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Resumen

La ecografia o wultrasonido intestinal (UI)
se ha consolidado como una herramienta
diagnostica y de seguimiento de gran utilidad
en la enfermedad inflamatoria intestinal (EII)
dado por su gran accesibilidad, inocuidad
y bajo costo. Diversas sociedades cientificas
(GETECCU, ECCO-ESGAR, EFSUMB) han
publicado consensos y guias que avalan la
incorporacion del Ul en el manejo de la EII
A continuacion, presentamos una revision de
las caracteristicas técnicas del U, hallazgos
ecograficos en ElI, sus aplicaciones clinicas en
la enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa, asi
como consideraciones sobre suimplementacion.
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Abstract

Intestinal ultrasound (IUS) has become a
valuable diagnostic and monitoring tool in
the management of inflammatory bowel
disease (IBD), due to its high accessibility,
safety, and low cost. Several scientific societies
(GETECCU, ECCO-ESGAR, EFSUMB) have
published consensus statements and guidelines
supporting the incorporation of IUS into IBD
care.Thisarticlepresentsareview of thetechnical
aspects of IUS, key ultrasound findings in IBD,
its clinical applications in Crohn’s disease and
Ulcerative Colitis, and considerations for its
implementation, including initial experiences
in Venezuela.
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Introduccion

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII), que incluye la Enfermedad de Crohn (EC) y la Colitis
Ulcerosa (CU), es un trastorno crénico caracterizado por inflamacién del tracto gastrointestinal
con brotes que pueden llevar a complicaciones como estenosis, fistulas y abscesos. El objetivo
primordial en el manejo de la EII es lograr la remision clinica y especialmente, la curaciéon mucosa
evidenciada endoscOpicamente, para prevenir complicaciones a largo plazo. Sin embargo, la
evaluacion endoscopica seriada no siempre es factible por su caracter invasivo, molestias al paciente
y costos, y ademas la actividad clinica o bioquimica no siempre se correlaciona con la actividad
endoscopica. En este contexto, surge la necesidad de herramientas no invasivas, repetibles y
objetivas para monitorizar la inflamacion intestinal."?

El ultrasonido intestinal (UI) ha emergido como una herramienta valiosa para evaluar de
forma inmediata y no invasiva la actividad inflamatoria en la EII siendo sus principales ventajas la
amplia disponibilidad, ausencia de radiacién ionizante, bajo costo, excelente tolerancia por parte
del paciente y la posibilidad de repeticion frecuente para monitoreo estrecho. Estas caracteristicas
hacen del Ul una modalidad idénea para guiar decisiones terapéuticas en tiempo real y aplicar
estrategias, ajustando el tratamiento con base en hallazgos objetivos de inflamacion.??

A pesar de sus beneficios, tradicionalmente la ecografia abdominal se consideraba de utilidad
limitada para evaluar el tracto gastrointestinal debido a obstaculos como la interposicion de
gas, el peristaltismo y la grasa abdominal, condiciones mejoradas con la llegada de los nuevos
avances tecnologicos que ofrecen transductores de alta frecuencia, mejores equipos de ultrasonido
con mayor resolucidon espacial, armonicos e innovaciones en procesamiento de imagen. En
este sentido distintas organizaciones internacionales han impulsado el uso del UI en EIl como
el Grupo Espanol de Trabajo en Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa (GETECCU) quienes
publicaron en 2021 un documento de consenso para promover la utilizacion del Ul. Asimismo, la
Organizacion Europea de Crohn y Colitis (ECCO), junto con la Sociedad Europea de Radiologia
Gastrointestinal y Abdominal (ESGAR), emitieron en 2019 una guia que integra al Ul dentro de las
herramientas diagndsticas recomendadas en EII. Por su parte, la Federacion Europea de Sociedades
de Ultrasonido en Medicina y Biologia (EFSUMB), a través de un grupo de expertos, desarrolld
guias en 2018 detallando las indicaciones y hallazgos del UI en EII (también denominado GIUS
for gastrointestinal ultrasound). Todos estos consensos coinciden en destacar el valor del Ul como
técnica complementaria de primera linea en el manejo de la enfermedad de Crohn activa y en el
seguimiento a largo plazo de la EIL.*>7

