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OBJETIVO DOCENTE

*Revisar los principales hallazgos ecograficos visualizables en la enfermedad de
Crohn, asi como complicaciones mas destacables.

*Establecer pautas para llevar a cabo un estudio ecografico intestinal éptimo.

*Explicar las ventajas que aporta la administracion de contraste oral (SICUS) en el
estudio ecografico intestinal para la evaluacion de la enfermedad de Crohn.

*Describir la utilidad de |la ecografia con contraste intravenoso (CEUS) en el estudio
de la enfermedad de Crohn, asi como ilustrar los principales hallazgos esperables.

*Mostrar las indicaciones de la elastografia por ultrasonidos en el estudio de |a
enfermedad de Crohn y su utilidad para diferenciar fibrosis y componente
inflamatorio.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn es un subtipo de |la enfermedad inflamatoria intestinal de
cCurso cronico, progresivo e idiopatico, que puede afectar todo el tracto
gastrointestinal, aunque la localizacion mas comun es el intestino delgado, con o sin
implicacion del colon.

Esta patologia se caracteriza por inflamacion discontinua del tracto intestinal, con
afectacion transmural, que tiene como consecuencia danos en la pared intestinal vy,
a su vez, posibles complicaciones como estenosis, fistulas y abscesos. Destacar
también la enfermedad perianal.

La complejidad de su patogénesis y las caracteristicas clinicas del curso natural de |a
enfermedad, caracterizada por periodos de exacerbacion y periodos de remision,
dificultan la realizacidn de un diagnodstico preciso, por ello las pruebas de imagen
han adquirido gran relevancia en el diagnostico y seguimiento del paciente con
enfermedad de Crohn. Aunque el intestino puede regresar a la normalidad después
de un brote agudo, con el tiempo se desarrollan danos estructurales progresivos
debido a brotes recurrentes de inflamacion.

Recientemente, el abordaje de la enfermedad inflamatoria intestinal ha sufrido
importantes cambios. Los objetivos terapéuticos han evolucionado desde
simplemente perseguir el control de la sintomatologia hasta alcanzar una remision
completa y sostenida.

Como consecuencia, las estrategias de manejo han evolucionado para incluir la
introduccion temprana de terapias efectivas con evaluaciones frecuentes para
monitorizar la actividad de la enfermedad vy ajustar el tratamiento en funcidn a ello
(estrategia de "treat to target").
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El diagnostico de la enfermedad de Crohn se basa en la combinacion de hallazgos
clinicos, analiticos, endoscopicos, histologicos y de imagen; ya que no existe una
unica prueba diagnostica que permita un diagnostico definitivo.

Existe cada vez mayor evidencia de que la inflamacion activa puede persistir a
pesar de la mejoria clinica de la sintomatologia, y que la remision completa de |la
mucosa representa un objetivo de tratamiento mas efectivo a largo plazo que
depender unicamente de los sintomas clinicos. En este sentido, tanto |la
endoscopia como el diagnostico por imagen ocupan un papel central en el
abordaje de la enfermedad de Crohn para detectar inflamacion. Ambas técnicas
se complementan entre si y ofrecen ventajas distintas.

A excepcion de la deteccion de complicaciones abdominales en situaciones
urgentes, donde la tomografia computarizada abdominal sigue siendo de gran
utilidad, el diagndstico radiologico v la monitorizacion de esta patologia se
centran cada vez mas en el uso de la ecografia intestinal y |la enterografia por
resonancia magnetica.

Esto se debe principalmente a la preocupacion por exposicion acumulativa a la
radiacion que potencialmente se asocia con la TC vy al riesgo potencial de
neoplasias inducidas, lo que hace que su uso rutinario no sea practico. A pesar de
los crecientes datos disponibles en el campo de |la patologia intestinal y de sus
ventajas, la ecografia sigue estando infrautilizada para guiar las decisiones
terapéuticas en la practica clinica.
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La ecografia, a pesar de no poder explorar todo el intestino (especialmente el
intestino delgado proximal), y de presentar otras limitaciones dependientes de
factores del paciente, como |la obesidad o la presencia de defensa abdominal,
proporciona ventajas adicionales sobre la RM, como un menor coste, mejor
aceptabilidad y menor invasividad. Asimismo, es una técnica de facil realizacion,
facilmente accesible y reproducible, lo que la convierte en una opcion adecuada
para la monitorizacion regular de la enfermedad. Ademas, numerosos estudios
han demostrado una alta concordancia entre la precision diagnostica de ambas
pruebas, lo que la situa a la ecografia como una herramienta de primera linea para
el diagnostico y monitorizacion de la enfermedad de Crohn.

