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INTRODUCCIÓN

La tomografía computarizada multidetector 
(TCMD) es en muchas ocasiones el primer 
estudio que se practica a los pacientes con en-
fermedad inflamatoria intestinal (EII), la ente-
rotomografía es la más adecuada para la valora-
ción de esta entidad, que puede ser equiparable 
a la resonancia magnética, sin embargo, en mu-
chas ocasiones, sobre todo en aquellos pacientes 
que vienen al servicio de urgencias, no es posi-
ble realizar tal preparación, y a veces incluso se 
realiza sin medio de contraste.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA 
INTESTINAL

La EII es un proceso crónico e incurable, 
se  presenta con periodos de recaída y remi-
sión, y su causa es multifactorial1,2. En Lati-
noamérica existen pocos estudios acerca de 

su incidencia y prevalencia, en México se ob-
servó un incremento a 76 casos por año3.

Clasificación

La EII comprende la enfermedad de Crohn 
(EC), la colitis ulcerosa crónica idiopática 
(CUCI) o colitis ulcerosa y la colitis indeter-
minada o inclasificable (CI)1.

Enfermedad de Crohn

Se localiza en cualquier segmento del tracto 
digestivo, desde la boca al ano, su inicio es 
insidioso, con diarrea, dolor y pérdida de 
peso4. La TCMD debe determinar actividad 
frente a cronicidad, porque los pacientes con 
actividad serán tratados médicamente, mien-
tras que los que presentan estenosis y fibrosis 
a menudo requieren intervención quirúrgica.

ABSTRACT
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Las áreas de enfermedad activa y enfermedad 
crónica del intestino muestran signos en la 
TCMD (Tabla 1)4-12. Las complicaciones son 
las fístulas, perforaciones y abscesos, la ma-
nifestación extraintestinal más frecuente es la 
fibrosis pulmonar.

Existen clasificaciones de la EC. Una de ellas 
es por imágenes, y la subdivide en 
cuatro  subtipos (activo inflamatorio, fistuli-
zante-perforante, fibroestenótico, reparativo-
regenerativo), que deberían reflejarse en los 
informes de los radiólogos13. Sin embargo, 
con fines prácticos, en este estudio se 
utilizará la clasificación de Montreal 
(tabla 2),  mencionada en el consenso de 
gastroenterología14.

La localización L1 (ileítis distal) causa esteno-
sis y fistulas; la L2 aparece en una o varias 
zonas del colon; la L3 afecta la zona del íleon 
distal y algunas zonas del colon cercanas al 
íleon, y la L4 no es frecuente. El comporta-
miento B1 se manifiesta por edema de pared 
y la presencia de úlceras superficiales; en el B2 
se desarrolla estenosis en uno o varios seg-
mentos, y en el B3 existen úlceras profundas, 
abscesos y fístulas. La afectación perianal, 

«p», supone la presencia de fisuras, fístulas o 
abscesos en la zona que rodea al ano.

Colitis ulcerosa crónica idiopática

También presenta cierto componente genético 
y afecta de manera similar a hombres y 
mujeres15. El presente estudio utilizará la cla-
sificación de Montreal de extensión y distri-
bución de la enfermedad (Tabla 3)14,16.

«El principal inconveniente es la inestabilidad 
de la extensión de la enfermedad con el tiem-
po, subrayando una vez más la naturaleza 
dinámica de la enfermedad».

La CUCI tiene una fisiopatología que explicaría 
a su vez los signos tomográficos típicos de la 
enfermedad activa y crónica (Tabla 4)4-11,17-21.

La TCMD valora el diagnóstico inicial, la pro-
gresión, las complicaciones y las manifestaciones 
extraintestinales, como la colangitis esclero-
sante primaria (CEP), nefrolitiasis, sacroileítis, 
enfermedad pulmonar intersticial10.

OBJETIVO

Evaluar los signos por TCMD de actividad y 
cronicidad de la EII, la localización, extensión 
y comportamiento según la clasificación de 
Montreal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo.

Tabla 1. Signos de actividad y cronicidad de enfermedad de 
Crohn vistos por tomografía computarizada multidetector.

