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Abreviaturas 
 
CUCI: Colitis ulcerativa crónica inflamatoria 
EII: Enfermedad inflamatoria intestinal 
EC: Enfermedad de Crohn 
TC: tomografía computarizada 
RM: resonancia magnética 
UCR: Universidad de Costa Rica 
SIBDI: Sistema de Bibliotecas, Documentación e Información 
TGI: Tránsito gastrointestinal 
IV: Intravenoso 
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Introducción 
 
La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) es un trastorno crónico y recurrente del tracto 
gastrointestinal que incluye enfermedades como la colitis ulcerativa crónica (CUCI) y la 
enfermedad de Crohn (EC). Su patogénesis deriva de una respuesta inmune 
inadecuada [1, 2]. Estas enfermedades se caracterizan por una inflamación crónica y 
recurrente del tracto gastrointestinal que puede causar dolor abdominal, diarrea, fiebre, 
pérdida de peso y anemia, entre otros. 
 
La radiología se ha convertido en una herramienta valiosa para el diagnóstico y 
seguimiento de la EII. Los hallazgos radiológicos pueden proporcionar información 
importante sobre la extensión y la gravedad de la enfermedad, así como sobre la 
respuesta al tratamiento y complicaciones extraintestinales. Sin embargo, la 
interpretación de los hallazgos radiológicos en la EII puede ser difícil debido a la 
variabilidad en la presentación clínica y a la superposición de hallazgos entre diferentes 
enfermedades inflamatorias intestinales. Esto lleva a que se pueda subdiagnosticar la 
enfermedad o incluso llevar a otros diagnósticos lo que puede eventualmente provocar 
en el tratamiento. 
 
La presente tesis tiene como objetivo analizar los hallazgos radiológicos de la EII y su 
utilidad en el diagnóstico y seguimiento de esta enfermedad. Se revisarán los diferentes 
métodos de imagen utilizados en la EII, incluyendo la radiología tradicional, fluoroscopia, 
ultrasonido (US), la tomografía computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) y 
se discutirán sus ventajas y limitaciones [2, 3]. También, se analizarán los hallazgos 
radiológicos específicos de CUCI y la EC y se discutirá cómo pueden utilizarse para 
diferenciar entre estas enfermedades. 
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Justificación 
 
La disponibilidad en nuestro medio de herramientas como la tomografía, ultrasonido y 
resonancia magnética nos obliga como radiólogos a saber reconocer los hallazgos 
característicos y no característicos de esta patología, para así ayudar al diagnóstico 
preciso y precoz de los casos de EII. Este reconocimiento permite a las personas 
profesionales en radiología desarrollar un adecuado tratamiento para los pacientes. 
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Pregunta 
 
¿Cuáles son los hallazgos radiológicos más frecuentes de la EII de acuerdo con diversos 
estudios radiológicos en pacientes adultos? 
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Objetivo principal 
 
Determinar los principales hallazgos radiológicos de la Enfermedad Inflamatoria 
Intestinal. 
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Objetivos 
 

- Analizar los hallazgos ultrasonográficos de Enfermedad Inflamatoria Intestinal. 
- Analizar los hallazgos tomográficos de Enfermedad Inflamatoria Intestinal. 
- Analizar los hallazgos por resonancia magnética de Enfermedad Inflamatoria 

Intestinal. 
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Viabilidad 
 

- El proyecto cuenta con las condiciones técnicas y las facilidades para ser llevado 
a cabo y cumplir los objetivos. 
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Metodología 
 
Tipo de estudio 
 
Revisión bibliográfica. 
 
Fuente de datos 
 
Se realizaron búsquedas en las plataformas PubMed, Radiographics, American Journal 
of Roentgenology y en las bases de datos del Sistema de Bibliotecas, Documentación 
e Información (SIBDI) de la UCR. 
 
Se utilizan las palabras clave “enfermedad inflamatoria intestinal”, “colitis ulcerativa”, 
“Crohn”, “radiología”, “radiografía”, “fluoroscopia”, “ultrasonido”, “tomografía” y 
“resonancia”, utilizando los operadores de búsqueda “AND”, “OR” y “NOT” dentro del 
diseño de búsqueda, para así cumplir los objetivos de esta investigación. 
 
Población de la investigación 
 
Pacientes mayores de 12 años con Enfermedad Inflamatoria Intestinal. 
 
Criterios de inclusión 
 
Se seleccionaron artículos científicos que cumplieran con los criterios mencionados a 
continuación: 

- Realizados en idioma español, portugués o inglés. 
- Con fecha de publicación de enero del 2000 a mayo del 2022. 
- Artículos acerca Enfermedad Inflamatoria Intestinal. 
- Artículos acerca hallazgos radiológicos en Enfermedad Inflamatoria Intestinal. 

 
Criterios de exclusión 
 

- Artículos de Enfermedad Inflamatoria Intestinal que mencionen hallazgos 
radiológicos en pacientes pediátricos. 

 
Procesamiento y análisis de información 
 
Se seleccionan los artículos según los criterios mencionados. Se ordenan por fecha, 
título y relevancia para la revisión.  
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Marco teórico 
 
La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) engloba dos patologías diferentes pero que 
presentan similaridades entre sí: la colitis ulcerativa crónica inflamatoria (CUCI) y la 
enfermedad de Crohn (EC). Se trata de dos enfermedades inflamatorias crónicas 
recurrentes con cambios inflamatorios autoinmunes a las que aún hoy en día no se les 
ha logrado determinar una causa etiológica clara. Sin embargo, existen varías teorías y 
el advenimiento de la tecnología molecular ha ayudado a orientar la comprensión de 
ambas [1, 2].  
 
A pesar de la incertidumbre existente acerca de estas enfermedades, se ha identificado 
que deben existir componentes geográficos, genéticos, dietéticos e inmunes que 
influyen en su prevalencia [4, 5]. Asimismo, se ha estimado que su incidencia ronda 
entre los 2.2-24.3 por persona-año, con una prevalencia identificada en los países de 
Norteamérica, principalmente en Canadá, que es donde se ha observado la mayor 
incidencia (19.2 por cada 100,000 para CUCI y 20.2 por cada 100,000 para EC) y en los 
el norte y oeste de Europa [6, 7]. 

