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Actualización del papel de la ecografía intestinal 

en la enfermedad inflamatoria intestinal



Objetivo docente

• Realizar una revisión actualizada del papel de la ecografía intestinal 
(Eco-I) en la enfermedad inflamatoria intestinal (EII).

• Ilustrar los diferentes escenarios que se describirán con casos de 
nuestro centro.
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• El término enfermedad inflamatoria intestinal (EII) incluye la enfermedad de 
Crohn (EC), la colitis ulcerosa (CU) y la colitis indeterminada (no puede clasificarse 
como EC o CU; 10-15%).[1,2]

• Ambas son enfermedades crónicas y de curso fluctuante.

1. Introducción: EII

Colitis ulcerosa[1,2]

La enfermedad se limita a la capa mucosa del 
colon de forma continua y regular desde el recto 
en sentido proximal y con extensión variable.

Enfermedad de Crohn[1,2]

La inflamación es transmural y segmentaria, alternando 
tramos intestinales sanos y patológicos. Puede afectar a 
cualquier parte del tubo digestivo, aunque existe predilección 
por el íleon terminal (70% de los pacientes).



1. Introducción: Nueva guía de actualización

En 2025 se publicó una actualización de la guía sobre el diagnóstico y monitorización 
de pacientes con EII de las sociedades de la ECCO, ESGAR, ESP e IBUS[1,3].

ECCO: European Crohn’s and Colitis Organization

ESGAR: European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology

ESP: European Society of Pathology

IBUS: International Bowel Ultrasonography Group

✓ Actualización basada en la revisión 
sistemática de la literatura y en el 
consenso de expertos de cada sociedad.

✓ Esta actualización, entre otras cosas, 
muestra el valor de la ecografía en la EII, 
tanto como técnica de imagen inicial como 
en su monitorización post-tratamiento.



Estudio inicial

Colitis ulcerosa Enfermedad de Crohn

✓ El diagnóstico de la EC y la CU se basa en una 
combinación de síntomas clínicos, análisis de 
laboratorio, endoscopia, histología e imagen.

✓ Se recomienda la ileocolonoscopia con biopsias 

combinada con una evaluación por imagen mediante 
ecografía intestinal (Eco-I), enterografía por 
resonancia magnética (Entero-RM o E-RM) o ambas 
como exámenes de primera línea en pacientes con 
sospecha de EII.

Estudio inicial ante sospecha de una EII[1]

Por lo tanto, se prefiere como estudio inicial la Entero-RM 
para un mapeo de la enfermedad más exacto, aunque la guía 
aboga también por la realización de una ecografía intestinal 
inicial o basal, que podrá utilizarse después para comparar 
en la monitorización.

Merece una mención especial el ensayo multicéntrico y 
prospectivo METRIC[4]:

Se compararon la Eco-I y la E-RM en 284 nuevos diagnósticos 
y recaídas de pacientes con EC.

✓ Tanto la E-RM como la Eco-I demostraron alta sensibilidad 
(S) y especificidad (E) para la detección de enfermedad 
activa del intestino delgado (ID) (E-RM: S 97% y E 96%; 
Eco-I: S 92% y E 84%).

✓ La E-RM mostró mayor S y E (80 % y 95%) que la Eco-I 
(70% y 81%) para evaluar la extensión de la afectación en 
el ID.



Evaluación de inflamación 
subclínica cada 6-12 meses

Clínica
y

Biomarcadores (CF)
y/o

Ecografía intestinal

Endoscopia solo si los hallazgos son discordantes, para 
considerar la retirada del tratamiento y para la vigilancia de la 
displasia

Clínica
y

Biomarcadores (PCR y/o CF)
y

Ecografía intestinal o Entero-RM

Colitis ulcerosa Enfermedad de Crohn

Monitorización de la EII en pacientes con remisión clínica [1]

+ +

Evaluación de respuesta precoz 
en las primeras 12 semanas

Clínica 
y

Biomarcadores (PCR y/o CF)