A su vez, el diagnhostico ecografico en la enfermedad de Crohn ha experimentado
una importante evolucion en los ultimos anos, principalmente con la
implementacion de dos técnicas: la utilizacion de medios de contraste y |a
elastografia mediante ultrasonidos.

Durante la realizacion de la ecografia intestinal es posible anadir la inyeccion de un
agente de contraste para valorar la captacion parietal o posibles complicaciones
extramurales asociadas.

La ecografia con contraste intravenoso (CEUS) proporciona varios parametros
cuantitativos y cualitativos a partir del analisis de curvas de tiempo-intensidad.

En cuanto a |la elastografia por ultrasonido cuantitativa (SHEAR WAVE), ha
demostrado su capacidad para evaluar la fibrosis intestinal mediante la medicion
de la rigidez del tejido en respuesta a una fuerza mecanica. La SWE aplica impulsos
mecanicos que generan ondas transversales que nos dan una medida cuantitativa
de la rigidez del tejido que estamos evaluando. Los hallazgos de |a elastografia se
expresan mediante mapas de colores que ilustran la relacion de tensiones entre el
area de intereés (por ejemplo, estenosis) vy el tejido normal, asi como medidas
cuantitativas de la propagacion de ondas de corte en kPa o metros/segundo. Esto
principalmente puede ayudar a determinar si la estenosis se debe a inflamacidn
activa o a fibrosis, lo cual resulta fundamental para decidir el enfoque terapéutico
adecuado.
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En la actualidad el sistema de clasificacion mas empleado para categorizar la
enfermedad de Crohn es la clasificacion de Montreal.

La enfermedad puede presentar tres fenotipos distintos: inflamatorio,
caracterizado por inflamacion mucosa y transmural; fistulizante o penetrante,
caracterizado por ulceracidon profunda transmural; y obstructivo, estenosante o
fibrotico, caracterizado por estenosis fibroticas cronicas. Es importante
determinar el subtipo de la enfermedad porque cada uno de ellos precisa un
abordaje distinto.

Clasificacion de Montreal de la enfermedad de Crohn

Edad al diagnostico Localizacion Patron evolutivo
Al: <16 anos L1: ileal B1: inflamatorio
A2:17-40 anos L2: colica B2: estenosante
A3: 240 anos L3: ileocdlica B3: penetrante
L4: gastrointestinal Anadir *p si existe

alta afectacion perianal
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EXPLORACION ECOGRAFICA

No es necesario que el paciente realice una preparacion intestinal especifica,
unicamente ayuno >4 horas (reduce aire intestinal).

En cuanto a la utilizacion de contraste oral (SICUS), se administran 500 mL
(250-750 mL) de polietilenglicol oral (solucién evacuante Bohm) 30-40 min antes
de la exploracion, si existe sospecha de estenosis de bajo grado.

En primer lugar, para realizar la ecografia abdominal utilizaremos una sonda
convex convencional (3.5-5 MHz), que servira para visualizar:

* Hallazgos asociados en el resto de estructuras abdominales, como esteatosis
hepatica, litiasis renales o biliares, CEP, pancreatitis, etc.

* Rastreo de marco cdlico e intestino delgado, localizar asas afectas y
complicaciones.

A continuacion, se realizara la ecografia intestinal, utilizando una sonda convex
de alta frecuencia (5-10 MHz) vy sonda lineal de alta frecuencia (7-14 MHz).

* Elevada resolucion anatomica y alta sensibilidad en la deteccion de senal
Doppler-color.
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Ajustaremos los parametros del ecografo para conseguir una optimizacion del
estudio:

e Persistencia del color: medio/alto.
* Filtro de pared: bajo (40-50 Hz).