En las siguientes secciones revisaremos las consideraciones técnicas para la realizacion de Ul,
los hallazgos ecograficos normales y patologicos en intestino, la evidencia sobre su rendimiento
diagnodstico en EC y CU, su papel en la monitorizacion de la actividad y complicaciones vy,
finalmente, el estado actual de su implementacion, incluyendo la creacién de grupos de trabajo en
Latinoamérica.
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Caracteristicas técnicas de la ecografia intestinal

* Equipamiento y preparacion del paciente: El Ul se realiza tipicamente con un ecografo
de alta resolucion dotado de dos transductores: Uno convexo de baja frecuencia (1-5
MHz) para brindar una visiéon panoramica y de mayor penetracion y otro transductor
lineal de alta frecuencia (6-17 MHz) para obtener imagenes de alta resolucién de la
pared intestinal y sus capas. La exploraciéon se efectia de manera transabdominal y la
preparacion previa se fundamenta en asegurar un ayuno de 4 a 6 horas antes del estudio
para minimizar el contenido intestinal y el peristaltismo que pudieran dificultar la
visualizacion. Adicionalmente, algunos protocolos sugieren administrar simeticona u otros
antiflatulentos si hay mucha distension gaseosa, e incluso un laxante suave el dia previo
para reducir residuos intraluminales que produzcan artefactos. Sin embargo, a diferencia
de otras técnicas, el Ul no requiere contraste intravenoso ni sedacion realizdndose de
forma répida a la cabecera del paciente.®®

* Protocolos de exploracion: En la practica, la exploracion se realiza de forma sistematica
cubriendo todo el abdomen en busca de alteraciones en el tubo digestivo. Dos enfoques
son comunes y equivalentes en eficacia: a) Recorrido anatémico secuencial, iniciando
en cuadrante inferior derecho (ileon y ciego) y siguiendo el marco coldnico (ascendente,
transverso, descendente, sigma) para luego evaluar intestino delgado, o b) Exploracién por
regiones fijas, inspeccionando en cada cuadrante las asas correspondientes, por ejemplo:
epigastrio/hipocondrio derecho — region duodenal, mesogastrio/hipocondrio izquierdo
— yeyuno proximal, flanco derecho fosa iliaca — ileon terminal, etc. Se recomienda iniciar
con el transductor convexo para localizar estructuras profundas y luego continuar con el
transductor lineal de alta frecuencia para caracterizar detalles de la pared intestinal. La
utilizacion de técnicas de compresion gradual con la sonda es fundamental: Al comprimir
suavemente contra la pared abdominal se desplazan asas y gas intestinal, mejorando la
ventana acustica y destacando zonas rigidas no compresibles. Igualmente, se realizan
maniobras dindmicas como cambiar al paciente de posicion o comprimir en distintas fases
respiratorias para visualizar segmentos ocultos por gas.”

En modo B (escala de grises), se examina la morfologia de la pared intestinal. La pared normal
del intestino se visualiza con sus cinco capas concéntricas caracteristicas, alternando capas hipo e
hiperecogénicas que corresponden histolégicamente a: La interfaz mucosa-lumen (hiperecogénica),
mucosa profunda (hipoecogénica), submucosa (hiperecogénica), muscular propia (hipoecogénica)
y la serosa (hiperecogénica) (Figura 1). En condiciones normales, el espesor total de la pared es
delgada, tipicamente menor de 3 mm en intestino delgado y colon hasta 4 mm sino esta distendido.
La pared es ademds comprimible a la presion del transductor y suele apreciarse peristalsis
conservada en asas delgadas. El lumen suele estar colapsado o con escasa cantidad de liquido o
gas, salvo en colon que puede aparecer con contenido fecal.? (Figura 2)
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Figura 2a: La ecografia abdominal muestra un asa intestinal normal en corte longitudinal, con

pared delgada (<3 mm), capas murales bien definidas (hipo e hiperecogénicas) y luz colapsada.

