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RESUMEN  

Fundamentación: La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es un serio problema de salud 

que actualmente genera alta morbilidad en el paciente pediátrico. Existen múltiples métodos 

diagnósticos que permiten su evaluación, entre los cuales, de creciente uso, está el ultrasonido 

intestinal. Objetivo: Mostrar una panorámica actualizada de la utilidad e idoneidad del 

ultrasonido en el diagnóstico y seguimiento de la EII en pacientes pediátricos. Metodología: 

Se hizo una recopilación y revisión sistemática de la literatura nacional e internacional de 
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mayor novedad y profundidad en el tratamiento del tema, en un período de 4 meses (febrero 

de 2021 a mayo de 2021). La estrategia de búsqueda adoptada fue la utilización de las 

palabras clave o descriptores en español e inglés. Las palabras claves empleadas fueron: 

Enfermedad inflamatoria intestinal; Pediatría; Enfermedad de Crohn; Colitis ulcerosa, 

ultrasonido, ecografía digestiva. En total se utilizaron 50 artículos, de diferentes bases de 

datos como Scielo, Pubmed/Medline, Ebesco, Clinical Key, Springer. Se utilizaron 27 citas para 

realizar la revisión. Desarrollo: Se hace una revisión de la literatura donde se analiza la 

utilidad de la ecografía abdominal en la enfermedad inflamatoria intestinal, tanto en el 

diagnóstico inicial como durante el seguimiento de la enfermedad, así como de la capacidad 

de la técnica en la descripción de las manifestaciones ultrasonográficas digestivas en pacientes 

pediátricos. Conclusiones: El ultrasonido abdominal convencional en pacientes pediátricos, 

juegan un papel relevante para la identificación e intervención temprana de la EII.  

Palabras claves: Enfermedad inflamatoria intestinal; Pediatría; Enfermedad de Crohn; Colitis 

ulcerosa, ultrasonido, ecografía digestiva.  

INTRODUCCIÓN  

La ecografía abdominal convencional es una técnica accesible, rápida, en tiempo real, eficaz y 

fiable, se utiliza regularmente para el estudio de patología hepatobiliar, pancreática y 

urogenital, ha demostrado ser de gran utilidad para determinadas entidades como la 

invaginación intestinal, estenosis hipertrófica del píloro, apendicitis, la diverticulitis aguda o la 

obstrucción intestinal. Su fácil disponibilidad, escasa invasividad y su elevado rendimiento 

diagnóstico la hacen un medio capaz para detectar y caracterizar lesiones intestinales y 

anomalías extraintestinales, así como la posibilidad de evaluar la inflamación transmural 

asociadas a la actividad inflamatoria, por lo que la hacen una propuesta de primera 

aproximación diagnóstica. Sin embargo, su utilidad para evaluar el tubo digestivo es menos 

establecida por motivos como: el desarrollo tecnológico en otras técnicas diagnósticas, la poca 

calidad de la imagen en los pacientes obesos, un rechazo de los gastroenterólogos en la validez 

de sus resultados y el propio contenido intestinal que impiden el paso del sonido y producen 

artificios. El estudio ecográfico de la pared intestinal requiere una sistemática rigurosa y una 

cuidadosa compresión gradual para desplazar los restos fecales y el contenido gaseoso. A 

pesar de ello, se utiliza con gran fiabilidad diagnóstica como una técnica de primera línea en 

el seguimiento de la enfermedad inflamatoria intestinal para evaluar procesos inflamatorios 

del tubo digestivo. (1-5)  



 

 

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) en la infancia es una entidad de incidencia en 

aumento en los últimos años, tanto en países industrializados como en los países en 

desarrollo; produce una inflamación crónica del tracto digestivo y una evolución que alterna 

periodos de crisis con otros de remisión. En pacientes pediátricos las manifestaciones clínicas 

tienen particularidades que la hacen diferente a la del adulto y en ocasiones causa un retraso 

en el diagnóstico. El término enfermedad inflamatoria intestinal incluye dos trastornos de 

etiología desconocida, la colitis ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn (EC), que se definen 

según criterios clínicos, imagenológicos, endoscópicos e histológicos. Ambas cursan de forma 

crónica con brotes de actividad  

inflamatoria. (6-8)  

