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INTRODUCCION

El término de enfermedad inflamatoria intestinal (EII) en-
globa un grupo de entidades cuyas principales representantes
son la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU).
Son enfermedades inflamatorias crénicas, idiopdticas, que
afectan al tracto gastrointestinal, con un curso recurrente con
episodios de remisién y recaidas.

Puntos clave

La ecografia es un método de imagen no invasivo,
que no utiliza radiacion ionizante, que permite
valorar tanto la afectacion mural como las alteraciones
extraintestinales en la enfermedad inflamatoria

intestinal (Ell).

. ) La ecografia intestinal tiene un alto valor predictivo
negativo y debe ser el primer estudio de imagen que
se realice en nifios con sospecha de Ell.

. ) El estudio del intestino con ecografia no precisa
preparacion especifica. Es necesario disponer de

transductores de alta resolucion, ser sistematicos en la

exploracion y utilizar una técnica de compresién gradual.

~ ) El engrosamiento de la pared es el hallazgo

ecografico de sospecha de Ell, pero no es
especifico. El diagnédstico definitivo de Ell requiere estudio
endoscopico y biopsias.

. ) La hiperemia inflamatoria de la pared intestinal

demostrada con ecografia Doppler esta relacionada
con la actividad clinica, endoscépica y la respuesta al
tratamiento.

En las ultimas 4 décadas se ha producido un aumento cons-
tante de la incidencia de la EII y hoy en dia un 25-30% de los
pacientes diagnosticados de EII son menores de 20 afios'.
Aunque el diagnéstico definitivo requiere endoscopia y
biopsia!, los métodos de imagen son fundamentales en la
aproximacién diagnéstica, la valoracién de la severidad, la
monitorizacién del tratamiento y ante la sospecha de com-
plicaciones.

La necesidad de evaluar frecuentemente a estos nifios, tanto
por las recurrencias de la enfermedad como para valorar la
eficacia del tratamiento, obliga a utilizar las técnicas menos
invasivas y la menor dosis de radiacién posible. En este con-
texto el papel de la ecografia y la resonancia magnética (RM)
es cada vez mayor.

:POR QUE LA ECOGRAFIA EN
fA ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL?

La colonoscopia y el trinsito intestinal ponen de manifiesto
las lesiones mucosas, pero no sirven para evaluar lo que ocu-
rre en el resto de la pared intestinal ni la afectacién extrain-
testinal. La ecografia es una técnica de imagen seccional que,
aunque no puede detectar lesiones mucosas superficiales, per-
mite valorar tanto las alteraciones murales como extraintesti-
nales?. Cumple los requisitos de ser una técnica no invasiva y
de no utilizar radiacién ionizante, y ademds es ficil de aceptar
por el nifio, es accesible y repetible.

Numerosos estudios, tanto en adultos como en nifios, han
demostrado su utilidad en el estudio de la EII**. En la detec-
cién de engrosamiento de la pared intestinal, como indicador
de inflamacién, ha demostrado ser una técnica con una buena
sensibilidad y especificidad, con valores publicados de hasta
un 88 y 93%, respectivamente’, y con altos valores predictivos
positivos y negativos. También tiene una alta exactitud en la
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Figura 1. Ventajas de los avances tecnolggicos. A) Imagen transversa de la pared del colon normal, con un espesor de 1,5 mm, en un equipo con
armonico de tejidos, que muestra el patron ecogrdfico tipico de la pared intestinal en el que alternan capas hipo e hiperecogénicas. B) Adquisicion
panordmica que representa un largo segmento patologico de ileon. G) Estudio Doppler con alta sensibilidad que detecta flujos lentos en la pared de

un asa intestinal patoligica.

evaluacién de la localizacién y extensién de la enfermedad
y en la valoracién de la actividad®. Los avances tecnoldgicos
como los arménicos de tejidos, la adquisicién panordmica o
equipos con modalidades Doppler mds sensibles han aumen-
tado la precisién de la ecografia (fig. 1)°.