* PRF: 800-1500.

* Escala de velocidad baja (<5 cm/s).

* Ganancia optimizada.

Contraste intravenoso sonografico (CEUS):
* Sonovue (2,4 mL) + 10 mL de suero salino.
e Software especifico: analisis cuantitativo del realce.

* Indicaciones:
- Diferenciar flemon de absceso.

- Engrosamiento parietal con escasa senal Doppler-color (grado 0-1 de
Limberg modificada). Diferenciar engrosamiento parietal cronico del
inflamatorio.

- Opcional: caracterizacion de fistulas y estenosis.

Elastografia:
 Valoracion de zonas de estenosis.

* Elastografia de onda de corte o cizallamiento (SHEAR WAVE): permite estudio
cuantitativo.

 Indicaciones: diferenciar estenosis inflamatoria de fibrotica.
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Sistematica:

12 Ecografia abdominal general.

22 Ecografia intestinal (realizando rastreo de todas las asas):
* Localizacion del segmento afecto.
* Extension del mismo.
* Hallazgos parietales: grosor parietal y senal Doppler-color.
* Complicaciones.
* Peristalsis de las asas.

Indicaciones de la ecografia en la enfermedad de Crohn:

 Valoracion inicial.

* Monitorizacion del éxito terapéutico (repetir ecografia a los 3-6 meses de inicio
del tratamiento).

* Monitorizacion del paciente sintomatico.
* Diagnostico de complicaciones.

* Monitorizacion tras cirugia.
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HALLAZGOS ECOGRAFICOS

La pared intestinal normal se caracteriza por presentar un grosor inferior a 3 mm
en intestino delgado e inferior a4 mm en colon, asi como una estructura en
capas bien definida, destacando una capa mas interna hipoecogeénica que
corresponde a la mucosa y delimita la luz intestinal, rodeada por otra capa
hiperecogénica que corresponde a la submucosa y que a su vez se encuentra
rodeada por otra capa hipoecogénica en relacion con la muscular. Finalmente

podra visualizarse una fina capa periférica hiperecogénica que corresponde a |la
serosa o adventicia.

Serosa Muscular

Submucosa
Viucosa

Muscular

Mucosa

Luz intestinal

Fig 1. Estructura en capas de |la pared intestinal.
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HALLAZGOS PARIETALES

ENGROSAMIENTO PARIETAL

El grosor de la pared intestinal es el hallazgo radiologico mas preciso para
determinar la actividad de la enfermedad, aunque dicho engrosamiento puede
estar causado por casi cualquier proceso patologico intestinal.

Se ha propuesto un umbral de grosor parietal >3 mm en intestino delgado y >4
mm en colon para determinar afectacion mural.

Sin embargo, debido a que tanto los cambios inflamatorios agudos como los
cronicos fibrosos estan practicamente siempre presentes en el intestino afecto
por enfermedad de Crohn, también se deben valorar otros parametros de
actividad, como la hiperemia parietal, que contribuyen a la categorizacion de |la
inflamacion en la enfermedad.

El grosor parietal debe medirse en el fragmento mas engrosado del segmento

afecto con mayor grado de inflamacidén, preferentemente en la pared anterior del

asa, siguiendo un corte longitudinal y evitando pliegues mucosos.

Fig 2. Engrosamiento parietal de 10 mm. Fig 3. Engrosamiento parietal de 6 mm.
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HIPEREMIA PARIETAL

La hiperemia parietal en un segmento de
intestino es otro hallazgo indicativo de
actividad de la enfermedad. También
puede visualizarse en el mesenterio
adyacente. En ecografia se visualiza como Grado 1 (leve): 1-2 puntos/cm?.
un aumento de senal Doppler-color, con
una sensibilidad de entorno al 60% y una
especificidad mayor del 90%, y podemos
gradarla mediante |la escala de Limberg

modificada: Grado 3 (grave): 5-7 puntos/cm?.

Grado O: no se observan vasos.

Grado 2 (moderado): 3-5 puntos/cm?.