La clasificación de la EII se hace según del segmento dañado, grado de afectación y, en el 

caso de la EC, de su comportamiento (inflamatorio, estenosante o fistulizante). En la edad 

pediátrica la afectación gastroduodenal es más frecuente y en la mayoría de los casos de CU 

son extensos, y en la EC el patrón predominante es inflamatorio. (8,9)  

En el diagnóstico de la EII el método imagenológico tradicionalmente utilizado es el tránsito 

intestinal con bario; sin embargo, entre sus limitaciones están la poca cooperación del infante 

al estudio, el uso de radiación ionizante y la pobre evaluación del compromiso extraintestinal, 

lo que lo ha llevado a ocupar en la actualidad un papel secundario en el estudio de esta entidad 

en pediatría, la implementación del ultrasonido (US) digestivo han permitido valorar no solo 

la luz intestinal sino el compromiso mural y extraintestinal. (10,11)  

El objetivo de este trabajo es mostrar una panorámica actualizada de la utilidad e idoneidad 

del ultrasonido en el diagnóstico y seguimiento de la EII en pacientes pediátricos  

DESARROLLO 

El estudio del tubo digestivo con ecografía experimenta en los últimos años un auge debido a 

las cualidades que tiene frente a otras técnicas como la endoscopia, la entero-TC o la entero-

RM. Su capacidad de valorar la pared intestinal y elementos que la rodean sin necesidad de 

administración de contraste, así como la posibilidad de evaluar la elasticidad y peristaltismo 

de estas estructuras, generan un progresivo interés en su utilización. La mejora en la 

resolución de los equipos y la creciente experiencia de los imagenólogos permite el desarrollo 

de esta técnica en muchos más ámbitos. Por otra parte, la ecografía es una herramienta muy 

accesible y bien tolerada por los pacientes pediátricos, no requiere preparación previa y aporta 

más detalles que la TC en la valoración de las capas de la pared de la motilidad intestinal. 

Entre las limitaciones nos encontramos la dificultad en el seguimiento de todo el intestino 



 

 

delgado, la peor calidad de la imagen en los pacientes obesos, y que la obtención e 

interpretación de imágenes es dependiente de operador. (10-14)   

ECOESTRUCTURA DE LA PARED INTESTINAL 

La correlación entre la anatomía y la apariencia ecográfica intestinal es considerada adecuada 

en la práctica clínica, aunque las diferentes interfaces acústicas que producen el aspecto 

ecográfico de capas no se corresponden exactamente con las diferencias histológicas. (12-15). 

Ecográficamente se diferencian hasta 5 capas (Fig. 1) (15), alternando una capa 

hiperecogénica con otra hipoecogénica., identificando un patrón reproducible o “firma del tubo 

digestivo”  

La "Firma del tubo digestivo": tiene cinco capas concéntricas que desde la luz al exterior son:  

1. Mucosa: Hiperecogénica  

2. Muscular de la mucosa: Hipoecogénica  

3. Submucosa: Hiperecogénica  

4. Muscular propia: Hipoecogénica  

5. Serosa o Adventicia: Hiperecogénica  

 

 

Fig. 1. Ecoestructura de la pared intestinal con alternancia de capas hiperecogénicas 

y capas hipoecogénicas.   

El intestino delgado se diferencia del colon por su capacidad peristáltica continua, por su 

trayecto sinuoso y por la presencia de las válvulas conniventes siendo estas más expresivas 

cuando existe contenido líquido y en segmentos más proximales (yeyuno). Al igual que en 

otras técnicas de imagen, no se puede diferenciar entre asas de yeyuno e íleon. En la ecografía 

  



 

 

se utiliza un criterio topográfico para su identificación, de tal forma que generalmente las asas 

de delgado que se localizan en la región infraumbilical se consideran asas de íleon y las que 

se localizan en región supraumbilical se consideran asas de yeyuno. El aspecto ecográfico 

típico del colon es la haustración y se diferencia del intestino delgado por la disposición de 

ondas de gas y la ausencia de peristalsis (Fig. 2A y 2B). (3)   

 

Fig. 2. Ecoestructura de la pared intestinal del colon en un paciente sano.   