 
 

 
 
 
 

Figura 1. Rangos de incidencia de EC por país [6]. 

Figura 2. Rangos de incidencia de CUCI por país [6]. 

*Nota: Imagen tomada de Burisch (2013). 

*Nota: Imagen tomada de Burisch (2013). 
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Si bien es cierto que el diagnóstico de las EII se basa en la valoración endoscópica y el 
resultado patológico, hay hallazgos imagenológicos que nos pueden orientar a definir 
una u otra enfermedad. Además, existe el valor agregado de que mediante métodos no 
muy costosos como la TC se pueden definir al mismo tiempo complicaciones 
relacionadas con estas enfermedades [8]. 
 
En este sentido, se dispone de un amplio rango de estudios para llevar a cabo un 
diagnóstico preciso: entre las técnicas de imagen que permiten sospechar de EII se 
encuentra la resonancia magnética, la tomografía y hasta el ultrasonido. [9]. 
 
Fisiopatología 
 
La fisiopatología de las enfermedades inflamatorias intestinales sigue siendo 
desconocida hoy en día. A pesar de esto, se han realizado avances que han permitido 
determinar ciertos mecanismos para esclarecer su etiología. 
 
Al respecto, se cree que las EII son causadas por una combinación de factores 
genéticos y ambientales. Las personas con antecedentes familiares de EII tienen mayor 
riesgo de desarrollar esta enfermedad. También se ha relacionado a las EII con factores 
ambientales como el consumo de tabaco y la exposición a ciertos productos químicos y 
bacterias. 
 
El sistema inmunitario juega un papel importante en el desarrollo de las EII, ya que este 
puede atacar a las células del intestino y provocar cambios inflamatorios. De la misma 
forma, se ha observado que las personas con EII tienen alteraciones en la microbiota 
intestinal, lo que puede contribuir a la inflamación y al desarrollo de la enfermedad [10]. 
 
Factores de Riesgo 
 
Debemos dividir los factores de riesgo en función de la EII estudiada. Sin embargo, 
como anteriormente se mencionó, la etiología se ha atribuido principalmente a la 
exposición de factores de riesgo en individuos que ya se encuentran predispuestos 
genéticamente a padecer estas enfermedades. 
 
Colitis Ulcerativa  
 

• Edad: es más común en personas y adultos jóvenes entre los 10 y 30 años, con 
un segundo pico entre los 50 y 80 años, debido a cambios en el sistema 
inmunológico que ocurren con la edad [11]. 

• Género: presentan mayor predisposición los hombres mayores a 45 años [12]. 
• Etnicidad: se ha observado que hay una mayor predisposición de los judíos 

Askenazi [13]. 
• Genética: hasta un 15% de los pacientes tienen antecedentes heredofamiliares 

de alguna enfermedad inflamatoria intestinal. Con los avances genéticos 
recientes se ha observado defectos en la función de algunas interleuquinas que 
estarían asociadas tanto con CUCI como con Crohn [5]. 

• Fumado: presenta una asociación directa y tiene relación con la aparición más 
tardía de la enfermedad, así como enfermedad más leve, menos 
exacerbaciones, necesidad de menor inmunosupresión y al mismo tiempo una 
reducción en la necesidad de cirugía, sin que esto signifique que se reduce la 
actividad de la enfermedad [11, 14]. 
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• Dieta: el consumo de una dieta occidental tiene relación con la enfermedad 
inflamatoria intestinal, así como, el consumo total de grasa, tanto de origen 
animal como ácidos grasos poliinsaturados [15]. 

• Microbiota: la disbacteriosis intestinal afecta con mayor frecuencia la 
enfermedad de Crohn. Asociada a la presencia de anormalidades del viroma 
entérico, se relaciona con el CUCI [5]. 

• Apendicectomía: hay una disminución de hasta un 69% del riesgo de CUCI en 
pacientes con antecedente de apendicectomía antes de los 50 años, con un 
efecto muy similar al mencionado previamente con respecto al fumado [16, 17]. 

 
Enfermedad de Crohn 
 

• Factores genéticos: Las personas con antecedentes familiares de enfermedad 
de Crohn tienen mayor riesgo de desarrollar esta enfermedad. Se han 
identificado ciertos genes relacionados con la enfermedad de Crohn, como 
NOD2, IL23R y ATG16L1 [5]. 

• Factores ambientales: Algunos estudios han sugerido que existen factores 
ambientales pueden aumentar el riesgo de desarrollar enfermedad de Crohn. 
Estos incluyen el consumo de tabaco [14], la exposición a ciertos productos 
químicos y la infección por algunas bacterias, entre las que cabe resaltar a 
Campylobacter spp, Mycobacterium avium, Shigella spp y Salmonella spp. Es 
necesario subrayar el caso del tabaco, ya que se ha visto que este hábito puede 
llegar a duplicar el riesgo de EC [18, 11]. 

• Dieta: varios estudios señalan que algunos patrones alimentarios como una dieta 
rica en alimentos procesados y baja en fibra pueden aumentar el riesgo de 
enfermedad de Crohn. También se ha observado que el consumo de ciertos 
alimentos, principalmente los que presentan ácidos grasos, pueden aumentar el 
riesgo de desarrollar esta enfermedad [15]. 

• Estrés: puede afectar la respuesta inmunológica del cuerpo y contribuir así al 
desarrollo y mantenimiento de la inflamación en la enfermedad de Crohn [19]. 

• Apendicectomía: la literatura científica ha determinado que las personas que han 
tenido una apendicectomía tienen una mayor prevalencia de enfermedad de 
Crohn en comparación a aquellas que no han tenido esta cirugía. Se cree que 
puede aumentar el riesgo de enfermedad de Crohn debido a cambios en la 
composición y función de la microbiota intestinal y en la respuesta inmunológica 
del cuerpo [20]. 

