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Objetivo docente

| N

e Realizar una revision actualizada del papel de la ecografia intestinal
(Eco-l) en la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell).

* llustrar los diferentes escenarios que se describiran con casos de
nuestro centro.
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Revision del tema

Introduccion: Ell, nueva guia de actualizacion

Ecografia intestinal: Generalidades, sistematica, estudio basal
Estudio Doppler

Sistemas de puntuacion / Scores ecograficos

CEUS (Ecografia con contraste)

SICUS (Small-Intestinal Contrast Ultrasonography)

Escenario especifico: Enfermedad de Crohn (EC) estenosante
Escenario especifico: Enfermedad de Crohn (EC) penetrante
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Escenario especifico: Valoracion postquirurgica
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1. Introduccion: Ell

* El término enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) incluye la enfermedad de
Crohn (EC), la colitis ulcerosa (CU) y la colitis indeterminada (no puede clasificarse
como EC o CU; 10-15%).11.2]

* Ambas son enfermedades cronicas y de curso fluctuante.

Colitis ulcerosal2] Enfermedad de Crohnl*-2]
La enfermedad se limita a la capa mucosa del La inflamacién es transmural y segmentaria, alternando
colon de forma continua y regular desde el recto tramos intestinales sanos y patolégicos. Puede afectar a
en sentido proximal y con extension variable. cualquier parte del tubo digestivo, aunque existe predileccién

por el ileon terminal (70% de los pacientes).
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1. Introduccion: Nueva guia de actualizacion
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En 2025 se publicé una actualizacion de la guia sobre el diagndstico y monitorizacion
de pacientes con Ell de las sociedades de la ECCO, ESGAR, ESP e IBUS!1:3],

G:CO-ESGAR-ESP—IBUS Guideline on Diagnostics and v’ Actualizacidén basada en la revisidn
Monitoring of Patients with Inflammatory Bowel Disease: sistematica de la literatura y en el

Part 1
Part 1: initial diagnosis, monitoring of known inflammatory bowel disease, detection of consenso de expertos de Cada SOCIEdad .

complications

Faanns [ . .7
H cuopean TN B international bowel v’ Esta actualizacion, entre otras cosas,
Crohn's and Colitis B N socicty of A4 ULTRASOUND GROUP ,
gani Pathology muestra el valor de la ecografia en la Ell,
ECCO: European Crohn’s and Colitis Organization tanto como técnica de imagen inicial como

ESGAR: European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology

ESP: European Society of Pathology
\ IBUS: International Bowel Ultrasonography Group /

en su monitorizacion post-tratamiento.
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Estudio inicial

{

Colitis ulcerosa ] [ Enfermedad de Crohn ]

v’ El diagnéstico de la EC y la CU se basa en una

combinacion de sintomas clinicos, analisis de
laboratorio, endoscopia, histologia e imagen.

Se recomienda la ileocolonoscopia con biopsias
combinada con una evaluacidn por imagen mediante
ecografia intestinal (Eco-l), enterografia por
resonancia magnética (Entero-RM o E-RM) o ambas
como examenes de primera linea en pacientes con
sospecha de Ell.

Estudio inicial ante sospecha de una EIlY

Merece una mencidon especial el ensayo multicéntrico y
prospectivo METRIC!!:

Se compararon la Eco-l y la E-RM en 284 nuevos diagndsticos
y recaidas de pacientes con EC.

v Tanto la E-RM como la Eco-l demostraron alta sensibilidad
(S) y especificidad (E) para la deteccién de enfermedad
activa del intestino delgado (ID) (E-RM: S 97% y E 96%;
Eco-1: S92% vy E 84%).

v La E-RM mostré mayor Sy E (80 % y 95%) que la Eco-l
(70% y 81%) para evaluar la extension de la afectacidon en
el ID.