Se utilizé un transductor lineal de alta frecuencia que permite una excelente visualizacion de la

estratificacion mural. Figura 2b: Ecografia de asa intestinal normal en corte transversal (“signo

en diana”). La pared es delgada y mantiene la estratificacion en capas concéntricas alrededor de
la luz central (*). Este aspecto en diana corresponde a ileon terminal en paciente sano.
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Ademas del doppler color, existen técnicas avanzadas complementarias al modo B para
caracterizar hallazgos especificos en EII:

e La ecografia con contraste (CEUS, contrast-enhanced ultrasound) consiste en la
administracion intravenosa de microburbujas que realzan la perfusion de la pared
intestinal. Esto permite evaluar cuantitativamente la perfusion mural, por ejemplo, curvas
deintensidad-tiempo, y puede ser atil para diferenciar areas de inflamacién activa vs. tejido
fibroso sin perfusion, asi como para detectar abscesos que tipicamente no captan contraste,
a diferencia de masas inflamatorias. CEUS ha demostrado aumentar la sensibilidad en la
deteccion de actividad inflamatoria (hiperemia) respecto al doppler color convencional,
aunque con cierta disminucion de especificidad. Por su costo y disponibilidad, CEUS se
reserva para casos seleccionados y ain no es parte rutinaria de todos los protocolos.?

* Laelastografia porultrasonido es unatécnicarelativamente nueva que evaltiala elasticidad
origidez delos tejidos. En el contexto de ElI, la elastografia se ha explorado para diferenciar
segmentos fibroestenosantes de segmentos predominantemente inflamatorios en casos de
estenosis cronicas en EC, lo cual podria influir en decisiones cruciales como la eleccion del
tratamiento médico vs. necesidad de dilatacion o cirugia. Estudios preliminares indican
que, combinando elastografia con doppler/CEUS se mejora la caracterizacion de estenosis
(inflamatoria vs. fibrosa). No obstante, su uso atin es limitado a centros especializados y
carece de estandarizacién en valores de corte.”!

* Laecografia transperineal es una modalidad de ultrasonido enfocada al periné que resulta
muy util para valorar enfermedad perianal en EC, como la presencia de fistulas perianales
y abscesos isquiorrectales y también para evaluar mejor la pared del recto, la cual puede
ser dificil de visualizar por via abdominal transintestinal. Usando un transductor lineal
colocado en la region perianal se logran imagenes de los esfinteres anales y trayectos
fistulosos superficiales.*'?

En sintesis, técnicamente el ultrasonido intestinal se caracteriza por ser un procedimiento
seguro, bien tolerado, que no requiere mas que una sonda convexa y otra lineal, cuyo éxito depende
en gran medida de la experiencia del operador y de seguir un protocolo minucioso de exploracion
sistematica. A continuacion, se describen los hallazgos ecograficos tipicos en el contexto de la EIIL

Hallazgos ecograficos en la enfermedad inflamatoria intestinal
1) Engrosamiento de la pared intestinal

Constituye el signo primario de inflamacion intestinal en EIL. En la EC activa la pared del intestino
delgado, especialmente ileon terminal, tipicamente muestra grosor >3 mm (medido de serosa a
interfaz mucosa) debido a edema, inflamacion y cambios estructurales. Numerosos estudios han
establecido que un grosor mural por encima de este umbral es un hallazgo muy sensible para
detectar enfermedad activa. Por ejemplo, se ha reportado que un grosor 23 mm en ileon tiene una
sensibilidad de 85-97% y especificidad de 83-97% para el diagndstico de EC.”

En cuanto ala actividad inflamatoria, el engrosamiento mural correlaciona bien con la actividad
endoscdpica. En pacientes con EC, valores de grosor mas elevados suelen asociarse a mayor
severidad. Un metaanadlisis indicé que, usando la endoscopia como referencia, el ultrasonido
(usando grosor mural y otros hallazgos) alcanza sensibilidad de 87-97% y especificidad de 67-
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91% para diferenciar actividad luminal vs. remision endoscopica. Esto subraya la alta precision
diagnostica del Ul para evaluar la inflamacion in vivo. Por su parte, en CU el engrosamiento de
la pared colonica también se observa en brotes moderados a severos, aunque la pared del colon
normal es tan delgada que en casos leves puede pasar desapercibido. Se ha descrito que un grosor
>4 mm en colon distal en pacientes con CU se asocia fuertemente a actividad moderada-severa
(sensibilidad 88% y especificidad 93%).”

El engrosamiento de la pared puede presentarse con dos patrones ecograficos principales:

* Patronestratificado (en capas): La pared engrosada conserva parcialmente la diferenciacion
de sus capas (mucosa, submucosa, muscular, etc.), observandose un engrosamiento
simétrico de la submucosa hiperecogénica y de la muscular propia hipoecogénica, pero
manteniéndose visibles las lineas hiperecogénicas de la interfaz mucosa y la serosa.
Este patron suele indicar inflamacion activa pero no transmural completa, es decir, la
ulceracion y edema no han destruido totalmente la arquitectura de la pared, condicion
que es frecuente en brotes moderados de EC.*5 (Figura 3).