Signos de actividad Signos de cronicidad

Signos primarios:
Engrosamiento mural
Reforzamiento de la mucosa
Signo del peine
Signo del halo de agua
Signo de la diana o doble halo
Úlcera profunda
Complicaciones extramurales
Signos secundarios:
Estriación de la grasa mesentérica
Ascitis focal
Crecimiento de ganglios linfáticos 
locales

Signo de la cuerda
Signo del asa orgullosa
Estrechamiento luminal
Signo del halo de 
grasa
Pólipos inflamatorios
Pseudodivertículos
Proliferación fibrograsa
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Se realizó la revisión de los expedientes clí-
nicos y archivo de imágenes del RIS-PACS 
de los pacientes de la clínica de EII del Ins-
tituto Nacional de Ciencias Médicas y Nu-
trición Salvador Zubirán, referidos del Ser-
vicio de Emergencias desde enero de 2008 
a diciembre de 2017, a quienes se les realizó 
la tomografía de abdomen. Las tomografías 
fueron realizadas con los tomógrafos 

SIEMENS SOMATOM Sensation 64 y GE 
LigthSpeed VCT 64, los protocolos fueron 
varios debido a que se adecuaron a la con-
dición de cada paciente. Los hallazgos se 
tabularon en la plantilla utilizando el pa-
quete estadístico SPSS 11.4 y Microsoft Ex-
cel 2016.

RESULTADOS

En la clínica de EII se encontraron 536 
pacientes registrados con diagnóstico clínico 
y patológico, de ellos, 122 contaban con un 
estudio de tomografía para la evaluación de 
actividad y/o de las complicaciones.

Se realizaron 37 estudios para evaluar EC 
(21  mujeres y 16 varones), la edad de diag-
nóstico fue A2 en 7 casos y A3 en 30 casos.

En 29 estudios se hallaron signos tomográfi-
cos de actividad (Tabla 5) y de cronicidad 
(Tabla 6), en 4 estudios no se encontraron 
hallazgos y 4 pacientes fueron operados an-
teriormente (2 de resección del íleon distal y 
colectomía total y 2 de resección del íleon 
terminal y hemicolectomía derecha).

La localización L1 tuvo una frecuencia del 
35%, la L2, del 24%, y la L3, del 41%, no se 
encontró afectación L4. El 58% de los pacien-
tes con EC tuvieron un comportamiento B1, 

Tabla 2. Clasificación de Montreal de la enfermedad de Crohn.

Edad de aparición Localización Comportamiento clínico

A1: ≤16 años L1: Ileal B1: no estenosante no penetrante

A2: 17‑40 años L2: Colon B2: Estenosante

A3: >40 años L3: Íleo‑cólica B3: Penetrante

L4: Gastrointestinal superior (oral, esofágico o gástrico) Se añade «p»: si se agrega afectación perianal a las anteriores

Tabla 3. Clasificación de Montreal de colitis ulcerativa 
crónica idiopática.

Extensión Anatomía

E1 Proctitis Su afectación se limita al recto

E2 Colitis 
izquierda

Su afectación se limita a la porción 
del colon distal a la flexura espléni‑
ca (colitis distal)

E3 Colitis 
extendida

Su afectación se extiende a la flexura 
esplénica e incluye pancolitis

Tabla 4. Signos de actividad y cronicidad de de colitis 
ulcerativa crónica idiopática vistos por tomografía 
computarizada multidetector.

Signos de actividad Signos de cronicidad

Reforzamiento de la mucosa
Engrosamiento mural
Signo del halo de agua
Signo de la diana o doble 
halo
Hipertrofia marcada de la 
muscularis mucosae
Signo del peine
Ileítis por reflujo
Estriación de la grasa 
adyacente
Pérdida de las haustraciones
Ganglios linfáticos locales

Engrosamiento mural
Pérdida de las haustraciones
Tubo de plomo
Proliferación fibrograsa o 
creeping fat
Signo del halo de grasa (signo de 
la diana grasa)

Signo del halo de grasa del recto
Ensanchamieno del espacio 
presacro
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el 21% fueron B2, el 14% fueron B3 y el 7% 
fueron B3p.

Entre las complicaciones de la EC están dos 
fístulas (colovesical y rectovaginal), dos abs-
cesos perianales y dos perforaciones (en el 
íleon y en el colon). A 9 pacientes se les rea-
lizó resección de íleon distal y colectomía to-
tal, que sumados a los 4 anteriores, son 13 
casos (45%) en los que su tratamiento fue 
radical. En 3 pacientes se encontró litiasis re-
nal, hepatopatía crónica y pancreatitis aguda 
como hallazgos asociados.