Endoscopia + Histología
o

Ecografía intestinal

Entero-RM 
o

Ecografía intestinal

Clínica 
y

Biomarcadores (PCR y/o CF)

Colitis ulcerosa Enfermedad de Crohn

Monitorización de la EII activa tras inicio u optimización del tratamiento [1]

+ +

Endoscopia dentro de los 
primeros 12 meses

PCR: Proteína C reactiva
CF: Calprotectina fecal



• Entre las distintas técnicas de imagen para el diagnóstico y manejo de la EII destaca la ecografía debido 
a su amplia disponibilidad, buena reproducibilidad y a que es muy bien tolerada por los pacientes[5].

2. Ecografía intestinal

Ventajas[5] 

• Amplia disponibilidad y bajo coste

• Buena reproducibilidad

• Bien tolerada por los pacientes

• No requiere preparación (ayuno 4-6h)

• No radiación ionizante, no invasiva

• Valoración de capas y motilidad (>TC)

Limitaciones[5]

• Algunas localizaciones (recto, yeyuno)

• Es paciente dependiente

• Es operador dependiente

✓ De acuerdo a la guía clínica más actualizada de la 
EII, se necesitan entre 80 y 200 casos supervisados 
para un correcto entrenamiento [1].



1. Ecografía abdominal reglada (cónvex 3-5 MHz)

• Despistaje de otras causas de molestia abdominal.

• Detección de manifestaciones extraintestinales de EII .

• Primera valoración del intestino (disposición anatómica).

• Relevancia en obesos y en afectación de asas pélvicas y recto.

✓ Evitar pasar por alto otras alteraciones.
✓ Obtener toda la información de los segmentos intestinales afectados.

2. Ecografía intestinal (cónvex de alta resolución / lineal >5MHz)

• Estudio detallado de las asas intestinales.

• Se requiere cierta compresión para desplazar el contenido intestinal 
(gas/heces), disminuir la distancia entre transductor y asa, y evaluar la 
rigidez y su reacción con la compresión.

La sistemática nos ayuda a

Valoración sin compresión con el transductor (A) y 

con compresión (B) donde se observa una mejor 

definición de cada capa de la pared intestinal.

A B

Sistemática[3,5,6-8]



2. Ecografía intestinal (cónvex de alta resolución / lineal >5MHz)

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

➢ Marco cólico

➢ Íleon terminal (normalmente la primera asa que cruza por delante de los vasos ilíacos) y seguirlo retrógradamente todo lo que se pueda.

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

Marco cólico Íleon terminal Seguir el íleon hasta perderlo Técnica corta-césped



Pared intestinal
Engrosamiento mural

Simetría/Asimetría
Estratificación mural

Extensión
Distribución

Vascularización
Calibre

Elasticidad y peristaltismo

Hallazgos adicionales
Úlceras
Fístulas

Abscesos / Masas inflamatorias
Divertículos

Masas y tumoraciones en pared

Adenopatías

Mesenterio

Diagnóstico diferencial

✓ La ecografía intestinal nos permite valorar la pared del intestino y el mesenterio adyacente, y junto 
con los parámetros clínicos, orientar un diagnóstico[5].



• La EC y la CU son enfermedades de curso fluctuante con necesidad de múltiples estudios.

• La Eco-I detecta de manera precisa y fiable los cambios en el grosor de la pared intestinal, la 
vascularización mural y los cambios mesentéricos tanto en el estudio inicial como en respuesta al 
tratamiento en pacientes con EC[9-14] y CU[15-18].

• Los cambios en los parámetros de la Eco-I 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 mucosa[2].

• La Eco-I tiene una alta S y E para valorar la actividad inflamatoria en la EC, y permite valorar la presencia 
de complicaciones intraabdominales como estenosis, fístulas o abscesos[1].