Figura 3a: Engrosamiento estratificado de la pared. Figura 3b: Engrosamiento
desestructurado de la pared.

* Patron desestructurado (pérdida de estratificacion): Aqui la pared engrosada aparece
hipoecogénica de forma homogénea, perdiéndose las capas habituales. Esto ocurre cuando
la inflamacion es mas severa y transmural, con ulceras profundas que interrumpen la
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continuidad de las capas, o cuando hay fibrosis cronica significativa que distorsiona
la pared. La pérdida focal de la estratificacion se ha asociado a la presencia de tlceras
profundas en EC activa, con una sensibilidad de 91% y especificidad de 100% para
prediccion de tlceras®” (Figura 3).

El grado de engrosamiento de la pared no solo ayuda en el diagndstico, sino también tiene
implicaciones prondsticas. Estudios de seguimiento postquirargico en EC han demostrado
que, tras una reseccion intestinal, la deteccion por ecografia de recidiva en el ileon neoterminal
se puede hacer de forma precoz midiendo el grosor mural: un grosor 23 mm en la anastomosis
ileal sugiere recurrencia endoscopica (indice de Rutgeerts >i2) con sensibilidad alrededor del
94% vy especificidad del 84%. Si el grosor alcanza =5 mm, se asocia a una alta probabilidad de
recurrencia grave (Rutgeerts i3-i4) requiriendo escalada terapéutica. De este modo, se puede
detectar recurrencia subclinica temprana y guiar tratamiento antes de la progresion clinica.’”
(Figura 4).

Figura 4a: Corte longitud con evidencia de edema parietal de asa delgada a nivel de hipogastrio
en paciente con EC. Figura 4b: Corte transversal con evidencia de edema parietal de ileon distal
en paciente con EC.

2) Hiperemia y sefial doppler

Como mencionamos, la deteccion de flujo doppler en la pared engrosada es un signo de
inflamacion activa. Se cuantifica comiinmente mediante la escala de Limberg de 0 a 3. Una
marcada vascularizacion (grado 2-3) sugiere enfermedad activa y suele correlacionar con actividad
endoscopica y marcadores inflamatorios. Por el contrario, la ausencia de flujo (grado 0) en una
pared engrosada podria indicar fibrosis crénica sin componente inflamatorio activo, o remision
mucosa. La persistencia de hiperemia a pesar de tratamiento se asocia con mayor riesgo de recaida
temprana. En consecuencia, el doppler sirve para monitorizar respuesta."'? (Figura 5).
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Figura 5: Engrosamiento con deteccion de flujo Doppler en la pared engrosada de ileon distal.

3) Ecogenicidad de la grasa mesentérica

La proliferacion fibrograsa mesentérica es un signo cldsico en EC, también visible por US. Consiste
en que la grasa mesentérica adyacente al segmento afectado aparece hiperecogénica de forma
difusa, envolviendo al intestino (conocido como “fat wrapping” en TC). En ecografia, esta grasa
brillante alrededor del asa inflamada y se observa hasta en 40-50% de pacientes con EC activa.
Su presencia se ha asociado significativamente a fenotipo penetrante los cuales tienen mayor
frecuencia de fistulas y a desarrollar enfermedad mas agresiva.*®

4) Linfadenopatias mesentéricas

Los ganglios linfaticos mesentéricos pueden visualizarse como estructuras ovoideas hiperecoicas
en su centro de 5-15 mm. En EC es comun encontrar adenopatias mesentéricas cercanas a la zona
inflamada lo que esta presente en aproximadamente el 25% de pacientes, mas frecuentes en nifos y
en fases iniciales de la enfermedad. Su hallazgo aislado no es especifico, pero multiples adenopatias
mesentéricas reactivas apoyan la actividad inflamatoria. Tras tratamiento exitoso, estos ganglios
tienden a reducir su tamafio o desaparecer.’

