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Introducción  

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es una enfermedad crónica e idiopática que 

afecta el tracto gastrointestinal. Esta compuesta por dos enfermedades distintas pero 

relacionadas entre sí, la Enfermedad de Crohn (EC) y la Colitis Ulcerativa (CU). Su 

patogénesis no esta completamente elucidada, pero en términos amplios, se piensa que es 

una combinación de una respuesta inmune exagerada a la microbiota intestinal en personas 

genéticamente susceptibles y expuestos a ciertos factores ambientales. (1) La EII es más 

prevalente en los países desarrollados estimando que más de 1.4 millones de 

estadounidenses y 3 millones de europeos padecen la enfermedad. (2) 

Tanto la EC como la CU, comparten características clínicas y fisiológicas, sin embargo, 

estas entidades son distintas. La EC se caracteriza por un compromiso transmural de la 

pared intestinal y puede afectar cualquier segmento del tracto intestinal, a lo que 

comúnmente se ha referido como “desde la boca hasta el ano”. El proceso inflamatorio de 

la CU afecta principalmente la mucosa de la pared intestinal y su compromiso se limita al 

intestino grueso. El compromiso transmural de la EC hace que sea más propenso a la 

formación de los fenotipos penetrante y estenosante.(3) 

Los síntomas típicos incluyen fiebre, diarrea crónica, fatiga y perdida de peso. Sin embargo, 

en hasta una tercera parte de los casos hay compromiso de diferentes sistemas y órganos, 

con posible compromiso hepato-pancreatobiliar, renal, musculo esquelético, dermatológico 

y ocular. (4) 

La historia clínica en conjunto con los estudios endoscópicos y la biopsia se consideran el 

estándar de referencia para alcanzar el diagnostico, incluso con la posibilidad de hacer 

intervencionismo para la dilatación de estenosis intestinal. (5) Sin embargo, son estudios 



invasivos y que se limitan a la evaluación luminal del tracto gastrointestinal, es decir, solo 

la capa mucosa. 

Adicionalmente, gran parte del intestino delgado esta oculto a la evaluación endoscópica, 

por lo tanto, los estudios por imagen son de gran importancia, pues permiten no solo la 

evaluación de la mucosa, sino de todas las capas de la pared intestinal y las estructuras 

anatómicas adyacentes, así como el tracto intestinal en toda su extensión. 

Históricamente la evaluación por imágenes de la EII se utilizaba para ver porciones del 

intestino delgado inaccesibles a la endoscopia. Esto se hacia mediante los estudios 

fluoroscópicos baritados. En los últimos años, la aparición de la tomografía computarizada 

y la resonancia magnética (Tabla 1) ha permitido la caracterización no solo de la luz 

intestinal, sino también de la pared y de las complicaciones extraintestinales. Algunos de 

los usos de las imágenes en la EII en la actualidad se consideran: la diferenciación de EC 

de CU (Tabla 2), evaluar manifestaciones extraintestinales, detectar complicaciones, 

evaluar la actividad y monitorizar la respuesta al tratamiento (3) 

Modalidades de imagen 

Fluoroscopia: El tránsito intestinal se realiza mediante la obtención de series de imágenes 

radiográficas después de la toma de una solución baritada. La duración del examen va a 

estar dada por la peristalsis intestinal y la presencia de estenosis. 

Se reporta una sensibilidad de 67 a 72% para el diagnóstico. La limitante principal es la 

gran variabilidad Inter observador, la dilatación subóptima de asas y la sobreposición de 

imágenes que no permite la caracterización apropiada.(6) 

La serie radiográfica del intestino puede realizarse mediante el uso de enteroclisis, que 

permite la instilación de una solución de contraste y/o metilceluosa para mejorar la 

dilatación de asas de duodeno y yeyuno. Logrando una sensibilidad y especificidad de 

100% y 98.3% respectivamente. Sin embargo, no permite la evaluación más allá del lumen 

y es una técnica con una naturaleza invasiva.(7) 

Cuando se sospecha compromiso colónico o del íleon distal, se puede realizar una 

aproximación inferior mediante un colon por enema con técnica de contraste único o doble 

contraste. Tiene una sensibilidad de hasta 67% para la detección de ulceras mucosas. Sin 

embargo, no permite la diferenciación entre CU y EC y es un examen incomodo para el 

paciente. (8) 