Por lo tanto, se prefiere como estudio inicial la Entero-RM
para un mapeo de la enfermedad mas exacto, aunque la guia
aboga también por la realizacion de una ecografia intestinal
inicial o basal, que podra utilizarse después para comparar
en la monitorizacion.
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Evaluaciéon de respuesta precoz Evaluacion de inflamacion
en las primeras 12 semanas subclinica cada 6-12 meses
Colitis ulcerosa ] Enfermedad de Crohn Colitis ulcerosa Enfermedad de Crohn
Clinica Clinica Clinica Clinica
v y y y
: . Biomarcador F Biomarcadores (PCR y/o CF
Biomarcadores (PCR y/o CF) | | Biomarcadores (PCR y/o CF) y/cj) es (CF) y ( v/ )
+ + Ecografia intestinal Ecografia intestinal o Entero-RM
Endoscopia + Histologia Entero-RM + +
0 0
Ecografia intestinal Ecografia intestinal Endoscopia solo si los hallazgos son discordantes, para
Endoscopia dentro de los considerar la retirada del tratamiento y para la vigilancia de la
primeros 12 meses displasia
Monitorizacion de la Ell activa tras inicio u optimizacion del tratamiento ] Monitorizacion de la Ell en pacientes con remision clinica!*!

PCR: Proteina C reactiva
CF: Calprotectina fecal
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2. Ecografia intestinal
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* Entre las distintas técnicas de imagen para el diagndstico y manejo de la Ell destaca la ecografia debido
a su amplia disponibilidad, buena reproducibilidad y a que es muy bien tolerada por los pacientes!!.

* Amplia disponibilidad y bajo coste » Algunas localizaciones (recto, yeyuno)

* Buena reproducibilidad * Es paciente dependiente

* Bien tolerada por los pacientes * Es operador dependiente

* No requiere preparacion (ayuno 4-6h) _l

v De acuerdo a la guia clinica mas actualizada de la
Ell, se necesitan entre 80 y 200 casos supervisados
* Valoracion de capas y motilidad (>TC) para un correcto entrenamiento 4.

* No radiacion ionizante, no invasiva
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Sistematical3.>6-8l

v’ Evitar pasar por alto otras alteraciones.

La sistematica nos ayuda a . ., : :
Y v' Obtener toda la informacion de los segmentos intestinales afectados.

1. Ecografia abdominal reglada (convex 3-5 MHz)

* Despistaje de otras causas de molestia abdominal.

* Deteccidén de manifestaciones extraintestinales de Ell .

* Primera valoracién del intestino (disposicién anatémica).

* Relevancia en obesos y en afectacion de asas pélvicas y recto.

2. Ecografia intestinal (convex de alta resolucidn / lineal >5MHz)

 Estudio detallado de las asas intestinales.

 Se requiere cierta compresion para desplazar el contenido intestinal

A ) ) Valoracion sin compresion con el transductor (A) y
(gas/heces), disminuir la distancia entre transductor y asa, y evaluar la con compresién (B) donde se observa una mejor

rigidez y su reaccion con la compresion. definicién de cada capa de la pared intestinal.
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2. Ecografia intestinal (cdnvex de alta resolucion / lineal >5MHz)

Estudio detallado de las asas intestinales sin que se nos olvide ningln segmento del tracto gastrointestinal:

> Marco célico

> lleon terminal (normalmente la primera asa que cruza por delante de los vasos iliacos) y seguirlo retrégradamente todo lo que se pueda.

» Técnica de corta-césped: para realizar un barrido de todo el intestino y detenernos en las zonas afectadas.

TERTIHTIER
FAERFTIIIIR

Marco célico lleon terminal Seguir el ileon hasta perderlo Técnica corta-césped
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v’ La ecografia intestinal nos permite valorar la pared del intestino y el mesenterio adyacente, y junto
con los parametros clinicos, orientar un diagndsticol®l.

/ Pared intestinal \ - ~
Engrosamiento mural Hallazgos adicionales . \
Simetria/Asimetria Ulceras Mesenterio
Estratificacion mural Fistulas . / . .. . .
Extension . , — | Diagnéstico diferencial
RN Abscesos / Masas inflamatorias ( ] )
Distribucion Diverticulos Adenopatias
Vascularizacién : ) ’
Masas y tumoraciones en pared
Calibre K /
\ Elasticidad y peristaltismo /
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* La ECyla CU son enfermedades de curso fluctuante con necesidad de multiples estudios.

* La Eco-l detecta de manera precisa y fiable los cambios en el grosor de la pared intestinal, la
vascularizacion mural y los cambios mesentéricos tanto en el estudio inicial como en respuesta al
tratamiento en pacientes con ECP?-14l y CUl1>-18],

* Los cambios en los parametros de la Eco-l han predicho fuertemente la gravedad de |la enfermedad en |la
endoscopia y han demostrado buena fiabilidad intra e interobservador en varios estudios!2.