Se solicitaron 84 estudios de CUCI, de los 
cuales, 45 fueron mujeres y 39 hombres, la 
edad del diagnóstico fue de A2 en 41 casos y 
de A3 en 43 casos.

Fueron 51 estudios los que presentaron ha-
llazgos tomográficos, de los cuales, 28 fue-
ron signos de actividad (Tabla 7) y 23 ma-
nifestaron signos de cronicidad (Tabla 8), 
en 28 pacientes no se encontraron hallaz-
gos y 5 pacientes ya fueron operados por 

Tabla 5. Signos por tomografía computarizada multidetector 
de enfermedad de Crohn activa.

Signo Tomográfico Nº

Engrosamiento mural 21

Reforzamiento mucoso 11

Signo del peine 12

Signo del halo de agua 3

Signo diana 3

Estriación de la grasa adyacente 8

Ascitis focal 7

Ganglio linfático local 11

Fuente: propia.

Tabla 6. Signos por tomografía computarizada multidetector 
de enfermedad de Crohn crónica.

Signo Tomográfico Nº

Signo de la cuerda 5

Signo del asa orgullosa 3

Estrechamiento luminal con o sin dilatación proximal del 
intestino

5

Signo del halo de grasa 6

Pólipos inflamatorios 2

Pseudodivertículos 1

Proliferación fibrograsa 3

Fuente: propia.

Tabla 7. Signos por tomografía computarizada multidetectorde 
colitis ulcerativa crónica idiopática activa.

Signo Tomográfico Nº

Engrosamiento mural 28

Reforzamiento mucoso 22

Signo del peine 18

Signo del halo de agua 2

Signo diana 9

Ileitis por reflujo 7

Estriación de la grasa adyacente 5

Pérdida de las haustraciones con edema de pared 5

Ganglio linfático local 20

Fuente: propia.

Tabla 8. Signos por tomografía computarizada multidetector 
de colitis ulcerativa crónica idiopática crónica.

Signo Tomográfico Nº

Engrosamiento mural 11

Pérdida de las haustraciones sin edema de pared 6

Tubo de plomo 3

Proliferación fibrograsa 5

Signo del halo de grasa 3

Signo del halo de grasa en recto 5

Signo diana graso 1

Ensanchamiento del espacio presacro 7

Ganglio linfático local 12

Ganglio linfático local 12

Fuente: propia.
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proctocolectomía total antes del estudio. 
Fueron E1  9 casos (17.5%), E2, 9 casos 
(17.5%), y E3, 33 casos (65%). Las compli-
caciones fueron 4 abscesos perianales y 
2  casos de megacolon tóxico. En 23 casos 
se  asociaron a litiasis renal, hepatopa-
tías  crónicas, apendicitis, diverticulosis 
colónica, absceso hepático y mucocele 
apendicular.

En 7 casos se desarrolló CEP como manifesta-
ción extraintestinal. A 11 pacientes se les rea-
lizó posteriormente proctocolectomía total.

Solamente se encontró un paciente con diag-
nóstico de CI, de sexo masculino y 49 años de 

Figura 1. Signos tomográficos de enfermedad de Crohn en fase activa. A: tomografía computarizada multidetector (TCMD) con contraste 
endovenoso fase venosa y contraste oral hidrosoluble donde se observa el engrosamiento mural del colon ascendente (flecha amarilla), 
adyacente crecimiento de los ganglios linfáticos locales (flecha roja y estriación de la grasa mesentérica (flecha celeste). B: TCMD con 
contraste endovenoso fase venosa que muestra el reforzamiento de la mucosa (flecha roja). C: TCMD con contraste endovenoso fase 
venosa y contraste oral hidrosoluble con reformateo Proyección de máxima intensidad (MIP) que muestra el signo del peine (flecha 
celeste), se observa también el engrosamiento de la pared intestinal (flecha amarilla) y ganglios linfáticos de aspecto inflamatorio (flecha 
roja). D: TCMD con contraste endovenoso que muestra el signo del halo de agua manifestado por el importante edema de la submucosa 
(asterisco amarillo) que rodea a la mucosa (flecha roja); se observa también líquido libre (asterisco rojo) y un quiste simple en el riñón 
derecho (flecha celeste). E: TCMD con contaste endovenoso que muestra el signo de la diana o doble halo que representa la 
estratificación de la pared del asa: reforzamiento mucoso (flecha roja), edema submucoso (flecha amarilla) y reforzamiento de la serosa 
(flecha verde). F: TCMD con contraste endovenoso fase venosa y contraste oral hidrosoluble que muestra la úlcera profunda de la pared 
intestinal (flecha amarilla) que afecta a la mucosa y submucosa, existe también líquido libre (asterisco rojo).