Estudio basal

▪ Hallazgos murales típicos:

▪ Engrosamiento mural

▪ Alteración de la ecoestructura de las capas

▪ Úlceras murales

▪ Hiperemia mural

✓ Nos apoyaremos principalmente en el modo B y el estudio Doppler color para conseguir la mayor información 
morfológica de la pared intestinal y del mesenterio, así como de la actividad inflamatoria [1-5].

✓ Cuando existe una inflamación activa hay un aumento de numero y tamaño de los vasos (neoangiogénesis) 
(normalmente asociado a la capa submucosa y los vasos penetrantes de la muscular propia).

Ulceras mucosas Proliferación fibroadiposaHiperemia mural AdenopatíaEngrosamiento mural, 
pérdida de la estratificación 

mural y úlcera profunda

▪ Hallazgos extramurales típicos:

▪ Proliferación fibroadiposa

▪ Adenopatías

▪ Tractos sinusales y fisuras



✓ En la práctica mayoría de estudios realizados, los 2 parámetros más importantes de actividad inflamatoria 
son el engrosamiento mural (>3 mm en ID) y la hiperemia mural medida con Doppler color [9-18].

✓ Se debe conocer la introducción de la curación transmural como nuevo objetivo de tratamiento deseable para los pacientes 
con EC[3]. Esto requiere estudios de imagen que permitan valorar toda la pared intestinal.

✓ Se asocia a mejores resultados a corto y largo plazo. Sin embargo, el momento de su obtención y la capacidad de ajustar la 
dosis para alcanzar dicho objetivo están en investigación[3].

✓ La curación transmural en un momento temprano se asocia con una remisión más sostenida en el seguimiento a largo plazo 
(6 y 12 meses)[3, 19-22]. La reducción del engrosamiento mural a las 4-8 semanas del tratamiento predice la respuesta y 
remisión endoscópica, y el modelo de predicción mejora cuando se acompaña de ausencia de hiperemia en Doppler[22].

Curación transmural



• Se realiza una valoración semicuantitativa de la vascularización mural.

• Preajuste especial optimizado[5]:
✓ Filtro de pared bajo (40-50 Hz)

✓ Frecuencia de pulso de repetición (PRF) 800-1500

✓ Ganancia alta (ajustada al máximo, pero evitando artefactos de ruido de color)

✓ Escala de velocidad baja (2-7 cm/sec).

• Tiene buena correlación con la actividad endoscópica y clínica del paciente, y en 
menor medida con la actividad bioquímica[23-25].

• La persistencia de la hiperemia a pesar de remisión clínica → Sugiere recaída[26].

Limitaciones[27,28]

• IMC ↑
• Asa profunda
• Inadecuada elección de parámetros
• Incapacidad de detectar el flujo capilar o la perfusión mural

3. Estudio Doppler

Puede llevar a la ausencia de 
detección de vascularización en 
un segmento mural engrosado.



Escala Limberg modificada
• Evalúa las señales/píxeles Doppler color detectados dentro y fuera de la pared intestinal[29-31].
• Método semicuantitativo más aceptado:

Limberg 1 Limberg 3Limberg 2Limberg 0

✓ Son patológicos: hiperemia significativa.
✓ Especificidad diagnóstica > 90% para 

enfermedad endoscópica grave[31].

▪ Limberg 0: ausencia de vascularización.
▪ Limberg 1: flujo leve (< 2 señales / cm2)
▪ Limberg 2: flujo moderado (3-5 señales / cm2)
▪ Limberg 3: flujo severo en la pared que se extiende 

 al mesenterio (>5 señales / cm2).



A B

C D

Signo del peine. Refleja la hipervascularización del 
mesenterio en forma de dilatación vascular. Este signo 
podemos verlo también en la ecografía en el contexto de 
EII y equivale a un Limberg 3.

