minar su extensión, severidad, ti po de afectación y 
grado de acti vidad 2. Todos estos datos son nece-

sarios para determinar el momento de instauración 
y el ti po de tratamiento médico, para planifi car la 
cirugía si fuese necesaria, así como para realizar el 
seguimiento posterior.

TÉCNICAS DE IMAGEN RADIOLÓGICAS EN LA EN-
FERMEDAD DE CROHN

Los métodos radiológicos clásicos (tránsito intesti -
nal, enteroclisis, enema opaco) solamente aportan 
información sobre las lesiones mucosas e intralumi-
nales. Por ello, hace ya ti empo que surgió la nece-
sidad de complementarlos con técnicas seccionales 
(ecografí a, TAC, RM) con el objeto de valorar todo 
el grosor de la pared intesti nal y las estructuras 
extraintesti nales 3. Desde hace pocos años se es-
tán uti lizando las llamadas técnicas híbridas (TC-
enteroclisis y RM-enteroclisis) que permiten hacer 
una evaluación completa en una sola exploración. 
Sin embargo, su resolución espacial es menor que 
la de la enteroclisis, por lo que identi fi car lesiones 
mucosas superfi ciales (úlceras aft oides, erosiones) 
es muy complicado o casi imposible.
Clásicamente la enteroclisis es una exploración que 
ocasiona bastante rechazo por parte de los pacien-
tes debido a la necesidad de colocar una sonda nas-
oyeyunal, a través de la que se administra el medio 
de contraste. Los métodos híbridos, como es lógico 
ocasionan el mismo rechazo y además suponen un 
gran consumo de ti empo si tenemos en cuenta el 
empleado para colocar la sonda en una sala conven-
cional con fl uoroscopia, el del traslado a la sala de 
TAC o RM y el consiguiente ti empo de la exploración 
propiamente dicha.
Estos problemas pueden subsanarse administrando 
el medio de contraste entérico por vía oral, lo que 
se conoce como TC-enterografí a y RM-enterografí a, 
métodos mucho más ágiles y bien tolerados por los 
pacientes. No existe aún consenso sobre cuál es el 
mejor medio de contraste, pero lo más o usado es el 

PAPEL DE LA LAS NUEVAS TÉCNICAS DE IMAGEN (RMN Y TAC) 
EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
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agua, a la que se añaden elementos osmóti cos (po-
lieti lenglicol, manitol, sorbitol) cuyo objeto es impe-
dir o retrasar la absorción del agua en el intesti no 
y conseguir la mayor repleción y distensión posible 
de las asas. Si se desea estudiar el colon, pueden 
administrarse como enemas.
Estas técnicas fueron criti cadas porque no consiguen 
una distensión equiparable a la enteroclisis o los mé-
todos híbridos en algunas zonas del intesti no delga-
do, sin embargo, los estudios publicados que compa-
ran técnicas híbridas y enterográfi cas en los mismos 
pacientes 4,5 demuestran que la exacti tud diagnósti ca 
es equiparable en todos los parámetros analizados 
(grosor de la pared, realce con contraste intravenoso, 
úlceras, edema de la pared, abscesos, fí stulas, etc.). 
Solamente en uno de esos estudios 5 se observaron 
diferencias en la valoración del grado de estenosis, 
aunque no eran estadísti camente signifi cati vas.
La decisión sobre si uti lizar la TC-enterografí a o la 
RM-enterografí a depende, en un principio, de la dis-
ponibilidad o la experiencia en cada centro. No se ha 
publicado ningún estudio que compare directamen-
te estos dos ti pos de estudios en el mismo grupo de 
pacientes. Sí existe uno, del año 2003, que compara 
TC-enteroclisis y RM-enteroclisis 6, dando una ligera 
ventaja a la primera, aunque desde ese momento a 
la actualidad se han desarrollado nuevas secuencias 
en RM como las de precesión libre en estado esta-
ble que son parti cularmente úti les para el estudio 
de estos pacientes y probablemente cambien el sig-
no de la comparación en el futuro. Además, se debe 
tener en cuenta que a lo largo de su vida los pa-
cientes serán someti dos a múlti ples exploraciones, 
por lo que la dosis de radiación a la que pueden ser 
expuestos 7 es bastante importante. Por todo esto, 
posiblemente la RM-enterografí a se instaure en 
muy poco ti empo como la “prueba radiológica de 
primera línea” en el estudio de los pacientes con en-
fermedad de Crohn, complementándose con alguna 
otra cuando se considere oportuno.
¿RM o cápsula endoscópica?
La cápsula endoscópica es un método que permite 
el estudio del intesti no delgado, con gran fi abilidad 
para la detección de lesiones mucosas, tumores, 
sangrados, etc. Si la comparamos con la TC-entero-
grafí a o la RM-enterografí a, detecta un mayor nú-