• Microbiota intestinal: la microbiota intestinal es el conjunto de microorganismos 
que habitan el intestino. Estos cumplen un papel importante en la salud del 
cuerpo. Se ha demostrado que la microbiota intestinal puede afectar el riesgo de 
desarrollar enfermedad de Crohn. Además, la evidencia parece indicar que las 
personas con enfermedad de Crohn presentan alteraciones en la composición y 
función de la microbiota intestinal en comparación con las personas sin la 
enfermedad. Estas alteraciones pueden incluir una disminución en la diversidad 
y un cambio en la proporción de ciertos tipos de bacterias. De la misma forma, 
se ha observado una disminución en la producción de ciertos metabolitos 
relacionados con la salud del intestino. Al mismo tiempo, se ha sugerido que la 
microbiota intestinal puede afectar la respuesta inmunológica del cuerpo y 
contribuir al desarrollo de la enfermedad de Crohn [5]. 

• Medicamentos: son factores de riesgo potenciales los antibióticos, 
antiinflamatorios no esteroideos, aspirina y anticonceptivos orales [5, 21]. 

• Vitamina D: se ha observado que las personas con enfermedad de Crohn tienen 
niveles más bajos de vitamina D en comparación con las personas sin esta 
enfermedad. Asiomismo, algunos estudios han sugerido que la deficiencia de 
vitamina D puede aumentar el riesgo de desarrollar enfermedad de Crohn [22]. 
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Manifestaciones clínicas de CUCI 
 
Las manifestaciones clínicas de ambas enfermedades tienen características propias 
que ayudan a distinguirlas entre sí. Sin embargo, también comparten algunas 
manifestaciones que pueden llevar a la confusión. Dentro de los hallazgos más 
importantes en CUCI están [18, 23, 24, 25]: 
 

• Confinado al colon. 
• Generalmente el curso de la enfermedad desde los primeros síntomas al 

diagnóstico lleva un menor tiempo con respecto a la enfermedad de Crohn.  
• Diarrea, la cual puede ser con contenido hemático y moco. Tiende a ser 

postprandial y en las noches. 
• Megacolon tóxico hasta en un 15% de las personas que padecen esta 

enfermedad. 
• Dolor abdominal. 
• Tenesmo. 
• Fatiga. 
• Fiebre. 
• Pérdida de peso. 
• Estrecheces colónicas que pueden llevar a obstrucción intestinal. 

 
Manifestaciones clínicas de enfermedad de Crohn 
 
Por su parte, los hallazgos más frecuentes en la EC son los siguientes [26, 27, 28, 29]: 
 

• La enfermedad se manifiesta desde boca hasta ano. 
• Dolor abdominal. 
• Diarrea que puede ir acompañada de sangrado. 
• Pérdida de peso. 
• Estrecheces intestinales que eventualmente podrían conducir a obstrucción 

intestinal. 
• Formación de fístulas y trayectos sinusoidales. 
• Afectación anal (fístulas, abscesos, fisuras). 
• Fatiga. 
• Fiebre. 
• Pérdida de peso. 
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Hallazgos radiológicos de la enfermedad inflamatoria intestinal 
 
Radiografía 
 
Radiografía simple 
 
Es el estudio de menor costo, el más disponible y sencillo de realizar dentro de la gama 
de exámenes radiológicos disponibles. Por estas razones, debería ser el primer estudio 
realizado en pacientes con dolor abdominal sin importar su causa [9, 22]. 
 
En relación con las EII, la radiografía es útil porque puede brindar datos que permitan 
diagnosticar complicaciones asociadas, tales como la obstrucción y perforación 
intestinal. Asimismo, la radiografía brinda datos indirectos de engrosamiento de asas 
(en inglés: thumbprinting), estrecheces, compresiones extrínsecas por el engrosamiento 
mesentérico, cambios por megacolon (> 6 cm) y hallazgos de cronicidad (tubo de 
plomo), lo que permite una sospecha oportuna y temprana de la enfermedad para 
posteriormente evaluar con estudios más dirigidos y así brindar una orientación 
diagnóstica apropiada [30, 31, 32, 17]. Los hallazgos más relevantes se exponen más 
adelante en la Tabla 1. 
 
 
Tabla 1. Relevancia clínica de los hallazgos radiográficos [9]. 

Hallazgos en radiografía simple Relevancia Clínica 
Aire libre (neumoperitoneo) Perforación visceral (Fig. 3 A) 
Impresiones dactilares ("Thumbprinting”) Colitis (Isquémica, ulcerativa o infecciosa) (Fig. 3 B) 
Megacolon Dilatación > 6 cm con peligro de perforación (Fig. 3 C) 
Tubo de plomo Colitis ulcerativa crónica (Fig. 3 D) 
Dilatación difusa de asas Obstrucción intestinal 
Compresiones extrínsecas Engrosamiento mesentérico 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* Nota: Adaptado de Morris (2015). 
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Limitaciones 
 
Dentro de las limitaciones de esta modalidad de imagen encontramos las siguientes: 

1. Poco detalle anatómico. 
2. Exposición a la radiación. 
3. No se cuenta con información funcional. 
4. No está disponible para toda la población. Por ejemplo, no se recomienda utilizar 

en pacientes embarazadas. 
5. Uso limitado para evaluar complicaciones extraintestinales. 

 
En general, las radiografías pueden proporcionar información valiosa sobre la extensión 
y gravedad de la EII, así como sobre las complicaciones que pueden surgir. Sin 
embargo, se debe tener en cuenta que las radiografías presentan limitaciones, por lo 
que resultan necesarios otros métodos de diagnóstico y seguimiento como la 
endoscopia y la tomografía computarizada que permitan obtener una imagen completa 
de la enfermedad. Además, las radiografías implican la exposición a radiación, por lo 
que deben ser utilizadas con precaución y solamente cuando sean necesarias para la 
evaluación clínica del paciente.  