 La EC es una enfermedad transmural. La endoscopia solo visualiza la mucosa, por lo que en la EC la
imagen tiene una mayor relevancia por la posibilidad de valorar toda la pared y no solo la mucosal?.

* La Eco-l tiene una alta Sy E para valorar la actividad inflamatoria en la EC, y permite valorar la presencia
de complicaciones intraabdominales como estenosis, fistulas o abscesos!l.
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Estudio basal

v" Nos apoyaremos principalmente en el modo B y el estudio Doppler color para conseguir la mayor informacion
morfoldgica de la pared intestinal y del mesenterio, asi como de la actividad inflamatoria [1-3,

v' Cuando existe una inflamacién activa hay un aumento de numero y tamafio de los vasos (neoangiogénesis)
(normalmente asociado a la capa submucosa y los vasos penetrantes de la muscular propia).

= Hallazgos murales tipicos: = Hallazgos extramurales tipicos:
= Engrosamiento mural = Proliferacidn fibroadiposa
= Alteracion de la ecoestructura de las capas = Adenopatias
= Ulceras murales = Tractos sinusales y fisuras

= Hiperemia mural

Engrosamiento mural, Ulceras mucosas Hiperemia mural Proliferacidn fibroadiposa Adenopatia
pérdida de la estratificacion

mural y Ulcera profunda
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v En la practica mayoria de estudios realizados, los 2 parametros mas importantes de actividad inflamatoria
son el engrosamiento mural (>3 mm en ID) y la hiperemia mural medida con Doppler color 18],

Curacion transmural

v’ Se debe conocer la introduccién de la curacion transmural como nuevo objetivo de tratamiento deseable para los pacientes
con ECB!, Esto requiere estudios de imagen que permitan valorar toda la pared intestinal.

v’ Se asocia a mejores resultados a corto y largo plazo. Sin embargo, el momento de su obtencién y la capacidad de ajustar la
dosis para alcanzar dicho objetivo estan en investigaciéon3l.

v’ La curacién transmural en un momento temprano se asocia con una remisién mas sostenida en el seguimiento a largo plazo
(6 y 12 meses) 1922 |3 reduccion del engrosamiento mural a las 4-8 semanas del tratamiento predice la respuesta y
remision endoscdpica, y el modelo de prediccion mejora cuando se acompafia de ausencia de hiperemia en Doppler(22l,
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3. Estudio Doppler
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Se realiza una valoracion semicuantitativa de la vascularizacion mural.

Preajuste especial optimizadol®!:
v Filtro de pared bajo (40-50 Hz)
v’ Frecuencia de pulso de repeticion (PRF) 800-1500
v Ganancia alta (ajustada al maximo, pero evitando artefactos de ruido de color)
v’ Escala de velocidad baja (2-7 cm/sec).

Tiene buena correlacion con la actividad endoscépica y clinica del paciente, y en
menor medida con la actividad bioquimical23-23],

La persistencia de la hiperemia a pesar de remision clinica = Sugiere recaidal?¢l.

Limitaciones(27.28

 IMCTD Puede llevar a la ausencia de
* Asa profunda ——— deteccién de vascularizacidon en
* Inadecuada eleccidon de parametros un segmento mural engrosado.

* Incapacidad de detectar el flujo capilar o la perfusiéon mural
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Escala Limberg modificada

* Evalla las sefiales/pixeles Doppler color detectados dentro y fuera de la pared intestinall2°-31],
 Meétodo semicuantitativo mas aceptado:

Limberg O: ausencia de vascularizacion.

Limberg 1: flujo leve (< 2 sefiales / cm?)

Limberg 2: flujo moderado (3-5 sefiales / cm?)

Limberg 3: flujo severo en la pared que se extiende
al mesenterio (>5 sefiales / cm?).

Limberg O Limberg 1

P

R R CONGRESO
&) NACIONAL

v' Son patoldgicos: hiperemia significativa.
v' Especificidad diagndstica

>  90%

enfermedad endoscépica gravel31,

para

Limberg 2

Limberg 3
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Signo del peine. Refleja la hipervascularizacion del
mesenterio en forma de dilatacion vascular. Este signo
podemos verlo también en la ecografia en el contexto de
Ell y equivale a un Limberg 3.

55a. EC. Tto con Adalimumab. Ingresada por cuadro suboclusivo.
Presenta afectacion del ileon terminal, con engrosamiento mural
en un segmento de unos 10 cm (A), con hiperemia mural
significativa (Limberg 3) (B), pérdida de la estratificacion mural
focal con ulceracién profunda (flecha en C) y presencia de fistula
a otra asa (flecha en D).
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4. Sistemas de puntuacion / Scores ecograficos!