Método de estudio 

Se recomienda realizar el estudio en ayunas. 

El examen se puede iniciar con un transductor convexo de 3 a 5 MHz, haciendo un rastreo 

sistemático de todo el abdomen, al demostrar patología del sistema digestivo se debe explorar 

siempre en forma dirigida con un transductor lineal de alta resolución. La técnica de 

compresión graduada se emplea para desplazar el gas y disminuir la distancia entre el 

transductor y la zona a explorar: Las asas de intestino sanas se colapsan con esta maniobra 

y las que están engrosadas no cambian de calibre. Otra ventaja de la exploración ecográfica 

es la de realizar una palpación clínica utilizando el transductor y en forma simultánea observar 

en tiempo real el área en la cual el paciente refiere molestias. El estudio del tubo digestivo 

puede ser deficiente en pacientes obesos por falta de penetración de la onda sonora o por la 

presencia de abundante gas y materia fecal en el interior. Con transductores de alta resolución 

es casi siempre posible demostrar la pared anterior del intestino. La ecografía nos permite 

realizar una exploración dirigida, correlacionando la imagen con los síntomas del paciente. (16-

20)  

  



 

 

Se plantean diferentes rangos del grosor de la pared intestinal, desde 1 hasta 5 mm, estas 

diferencias se deben a los equipos y frecuencias usadas, a las distintas técnicas de exploración 

y al grado de compresión abdominal durante la medición. Actualmente, con el uso de sondas 

de alta frecuencia, la mayor parte de los autores consideran una pared normal de 

aproximadamente 3 mm, y se emplea una compresión abdominal  

media (14,15,18).  

 Valoramos:  

1. Grosor de la pared: Entre 3-5 mm se considera normal, dependiendo del grado de 

distensión del intestino.  

2. Contenido intestinal.  

3. Diámetro.  

4. Compresibilidad.  

5. Actividad motora o peristalsis.  

6. Señal Doppler: en el intestino sano es generalmente baja.  

7. Cambios en el mesenterio y/o interasas adyacentes.  

El colon se localiza en la periferia del abdomen; la posición del colon ascendente y 

descendente, al ser vísceras retroperitoneales, es fija, en la porción latero dorsal del abdomen. 

El ciego se identifica fácilmente siguiendo el colon ascendente. El ángulo hepático lo podemos 

localizar justo por debajo de la porción más caudal del lóbulo hepático derecho y el ángulo 

esplénico entre bazo y riñón izquierdo. Ambos ángulos se pueden identificar generalmente por 

vía subcostal, ayudándose de una inspiración forzada del paciente, aunque en ocasiones 

podemos utilizar un abordaje intercostal. Sin embargo, la posición del colon transverso y el 

sigmoide puede variar significativamente en función de la longitud de su meso. Para explorar 

el colon transverso se debe comenzar el barrido ecográfico en el epigastrio desde la parte 

subxifoidea y dirigirse en sentido caudal hasta incluso la región infraumbilical. El sigmoides, 

se puede localizar por encima de los vasos iliacos y el músculo psoas de la región inguinal 

izquierda. La ecografía abdominal no es una prueba adecuada para valorar el recto por su  

localización pélvica. (20-23)  

 

CARACTERÍSTICAS ECOGRÁFICAS DE LA ENFERMEDAD DE CROHN Y LA COLITIS 

ULCEROSA  

ENFERMEDAD DE CROHN  



 

 

En la EC el íleon terminal está marcadamente afectado (20-23). Se caracteriza por engrosamiento 

de la pared de forma discontinua y transmural, y es frecuente observar engrosamiento de la 

submucosa sobre todo si la enfermedad tiene cierto tiempo de evolución (20-22). Además, con 

sondas de alta frecuencia es posible observar trayectos hiperecogénicos o hipoecoicos lineales 

(según contengan gas o no) que atraviesan las capas en profundidad, que corresponden a 

ulceraciones que van a condicionar mayor o menor desestructuración del patrón de capas 

(Fig. 3) (15).   

