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Resumen

El tratamiento de los pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell) requiere una exploracién con técnicas
objetivas, tanto en el momento del diagndstico como a lo largo de
todo el curso de la enfermedad.El uso de la ecografia en pacientes
con enfermedad de Crohn (EC) se ha utilizado tanto para su
diagndstico como para evaluar la extension , el grado de actividad
inflamatoria, asi como la posible existencia de complicaciones.
El hallazgo ecografico mdas importante es el engrosamiento de la
pared abdominal dando la tipica imagen en diana.

Abstract

The treatment of patients with inflammatory bowel
disease (IBD) requires a examination with objective techniques,
both at diagnosis and during the entire course of the disease.
Ultrasounds in patients with Crohn’s disease (CD) have been
used both for diagnosis, for assessing the extent of the disease,
the degree of inflammatory activity and the possible existence of
complications. The major ultrasound finding is the thickening of the
abdominal wall showing the typical target shaped lesion.
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Introduccion

Elintestinoesuntubohuecoconcuatrocapasconcéntricas.
Desde la luz al exterior se disponen las capas’: 1) mucosa, que esta
formada por una cubierta epitelial, tejido conectivo laxo o lamina
propia, y muscularis mucosa. 2) submucosa, 3) muscularis propia,
con una capa circular interna y otra de fibras longitudinales, y 4)
serosa o adventicia. Estas capas histoldgicas se corresponden con
su aspecto ecografico que se conoce como la marca intestinal y se
pueden visualizar hasta cinco capas. Las capas ecograficas aparecen
de forma alternativa: ecogénicas e hipoecoicas; la primera, tercera
y quinta capas con ecogénicas y la segunda y cuarta hipoecoicas.
Esta relacidn de capas histoldgicas con las capas de la ecografia es
facil de recordar a partir de la identificacién de los componentes
musculares de la pared intestinal (la muscularis mucosa y muscularis
popia) que son capas hipoecoicas en la ecografia (tabla 1).

Tabla 1. Signos ecograficos en la EC.

Signos clasicos
- Engrosamiento de la pared del tubo digestivo.
- Infiltracién grasa.
- Hiperemia
- Estenosis
- Linfadenopatia mesentérica
- Alteraciones de la mucosa.

Complicaciones
- Masa inflamatoria.
- Fistula.
- Obstruccién.
- Perforacién.
- Apendicitis.
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En la ecografia de rutina, la marca intestinal puede variar
desde un “ojo de toro” en seccidn transversal, con una zona
central ecogénica y un borde hipoecoico, hasta la representacion
completa de las cinco capas ecograficas. La pared intestinal normal
es uniforme y elastica, con un promedio de grosor de 3 mm si esta
distendido y de 5 mm si no lo esta.

Patologia de la pared intestinal

La patologia de pared intestinal determina que existan
patrones ecograficos caracteristicos. El mas familiar, el patrén en
diana , fue descrito por primera vez por Lutz y Petzoldt?
en 1976 y posteriormente por Bluth y cols®, que lo describieron
como un patrén de “pseudorrifion” , resaltando que
representaban una lesién patoldgicamente importante en mas del
90% de los pacientes con este patrén. En ambas descripciones el
borde hipoecoico externo se correlaciona con la pared engrosada
del intestino, mientras que el centro ecogénico se relaciona con
la luz residual del intestino o ulceraciones mucosas. La diana y el
pseudorrifidén son los equivalentes anormales de la marca intestinal
derivados de un intestino normal.

La identificacion de un intestino engrosado en la ecografia
puede relacionarse con distintas patologias. Las posibilidades
diagnésticas se pueden deducir determinando: 1) extensién y
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Patrén en diana. Modificado de Wilson S.
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ubicacion de la patologia, 2) conservacién o destruccion de las
capas de la pared, y 3) afectacién concéntrica o excéntrica de la
pared. EL caracter benigno lo favorece una afectacién segmentaria
extensa con engrosamiento concéntrico y con la conservacion de
las capas de la pared. La patologia benigna clasica que muestra un
engrosamiento de la pared intestinal es la EC. El caracter maligno
serd mas probable en afectaciones de segmentos mas cortos con
enfermedad excéntrica y destruccion de las capas de la pared. La
patologia maligna mds tipica es el adenocarcinoma.