A B 

D C 

Figura 3. A, neumoperitoneo. B, impresiones dactilares. C, megacolon. D, tubo 
de plomo [30, 9, 31, 32] 

*Nota: Imágenes tomadas de McLaren (2013), Morris (2015), Carucci (2002) y Ekeledo (2017). 
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Fluoroscopia 
 
La fluoroscopia es un estudio dinámico que permite la valoración de complicaciones de 
las asas del intestino delgado mediante el tránsito gastrointestinal (TGI). Aporta 
información principalmente con respecto a la EC (a excepción del íleon distal, el cual 
puede estar afectado tanto en EC como en CUCI) y ayuda a puntualizar hallazgos tan 
importantes como estrecheces, úlceras, el signo de la cuerda, datos que sugieran la 
presencia de fístulas y cambios inflamatorios transmurales que ocasionan separación 
de las asas. Incluso, en algunos casos, permite observar la presencia de efecto de masa 
secundarios a las adhesiones entre estas asas [1, 9, 31, 33]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A B 

D C 

Figura 4. A, patrón adoquinado secundario a úlceras. B, fístulas ileocecales. C, 
signo de la cuerda debido a estrechez. D, estrechez luminal y fístulas vesicales 
[31], 33] 

*Nota: Imágenes tomadas de Carucci (2002) y Saibeni (2015). 
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Tabla 2. Hallazgos fluoroscópicos de la enfermedad inflamatoria intestinal. 

Hallazgos en fluoroscopia Relevancia Clínica 
Patrón adoquinado Úlceras en pared intestinal (Fig. 4 A) 
Disminución del calibre de las asas Estrecheces intestinales (Fig. 3 B) 
Signo de la cuerda Estrechez intestinal (Fig. 4 C) 
Afilamiento liso de asas Estrecheces intestinales (Fig. 4 D) 
Separación de asas intestinales Engrosamiento mural y mesentérico 
 
Limitaciones 
 
Las limitaciones de la fluoroscopia son muy similares a las de la radiografía, ya que 
ambos métodos utilizan el mismo principio, por lo que encontramos: 
 

1. Poco detalle anatómico. 
2. Exposición a radiación. 
3. No se cuenta con información funcional. 
4. No está disponible para toda la población. 

 
La fluoroscopia es una técnica que presenta una utilidad real en la evaluación de la EII, 
principalmente para la detección de estenosis intestinales y complicaciones 
relacionadas con la enfermedad. Sin embargo, funciona adecuadamente como 
complemento de otros estudios para un mejor diagnóstico, por lo que no aporta toda la 
información necesaria para un adecuado manejo.  
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Ultrasonido 
 
El ultrasonido es una técnica de diagnóstico no invasiva que permite obtener información 
detallada de las estructuras intestinales, así como de órganos sólidos y tejidos blandos. 
Ayuda a valorar la actividad de la enfermedad y de las complicaciones extraintestinales. 
Al ser una herramienta altamente disponible, accesible y de bajo costo que no emite 
radiación ionizante, en los últimos años se ha utilizado cada vez más en la evaluación 
de pacientes con EII [34]. 
 
Los hallazgos ultrasonográficos son útiles para apoyar el diagnóstico, evaluar actividad, 
determinar complicaciones de la enfermedad y respuesta al tratamiento [35]. Dentro de 
ellos, encontramos [36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43]: 

- Engrosamiento mural: es el indicador más usado para medir actividad, se usa 
como punto de corte una medida mayor a 3 mm, tanto a nivel de intestino 
delgado como de intestino grueso. Es importante además valorar la extensión 
de este hallazgo y documentarlo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Estrecheces: son zonas con disminución del calibre intestinal, ya sea por 
cambios fibróticos o inflamatorios, generalmente asintomáticos hasta el 
momento en el que llegan a causar obstrucción intestinal. Se encuentran en 
zonas de engrosamiento parietal y generalmente asocian dilatación de las asas 
proximales a este sitio. 

 
 
 
 
Zona de estrechez con dilatación proximal de hasta 34 mm [34]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A B C 

Figura 5. A. Evaluación sonográfica de intestino a nivel de FID, con cambios inflamatorios. B y C. Colon 
sigmoides en distintos pacientes con engrosamiento parietal mayor a 3 mm. [34, 36] 

Figura 6. A. Zona de estrechez (flechas blancas) con dilatación pre estenótica. B. Otro paciente 
con hallazgos similares al anterior descrito con zona estrechez (stenosis) [34, 40]. 

A B 

*Nota: Imágenes tomadas de Esterson (2021) y Alloca (2021). 

*Nota: Imágenes tomadas de Esterson (2021) y Nylund (2010). 
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- Fibrosis: se puede comportar de forma similar a las estrecheces. Sin embargo, 

la principal diferenciación entre una y otra radica en que la fibrosis no es un 
proceso inflamatorio activo sino cicatricial, por lo que no existe pérdida de la 
estratificación. Además, en los últimos años se ha utilizado la elastografía para 
determinar el grado de endurecimiento del intestino, lo que está directamente 
relacionado con un proceso fibrótico. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Pérdida de la estratificación: al valorar el colon, deben observarse las capas 
que lo componencon un transductor de alta frecuencia. La pérdida de esta 
característica orienta hacia un proceso inflamatorio de la pared. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A B 

Figura 8. A. Estratificación normal del íleon distal. B. Pérdida de la estratificación normal secundario a 
cambios inflamatorios en pared de íleon distal [38, 40]. 

Figura 7. Engrosamiento parietal de intestino delgado a nivel de íleon terminal con 
persistencia de la estratificación normal, lo cual es sugestivo de cambios fibróticos 
[60]. 

*Nota: Imagen tomada de Dillman (2014). 

