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ECOGRAFIA INTESTINAL: 
 ¿ES EL MOMENTO DE SU 

INCORPORACIÓN A NUESTRAS 
UNIDADES DE EII?  

¿CÓMO LO HACEMOS?

Resumen

El objetivo en el tratamiento de la enfermedad 
inflamatoria intestinal es conseguir un control temprano de la 
enfermedad con la intención de obtener una curación mucosa 
e incluso transmural.

Para ello, es necesario disponer de técnicas de 
monitorización que nos permitan realizar un seguimiento 
estrecho de la evolución de la enfermedad.

La ecografía intestinal es una buena alternativa a las 
técnicas de imagen más invasivas, con una precisión similar.

Es rápida y fácilmente disponible, proporciona respuesta 
en tiempo real y permite la toma de decisiones clínicas 
tempranas, pudiendo modificar la estrategia terapéutica y de 
seguimiento de los pacientes.

La incorporación de la ecografía a las unidades de EII 
nos permite ahorrar tiempo y recursos en beneficio del propio 
paciente.

Palabras clave: ecografía intestinal.

Abstract

The objective in the treatment of inflammatory bowel 
disease is to achieve early control of the disease with the 
intention of obtaining mucosal and even transmural healing.

To do this, it is necessary to have monitoring techniques 
that allow us to closely monitor the evolution of the disease.

Intestinal ultrasound is a good alternative to more 
invasive imaging techniques, with similar precision.

It is quickly and easily available, provides real-time 
response and allows early clinical decision-making, being able 
to modify the therapeutic and monitoring strategy of patients.

The incorporation of ultrasound in IBD units allows 
us to save time and resources for the benefit of the patient 
themselves.
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Introducción 

El diagnóstico de la enfermedad de Crohn (EC) y Colitis 
Ulcerosa (CU) se basa en la combinación de criterios clínicos, 
analíticos, endoscópicos, radiológicos e histológicos1.El 
objetivo en el tratamiento de la enfermedad inflamatoria 
intestinal, es cada vez más ambicioso. Sabemos que es 
importante conseguir un control temprano de la enfermedad 
con la intención de obtener una curación mucosa e incluso una 
curación transmural.

Es necesario disponer de técnicas de monitorización 
que sean eficaces y reproducibles, que nos permitan realizar 
un seguimiento estrecho de la evolución de la enfermedad. 
La colonoscopia es una técnica fundamental en el manejo 
de esta enfermedad y se considera el “gold estándar” para 
el diagnóstico de la CU. Sin embargo, para los pacientes con 
EC la endoscopia no evalúa la afectación transmural, ni la 
afectación proximal. Además, hasta en un 20% de los casos, 
la colonoscopia es incompleta debido a la gravedad de la 
enfermedad o a la presencia de estenosis2. Por este motivo 
necesitamos recurrir a técnicas de imagen como la ecografía 
intestinal, el TAC y la entero-RNM.

En general, tanto los documentos de consenso del Grupo 
Español de Trabajo en la Enfermedad de Crohn y la Colitis 
Ulcerosa (GETECCU)3, como de la Organización Europea de 
Enfermedad de Crohn y Colitis (ECCO) y la Sociedad Europea de 
Radiología de Enfermedades Gastrointestinales y Abdominales 
(ESGAR)1 consideran que tanto la ecografía intestinal, como 
el TC abdominal y la RMN tienen una precisión diagnóstica 
comparable para la evaluación inicial de EC, de la gravedad 
de la enfermedad y valoración de la actividad y detección de 
sus principales complicaciones: estenosis, fístulas y abscesos.

Ventajas y limitaciones

Las ventajas de la ecografía intestinal son:

- Es una técnica barata, coste-efectiva, accesible y de 
amplia disponibilidad.

- Es la prueba mejor tolerada por los pacientes.

- No invasiva e inocua.

- No requiere preparación. Aunque se recomienda ayuno 
de 4-6 horas, en general no interfiere demasiado en la técnica, 
con excepción del Doppler que puede verse artefacto por la 
falta de ayuno.

- Puede ser repetida las veces que se considere necesario.

- Aporta resultados inmediatos.

