VALOR DE LA ECOGRAFIA INTESTINAL PARA EL DIAGNOSTICO Y
SEGUIMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE CROHN: guia para el residente.

Resumen

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es un trastorno autoinmune del tracto gastrointestinal
que engloba un grupo heterogéneo de entidades, principalmente divididos en dos grandes
grupos: enfermedad de Crohn (EC) y colitis ulcerosa (CU). Las técnicas de imagen juegan un
papel importante en el manejo de esta enfermedad. En los ultimos afnos, gracias al desarrollo
tecnoldgico de la ecografia, esta técnica no-invasiva y de amplia disponibilidad ha ido ganando
presencia en el manejo multimodal de la Ell, considerandose en la actualidad de primera linea
para el diagndstico inicial, la monitorizaciéon de la actividad inflamatoria, la valoracion de la
respuesta terapéutica y la deteccion de complicaciones asociadas. Este trabajo tiene como
objetivos principales repasar el diagnéstico multimodal de la EC y hacer una revision del valor de
la ecografia intestinal para el diagnostico y seguimiento de la EC, basandose en las guias
europeas mas recientes de esta enfermedad.

Palabras clave: Enfermedad inflamatoria intestinal, Enfermedad de Crohn, Ecografia, Ecografia
con Contraste.



Introduccién

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es un trastorno sistémico de evolucion cronica, con
manifestaciones tanto gastrointestinales como extraintestinales. Se desconoce con exactitud la
causa de la enfermedad, aunque se cree que afecta a pacientes genéticamente predispuestos,
como resultado de una respuesta inmune exagerada e inapropiada a microorganismos
presentes en la flora gastrointestinal y/o a otros factores ambientales (24).

La Ell engloba un grupo heterogéneo de trastornos gastrointestinales, divididas principalmente
en dos entidades: la enfermedad de Crohn (EC) y la Colitis Ulcerosa (CU), asi como una tercera
entidad menos frecuente, la Ell indiferenciada, que comparte caracteristicas de ambas. A pesar
de compartir algunas caracteristicas clinicas e histolégicas, la EC y la CU constituyen diferentes
trastornos (tabla 1) (3). Probablemente la mayor diferencia radica en el patrén inflamatorio:
mientras que en la UC se limita solamente a la mucosa, afectando predominantemente al
intestino grueso y en sentido retrogrado empezando por el recto, en la EC la inflamacion es
frecuentemente transmural y segmentaria, pudiendo afectar a cualquier segmento del tracto
gastrointestinal pero mostrando predileccion por el ileon terminal (casi el 75% de los pacientes
con EC presentan ileitis terminal) (4).

Tabla 1. Diagnéstico diferencial entre EC y CU

Localizacion Recto / Colon Tracto Gl (++ ileon
terminal)
Extension Continua Discontinua y
segmentaria
Haustras colonicas Ausente Ausente
Engrosamiento pared 5-7mm 5-14mm
intestinal
Ecoestructura Estratificada Variable
Vascularizacion Mucosa Transmural
Complicaciones: Raras Frecuente

estenosis, fistulas y
masas inflamatorias

Hipertrofia o proliferacion Rara Frecuente
fibrograsa mesentérica

Linfadenopatias Raras Frecuente
mesentéricas

Liquido libre abdominal Raro Frecuente

La incidencia global de la Ell ha aumentado en los ultimos afios, considerandose en la
actualidad una enteropatia relativamente comun, sobre todo en paises desarrollados, donde la
prevalencia estimada es de 1/1000 (24). La mayoria de los pacientes suelen debutar entre la
segunda y la tercera décadas de la vida.

El curso natural de la Ell es alternante, con fases de intensa actividad inflamatoria y fases de
remision. Los pacientes con EC, debido a la transmuralidad de la inflamacion, presentan una alta
tasa de complicaciones extramurales, predominantemente de tipo estendtico y penetrante
(fistulas y abscesos).
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Diagndstico por imagen en la EC

Endoscopia

Las técnicas endoscopicas se consideran el “gold-standard” para el diagnéstico y manejo de la
Ell, ya que permiten la visualizacion directa de la mucosa ofreciendo ademas la posibilidad de
realizar determinadas intervenciones (toma de biopsias, dilataciones luminales de segmentos
estendticos, polipectomias, etc). Sin embargo, son procedimientos invasivos y no exentos de
riesgos y complicaciones, relacionados principalmente con la sedacién requerida para la
realizacion del procedimiento y el riesgo de perforacion intestinal. Ademas, resultan
relativamente incobmodos para los pacientes debido a la necesidad de una correcta preparaciéon
intestinal previa y al procedimiento en si.

A diferencia de la CU, donde su rentabilidad es mayor, el rendimiento de la endoscopia en la EC
no siempre es oOptima. Por una parte, la endoscopia puede subestimar el grado de actividad
inflamatoria, ya que permite valorar solamente la mucosa de la pared intestinal y en la EC la
inflamacion es transmural. Por otra parte, la colonoscopia convencional permite Unicamente la
valoracion de un segmento corto de ileon terminal, particularmente en casos de estenosis de la
valvula ileocecal, lo que puede conllevar a subestimar la extensién y la localizacion de la
enfermedad en la EC. Por ultimo, las complicaciones extramurales no pueden ser identificadas
mediante la endoscopia. Por consiguiente, y con el fin de conseguir una valoracion integral de
los pacientes afectos de EC, la evaluacidn clinica y endoscépica debe combinarse con técnicas
de imagen radioldgicas, tales como la tomografia computarizada (TC), la resonancia magnética
(RM) y la ecografia.