mero de lesiones 8, la mayoría superfi ciales, aunque 
en la valoración de la acti vidad es igual de sensible 
que los métodos enterográfi cos, pero menos espe-
cífi ca 9. Estos resultados probablemente indican que 
una gran parte de las lesiones superfi ciales detecta-
das por la cápsula ti enen poca importancia clínica 
(de hecho puede detectar lesiones en sujetos asin-
tomáti cos). Por otro lado, la cápsula puede presen-
tar otros problemas como retención u obstrucción 
(debe descartarse estenosis severa antes de su uso), 
grabación incompleta (agotamiento sin alcanzar el 
ciego) o lesiones perdidas por interposición de con-
tenido intesti nal. Además no permite biopsiar las 
zonas patológicas. No quiere decir esto que los nue-
vos métodos radiológicos vayan a susti tuir las indi-
caciones de la cápsula, pero pueden usarse cuando 
ésta esté contraindicada o, en todo caso, aportarán 
información complementaria.
Valoración de la acti vidad
De todos es sabido que en la enfermedad de Crohn 
es difí cil disponer de índices objeti vos que valoren 
la acti vidad infl amatoria. Por ello, habitualmente se 
usa una combinación de métodos clínicos, de labora-
torio, endoscópicos y de imagen (casi siempre TAC). 
No obstante todo el mundo coincide en que sería de-
seable un método estandarizado que permiti ese, en 
la prácti ca diaria, la valoración de la acti vidad, de un 
modo no agresivo y bien tolerado por el paciente.
Los primeros estudios de imagen, en este senti do, 
valoraron parámetros aislados como el grosor de la 
pared o el realce tras la administración de medios 
de contraste intravenosos. Se describieron varios pa-
trones de realce en TAC (multi estrati fi cado, bi-capa 
y homogéneo), aunque sin que se apreciase una 
correlación clara con la acti vidad 10. Sin embargo, sí 
se observó que la mejoría clínica se acompañaba de 
disminución del grosor de la pared y del realce de la 
asas afectadas, ocurriendo lo contrario en los em-
peoramientos. En 2004 Gourtsoyiannis et al. 11 fue-
ron los primeros en intentar una clasifi cación o esca-
la de hallazgos radiológicos, en este caso empleando 
RM-enteroclisis. Para ellos los factores más discrimi-
nadores entre enfermedad acti va e inacti va fueron la 
presencia de úlceras profundas y las adenopatí as que 
se realzan con medios de contraste intravenosos.
Más recientemente se publicó una escala 12 para va-
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lorar acti vidad mediante estudios de RM-enterogra-
fí a, que establece una puntuación basada en hallaz-
gos morfológicos (grosor de la pared, porcentaje de 
estenosis, anomalías mucosas, patrón estrati fi cado 
postcontraste, afectación mesentérica, adenopatí as, 
fí stulas, masas infl amatorias), porcentaje de realce 
tras la administración intravenosa de medios de con-
traste y alteraciones funcionales (peristalti smo y dis-
tensibilidad de las regiones afectadas). Su validez fue 
comprobada para el íleon terminal mediante la co-
rrelación con biopsias obtenidas por ilioscopia (exac-
ti tud diagnósti ca 91,1%), pero probablemente sea 
igual de válida para otras zonas del intesti no delgado. 
Sin duda esta escala podrá modifi carse en el futuro 
añadiendo o quitando parámetros, pero parece úti l 
para realizar estudios de una manera sistemati zada.

TÉCNICAS DE IMAGEN RADIOLÓGICAS EN LA COLI-
TIS ULCEROSA

El diagnósti co de la coliti s ulcerosa se basa fun-
damentalmente en la colonoscopia con toma de 
biopsias. A diferencia de la enfermedad de Crohn, 
solo afecta al colon, con lo que la exploración diag-
nósti ca permite al mismo ti empo realizar el estu-
dio de extensión. No obstante, en los casos donde 
la endoscopia es incompleta (estenosis severas) o 
está contraindicada, el TAC o la RM pueden tener 
su papel cuando hay dudas para diferenciar coliti s 
ulcerosa de enfermedad de Crohn. Esta disti nción 
se puede hacer atendiendo a la distribución, contí -
nua o discontí nua, localización izquierda o derecha, 
afectación rectal predominante, lesiones asociadas 
en el intesti no delgado, proliferación fi brograsa, 
adenopatí as, fí stulas, abscesos, etc. 13, de un modo 
similar a los métodos radiológicos clásicos.
Para algunos autores, la valoración con técnicas de 
imagen de la captación de medio de contraste (como 
refl ejo del grado de infl amación) puede permiti r el 
seguimiento y la monitorización de la respuesta al 
tratamiento, evitando la reiteración de colonosco-
pias 14.