*Nota: Imagen tomada de Esterson (2021) y Alloca (2021). 
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- Edema: al estar ante un proceso inflamatorio, se puede observar edema de 
pared (observado como engrosamiento parietal) y cambios inflamatorios del 
mesenterio, así como, hipervascularidad que se manifiestan como un aumento 
de la representación al Doppler. Inclusive se pueden usar escalas como la de 
Limberg para valorar los cambios patológicos [44]. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Úlceras: pueden ser muy difíciles de detectar por su ubicación. Inicialmente, lo 
que llama la atención es una pérdida de la interfaz de la pared. Conforme avanza 
este proceso, pueden observarse zonas con pérdida de la continuidad de esta. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 9. Cambios inflamatorios mesentéricos y edema con aumento de 
la representación al Doppler, hallazgos compatibles con cambios 
inflamatorios activos [38]. 

Figura 10. Zona de úlcera colónica evidenciada por la pérdida de la 
estratificación de la pared posterior del mismo [38]. 

*Nota: Imagen tomada de Hata (2022). 

*Nota: Imagen tomada de Hata (2022). 
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- Abscesos: es comúnmente reconocido que los abscesos presentan 
características tales como áreas hipoecoicas o anecoicas que contienen 
elementos líquidos, no muestran representación al Doppler y, en ocasiones, 
presentan focos de gas. Es necesario tomar en cuenta que la valoración a través 
de ultrasonido debe ser considerada como el estudio inicial, ya que muestra una 
sensibilidad y especificidad casi tan alta como las modalidades de imagen más 
avanzadas.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

- Fístulas: se manifiestan como trayectos hipoecoicos que comunican dos 
estructuras y que pueden presentar o no contenido. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Manifestaciones extraintestinales de la enfermedad: a pesar de no ser el 
objetivo de este trabajo, se mencionan porque el ultrasonido permite una 
evaluación generalizada de múltiples estructuras viscerales. Dentro del grupo de 
manifestaciones extraintestinales valorables por US se encuentran las 
siguientes: líquido libre, ganglios linfáticos de aspecto reactivo, perforación y 
obstrucción intestinal. Además, pueden evidenciarse cambios sugestivos de 
colangitis esclerosante, así como trombosis venosa profunda y pancreatitis, 
entre otras. 

Figura 11. A. Colección hipoecoica, irregular, bien definida adyacente al íleon. B. Otra colección 
de similares características y localización en otro paciente [38, 44]. 

A B 

Figura 12. A. Fístula íleo-ileal en paciente con enfermedad de Crohn, que muestra focos de gas en 
su trayecto. B. Fístula de colon transverso [36, 38]. 

A B 

*Nota: Imágenes tomadas de Hata (2022) y Kunze (2019). 

*Nota: Imágenes tomadas de Alloca (2021) y Hata (2022). 
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Limitaciones: 
 

- Detalle anatómico limitado: no provee el mismo detalle de otras modalidades de 
imagen más avanzadas como el TC y la RM. 

- Visualización de órganos o estructuras profundas: puede verse limitado por el 
fenotipo del paciente y gas intestinal, entre otros. 

- Variabilidad interobservador: la interpretación de los hallazgos sonográficos 
puede ser subjetiva, lo que lleva a variaciones en el diagnóstico. 

- Uso limitado en la población: hay pacientes en los cuales el ultrasonido puede 
ser de difícil acceso o manipulación, como por ejemplo en pacientes 
severamente obesos, lo deriva en limitantes técnicas. 

- Experiencia del operador: al ser un estudio operador dependiente, el diagnóstico 
puede variar en manos inexpertas. 

 
El ultrasonido puede proporcionar imágenes detalladas de la pared intestinal, el tejido 
circundante y las estructuras vasculares, lo que permite una evaluación precisa de la 
extensión y gravedad de la enfermedad. Además, el ultrasonido puede detectar 
complicaciones asociadas con la EII, como la formación de abscesos, fístulas y 
estenosis. Es útil tanto en el diagnóstico inicial como en el seguimiento de la enfermedad 
a lo largo del tiempo, lo que posibilita un tratamiento más preciso y eficaz de los 
pacientes con EII sin exponerlos a dosis de radiación elevadas ni a estudios de mayor 
costo como el TC y la RM. Sin embargo, como se explicó, presenta limitaciones que 
deben tomarse en consideración.   
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Tomografía 
 
La tomografía se ha convertido una herramienta de imagen de primera línea después 
de los estudios endoscópicos, ya que se trata de un estudio con de alta disponibilidad y 
relativamente bajo costo en comparación con la resonancia magnética. Al mismo 
tiempo, es rápido, brinda información anatómica significativa y también permite la 
evaluación de manifestaciones extraintestinales de la enfermedad. Por estas razones, 
su uso ha venido en aumento, particularmente para el diagnóstico y seguimiento de esta 
enfermedad y sus complicaciones. Ello se realiza a través de la entero tomografía, la 
cual emplea medio de contraste intravenosos (IV) y medios de contraste oral neutros. 
Entre los hallazgos principales se encuentran los siguientes (como los conceptos ya 
fueron explicados previamente, se enfocará en mencionar únicamente los hallazgos 
tomográficos): [45, 46, 47, 41, 48, 49, 50, 51]: 
 

- Engrosamiento parietal: se puede clasificar en leve (3-5 mm), moderado (5-9 
mm) y severo (> 9 mm).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Hipercaptación mural: se debe valorar con respecto a una fase simple para 
determinar si hay captación o no del medio de contraste. Puede valorarse tanto 
en fase arterial como venosa y se emplean tres caracterizadores para la 
descripción: asimétrico, estratificado y homogéneo o simétrico. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-  

A B 

Figura 13. A. Engrosamiento parietal concéntrico hipodenso en intestino delgado. 
B. Engrosamiento parietal a nivel de colon descendente [49, 50]. 

Figura 14. A. Hipercaptación mural en asas de intestino delgado. B. 
Hallazgos similares en colon descendente [49, 50]. 

A B 

*Nota: Imágenes tomadas de Guglielmo (2020) y Thoeni (2006). 