5) Complicaciones estenosantes

La ecografia puede identificar estenosis intestinales, definidas ecograficamente por un segmento
intestinal de pared engrosada con estrechamiento luminal marcado. Previo a la estenosis suele
haber dilatacion de asa (>25-30 mm de didmetro luminal) y a veces aumento de peristaltismo
proximal (“signo de lucha”). En Ul las estenosis se evaluan buscando presencia de obstruccion
(dilatacion proximal, contenido retenido) y determinando si la estenosis esta inflamada (doppler
positivo) o es mas bien fibrosa (doppler escaso y pared muy rigida). La precision de la ecografia
para detectar estenosis de intestino delgado es alta y comparable a la de enterografia por TC o RM.
Un metaanalisis reciente report6 sensibilidad 80% y especificidad 90% del UI para diagnosticar
estenosis en EC. La combinacion de hallazgos dindmicos como dilatacion >3 cm, contenido liquido
proximal, mas un segmento no compresible, apoya el diagnostico. Si se requiere caracterizar la
composicion de la estenosis, técnicas como CEUS y elastografia, mencionadas antes, ayudan a
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inferir si predomina componente inflamatorio (hipervascular, mas elastico) o fibroso (hipovascular,
mas rigido).!

6) Complicaciones penetrantes (fistulas y abscesos)

Un gran valor del ultrasonido es la deteccion de complicaciones transmurales en EC, como fistulasy
abscesos intraabdominales. Las fistulas se observan ecograficamente como tractos hipoecogénicos
que conectan asas entre si (fistulas entero-entéricas) o asas con otras estructuras (entero-colonicas,
entero-cutaneas, entero-vesicales). Pueden verse como lineas hipoecogénicas que parten de la
pared intestinal. Si contienen gas en su interior se apreciaran focos isoecogénicos con artefactos
reverberantes moviles en el tracto. La sensibilidad del ultrasonido para diagnosticar fistulas
internas se ha reportado entre 67% y 87%, con una especificidad muy alta (90-100%) cuando
el examinador estd entrenado. Esto es comparable a la precisiéon de TC o RM para fistulas. La
ecografia transperineal mejora la deteccion de fistulas perianales superficiales, complementando
la evaluacion.?

Los abscesos intestinales o intrabdominales asociados a EC se observan como colecciones
liquidas bien delimitadas, de contenido principalmente anecogénico o heterogéneo, a menudo
adyacentes a un asa inflamada o a un trayecto fistuloso. La pared del absceso puede realzar con
contraste (CEUS) en la periferia, pero el centro permanece no perfundido. La sensibilidad del UI
para abscesos abdominales reportada varia de 81% hasta casi 100%, con especificidad ~92-94%.
La limitacion principal son los abscesos profundos en pelvis o retroperitoneo, donde puede ser
dificil acceder con ultrasonido transabdominal (en tales casos, la RM o TC podrian ser necesarias).
No obstante, para abscesos en cuadrantes accesibles, la ecografia suele ser diagnostica y permite
incluso guiar drenajes percutaneos.*

Finalmente, cabe destacar que la ecografia estd siendo empleada también para definir el
concepto de curacion transmural. Mas alla de la curacion mucosa endoscopica, la curacion
transmural implicaria normalizacion del grosor y vascularizacion de la pared intestinal en la
ecografia, indicando resolucion completa delainflamacién en todaslas capas. Estudios preliminares
sugieren que lograr curacion transmural ecografica se asocia a mejores desenlaces a largo plazo
(menor necesidad de cirugias o recaidas) comparado con solo curacion endoscopica. Aun no
hay un criterio estdndar universal para definir curacién transmural con Ul, pero tipicamente se
considera grosor normal (<3 mm), sin Doppler y sin signos de actividad.®

Aplicaciones clinicas del ultrasonido intestinal en EII
1) Diagnéstico inicial y extension de la enfermedad

Actualmente posicionada como un excelente estudio de primera linea dada su elevada sensibilidad
para detectar inflamacion en ileon terminal y colon, unida a la ausencia de radiacién, bajo costo y
rapidez para su realizacién permitiendo evaluar igualmente la extension de las lesiones. Algunos
trabajos comparativos han mostrado que el rendimiento diagnostico del UI para la EC es similar al
de técnicas radiologicas como la enterorresonancia (ERM) o la enterotomografia (ETC). Por ejemplo,
las guias ECCO-ESGAR 2019 senalan que Ul, ERM o ETC son igualmente recomendables para
confirmar y caracterizar una EC con afectacidén de intestino delgado en su primera presentacion,
dado que todas alcanzan alta sensibilidad y especificidad. Una revisidn sistematica que comparo
modalidades encontro sensibilidades en torno a 85-90% y especificidades 95% tanto para Ul, ERM
y ETC en la deteccion de EC ileocecal. En la practica, la eleccion puede depender de disponibilidad
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y experticia local entendiendo que su utilidad en CU es mas limitada porque la inflamacion se
restringe a mucosa y submucosa superficial.>*?