A

D

B

E

C

F

Figura 2. Signos tomográficos de enfermedad de Crohn en fase de 
cronicidad. A: tomografía computarizada multidetector (TCMD) con 
contraste endovenoso y oral que muestra el signo de la cuerda en 
el íleon terminal con severo estrechamiento de la luz (flecha roja). 
B: TCMD con contraste endovenoso y oral con reconstrucción 
multiplanar (MPR) plano coronal oblicuo donde se observa el signo 
del asa orgullosa (flecha roja), nótese que no está localizado en 
íleon terminal y además del estrechamiento existe proliferación 
fibroadiposa del mesenterio adyacente (asterisco amarillo), estos 
hallazgos lo distinguen del signo de la cuerda.

A B
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edad. Su tomografía mostró engrosamiento 
mural de 7 mm, reforzamiento mucoso, el sig-
no del peine y el signo del halo de agua como 
signos de actividad. Presentaba una extensión 
ileocólica, posteriormente se le realizó una re-
sección de íleon distal y colectomía parcial.

DISCUSIÓN

La frecuencia de presentación de la EII ha 
aumentado, llegando actualmente a 76 casos 
por año en México3, lo que se atribuye al 
estilo de vida occidentalizado22.

El 30% de los pacientes fueron diagnosticados 
de EC, el 69%, de CUCI, y el 1%, de CI, lo que 

indica la mayor frecuencia de CUCI, similar 
a lo descrito por Sandoval y Bosques en su 
estudio en el Hospital Universitario de la Uni-
versidad Autonoma de Nuevo León (UANL), 
donde encontraron un 89% para CUCI y un 
10% para EC23. La variación de las cifras po-
dría deberse al número mayor de pacientes 
de nuestra serie. Al igual que otros estudios, 
no se encontró una prevalencia de afectación 
clara hacia algún sexo en particular24.

No se contó con pacientes menores de edad, 
ya que el instituto no es de asistencia pediá-
trica, de ahí el rango de edad de 20 a 84 años, 
por lo que la edad de diagnóstico de los pa-
cientes se sitúa en A2 y A3 en CUCI y EC, 

Figura 3. Signos tomográficos de enfermedad de Crohn en fase de cronicidad. A: tomografía computarizada multidetector (TCMD) con 
contraste endovenoso que demuestra el signo del halo de grasa (asterisco amarillo), nótese el parecido al signo de la diana de la fase 
activa (Fig. 1 E) y se lo diferencia de este porque la submucosa tiene depósito graso, por tanto, su atenuación será inferior a −15 UH. 
B: TCMD con contraste endovenoso en donde se observa los pólipos inflamatorios en un asa de íleon (flecha roja). C: TCMD con 
contraste endovenoso donde se observa el signo de los pseudodivertículos (flechas amarillas) localizado en el borde antimesentérico 
del asa, nótese la retracción de la pared del borde mesentérico (flecha roja) que contrasta con la anterior. D: TCMD en fase simple que 
evidencia el signo de la proliferación fibrograsa (asterisco amarillo) que rodea a las asas afectadas (flecha amarilla), separándolas del 
resto de asas (asterisco rojo). E: TCMD con contraste endovenoso y reconstrucción multiplanar (MPR) plano coronal oblicuo en el cual 
se observa el signo del estrechamiento luminal (flecha amarilla) sin dilatación proximal de las asas (flecha roja), nótese que se 
diferencia del signo de la cuerda (Fig. 2 A) porque no presenta severo estrechamiento. F: TCMD plano sagital oblicuo con contraste 
endovenoso donde se aprecia el signo del estrechamiento luminal (flecha roja) con dilatación proximal de las asas (flecha amarilla).

A

D

B

E

C

F
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respectivamente. La literatura menciona un 
rango de diagnóstico de EII de 0 a 90 años y 
que pacientes con EC se diagnostican 5 a 10 
años antes,24 que contrasta con nuestros resul-
tados, donde existe una clara prevalencia de 
A3 en EC, que podría ser debido al aumento 
de la incidencia de CUCI en la población.