La apariencia típica de la mucosa afectada es el patrón en empedrado, que resulta de la 

alternancia entre ulceras y la hipertrofia inflamatoria de los tejidos circundantes. Otros 

hallazgos incluyen la apariencia polipoide de la mucosa, estenosis luminal con dilatación 

pre-estenotica, ulceras lineales que pueden progresar hasta ulceras con el paso de 

contraste a la cavidad peritoneal o a estructuras vecinas ante la presencia de perforación y 

fistula, respectivamente. (9) Figura 1 

Tomografía computarizada: La tomografía convencional, simple o contrastada, se realiza 

usualmente en el contexto de dolor abdominal agudo en pacientes sin sospecha o 

conocimiento de EII, o en aquellos pacientes que se sospechan complicaciones que 

amenazan la vida y se indica de forma emergente (perforación, absceso, peritonitis)(4) 

Por el contrario, en pacientes con EII conocida, a los que se les requiera evaluar el estado 

de las asas intestinales, se indica una preparación intestinal especial con medio de 

contraste entérico, usualmente 40 a 60 minutos antes del examen. Se utilizan esquemas 

de 1000 a 1500 mL de Polietilenglicol, metilcelulosa o manitol, con el fin de distender las 

asas intestinales y proveer un contraste negativo que permita valorar la pared intestinal. El 

contraste oral se puede administrar mediante tomas divididas de 200 a 250mL, o bien 

mediante el uso de enteroclisis, so pena, del uso de una técnica más invasiva y radiación 

ionizante adicional, pero obteniéndose una mejor distensión de asas que es necesario para 

obtener un diagnóstico más preciso. El medio de contraste oral se acompaña de la 

administración endovenosa de contraste yodado, de concentración entre 300 a 300 mg I/mL 

a una dosis de 1.5 mL/Kg. Se adquieren las imágenes en fase entérica, usualmente entre 

40 a 60 segundos después de la administración del contraste. (10) 

Entre las principales ventajas de la tomografía se encuentra la velocidad rápida-ultra rápida 

con los equipos modernos de múltiples filas de detectores, que eliminan el artificio 

producido por el peristaltismo, la posibilidad de las reconstrucciones multiplanares, 

tridimensionales, proyecciones de máxima y mínima intensidad, así como las 

reconstrucciones en 3 y 4D.(11)Figura 2 

A pesar de la resolución de contraste superior de la resonancia magnética, la sensibilidad 

de la enterotomografía computarizada para la detección de EII y sus complicaciones es 

similar a la de la enteroresonancia.(12) Se reporta una sensibilidad y especificidad de hasta 

el 90% en la detección de EC. 



La limitación principal de la tomografía reposa en la exposición a la radiación ionizante. 

Especialmente en pacientes jóvenes quienes van a ser sometidos a múltiples estudios a lo 

largo de la vida. Los protocolos de baja dosis no siempre van a ser una solución, se debe 

tener en cuentea los artefactos de ruido que disminuyen la precisión del estudio. En los 

últimos años la aparición de equipos que con energía dual y nuevas técnicas de 

reconstrucción iterativa permiten bajar de forma significativa la dosis de radiación 

manteniendo la calidad diagnostica.(11) 

Resonancia Magnética: La resonancia magnética es una modalidad de imagen que no 

utiliza radiación ionizante, utiliza la capacidad de un imán con un alto campo magnético en 

combinación con bobinas y antenas de radiofrecuencia para obtener imágenes con alta 

resolución de contraste, que permiten la evaluación simultanea del tracto gastrointestinal y 

la cavidad abdominal.(13) 

Al igual que en la tomografía, la enteroresonancia puede realizarse mediante la ingesta a 

libre demanda de un medio de contraste endoluminal o mediante el paso de una sonda 

nasoyeyunal, con los beneficios y limitantes mencionados anteriormente. Se requiere un 

ayuno de 4 a 6 horas y se administran entre 1000 a 1500mL de una solución de 

Metilcelulosa, manitol o polietilenglicol 45 a 60 minutos antes del examen, que permita la 

distención de las asas de intestino. Estos medios de contraste son llamados Bi-Fásicos por 

su comportamiento opuesto en las principales secuencias de la resonancia magnética, es 

decir hipointensos en el T1 e hiperintensos en el  T2.(14) 

Después de la administración de contraste se pone una bobina de superficie multicanal 

sobre el abdomen y la pelvis y se realizan secuencias rápidas de un solo disparo llamadas 