2) Monitorizacion de la actividad y respuesta al tratamiento

Una de las mayores ventajas del Ul es la posibilidad de realizar seguimiento frecuente de los
pacientes con EII de forma no invasiva. Dado que es inocuo y relativamente econdmico, puede
repetirse segin la necesidad clinica en cada consulta o con una periodicidad definida en meses
para evaluar la evolucion luego de instaurar o modificar tratamientos.

e Correlacion con actividad clinica y endoscdpica: Se han desarrollado indices ecograficos de
actividad que correlacionan con indices clinicos (CDAI Harvey-Bradshaw) y endoscopicos
(SES-CD, Mayo). Un ejemplo es el indice IBUS-SAS (International Bowel Ultrasound
Score - Simple Activity Score), que incorpora grosor mural, doppler, extension de lesion
y otras variables y ha mostrado correlacion significativa con la actividad endoscdpica en
EC. Dichos indices estan en validacion y reflejan el esfuerzo por cuantificar la actividad
ecografica. En la prdctica, parametros como el grosor de pared son utilizados como
analogos de la curacion mucosa: por ejemplo, una normalizacion del grosor de pared
con tratamiento bioldgico se asocia a remision profunda. En un estudio multicéntrico en
CU activa (n=224), se observé que la disminucién del grosor y retorno a valores normales
podia visualizarse tan pronto como 2 semanas después de iniciar un nuevo tratamiento
efectivo, menor tiempo del que se suele evidenciar en endoscopia que tipicamente se
evalta a los 8-12 semanas. De forma similar, en EC, la respuesta sonografica temprana es
util ya que la falta de mejoria ecografica a las 4 semanas de terapia anti-TNF fue predictora
de mala respuesta endoscdpica a los 6-12 meses, con valor predictivo negativo (VPN) 73%
para remision si no habia respuesta en 4 semanas. Esto sugiere que el Ul puede guiar
decisiones de optimizacion temprana de tratamiento, por ejemplo, cambiar de fdrmaco si
a 4 semanas no hay cambios ecograficos en grosor doppler.>!

En la practica clinica, su uso para monitorizar los pacientes puede ser trimestral o
semestralmente a los pacientes en tratamiento, ajustando las terapias segun hallazgos.
Por ejemplo, un paciente con EC que inicid un bioldgico y a las 8-12 semanas aun
muestra pared engrosada e hiperémica, podria requerir intensificacion (dosis o cambio
de medicamento), mientras que, si muestra pared normalizada y sin doppler, se confirma
buena respuesta. Esta estrategia de “treat-to-target” apoyada en ultrasonido, combinada
con marcadores inflamatorios (calprotectina fecal, PCR), permite optimizar resultados
clinicos. De hecho, GETECCU en su consenso, recomienda la integracion del Ul junto con
calprotectina fecal en algoritmos de control de actividad, para decidir oportunamente
endoscopias o cambios terapéuticos.>>67 14

* Deteccion de recidiva posquirdrgica: La recidiva inflamatoria suele ocurrir primero a
nivel de la anastomosis ileocecal. La ileocolonoscopia se suele hacer a los 6-12 meses
postcirugia para evaluar recurrencia segun indice de Rutgeerts. Sin embargo, la ecografia
permite una vigilancia mas temprana y frecuente: a los 6 meses posterior a la cirugia,
si el Ul ya demuestra engrosamiento del neo ileon >3 mm, se puede anticipar que hay
recurrencia (probablemente Rutgeerts > i2), por lo cual el médico puede considerar
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intensificar la terapia para prevenir progresion. Algunos especialistas realizan Ul a los
3-6 meses postcirugia y solo hacen colonoscopia si el Ul es positivo para recurrencia,
evitando asi endoscopias en pacientes con buen aspecto ecografico (sensibilidad ~94% y
especificidad ~84%).*"!