Otro dato que también permite diferenciar la EC de la CU y otros procesos que producen 

engrosamiento de la pared intestinal es la afectación de la grasa mesentérica adyacente a un 

asa engrosada, que se identifica generalmente por su aspecto homogéneo, casi isoecogénico 

a la submucosa. Finalmente, el dato que confiere mayor especificidad al diagnóstico de EC, 

aparte de la afectación discontinua, es la presencia de estenosis, fístulas y abscesos. (20-23)  

 

Fig. 3. Corte transversal de un asa intestinal que muestra los datos ecográficos 

característicos de la afectación por EC.   

En la CU los índices clínicos utilizados tienen muy buena correlación con la actividad 

inflamatoria de la enfermedad y se utilizan para decidir el inicio de un tratamiento y 

monitorizar su respuesta. Sin embargo, esto no ocurre en la EC, donde no existen buenos 

índices clínicos y las técnicas de imagen juegan un papel fundamental en demostrar la 

presencia o no de actividad inflamatoria y/o complicaciones. (19-22)  

COLITIS ULCEROSA  

La CU afecta exclusivamente al colon, con solo daño de la capa mucosa y se extiende de forma 

continua y regular desde el recto de forma variable en sentido proximal pudiendo variar la 

  



 

 

extensión de la enfermedad sin afectar al íleon terminal (Figura 7). A diferencia de la EC, el 

patrón de capas se encuentra respetado, salvo en brotes graves de la enfermedad o 

megacolon, donde puede existir úlceras y desestructuración de su pared. De forma 

característica, la muscular y la grasa pericólica no suelen estar afectadas. Finalmente, el 

engrosamiento parietal depende de la primera capa, aunque, en ocasiones, puede estar 

aumentada la submucosa por edema o por fibrosis. La utilidad clínica de la ecografía abdominal 

en la CU está menos establecida que en la EC, ya que la resolución de las imágenes ecográficas 

no permite demostrar la presencia de lesiones en la capa mucosa. Además, la ecografía 

abdominal el recto no puede valorarse adecuadamente. (23,24)  

 

Fig. 7. Corte transversal del colon que muestra los datos ecográficos característicos 

de la afectación por CU.  

No se ha conseguido encontrar correlación entre el engrosamiento parietal y la actividad clínica 

(20-25). Sin embargo, algunos autores encuentran una mayor correlación entre los hallazgos 

ecográficos y endoscópicos en la CU que en la EC (19-22). Recientemente se demostró una buena 

correlación entre la actividad endoscópica y la actividad ecográfica, sino que consiguen 

establecer un factor pronóstico de mala evolución si persisten datos de actividad a los 3 meses 

de inicio de corticoides (18-23).   

La utilidad de la ecografía abdominal en la CU es importante en varios escenarios clínicos como 

en la valoración de la extensión de la enfermedad en casos de colonoscopia incompleta, en un 

debut grave de la enfermedad donde ayuda en el diagnóstico diferencial en casos de colitis 

indeterminada con el fin de descartar afectación de intestino delgado, y finalmente es una 

alternativa a la colonoscopia en los brotes de la enfermedad para valorar actividad o extensión 

de la enfermedad. En cambio, la ecografía no es útil para evaluar el colon cuando hay sospecha 

de  

megacolon tóxico o sus complicaciones. (19,20,21,22)  

  



 

 

¿ES ÚTIL LA ECOGRAFÍA EN EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE ENFERMEDAD 

DE CROHN Y COLITIS ULCEROSA?  

En pacientes con ciertas lesiones inflamatorias en el colon en los que no es posible realizar 

una colonoscopia completa (estenosis) o no son buenos candidatos a estudios radiológicos, la 

detección de lesiones inflamatorias en el íleon puede facilitar el diagnóstico diferencial entre 

ambas entidades. En fases precoces de la enfermedad, los hallazgos ecográficos (Tabla 1) 

facilitan el diagnóstico diferencial. (23-27)  

Tabla 1: Hallazgos ecográficos en la pared intestinal útiles en el diagnóstico 

diferencial de la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa  

Hallazgos Colitis ulcerosa Enfermedad de Crohn 

Pared intestinal 5-7 mm 

5-14 mm Engrosamiento 

Patrón ecográfico Variable Variable 

Vascularización Variable Variable 

Contornos Bien definidos Variable 

Rigidez Ausente Frecuentemente presente 

Haustras Ausente Ausentes 

Peristaltismo Ausente Habitualmente 

disminuido/ausente 

Localización y Extensión 

Recto-sigmoides-colon  
 

Lugar  Íleon (70%), Colon (60%) 

