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La colonoscopia y los estudios baritados siguen siendo las técnicas
de elección para la valoración de las lesiones mucosas de la enferme-
dad de Crohn. Sin embargo, estas técnicas tienen una capacidad limita-
da para demostrar la extensión transmural y extramural de la enferme-
dad. Las técnicas de imagen seccionales, ecografía, tomografía
computarizada y resonancia magnética, aunque no detectan lesiones
precoces, evalúan de forma satisfactoria los cambios parietales y extra-
parietales de la enfermedad, complementando por tanto la información
dada por los estudios convencionales. Las técnicas seccionales permi-
ten valorar la longitud y localización anatómica de los segmentos pa-
tológicos, la presencia de estenosis y dilataciones y la enfermedad ex-
tramural (proliferación fibrograsa, fístulas, flemones y abscesos),
ayudando a clasificar a cada paciente en uno de los tres subtipos evolu-
tivos de la enfermedad de Crohn (inflamatorio, estenótico o fistulizan-
te). Se pueden evaluar también los signos que indican actividad infla-
matoria (hiperemia o realce de la pared y aumento de vascularización
mesentérica), que junto al subtipo evolutivo, determinarán el trata-
miento. Las técnicas seccionales deberían ser incluidas en la evalua-
ción completa del paciente con enfermedad de Crohn, junto con la eva-
luación clínica, las pruebas de laboratorio y los estudios de imagen
convencionales. En este trabajo revisaremos el papel de las técnicas de
imagen seccionales en el diagnóstico y evaluación de la enfermedad de
Crohn, incluyendo una descripción de la preparación del paciente y los
protocolos de exploración, así como los hallazgos de cada una de las
tres técnicas mencionadas. Se discutirán las ventajas y limitaciones de
cada una de estas técnicas, y su papel clínico actual. 
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Ultrasound, CT, and MRI in Crohn’s
disease

Colonoscopy and Barium contrast studies continue to be the tech-
niques of choice for the evaluation of mucosal lesions in Crohn’s dis-
ease. However, these techniques have limited capacity for demonstrat-
ing the transmural and extramural extension of the disease. Although
ultrasound, CT, and MRI cannot detect early lesions, these techniques
satisfactorily show parietal and extraparietal changes caused by the
disease, thus complementing the information provided in conventional
studies. These three techniques enable the evaluation of the pathologi-
cal segments, the presence of stenosis and dilatation, and extramural
disease (fibrofatty proliferation, fistulae, phlegmons, and abscesses).
This information is essential for classifying each patient into one of the
three subtypes of Crohn’s disease (inflammatory, stenotic, or fistulat-
ing). These techniques also enable the evaluation of signs that indicate
inflammatory activity (hyperemia, wall enhancement, and increased
mesenteric vascularization), and this information, together with the
subtype, will determine the treatment. Ultrasound, CT, and MRI
should be included in the complete evaluation of the patient with
Crohn’s disease, together with clinical examination, laboratory tests,
and conventional imaging studies. We review the role of ultrasound,
CT, and MRI in the diagnosis and evaluation of Crohn’s disease, de-
scribing patient preparation and examination protocols, as well as the
findings in these three techniques. We also discuss the advantages and
limitations of each of these techniques and their current clinical roles
in this context. 
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Crohn (EC) es un proceso de tipo inflama-
torio que se caracteriza por un curso crónico con múltiples epi-
sodios de exacerbación y remisión. La enfermedad afecta con
más frecuencia a pacientes jóvenes, con un pico de incidencia
entre los 15 y 25 años. Puede localizarse en cualquier zona del
tracto digestivo, desde la boca hasta el ano, aunque el sitio más

frecuente corresponde al área ileocecal (59% de los pacientes). La
enfermedad, aunque puede estar limitada al intestino delgado (30-
40%), en ocasiones afecta conjuntamente a intestino delgado y
colon (40-55%) o está aislada en el colon (15-25%)1,2. Se carac-
teriza por ser una enfermedad transmural, que afecta al intestino
de forma discontinua, con segmentos sanos alternando con zonas
de intestino anormal. Las manifestaciones clínicas más comunes
son el dolor abdominal y la diarrea, aunque con frecuencia tam-
bién puede existir fiebre, pérdida de peso o masa abdominal pal-
pable.

Anatomopatológicamente el principal hallazgo macroscópico
en los estadios iniciales de la enfermedad son las úlceras afto-
sas2,3. El proceso inflamatorio, aunque afecta de forma más in-
tensa a la submucosa, se extiende de forma discontinua y trans-
mural a todas las capas de la pared intestinal. Se produce un
engrosamiento de la pared intestinal por una combinación de
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edema, infiltrados inflamatorios y fibrosis. Las úlceras aftosas
pueden curar o extenderse formando úlceras lineales más pro-
fundas, causando una apariencia ulceronodular o «en empedra-
do». Las úlceras que penetran más allá de la pared intestinal pro-
ducen fisuras profundas que pueden terminar abruptamente de
forma ciega o en el interior de abscesos situados en el mesente-
rio, cavidad peritoneal o en el espacio extraperitoneal. Las úlce-
ras profundas también pueden dar lugar a fístulas entre asas con-
tiguas. Un hallazgo frecuente en la enfermedad avanzada es el
cúmulo de grasa subserosa, también llamado proliferación fibro-
grasa. La perforación es rara y cuando se produce suele estar
contenida.

Las principales técnicas de imagen para el diagnóstico y eva-
luación inicial de la EC siguen siendo la endoscopia y los estu-
dios baritados, ya que permiten la valoración de la mucosa y las
alteraciones intraluminales1. La colonoscopia debe ser la primera
técnica diagnóstica en caso de sospecha de afectación del colon,
mientras que los estudios baritados, bien el tránsito intestinal o
la enteroclisis, deben ser utilizados para el diagnóstico de la
afectación de intestino delgado. Sin embargo, estas técnicas no
pueden valorar la extensión transmural y extramural, ni las com-
plicaciones extraintestinales asociadas con frecuencia a la EC.
Las técnicas de imagen seccionales, ecografía, tomografía com-
putarizada (TC) y resonancia magnética (RM), aunque no detec-
tan lesiones mucosas sutiles, pueden valorar adecuadamente la
afectación extraparietal. La TC es la técnica utilizada con más
frecuencia en muchos hospitales. Sin embargo, los pacientes con
EC son jóvenes y necesitan controles repetidos, lo cual conlleva
un riesgo importante de radiación acumulada, por lo que la eco-
grafía y la RM se vislumbran como las técnicas a utilizar en el
futuro.