“Single Shot Turbo Spin Eco” o HASTE en el plano coronal, que permiten abarcar un gran 

campo de visión en el menor tiempo posible, contrarrestando los artificios por movimiento 

inherentes al peristaltismo intestinal. Posteriormente se adquieren imágenes 

tridimensionales potenciadas en T1 con supresión grasa antes y después de la 

administración de medio de contraste endovenoso basado en quelatos de gadolinio en las 

fases simple, arterial (entérica), venosa-portal y tardía. Se acostumbra a utilizar un agente 

antiperistáltico como N-Butil-bromuro de Hioscina o Glucagón que mejora la distención de 

asas y ayuda a eliminar el artificio de movimiento mencionado anteriormente. Figura 3 

Recientemente se han introducido las secuencias ecoplanares de Difusión, que miden el 

libre movimiento de las moléculas de agua en los tejidos y sirven como marcador de 



procesos inflamatorios, neoplásicos o infecciosos. Son utilizadas en la mayoría de los 

centros en los protocolos de entero resonancia. (15) 

Las limitaciones principales de la resonancia magnética son su menor disponibilidad, alto 

costo, experticia para su interpretación, así como las limitantes inherentes a la técnica, 

como el uso de un campo magnético de gran intensidad (implantes metálicos y 

dispositivos), pacientes claustrofóbicos, mayores tiempos de adquisición y la necesidad de 

la cooperación dentro del equipo para obtener una calidad técnica apropiada. 

Papel de las imágenes: En un reporte reciente publicado en conjunto en las revistas 

Radiology y Gastroenterology, representativos de las sociedades de radiología abdominal 

y la asociación americana de radiología, se definió por consenso internacional de experto 

las recomendaciones para la nomenclatura estandarizada para las interpretaciones de las 

Entero CT y RM en pacientes con EC. Esta nomenclatura puede utilizarse para generar 

reportes estandarizados con el fin que los clínicos puedan evaluar y ajustar la terapia 

médica.(16) En este reporte especial se describieron los hallazgos por imágenes de la EC 

en la pared intestinal, grasa mesentérica y las complicaciones de la enfermedad penetrante. 

Signos de actividad:  

Realce mural: el realce mural se define como un aumento de la atenuación en la tomografía 

o señal en la resonancia magnética después de la administración de contraste, en un 

segmento intestinal no contraído y que es mayor al compáralo con otros segmentos 

intestinales adyacentes. (17) Este realce se evalúa idealmente en la fase entérica y la fase 

venosa portal (de 45 a 50segundos y 60 a 70 segundos, respectivamente). El realce puede 

ser asimétrico, estratificado u homogéneo en su apariencia. Figura 4. 

Engrosamiento parietal:  el grosor de la pared debe ser medido en su mayor espesor y 

únicamente en un segmento de intestino que se encuentre adecuadamente distendido por 

liquido o contenido enteral.(18) se subdivide en leve (3 a 5mm), moderado (5 a 9mm) o 

severo (>10mm). Un engrosamiento mural mayor a 15 mm, se considera atípico y debe ser 

sospechoso de compromiso neoplásico subyacente. (19) 

Edema intramural: es un hallazgo exclusivo de la enteroresonancia magnética. Se define 

como señal hiperintensa en T2 con supresión grasa. Debe tenerse en cuenta que la señal 

alta en T2 sin supresión grasa puede representar deposito graso intramural.(20) 



Estenosis: se define como un segmento intestinal con estrechamiento de la luz y dilatación 

preestenotica inequívoca, es decir mas de 3cm. Para que se cumplan criterios de estenosis 

debe haber reducción de al menos 50% del a la luz al compararlo con asas intestinales 

adyacentes. (21) Cuando la estenosis esta presente, debe describirse la longitud de la 

estenosis, la localización y si hay hallazgos sugestivos de inflamación concomitante. Si la 

dilatación preestenotica es mayor a 4cm, es prudente mencionar en el reporte como 

“estenosis con signos de obstrucción intestinal”. Figura 5 

Ulceras: se define como una ruptura en la superficie luminal de la pared intestinal con 

extensión de contenido intraluminal. Por definición, es una enfermedad limitada a la pared, 

en contraste a un tracto sinuoso que se caracteriza por ser un defecto con extensión a la 

grasa mesentérica. (22) 

Restricción a la difusión: la inflamación activa demuestra difusión restringida en las 

secuencias de DWI. Estos segmentos van a mostrar una alta señal en los valores de b altos 

(al menos 500 sec/mm2) y con caída en la señal respectiva en la secuencia de ADC.(23) 

Sin embargo, la restricción a la difusión es un hallazgo inespecífico, que debe ser evaluado 

en conjunto con el aspecto del segmento en las demás secuencias.  