Ventajas, limitaciones y complementacion con otras técnicas

* Ventajasresumidas: el Ul esrapido, bien tolerado, repetible y libre de radiacion, brindando
resultados inmediatos durante la consulta y facilitando la toma de decisiones en tiempo
real, otorgando un beneficio adicional en pacientes pediatricos y en embarazadas por su
seguridad."**

* Limitaciones: Su cardcter operador-dependiente y lanecesidad de entrenamiento dedicado
para obtener e interpretar adecuadamente las imagenes intestinales confieren limitaciones
a esta técnica. Se estima que se necesitan entre 100 y 200 exploraciones practicas para que
un operador alcance competencia diagndstica en Ul Los consensos sugieren al menos
30-50 estudios supervisados inicialmente para adquirir confianza basica, y continuar
hasta 150 con retroalimentacion para consolidar habilidades. Otra limitante es la actstica,
puesto que en pacientes con obesidad marcada o mucho gas difuso, la calidad de imagen
disminuye limitando la visualizacion de segmentos en porciones muy altas (duodeno) o
muy bajas (recto medio/distal). Finalmente, el Ul por si solo no permite tomar biopsias ni
evaluar la mucosa de forma directa, por lo que no reemplaza a la endoscopia cuando esta
es necesaria para diagnostico histologico o descartar displasia.>”'?

* Complementariedad con otras técnicas: el Ul se integra dentro del arsenal diagndstico de
la EIIl. La ECCO-ESGAR 2019 recomienda el uso de imagenologia cruzada (UI, ERM o ETC)
para complementar a la endoscopia en la evaluacion inicial de extension y complicaciones
de EC. Entre las opciones, el UI destaca por su tolerabilidad y repetibilidad, mientras que
la resonancia (ERM) aporta un campo de vision amplio incluyendo zonas no accesibles
al US y es independiente del operador, por lo que ambos métodos a menudo se usan de
forma secuencial segin el contexto. La tomografia (ETC) se reserva mads para situaciones
agudas (descartar perforacion, absceso profundo urgente) o cuando ni UI ni ERM estan
disponibles. La cdpsula endoscopica es muy util para detectar lesiones en intestino
delgado proximal que escapan al Ul, por lo que puede considerarse si el UI es normal,
pero se sospecha clinicamente EC y la ERM es normal.>”*°

Conclusiones

El ultrasonido intestinal se ha convertido en una herramienta de gran valor en la enfermedad
inflamatoria intestinal, especialmente en la enfermedad de Crohn. Permite una evaluacion no
invasiva, repetible y en tiempo real de la inflamacion intestinal y sus complicaciones, con una
precision diagnostica equiparable a otras modalidades radioldgicas. Sus fortalezas — inocuidad,
disponibilidad y bajo costo — lo hacen ideal para monitoreo frecuente y para guiar terapias en un
enfoque treat-to-target. Si bien presenta retos como la necesidad de entrenamiento especializado
y ciertas limitaciones en segmentos de dificil acceso, los avances técnicos (transductores de alta
frecuencia, doppler optimizado, CEUS, elastografia) han ampliado sus capacidades.

En el manejo practico de la EII, la ecografia intestinal complementa a la endoscopia y a otras
técnicas de imagen, reduciendo la carga de procedimientos invasivos y de radiacion para el
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paciente. Las guias europeas (ECCO/ESGAR) y consensos nacionales (GETECCU) respaldan su
uso integrado en la evaluacién diagndstica, seguimiento de actividad, deteccién de complicaciones
y vigilancia posquirargica. La evidencia muestra que el Ul puede detectar respuesta o fracaso
terapéutico tempranamente, aportar al diagndstico diferencial (ej. abscesos vs. flegmones, estenosis
activas vs. fibrosas) y posiblemente servir como nuevo parametro objetivo de curacion transmural.

Es fundamental continuar impulsando la formacién de profesionales en ultrasonido intestinal
y la difusion de esta técnica en nuestro medio. La experiencia internacional demuestra que con
programas de entrenamiento adecuados, gastroenterélogos y radidlogos pueden adquirir la
experticia necesaria para realizar Ul con alta confiabilidad. Finalmente, se puede decir, que el
ultrasonido intestinal representa en la actualidad una extension natural de la evaluacion clinica del
paciente con ElIl, aportando una ventana segura y efectiva para identificar la inflamacion intestinal
a la cabecera del paciente y lograr un manejo mas preciso y oportuno de estas enfermedades."**’
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