Recientemente se han descrito varios patrones evolutivos rela-
cionados con el grado de afectación transmural, que reflejan la
variedad de comportamientos clínicos y la agresividad del proce-
so. La clasificación de los pacientes por subtipos tiene una utili-
dad clínica contrastada, ya que puede ayudar a tomar decisiones
terapéuticas, tanto desde el punto de vista médico como desde el
quirúrgico. La clasificación de Viena propone tres patrones evo-
lutivos4. El patrón inflamatorio cursa en forma de brotes de acti-
vidad, definiéndose por la presencia de úlceras superficiales o
profundas. La forma estenosante se caracteriza por cuadros su-
boclusivos. Por último, la forma fistulizante/perforante, la más
agresiva, se manifiesta por el desarrollo de complicaciones sépti-
cas (fístulas, flemones y/o abscesos) en el curso de la enferme-
dad. La inclusión de hallazgos de imagen en la clasificación de
los subtipos permite que sea más objetiva y reproducible que con
la utilización aislada de parámetros clínicos y de laboratorio, por
lo que las técnicas seccionales deberían ser incluidas en la eva-
luación global del paciente con EC5.

En cualquier paciente con sospecha o con EC comprobada, la
ecografía, la TC o la RM deben utilizarse para identificar y ca-
racterizar los segmentos intestinales patológicos (engrosamiento
de pared, afectación discontinua, longitud de afectación, úlceras,
hiperemia o grado de realce), valorar la existencia de estenosis y
dilataciones y evaluar la presencia de alteraciones extramurales
(proliferación fibrograsa, adenopatías, fisuras, fístulas, flemones,
abscesos, aumento de vascularización del mesenterio). El infor-
me radiológico debería incluir la presencia o ausencia de aque-
llos hallazgos que permitan clasificar a cada paciente en uno de
los subtipos evolutivos5. No obstante, en la práctica clínica diaria
se puede ver más de un subtipo de enfermedad en un segmento o
en múltiples segmentos adyacentes de un mismo paciente. 

Por otra parte, la evaluación de la actividad inflamatoria de la
enfermedad es importante para planificar y monitorizar el trata-
miento médico. En la práctica esta evaluación se basa en una
combinación de datos clínicos y analíticos, sin existir por el mo-
mento ningún índice de actividad ideal. Aunque criticado por es-
tar basado fundamentalmente en datos clínicos subjetivos, el
Crohn´s Disease Activity Index (CDAI) es el más utilizado en los
ensayos clínicos. Las técnicas seccionales de imagen pueden
evaluar la actividad inflamatoria en cada paciente (hiperemia, re-
alce de la pared o de los ganglios, aumento de vasos del mesen-
terio y presencia de úlceras profundas)2,4,5. 

El objetivo de este trabajo es revisar el papel de las técnicas de
imagen seccionales en el diagnóstico y evaluación de la EC, in-
cluyendo una descripción de la preparación del paciente y los
protocolos de exploración, así como los hallazgos en imagen de
cada una de las tres técnicas mencionadas. Se discutirán también
las ventajas y limitaciones de cada una de estas técnicas y su pa-
pel clínico actual.

ECOGRAFÍA

El gas y el peristaltismo impiden en muchos casos la valora-
ción ecográfica de las asas intestinales normales. Sin embargo, el
intestino patológico suele tener la pared engrosada y rígida, con
poco gas intraluminal y con peristaltismo disminuido, permitien-
do una valoración adecuada en la mayoría de los pacientes con
EC. La ecografía del tubo digestivo requiere una técnica meticu-
losa y entrenamiento, existiendo una curva de aprendizaje, obte-
niéndose mejores resultados al aumentar la experiencia6,7. La ca-
vidad abdominal se debe explorar con la técnica de «compresión
gradual», descrita inicialmente por Puylaert en 19868, para des-
plazar o comprimir el gas del intestino sano. El paciente debe es-
tar en ayunas sin necesidad de ninguna preparación especial. Al-
gunos autores han utilizado soluciones isotónicas no absorbibles
por vía oral para distender mejor la luz intestinal9. Por otra parte,
Bru et al evaluaron la afectación del colon con enema de suero
fisiológico10. También puede utilizarse la ecografía transvaginal
para descartar afectación pélvica. Para medir la intensidad de la
vascularización de la pared del asa se utiliza una escala semi-
cuantitativa: flujo ausente (grado 0), flujo débil (grado 1) o flujo
fácilmente visible (grado 2)11. Los parámetros doppler color de-
ben optimizarse para obtener la máxima sensibilidad, usando un
programa que detecte flujos lentos y velocidades bajas en la pa-
red del asa intestinal. 

La pared del intestino normal tiene una estructura en capas,
variando su morfología durante el examen ecográfico por tener
peristalsis. El grosor de la pared normal, medido desde la línea
central hasta la serosa, debe ser inferior a 3 mm11,12. El diagnósti-
co de EC en ecografía se basa en la visualización de un engrosa-
miento de la pared de un segmento intestinal (fig. 1). Basándose
en este criterio los resultados publicados en la literatura son:
exactitud (accuracy) 90-93%, sensibilidad 88-95% y especifici-
dad 67-93%9,13-16. La sensibilidad y la especificidad son peores
en casos con lesiones iniciales. Los resultados son mejores en la
detección de enfermedad del íleon o colon ascendente que en ye-
yuno o en el recto. Recientemente se ha publicado un metaanáli-
sis de la literatura para evaluar la exactitud de la ecografía en la
detección de la EC en adultos, concluyendo que es una técnica
apropiada para confirmar o descartar el diagnóstico17. Cuando se
valora la extensión exacta de la afectación, es decir, segmento a
segmento, los resultados también son inferiores12,16. Desde un
punto de vista práctico, hay que tener en cuenta que la detección
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de más o menos segmentos no modifica el plan del tratamiento.
Sin embargo, este dato es importante si se ha planificado la ci-
rugía, por lo que en estos casos se deben realizar estudios barita-
dos o TC18. 