55a. EC. Tto con Adalimumab. Ingresada por cuadro suboclusivo. 
Presenta afectación del íleon terminal, con engrosamiento mural 
en un segmento de unos 10 cm (A), con hiperemia mural 
significativa (Limberg 3) (B), pérdida de la estratificación mural 
focal con ulceración profunda (flecha en C) y presencia de fístula 
a otra asa (flecha en D).



4. Sistemas de puntuación / Scores ecográficos[3]

• Pretenden facilitar una estandarización de los hallazgos de la Eco-I. Existen:

7 scores Eco-I en EC:
- IBUS-SAS: International bowel ultrasound segmental activity score 
- BUSS: Bowel ultrasound severity score 
- SUS-CD: Simplified ultrasound score for Crohn’s disease 
- Simple-US: Simple ultrasound
- UCS: Ultrasound Crohn’s disease 
- US-LI: Ultrasound Lémann index
- SUAS-CD: Simple ultrasonographic activity score for Crohn’s disease 

3 scores Eco-I en CU:
- IBUS-SAS: International bowel ultrasound segmental activity score 
- MUC: Milan ultrasound criteria
- US-IUS: Ulcerative colitis intestinal ultrasound score

✓ Los 3 validados y más estudiados.
✓ Correlación más fuerte con el SES-CD 

(Simple Endoscopic Score para EC). 

✓ Validados los dos primeros
✓ Fuerte correlación con MES 

(Mayo Endoscopic Subscore)

Todos incluyen el 
grosor mural + 
color Doppler

Ninguno incluye la 
ecografía con 

contraste (CEUS)

• Inconvenientes:
➢ Su cálculo puede requerir mucho tiempo.
➢ Se necesitan más estudios para evaluar la precisión de los scores para distinguir la enfermedad leve de la 

moderada-grave.



IBUS-SAS: International bowel ultrasound segmental activity score[9,32]

IBUS-SAS (0-100) 4*BWT + 15*i-fat + 7*CDS + 4*BWS

• Vamos a analizar este score ecográfico por ser el más 
estudiado y utilizado en la actualidad en la EC.

• Puntuación del 0 al 100. Se valoran:

Se debe sacar la media de 4 medidas del grosor mural, 2 en 
transversal y 2 en longitudinal, con > 1 cm de distancia entre ellas

> 1 cm

✓ Engrosamiento mural (BWT)
✓ Inflamación grasa (i-fat)
✓ Señal Doppler color (CDS)
✓ Estratificación mural (BWS)

Normal Incierto Actividad

Engrosamiento mural ≤ 3 mm No aplicable > 3 mm

Inflamación de la grasa 0 = Ausente 1 = Incierto 2 = Presente

Señal Doppler color 0 = Ausente 1 = Pequeñas señales 2 = Señales grandes 
intramurales

3 = Señales grandes 
intra y extramurales

Estratificación mural 0 = Normal 1 = Incierto 2 = Focal (≤ 3 cm) 3 = Extensa (> 3 cm)



IBUS-SAS: 4BWT + 15i-fat + 7CDS + 4BWS: 4 x 7,1 + 15 x 2 + 7 x 3 + 4 x 2: 87,4 

A

B

C

D

E

F

48a. EC ileocolónica.
TTO con Adalimumab.
Datos clínicos de actividad.
Pendiente de colonoscopia.
Solicitan valorar ID y actividad.

✓ Engrosamiento mural 
patológico (A y B)

✓ Inflamación grasa presente 
(F)

✓ Señal Doppler color: 
Limberg 3 (señal grande 
intra y extramural) (C y D)

✓ Estratificación mural: 
pérdida focal (E)

El score nos permitirá 
en el próximo control 
cuantificar su mejoría o 
empeoramiento.



• Contraste intravenoso (microburbujas de hexafluoruro de azufre, 1,2 – 4,8 mL) con eliminación respiratoria.

• Información en tiempo real de la perfusión de la pared intestinal (incluso en asas profundas) y del tejido perientérico.

• Alta precisión en la detección de actividad endoscópica; S 87-97% y E 67-91% en la diferenciación entre actividad y 

remisión endoscópica[31,33-35].