*Nota: Imágenes tomadas de Guglielmo (2020) y Thoeni (2006). 
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- Proliferación del tejido adiposo: se trata de la presencia de grasa con aumento 

de su densidad y efecto de masa en las estructuras adyacentes, rodeando las 
asas intestinales que muestran cambios inflamatorios. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Congestión vascular: se manifiesta con el signo del cepillo, secundario a 
congestión a nivel de la vasa recta en las asas intestinales que muestran 
cambios inflamatorios. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 16. Signo del cepillo en relación con congestión vascular [46]. 

Figura 15. Dos pacientes con enfermedad de Crohn y proliferación del tejido adiposo [62]. 

*Nota: Imágenes tomadas de Sakurai (2017). 

*Nota: Imágenes tomadas de Bruining (2018). 
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- Estrecheces: puede o no estar asociada a dilatación proximal de asas 
intestinales. Esta dilatación la podemos clasificar en leve, moderada y severa (3 
cm, de 3 a 4 cm y mayor a 4 mm, respectivamente).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

- Abscesos: colección generalmente hipodensa. Puede mostrar focos de gas en 
su interior y la pared, hiperdensa, puede o no estar engrosada.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Fístulas: Se subdividen para una mejor clasificación: 
o Simple: se observa como un trayecto que no está en relación con lumen 

intestinal normal y puede mostrar o no contenido Tienden a encontrarse 
cercanas a áreas de estrechez y debe tomarse en cuenta que se pueden 
presentar imágenes similares en procesos postquirúrgicos manifestados 
como fuga.  

o Compleja: su principal manifestación es el signo de la estrella, la cual 
está formada por la presencia de múltiples trayectos fistulosos. 

o Trayectos sinusoidales: es un tracto que sale más allá de la serosa. Sin 
embargo, no comunica con otros tejidos. 
 

Figura 17. A. Zona con disminución del calibre compatibles con estenosis en paciente con enfermedad 
de Crohn. B. Áreas de estenosis en paciente con enfermedad de Crohn [49, 51]. 

A B 

Figura 18. A. Paciente con enfermedad de Crohn que muestra trayecto sinusoidal que 
termina en colección con focos de gas en su interior (absceso). B. Masculino de 32 
años que muestra absceso adyacente a asas intestinales con realce periférico y 
contenido líquido [51, 52] 

A B 

*Nota: Imágenes tomadas de Guglielmo (2020) y Bartlett (2022). 

*Nota: Imágenes tomadas de Bartlett (2022) y Minordi (2022). 
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- Masas inflamatorias: eran previamente conocidas como flemón, pero la nueva 

terminología no permite este término. Se refiere a una inflamación densa 
mesentérica que no muestra una pared definida y se puede encontrar adyacente 
a asas con cambios inflamatorios. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Neumoperitoneo: aire libre en cavidad peritoneal, complicación rara que se 
debe reconocer. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 20. Masa inflamatoria en dos pacientes con enfermedad de Crohn [49]. 

Figura 19. A. Fístula compleja que conforma el signo de la estrella, 
con presencia de múltiples trayectos fistulosos confluentes. B. Fístula 
íleo-ileal en paciente de 37 años con enfermedad de Crohn [49, 50] 

A B 

Figura 21. Paciente masculino de 53 años con antecedente de CUCI que 
presenta neumoperitoneo extenso [63]. 

*Nota: Imágenes tomadas de Guglielmo (2020) y Thoeni (2006). 

*Nota: Imágenes tomadas de Guglielmo (2020). 

*Nota: Imagen tomada de Siddiqui (2015). 
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- Adenopatías: existen imágenes ganglionares cuyos ejes cortos pueden llegar a 

alcanzar los 15 mm a nivel mesentérico. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Megacolon tóxico: evidenciado por la presencia de dilatación de las asas de 
intestino grueso, como fue descrito previamente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Manifestaciones extraintestinales: como se describió anteriormente en la 
sección de ultrasonido, el TC es otro estudio de imagen que permite la valoración 
no solo de los hallazgos intestinales, sino también de los extraintestinales. A 
estas se suman las complicaciones músculo esqueléticas como la sacro-ileítis y 
la necrosis avascular de la cabeza femoral. En casos de sangrado es posible 
identificar la causa. [52]. 

 
Limitaciones 
 

- Resultados falso-negativos: el TC puede no detectar enfermedad temprana o 
leve, lo que lleva a la subestimación de la severidad de la enfermedad. 

Figura 22. Adenopatías mesentéricas en dos pacientes diferentes con 
enfermedad de Crohn [62]. 

Figura 23. Paciente femenina de 35 años con CUCI y megacolon tóxico [50]. 

*Nota: Imágenes tomadas de Sakurai (2017). 

*Nota: Imagen tomada de Thoeni (2006). 
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- Exposición a radiación: a largo plazo, termina siendo perjudicial para el paciente, 
especialmente en pacientes jóvenes que pueden estar sometidos a revisiones 
más constantes a lo largo del tiempo. 

- Variabilidad interobservador: los hallazgos en algunos casos pueden ser 
subjetivos, lo que lleva a variaciones en el diagnóstico entre radiólogos. 

- Dificultad para diferenciar entre hallazgos inflamatorios y fibróticos: son difíciles 
de determinar por TC, lo que lleva a errores diagnósticos al momento de hacer 
diferenciación entre actividad de la enfermedad y cambios crónicos secuelares. 

- Agentes de contraste: el paciente puede ser alérgico o presentar 
contraindicaciones para el uso de medios de contraste. 

- No se puede realizar valoración funcional. 
 