TÉCNICAS DE IMAGEN RADIOLÓGICAS EN LA ENFER-
MEDAD FISTULIZANTE PERIANAL

En la actualidad la RM está considerada como el 
método de elección 15  para el estudio de las fí stu-
las perianales, su clasifi cación y la valoración de la 
respuesta al tratamiento. Su capacidad de discrimi-
nación en los tejidos blandos y su amplio campo de 
visión son un ventaja frente a otros métodos como 
la ecografí a endoanal, permiti endo una valoración 
más exacta del plano de los músculos elevadores 
del ano, así como del espacio isquioanal. La admi-
nistración de gadolinio intravenoso mejora la visua-
lización de los trayectos y la detección de abscesos.
Según la relación de los trayectos fi stulosos con el com-
plejo del esfí nter anal y la presencia o no de abscesos, 
se disti nguen cinco ti pos de fí stulas perianales, según la 
clasifi cación del Hospital Saint James de Leeds 16:

Grado I: Interesfi ntérica simple

Grado II: Interesfi ntérica con absceso o trayecto  
  secundario

Grado III: Transesfi ntérica simple

Grado IV: Transesfi nérica con absceso o trayecto  
  secundario

Grado V: Supraesfi ntérica o a través del elevador  
  del ano.

En los pacientes con enfermedad de Crohn son fre-
cuentes las fí stulas complejas, con presencia de trayec-
tos secundarios que, en ocasiones, pueden pasar des-
apercibidos en la exploración fí sica. Por ello el empleo 
de métodos de imagen puede mejorar el éxito de la 
cirugía. La aplicación de tratamientos médicos, por su 
parte, persigue disminuir la tasa de proctectomías que 
pueden ser necesarias por las complicaciones de la en-
fermedad fi stulosa perianal. La Resonancia Magnéti ca 
es un método inocuo y bien tolerado por los pacientes 
para el seguimiento y permite comprobar la persisten-
cia o no de un trayecto fi stuloso, aún cuando exista cie-
rre del orifi cio externo. En 2003 se desarrolló una escala 
de acti vidad de la enfermedad fi stulizante perianal en 
RM 17 que se basa tanto en la extensión local como en 
los signos de infl amación acti va y permite monitorizar 
la respuesta al tratamiento de una manera objeti va.
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CONCLUSIONES

El estudio con métodos de imagen radiológicos de los 
pacientes con EII ha evolucionado en los últi mos años 
de una forma paralela a la de otros aspectos del ma-
nejo de estos pacientes. Algunas exploraciones como 
el tránsito intesti nal parecen tener sus días contados 
y serán susti tuidas por las técnicas enterográfi cas.
La RM parece tener un gran futuro debido a que, 
sin emplear radiaciones ionizantes, permite el estu-
dio del intesti no delgado de un modo bien tolerado 
(Enterografí a por RM), siendo úti l también para la va-
loración de las fí stulas perianales. Sus capacidades, 
por tanto, complementan a las pruebas de imagen 
endoscópicas, sin restricciones en su empleo, salvo 
quizá el elevado coste.
El establecimiento de escalas de acti vidad en RM, 
tanto de la afectación del intesti no delgado en la en-
fermedad de Crohn como de la enfermedad fi stuli-
zante perianal, facilitará la monitorización objeti va y 
reproducible de los efectos del tratamiento médico.

FIGURAS

Figura 1: En Resonancia Magnéti ca, las secuencias de eco de 
gradiente coherentes (según denominaciones comerciales 
TRUE FISP, B-FFE o FIESTA) son especialmente úti les para el 
estudio de la enfermedad infl amatoria intesti nal. En este caso 
se observa una ligera nodularidad (hiperplasia mucosa) en el 
ileon terminal.

Figura 2:  Las secuencias rápidas potenciadas en T1 y con 
supresión de la grasa, tras la administración de gadolinio in-
travenoso, son las más úti les para valorar la vascularización 
de las lesiones en Resonancia Magnéti ca. En este otro pa-
ciente se aprecia un segmento estenóti co con aumento de 
captación homogéneo.

Figura 3:  Fístula perianal transesfi ntérica que se exti ende a la 
nalga derecha, observada tras reformateo de secuencia 3D (T1 
con supresión grasa y administración de gadolinio intravenoso).
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