Los signos tomográficos de EC activa, como 
el engrosamiento mural, reforzamiento mu-
coso y signo del peine (Fig. 1), son iguales a 
los encontrados por Furukawa, et al.25, y son 
debidos al proceso inflamatorio e hiperemia 
que existe y que son responsables de los ha-
llazgos seccionales.

Los signos de cronicidad más frecuentes de EC 
fueron el signo de la cuerda, el estrechamiento 
luminal y el signo del halo de grasa (Figs. 2 y 3), 
que coinciden con los hallados por Rahul, 
et al.26, sin embargo, en este estudio, encontra-
mos otros que, aunque menos frecuentes, son 
importantes, como el signo del asa orgullosa y 
pólipos inflamatorios, y que también contribu-
yen en establecer el diagnóstico.

El signo más frecuente de actividad de EC fue 
el engrosamiento mural de 5 a 12  mm, con 
una media de 8 mm, dicha medida es menor 
a la encontrada por Thoeni, et al.5, que men-
ciona una media de 11  mm, probablemente 

Figura 4. Signos tomográficos de actividad en colitis ulcerativa crónica idiopática. A: tomografía computarizada multidetector (TCMD) con 
contraste endovenoso fase venosa donde se observa el engrosamiento mural del asa afectada (flecha celeste), el reforzamiento de la 
mucosa del colon ascendente (flecha roja) y la estriación de la grasa adyacente (flecha amarilla). B: TCMD con contraste EV evidenciando 
el signo del halo de agua en colon ascendente, nótese el contraste entre el reforzamiento mucoso (flecha roja) y el halo hipodenso 
producido por el edema de la submucosa (flecha amarilla). C: TCMD con contraste endovenoso donde se aprecia el signo de la diana o halo 
de agua en recto, nótese el reforzamiento mucoso (flecha roja) y de la muscular y serosa (flecha roja) que contrasta con la submucosa 
hipodensa por el edema (flecha amarilla). TCMD con contraste endovenoso que muestra el signo de la diana o doble halo que representa la 
estratificación de la pared: reforzamiento mucoso (flecha roja), edema submucoso (flecha amarilla) y reforzamiento de la serosa (flecha 
verde). D: TCMD con contraste endovenoso en proyección de máxima intensidad (MIP) en la cual se observa el engrosamiento mural (flecha 
amarilla), el signo del peine (flecha roja) correspondiente a la ingurgitación de los vasos pericólicos y ganglios locales visible (flecha 
celeste). E: TCMD con contraste endovenoso donde se aprecia el signo de ileítis por reflujo, en la cual existe engrosamiento mural de íleon 
terminal (flecha amarilla), existe también engrosamiento mural del colon (flecha roja), este signo es difícil de distinguirlo de la ileitis en la 
enfermedad de Crohn. F: TCMD con contraste endovenoso reconstrucción multiplanar (MPR) plano coronal oblicuo donde se observa el 
signo de la pérdida de las haustraciones del colon ascendente y transverso con engrosamiento de la pared (flecha amarilla).

A

D
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C

F



9

N. Acuña-Aguilar, et al.: Actividad y cronicidad de la enfermedad inflamatoria intestinal

porque sus pacientes presentaban mayor gra-
do de actividad y cronicidad.

La localización más frecuente, la L3, fue simi-
lar a la literatura27,28, sin embargo, en ellos no 
se muestra el comportamiento, nuestro estudio 
sí lo presenta. Las complicaciones halladas fue-
ron adecuadamente valoradas por la TCMD25,29. 
Se llegó al tratamiento quirúrgico en el 45% de 
los casos, lo que significa que la EC no pudo 
controlarse con medicación, estas cifras son 
menores a las referidas por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) (70% de localiza-
ción íleo-cólica requerirán intervención qui-
rúrgica)30, sin embargo, no es curativa, ya que 
en 3 casos (23%) existió recaída ileal.

Los signos de actividad de CUCI más fre-
cuentes fueron el engrosamiento mural, el 
reforzamiento mucoso y el signo del peine 
(Fig. 4), que coinciden con los descritos en la 
literatura4,5,10,17.