Fig 4. Escala de Limberg modificada. 12
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PERDIDA DE LA ESTRUCTURA EN CAPAS

En ocasiones podemos observar una péerdida de la estructura normal en capas de
la pared intestinal, que habitualmente traduce la existencia de actividad
inflamatoria.

Fig 5. Desestructuracion completa del patron en capas parietal.  Fig 6. Pérdida focal del patrén en capas parietal.

ULCERAS MURALES

Las ulceras murales se visualizan en ecografia como imagenes focales
hipoecogeénicas de espesor variable en la pared intestinal, visualizando focos
hiperecogénicos si existe gas en su interior. Pueden ser mucosas/superficiales o
submucosas/profundas.

Fig 7. Solucion de continuidad sugerente de ulcera parietal. Fig 8. Ulcera mucosa con gas en su espesor.
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HALLAZGOS EXTRAMURALES

La proliferacion fibrograsa consiste en la hipertrofia del tejido graso mesentérico
alrededor de un asa, visualizando un aumento de la ecogenicidad del mismo.
Puede evidenciarse junto a otros signos de actividad de la enfermedad, pero
también en pacientes en pacientes con enfermedad no activa (cronicidad).

Fig 9. Marcada proliferacion fibrograsa adyacente al segmento afecto.

También pueden visualizarse ganglios reactivos o adenopatias en hasta el 25% de
los casos, mas frecuentemente en pacientes con fenotipo penetrante.

Fig 10. Ganglios de aspecto reactivo.

14
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Ademas, pueden encontrarse tractos sinusales (sinus tracts) y fisuras en caso de
que la inflamacidn parietal progrese hacia el resto de capas de la pared intestinal
o incluso mas alla de la misma, como signo de inflamacion transmural grave. Las
fisuras se visualizan como irregularidades hipoecogénicas en el espesor de la
pared que pueden o no extenderse hacia el mesenterio; mientras que los tractos
sinusales son trayectos que acaban en el mesenterio en saco ciego.

Fig 11. Tracto sinusal ciego a mesenterio.

15



37 Congreso Barcelona

Nacional

b T

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

COMPLICACIONES EXTRAMURALES

FISTULAS

Las fistulas son trayectos que conectan las asas intestinales con otras
estructuras. Se observan como trayectos hipoecogénicos que se trazan desde
un asa a otra estructura. La visualizacion de focos hiperecogénicos en su
interior traduce la presencia de gas. También podemos detectar cambios
inflamatorios en el trayecto o tejido circundantes como signo de actividad.

Pueden ser:
* Fistulas ciegas, descritas anteriormente (enteromesentéricas, sinus tracts).
* Fistulas entre asas intestinales, entero-entéricas o entero-colicas.

* Fistulas de un asa con un organo abdominal, menos frecuentes,
entero-vaginales o entero-vesicales.

* Fistulas entre un asa vy la piel, enterocutaneas.

16
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Fig 12. Imagen compatible con fistula enteroentérica, localizada en ileon
terminal hacia un asa de ileon adyacente, con leve hiperemia asociada.
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MASAS INFLAMATORIAS

Los abscesos se visualizan como masas con pared, hipoecogénicas o0 anecoicas
con refuerzo acustico posterior y de paredes bien definidas, mientras que los

flemones se visualizan como masas hipoecoicas mal definidas y sin pared,
aunque en ocasiones puede resultar dificil diferenciar entre ambos con ecografia

en modo B, por lo que esta indicado el estudio de la lesion con contraste
Intravenoso.

La ecografia con contraste es de utilidad para diferenciar entre ambos y ademas

delimita mejor el tamano, lo cual es importante para decidir el manejo
terapéutico, tanto de la propia lesion (quirurgico o no) como el tratamiento de |a
enfermedad, ya que los abscesos de >2 cm contraindican la administracion de
terapia biologica; y, finalmente, existe posibilidad de monitorizar el tamano de los

mismos tras el tratamiento.

Tras la administracion de contraste ecografico, en un absceso se delimita una
coleccidn organizada con una pared definida y centro no captante, mientras que

en un flemon se observa una captacion homogénea.