El uso de la ecografia en los pacientes con EC y colitis ulcerosa
(CU) se ha utilizado tanto para su diagndstico como para evaluar la
extension, el grado de actividad inflamatoria e intentar hacer un
diagnéstico diferencial de ambas entidades.

La CU es una inflamacién de la mucosa del colon que
muestra minimos cambios ecograficos, en cambio, la EC, es una
enfermedad inflamatoria granulomatosa crénica transmural que
afecta a todas las capas de la pared intestinal, caracterizada por
multiples episodios de exacerbacion y remision.La localizacion
mas frecuente es el ileon terminal (20%), el colon (30%) y la region
ileocecal (50%).

La ecografia supone una técnica no invasiva para
la caracterizacién de los cambios parietales y extraparietales
del intestino siendo, en manos expertas, de gran sensibilidad
como investigacion primaria en pacientes con EC sintomatica. La
ecografia se considera una buena técnica inicial en la sospecha
de EC (sensibilidad de 88-95%, especificidad 98-100%). El estudio
basal determina la extension y actividad de la enfermedad
evaluando los signos clasicos de la EC: engrosamiento de la pared
del tubo digestivo, infiltracion grasa, hiperemia, linfadenopatia
mesentérica, estenosis y alteraciones de la mucosa. La ecografia
también predice las complicaciones: masas inflamatorias (flemdn
o absceso), fistulas, obstruccion, perforacién y apendicitis. Ademas
la ecografia detecta las recidivas postoperatorias e identifica a los
pacientes que precisan técnicas mas invasivas. La exposicion de
radiacidn es importante en la poblacién joven con la EC, por este
motivo la ecografia debe ser una técnica de rutina en pacientes con
esta patologia

Signos clasicos

1. Engrosamiento de la pared del tubo digestivo: en
un metaandlisis sobre la precision de la ecografia para detecta
la EC, Fraquelli y cols* mostraron una sensibilidad del 88% y una
especificidad del 93%, cuando el umbral para el engrosamiento
de la pared intestinal se establecié en 3 mm, y del 75% y 97% ,
respectivamente, para un umbral mayor de 4 mm
Portanto, el signoenel que nos basamos para decir que unsegmento
intestinal estd afectado en la EC es un engrosamiento de la pared
de mas de 3 mm, con luz conservada o colapsada, con disminucion
0 ausencia del peristaltismo. En una revisidn sistematica reciente®,
la sensibilidad global por paciente de la ecografia en el diagnéstico
de la EC fue del 85% (IC del 95% 83-87%. La especificidad global por
paciente basada en los estudios en los que se observé era del 98%
(IC del 95% 95-99%).Cuando el engrosamiento de la pared es entre
5-15 mm, se considera moderado, acompafiandose de rigidez del
asa afectada.



Engrosamiento del ileon terminal en un corte transversal.

La ecogenicidad de la pared varia en funcién del grado
de infiltracion inflamatoria y fibrosis. Es habitual la estratificacion
con las capas del intestino conservadas. Es posible un aspecto en
diana o de pseudorrifion en la enfermedad aguda o enfermedad
fibrética de larga evolucidn cuando las capas de la pared intestinal
se van perdiendo. La enfermedad de larga evolucién, y con
frecuencia terminal, puede mostrar también sutiles cambios en el
engrosamiento de la pared con depdsito de grasa en la submucosa,
gque muestra una ecogenicidad aumentada

Hiperecogenicidad de la submucosa en una paciente con
enfermedad de Crohn de larga evolucién.
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Infiltracién grasa, que se observa como un drea hiperecoica.

El intestino afectado de forma activa parece rigido y fijo,
con disminucién o ausencia de peristaltismo. La angulacion suele
estar presente y destacan también las imagenes de saculacion
del borde antimesentérico. De acuerdo con la literatura, el
engrosamiento de la pared intestinal se detecta ecograficamente
en un 22-89% de los casos. Esta variacion refleja diferencias de la
técnica ecogriéfica, del equipo de ultrasonidos y de la experiencia
del explorador.

2. Infiltracion grasa: la infiltracién transmural® de
la EC causa edema y fibrosis en el mesenterio adyacente. Son
caracteristicas las improntas digitiformes de la grasa mesentérica.
Por ecografia, la creeping grasa aparece como un “efecto masa”
hiperecoico y uniforme . La infiltracidn grasa es la causa
mas frecuente de separacion del asa intestinal y se detecta en los
estudios gastrointestinales con contraste. También es la alteracion
mas llamativa y evidente en la ecografia de pacientes con procesos
inflamatorios perientéricos, por ello, la deteccién de infiltracion

grasa debe llevar a una evaluacién minuciosa del intestino regional.