Técnicas de imagen radiolégicas

Después de décadas siendo la modalidad de imagen central en la Ell, el enema de bario dio
lugar a la TC y a la RM. En el 2010, la ECCO (“European Crohn’s and Colitis Organization”,
Organizacion Europea de Crohn y Colitis) considero la enterografia / enteroclisis por TC y RM
como técnicas de imagen radioldégicas con mayor precision diagnéstica para la deteccion de
alteraciones tanto intestinales como extraintestinales de la Ell (15).

En los ultimos afios, la ecografia intestinal ha ido progresivamente ganando importancia en el
manejo de la EC. El coste, la exposicion a las radiaciones ionizantes y la tolerancia a la prueba
diagnostica por parte del paciente son condicionantes importantes a la hora de elegir una
modalidad para la valoracion de la EC, ya que estos pacientes requeriran de varias pruebas
diagnosticas a lo largo de su vida debido a la cronicidad de su enfermedad. Precisamente estos
elementos han sido los que han apoyado el uso cada vez mas extendido de la ecografia en los
ultimos afnos, posicionandose como técnica de primera linea para el diagndstico y seguimiento
de los pacientes con EC por su bajo coste y caracter no ionizante y no invasivo (15, 22).

Ya en el afo 2013, las guias publicadas de la mano de la ECCO y la ESGAR (“European Society
of Gastrointestinal and Abdominal Radiology”, Sociedad Europea de Radiologia Gastrointestinal
y Abdominal) confirmaban la ausencia de diferencias significativas en la precision diagnéstica de
la ecografia, la TC y la RM. Numerosas revisiones sistematicas y metaanalisis han constatado
que las tres técnicas de imagen son comparables en cuanto a evaluacion inicial, valoracion de la
actividad inflamatoria, valoracion de la progresion de la enfermedad y deteccién de
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complicaciones asociadas (15, 22).

En la actualidad, la ecografia se considera técnica de imagen de primera linea para el
diagndstico y seguimiento de la EC, debido a su alta sensibilidad (84-93%) (3, 13), especificidad
(>90%) (13) y valor predictivo negativo (94%) (5), ademas de su amplia disponibilidad y al alto
grado de tolerancia por parte de los pacientes. Ademas, la sonografia tiene mayor resoluciéon
que la TC y la RM a la hora de representar la estructura histolégica por capas de la pared
intestinal. Sus mayores limitaciones son: la valoracion de lesiones ano-rectales y del intestino
delgado (ID) proximal (yeyuno) y la deteccion de lesiones superficiales de la mucosa (ulceras
aftosas y erosiones de la mucosa).

Las principales indicaciones de las técnicas de imagen en la Ell:

- Ecografia: técnica de primera linea para el diagnéstico y seguimiento de pacientes con EC.

- RM: de segunda linea, para aquellos casos en los que existe una discordancia entre hallazgos
ecograficos y clinicos del paciente y/o hallazgos no concluyentes. Su mayor desventaja es el
tiempo y coste de la exploracion y la falta de disponibilidad en todos los centros.

- TC: existe una tendencia a minimizar el uso de la TC debido a la importante dosis de radiacién
que utiliza. Actualmente se recomienda Unicamente para la valoracion de pacientes con
patologia urgente.

Consideraciones generales de la ecografia intestinal

Aspectos técnicos

La exploracién debe realizarse con el paciente en decubito supino y no requiere preparacion
intestinal especifica, salvo ayuno de 3-5 horas para disminuir la peristalsis postprandial y el aire
luminal.

La ecografia debe comenzar con un estudio general abdomino-pélvico con sonda abdominal
estandar (3-5 MHz), incluyendo la valoracion de 6rganos solidos para despistaje de causas
potenciales de molestia abdominal y de complicaciones relacionadas con la Ell (colelitiasis,
nefrolitiasis y colangitis esclerosante primaria). Este primer vistazo ofrece ademas una
informaciéon global de la distribucion y localizacion de asas de intestino delgado y colon.
Posteriormente, utilizando una sonda lineal de alta frecuencia (7-12 MHz), se debe realizar un
estudio detallado del tubo digestivo, para lo que resulta necesario una sistematica de estudio asi
como conocer determinados puntos anatémicos de referencia. Los siguientes, aunque obvios,
pueden resultar de ayuda: mesogastrio (ID proximal), vasos iliacos derechos (ileon terminal),
flanco derecho (colon ascendente), epigastrio (colon transverso), flanco izquierdo (colon
descendente), vasos iliacos izquierdos y adyacente a cupula vesical (sigma) y espacio
retrouterino o retroprostatico (recto). Es importante tener en cuenta que la exploracion del tracto
gastrointestinal requiere cierto grado de compresion abdominal por los siguientes motivos: la
compresion desplaza el contenido intestinal (gas, heces), disminuye la distancia entre el
transductor y el asa y, por ultimo, permite evaluar la rigidez de un tejido y su reaccién con la
compresion abdominal.
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Al comenzar la exploracion ecografica, se debe realizar una valoracion de o6rganos solidos para descartar otras causas posibles de
molestias abdominales, asi como para detectar complicaciones extraintestinales de la Ell. En este caso, en la ecografia (A) se detectd
una dilatacion segmentaria de la via biliar intrahepatica; hallazgo que fue confirmado mediante RM (B) y que en el caso de Ell debe
hacer sospechar de una Colangitis Esclerosante Primaria (en este caso, posteriormente confirmado histologicamente).