Además de las ventajas comentadas, la ecografía 
intestinal presenta una característica adicional que la 
convierte en una técnica insuperable en la monitorización 
de la EII, y es la posibilidad de realizarla durante la consulta 
médica. Es lo que en la literatura se denomina POCUS (Point of 
care ultrasonography)2,3.

Este aspecto permite estratificar a los pacientes en el 
desarrollo de la consulta, optimizar recursos reduciendo la 
necesidad de enteroRNM y colonoscopia, agilizar la toma de 
decisiones y afianzar la relación médico-paciente.

Entre las limitaciones destacamos:

- Operador dependiente. La curva de aprendizaje 
depende fundamentalmente de la experiencia previa en 
ecografía abdominal.

- Depende de la calidad del ecógrafo y de las sondas. 
Es necesario disponer de sondas convencionales de 3-5 
MHz para una exploración abdominal general inicial, pero 
para una exploración detallada de las asas intestinales es 
imprescindible el uso de sondas de alta frecuencia (5-15 MHz), 
planas o miniconvex, ya que permiten una valoración con 
mayor resolución de la pared intestinal.

•	 Constitución del paciente. Siendo la obesidad el 
factor limitante fundamental3.

•	 Cuantificación de la extensión. La RNM cuantifica 
de forma mas precisa la afectación en casos de 
enfermedad extensa.

•	 La sensibilidad depende de la localización. La 
ecografía puede presentar limitaciones en la 
valoración del recto, de tramos de intestino proximal 
(yeyuno) y de la pelvis profunda3.

Hallazgos ecográficos en la Enfermedad de Crohn

Los principales hallazgos ecográficos en relación con 
la enfermedad de Crohn incluyen, el engrosamiento parietal, 
hiperemia en Doppler color, pérdida de la estructura por capas, 
úlceras, proliferación fibrograsa y adenopatías.
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1.	 Engrosamiento de la pared: se considera el  
parámetro fundamental para el diagnóstico y 
la valoración de la actividad, con la ventaja de 
que tiene una baja variabilidad interobservador. 
Habitualmente existe un aumento del grosor de la 
submucosa (hiperecogénica) sobre las otras capas. 
La medición debe realizarse en un corte longitudinal, 
sobre la pared anterior del asa y evitando los 
pliegues de la mucosa. El punto de corte es de ≥ 3 
mm o de ≥ 4 mm si se prefiere una alta especificidad 
(S 89,7%, E 95,6% vs S 89%, E 96% respectivamente). 
La EFSUMB (European Federation of Societies for 
Ultrasound in Medicine and Biology) recomienda 
usar un punto de corte de 3 mm para obtener mayor 
sensibilidad en el diagnóstico y en la valoración de 
actividad. Habitualmente se acompaña de rigidez 
del asa y pérdida del peristaltismo2.

Figura 2. LIMBERG score: A) Grado. 0: sin vasos; B) Grado 1 o apenas visi-
ble: 1-2 puntos/cm2; C) Grado 2 o moderado: 3-5 puntos/cm2; D) Grado 

3 o intenso: >5 puntos/cm2 o incluso vasos fuera de la pared. Imagen de 
Muñoz F et al3.

Figura 1. Enfermedad de Crohn. Engrosamiento de la pared de 5,94 mm 
y conservación de la estructura de capas. El engrosamiento es a expen-

sas de las capas mucosa y submucosa.

de la pared intestinal e identificar pérdidas de esta 
estructura que pueden ser focales, habitualmente 
secundarios a úlceras, o segmentarías. Sin embargo, 
en algunas ocasiones puede verse en enfermedad 
latente muy avanzada, especialmente del colon 
izquierdo, por fibrosis severa. Se ha establecido 
correlación con la actividad endoscópica y con el 
incremento de riesgo de cirugía4,5.

4.	 Proliferación fibrograsa: otro parámetro ecográfico 
comúnmente asociado a la EC activa es la afectación 
de la grasa mesentérica. Se caracteriza por un 
incremento homogéneo de la ecogenicidad de la 
grasa que rodea a un segmento afectado por la 
enfermedad. Se asocia con el engrosamiento de 
pared y con la existencia de fístulas. Puede persistir 
en pacientes en remisión6.

5.	 Adenopatías: se pueden identificar hasta en un 25 % 
de los pacientes con EC, siendo más frecuentes en la 
infancia, al diagnóstico y en pacientes con fístulas y 
abscesos, pero tiene un valor limitado para evaluar 
la actividad de la enfermedad. Suelen responder al 
tratamiento2,7. 