3. Linfadenopatias: cuando la EC esta en fase activa
pueden aparecer ganglios hipertrofiados. Los ganglios se muestran
como masas hipoecoicas focales, redondeadas, rodeando
al intestino en la localizacién que corresponde a la fijacion
mesentérica. Los ganglios mayores de 3 cm de didametro, sugieren

una complicaciéon maligna de la EC.

4. Hiperemia: la evaluaciéon del flujo sanguineo es
util para monitorizar la actividad inflamatoria y la respuesta al
tratamiento. Estudios histolégicos han demostrado que un cambio
histoldgico precoz en pacientes con EC activa es la presencia de
neovascularizaciéon en la pared intestinal . El Doppler
color permite ver la neovascularizacién, que comentdbamos
anteriormente, tanto en la pared del asa afecta como en el flujo
de los vasos intestinales principales (AMS y AMI). Sin embargo,
segun los estudios histologicos mencionados previamente, también
hay una proliferacion de microvasos en la pared intestinal de los
segmentos inflamados, en concreto en la ldmina propia y en la
submucosa, Con el Doppler color sélo valoramos la presencia
de vasos macroscopicos, mientras que con la utilizacion de los
contrastes se segunda generacion también se puede valorar la
microvascularizaciéon. Van Oostayen y cols.” mostraron que las
mediciones del flujo sanguineo en la arteria mesentérica superior
se correlacionaba con la actividad de la enfermedad: los valores



Estenosis de ileon distal con dilatacién previa.

de flujo eran significativamente mas elevados en 15 pacientes
con enfermedad activa respecto a 14 pacientes sin enfermedad
activa (p<0,05). Mas recientemente Serra y cols.® demostraron
que la ecografia con contraste (CEUS), realizada con un medio de
contraste de burbuja de segunda generacidn, era una técnica mas
sensible y reproductible que el Doppler. El CEUS permite tanto
evaluaciones cualitativas como cuantitativas de la hiperemia de la
pared intestinal al observar el patrdn de realce.

5. Estenosis: las estenosis se relacionan con el
estrechamiento del intestino. Las superficies luminales de los
segmentos afectados casis siempre se muestran con una posicion
fija y constante, con la luz en forma de area central con una
ecogenicidad lineal dentro del asa intestinal engrosada

6. Alteraciones mucosas: resulta dificil evaluar por
ecografia fisuras y pequefias Ulceras lineales, que se presentan
como lineas ecogénicas.

Complicaciones

La utilidad mas contrastada de la ecografia en la literatura
es la deteccion de complicaciones que ocurren en aproximadamente
el 50-70% de los pacientes en algiin momento de la enfermedad.
Un hallazgo caracteristico es la presencia de extension transmural
de la enfermedad, ocurriendo en un tercio de los pacientes.

1. Masas inflamatorias: un flemén se manifiesta como
una masa hipoecogénica de bordes irregulares, donde no es posible
identificar la pared intestinal por licuefaccidn. Por el contrario, un
absceso aparece como una coleccién liquida con pared engrosada y
con imagenes ecogénicas en su interior. Las masas inflamatorias se
localizan a nivel mesentérico o alrededor de los distintos segmentos
del intestino. Para la deteccion de abscesos la ecografia tiene una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 92%.

2. Formacion de fistulas: esta tipica complicacién de la
EC se produce casi siempre en el extremo proximal de un segmento
engrosado y estenosado del intestino. Aunque es dificil evaluar las
ulceraciones de la mucosa con la ecografia, las fisuras profundas
del intestino se muestran como areas ecogénicamente lineales
que penetran en profundidad y sobrepasan el borde de la luz
intestinal.

Con la formacidn de la fistula, se pueden apreciar bandas
de ecogenicidad variable en los segmentos de intestino anormal
hacia la piel, vejiga, vagina u otras asas intestinales. Si existe gas o
movimiento en la fistula durante el estudio ecogréfico, la fistula se
mostrara habitualmente brillante o ecogénica. Por el contrario, si el
recorrido de la fistula estd vacio o parcialmente cerrado, la fistula se
mostrara negra o hipoecoica.