Saculaciones: también conocidos como pseudodiverticulos. Hace referencia a sacos de 

base ancha que se ubican en el borde anti mesentérico de un segmento de intestino, que 

son el resultado de acortamiento del borde mesentérico, en respuesta a cambios 

inflamatorios crónicos con fibrosis. (24) 

Hallazgos de enfermedad de Crohn penetrante:  

Tracto sinuoso: se define como un tracto ciego que se extiende más allá de la serosa 

intestinal pero no alcanza órganos adyacentes o la piel.(22) 

Fistulas: pueden ser simples y complejas. Las simples se definen como un tracto extra 

entérico único, que conecta el lumen intestinal con otra superficie epitelializada. Las fistulas 

usualmente surgen del aspecto proximal a una zona de estenosis con inflamación activa. 

(25). Las fistulas complejas se definen como la presencia de más de un tracto fistuloso que 

puede resultar en una apariencia de “hoja de trebol” o “asterisco”, también conocido como 

signo de la estrella. Esto es causado por la angulación y tracción de las asas intestinales 

afectadas. (16)Figura 6 



Abscesos: un absceso es una colección liquida con realce en anillo, debido a una pared 

definida y bien formada. Típicamente los abscesos tienen una gran restricción a la difusión 

central con alta señal en las secuencias b y baja señal en el mapa de ADC. El absceso 

puede ocurrir en el mesenterio, cavidad peritoneal, retroperitoneo, pared abdominal o región 

peri rectal.(26) 

Perforación: rara vez, la EII puede llevar a una perforación intestinal libre, con aire 

intraperitoneal, requiriendo intervención quirúrgica urgente. 

Hallazgos mesentéricos asociados con la enfermedad de Crohn:  

Edema peri entérico: se manifiesta como un área de alta atenuación en el CT o señal alta 

en el T2 con saturación grasa, de la grasa mesentérica adyacente a las asas intestinales 

enfermas. En muchas ocasiones representa la extensión de un fenómeno inflamatorio 

transmural.  (27) 

Ingurgitación de la vasa recta: se define como vasos sanguíneos dilatados que irrigan y 

drenan las asas intestinales enfermas. La vasa recta ingurgitada se conoce como signo del 

peine y puede ocurrir con inflamación activa o previa. (28)Figura 7 

Proliferación fibrograsa: se refiere a hipertrofia de la grasa mesentérica adyacente a un 

segmento intestinal enfermo y que desplaza estructuras adyacentes. Ocurre mas en el lado 

mesentérico, pero puede ser circunferencial. La proliferación grasa usualmente tiene una 

atenuación superior a la de la grasa mesentérica sana.(29) 

Adenopatías: los ganglios mesentéricos se miden en su eje corto. En la EII es común 

encontrar ganglios linfáticos aumentados de tamaño hasta 1-1.5cm, los cuales son de 

naturaleza reactiva. (22) Figura 8 

Resonancia magnética como biomarcador de respuesta terapéutica 

Una aplicación emergente de la resonancia magnética es su uso como marcador en la 

respuesta a la terapia. El arsenal terapéutico para la EC se ha expandido en gran medida 

en las últimas 2 décadas, con la aparición de más de dos docenas de drogas biológicas e 

inmunomoduladores. Estos medicamentos usualmente acarrean altos costos a los sistemas 

de salud. Por lo tanto, conocer la respuesta al tratamiento con estos es fundamental. La 

Resonancia Magnética se propone como un método útil, debido a su alta resolución de 

contraste y a la ausencia de radiación ionizante. Evidencia reciente sugiere que el índice 

MaRIA (Magnetic Resonance Index of Activity) de actividad de la EC se correlaciona bien 



con la reparación mucosa endoscópica, considerado el estándar de oro para evaluar la 

respuesta al tratamiento. (3) 

Evaluación de manifestaciones extraintestinales de la EII 

Se estima que ocurren manifestaciones extraintestinales en un 21 a 47% de los pacientes 

con EII. Dichas manifestaciones comprometen usualmente, múltiples sistemas orgánicos 

en todo el cuerpo, incluyendo la piel, los ojos, las articulaciones, el sistema hepatobiliar 

cardiotorácico que pueden o no correlacionarse con la severidad de la enfermedad. (30) 