Los signos de cronicidad de CUCI fueron el 
engrosamiento mural, la pérdida de las haus-
traciones y el ensanchamiento del espacio 
presacro (Figs. 5 y 6). Si bien los signos de 
actividad son los más frecuentemente inves-
tigados por la literatura4,5,10,17, los signos de 
cronicidad no son menos importantes, ya que 
evidencian que existió algún proceso infla-
matorio y que el paciente debe der abordado, 
si es que aún no cuenta con diagnóstico.

El engrosamiento mural hallado, de 5 a 9 mm, 
con una media de 6 mm, fue similar al encon-
trado por Thoeni, et al.5, que menciona 5.9 a 
9.7 mm, con una media de 7.8 mm.

Aunque se los clasificó en E1-E3, se sabe que 
puede existir mala correlación macroscópica 
y microscópica de la enfermedad11. Sin 

Figura 5. Signos tomográficos de cronicidad en colitis ulcerativa 
crónica idiopática. A: tomografía computarizada multidetector 
(TCMD) fase simple con reformateo reconstrucción multiplanar 
(MPR) plano sagital donde se muestra el engrosamiento mural 
del recto (flecha amarilla), generalmente producido por depósito 
graso en la submucosa; el signo del ensanchamiento del espacio 
presacro (asterisco amarillo). B: TCMD con contraste 
endovenoso fase venosa con reformateo MPR plano coronal que 
evidencia la pérdida de las haustraciones del colon izquierdo 
(flechas amarillas), nótese que la pared es delgada a diferencia 
del proceso activo.

A B

Figura 6. Signos tomográficos de cronicidad en colitis ulcerativa 
crónica idiopática. A: tomografía computarizada multidetector 
(TCMD) con contraste endovenoso fase venosa y contraste oral 
donde se observa el signo del tubo de plomo (flechas amarillas), 
nótese el engrosamiento de la pared del colon, el acortamiento y 
el estrechamiento tubular con pérdida de las haustraciones, que 
son característicos de este signo. B: TCMD con contraste 
endovenoso fase arterial en el cual se demuestra la proliferación 
fibroadiposa del mesorrecto (asterisco amarillo). C: TCMD con 
contraste endovenoso fase portal donde se observa el signo de 
halo de grasa o signo de la diana grasa (flecha amarilla), que se 
manifiesta por el depósito graso en la submucosa (asterisco 
rojo). D: TCMD con contraste en fase arterial que muestra el 
signo del halo de grasa en el recto (flecha roja), debido al 
depósito de grasa en la submucosa, y el signo del 
ensanchamiento del espacio presacro (asterisco amarillo).
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embargo, los reportes radiológicos deben in-
cluir la extensión de la enfermedad, ya que 
orientan al clínico sobre la gravedad, mien-
tras se realizan estudios de extensión como la 
colonoscopia. Las complicaciones descritas 
son las mismas de la literatura: abscesos pe-
rianales y megacolon tóxico en un 12%.

El 19% de los pacientes terminaron en trata-
miento quirúrgico, similar a las cifras que 
refiere la OMS30.

El 27% de los casos se asociaron a otras pa-
tologías, la litiasis renal fue la más frecuente 
(16%), que correlaciona con las cifras de Oi-
konomou, et al. (10-30%)31. El 8% de pacien-
tes desarrollaron CEP, concuerda con Broo-
mé, et al. (10%)32. No se encontró asociación 
con sacroileítis, tampoco manifestaciones 
pulmonares33.

Se presentó un solo caso de CI, con similar 
comportamiento a los anteriores, con una ex-
tensión ileocólica, y también fue sometido a 
tratamiento quirúrgico.

CONCLUSIONES

En la actualidad, existen diferentes métodos 
para evaluar la EII. Este estudio se basó en la 
utilidad que tiene la TCMD de mostrar los 
signos de actividad o cronicidad. La tomo-
grafía tiene varias ventajas en comparación 
con los otros métodos de imagen: nos brinda 
una excelente resolución; está ampliamente 
disponible; puede realizarse en segundos, sin 
contraste intravenoso y sin preparación si el 
caso lo amerita; nos aporta información, no 
solo intestinal sino también extraintestinal, 
de las posibles complicaciones o de 

patologías asociadas que pudieran ser la cau-
sa de los síntomas en ese momento; puede 
simultáneamente valorar las estructuras ab-
dominales y torácicas, y su utilidad diagnós-
tica es similar a la resonancia magnética, 
como lo menciona la Pan American Crohn’s 
and Colitis Organization1.
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