Afectación del intestino Continua Generalmente segmentaria 

Alteraciones extraintestinales 

Rara Frecuentes Hipertrofia del mesenterio 

Adenopatías regionales Infrecuentes Frecuentes 

Fístulas y abscesos Raras Frecuentes 

 

DIAGNÓSTICO DE LAS COMPLICACIONES: ABSCESOS, FÍSTULAS Y ESTENOSIS   



 

 

Abscesos  

Los abscesos abdominales (Fig. 4) (15) se presentan como una imagen hipoanecoica, de bordes 

difusos, que puede contener o no contenido ecogénico (gas) en su interior. Con el uso de 

sondas de alta frecuencia es posible identificar la presencia de abscesos intraparietales como 

imágenes hipoecogénicas generalmente bien delimitadas. Según su localización en la cavidad 

abdominal se pueden clasificar en intraperitoneales (superficiales o profundas) o 

retroperitoneales (21-27).   

 

Fig. 4. Pequeños nódulos hipoecoicos intramurales avasculares (flecha), que 

representa un absceso intraparietal.   

Fístulas  

Las fístulas se visualizan como tractos o áreas hipoecogénicas procedentes de un asa intestinal 

engrosada que conectan un asa intestinal con otra asa o bien con otros órganos, retroperitoneo 

o piel, que pueden tener contenido ecogénico en su interior (gas) (Fig. 5) (15) o terminar en 

la grasa mesentérica de forma ciega (fístulas enteromesentéricas) (21-26).   

 

  

  

  

  



 

 

Fig. 5. A. Fístula enteromesentérica (flecha). B. Fístula enteroentérica (flecha), 

ambas visualizadas como trayectos hipoecoicos  

Estenosis  

Las estenosis se identifican como segmentos de paredes engrosadas, aperistálticas, con 

estrechamiento de la luz. Existe dilatación preestenótica identificada por la distensión líquida 

o contenido ecogénico en el asa previa (Fig. 6) (15).   

 

La ecoestructura de la pared intestinal, así como la densidad de la vascularización del 

segmento estenótico, brinda una aproximación de los cambios histológicos y la posibilidad de 

discriminar entre estenosis fibróticas o inflamatorias (25-27). Así, tanto la pérdida de 

estratificación como el aumento de la vascularización intraparietal están presentes en las 

estenosis de carácter inflamatorio, mientras que en las estenosis donde está presente la 

estratificación (sobre todo a expensas de la submucosa) con pobreza vascular son más 

características de las estenosis predominantemente fibróticas. Los contrastes ecográficos 

intravenosos ayudan a diferenciar el grado de inflamación o fibrosis de estos segmentos. 

(15,18,26)   

CONCLUSIONES 

El ultrasonido intestinal es una técnica de primera línea aparentemente compleja e 

infrautilizada en el diagnóstico y seguimiento de enfermedades digestivas. A pesar de algunas 

limitaciones, ofrece una serie de ventajas en la relación médico-paciente que justifica su 

eficacia, como accesibilidad, la no utilización de radiaciones ionizantes, dinamismo, mayor 

rapidez que otros estudios imagenológicos, gran fiabilidad diagnóstica en la evaluación de 

pacientes pediátricos con EII, tanto en el diagnóstico inicial como en el seguimiento.  

  

Fig. 6. Estenosis inflamatoria.    



 

 

Por la inocuidad y accesibilidad del US en todos los centros, es fundamental su progresiva 

integración y uso en la práctica médica diaria, sin embargo, es una prueba imagenológica 

operador dependiente, que precisa de experiencia y cierta curva de aprendizaje, no solo como 

técnica ecográfica, sino también en el estudio de la EII, por ello el imagenólogo debe conocer 

sus limitaciones para aprovechar su potencial, donde el entrenamiento y aprendizaje de los 

diferentes patrones ecográficos debe ser parte del acervo competencial de todos y ser una 

herramienta valiosa en la toma de decisiones médicas o quirúrgicas, que a su vez supondría 

un mejor manejo del paciente y un importante ahorro en el gasto farmacéutico.  
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