Las principales limitaciones de la ecografia son:

— Por parte del explorador: es una técnica muy dependiente
del operador, que requiere de experiencia, paciencia y tiempo.
— Por parte del paciente: la obesidad y el gas intestinal.
Habitualmente los nifios con EII no suelen ser obesos y el

Figura 2. Esquema de la sistemdtica de estudio del colon. El transductor ecogrdfico estd representado en azul y su recorrido dibujado por

la linea discontinua. A) Corte axial del ' flanco derecho donde se identifica el colon ascendente, distendido por gas y heces, justo debajo de

la pared abdominal. B) Imagen longitudinal del colon ascendente que muestra las haustras caracteristicas del colon. C) Corte ecogrdfico a
nivel de la vdlvula ileocecal. La flecha roja seriala el ileon terminal. D) Imagen longitudinal del colon transverso. E) Corte transversal del
colon transverso (CT) caudal al cuerpo gastrico (E). F) Corte axial del flanco izquierdo: el colon descendente estd colapsado y muestra una
morfologia estrellada. G) Sigma colapsado cruzando anterior a los vasos iliacos (estrella blanca). H) Imagen sagital en linea media, con la

vejiga anecoica y el recto posterior a ella, con aire en su interior.
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intestino patoldgico estd rigido, con la pared engrosada y con
escaso gas intraluminal.

— Por parte de la enfermedad: las lesiones superficiales y la afec-
tacién anorrectal. Las lesiones iniciales, limitadas a la mucosa,
no son detectables con ecografia, y el drea anorrectal es dificil de
evaluar tanto por via transabdominal como transperineal.

No existen contraindicaciones para la ecografia en la EII.

:COMO REALIZAR LA ECOGRAFIA
fNTESTINAL?

La ecografia intestinal no precisa una preparacién especifica. Se
recomienda ayuno de unas 6 h o desde la noche anterior en ni-
fios mayores, para disminuir el peristaltismo y el gas intestinal.
En primer lugar se realiza una ecografia abdominal con espe-
cial atencién en las dreas hepatobiliar y renal, por la posibi-
lidad de detectar enfermedades o alteraciones asociadas a la
EII (colangitis esclerosante, litiasis renales, etc.).

Después se realiza el estudio del intestino, o ecografia intes-
tinal. Es necesario disponer de equipos con transductores de
alta resolucién y ser muy sistematicos en el estudio utilizando
un andlisis segmento por segmento con técnica de compre-
sién gradual, para desplazar el aire y aislar el asa patolégica®.
Se comienza por el flanco derecho donde es ficil localizar el
colon ascendente, que con frecuencia tiene contenido fecal y
aire. Desde esta posicion se desciende al ciego y drea ileoce-
cal. Posteriormente se vuelve al colon ascendente y se recorre
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todo el marco célico: colon ascendente en el flanco derecho,
colon transverso cruzando el abdomen de derecha a izquierda,
inferior a la curvatura mayor del estémago, colon descendente
en el flanco izquierdo, sigma en la pelvis cruzando por delan-
te de los vasos iliacos y recto a través de la vejiga, que debe
estar a media replecién (fig. 2)’. Una vez estudiado el colon
se hace un estudio por cuadrantes de la cavidad abdominal en
2 planos, y se valora el intestino delgado y el mesenterio.

Hay otras posibilidades de estudiar el intestino con ecografia, aun-
que los estudios publicados se han realizado en pacientes adultos:

— Ecografia hidrocolénica, que es la realizacién del estudio
ecogrifico tras la administracién de un enema salino®.

— Hidrosonografia intestinal, que consiste en la realizacién
de la ecografia después de ingerir una solucién anecoica no
absorbible”°,

— Ecografia intestinal con contraste ecogréfico intravenoso.
Esta modalidad estd en auge en adultos por su utilidad en la
evaluacién de la actividad de la enfermedad, pero el uso intra-
venoso del contraste ecogrifico no estd autorizado en nifios''.