* Pretenden facilitar una estandarizacion de los hallazgos de la Eco-l. Existen:
7 scores Eco-l en EC:
- IBUS-SAS: International bowel ultrasound segmental activity score v" Los 3 validados y mas estudiados.
- BUSS: Bowel ultrasound severity score v" Correlacion mas fuerte con el SES-CD
- SUS-CD: Simplified ultrasound score for Crohn’s disease (Simple Endoscopic Score para EC).
- Simple-US: Simple ultrasound
- UCS: Ultrasound Crohn’s disease , . :
- US-LI: Ultrasound Lémann index T(;(:gs()'::]?;:rfl Nlr;il;g?alf?:lggs &
- SUAS-CD: Simple ultrasonographic activity score for Crohn’s disease ooy Dsalies contraste (CEUS)
3 scores Eco-l en CU:
- IBUS-SAS: International bowel ultrasound segmental activity score v’ Validados los dos primeros
- MUC: Milan ultrasound criteria v' Fuerte correlacién con MES
- US-IUS: Ulcerative colitis intestinal ultrasound score (Mayo Endoscopic Subscore)

* Inconvenientes:
» Su cdlculo puede requerir mucho tiempo.
» Se necesitan mas estudios para evaluar la precision de los scores para distinguir la enfermedad leve de la
moderada-grave.
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IBUS-SAS: International bowel ultrasound segmental activity scorel®32]

* Vamos a analizar este score ecografico por ser el mas
estudiado y utilizado en |la actualidad en la EC.

Puntuacion del 0 al 100. Se valoran:

v Engrosamiento mural (BWT)
v" Inflamacidn grasa (i-fat)

v’ Sefial Doppler color (CDS)
v’ Estratificacién mural (BWS)

>1cm

Il
|

Se debe sacar la media de 4 medidas del grosor mural, 2 en

IBUS-SAS (0-100) | 4*BWT + 15*i-fat + 7*CDS + 4*BWS transversal y 2 en longitudinal, con > 1 cm de distancia entre ellas
Normal Incierto Actividad
Engrosamiento mural <3 mm No aplicable >3 mm
Inflamacidon de la grasa 0 = Ausente 1 = Incierto 2 = Presente
Seinal Doppler color 0 = Ausente 1 = Pequefias sefales 2 = Senales grandes 3 = Sefales grandes
intramurales intra y extramurales
Estratificacion mural 0 = Normal 1 = Incierto 2 = Focal (£3cm) 3 = Extensa (> 3 cm)
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_ —— 48a. EC ileocoldnica.
Medicion.de distancias™ - - - - - . .
‘*"Irjngnuu T <mm A‘ e = 2 . = R i - - = TTO con Adal'mumab.
' > = o= : ' Datos clinicos de actividad.
Pendiente de colonoscopia.
Solicitan valorar ID y actividad.

‘\. “'.\.‘.\“ - - o y - > T~ » § - \/

,. - Engrosamiento mural

e - - - e ‘ ; patoldgico (Ay B)

i = v' Inflamacidén grasa presente
” : (F)

Senal Doppler  color:

7 Limberg 3 (sefal grande

VEdEpn g HsEeas —— = JEEE - - e intra y extramural) (Cy D)

. ‘\"1 Giio— — ' == ' = Estratificacion mural:

pérdida focal (E)

El score nos permitira
en el proximo control
cuantificar su mejoria o
empeoramiento.

IBUS-SAS: 4BWT+15| fat+7CDS+4BWS 4X71+15X2+7X3+4X2 87,4
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5. CEUS (Ecografia con contraste)!27,31,33-35]

Contraste intravenoso (microburbujas de hexafluoruro de azufre, 1,2 — 4,8 mL) con eliminacién respiratoria.
Informacidn en tiempo real de la perfusidon de la pared intestinal (incluso en asas profundas) y del tejido perientérico.
Alta precision en la deteccion de actividad endoscépica; S 87-97% y E 67-91% en la diferenciacion entre actividad y
remision endoscdpical31-33-33],

Segun algunos estudios, la CEUS predice mejor la actividad endoscépica que el engrosamiento mural o el Doppler!31.33],

Adquisicion de imagenes cambiando los
parametros especificos para el contraste:

v" indice mecdnico bajo
v’ Sustraccidn especifica de contraste
v Foco colocado en la parte mas baja
v Sonda 5-9 MHz (C9-2)
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* La CEUS permite realizarl?’!:
= Valoracion subjetiva (observando el grado y patron de captacion).
= Valoracidn objetiva: estudio de las CTI (TIC) mediante software
especificos. Se suele utilizar esta. AUC
e (Cada aparato tiene su software propio.
* Laintensidad de pico (IP) y el area bajo la curva (AUC) son los parametros
mas reproductibles de las CTl segun multiples estudios.