Generalmente, el engrosamiento de la pared en la EC suele ser
moderado (5-15 mm), acompañándose de rigidez del asa afecta-
da y disminución o ausencia del peristaltismo15. En la EC no
complicada se mantiene la estructura de capas, existiendo un en-
grosamiento simétrico de todas ellas (fig. 2A). En ocasiones se
produce un aumento significativo de la submucosa, visible como
un anillo ecogénico (fig. 1)15,19. En casos de enfermedad severa
aguda o muy avanzadas puede perderse la estructura en capas
(fig. 2B)15,19,20. No se ha encontrado relación entre el grosor o la
estratificación de la pared y la actividad inflamatoria de la enfer-
medad13. En nuestra experiencia, es frecuente en un mismo pa-
ciente la visualización de diferentes segmentos afectados con ha-
llazgos ecográficos distintos. La inflamación transmural y la
fibrosis inducen a cambios en la grasa mesentérica adyacente,
viéndose como una masa hiperecoica alrededor del asa ileal
(proliferación fibrograsa) (fig. 3). En casos crónicos, la grasa
también puede verse hipoecoica. Con frecuencia se ven adeno-
patías mesentéricas de pequeño tamaño en el interior de la grasa. 

Aunque la ecografía no permite valorar los cambios mucosos
en la EC, en ocasiones podemos ver dentro de la pared engrosa-
da pequeñas líneas ecogénicas que corresponden a gas en úlceras
lineales intramurales (fig. 4). Un hallazgo característico de la EC
es la extensión transmural, con formación de sinus tracts o fisu-
ras, que son visibles como tractos hipoecoicos fuera de la serosa,
extendiéndose en el tejido mesentérico adyacente a las asas (fig. 5).
Las fisuras pueden terminar abruptamente (ciegas) o terminar en
una masa inflamatoria, formando flemones (masas hipoecoicas

mal definidas) o abscesos (colección hipoecoica o quística, con
contenido complejo, que puede tener burbujas ecogénicas de
gas) (fig. 6). El término fístula implica una comunicación entre
órganos cubiertos por epitelio o con la piel (entre asas −sobre to-
do íleon y ciego− o con estructuras adyacentes, como vejiga, pa-
red abdominal o músculo psoas)3. Se pueden observar burbujas
de gas en el interior de las fisuras o de las fístulas, identificándo-
se como líneas ecogénicas dentro de los tractos hipoecoicos, que
a veces se desplazan durante el examen ecográfico (fig. 7)7,19.
Exceptuando los hallazgos quirúrgicos, no hay ninguna técnica
oro establecida para el diagnóstico de las fístulas21. Aunque los
estudios baritados son considerados el método de detección de
las fístulas internas, es conocida su tendencia a infravalorar la
enfermedad transmural. Según Maconi et al21, basándose en un
estudio prospectivo donde se compararon ecografía y estudios
baritados con los hallazgos quirúrgicos, ambas técnicas muestran
similar eficacia diagnóstica (85%) en la detección de fístulas in-
ternas. Otros estudios publicados han demostrado que la eco-
grafía es una técnica segura para detectar fístulas (sensibilidades
superiores al 87%)14,22. Probablemente, la combinación de eco-
grafía y estudios baritados mejora la eficacia diagnóstica21. Por
otra parte, la ecografía transvaginal es una técnica útil para de-
tectar abscesos o fístulas pélvicas, o la presencia de afectación
rectal23. 

Los abscesos pueden ocurrir espontáneamente o como conse-
cuencia de la fistulización, pero también se encuentran con fre-
cuencia como complicación postquirúrgica2. La TC es considera-
da la técnica oro no quirúrgica para la detección de abscesos,
aunque los pequeños abscesos situados cerca de las asas intesti-
nales pueden no ser detectados. En un estudio prospectivo, com-
parando con hallazgos quirúrgicos, realizado por Maconi et al21,
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Fig. 1.—Corte ecográfico
trasversal de un asa ileal
(íleon) de un paciente con
enfermedad de Crohn (EC),
que muestra paredes
engrosadas y estructura
de capas conservada.
Las flechas indican
el grosor de la pared.
Capa submucosa
hiperecogénica (*).

Fig. 2.—Corte ecográfico longitudinal del íleon terminal de dos pacientes con enfermedad de Crohn (EC): (A) con estructura de capas conservada y 
(B) con pérdida parcial de la estratificación parietal (*). La distancia entre marcas indica el grosor de la pared.

A B

Fig. 3.—Proliferación
fibrograsa en enfermedad
de Crohn (EC).
Imagen trasversal
ecográfica de un asa
intestinal engrosada (IT),
rodeada de una masa
de ecogenicidad aumentada
(*), no compresible
con el transductor, que
representa grasa
mesentérica anormal.



ecografía y TC obtuvieron una sensibilidad alta y comparable
(91 y 87%, respectivamente) en la detección de abscesos intraab-
dominales, con mayor sensibilidad ecográfica para los abscesos
superficiales que para los profundos o retroperitoneales. Otros
autores han publicado similares resultados (sensibilidad del
100%) comparando ecografía con TC o con hallazgos quirúrgi-
cos14,22. La especificidad de la ecografía es más baja que la de la
TC, debido a que en algunos casos es difícil diferenciar entre
flemón y absceso21,22. Sin embargo, la diferenciación entre los
dos tipos de masas inflamatorias es importante para decidir si se

emplea el drenaje percutáneo o se introducen tratamientos más
agresivos. Se ha publicado que el doppler color puede ayudar a
diferenciar flemones de abscesos, ya que los primeros muestran
vascularización en su interior, y los abscesos sólo en la perife-
ria24. Coincidimos con otros autores, en que se debe realizar una
TC si no se puede descartar un absceso con ecografía, bien por-
que el examen sea inadecuado (por gas u obesidad), bien porque
los hallazgos ecográficos sean dudosos o muy complejos, o
cuando a pesar de ver un absceso no podamos valorar su exten-
sión18.

En casos de obstrucción, el segmento estenótico se observa
con marcado engrosamiento de la pared, con luz intestinal
ecogénica en el centro, estenosada y fija, acompañándose de di-
latación e hiperperistalsis de las asas proximales no afectadas9,22.
En un estudio preliminar reciente, la ecografía doppler color con
la utilización de potenciador de señal pudo diferenciar estenosis
hipervasculares (inflamación aguda) de segmentos hipovascula-
res (con fibrosis) (fig. 8)25. Estos resultados deberían ser confir-
mados en series de mayor número de pacientes para conocer la
implicación en la práctica clínica.