18
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Fig 13. Imagenes hipoecogénicas/anecoicas de paredes bien definidas
gue tras la administracion de contraste intravenoso presentan una
zonha central de ausencia de realce. Lesiones compatibles con absceso.
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Fig 14. Masa hipoecoica mal definida y sin pared que
tras la administracion de contraste intravenoso muestra

un realce homogéneo, compatible con flemén.

20
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PAPEL DE CEUS AL VALORAR LA ACTIVIDAD INFLAMATORIA

Otra utilidad de |la ecografia con contraste intravenoso es valorar la presencia de
actividad inflamatoria cuando los hallazgos en ecografia en modo By
Doppler-color no son concluyentes. Su utilizacidon no esta justificada ante la
visualizacidn de hiperemia mediante senal Doppler-color grado 2-3.

A diferencia del estudio Doppler-color, permite estudiar la microvascularizacion
de la pared intestinal, cuyo patron de realce normal comprende tres fases: una
inicial de 10-20 segundos que supone la llegada del contraste a los capilares
sanguineos; otra de 30-40 segundos (fase arterial) en la que alcanza la maxima
intensidad; y la ultima de unos 30-120 segundos (fase venosa) en la que se
produce el lavado de contraste.

Se puede realizar un analisis tanto cuantitativo como cualitativo a partir de los
hallazgos tras la administracion de contraste. El analisis cualitativo, se realiza “a
0jo” y no tiene en cuenta el patron de captacion. Con el objetivo de disminuir la
subjetividad y |la variabilidad interobservador, algunos equipos ecograficos
incorporan software informatico para realizar un analisis cuantitativo mediante
curvas tiempo-intensidad. Existe una relacion lineal entre la concentracion de
microburbujas de contraste y la intensidad de |la senal ecografica, por lo que es
posible cuantificar el realce de |la pared intestinal tras |la administracion de
contraste durante un intervalo determinado (60-90 s) mediante un ROI; ademas
de valorar la cinética de perfusion.

21
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Fig 15. Tras la administracion de contraste intravenoso se aprecia realce
precoz de predominio mucoso de la pared del segmento intestinal afecto.
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Las principales ventajas de esta técnica frente al estudio Doppler-color:

* Valora la perfusion parietal (mas sensible que Doppler).

* Los movimientos producidos por el peristaltismo no producen artefactos en el
realce parietal.

Como limitaciones:

* Cada segmento a evaluar requiere una nueva inyeccion de contraste.

* No es posible valorar el realce si no se define con claridad la pared (esta es
menor de 3 mm).

* Los valores obtenidos en |la cuantificacion son equipo-dependiente (varian con
el modelo de ecdgrafo), a tener en cuenta a la hora de comparar la evolucion

de un mismo paciente.

23
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COMPLICACIONES: ESTENOSIS

En la ecografia en modo B visualizamos las zonas de estenosis como un segmento
intestinal aperistaltico con paredes engrosadas, estrechamiento de la luzy
ausencia de distensibilidad (<10 mm); asi como un segmento preestenotico
dilatado (>2.5 cm).

En el caso de encontrarnos ante una ecografia intestinal normal en un paciente
con alta sospecha clinica de estenosis, |la capacidad diagnostica del estudio
ecografico aumenta al usar contraste oral (SICUS). La administracion de contraste
oral produce una mejor distension de las asas intestinales, ademas de disminuir
los artefactos acusticos gaseosos, por lo que mejora la valoracion de la pared y
aumenta la rentabilidad en la deteccidn de verdaderas estenosis. Sin embargo,
aumenta la duracion del estudio de 25 a 60 minutos y, al aumentar el
peristaltismo, dificulta la valoracion de la exploracion Doppler-color.

Es importante tener en cuenta que en la mayoria de ocasiones la inflamacion y la
fibrosis coexisten, dando lugar a estenosis mixtas; la presencia de inflamacion no
descarta la existencia de fibrosis, y viceversa. El objetivo del estudio ecografico es
determinar el predominio de una sobre otra, ya que normalmente las estenosis
inflamatorias se abordan con tratamiento médico v las fibroticas, con quirudrgico.