: CUANDQ REALIZAR LA
ECOGRAFIA INTESTINAL?

La ecografia intestinal se plantea ante 2 situaciones:

— En nifios con sospecha de EII: como método de cribado y
como ayuda al diagnéstico y al diagnéstico diferencial.

Figura 3. Hallazgos ecogrdficos de enfermedad de Crobn. A) Imagen en “gjo de buey’: engrosamiento de la pared, con la luz reducida a un
punto ecogénico central y pérdida del patrin en capas. Proliferacion fibrograsa rodeando el asa. B) Ulceracion profunda (flecha blanca) y
sinus tract en la grasa mesentérica (cabeza de flecha). C) Espiculaciones y retraccion de la pared con angulacion del asa. D) Ingurgitacion
de los vasos mesentéricos (vasos rectos) por la hiperemia inflamatoria. E) Estenosis con dilatacion preestendtica. F) Estudio Doppler del
caso anterior que muestra el origen inflamatorio, con hiperemia, de la estenosis.
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Leve
< 2 sefales/cm?

Moderado |
3-5 senales/cm?

Severo
> 5 sefales/cm?

Figura 4. Medida de la hiperemia inflamatoria mediante la densidad vascular.

— En nifios con EII conocida: para monitorizar el trata-
miento, valorando la actividad y extensién de la enfermedad,
y ante la sospecha de complicaciones.

En un nifio con sospecha de EIl y una ecografia negativa, el alto
valor predictivo negativo de la ecografia hace que se pueda tomar
una actitud conservadora, con seguimiento clinico*®. Una eco-
grafia positiva ayudard al paciente y a los padres a aceptar la rea-
lizacién de exploraciones invasivas como son la ileocolonoscopia
y endoscopia superior con toma de biopsias multiples'.

La limitacién de la ecografia para detectar lesiones superficia-
les hace que si la sospecha clinico-analitica es muy alta deban
realizarse endoscopias y trdnsito intestinal'®.

: QUE SE BUSCA EN LA
ECOGRAFIA INTESTINAL?

El engrosamiento de la pared es el primer signo de sospecha
ecogrifico de inflamacién intestinal. Ecogrificamente la pa-
red intestinal normal tiene una estructura en capas alternas
hiper e hipoecoicas y un espesor de 1,5-2,5 mm®. Cuando el
espesor, medido entre las capas ecogénicas interna y externa,
estd entre 3-6 mm, el engrosamiento es leve, moderado entre
6-9 mm y severo si es mayor de 9 mm (fig. 3A)%.

El engrosamiento de la pared no es especifico de EII. Pro-
cesos infecciosos como la colitis o la ileocolitis, isquémicos
como el sindrome hemolitico urémico, tumorales como el
linfoma intestinal y las vasculitis como la pirpura de Schon-
lein-Henoch son otras causas de engrosamiento de la pared
del intestino. Asi, ante un intestino con pared engrosada
otros hallazgos ecogrificos como son la pérdida del patrén en
capas, la localizacion de la afectacién (colon, ileon, ileocélica
o del intestino mds proximal), la presencia de adenopatias
o liquido libre en el mesenterio, o la hiperemia de la pared,
pueden ayudar a orientar el diagnédstico o el diagnéstico
diferencial®®.

En la CU la afectacién es continua, desde el recto en sentido
proximal, el engrosamiento de la pared es leve o moderado, la
estructura en capas estd conservada porque la alteracion ocu-
rre en la mucosa, y no suele haber afectacién mesentérica.

En la EC la afectacién es discontinua, el engrosamiento suele
ser mayor y el patrén en capas suele estar perdido, salvo en
casos iniciales, porque la afectacién es transmural. El me-
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senterio estd frecuentemente alterado, con adenopatias, hipe-
remia, liquido libre o proliferacién fibrograsa (fig. 3).