3. Obstruccion: es una de las indicaciones mas
frecuentes de cirugia en pacientes con EC. La fibrosis producida,
la estenosis, la angulacién o la fijacion de asas intestinales puede
provocar obstruccidn intestinal, que puede ser diagnosticada
ecograficamente como asas intestinales dilatadas y con aumento
de su peristaltismo en sentido proximal a la obstruccidn. Para la
deteccion de estenosis la ecografia tiene una sensibilidad del 100%
y una especificidad del 91%.

4. Perforacion: aunque la perforacion intestinal libre es
rara en la EC, es una complicacion letal. Si que es mas frecuente una
perforacion localizada con masas flemonosas.

5. Apendicitis: la afectacion apendicular de la EC se
sitia en torno a un 20% de pacientes sometidos a cirugia por
ileocolitis granulomatosa. Pero la apendicitis también puede ser la
manifestacion inicial de una EC. Sélo un 10% de pacientes con una
apendicitis de Crohn desarrollaran posteriormente una ileocolitis
en lo siguientes 2 a 8 afios. La imagen ecografica de la apendicitis
asociada EC es indistinguible de la apendicitis simple. Sugiere EC la
inflamacién concomitante del meso del ileon terminal y del ciego.

Utilidad del doppler color y ecografia contrastada en
la EC

1. Evaluacion de la actividad inflamatoria

a) Los vasos macroscopicos en la pared intestinal
inflamada pueden evaluarse mediante el Doppler color. En el
estudio de Spalinger et al realizado en 95 pacientes se observaron
diferencias significativas entre los pacientes en fase aguda y fase
quiescente en el grado de vascularizacion. Considerando como



activos los pacientes que ecograficamente tenian color moderado o
intenso se obtuvo una sensibilidad muy alta (98%) y una moderada
especificidad (69%) para detectar a los pacientes con enfermedad
activa en el CDAI. En el estudio de Ripollés et al'®'?, la hiperemia es
un hallazgo frecuente en pacientes con CDAI elevado (sensibilidad
>93%), pero muchos pacientes asintomdticos también tienen
hiperemia (poca especificidad-alrededor del 45%). Esto se puede
deber a que las escalas de actividad se basan sobre todo en los
sintomas del paciente, que no reflejan necesariamente lo mismo
que las alteraciones ecograficas o los hallazgos endoscépicos o
histoldgicos.

Existe mas consenso en cuanto a la relacion entre grado de
hiperemia en Doppler color y actividad endoscdpica o histoldgica.
Por otra parte, se ha demostrado una correlacién estadisticamente
significativa entre el grado de flujo Doppler color y el grado de
realce de la pared intestinal con resonancia magnética, ya que
ambos parametros evallan la vascularizacién de la pared.

b) La actividad inflamatoria se puede valorar también
con ecogafia Doppler de la arteria mesentérica superior (AMS) y la
arteria mesentérica inferior (AMI), midiendo la velocidad o el flujo,
basandose en que la neovascularizacion de la pared inflamada
produce un aumento del flujo de las arterias y venas mesénticas.

Existen estudios que han encontrado relacién significativa
entre actividad inflamatoria medida con el CDAI y los parametros
Doppler de la AMS o de la AMI. En estos estudio, en los casos con
enfermedad activa se observd tanto un incremento de la velocidad
como del flujo, asi como una disminucién del indice de resistencia
por aumento del flujo diastélico. Otros estudios, sin embargo, no
han encontrado correlacion con la actividad clinica. La ecografda
Doppler de los vasos mesentéricos es una exploracion larga, dificil
técnicamente, con una tasa de fracasos del 30-40%'3 14,

En varios estudios se ha observado mayor correlacién
entre el CDAI y el realce del asa tras inyeccidn de contraste que
con el grado de hiperemia medida con Doppler color. En un trabajo
reciente se observd que el patrén de realce de la pared del asa
tras la inyeccion de contraste ecografico permitia discriminar
entre pacientes activos o inactivos segun el CDAI. Considerando
como activos los pacientes con realce abundante, observado como
realce completo de la pared o realce de las capas internas (mucosa
y submucosa), se obtuvo una sensibilidad y especificidad del 81%
y 63% respectivamente para distinguir enfermedad activa de
inactiva®.