Complicaciones transmurales

En general el rendimiento de la ecografía es similar al 
TAC o la RNM, teniendo en cuenta la limitación de la ecografía 
en la valoración de la pelvis profunda. En este contexto clínico 
puede ser especialmente útil el uso de los contrastes orales o 
intravenosos:

2.	 Hiperemia de la pared: la hiperemia identificada 
con el Doppler color es otro parámetro de actividad. 
Se valora mediante la escala semicuantitativa 
modificada de Limberg que clasifica la 
vascularización de 0 (ausencia de vascularización) a 
3 (vascularización intensa) (Figura 2). Ha demostrado 
una buena correlación con los hallazgos histológicos 
y con la actividad clínica y endoscópica. Un grado 
2-3 mostró una especificidad superior al 90% para 
enfermedad endoscópica grave y un valor predictivo 
positivo del 97% para la presencia de úlceras en la 
endoscopia.

3.	 Pérdida de la estructura por capas: las sondas de alta 
frecuencia permiten explorar la estructura por capas 
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- Contraste oral: ingesta oral de un volumen variable 
(250-800 ml) de una solución de contraste isotónica 
(polietilenglicol) para distender las asas. Los estudios que 
utilizan esta técnica, conocida como SICUS (small intestine 
contrast ultrasonography), muestran una mayor capacidad 
para evaluar el intestino delgado proximal, detectar estenosis 
y evaluar la recurrencia postoperatoria, además de reducir la 
variabilidad interobservador. Un inconveniente de esta técnica 
es que la duración del procedimiento aumenta de 25 a 45-60 
min y complica la evaluación en modo Doppler color3.

- Contraste intravenoso: el contraste ecográfico más 
utilizado es el SonoVue®, compuesto por microburbujas de 
hexafluoruro de azufre. Es completamente intravascular, no 
pasa al intersticio, se elimina por vía respiratoria y presenta 
un excelente perfil de seguridad. Aumenta la sensibilidad en 
la detección de la vascularización de la pared intestinal, en 
comparación con el estudio en modo Doppler color. Permite 
valorar la microvascularización, mientras que el Doppler 
valora los vasos macroscópicos8.

Es necesario tener instalado un software específico en el 
ecógrafo.

Existe una gran variabilidad en las medidas obtenidas 
con contraste intravenoso de un equipo a otro, por lo que 
se recomienda, en la medida de lo posible, utilizar el mismo 
ecógrafo y transductor para la monitorización del paciente3.

El contraste intravenoso nos permite:

- Visualizar los tramos de pared intestinal que se 
encuentran inflamados.

- Ayudar a la diferenciación entre estenosis inflamatoria 
vs fibrótica.

- Diferenciar entre abscesos y áreas flemonosas.

Entre las complicaciones transmurales incluimos las 
masas inflamatorias (flemón y abscesos) las fístulas y las 
estenosis.

- Flemones/Abscesos: los abscesos aparecen como masas 
hipoecoicas o anecoicas con refuerzo posterior y paredes 
gruesas bien definidas que pueden contener gas; mientras 
que los flemones aparecen como masas hipoecoicas con 
márgenes mal definidos y sin pared identificable. A veces su 
diferenciación en la ecografía modo B es complicada.

El uso del contraste intravenoso los diferencia con 
seguridad, ya que el flemón muestra un realce difuso de la 
lesión mientras que en los abscesos se ve un realce periférico 
y una porción central avascular. El uso de contraste mejora la 
especificidad del diagnóstico de absceso y define con mayor 
precisión su tamaño, que puede ser importante a la hora de 
decidir si la colección es subsidiaria de drenaje9.

- Fístulas: se identifican en ecografía como tractos 
hipoecoicos que se extienden desde las asas a otros segmentos 
intestinales u otros órganos, aunque si tienen gas pueden 
mostrar focos ecogénicos con o sin movimiento dentro del 
tracto. La sensibilidad de la ecografía en el diagnóstico de las 
fístulas es del 67%-87%, similar a la de la TC o la RM, con una 
especificidad del 90-100%3.