En nuestro centro, la ecografia intestinal comienza a nivel de la fosa iliaca derecha (FID) con la
identificacion del ileon terminal y ciego y se sigue con el estudio del colon a lo largo de su
trayecto, siguiendo los puntos de referencia anteriormente descritos. A continuacion, y
empezando otra vez en la FID, se realiza un escaneo de asas de intestino delgado comenzando
por el ileon terminal, y realizando movimientos verticales paralelos para recorrer la cavidad
abdominal en sentido longitudinal (arriba-abajo) y movimientos horizontales en sentido
transverso (derecha-izquierda). Esta técnica se ha descrito en la literatura como la técnica del
cortacésped.

Por ultimo, se debe detectar los segmentos intestinales afectos y determinar su localizacion,
distribucién y extensién. El intestino patolégico presenta la pared engrosada y rigida, una
disminucion del peristaltismo y poco gas intraluminal, ademas de acompafarse habitualmente
de alteracion de la grasa perientérica. Estos hallazgos facilitan la identificacion de asas
patologicas y su evaluacion ecografica.

Anatomia y ecoestructura de la pared intestinal

El tubo digestivo se compone histolégicamente de 4 capas concéntricas: 1) mucosa (compuesta
a su vez por: revestimiento epitelial, lamina propria y muscularis mucosae), 2) submucosa, 3)
muscularis propria (compuesta por fibras internas circulares y externas longitudinales) y 4)
serosa / adventicia.

Ecograficamente, se pueden diferenciar hasta 5 capas, alternando una capa hiperecogénica con
otra hipoecogénica: 1) interfase lumen-mucosa superficial (hiperecogénica), 2) muscularis
mucosae (hipoecogénica), 3) submucosa (hiperecogénica), 4) muscular propia (hipoecogénica) y
5) serosa (hipoecogénica). Por tanto, las capas histologicas con componente muscular se
presentan como hipoecogénicas. El tubo digestivo normal es uniforme y compresible,
considerandose normal un grosor mural menor de 3mm. Por norma general, se recomienda
realizar la medicidon del grosor en la pared anterior del asa y en sentido transversal para que sea
lo mas objetivo posible.
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El ID se diferencia del colon por su capacidad peristaltica, curso tortuoso y presencia de valvulas
conniventes, siendo estas mas notorias cuando existe contenido liquido y en segmentos mas
proximales del ID (yeyuno). Al igual que con otras técnicas de imagen, no se puede diferenciar
entre asas de yeyuno e ileon, utilizandose un criterio topografico para su identificacion:
generalmente, las asas de delgado que se localizan en la regidén supraumbilical se consideran
asas de yeyuno y las localizadas en la regién infraumbilical se consideran asas de ileon. En
cuanto al colon, el aspecto ecografico clave del mismo es la haustracion, diferenciandose del ID
por la disposicion de ondas de gas y la ausencia de peristalsis (26).

Utilidad de la ecografia intestinal en la EC

En la actualidad, la ecografia intestinal juega un papel importante en el diagnéstico de la EC. Las
indicaciones de la sonografia para esta entidad vienen recogidas en las ultimas guias de la
ECCO-ESGAR. Asimismo, existen nuevas indicaciones emergentes que todavia no estan
validadas para la practica diaria. Todas ellas estan resumidas en siguiente la tabla y se
desarrollan a lo largo del trabajo.

Roles de la ecografia en la EC:
- Diagnésitco inicial
- Deteccién de las complicaciones: estenosis, fistulas y masas inflamatorias
- Monitorizacion de la actividad inflamatoria y de la respuesta al tratamiento
- Deteccidn de la recurrencia postquirurgica
- Rol emergente: prediccion de la enfermedad

Diagnostico inicial de la EC

Actualmente no existe un unico método considerado gold-standard para el diagnéstico de la EC
(20). Por lo contrario, el diagnéstico se basa en dos pilares: por un lado, la clinica, y por otro,
una combinacién de hallazgos endoscopicos, histolégicos, radioldgicos y bioquimicos. Segun las
ultimas guias ECCO-ESGAR, en todo diagnostico de la EC debe incluirse una exhaustiva
valoracién del intestino delgado, mediante la ecografia, enterografia por RM o capsula
endoscopica (20). Asimismo, la EFSUMB (“European Federation of Societies for Ultrasound in
Medicine and Biology”, Federacion Europea de Sociedades para la Ecografia en Medicina y
Biologia) recomienda el uso de la ecografia para el diagnéstico inicial de la EC, asi como para
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valorar su localizacién, grado de actividad inflamatoria y posibles complicaciones (23).