Intensidad

Tiempo
Limi . Representacion esquemdtica de la curva de
Imitaciones tiempo-intensidad (CTI) del intestino
= Heterogeneidad significativa entre los estudios (ecégrafos,

dosis, software, parametros de la CTI). _
= Mayor variabilidad limitando la reproducibilidad. )
©

= Falta una estandarizacion del método y del postproceso. 35 Vodernds

l § Leve
£

La nueva guia ECCO-ESGAR-ESP-IBUS 2025 NO RECOMIENDA EL
USO RUTINARIO de CEUS para cuantificar la perfusion mural(3l, Tiempo (sec)

CTl logaritmica (la que suele utilizarse en la
clinica habitual) de la actividad intestinal
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=lRegiones de interés

=
lipo de curva
Pend. de wash-in
Tiempo a pico
Intensidad pico
Area bajo la curva
[FIROI 2
Tipo de curva
Pend. de wash-in
fiempo a picc
Intensidad pico
Area bajo la curva
[ZEIROI 3
Tl[,lu de curva
Pend. de wash-in
Tiempo a pico
Intensidad pico

Area bajo la curva

LDRW WIWO
3.00 dE’r"L'JU
19.06 seq

19.46 dB
1371.96 dB seg
1235 mm?
LDRW WIWO
2.84 dB/seg
2117 seg
2218 dB
1630.77 dB seg
1521 mm?
LDRW WIWO
3.02 dB/seg
2091 seqg
2035dB

1370.84 dB seg.

22.18 dB

e Parala medicion, colocamos los ROl en la pared del asa a estudio y creamos las CTI.

* En nuestro caso, graduamos la actividad segun la media de la intensidad pico de nuestras CTI:
= Leve: 15-18 dB
= Moderada: 18-23 dB
= Severa:>23 dB
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Intensidad pico
19,6 dB

* Vardn, 72 a. Debut de EC con afectacion ileal. Observamos

engrosamiento mural y proliferacién fibroadiposa. v Pod JEg—— et
. . : : odemos apoyarnos en la como un parametro
* No se evidencia clara hiperemia con Doppler color. POy P

+  Se realizé CEUS y mostré datos de actividad mas del estudio para demostrar mediante la ecografia

+ En este caso, el estudio Doppler no demostré signos de la actividad inflamatoria junto con el resto de hallazgos.

hiperemia mural significativa, y la CEUS, en cambio, si.
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6. SICUS (small-intestinal contrast ultrasonography)36-39

| N

v Técnica ecografica basada en la administracion de contraste oral negativo para una buena distension de las asas.
v" Normalmente se administra entre 250 y 800 mL de Polietilenglicol.
v Se explora al paciente cada 15 minutos hasta ver llegar el contraste a colon ascendente.

* Puede mejorar la precision diagndstica de la EC de ID: S combinada del 95% vy E del 77%!38],
= Reduce la variabilidad interobservador.
» Especialmente util en el diagndstico de las estenosis 2 1 Sy E [36-37],

= sin dilatacion retrograda. Tras la administracion de contraste
d oral (SICUS) se demuestra una estenosis con disminucién de la
luz y dilatacion retrograda de las asas (B).
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7. EC estenosantel36:37,40-42]

* La Sy E para el diagndstico de las estenosis son similares con la E-RM (S: 75-100%, E: 91-96%), la Eco-I (S: 63-100%, E: 63-100%) y la TC
(S: 100%, E: 100%) [37:40],

* Lavaloracién mediante Eco-l puede mejorarse con SICUS (S 78%, E 96%)!13637] y con CEUS (S 78-98%, E 75-100%)[40! ,

* Los criterios de imagen para definir una estenosis son inconsistentes, aunque se han publicado recientemente nuevas guias de
consensol41,

* La mayoria de las estenosis son mixtas (componente inflamatorio + fibrético). La imagen puede valorar el grado de inflamacién!40-42,

» Se prefiere la E-RM a la Eco-l o TC para la determinacion de la extensién de fibrosis debido a su superior contraste de tejidos blandos 149,

En la EC se recomiendan pruebas de imagen (E-RM o Eco-1) para la deteccion de estenosis de IDI,
La actividad inflamatoria de la estenosis deberia evaluarse con E-RM, Eco-l o ambas!l.
Actualmente, se considera que ninguna prueba de imagen es lo suficientemente fiable para
cuantificar la fibrosis!1l.