Las medidas cuantitativas del grado de realce de la
pared intestinal mediante analisis de curvas brillo-tiempo son
mas objetivas . Estas medidas se correlacionan
significativamente con la actividad inflamatoria endoscépica. En un
estudio de Ripollés et al'®, con 61 pacientes a los que se les habia
realizado endoscopia, la media del realce parietal de los pacientes
con actividad endoscopica moderada o severa fue significativamente
mayor que la media de los pacientes con actividad leve o ausente.
Utilizando un valor de corte de incremento porcentual de realce del
46% se obtuvo una sensibilidad del 96% y una especificidad del 73%
para detectar actividad endoscépica moderada o severa.
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Visualizacién de un asa intestinal engrosada previo a la
introduccién del contraste.

Captacién del contraste del asa intestinal afecta.

2. Monitorizacion del tratamiento

La principal aplicacion clinica de la cuantificacién de la
actividad inflamatoria en la EC es monitorizar la respuesta al
tratamiento, lo cual ayuda a dirigir la estrategia terapéutica. Se
ha publicado que después de un tratamiento médico efectivo, la
ecografia muestra reduccion tanto en el grosor como en el grado
de vascularizacion. Por tanto esto podria ser Gtil para monitorizar
el tratamiento. Los cambios ecograficos son mucho mas lentos que
los cambios en el CDAI. Segun Ripollés et al'?, con tratamientos
convencionales estos cambios tienen moderada correlacién con
los cambios clinicos o analiticos, ya que objetivd en un estudio
con 28 pacientes, que aunque el grado de vascularizacién se
redujo significativamente después del tratamiento, no se encontré
correlacién con la reduccion del CDAI. Pero donde fue mds util
el Doppler color fue en el seguimiento de los pacientes, en el
que se observé hiperemia persistente en el 76% de los pacientes
que tuvieron recidivas o necesitaron cirugia durante el siguiente
afio, frente la 18% con buena evolucion. Por tanto, la hiperemia
persistente en la pared del asa afectada podria identificar pacientes
con remisidon incompleta desde el punto de vista histopatoldgico,



con predisposicion a recidivas a corto o medio plazo. Estos
resultados podrian tener implicaciones en el tratamiento, ya que
seleccionaria a pacientes con riesgo alto de recidiva, que podrian
beneficiarse de tratamientos mas agresivos o mas prolongados.

La introduccién de los anti TNF en el tratamiento de la
EC ha aumentado la tasa de respuesta clinica, con disminucion del
numero de ingresos y de intervenciones quirurgicas comparado con
las terapias convencionales. A pesar de la efectividad de los anti
TNF, se ha observado una elevada frecuencia de recidivas precoces
tras suspender el tratamiento al alcanzar la remisién. Esto se debe
a persistencia de actividad inflamatoria en algunos casos con buena
respuesta clinica.

3. Valoracion de estenosis

Ante una obstruccidon es importante diferenciar entre
estenosis inflamatoria o por fibrosis, ya que la primera responde al
tratamiento médico y la segunda necesita cirugia. Cuando se trata
de una estenosis inflamatoria, se observa hipervascularizacion,
mientras que cuando son fibréticas son hipovasculares.

4. Diferenciacion absceso-flemoén

El Doppler nos ayuda a diferenciar flemones y abscesos,
ya que los primeros muestran vascularizacion en su interior y los
abscesos sélo en la periferia. La ecografia con contraste distingue
ambas entidades, ya que los flemones, como masas inflamatorias,
realzan mientras que los abscesos son avasculares.

Guia de consenso sobre técnicas de diagnéstico por
imagen para la EC

En el 2013 salié publicada una guia de consenso'® 17
sobre las técnicas de diagndstico por imagen para la evaluacion
de la enfermedad inflamatoria intestinal, siendo los puntos mas
importantes en lo que se refiere a la ecografia abdominal los
siguientes:

- La ecografia es una técnica de diagndstico por imagen
bien tolerada y sin radiacién, sobre todo para el ileon terminal y
el colon. La presencia de gas en el intestino y un habito corporal
grande dificultan el examen.

- La ecografia permite detectar signos de enfermedad de
Crohn, con una exactitud diagnodstica alta .

- La ecografia puede emplearse para evaluar la actividad
de la enfermedad en la enfermedad de Crohn ileal terminal.

- Tiene una alta sensibilidad y especificidad en el
diagnéstico de las estenosis que afectan al intestino delgado.

- Esta técnica puede ser muy exacta en la evaluacion de
complicaciones penetrantes.
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- La ecografia es una prueba adyuvante a la endoscopia
para el diagnéstico de enfermedad inflamatoria intestinal
coldnica.
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