Los hallazgos clasicos en la EC son el engrosamiento mural hiperémico asociado a cambios
inflamatorios de la grasa mesentérica adyacente, linfadenopatias regionales y presencia de
liquido libre intraabdominal. EI aumento del grosor mural y de la vascularizacion son los
parametros mas definitorios y sensibles de la actividad inflamatoria en la EC. La ecografia del
tubo digestivo puede evaluar las caracteristicas luminales, parietales y extraparietales de la EC,
pudiendo detectar y determinar el grado de severidad de la misma.

Caracteristicas luminales y parietales

El engrosamiento de la pared intestinal es, con diferencia, el parametro mas utilizado para el
diagnéstico de la EC. Los metaanalisis mas recientes han demostrado que un engrosamiento
mayor de 3 mm tiene una sensibilidad del 89% y 96% respectivamente, mientras que
considerando el limite alto de la normalidad 4 mm se consigue una sensibilidad del 87% vy
especificidad del 98% (23).

Es un hallazgo que muestra una alta correlacion con los sintomas clinicos y hallazgos
endoscopicos y bioquimicos, valorados habitualmente por escalas clinicas como el indice de
Harvey Bradshaw y el CDAI (“Crohn’s Disease Activity Index”, indice de Actividad de la EC). De
esta forma, el grado de engrosamiento mural refleja habitualmente la actividad de la
enfermedad.

A pesar de ser el hallazgo mas clasico de la EC, su apariencia no siempre es la misma. Por una
parte, la ecogenicidad de un asa engrosada puede variar en funcion del grado de inflamacion y
de fibrosis. En casos de EC de larga evolucion, debido al depésito de colageno y fendmenos de
fibrosis, la ecogenicidad de la pared intestinal puede aumentar a expensas de la submucosa,
mostrandose mas hiperecogénica de lo habitual. Por otra parte, la estratificacion normal puede
también variar, mostrandose preservada (indica, por lo general, inflamacion subaguda) u
obliterada. La pérdida de la estructura en capas, unido a un engrosamiento mural marcadamente
hipoecoico, suele reflejar inflamacion severa con riesgo de posible ulceracién de la pared y, por
tanto, se relaciona con un riesgo mayor de cirugia. Por ultimo, el asa afecta puede adoptar una
morfologia “en diana” o en “pseudorrindon” debido al gas luminal (hiperecogénico),
engrosamiento parietal (hipoecoico) y los cambios inflamatorios de la grasa perientérica
(hiperecogénicos).

La espiculacion de la superficie serosa es otro hallazgo frecuentemente asociado al
engrosamiento mural y es el resultado de una severa inflamacién transmural. Este dato se
considera premonitorio de una incipiente perforacion, por lo que es importante saber detectarlo.

Aunque la endoscopia es la herramienta mas util para detectar alteraciones luminales y/o de la
mucosa, la ecografia puede, en ocasiones, mostrar ulceras profundas de la pared asi como
imagenes polipoideas endoluminales. Estas normalmente suelen corresponder con pdlipos
inflamatorios, aunque en cualquier caso, se recomienda descartar malignidad subyacente.

Vascularizacion

A pesar de que el engrosamiento de la pared intestinal sea el dato mas fiable de actividad
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inflamatoria, algunos pacientes presentan aumento del grosor mural incluso en periodos de
remision de la enfermedad. Es por ello que algunos estudios sugieren la necesidad combinar la
el examen morfolégico en modo B del tubo digestivo con datos mas funcionales, como la
vascularizacion, para una correcta valoracién de la actividad inflamatoria en la EC (11).

El incremento de la vascularizacibn mesentérica y la neoangiogénesis son componentes
importantes del proceso inflamatorio, lo que justifica que la medicién del flujo sanguineo mural
resulte una herramienta util de cara a valorar la actividad inflamatoria y la respuesta al
tratamiento. Por esta razon, la combinacion de la ecografia en modo B con el color Doppler
puede proporcionar una mayor evidencia de cambios inflamatorios intestinales. Asimismo,
numerosos estudios han demostrado que el grado de vascularizacion intestinal se correlaciona
bien con los hallazgos endoscopicos, histoldgicos y clinicos.

Diferentes patrones de engrosamiento mural del tubo digestivo. Ay B: engrosamiento mural con
estratificacion coservada y débil senal Doppler, sugestivo de enfermedad subaguda. C y D: engrosamiento
mural hipoecoico, debido al componente edematoso de la inflamaciéon aguda con marcado aumento de la
senal Doppler, todo ello en relacion con moderada actividad inflamatoria.

La ecografia con contraste (CEUS, “Contrast Enhanced Ultrasound”) es una técnica que valora
el flujo sanguineo y la perfusion de segmentos intestinales afectos basandose en técnicas
cuantitativas (curvas de tiempo-intensidad de realce). Ha demostrado una mayor correlacion con
la actividad inflamatoria y superioridad con respecto al engrosamiento mural en cuanto a
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capacidad de prediccion de enfermedad severa confirmada por colonoscopia (27,28).