El TC, al ser una herramienta útil y accesible en la evaluación de la EII, se utiliza con 
frecuencia a nivel mundial y es de gran valor, especialmente en la detección de 
complicaciones relacionadas con la enfermedad. Sin embargo, presenta limitaciones 
como las descritas anteriormente. Además, el TC no siempre es capaz de distinguir 
entre la inflamación activa y fibrosis, lo que puede ser un desafío en la evaluación del 
éxito del tratamiento. Por estas razones, no puede ser utilizado como un gold standard 
a pesar de toda la información que aporta en la evaluación de las EII y siempre amerita 
estudios complementarios.  
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Resonancia Magnética 
La resonancia magnética (RM) también puede utilizarse para evaluar la EII. Al igual que 
la tomografía, se trata de un método de imagen que aporta información valiosa, 
específicamente en los protocolos entéricos. Entre los dos el que aportan más 
información con respecto a la actividad de la enfermedad es la entero resonancia 
magnética [52]. Además, se tiene la ventaja de que este método es el gold standard 
para la valoración de enfermedad perianal. Algunos hallazgos que pueden ser 
observados en la entero RM incluyen [53, 52, 49, 54]: 
 
Tabla 3. Hallazgos por entero resonancia magnética de la enfermedad de Crohn [54]. 

 
 
 
 
 
 
 

Subtipo de EC Adquisición T2 Difusión T1 + contraste Manifestaciones 
Extraintestinales 

Inflamación 
activa 

Hiperintensidad mural 
(edema) y 
engrosamiento parietal. 

Restricción. Hiperintensidad en 
fase arterial que 
aumenta 
progresivamente en 
todas las fases. 
Patrón de captación 
mural homogéneo o 
en capas. 

Congestión vascular y 
adenomegalias 
reactivas. 

Fistulizante y 
perforante 

Trayectos lineares 
hiperintensos desde la 
superficie serosa del 
intestino que conectan 
con otra estructura o 
segmento intestinal. 

Sin restricción 
de difusión. 
Restricción es 
sugestiva de 
inflamación 
activa sobre 
agregada o 
secundario a 
fibrosis. 

Los trayectos 
sinusoidales o 
fistulosos pueden 
mostrar captación 
del medio de 
contraste. 

Trayectos 
sinusoidales que 
pueden llevar a 
abscesos 
intraabdominales. 

Fibroestenótica Señal hipointensa en 
imágenes RARE y señal 
intermedia en imágenes 
FISP. 
El aumento de la 
intensidad indica 
inflamación activa 
sobreagregada. 

Sin restricción 
de difusión. 
Restricción es 
sugestiva de 
inflamación 
activa sobre 
agregada o 
secundario a 
fibrosis. 

La captación está 
restringida a la 
mucoso o es menos 
prominente con 
respecto a sitios de 
inflamación activa. 
Puede verse un 
patrón de captación 
mural homogéneo o 
en capas. 

No hay congestión 
vascular ni 
adenomegalias 
reactivas, la presencia 
de estos hallazgos 
sugiere inflamación 
activa sobreagregada. 

Regenerativa y 
reparativa 

Lesiones 
pseudopolipoideas con 
baja intensidad. 
Señal intermedia en la 
pared intestinal que se 
puede ver en el contexto 
de depósitos grasos. 

Sin restricción. No hay captación. No hay congestión 
vascular ni 
adenomegalias 
reactivas. 

*Nota: Tabla adaptada de Kaushal (2017). 



 28 

 
 
Los siguientes son hallazgos por imagen de los subtipos de enfermedad de Crohn: 
 
Inflamación activa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fistulizante y perforante 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A B 

Figura 24. Adquisición T1 + contraste que muestra engrosamiento y captación mural (flecha), asociado a 
congestión vascular (asterisco) y adenomegalias reactivas captantes. B. Engrosamiento mural concéntrico 
e hiperintenso en imágenes obtenidas en T2 [54, 49]. 

Figura 25. A. T2 que muestra dos asas ileales adyacentes con un trayecto 
hiperintenso que las comunica. B. T1 con supresión grasa que muestra colección 
líquida de paredes gruesas y captantes en relación con absceso [52, 53]. 

A B 

*Nota: Imágenes tomadas de Kaushal (2017) y Guglielmo (2020). 

*Nota: Imágenes tomadas de Minordi (2022) y Allen (2014). 
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Fibroestenótica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 27. Femenina de 41 años con EC fibroestenótica recurrente con área de engrosamiento mural y 
estrechez, que muestra leve captación mucosa en fase arterial (B) y venosa (C), sin evidenciar captación 
mural, adenomegalias ni congestión vascular [54]. 

A B C 

Figura 26. Paciente con fistula compleja en T1 + contraste. B. Fístula íleo vesical 
valorada en T1 con contraste [53, 52]. 

A B 

Figura 28. A. Adquisición en T2 de paciente con EC que evidencia zona de estenosis en asa intestinal a 
nivel de fosa iliaca derecha. B. Otro paciente con EC que muestra zona de estenosis con dilatación 
proximal asas de íleon distal [59], 49]. 

A B 

*Nota: Imágenes tomadas de Allen (2014) y Minordi (2022). 

*Nota: Imágenes tomadas de Kaushal (2017). 

*Nota: Imágenes tomadas de Khatri (2018) y Guglielmo (2020). 
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Otros hallazgos: 
 
Ulceraciones: pérdida de la continuidad de la superficie intraluminal del intestino. Está 
confinada a la pared y no se extiende más allá de ella. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Saculaciones: son protrusiones de base ancha hacia el borde antimesentérico intestinal. 
Estos cambios son secundarios a zonas de estenosis crónicas que funcionan como 
punto de transición hacia las dilataciones saculares. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 29. Pérdida de la continuidad en la pared interior de asa intestinal 
compatibles con úlcera [49]. 

Figura 30. Se observa múltiples saculaciones en el borde antimesentérico 
de un paciente con enfermedad de Crohn [49]. 

*Nota: Imagen tomada de Guglielmo (2020). 

*Nota: Imagen tomada de Guglielmo (2020). 
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Otros datos, como la trombosis de vena mesentérica, la enfermedad perianal y las 
adenopatías también pueden determinarse mediante este método. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Además, se pueden realizar valoraciones de la movilidad intestinal con modo “cine”, lo 
que permite evidenciar la movilidad intestinal. Cuando existe disminución de la motilidad 
en un segmento intestinal se correlaciona con la severidad de la enfermedad. 
 