En un contexto clinico de sospecha de EII estos hallazgos
ecogrificos apoyan el diagndstico, pero el diagnéstico de cer-
teza requiere endoscopia y biopsias™'2.

Figura 5. Complicaciones en la enfermedad de Crohn. A)
Estenosis por fibrosis (flecha fina) con marcada dilatacion
preestendtica (flecha gruesa). B) Corte axial a nivel de pelvis
que muestra el sigma (R-S) con pared engrosada y una

masa abigarrada posterior (AB), con dreas hipoecoicas, que
corresponde a un absceso.



: COMO SE VALORA
A ACTIVIDAD?

En los nifios con EII la medida de la actividad inflamatoria
es fundamental para determinar el tratamiento y valorar su
eficacia. Los nuevos tratamientos inmunomoduladores y bio-
légicos persiguen la resolucién de la inflamacién en la pared,
no sélo la remisién clinical.

Los indices clinicos Pediatric Crohn Disease Activity Index
(PCDAI) y Pediatric Ulcerative Colitis Activity Index (PUCAI)
son subjetivos, los indices biolégicos poco especificos y los
indices endoscépicos invasivos.

La ecografia Doppler (Doppler-color o power-Doppler)
permite una evaluacién directa y no invasiva de la infla-
macién. El proceso inflamatorio provoca un aumento del
flujo sanguineo en el intestino afectado que puede ser
detectado mediante la ecografia Doppler. Esta hiperemia,
demostrada con Doppler, estd relacionada con la actividad
clinica y endoscépica, y con la respuesta al tratamiento™.
Uno de los métodos para cuantificar la hiperemia en la
pared intestinal es la medida de la densidad vascular, que
consiste en contabilizar las sefiales de color por cm? Y. Se
considera que la hiperemia es leve si hay 2 sefiales por cm?,
moderada entre 3-5 sefiales por cm? y severa si hay més de
5 sefiales por cm? (fig. 4).

Otros indicadores de actividad inflamatoria en la pared in-
testinal son el aumento del flujo en las arterias mesentéricas
superior' o inferior, la hiperemia del mesenterio o incluso el
propio engrosamiento de la pared®.

El contraste ecogrifico estd demostrando gran utilidad en el
estudio de la actividad en adultos, pero actualmente su uso
intravenoso no estd aprobado en nifios''.

Cuando el tratamiento es efectivo se observa una disminu-
ci6én de la densidad vascular y una disminucién del engro-
samiento de la pared’. En situaciones de remision clinica la
ecografia puede poner de manifiesto la presencia de enfer-
medad subclinica.

:SE PUEDEN EVALUAR
fAS COMPLICACIONES?

En la CU la principal complicacion es la resistencia al trata-
miento, que incluso puede hacer necesaria la colectomia, pero
no necesita estudios de imagen.

Sin embargo, en la EC, la ecografia contribuye a catalogar al
nifio en uno de los distintos fenotipos de la enfermedad. En
nifios el fenotipo més frecuente es el inflamatorio. Cuando se
sospecha clinicamente una complicacion la ecografia puede
poner de manifiesto una progresién a un fenotipo estenosante o
penetrante-fistulizante*'. Una estenosis aparece como un seg-
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mento engrosado, rigido, con la luz colapsada y con dilatacién
del asa preestendtica. El estudio Doppler permite diferenciar
estenosis inflamatorias, con hiperemia en la pared (fig. 3F), que
se beneficiarin de tratamiento médico, de estenosis por fibrosis,
sin hiperemia, y que requieren tratamiento quirdrgico (fig. SA)°.
Los abscesos, en el fenotipo penetrante-fistulizante, suelen mos-
trarse como colecciones hipoecoicas o como masas abigarradas, y
a veces con gas en su interior (fig. 5B).
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