La CEUS emplea microburbujas de aire (en nuestro centro compuestas por hexafluoruro
sulfurico) como medios de contraste, los cuales permanecen unicamente en el espacio
intravascular, es decir, sin difundir a los tejidos. Este agente, que se administra por via
intravenosa, se elimina por via respiratoria sin ser metabolizado por via renal o hepatica y por
tanto, no tiene propiedades nefrotoxicas ni hepatotdxicas. Su unica contraindicacion absoluta es
la cardiopatia severa, aunque hay que tener precaucién asimismo con pacientes con problemas
respiratorios graves (3,26).

Para realizar una correcta valoracion de la vascularizacion con CEUS, la adquisicion de la
imagen ecografica debe iniciarse a la vez que la administracién del contraste, permaneciendo en
el mismo segmento intestinal durante al menos 2 minutos sin mover el transductor.

Este procedimiento permite evaluar el grado de vascularizacién de dos formas: 1) subjetiva,
basandose en el grado y patron de realce parietal y 2) objetiva, mediante curvas de tiempo-
intensidad, basandose en programas preinstalados del ecografo. Se han descrito varios
patrones de realce mural: ausencia de realce significativo, realce predominantemente de la
submucosa, realce transmural centrifugo (comenzando desde la submucosa) y realce transmural
centripeto (comenzando desde tejidos perientéricos con realce secundario de la pared). Cada
patron tiene un significado diferente, ya que, por ejemplo, el realce centrifugo se asocia a
estados de actividad inflamatoria mientras que el centripeto es mas sugestivo de componente
fibrotico. En cuanto a las curvas de tiempo-intensidad, éstas se obtienen a partir de ROls
(Region of Interest) o puntos de referencia previamente seleccionados y centrados en el
segmento con mayor realce. Es recomendable estableces 3 ROIls para que la estimaciéon del
realce sea lo mas fiable posible. En funcién de las curvas obtenidas y de parametros derivados
de las mismas (intensidad pico, area bajo la curva, tiempo hasta el pico, etc), se puede realizar
un control evolutivo objetivo de la actividad inflamatoria en cada paciente.

Espiculacic
orde

Ulcera transmural >

e /
A) Corte axial de asa ileal que presenta signos de actividad inflamatoria
severa: Ulcera transmural, espiculaciones del borde seroso asi como un
engrosamiento mural que condiciona la perdida de la estratificacion
normal. B) Mismo segmento, valorado por CEUS. Los 3 ROIs se colocan
preferiblemente en la pared abdominal anterior. Se obse un marcado
realce parietal, predominantemente mucosa y parametros cuantitativos

indicativos de moderada actividad inflamatoria (intensidad pico: 21
dB).
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Basandose en la valoracion de la vascularizacion, es amplia la aplicabilidad de la ecografia con
contraste en la EC. Las indicaciones de la CEUS establecidas por la EFSUMB para esta
enfermedad son: 1) Estimacion del grado de actividad y monitorizacion de la respuesta al
tratamiento, 2) Diferenciaciéon de estenosis fibréticas vs. inflamatorias, 3) Caracterizacion de
masas inflamatorias (absceso vs. flemén) y 4) Confirmar la presencia de fistulas y visualizar su
trayecto. Cada una de las indicaciones se tratara en el apartado correspondiente.

Hallazgos extraintestinales

Los hallazgos perientéricos mas frecuentemente observados en la EC son la presencia de
linfadenopatias, la proliferacion fibrograsa del mesenterio y la presencia de liquido libre
peritoneal.

Las adenopatias mesentéricas constituyen un hallazgo frecuente en la EC, aunque también
pueden verse de forma habitual en pacientes sanos. Ecograficamente se presentan como
ganglios aumentados de tamafio (eje menor >10mm) y de morfologia ovalada o elongada. Su
presencia no solo se relaciona con enfermedad activa, sino que también puede observarse en
periodos de remisién. Por tanto, no son un dato especifico ni constituyen un buen parametro de
actividad inflamatoria en la EC.

La proliferacion fibrograsa del mesenterio es una caracteristica de imagen mas especifica de la
EC, considerandose un signo de actividad inflamatoria. La inflamacién transmural estimula la
proliferacion de la grasa mesentérica, que se presenta de forma prominente envolviendo el
segmento intestinal inflamado. Ecograficamente se suele detectar como una pseudomasa
hiperecogénica que rodea el tubo digestivo inflamado. Al ser una consecuencia de la
transmuralidad de la inflamacién, la deteccion de proliferacion fibrograsa debe conducir a una
valoracion detallada para descartar complicaciones derivadas de la Ell.

La presencia de liquido libre peritoneal es un hallazgo inespecifico y sin un claro significado
patolégico en la EC.