Fig 16. Segmento intestinal con engrosamiento parietal de hasta 5.5
mm con escasa distension tras la replecion mediante contraste oral.
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En el estudio ecografico, los hallazgos que nos pueden orientar hacia un tipo u
otro de estenosis son:

Estenosis inflamatorias:

* Hiperemia en el estudio Doppler-color grado 2-3.

* Presencia de complicaciones transmurales.

Estenosis fibroticas:
* Ausencia de senal Doppler-color.

* Dilatacidén preestenotica.

Fig 17. Dilatacion del segmento intestinal preestenodtico
gue orienta a estenosis de etiologia fibrotica.
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VALORACION DE ESTENOSIS: ELASTOGRAFIA

Otra herramienta para la categorizacion de las estenosis es la elastografia, que
valora el grado de elasticidad del tejido o la deformidad tisular mediante
software especifico incluido en los equipos ecograficos. El tejido fibroso es mas
rigido, por lo que valores de rigidez elevados suponen un signo directo de

fibrosis.

En la elastografia cuantitativa (onda de corte, cizallamiento o SHEAR WAVE) se
ha postulado un valor de corte de >22.5 kPa para estimar fibrosis significativa.

A la hora de realizar la exploracidon hay que tener en cuenta que es preferible
colocar la sonda transversal en la pared lateral del segmento intestinal a valorar, y
que, ademas, se debe tener cuidado con no comprimir demasiado.
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Fig 18. Elastografia SWE sin datos de fibrosis significativa.
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Existen ademas varios indices de actividad validados, que nos permiten
estandarizar los hallazgos y simplificar su interpretacion, cuantificar la actividad
inflamatoria, y, ademas, monitorizar el tratamiento.

Los indices mas relevantes son:

* SUS-CD (Simple Ultrasound Activity Score for Crohn Disease), que tiene en
cuenta el grosor parietal y la senal Doppler-color.

* |BUS-SAS (International Bowel Ultrasound Segmental Activity Score), que
califica el grosor parietal, |la senal Doppler-color, |a estratificacion parietal y |a
inflamacion de |la grasa mesentérica.

* BUSS (Bowel Ultrasound Score), que considera el grosor parietal y la senal
Doppler-color.
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En cuanto a la monitorizacion del tratamiento, se realiza dentro de los primeros
seis meses desde el inicio (3-6 meses). El objetivo es lograr |a curacion mucosa
(principalmente mediante farmacos biologicos anti-TNF).

* Existe una pobre correlacidn entre respuesta clinica y endoscopica; empleando
el indice clinico de curacidon para la enfermedad de Crohn (CDAI), hasta el 64%

de pacientes asintomaticos clinicamente no presenta curacidon mucosa.

 Ademas, se ha comprobado en diversos estudios que la curacion transmural
(visualizada mediante ecografia, RM o TC) es el mejor parametro (frente a la
curacion mucosa endoscopica) para hablar de remision de la enfermedad.

Para valorar la respuesta al tratamiento mediante ecografia, consideraremos:

Respuesta:
* Reduccion >2 mm o 25% del grosor parietal

* Reduccion >1 mm del grosor parietal + 1 grado de senal Doppler-color.

Curacion:

* Grosor parietal <3 mm vy, ademas, ausencia de senal Doppler-color (grado 0-1).
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CONCLUSIONES:

* Es necesario reconocer la importancia de potenciar el uso de la ecografia
intestinal para el estudio de la enfermedad de Crohn: conlleva una mejor
tolerancia por el paciente, supone limitacion de la radiacidén ionizante
acumulativa y mayor accesibilidad.

* La ecografia intestinal esta reconocida como prueba de imagen de utilidad en |a
valoracion inicial de la enfermedad de Crohn, asi como en el seguimiento de esta,
el diagnostico de complicaciones y en el control de la respuesta al tratamiento.

* Debe impulsarse la utilizacidn de todas las herramientas que ofrece el estudio
sonografico, llevando a cabo una ecografia multiparamétrica: modo B,
Doppler-color, SICUS, elastografia y CEUS.
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