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Fig. 7. Indice semicuantitativo utilizado en la ecografia Doppler color para valorar el grado de hiperemia en la pared del asa intestinal: grado 0 (A), grado

1 (B), grado 2 (C), grado 3 (D).

dad del 83 % para ambos. Finalmente, Ripollés y cols. (72)
obtuvieron una correlacion entre el porcentaje de realce y
la severidad endoscépica en una serie de 61 pacientes con
EC. Los pacientes con actividad endoscépica moderada o
grave, medida por SES-CD o por Indice de Rutgeerts, pre-
sentaban un incremento de realce significativamente mayor
que los pacientes con enfermedad inactiva (p < 0,001).
Tomando como punto de corte el 46 % de incremento de
realce tras la administracion de contraste, la sensibilidad
era del 96 % con una especificidad, del 73 % para detectar
actividad endoscdpica moderada o grave.

A pesar de ello, la cuantificacion de contraste tiene una
serie de limitaciones porque los resultados son equipode-
pendientes, ya que cada ecégrafo trabaja con programas
distintos. Ademds, en ocasiones no es posible analizar con
claridad la pared intestinal, incluso con equipos modernos,
si la pared es demasiado delgada.
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MQNITORIZACION DEL TRATAMIENTO
MEDICO

Para evaluar la respuesta al tratamiento médico el mis-
mo paciente debe ser monitorizado frecuentemente, por lo
que la técnica de seguimiento deberia ser no invasiva, no
utilizar radiacién ionizante y sobre todo ser bien tolerada
por el paciente. La ecografia cumple todos estos requisitos,
pudiendo disminuir el empleo de otras técnicas invasivas
o que utilizan radiacién ionizante.

La bibliografia médica ha demostrado que existen
pacientes sin sintomatologia que tienen actividad inflama-
toria confirmada en la endoscopia. En el estudio de Hirche
y cols. (73) se realiz6 una ecografia de forma rutinaria
a 255 pacientes con EC, la cual revelé complicaciones
transmurales en el 18 % de los pacientes, el 37 % de ellos
asintomaticos, con CDAI < 150. Todos estos datos resaltan
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Tabla Ill. Precision de la ecografia Doppler color y del indice de resistencia intramural en la evaluacién
de la actividad en la enfermedad de Crohn

Estudio n Parametros

Conclusién Significacién estadistica

20 Controles Semicuantitativo

99 Ell (60 EC, 39 CU)
119 (85 brote)

Heyne, 2002 (63)

Spalinger, 2000 (64) Semicuantitativo

Esteban, 2001(66) 79 (44 brote)

Neye, 2004 (62) 22 (126 segmentos) Semicuantitativo

Drews, 2009 (65) 32 Semicuantitativo

Ripollés, 2008 (75) 28 Semicuantitativo
(22 brote)

Sjekavica, 2007 (67) EC: 138 (74) {ndice de resistencia
Sanos: 67

fndice de resistencia

Correlacion con actividad clinica  EC: NS

CU: p < 0,001

S: 83; E: 88

p < 0,001

Brote: 0,65 +/- 0,06
Remision: 0,75 +/- 0,05

p <0,001;S: 95 %; E: 69 %

fleon (k: 0,82)
Ascendente (k: 0,75)
Transverso (k: 0,78)
Sigma (k: 0,81)

p < 0,05
S:95; E: 70

Correlacion con actividad clinica

Correlacion con actividad clinica

Correlacion con endoscopica

Correlacion con actividad
histolégica

 vascul: p < 0,05
hiperemia residual 4 s: 81 %
recidiva (p < 0,05)

p < 0,001

Monitorizacién
(0 'y 4 semanas)

Correlacion con actividad clinica

Enfermedad inflamatoria intestinal (Ell); enfermedad de Crohn (EC); colitis ulcerosa (CU).

la importancia de monitorizar con técnicas de imagen la
efectividad del tratamiento.