La afectación del apéndice se observa hasta en el 20% de los
casos de series quirúrgicas20. En casi todos los casos hay afecta-
ción simultánea del íleon terminal, mientras que el engrosamien-
to del ciego se ve aproximadamente sólo en el 50%. En nuestra
experiencia la presencia de hiperemia apendicular es frecuente
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Fig. 4.—Úlceras transmurales. Corte ecográfico trasversal de un asa
ileal (I) de paredes engrosadas e hipoecoicas, visualizándose imágenes
hiperecogénicas intramurales que corresponden a úlceras profundas 

(flecha).

A

B

Fig. 6.—Absceso en
paciente con enfermedad de
Crohn (EC). Corte
ecográfico trasversal que
muestra engrosamiento del
íleon terminal (IT) y
del apéndice (A). Absceso
interasas (AB) visible como
colección anecoica, con
paredes bien definidas.
Masa ecogénica (*)
interpuesta entre el íleon
y el absceso que representa
grasa mesentérica
inflamada.

Fig. 7.—Imágenes de
fístulas en dos pacientes
con enfermedad de Crohn
(EC) transmural.
(A) Fístula enteroentérica
visualizada como tracto
hipoecoico con gas
hiperecogénico interno
(flechas) entre dos asas
ileales (IT e I).
(B) Fístula enterovesical
con gas en el trayecto
(flechas) y en la porción
anterior de la luz vesical
(flecha negra). Hay un
asa intestinal engrosada
adyacente (I) y la pared
lateral de la vejiga
está engrosada 
secundariamente al pro-
ceso inflamatorio (*).

A

B

Fig. 5.—Imágenes
de fisuras (flechas)
en dos pacientes con
enfermedad de Crohn
(EC) transmural.
(A) Tracto hipoecoico
(flechas) posterior
al íleon terminal
engrosado (IT).
(B) Tracto 
hipoecoico con zonas
altamente ecogénicas
por burbujas de gas
(flecha). Ciego (C).



(73%)26. Ante un paciente con dolor en fosa ilíaca derecha (FID)
y engrosamiento del apéndice, los signos que sugieren EC son:
afectación de otros segmentos intestinales, proliferación fibro-
grasa alrededor del íleon, engrosamiento superior a 5 mm e hipe-
remia mural del íleon, y engrosamiento marcado e irregular de la
submucosa del íleon (fig. 9)26. Los hallazgos ecográficos del cie-
go o del apéndice son similares en ambas entidades, apendicitis
aguda y afectación apendicular en EC, por lo que no son útiles
en su diferenciación.

La actividad inflamatoria en la EC ha sido valorada mediante
dos tipos de parámetros doppler: a) velocidad y/o flujo de la ar-
teria mesentérica superior (AMS) o arteria mesentérica inferior
(AMI), basándose en que la neovascularización de la pared infla-
mada produce un aumento del flujo de las arterias y venas me-
sentéricas y b) vascularización de la pared del asa intestinal en-
grosada27,28. La mayoría de los pacientes con enfermedad
clínicamente activa muestran hipervascularización de los vasos
mesentéricos o hiperemia en la pared intestinal engrosada (fig.
10); sin embargo, los resultados son contradictorios según series,
y por tanto la utilidad de esta información es cuestionable14,15. Se
ha publicado una reducción del grosor y del grado de hiperemia
de la pared intestinal tras tratamiento antiinflamatorio, lo cual
sugiere que la ecografía podría utilizarse para monitorizar el tra-
tamiento29. Por otra parte, según Robotti et al. la utilización de
contrastes ecográficos permite sugerir la evolución después del
tratamiento30. La detección de hiperemia tras la inyección de
contraste en segmentos intestinales previamente avasculares per-
mite identificar un grupo de pacientes en remisión clínica tras
tratamiento médico, con enfermedad subclínica y mayor tenden-
cia a recidivas precoces. 

La mayoría de los pacientes con EC son muy delgados, lo cual
favorece el uso de la ecografía y la valoración e interpretación de
los hallazgos. La ausencia de radiación y la gran disponibilidad
hacen que sea una técnica atractiva, sobre todo porque es una en-
fermedad que afecta a pacientes jóvenes que pueden requerir
múltiples estudios. En pacientes candidatos a tratamiento quirúr-
gico los hallazgos ecográficos deben ser confirmados con TC.

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA

En los estudios de TC dirigidos a evaluar la EC, el paciente
debe ingerir grandes cantidades de contraste oral (1.000-1.500
ml) para distender las asas intestinales y poder evaluar correcta-
mente los cambios patológicos de la pared intestinal. Las asas in-
testinales colapsadas pueden simular segmentos con pared engro-
sada, masas, o abscesos, causando errores diagnósticos. Existen
dos tipos de medios de contraste oral (MCO). Los MCO positivos
con alta atenuación, como el bario diluido o el Gastrografin®,
ayudan a diferenciar las asas intestinales de las colecciones ex-
traluminales y las fístulas, por lo que deben utilizarse cuando
hay sospecha clínica de complicaciones sépticas3,31-34. Sin em-
bargo, el uso de MCO positivos dificulta la valoración del realce
parietal tras la inyección de contraste intravenoso e interfiere con
la manipulación de los datos si realizamos TC-angiografía. El
uso de MCO negativos, como el agua o las soluciones electrolíti-
cas, aumenta la diferencia de densidad entre la luz intestinal y la
pared, lo cual permite una visualización excelente del realce pa-
rietal y una mejor valoración de los segmentos afectados35-37.
Cuando el contraste es administrado a través de un catéter naso-
yeyunal, la técnica se llama TC-enteroclisis38,39. Esta técnica
combina las ventajas de la enteroclisis convencional con las de la
TC, permitiendo mejorar la distensión luminal y detectar mayor
número de segmentos afectados y de hallazgos radiológicos. Sin
embargo, tiene desventajas, ya que utiliza más dosis de radia-
ción, es peor tolerada por el paciente y necesita más tiempo mé-
dico y de utilización de la sala de exploración35. Wold et al en un
estudio comparativo de TC con agua y TC-enteroclisis observa-
ron similar distensión de asas y exactitud (accuracy) en el
diagnóstico de EC40. La realización de reconstrucciones multi-
planares con los equipos multicorte, aunque no revela hallazgos
adicionales, puede aumentar la confianza en la interpretación de
las imágenes32,36.