Manifestaciones gastrointestinales 

Colangitis esclerosante primaria (CEP): representa la manifestación hepatobiliar más 

común.(31) Se estima que hasta el 7.5% de los pacientes con EII desarrollan CEP. De 

estos, el 95% tienen CU y el restante EC. La CEP se caracteriza por inflamación progresiva, 

fibrosis y destrucción del árbol biliar intrahepático y extrahepático, llevando a  fibrosis, 

cirrosis y falla hepática.(30) Los pacientes pueden mostrar síntomas de ictericia, prurito, 

fatiga, dolor abdominal y pérdida de peso. Sin embargo, solo el 15% de los pacientes 

demuestran síntomas al momento del diagnóstico.(32) La colangioresonancia y la 

colangiopancreatografía endoscópica retrograda son las modalidades de elección para el 

diagnóstico de esta entidad. Los hallazgos típicos son las estenosis multifocales dando 

apariencia de cuentas en un collar o arrosariamiento, de la vía biliar intra y extrahepática, 

entremezclando segmentos dilatados, normales y estenóticos.(33) Puede asociarse al 

desarrollo de hepatolitiasis y coledocolitiasis, así como también al desarrollo de 

colangiocarcinoma. En el estadio crónico aparece la atrofia periférica y contorno hepático 

macronodular. 

Pancreatitis: los pacientes con EII tienen un riesgo aumentado de pancreatitis aguda y 

crónica. Se han propuesto varios mecanismos que explican la pancreatitis. Puede ser 

secundaria a cálculos biliares, afectación de la papila en el duodeno que lleve a disfunción, 

inflamación granulomatosa del páncreas y pancreatitis autoinmune. (34) Los hallazgos de 

pancreatitis aguda en las imágenes incluyen el aumento difuso de la glándula, perdida de 

las lobulaciones, estriación de la grasa peri pancreática, liquido libre y grados variables de 

necrosis. En el contexto crónico, los hallazgos demuestran dilatación irregular del ducto 

pancreático, atrofia y calcificaciones parenquimatosas. (35) 

Manifestaciones urinarias 



Fistulas enterourinarias: representan la manifestación urinaria más común de la EII, siendo 

las fistulas colovesicales, el tipo de fistula más frecuente. Aunque las fistulas entre los 

diferentes segmentos del intestino son comunes, las fistulas con el tracto urinario son 

menos comunes representando el 2 a 3.5% de las mismas. (36) La EC es la tercera causa 

de fistulas colovesicales después de la enfermedad diverticular y el cáncer. La mayoría de 

fistulas representan una comunicación entre el colon sigmoides o el ilion terminal y la vejiga. 

La tomografía computada es el estándar de referencia para la caracterización de estas 

fistulas. Los hallazgos incluyen gas en la luz de la vejiga con un asa intestinal adosada a la 

pared y cambios inflamatorios parietales asociados. El paso de contraste endoluminal a la 

vejiga es patognomónico. (37) 

Uropatía obstructiva: puede ocurrir por dos tipos: a calculosa o secundario a nefrolitiasis. 

En ocasiones se infraestima la uropatía obstructiva acalculosa en el contexto de la EC. Esta 

puede ocurrir secundario a inflamación transmural que resulta en obstrucción ureteral, 

fibrosis que compromete casi invariablemente el uréter derecho. (38) Los pacientes con EII 

tienen 10 a 100 veces más riesgo de desarrollar nefrolitaiasis que la población general, con 

una incidencia reportada del 12%.(36) Ocurre más frecuente en adultos con enfermedad de 

Crohn. Los cálculos están compuestos usualmente de oxalato de calcio o ácido úrico. Se 

cree que ocurre por un aumento de la absorción intestinal del oxalato. Ante la sospecha de 

litiasis la TC  sin contraste es la imagen de elección. (39) 

Manifestaciones esqueléticas 

Espondilo artropatía: la espondilo artropatía asociado al a EII es un tipo de espondilo 

artropatía seronegativa. Las manifestaciones pueden dividirse en axiales y periféricas. Las 

axiales hacen referencia a la sacroileitis y espondilitis. Las periféricas hacen referencia a 

oleadas autolimitadas de artritis que se asocian a los brotes de actividad intestinal.  