El objetivo de los tratamientos médicos cldsicos ha sido
el control de la sintomatologia de los pacientes. Las recai-
das y los cambios de tratamiento han sido evaluados con
signos clinicos. Varios estudios han analizado mediante
ecografia la respuesta al tratamiento médico, detectando en
pacientes con buena respuesta reduccion tanto del grosor
como del flujo Doppler de la pared intestinal (74,75). Sin
embargo, en la mayoria de estos estudios no hubo correla-
cidn entre la respuesta médica evaluada con el CDAI o la
PCR y los cambios ecogréficos. Las recaidas en los casos
con respuesta clinica favorable han sido atribuidas a la
persistencia de actividad inflamatoria, a pesar de buena
evolucidn con alivio de los sintomas. Se ha demostrado
que la hiperemia residual evaluada con Doppler color o
con contraste puede identificar pacientes con remision
incompleta histolégica reflejando inflamacién subclinica,
con mayor predisposicion a recaidas (75,76).

La introduccién de los anti-TNF en el tratamiento de la
EC esta cambiando el curso natural de la enfermedad; estas
terapias no solo reducen la actividad de la enfermedad,
también la tasa de complicaciones a largo plazo. En un
estudio reciente realizado en pacientes tratados con anti-
TNF se observé disminucidn del grosor de pared, del grado
de vascularizacién y de las complicaciones transmurales,
y existia correlacion significativa entre estos cambios y la
respuesta clinica (77). Solo los pacientes con respuesta par-
cial o remisién mostraron mejoria ecografica. La evolucién

(cirugfa, aumento de dosis o cambio de anti-TNF) durante
el afio siguiente mostr6 diferencias significativas entre los
pacientes con mejoria ecografica y los que no mejoraron.

Castiglione y cols. (78), en un estudio realizado en 133
pacientes a los 2 afios de tratamiento, 66 tratados con anti-
TNF y 67 con inmunosupresores, observaron curacion
mucosa en 42 pacientes y curacion transmural valorada con
ecografia en 20 pacientes. En el estudio se encontrd buena
correlacion entre curacion mucosa y transmural (k =0,63) y
existio curacién mucosa en 18 de los 20 pacientes con cura-
cién transmural. En este estudio hubo poca correlacion entre
remision clinica y curacién mucosa o curacion transmural.

Las técnicas cuantitativas en la ecografia con contras-
te pueden medir cambios en el realce mural y reflejar la
respuesta a la terapia en el seguimiento de la enfermedad
inflamatoria. Se ha demostrado que existe una reducciéon
significativa del realce en los pacientes con respuesta cli-
nica a tratamientos bioldgicos (79). Sin embargo, hasta
el momento no existen estudios que demuestren que esta
valoracion afiada informacion adicional a la aportada por
la ecografia Doppler color.

UTILIDAD EN LA RECURRENCIA
POSQUIRURGICA

Hasta la fecha se han publicado ocho estudios que evalian

la utilidad de la ecografia abdominal en la recurrencia posqui-
rargica (80-84), dos de ellos con contraste oral (85, 86) y solo
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uno con contraste intravenoso (87), utilizando la endoscopia
como prueba de referencia (Tabla IV). Todos los estudios
muestran una gran precision diagnéstica en la deteccién de
recurrencia posquirtirgica y detectan casi todos los casos de
recurrencia grave, asi como una alta sensibilidad y especifi-
cidad en diferenciar recurrencia leve de grave. El empleo de
contraste oral puede aumentar la sensibilidad diagnéstica de
la prueba, como se refleja en el estudio de Castiglione y cols.
(86). El uso de contraste intravenoso presenta resultados espe-
ranzadores, alcanza en el estudio de Paredes y cols. (87) una
sensibilidad y especificidad del 98 % y 100 % respectivamen-
te, incluyendo el criterio de grosor > 5 mm o realce > 46 %.

UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA ABDOMINAL
EN LA COLITIS ULCEROSA

Como sabemos, la CU afecta exclusivamente al colon y
se extiende desde el recto de forma variable en sentido pro-
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ximal. A diferencia de la EC, el patrén de capas se encuen-
tra respetado salvo en los brotes graves de la enfermedad,
donde puede existir una desestructuracion de su pared. De
forma caracteristica, la muscular y la grasa pericélica no
suelen estar afectadas. Finalmente, el engrosamiento parie-
tal depende de la primera capa aunque, en ocasiones, puede
estar aumentada la submucosa por edema o por fibrosis.

La utilidad clinica de la ecografia abdominal en la CU
estd menos establecida que en la EC, ya que la resolucién
de las imédgenes ecograficas no permite demostrar la pre-
sencia de lesiones en la capa mucosa. Ademads, como ya
hemos comentado previamente, con la ecografia abdomi-
nal el recto no puede valorarse adecuadamente.

En este sentido, algunos trabajos no han conseguido
encontrar correlacion entre el engrosamiento parietal y
la actividad clinica (88,89). Sin embargo, otros auto-
res encuentran una mayor correlacion entre los hallaz-
gos ecogrificos y endoscopicos en la CU que en la EC
(41). En otro trabajo publicado més recientemente no
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Tabla IV. Exactitud de la ecografia en el diagndstico de recurrencia posquirurgica

Estudio n Técnica Recurrencia S E
DiCandio G (80) 32 us 5 mm 82 100
Andreoli A (81) 41 us 5 mm 81 86
Rispo A (82) 45 us 3 mm 79 95
Calabrese E (85) 72 SICUS 3 mm 92 20
dilatacion > 25 mm
estenosis < 10
Paredes JM (83) 33 us 5mm 86 77
Doppler2 0 3
Castiglione F (86) 40 Us/SICUS 3mm 77/82 94
Paredes JM (87) 60 CEUS 5 mm o 46 % de realce 98 100

Ultrasonografia (US); Small Intestine Contrast Ultrasonography (SICUS).

solo encuentran una buena correlacion entre la actividad
endoscopica y la actividad ecogréfica, sino que consi-
guen establecer un factor prondstico de mala evolucién
si persisten datos de actividad a los 3 meses de inicio de
corticoides (90).

En nuestra opinion, la utilidad de la ecografia abdo-
minal en la colitis ulcerosa puede tener interés en tres
situaciones clinicas: valorar la extension de la enferme-
dad en casos de colonoscopia incompleta, como en un
debut grave de la enfermedad, ayudar en el diagndstico
diferencial en casos de colitis indeterminada con el fin de
descartar afectacion de intestino delgado, y finalmente
puede ser una alternativa a la colonoscopia en los brotes
de la enfermedad para valorar actividad o extensién de la
enfermedad. En cambio, la ecografia no es ttil para eva-
luar el colon cuando hay sospecha de megacolon téxico
0 sus complicaciones.

CONCLUSIONES

La ecografia intestinal es una prueba con gran fiabilidad
diagnéstica en la evaluacion de pacientes con EII, tanto
en el diagndéstico inicial como en el seguimiento, lo que
permite demostrar la presencia de complicaciones. Por la
accesibilidad en todos los centros, por su escaso coste y
porque no supone irradiar a estos pacientes deberia conver-
tirse en una técnica de primera linea. Sin embargo, es una
técnica explorador dependiente que precisa cierta curva de
aprendizaje y requiere conocimientos no solo de la técnica
ecogrdfica, sino también de la EII. En el futuro, el uso de
contrastes ecograficos y otras técnicas en desarrollo como
la elastografia podrian ayudar a diferenciar entre esteno-
sis fibrosas e inflamatorias, lo que ayudaria a la toma de
decisiones médicas o quirtrgicas, que a su vez supondria
un mejor manejo del paciente y un importante ahorro en
el gasto farmacéutico.
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