El uso de contraste intravenoso está indicado porque permite
evaluar el realce de la pared intestinal, mejora la identificación
de los vasos mesentéricos y la diferenciación con las estructuras
adyacentes31,38,41. Wold et al concluyen en su estudio que la ob-
tención de imágenes en fase portal es suficiente para la evalua-
ción del realce mural y que el estudio en fase arterial no añade
información adicional40.

Las cifras publicadas en cuanto a la exactitud diagnóstica de
la TC en el diagnóstico de la EC son muy variables, posiblemen-
te debido a las diferentes técnicas y equipos empleados, así co-
mo de la técnica con que se haya comparado (tránsito intestinal,
enteroclisis o histología). Makó et al en su estudio comparan la
TC con un MCO positivo y la enteroclisis, obteniendo un 94%
de sensibilidad y una especificidad del 95% para estadios no ini-
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Fig. 8.—Estenosis
inflamatoria en paciente
con enfermedad de Crohn
(EC) recurrente. Ecografía
doppler color del íleon
preanastomótico (I) con
paredes engrosadas e
hiperémicas. Asa intestinal
dilatada (flechas) proximal
a la estenosis con contenido
ecogénico interno (*).

Fig. 10.—Hiperemia
parietal en segmento
intestinal con enfermedad
de Crohn (EC). Ecografía
doppler color que muestra
flujo fácilmente visible en
la pared intestinal afectada
(flechas) y en la grasa
adyacente inflamada.
Nótese las zonas
hipoecoicas extramurales
mal definidas relacionadas
con áreas de
flemonización (*).

Fig. 9.—Afectación
apendicular en enfermedad
de Crohn (EC). Ecografía
doppler color que muestra
marcado engrosamiento
del íleon terminal (I) y del
apéndice (A). Hiperemia
intensa del íleon y escaso
flujo apendicular.



ciales33. Otros estudios han publicado sensibilidades similares
(89%) comparando la TC con un MCO negativo o la TC-entero-
clisis con endoscopia y/o hallazgos quirúrgicos36,39. La mayoría
de los estudios publicados indican que la TC y los estudios bari-
tados son técnicas complementarias2,5,31,33,34. Para algunos auto-
res, la TC también puede ser una alternativa a los estudios barita-
dos de intestino delgado en la evaluación de pacientes con
EC35,37,38. 

Los segmentos intestinales afectados por la EC se manifiestan
en los estudios de TC por un engrosamiento de la pared intesti-
nal (fig. 11). Se considera patológico cualquier segmento de pa-
red intestinal con un grosor mayor de 3 mm, siempre y cuando el
asa esté bien distendida y perpendicular al plano de la ima-
gen31,42. Tras la inyección de contraste intravenoso se pueden ver
dos patrones distintos de realce parietal: heterogéneo y homogé-
neo (fig. 12). El patrón heterogéneo indica estratificación en la
pared intestinal engrosada, pudiendo tener dos o 3 capas alter-
nantes. Si la captación mural tiene 3 capas se llama target sign,
donde la capa interna corresponde a la mucosa realzada, rodeada
de un anillo de baja densidad cercana al agua debido al edema
submucoso, y un anillo externo de alta densidad de la muscularis
propia y serosa42,43. Si la estratificación mural tiene sólo 2 capas
se llama signo del doble halo, con intenso realce interno y baja
densidad periférica, o al revés. La intensidad del realce de la mu-
cosa y la serosa refleja la actividad clínica de la enferme-

dad31,40,44. Choi et al demostraron una relación significativa entre
la presencia de captación en capas de la pared intestinal y enfer-
medad histológicamente activa, y entre captación homogénea de
la pared y fase quiescente45. El edema de la submucosa del target
sign, visualizado en casos de inflamación activa, debería ser di-
ferenciado del halo producido por el depósito submucoso de gra-
sa, relacionado según algunos autores con la fase crónica de la
enfermedad31,40,43,46. Por otra parte, según Gossios et al, los pa-
cientes en fase activa muestran asas más gruesas, observándose
una reducción significativa tras un tratamiento médico efectivo47.

La luz de un asa intestinal normal mide menos de 2,5 cm, re-
conociéndose fácilmente en los estudios de TC las zonas de este-
nosis y las dilataciones preestenóticas asociadas. El engrosa-
miento mural y la obstrucción luminal pueden ser reversibles.
Según algunos autores, la demostración de estratificación mural
indica que no hay fibrosis y que por tanto la terapia médica pue-
de reducir la estenosis31. Con la progresión de la enfermedad y la
aparición de fibrosis irreversible, la estratificación se pierde y el
realce es homogéneo, y la estenosis responde poco al tratamiento
antiinflamatorio (fig. 13). Sin embargo, hasta el momento no
existen estudios publicados que demuestren estas opiniones. 

La hipervascularidad del mesenterio, denominada yeyuniza-
ción del íleon o signo del peine (comb sign) incluye dilatación
vascular, tortuosidad y prominencia de los vasos rectos (fig. 14).
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Fig. 11.—Tomografía computarizada (TC) con contraste intravenoso de dos pacientes diferentes con enfermedad
de Crohn (EC). (A) Con contraste oral positivo (Gastrografin). (B) Con contraste oral negativo (agua). Se observan 

varios segmentos intestinales con las paredes engrosadas (flechas).

A B

Fig. 12.—Realce mural tras la inyección de contraste intravenoso. (A) Tomografía computarizada (TC) con agua
como contraste enteral que muestra captación parietal estratificada (flechas) de un segmento intestinal con mode-
rado engrosamiento de la pared (target sign); se observan además pequeñas burbujas extraluminales (flechas hue-
cas) relacionadas con la presencia de fístulas. (B) TC con contraste oral positivo que muestra captación mural ho-

mogénea (flechas).

A B



La visualización de este signo sugiere exacerbación aguda en pa-
cientes con EC conocida48. Lee et al concluyen en su trabajo que
la presencia de vascularización prominente perientérica o pericó-
lica se observa con más frecuencia cuando la enfermedad está
clínicamente activa, en fase avanzada o es extensa, y además que
estos pacientes requieren tratamiento más agresivo49. 