En cuanto a los hallazgos que se pueden valorar en CUCI, estos corresponden 
principalmente al engrosamiento y edema mural, así como a la hipercaptación del medio 
de contraste y la presencia de ulceraciones en la porción intraluminal colónica [55, 56, 
57, 58]. 
 
Engrosamiento y edema mural 
 
Es de los hallazgos principales que vamos a encontrar, característicamente la 
inflamación es menor que la que se observa en pacientes con EC, con diámetros 
promedio que alcanzan los 7-8 mm. Así mismo, el edema sugiere la presencia de 
proceso inflamatorio activo y se manifiesta como hiperintensidad mucosa en las 
secuencias T2 con supresión grasa.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 31. Fístula anal interesfintérica [46]. 

Figura 32. A. Engrosamiento e hiperintensidad mural en paciente con CUCI en 
estudio T2 [56]. B. Paciente con CUCI de larga data que muestra engrosamiento 
parietal de recto [55]. 

A 
B 

*Nota: Imagen tomada de Bruining (2018). 

*Nota: Imágenes tomadas de Savoye-Collet (2012) y Maccioni (2005). 
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Hipercaptación del medio de contraste 
 
Esto indica la presencia de un proceso inflamatorio activo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ulceraciones mucosas 
 
Se identifican de manera similar a lo observado en enfermedad de Crohn. En estos 
casos, se manifiesta una inflamación más severa.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Limitaciones: 
 

- Alto costo: es un método mucho más costoso que las otras modalidades 
anotadas, lo que lo hace de más limitado alcance y uso. 

- Incomodidad para el paciente: algunos pacientes pueden padecer de 
claustrofobia o algunas otras molestias, lo que complica la valoración, dado el 
tiempo que conlleva la toma de imágenes. 

- Disponibilidad limitada: no en todos los centros médicos se cuenta con estos 
equipos, lo que limita aún más la realización de este estudio. 

Figura 33. Hiperintensidad en pared de colon recto-sigmoides posterior a la administración del medio de 
contraste en paciente con CUCI. B. Captación rápida del medio de contraste en paciente con CUCI [56, 
57]. 

A B 

Figura 34. Ulceraciones mucosas profundas [56]. 

*Nota: Imágenes tomadas de Savoye-Collet (2012) y Yu (2015). 

*Nota: Imágenes tomadas de Savoye-Collet (2012). 
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- Medios de contraste: el paciente puede ser alérgico o presentar 
contraindicaciones para el uso de medios de contraste. 

- Tiempo de adquisición: las resonancias toman más tiempo para completar que 
las tomografías. Este hecho, asociado a la limitación de movimiento para los 
pacientes, hace más difícil la adquisición. 

- Resolución limitada en algunas áreas: puede que no se logre capturar el mismo 
nivel de detalle en todas las áreas del intestino y colon que se desea valorar, 
debido a diferentes limitantes. 

 
La resonancia magnética es una herramienta valiosa en la evaluación de pacientes con 
EII, ya que permite una visualización detallada de los cambios patológicos en el tracto 
gastrointestinal. Esta técnica radiológica es útil tanto en el diagnóstico inicial como en el 
seguimiento de la enfermedad a lo largo del tiempo, lo que permite un tratamiento más 
preciso y eficaz de los pacientes con EII. 
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Diferenciación entre enfermedad de Crohn y CUCI 
 
Estas dos enfermedades comparten características en común que en ocasiones pueden 
confundir a la persona evaluadora del estudio. Sin embargo existen características que 
permiten realizar diagnósticos más precisos, los cuales se explican en la siguiente tabla: 
 
Tabla 4. Diferenciación entre enfermedad de Crohn y colitis ulcerativa por métodos de 
imagen [58]. 

Enfermedad de Crohn Colitis Ulcerativa 
Mesenterio 
Congestión de la vasa recta Congestión de la vasa recta 
Proliferación fibrograsa  
Cambios en pared intestinal 
Estratificación mural Estratificación mural 
Engrosamiento de la pared colónica Engrosamiento de la pared colónica 
Engrosamiento de entre 11-13 mm, 
excéntrico, discontinuo 

Engrosamiento de entre 7-8 mm, 
simétrico, continuo 

Lesiones discontinuas (patognomónico)  
Colon derecho e íleon terminal  
Afectación de intestino delgado  
Complicaciones 
Pólipos postinflamatorios Pólipos postinflamatorios 
Fístulas Megacolon tóxico 
Abscesos  

 
  *Nota: Adaptado de Panizza (2017). 
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Conclusión 
 
En conclusión, la radiología es una herramienta valiosa para el diagnóstico y 
seguimiento de la enfermedad inflamatoria intestinal. Los diferentes métodos de imagen 
empleados en la EII, incluyendo la radiología tradicional, la fluoroscopia, el ultrasonido, 
la tomografía computarizada y la resonancia magnética, tienen sus ventajas y 
limitaciones. Sin embargo, la RM es considerada el estudio de elección para la 
evaluación de la EII debido a su capacidad para proporcionar información detallada 
sobre la extensión y la gravedad de la enfermedad, así como para evaluar la respuesta 
al tratamiento. 
 
Los hallazgos radiológicos específicos de la colitis ulcerativa crónica y la enfermedad de 
Crohn (EC) pueden ser útiles para diferenciar entre estas enfermedades. Sin embargo, 
es importante tener en cuenta la variabilidad en la presentación clínica y la superposición 
de hallazgos entre diferentes enfermedades inflamatorias intestinales al interpretar los 
hallazgos radiológicos. Asimismo, se debe tener en cuenta que la superposición de 
hallazgos radiológicos entre la UC y la EC puede ocurrir, y que la combinación de 
hallazgos radiológicos con información clínica y endoscópica es necesaria para llegar a 
un diagnóstico preciso. 
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