La artritis periférica esta presente hasta en el 31% de los pacientes con EII.(40) El 

compromiso usualmente es asimétrico, comprometiendo las rodillas y los tobillos. La 

enfermedad articular es un espejo de la actividad intestinal. Hallazgos comunes de la 

artropatía relacionado a la EII son dactilitis, entesitis y osteopenia periarticular. Como la 

mayoría de casos tienen compromiso autolimitado y pauciarticular, los estudios 

radiográficos usualmente son normales. La entesitis es un hallazgo común de las 

espondiloartropatias seronegativas, esta es una inflamación focal de un tendón, ligamento 

o capsula en su sitio de inserción. La resonancia magnética detecta los cambios 



inflamatorios en la entesis de una forma precoz, antes de que aparezcan las 

manifestaciones radiográficas. Sitios comunes de compromiso incluyen el tendón de 

Aquiles, la fascia plantar y el tubérculo tibial anterior. (41) 

La artropatía axial se caracteriza clásicamente por dolor lumbar inflamatorio, sacroileitis y 

espondilitis anquilosante. El curso de esta es independiente de la actividad intestinal. Las 

manifestaciones de la artropatía axial preceden el diagnóstico de EII en ocasiones por 

múltiples años, siendo una oportunidad de diagnóstico temprano. 

El uso de la RM para el diagnostico de sacroileitis ha permitido una detección más precisa 

y temprana. Las imágenes radiográficas muestran cambios estructurales usualmente de 

carácter irreversible. La sacroileitis clásicamente es bilateral y simétrica. Siendo el hallazgo 

clave para considerar signos de actividad inflamatoria, el edema medular óseo periarticular. 

Otros signos de actividad incluyen, sinovitis, entesitis y capsulitis. Los cambios 

estructurales, usualmente crónicos, están representados por la esclerosis subcondral, 

metaplasia grasa, la formación de puentes óseos, erosiones y finalmente la anquilosis. (42) 

Figura 9 

La espondilitis anquilosante esta presente hasta en el 16% de los pacientes con 

EII.(40)Cuando esto ocurre el antígeno HLA-B27 es positivo hasta 78% de las veces. Los 

hallazgos por imagen incluyen sacroileitis y los cambios de la columna vertebral 

ampliamente descritos. La lesión de Romanus es un área focal de edema en el sitio de 

inserción del anillo fibroso en las esquinas de los cuerpos vertebrales y en ultima instancia 

es una manifestación de entesitis en la columna vertebral. Estas lesiones son hiperintensas 

en la secuencia de STIR en RM y son comúnmente llamadas esquinas brillantes. (39) 

La lesión de Anderson es la disquitis inflamatoria no infecciosa. Uno o ambos platos 

terminales demuestran áreas hemisféricas de alta señal en STIR y baja señal en T1. En la 

radiografía se observan irregularidad de los platos terminales.  

Los sindesmofitos clásicos de la espondilitis anquilosante se ven como excrecencias óseas 

del borde vertebral, demostrándose claramente en las radiografías. Cuando son difusos la 

columna adquiere un aspecto en vara de bamboo.  

Osteonecrosis: ocurren usualmente como consecuencia de la terapia con esteroides. La 

cabeza femoral es el sitio más común de compromiso. (43) La osteonecrosis tiende a ocurrir 

en pacientes mas jóvenes y a dosis de esteroide mas bajas en comparación con otras 

entidades. Los hallazgos radiográficos incluyen esclerosis parcheada o un área subcondral 



en medialuna. La Resonancia magnética es la modalidad mas sensible con el signo de la 

doble línea en las secuencias sensibles a liquido que representa la interfase del hueso 

infartado con el hueso sano. (39) 

 

Conclusión 

La EII es una entidad altamente prevalente, con síntomas que pueden impactar en la calidad 

de vida de las personas. El diagnostico se basa en la combinación de los hallazgos clínicos, 

los estudios endoscópicos y las imágenes. El diagnóstico de la CU es principalmente 

endoscópico diferente de la EC que por su ubicación más frecuente en intestino delgado y 

su compromiso transmural requiere un enfoque diagnóstico que incluye endoscópico, 

radiológico e histológico. Con la implementación de la RM y la TC es posible determinar los 

signos que indican actividad inflamatoria, las posibles complicaciones derivadas de los 

fenotipos estenosantes y fibrosantes. Recientemente se ha propuesto la RM como 

biomarcador de respuesta al tratamiento. Finalmente, siempre se deben tener en mente las 

manifestaciones extraintestinales de la EII, en donde las diferentes imágenes juegan un rol 

importante. 
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