La separación de asas vista en los estudios baritados de pacien-
tes con EC puede ser debida a varias causas: absceso, flemón,
proliferación fibrograsa o adenopatías mesentéricas31. La TC
permite distinguir entre estas posibilidades, lo cual ayuda direc-
tamente al manejo del paciente. La llamada proliferación fibro-
grasa o creeping fat, la causa más frecuente de separación de
asas en los estudios baritados, consiste en un aumento de volu-
men y atenuación de la grasa mesentérica, por edema y cúmulo
de células inflamatorias. Los ganglios mesentéricos visualizados
en la EC suelen ser pequeños (3-8 mm). Si los ganglios son de
mayor tamaño, debería excluirse linfoma o carcinoma, ya que
ambos ocurren con mayor frecuencia en pacientes con EC50.

La formación de abscesos ocurre aproximadamente en el 15-
20% de los pacientes durante el curso de la enfermedad51. Los
abscesos se presentan como masas ovaladas o redondeadas con
valores de atenuación cercanos al agua. Si la cápsula está bien
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Fig. 13.—Obstrucción intestinal en dos pacientes con enfermedad de Crohn (EC) del íleon distal. Tomografía
computarizada (TC) con contraste intravenoso que muestra en ambos casos estrechamiento luminal y engrosa-
miento mural (flechas) con dilatación de las asas preestenóticas como signo de obstrucción intestinal. (A) Seg-
mento estenótico con patrón de realce mural estratificado que indica componente inflamatorio. (B) Patrón de real-

ce homogéneo de la zona estenótica que se relaciona con componente fibrótico.

A B

Fig. 14.—Ingurgitación vascular del mesenterio en enfermedad de
Crohn (EC) activa. Tomografía computarizada (TC) con contraste oral
positivo y contraste intravenoso, donde se observa un aumento de la
vascularización mesentérica (flechas) del íleon con vasos dilatados y
tortuosos. El segmento intestinal enfermo presenta paredes engrosadas 

(flecha hueca) por EC.

Fig. 15.—Demostración de masas inflamatorias en dos pacientes con enfermedad de Crohn (EC). Estudios de to-
mografía computarizada (TC) con contraste oral positivo y contraste intravenoso. (A) Se observan dos abscesos
visualizados como colecciones hipodensas con realce de la pared, uno de ellos con nivel hidroaéreo interno situa-
do en la pared abdominal (flecha hueca), y otro (*) entre segmentos intestinales con paredes engrosadas (fle-
chas). (B) Flemón en raíz de mesenterio, visualizado como masa mal definida (*). Engrosamiento de las paredes 

del colon ascendente y de un segmento de yeyuno (flechas).

A B



formada, la parte periférica puede mostrar realce, mientras que
el material necrótico de la zona central no se realza (fig. 15). En
más del 50% de los casos puede observarse gas en su interior,
bien en forma de burbujas o como nivel hidroaéreo. Para un
diagnóstico definitivo de absceso con TC es aconsejable la opa-
cificación completa de las asas intestinales con MCO positivos3.
A diferencia de un absceso, un flemón es una masa inflamatoria
situada en el mesenterio u omento, visualizada como un aumento
mal definido de la densidad de la grasa (fig. 15). 

Las fístulas y los sinus tracts son hallazgos muy característi-
cos de la EC avanzada y a menudo son múltiples. En los estudios
de TC se ven como bandas densas lineales extendiéndose en la
grasa. Estos trayectos pueden tener en su recorrido burbujas aé-
reas o contraste positivo (fig. 16). La TC es superior a las técni-
cas de imagen baritadas en la demostración de fístulas entero-
cutáneas, enterovesicales y del músculo iliopsoas31,40,52. Sin
embargo, el tránsito intestinal o la enteroclisis son superiores en
la detección de fístulas enteroentéricas34,52. En general, la TC y
los estudios baritados son complementarios para la detección y
evaluación de la extensión de las fístulas, por lo que deben ser eva-
luados conjuntamente, sobre todo si se ha programado la cirugía.

En la mayoría de los hospitales la TC es la técnica de imagen
utilizada cuando se sospechan complicaciones en un paciente
con EC conocida. Es una técnica con alta rentabilidad diagnósti-
ca y, si se compara con la ecografía o la RM, es más rápida y de
fácil interpretación. Sin embargo, el empleo de radiación desa-
conseja su utilización repetida, especialmente en niños y en mu-
jeres en edad fértil.

RESONANCIA MAGNÉTICA

Los avances técnicos y el desarrollo de secuencias rápidas con
RM han mejorado la calidad de los estudios de la patología del
tracto digestivo y especialmente de las enfermedades que afectan
a la pared intestinal41,53-60. Para valorar mejor las alteraciones in-
testinales es determinante conseguir una buena distensión de las
asas y alcanzar una intensidad de señal homogénea en la luz in-
testinal. La escasa o inadecuada distensión puede simular engro-
samiento mural o realce anormal. Una de las técnicas propuestas
para valorar la EC es la intubación nasoyeyunal o enteroclisis
con RM, con instilación de 1.500-2.000 ml de una solución de
agua isosmótica con polietilenglicol o metilcelulosa. Esta técni-
ca, de forma similar a la enteroclisis convencional, permite obte-
ner más información de las alteraciones superficiales de la pared
por la marcada distensión de la luz intestinal54,61. Otras técnicas
se basan en la ingesta oral de medios de contraste55-57,60. Los

MCO se han clasificado como positivos y negativos56-62. Los
agentes positivos producen un aumento de señal dentro de la luz,
mientras que los agentes negativos producen una intensidad baja
o ausencia de señal intraluminal55,56. Los MCO se definen como
bifásicos cuando se comportan como positivos o negativos, de-
pendiendo de la secuencia de pulso aplicada: baja señal en se-
cuencias potenciadas en T1 y alta señal en secuencias potencia-
das en T257,58,62. Los más usados son la solución de agua con
metilcelulosa o polietilenglicol con electrolitos. Además de la
ingesta de MCO se puede administrar un enema rectal con agua
o aire para distender el intestino grueso63.