• Según algunos estudios, la CEUS predice mejor la actividad endoscópica que el engrosamiento mural o el Doppler[31,33].

• Adquisición de imágenes cambiando los 
parámetros específicos para el contraste:

✓ Índice mecánico bajo

✓ Sustracción específica de contraste

✓ Foco colocado en la parte más baja

✓ Sonda 5-9 MHz (C9-2)

5. CEUS (Ecografía con contraste)[27,31,33-35]



• La CEUS permite realizar[27]:
▪ Valoración subjetiva (observando el grado y patrón de captación).
▪ Valoración objetiva: estudio de las CTI (TIC) mediante software 

específicos. Se suele utilizar esta.
• Cada aparato tiene su software propio.
• La intensidad de pico (IP) y el área bajo la curva (AUC) son los parámetros 

más reproductibles de las CTI según múltiples estudios.

Limitaciones
▪ Heterogeneidad significativa entre los estudios (ecógrafos, 

dosis, software, parámetros de la CTI).
▪ Mayor variabilidad limitando la reproducibilidad.
▪ Falta una estandarización del método y del postproceso.

La nueva guía ECCO-ESGAR-ESP-IBUS 2025 NO RECOMIENDA EL 

USO RUTINARIO de CEUS para cuantificar la perfusión mural[3].
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Representación esquemática de la curva de 

tiempo-intensidad (CTI) del intestino
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CTI logarítmica (la que suele utilizarse en la 

clínica habitual) de la actividad intestinal



19.46 dB

22.18 dB

20.35 dB

• Para la medición, colocamos los ROI en la pared del asa a estudio y creamos las CTI.
• En nuestro caso, graduamos la actividad según la media de la intensidad pico de nuestras CTI:

▪ Leve: 15-18 dB
▪ Moderada: 18-23 dB
▪ Severa: >23 dB



Intensidad pico 
19,6 dB

• Varón, 72 a. Debut de EC con afectación ileal. Observamos 
engrosamiento mural y proliferación fibroadiposa.

• No se evidencia clara hiperemia con Doppler color.
• Se realizó CEUS y mostró datos de actividad. 
• En este caso, el estudio Doppler no demostró signos de 

hiperemia mural significativa, y la CEUS, en cambio, sí.

✓ Podemos apoyarnos en la CEUS como un parámetro 
más del estudio para demostrar mediante la ecografía 
la actividad inflamatoria junto con el resto de hallazgos.



6. SICUS (small-intestinal contrast ultrasonography)[36-39]

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

Paciente intervenido de resección ileocecal en tratamiento 
inmunosupresor. Presenta clínica suboclusiva. El estudio basal 
(A) demuestra un segmento con engrosamiento mural pero 
sin dilatación retrograda. Tras la administración de contraste 
oral (SICUS) se demuestra una estenosis con disminución de la 
luz y dilatación retrograda de las asas (B). 

▪ Puede mejorar la precisión diagnóstica de la EC de ID: S combinada del 95% y E del 77%[36].
▪ Reduce la variabilidad interobservador.
▪ Especialmente útil en el diagnóstico de las estenosis → ↑ S y E [36-37].

A B



• La S y E para el diagnóstico 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].

• La valoración mediante Eco-I puede mejorarse con SICUS (S 78%, E 96%)[36,37]  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 guías de 
consenso[41].

• La mayoría de las estenosis son mixtas (componente inflamatorio + fibrótico). La imagen puede valorar el grado de inflamación[40-42].

• Se prefiere la E-RM a la Eco-I o TC para la determinación de la extensión de fibrosis debido a su superior contraste de tejidos blandos [40].

7. EC estenosante[36,37,40-42]

✓ En la EC se recomiendan pruebas de imagen (E-RM o Eco-I) para la detección de estenosis de ID[1].
✓ La actividad inflamatoria de la estenosis debería evaluarse con E-RM, Eco-I o ambas[1].
✓ Actualmente, se considera que ninguna prueba de imagen es lo suficientemente fiable para 

cuantificar la fibrosis[1].