- Estenosis: diversas revisiones sistemáticas y  
documentos de consenso establecen que la ecografía, la TC  
y la RM tienen alta sensibilidad y especificidad para el 
diagnóstico de estenosis de intestino delgado y colon, con 
rentabilidad diagnóstica similar10,11. En una revisión sistemática 
publicada recientemente la sensibilidad de la ecografía fue 
del 80% (95% CI, 75.2%–84.2%) y la especificidad del 95% (95% 
CI, 89.7%–99.8%)12. La utilización de contraste oral (SICUS) 
mejora significativamente la sensibilidad de la técnica para el 
diagnóstico de las estenosis de bajo grado13.

Según un documento de consenso publicado 
recientemente una estenosis puede definirse cuando existe 
un segmento intestinal engrosado (>4 mm), rígido, de luz 
disminuida seguido de un segmento intestinal distendido previo 
a dicho segmento14.Con contraste oral se define cuando la luz 
del segmento intestinal afectado tiene un diámetro inferior a 1 
cm, medido en la máxima distensión del asa15.

Indicaciones de la ecografía en la EII

La ecografía intestinal desempeña un papel fundamental 
en el diagnóstico inicial y seguimiento de la enfermedad 
inflamatoria intestinal, con una alta sensibilidad y especificidad 
en la sospecha de la enfermedad de Crohn, en la detección 
de actividad inflamatoria y permite el diagnóstico temprano 
de complicaciones intraabdominales como estenosis, 
fístulas y abscesos; además ha demostrado su utilidad 
en la monitorización del tratamiento y en la recurrencia 
postquirúrgica.

El consenso ECCO pone al mismo nivel la RNM y la 
ecografía en el diagnostico inicial de la EC, en la monitorización 
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del tratamiento, en la monitorización del paciente asintomático, 
y en la detección de complicaciones, aunque cuando se trata de 
abscesos o fístulas localizadas en la pelvis probablemente la 
RM tenga cierta ventaja. En la monitorización de la afectación 
cólica y de la recurrencia la colonoscopia sería de elección, 
aunque la ecografía podría ahorrar exploraciones1.

Monitorización de la enfermedad de Crohn con 
ecografía

Hemos visto como la ecografía es útil en el diagnóstico de 
la EC, en la valoración de la extensión de la zona afectada y en 
la detección de complicaciones pero para determinar si es útil 
en la monitorización de la enfermedad es necesario que sea 
capaz de detectar cambios con el tratamiento, cuantificarlos 
y que los hallazgos tengan un interés pronóstico que nos 
permitan justificar ajustes del tratamiento.

Dentro de los estudios que valoran la utilidad de esta 
técnica en la monitorización de la EC destaca el estudio de 
Ripollés y col16 que incluye a 51 pacientes con EC tratados con 
anti-TNF y seguidos prospectivamente durante 52 semanas, 
observando como una 85% de los pacientes presentaban una 
mejoría de los parámetros ecográficos ya en la semana 12 y 
que esto predecía los resultados en la semana 52. Sólo el 11% 
de los pacientes con mejoría en los parámetros ecográficos 
precisaron intensificación o cirugía frente a un 65% de los que 
no experimentaron mejoría precoz.

¿Qué parámetros ecográficos se modifican con el 
tratamiento?

Se recomienda evaluar la respuesta inicial (con ecografía 
o RM) dentro de los primeros 6 meses tras el inicio del 
tratamiento. El principal trabajo que demuestra la utilidad de 
la ecografía en la monitorización de la EC es el estudio TRUST17, 
multicéntrico y prospectivo, en el que se siguió a 234 pacientes 
con actividad tras la instauración de un tratamiento durante 
12 meses. Prácticamente todos los parámetros evaluados 
(grosor, perdida de la estratificación, proliferación fibrograsa, 
señal Doppler, adenopatías o estenosis) experimentaron 
mejoría al tercer mes de tratamiento. Los cambios ecográficos 
para evaluar la respuesta pueden ser incluso más precoces, 
habiéndose descrito ya en controles ecográficos realizados a 
las 2 o a las 4 semanas tras el inicio del tratamiento. En este 
estudio, la probabilidad de alcanzar la normalidad en los 
parámetros ecográficos era del 58 %, considerablemente más 
elevada que en previos, siendo menos probable conseguirla en 
el íleon que en los segmentos de colon.