Se recomienda el uso de fármacos antiperistálticos para mini-
mizar el artefacto producido por los movimientos intestinales. La
posición en decúbito prono disminuye estos movimientos y per-
mite la separación de las asas intestinales. El uso de bobinas
multielemento en serie (phase array coils) mejora la resolución
espacial, permitiendo una excelente valoración de las asas en un
corto tiempo de adquisición. 

Generalmente se adquieren imágenes en coronal y transversal,
con grosor de corte de 4-7 mm, matriz de al menos 256 x 256 y
un FOV (field of view) que cubra el área de interés41,54,61,64. El
protocolo de RM debe incluir imágenes potenciadas tanto en T1
como en T2. Las imágenes potenciadas en T2 se adquieren con
secuencias de pulso rápidas basadas en eco de espín repetido
(RARE [rapid acquisition relaxation enhancement], TSE [turbo
spin echo], FSE [fast spin echo]). Particularmente la combina-
ción con métodos de disparo único (HASTE [half scan single-
shot turbo spin echo]), muestra un alto contraste entre la luz y la
pared, disminuye los artefactos por movimientos y el artefacto
por desplazamiento químico es despreciable65. La utilización de
supresión grasa (SPIR) define mejor la inflamación en la pared y
en el tejido mesentérico. Recientemente se han optimizado para
los estudios intestinales las técnicas de gradientes completamen-
te compensados (Balanced FFE, True FISP o FIESTA, depen-
diendo del equipo utilizado)66. Estas secuencias muestran una re-
lativa insensibilidad a los artefactos de movimiento, alto
contraste entre la luz y la pared intestinal y una excelente visua-
lización de los vasos y del mesenterio. Para las secuencias poten-
ciadas en T1 se usan secuencias 3D eco de gradiente, con des-
trucción de la magnetización transversal (T1 FFE, VIBE,
FLASH) para mejorar la potenciación en T166. En general, se
puede utilizar supresión grasa, ya que consigue mayor diferencia
de contraste entre la pared y la grasa mesentérica suprimida, aun-
que tiene el inconveniente de reducir la visualización de las ade-
nopatías y de los vasos mesentéricos53,64. Las adquisiciones 3D
permiten una partición más fina, pero los artefactos son más re-
levantes. La administración de gadolinio (Gd) intravenoso (dosis
de 0,1 mmol/kg, flujo de 2-3 ml/s y retraso de 60 s) en este tipo
de secuencias es útil para definir el realce de las asas normales y
las patológicas.

El diagnóstico de EC en la RM se basa en la identificación de
la pared intestinal engrosada (4-10 mm), hallazgo que se puede
reconocer en todas las secuencias (fig. 17A). La RM determina
eficazmente la longitud y localización de los segmentos afecta-
dos54,64,67, con una sensibilidad entre 84-100% y una especifici-
dad del 100%54,55,59,68. Además del engrosamiento de la pared,
otras alteraciones murales de la EC que se pueden reconocer con
la RM son la hiperintensidad de la pared en T2 y el realce con
Gd en las secuencias T153,55. El realce de la pared se ha descrito
como uno de los signos más importantes de la EC (fig. 17B),
permitiendo identificar los segmentos intestinales afectados, así
como estimar la gravedad de la enfermedad5,53,54,67,69-72. En las se-
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Fig. 16.—Fístulas
interasas. Tomografía
computarizada (TC) con
enema de aire y contraste
intravenoso que muestra
múltiples densidades
lineales en la grasa que
separa íleon terminal (IT)
e íleon (I) correspondientes
a fístulas enteroentéricas.
Algunos de los trayectos
muestran burbujas
aéreas (flechas). Ciego (C).



cuencias T1, el realce mural producido por el Gd es más eviden-
te que con la TC con contraste iodado, debido a las diferencias
intrínsecas del efecto de los MC en TC y en RM55. Las secuen-
cias potenciadas en T2 son aún más sensibles que el realce de la
pared con Gd para detectar los cambios inflamatorios; el realce
con contraste detecta la hipervascularización, mientras que la hi-
perintensidad en las secuencias T2 identifica el edema de los te-
jidos inflamados53,55,73. Para mejorar la visualización de la pared
afectada en las secuencias T2 se puede suprimir la grasa (SPIR)
y bajar la señal de la luz administrando un contraste oral negati-
vo53,55. Con la RM enteroclisis se han descrito otros signos mura-
les de la EC como el engrosamiento de las válvulas conniventes,
las úlceras lineales (definidas como imágenes hiperintensas atra-
vesando la pared en las secuencias potenciadas en T2) y el
patrón en empedrado (combinación de úlceras longitudinales y
transversales)54.

Las manifestaciones extramurales se detectan mejor con la
RM que con los métodos tradicionales (estudios baritados, en-
doscopia). Las fisuras o sinus tract son lesiones prefistulosas y
expresan la extensión transmural de la enfermedad. Se identifi-
can en la RM como irregularidades de la superficie externa de la

pared inflamada, especialmente en las secuencias T2, o por la evi-
dencia de dos asas en contacto, de paredes engrosadas y rígidas,
con alta señal en T2 y aumento de la captación tras Gd55 (fig.
18). La sensibilidad de la RM -enteroclisis comparada con la en-
teroclisis convencional en la demostración de las fisuras es del
75%61. Las fístulas se identifican sobre todo en secuencias true
FISP o balanced por la presencia de líquido en su trayecto (fig. 19),
mientras que son menos visibles en secuencias potenciadas en
T5,54. En el estudio de Prassopoulos et al la RM enteroclisis de-
tectó el 100% de las fístulas, mientras que en el trabajo de Pott-
hast et al, la sensibilidad fue del 87% y la especificidad del
93%54,68. Abscesos y flemones se identifican especialmente en
las secuencias potenciadas en T1 tras inyección de Gd; los fle-
mones muestran realce homogéneo (fig. 20); sin embargo los
abscesos presentan contenido líquido interno y el realce es sólo
periférico. 
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Fig. 17.—Estudio de resonancia
magnética (RM) de paciente
con enfermedad de Crohn (EC).
(A) La imagen coronal T2
balanced FFE muestra el
contenido intestinal con alta
señal. Se observa engrosamiento
marcado de la pared del íleon
terminal (flechas). La línea
negra que rodea la pared
representa el artefacto por el
fenómeno de desplazamiento
químico inherente a esta
secuencia. (B) La imagen axial
T1-FFE con supresión grasa y
tras administración de contraste
intravenoso muestra el contenido
intestinal con baja señal. La pared
realza intensamente (flechas),
con patrón estratificado,
contrastando con la baja señal
de la grasa (*) que muestra
importante proliferación
alrededor del asa inflamada.