AN

v" Nuevas modalidades de ecografia como la elastografia y técnicas de RM han demostrado
resultados mixtos. No se dispone de ensayos prospectivos. Los estudios sobre la fiabilidad de la
imagen para la clasificacion de las estenosis estan en curso y dependen en parte de correlacionar
los hallazgos de imagen con las caracteristicas histoldgicas en resecciones posteriores!il.

Estenosis con dilatacion retrograda
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8- EC penEtrante Las guias recomiendan la

utilizacion de la imagen (RM,

* LaRM, TCy Eco-l tienen una alta precisidn en la deteccién de abscesos intraabdominales y fistulas!43!.

«  La CEUS ayuda a diferenciar entre masa inflamatoria (captacion) y absceso (ausencia de captacién)i44l,  Eco-I o combinacion de las
* Latasa de deteccidn de la Eco-l es menor en abscesos profundos, donde es preferible la RM/TC45], mismas) para detectar
* La SICUS puede aumentar la deteccion de las fistulas intraabdominales[*41. enfermedad penetrante vy

abscesos intraabdominales

en la EC[I,

EC penetrante de ileon terminal con masa
inflamatoria y pequeio absceso (flecha) en el
seno del mismo, para el que se solicité drenaje
percutaneo. La CEUS nos permitié una buena
1 delimitacidn del absceso y guiar la puncién.

) EC penetrante de ileon distal: absceso
confirmado con CEUS (*) y fistula ileo-
ileal (flecha). Concordancia con TC.
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9. Valoracién postquirudrgica

Evaluacion postquirdrgica

v La ileocolonoscopia es el estandar de referencia para el diagndstico postoperatorio de
recidiva de EC. La tasa de recurrencia suele ser del 65-90% en ausencia de tratamiento en
los primeros 12 meses!48l,

v Por lo tanto, en pacientes con EC con reseccidon ileocecal se recomienda una
ileocolonoscopia en el primer afio tras la cirugialll.

v La ecografia intestinal o la entero-RM + la calprotectina fecal, pueden usarse a los 3-6
meses para la deteccion precoz de recurrencia. Capsula endoscépica (alternativa

Endoscopia (ileocolonoscopia) (6-
12 meses tras la 1Q)

Ecografia intestinal o E-RM + CF (3-
6 meses tras la 1Q)

no invasiva)

Monitorizacion en pacientes con EC con
reseccion ileocecall'l

e Varios estudios confirman la fiabilidad del engrosamiento de la
pared intestinal como indicador de recurrencial47:48l,

* Un estudio prospectivo reciente observd que la combinacién de un
engrosamiento mural =2 3 mm y CF > 50 pg/g identificaba
correctamente pacientes con una recurrencia endoscopica
(Rutgeerts score >2)14°],

Mujer, 37 afnos. Reseccidn ileocecal hace dos afios con nuevo brote clinico.
Eco-l: Estenosis de neoileon terminal de 4 cm (A) con dilatacién retrograda (B).
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Conclusiones

* La ecografia intestinal en una prueba de imagen util e inmediata para el diagndstico y monitorizacion
de la Ell, sobre todo en la EC.

* El engrosamiento mural y el Doppler color son los dos parametros mas utilizados para demostrar la
actividad inflamatoria intestinal, y debemos intentar utilizar los scores ecograficos para su
cuantificacion.

* La CEUS intestinal no esta recomendada como técnica de uso rutinario segun la guia mas actualizada
de la Ell, pero puede ayudarnos en algunos escenarios concretos.

* Debemos conocer técnicas especificas como la SICUS y familiarizarnos con su valor diagndstico.

* Es importante la formacién de los radidlogos en el uso de la ecografia intestinal dada su buena
rentabilidad diagndstica y tolerancia por los pacientes.
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