Ay B) Cortes axial y longitudinal de asa ileal que presenta
engrosamiento mural con pérdida de la ecoestructura
normal. Aumento de la ecogenicidad de la submucosa, en
probable relacion con afectacion de larga evolucion. Débil
senal Doppler, todo ello sugestivo de enfermedad aguda-
subaguda. Notese la hiperecogenicidad y el efecto masa
que produce la grasa mesentérica adyacente, lo que
constituye el clasico signo de la EC de proliferacion
fibrograsa mesentérica. Asimismo se observa un area
hipoecoica, pseudolineal, que comunica con otro asa
situado en la profundidad, compatible con trayecto
fistuloso.
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Deteccion de las complicaciones asociadas a la EC

Las complicaciones extramurales de la EC son variadas, pudiendo desarrollar lesiones tanto
estendticas como penetrantes. Las lesiones penetrantes, a su vez, pueden dar lugar a
perforaciones intestinales, fistulas y formacién de masas inflamatorias como flemones y
abscesos. La gran mayoria de los pacientes debuta con inflamacion aislada, presentando
unicamente el 15% de ellos complicaciones al diagndstico (22). Con el paso del tiempo, las
complicaciones afectan de forma progresiva a un mayor porcentaje de pacientes. Se estima que
2/3 de los pacientes desarrollara complicaciones en los primeros 10 afos, lo cual tiene un
impacto directo en la calidad de vida ya que, en muchos casos, requeriran de cirugia. La
ecografia resulta altamente efectiva para la caracterizacion y localizacién prequirdrgica de las
complicaciones, con una sensibilidad mayor del 90% para la identificacibn de lesiones
fibroestendticas y con una sensibilidad igual al TC para la deteccion de fistulas y abscesos (9).

Estenosis

Las estenosis constituyen la complicacidon abdominal mas frecuente en la EC y son la causa mas
habitual (70-90 %) de intervencion quirdrgica en esta entidad (23). Estas lesiones son
secundarias a procesos de inflamacion cronica que conllevan fenémenos fibréticos asi como
hipertrofia de las capas musculares. Las ultimas guias ECCO-ESGAR recogen que tanto la RM
como la ecografia se pueden emplear para el diagnéstico de estenosis en la EC, intentando
minimizar el uso de la TC por la exposicidn a radiacion ionizante. Asimismo, se recalca la
importancia de descartar un foco cancerigeno en cualquier estenosis de colon, ya que la Ell con
afectacion del colon conlleva un riesgo aumentado de desarrollar carcinoma colorrectal.

Los criterios ecograficos que definen la estenosis son: engrosamiento y rigidez de la pared
intestinal, reduccioén de la luz del tracto (< 1 cm), dilatacion de asas proximales (> 25-30 mm) y
aumento del peristaltismo del segmento preestendtico, que puede llegar a ser totalmente
disfuncional(con una direccionalidad “to-and-fro”) (23).
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Estenosis de predominio fibrotico, visto por ecografia. A) Dilatacion de la luz intestinal a nivel del neoileon terminal, con grosor mural
normal y aumento de la ecogenicidad parietal. B) Reduccion de la luz intestinal neoileal, que se muestra rigido, con dilatacion
retrograda de asas preestenodticas. El segmento estenético no presenta sefal Doppler y muestra un débil realce en la CEUS. Este tipo de
estenosis, por su naturaleza predominantemente fibrotica, suele tratarse quirdrigcamente.

Las estenosis se pueden dividir en dos grupos: predominantemente inflamatorias o
predominantemente fibréticas, aunque es bien sabido que en cualquier caso existe una
combinaciéon de ambos componentes. Debido a que cada una de ellas se trata de forma muy
diferente, determinar el componente predominante es esencial para conseguir un manejo
Optimo.

Aunque en la actualidad ninguna técnica puede determinar con exactitud el grado de fibtrosis, la
ecografia y sus variantes (CEUS y SICUS, “Small Intestine Contrast Ultrasound”) habilitan una
aproximacion diagnéstica util para el manejo de estos pacientes. La elastografia también ha
demostrado ser de ayuda para discernir entre los subtipos de complicaciones fibroestendticas,
mostrando una correlacion significativa entre la rigidez parietal medida por sonoelastografia y el
grado de fibrosis a nivel histologico.

En funcién de los hallazgos de la ecografia en modo B y de la valoracion de la vascularizacion
con la senal del modo Doppler y con la CEUS, se puede orientar la naturaleza de la estenosis.
Los segmentos intestinales con estenosis de predominio fibrético conservan la estratificacion
normal de la pared, aunque puede que la ecogenicidad de la submucosa sea mayor que lo
habitual por el depédsito de fibras de colageno. Asimismo, la sefal Doppler no se encuentra
aumentada en estos casos y el realce mostrado en la CEUS suele ser transmural y en sentido
centripeto (comenzando desde el mesenterio, con realce mas tardio de la pared intestinal). El
manejo de las estenosis de predominio fibrético suele ser quirurgico. Por el contrario, las
estenosis de predominio inflamatorio suelen presentarse ecograficamente como engrosamientos
murales con pérdida de la ecoestructura normal debido al componente edematoso, es decir,
engrosamientos murales hipoecoicos con obliteracion de la estratificacion habitual. Debido al
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componente inflamatorio, la vascularizacion suele estar aumentada, lo que se reflejara en una
hipersenal Doppler color y en un hiperrealce mural en CEUS, mostrando un patron de captacion
transmural centrifugo.