Fig. 18.—Fisuras en íleon terminal. (A) Plano coronal balanced-FFE T2. Se aprecia engrosamiento de la pared de
íleon terminal con tractos hacia la grasa y distorsión de la superficie por extensión extramural (flechas). (B) Corte
axial postgadolinio 3D EG-T1 con supresión grasa, demuestra el marcado realce de la pared y de los tractos (fle-
chas). (C) Misma secuencia que A demostrando la conexión entre dos asas de íleon (flechas) sin llegar a identificar 

trayecto fistuloso. Se aprecia la proliferación de la grasa asociada.
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Fig. 20.—Flemón.
Plano coronal T1 FFE
postgadolinio que muestra
un marcado realce del
tejido inflamatorio
en la región ileocecal (*).

Fig. 19.—Fístula interasas.
Imagen axial balanced FE
T2 que demuestra
el trayecto fistuloso
(flecha) hiperintenso
entre dos asas de íleon,
una de ellas dilatada (*).

B



La proliferación de la grasa mesentérica se puede dar tanto en
la enfermedad activa como en la inactiva, siendo generalmente
mayor en la enfermedad de larga evolución. Según Maccioni et
al la hiperintensidad de la grasa en los estudios potenciados en
T2 con supresión grasa se puede considerar un signo directo de
inflamación mesentérica53. Otros cambios asociados a la EC que
pueden ser valorados con la RM son las adenopatías, que pueden
mostrar realce de contraste61,71, y el aumento de vascularización
mesentérica, visualizado como dilatación de los vasos mesentéri-
cos (signo del peine). Este último signo se demuestra mejor en
las secuencias potenciadas en T2, viéndose como estructuras line-
ales hipointensas perpendiculares al eje largo intestinal (fig. 21)54.
La RM también puede ayudar a diferenciar entre engrosamiento
fibrótico o edematoso de la pared en los casos de estenosis. El
colágeno es el principal componente del engrosamiento fibróti-
co, mostrándose con baja señal en T1 y en T2, en cambio el ede-
ma presenta hiperintensidad en T2 e hipointensidad en T1. La
diferenciación entre estenosis edematosa o fibrótica es útil para
seleccionar los pacientes que requieren tratamiento médico (ede-
matoso) o quirúrgico (fibrótico)5,61.

En cuanto a la valoración del grado de inflamación, según es-
tudios recientes, la RM muestra gran precisión usando diferentes
parámetros de la pared afectada y de los tejidos periviscerales.
En el estudio de Laghi et al se observó una alta correlación (r =
0,91) entre el CDAI y la RM con contraste oral59. Los signos
más relacionados con actividad inflamatoria en la RM son el re-
alce de la pared en secuencias potenciadas en T1, y en las se-
cuencias potenciadas en T2 la hiperintensidad de la pared y el
aumento de señal en la grasa mesentérica (figs. 17 y 22), preci-
sando la valoración del último signo una técnica de supresión
grasa53,55,64,67,70-73. Estos hallazgos se han visto asociados con el
subtipo de enfermedad inflamatoria o fistulizante, sin observarse
en el subtipo fibroestenosante53. Otro signo asociado a enferme-
dad activa es el patrón de realce en capas de la pared, que según
Koh et al es altamente específico de inflamación activa67. Hay

autores que relacionan el grado de engrosamiento de pared con
la actividad inflamatoria67,72, sin embargo, otros consideran que
el aumento de grosor de la pared intestinal es un cambio mor-
fológico común que no necesariamente se correlaciona con en-
fermedad activa, pudiendo expresar fibrosis por proceso inflama-
torio crónico o edema por cambios inflamatorios agudos53,73. La
combinación de engrosamiento mural, úlceras profundas y realce
de adenopatías en la RM enteroclisis, mostraron una excelente
correlación con el CDAI en el estudio realizado por Gourtso-
yiannis et al71. La presencia de aumento de vascularización en el
mesenterio adyacente, aunque es bastante sensible (78%) se ob-
serva también en pacientes con enfermedad inactiva (especifici-
dad del 57%)67. Otros hallazgos infrecuentes como abscesos o
fístulas sólo se encuentran en enfermedad activa67. La RM tam-
bién se ha utilizado para evaluar la respuesta al tratamiento en
pacientes con EC, observándose variaciones significativas en el
realce, en el grosor y en la intensidad de señal de la pared en T2,
entre los pacientes en fase activa y los pacientes en remisión72,73.

La ausencia de radiación y la alta capacidad en demostrar las
alteraciones murales y extramurales justifican el uso cada vez
más frecuente de la RM en pacientes con EC.

CONCLUSIONES

La planificación del tratamiento en un paciente con EC re-
quiere valoración de la extensión, severidad y actividad inflama-
toria de las lesiones, incluyendo la evaluación de las complica-
ciones extraparietales. Ecografía, TC y RM, aunque no detectan
lesiones iniciales superficiales, pueden valorar adecuadamente la ma-
yoría de los segmentos intestinales afectados, mostrando la afec-
tación mural y extramural. Los hallazgos de las técnicas seccio-
nales de imagen permiten clasificar a cada paciente en uno o en
varios de los subtipos evolutivos, por lo que deberían ser inclui-
das en la evaluación global del paciente con EC. Ninguna de las
tres modalidades de imagen es claramente superior, por lo que la
utilización de una u otra técnica dependerá, sobre todo, de la ex-
periencia de cada centro18. En manos experimentadas la eco-
grafía constituye probablemente la modalidad de imagen más
atractiva como primera opción, si se tiene en cuenta la relación
coste-efectividad, su disponibilidad y la falta de radiación que
permite repetirla cuantas veces sea necesario. La TC debería uti-
lizarse si hay sospecha clínica de complicación y la ecografía es
normal, o bien en centros donde no haya experiencia con eco-
grafía. Aunque la RM ha mostrado resultados excelentes, no
puede ser considerada por el momento como técnica de primera
línea por su falta de accesibilidad y alto coste, salvo en casos de
embarazo o de alergia al contraste iodado; sin embargo, por no
utilizar radiación ionizante, en un futuro quizá sustituya a la TC.
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