¿Podemos cuantificar estos cambios?

Existen distintos índices ecográficos pero una de 
las limitaciones es la ausencia de índices cuantitativos 
correctamente validados y sencillos de aplicar, a diferencia de 
lo que ocurre con la RM18. Recientemente se han publicado al 
menos tres índices validados, en los que se incluye el grosor 
de la pared y la señal Doppler como principales variables para 
intentar disminuir la variabilidad entre observadores.

¿La ecografía nos cambia el manejo de la EC?

La ecografía es una técnica que ayuda a la monitorización 
de la EC y por su inmediatez permite la toma de decisiones 
sobre la marcha, ahorrando tiempo y recursos.

En el estudio de Novak et al.19, se aporta la información 
clínica, biológica y endoscópica de 49 pacientes con EC a dos 
médicos que emiten la actitud a tomar.

Posteriormente tras proporcionar los hallazgos 
ecográficos ambos facultativos cambiaban la actitud en un 
60 % de los pacientes, bien terapéutica o bien mediante la 
realización de otras exploraciones. A destacar que la ecografía 
en este estudio se realizaba en la propia consulta o POCUS con 
lo que el cambio de actitud se realizaba en el mismo momento 
de valorar al paciente, sin esperas.

Por tanto, y de forma ideal, la realización de la ecografía 
será programada en pacientes asintomáticos o para control 
del tratamiento pero en caso de pacientes sintomáticos o con 
elevación clara de biomarcadores lo ideal sería la ecografía 
sobre la marcha o POCUS.

Utilidad de la ecografía en la recurrencia 
postquirúrgica

Una situación particular de la monitorización es la 
recurrencia tras la cirugía. En esta situación la colonoscopia 
y los niveles de calprotectina son los métodos de mayor 
rendimiento diagnostico, pero la ecografía puede ser una 
técnica de apoyo. En el metanálisis de Rispo et al.20 que incluye 
536 pacientes en 10 estudios, la sensibilidad de la ecografía en 
detectar la recurrencia era del 94%, con una especificidad del 
84%. La especificidad es más baja, 88%, en la recurrencia leve 
(Indice de Rutgeerts i1-i2), y aumenta al 97,7% en la recurrencia 
grave (Indice de Rutgeerts i3- i4).
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Doppler, mientras que la respuesta ecográfica incluye uno 
de los siguientes criterios: reducción de 2 mm del grosor con 
respecto al basal, reducción de 1 mm junto con disminución de 
la señal Doppler en al menos 1 grado o bien una reducción del 
grosor mayor del 25%21.

¿Cómo y cuándo valorar la curación parietal?

Tanto la entero-RM como la ecografía intestinal son 
técnicas adecuadas para valorar respuesta y curación parietal.

Se debe evaluar entre los 3-6 meses después del inicio de 
un tratamiento.

¿Ha de ser un objetivo terapéutico?

Actualmente no se considera un objetivo terapéutico 
formal aunque debe considerarse especialmente en pacientes 
con patrón inflamatorio, menor tiempo de evolución (< 2 
años) y con menor grosor de la pared al inicio del tratamiento 
(probablemente inferior a 5 mm).

¿Tiene valor pronóstico?

El valor pronóstico de la curación parietal es superior al 
de la curación mucosa en aspectos tan importantes como la 
necesidad de hospitalización, cirugía y escalada terapéutica, 
si bien no puede alcanzarse en todos los pacientes y debe 
seleccionarse en qué grupo de pacientes podemos conseguirlos.

Como ejemplo, en el estudio de Castiglione et al.22 

la probabilidad de cirugía hospitalización, o de recidiva es 
significativamente superior en los pacientes que alcanzaron 
curación mucosa pero con persistencia de lesiones en la 
ecografía que en aquellos con curación parietal.

Más que conseguir curación mucosa o parietal 
probablemente sea una combinación de ambas puesto que el 
pronóstico aún sería mejor.