Tabla. Caracterizacién de estenosis:

PREDOMINANTEMENTE FIBROTICA PREDOMINANTEMENTE INFLAMATORIA
Modo B Grosor mural normal o aumentado Aumento del grosor mural
Estratificacion habitualmente conservada Hipoecogenicidad parietal con pérdida de la estratificacion

Posible aumento de la ecogenicidad de la submucosa

Doppler Vascularizacion normal Senal aumentada

CEUS Realce transmural centripeto o submucoso. Hiper-realce transmural centrifugo

La ecografia intestinal con contraste oral (SICUS) es otra variante de la ecografia del tubo
digestivo, caracterizada por el uso de contraste oral (polietilenglicol), que permite una 6ptima
distensién del mismo permitiendo una mas precisa caracterizacion de la pared. Su mayor
ventaja es que presenta mayor precision para la deteccidon de la extension y la localizacion de la
EC, especialmente en el yeyuno proximal, donde valoracion con técnicas habituales da lugar a
una tasa relativamente alta de falsos negativos. Asimismo, la SICUS es especialmente util en la
deteccion de las complicaciones estenosantes (14). Su mayor desventaja es el tiempo de
exploracion, significativamente mayor que la ecografia habitual (40-60 minutos) (14). Es una
técnica que actualmente no se realiza en nuestro centro.

_ Cambios flemonosos
Burbujas aéreas

xtraluminales

Perforacion intestinal contenida. A) Asa ileal inflamada con
defecto parietal y cambios flemonosos con burbujas aéreas
extraluminales adyacntes. B) Flemodn asociado.

Cambios flemonosos

Perforacion intestinal: fistulas y masas inflamatorias

La perforacién intestinal en la EC es una complicacion relativamente frecuente que se produce
de forma secundaria a una severa inflamacion transmural, dando lugar a masas inflamatorias
locorregionales. Aunque la ecografia puede detectar este tipo de complicaciones penetrantes, la
RM es superior para el diagnostico de fistulas y abscesos profundos y/o pélvicos (20).
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Es habitual que las complicaciones penetrantes asienten en segmentos preestendticos, donde la
presion intraluminal suele ser mayor. Por lo tanto, ante la presencia de una perforacién intestinal
en el contexto de EC se recomienda descartar la existencia de una lesion estenosante
subyacente (9).

La secuencia de eventos que da lugar a la perforacion intestinal comienza con una inflamacion
transmural severa que produce defectos o ulceras en la pared. La apariencia sonografica de las
ulceras transmurales y de perforaciones intestinales es de estructuras lineales hipoecoicas y
presencia de aire extraluminal (focos hiperecogénicos extramurales birrefringentes),
respectivamente, aunque su visualizacién no siempre resulta facil. Sin embargo, la deteccion de
un engrosamiento mural hipoecoico y no-estriado debe hacer sospechar de una inflamacion
severa, sobre todo si se asocia a espiculaciones del borde seroso. Estos defectos parietales
pueden propagarse por los tejidos perientéricos, bien formando un tracto fistuloso o bien
formando masas flemonosas que con el tiempo evolucionaran a abscesos (2).

Las fistulas abdominales en la EC se dividen en externas e internas. Las internas, a su vez,
pueden ser de tipo entero-entérico, entero-mesentérico, entero-vesicales y entero-genitales. Los
criterios ecograficos de los trayectos fistulosos son: areas hipoecoicas peri-intestinales con un
diametro menor a 2cm, que pueden acabar en fondo de saco ciego o comunicar con otras
estructuras abdominales.

A) Imagen ecografica en modo B. Asa intestinal con signos
de actividad inflamatoria (engrosamiento mural, pérdida de
la estratificacinon, cambios inflamatorios de la grasa
mesentérica adyacente). Adyacente a la misma se observa
la presencia de una coleccion liquida de contenido
heterogéneo, bien delimitada y avascular en la CEUS (B),

mal definidos en direccion a estructura profunda se
corresponde con un trayecto fistuloso. C) Correlacion
ecografia-TC, mostrando los mismos hallazgos.

En cuanto a las masas inflamatorias, desde el punto de vista terapéutico es importante discernir
entre cambios flemonosos y abscesos, ya que los ultimos precisaran ser drenados si son de un
tamafno significativo. Ecograficamente, los cambios flemonosos se presentan como areas
hipoecoicas pobremente definidas, sin claro contenido liquido y localizadas en un magma
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inflamatorio hiperecogénico. Al tratarse de tejido mesentérico inflamado, las masas flemonosas
mostraran sefial Doppler en su interior y realzaran con CEUS. Con el paso del tiempo los
cambios flemonosos sufren una licuefaccion, lo que dara lugar a la formacion de abscesos. Los
abscesos se definen como colecciones liquidas encapsuladas que pueden contener contenido
hidroaéreo, por lo que presentaran sefal Doppler unicamente en la periferia y no realzaran en la
ecografia con contraste (2).