✓ Nuevas modalidades de ecografía como la elastografía y técnicas de RM han demostrado 
resultados mixtos. No se dispone de ensayos prospectivos. Los estudios sobre la fiabilidad de la 
imagen para la clasificación de las estenosis están en curso y dependen en parte de correlacionar 
los hallazgos de imagen con las características histológicas en resecciones posteriores[1].

Estenosis con dilatación retrógrada



8. EC penetrante

EC penetrante de íleon terminal con masa 

inflamatoria y pequeño absceso (flecha) en el 
seno del mismo, para el que se solicitó drenaje 
percutáneo. La CEUS nos permitió una buena 
delimitación del absceso y guiar la punción.

• La RM, TC y Eco-I tienen una alta precisión en la detección de abscesos intraabdominales y fístulas[43].
• La CEUS ayuda a diferenciar entre masa inflamatoria (captación) y absceso (ausencia de captación)[44].
• La tasa de detección de la Eco-I es menor en abscesos profundos, donde es preferible la RM/TC[45].
• La SICUS puede aumentar la detección de las fístulas intraabdominales[44].

Las guías recomiendan la 
utilización de la imagen (RM, 
Eco-I o combinación de las 
mismas) para detectar 
enfermedad penetrante y 
abscesos intraabdominales 
en la EC[1].

EC penetrante de íleon distal: absceso 
confirmado con CEUS (*) y fístula ileo-

ileal (flecha). Concordancia con TC.

* *

*



9. Valoración postquirúrgica

Mujer, 37 años. Resección ileocecal hace dos años con nuevo brote clínico. 
Eco-I: Estenosis de neoíleon terminal de 4 cm (A) con dilatación retrograda (B).

✓ La ileocolonoscopia es el estándar de referencia para el diagnóstico postoperatorio de 
recidiva de EC. La tasa de recurrencia suele ser del 65-90% en ausencia de tratamiento en 
los primeros 12 meses[46].

✓ Por lo tanto, en pacientes con EC con resección ileocecal se recomienda una 
ileocolonoscopia en el primer año tras la cirugía[1].

✓ La ecografía intestinal o la entero-RM + la calprotectina fecal, pueden usarse a los 3-6 
meses para la detección precoz de recurrencia.

Evaluación postquirúrgica

Endoscopia (ileocolonoscopia) (6-
12 meses tras la IQ)

Ecografía intestinal o E-RM + CF (3-
6 meses tras la IQ)

Cápsula endoscópica (alternativa 
no invasiva)

Monitorización en pacientes con EC con 

resección ileocecal[1]

• Varios estudios confirman la fiabilidad del engrosamiento de la 
pared intestinal como indicador de recurrencia[47,48].

• Un estudio prospectivo reciente observó que la combinación de un 
engrosamiento mural ≥ 3 mm y CF > 50 µg/g identificaba 
correctamente pacientes con una recurrencia endoscópica 
(Rutgeerts score ≥2)[49].A B



Conclusiones

• La ecografía intestinal en una prueba de imagen útil e inmediata para el diagnóstico y monitorización 
de la EII, sobre todo en la EC.

• El engrosamiento mural y el Doppler color son los dos parámetros más utilizados para demostrar la 
actividad inflamatoria intestinal, y debemos intentar utilizar los scores ecográficos para su 
cuantificación.

• La CEUS intestinal no esta recomendada como técnica de uso rutinario según la guía más actualizada 
de la EII, pero puede ayudarnos en algunos escenarios concretos.

• Debemos conocer técnicas específicas como la SICUS y familiarizarnos con su valor diagnóstico.

• Es importante la formación de los radiólogos en el uso de la ecografía intestinal dada su buena 
rentabilidad diagnóstica y tolerancia por los pacientes.
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