Utilidad de la ecografía en la colitis ulcerosa

En la CU el peso de la monitorización recae sobre 
los biomarcadores, en especial la calprotectina fecal y la 
colonoscopia, pero la ecografía tiene un papel relevante de 
apoyo. El papel de la ecografía en la monitorización de la 
CU se analiza en el estudio TRUST&CU23 que incluye a 224 
pacientes con CU seguidos prospectivamente con ecografía 
basal y en las semanas 2, 6 y 12 tras inicio de tratamiento. En 
la semana 2 ya encuentran una disminución significativa en 

Figura 3. Enfermedad de Crohn. Segmento del íleon de un paciente con 
EC con marcada actividad inflamatoria. Se observa una alteración focal 

de la estructura por capas.

Figura 4. Enfermedad de Crohn. Área interasas, con márgenes mal 
delimitados de unos 3.9 x 4 cm con zonas isoecoicas y otras anecoicas 

que puede tratarse de un plastrón inflamatorio sin poder descartar 
abscesificación sin realizar contraste ecográfico.

Se ha visto que un grosor de la pared > 3 mm se 
correlaciona con un índice de Rutgeerts leve (i1-i2) y cuando 
el grosor de la pared es superior a 5,5 mm suele corresponder 
a un índice de Rutgeerts más grave (i3-i4), pudiéndose así en 
algunas ocasiones evitar la colonoscopia.

Objetivo de tratamiento: curación mucosa vs 
curación parietal.

El objetivo de tratamiento cada vez es más exigente, 
hace años se buscaba mantener al paciente libre de síntomas, 
después añadíamos la normalización de los biomarcadores y 
actualmente el objetivo es conseguir la curación mucosa y si 
es posible también la curación parietal.

Con objeto de estandarizar los objetivos ecográficos 
a alcanzar se ha publicado recientemente un consenso que 
establece que la curación parietal se definiría como un grosor 
de pared de 3 mm o menos junto con la ausencia de señal 
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todos los parámetros analizados. Además el grosor de la pared 
del sigma en semana 2 predecía la respuesta al tratamiento en 
semana 12.

Los hallazgos ecográficos en la CU son similares a los 
descritos en la EC, es decir aumento del grosor de la pared, 
perdida de la estratificación en capas, hiperemia, etc, quizás 
señalar la pérdida de haustración como característica propia 
de la afectación cólica.

La principal limitación de la ecografía en la CU es la 
valoración del recto, ello es especialmente relevante cuando 
es la zona más afectada o bien cuando la enfermedad se limita 
a esta localización.

Por lo tanto, la ecografía en la CU nos permite hacer 
una valoración complementaria a la clínica y biomarcadores 
permitiéndonos tener más información de cara a la toma 
de decisiones de tratamiento o de indicación de otras 
exploraciones como la colonoscopia. También nos permite una 
valoración de la extensión de la enfermedad en situaciones 
donde la colonoscopia ha sido incompleta por estenosis, mala  
preparación o no es recomendable realizar por la gravedad del 
brote. Y parece tener un posible papel en el brote grave de CU 
para predecir la respuesta al tratamiento.

En el estudio de Ilvemark et al.24 incluye a 56 pacientes 
con brote grave de CU a los que se le realiza ecografía basal, 
a las 24-72 horas encontrando que una disminución del 20% o 
más del grosor basal se asocia a una respuesta favorable a los 
corticoides endovenosos, con una sensibilidad del 84.2% y una 
especificidad del 78.4%.

Conclusiones

La ecografía intestinal es una buena alternativa a las 
técnicas de imagen más invasivas, con una precisión similar.

Además de ser rápida y fácilmente disponible, 
proporciona respuesta en tiempo real y permite la toma de 
decisiones clínicas tempranas.

El uso de POCUS puede modificar la estrategia terapéutica 
y de seguimiento hasta en un 60% de los pacientes con EC.

Se puede utilizar para evaluar y controlar la actividad de 
la enfermedad y la respuesta al tratamiento en la CU.

Son necesarios nuevos estudios destinados a desarrollar 
índices de actividad fiables y reproducibles, utilizando 
colonoscopia y RM como estándares de referencia.

Ecografía intestinal: ¿es el momento de su 
incorporación a nuestras unidades de EII?

Es muy recomendable incorporar la ecografía a las 
unidades y a las consultas de EII, pero para ello es necesario 
una dotación logística adecuada y más necesario aún poder 
dedicarle tiempo. No podemos olvidar que con el POCUS se 
realizan tres actos en uno (consulta, ecografía intestinal y 
revisión) ahorrando tiempo, y recursos en beneficio del propio 
paciente.
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