Monitorizacion de la actividad inflamatoria v respuesta al tratamiento

La estrategia terapéutica en la EC ha evolucionado mucho en los ultimos afios. En el pasado, el
tratamiento de la EC consistia basicamente en el alivio de los sintomas y de las complicaciones
desarrolladas. Actualmente, el objetivo terapéutico consiste en la deteccidon precoz de la
actividad inflamatoria para evitar el desarrollo de complicaciones e intentar lograr una remision
completa, tanto con una resolucion de los sintomas como con una ausencia de hallazgos
patolégicos en la endoscopia. La curacion de la mucosa se ha convertido en el objetivo gold-
standard de la EC, ya que ha demostrado mejorar resultados clinicos, tales como menores dosis
terapéuticas y tasas de hospitalizacion e intervenciones quirurgicas (9).

Este cambio de planteamiento terapéutico, basado en el uso de terapias bioldgicas,
inmunomoduladores y otros farmacos, se conoce como la estrategia de “treat to target” y
requiere de monitorizacién periddica por diversos motivos. Por una parte, muchos pacientes
pueden desarrollar lesiones fibroestendticas y penetrantes aun estando asintomaticos. Por otra
parte, al tratarse de pacientes inmunodeprimidos, la deteccion de complicaiones puede per se
complicarse mas. Por ultimo, la identificacidn precoz de pacientes no-respondedores es vital
para proponer un cambio terapéutico y evitar tratamientos largos, caros e infructuosos.

Sin embargo, la exploraciéon clinica tiene una correlacién débil con los datos analiticos,
endoscdpicos e histoldgicos por lo que no sirve como marcador unico de actividad inflamatoria.
Ademas, los procedimientos endoscopicos periddicos resultan caros, no exentos de riesgos y
molestos para los pacientes. Por todo ello, las pruebas de imagen seccionales, como la
ecografia, juegan un papel vital en la monitorizacion de la actividad inflamatoria y respuesta al
tratamiento, ya que ha demostrado tener una gran correlacién con la endoscopia en este
aspecto.

Las ultimas guias ECCO-ESGAR recogen las siguientes indicaciones ecograficas en cuanto a la
monitorizacién de la actividad inflamatoria en la EC: valoracion de la respuesta terapéutica
dentro de los 6 primeros meses desde el inicio del tratamiento y en casos de recurrencia de la
enfermedad, actividad clinica persistente y previo a cualquier cambio terapéutico. Asimismo, se
recomienda la exploracion ecografica en aquellos pacientes asintomaticos que presentes
alteraciones analiticas, previa exclusién de patologia infecciosa, para detectar una recurrencia
inminente de la enfermedad.

Para cuantificar la actividad inflamatoria en cada momento y poder establecer estudios
comparativos secuenciales, en nuestro centro nos basamos en la siguiente escala (, la cual
estadifica la actividad inflamatoria en ausente, leve, moderada y severa en funciéon de hallazgos
ecograficos.
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Valoracion global ecografica: clasificacion de actividad inflamatoria

Hallazgos ecograficos INACTIVIDAD LEVE MODERADA SEVERA
de actividad
inflamatoria
Grosor parietal (mm) <4 4-6 6.1-8 >8
Senal de Doppler Color Ausente Débil senal. Se visualizan vasos de Se visualizan grandes
No se visualizan mediano tamaino vasos circunferenciales
estructuras vasculares.
Cambios inflamatorios Ausentes Levemente ecogénico Efecto-masa Efecto-masa
de la grasa Hiperecogénico Hiperecogénico
mesentérica Los cambios inflamatorios Los cambios inflamatorios
afectan a un area de afectan a un area de
similar tamano similar mayor tamano que el asa

que el asa intestinal, vista intestinal, vista en axial
en axial

Intensidad - pico (dB), <15 15-18 18-23 >23
medido por CEUS

Reconocimiento de la recurrencia postquirurgica

A pesar de los grandes avances terapéuticos, mas de la mitad de los pacientes con EC
requieren cirugia a lo largo de su vida, siendo el 60% de éstos reintervenidos por recurrencia de
la enfermedad (23). La valoracion endoscépica de recurrencia mediante el sistema de
puntuacion de Rutgeerts durante el primer afio postoperatorio resulta crucial para optimizar el
manejo terapéutico de estos pacientes. En los ultimos anos, la ecografia ha demostrado ser util
también en este aspecto, por lo que las ultimas guias ECCO-ESGAR la definen como alternativa
no-invasiva (particularmente si se emplea contraste oral, tipo SICUS) para detectar la
recurrencia postoperatoria de la enfermedad, especialmente tras resecciones de intestino
delgado.

Un engrosamiento mural mayor de 3 mm en la anastomosis o0 a nivel del neoileon terminal es un

indicador preciso de recurrencia, con una sensibilidad y especificidad mayores del 80 y 88%,
respectivamente (23).

Conclusiones

La utilidad de la ecografia del tubo digestivo en la Ell esta ampliamente reconocida y forma parte
de las guias europeas para el manejo de la EC. Sus indicaciones incluyen el diagnostico inicial
de la enfermedad, la deteccién de complicaciones extraintestinales, la monitorizacion de la
actividad inflamatoria y de la respuesta al tratamiento y el reconocmiento precoz de la
recurrencia postquirurgica. Aunque todavia resulte necesario un amplio consenso y
estandarizacion de los criterios ecograficos de los hallazgos intestinales y extraintestinales de la
EC, la ecografia debe estar integrada estratégicamente dentro de un sistema multimodal de
diagnostico por imagen.
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