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ARTíCULO DE REVISIÓN. 

RESUMEN 

 
Introducción: La ecografía intestinal es una herramienta no invasiva para monitorizar la 

enfermedad inflamatoria intestinal pediátrica, y el grosor de la pared intestinal (BWT) constituye 

uno de sus principales marcadores de actividad. Objetivo: Evaluar la relación y el rendimiento 

del BWT medido mediante ecografía intestinal para identificar actividad inflamatoria 

endoscópica en niños y adolescentes con enfermedad inflamatoria intestinal. Metodología: Se 

realizó una revisión sistemática según PRISMA 2020. La búsqueda se efectuó exclusivamente en 

PubMed/MEDLINE e incluyó publicaciones entre agosto de 2018 y mayo de 2026. Se 

seleccionaron estudios pediátricos que compararon BWT con colonoscopia o ileocolonoscopia. 

El riesgo de sesgo se evaluó mediante QUADAS-2. Debido a la heterogeneidad metodológica 

observada, se realizó síntesis narrativa sin metaanálisis. Resultados: Se identificaron 325 

registros, de los cuales 260 fueron únicos. Tras el cribado, 26 artículos fueron evaluados a texto 

completo y 14 fueron incluidos; ocho integraron la síntesis principal y seis el análisis de 

sensibilidad. El BWT se asoció con actividad endoscópica en enfermedad de Crohn y colitis 

ulcerosa. Los puntos de corte variaron según segmento intestinal, severidad y población, con 

mejor discriminación para inflamación moderada o grave. Los estudios longitudinales mostraron 

asociación entre reducción temprana del BWT y remisión endoscópica posterior. Discusión: La 

evidencia respalda al BWT como marcador objetivo de inflamación, aunque la heterogeneidad 

de técnicas, umbrales y poblaciones limita la adopción de un punto de corte pediátrico universal. 

Conclusión: El BWT es útil para la monitorización no invasiva de la EII pediátrica, pero debe 

complementar, no sustituir, la evaluación endoscópica. 

 

Palabras clave (DeCS): Enfermedades Inflamatorias Intestinales; Ultrasonografía; Colonoscopía; 

Enfermedad de Crohn; Colitis Ulcerosa; Niño; Adolescente. 
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Bowel Wall Thickness on Intestinal Ultrasound and Endoscopic 
Activity in Pediatric Inflammatory Bowel Disease: A Systematic 
Review 
 

  ABSTRACT 
 
Introduction: Intestinal ultrasound is a noninvasive tool for monitoring pediatric inflammatory 

bowel disease, and bowel wall thickness (BWT) is one of its main markers of inflammatory 

activity. Objective: To evaluate the relationship and performance of BWT measured by intestinal 

ultrasound for identifying endoscopic inflammatory activity in children and adolescents with 

inflammatory bowel disease. Methods: A systematic review was conducted according to PRISMA 

2020. PubMed/MEDLINE was searched exclusively for studies published from August 2018 to 

May 2026. Pediatric studies comparing BWT with colonoscopy or ileocolonoscopy were included. 

Risk of bias was assessed using QUADAS-2. Owing to significant methodological heterogeneity, a 

narrative synthesis without meta-analysis was performed. Results: A total of 325 records were 

identified, of which 260 were unique. After screening, 26 full-text articles were assessed and 14 

studies were included; eight comprised the main synthesis and six the sensitivity analysis. BWT 

was associated with endoscopic activity in Crohn disease and ulcerative colitis. Cutoff values 

varied according to intestinal segment, disease severity, and study population, with better 

discrimination for moderate or severe inflammation. Longitudinal studies showed an association 

between early BWT reduction and subsequent endoscopic remission. Diagnostic performance 

differed across studies because definitions of endoscopic activity, measurement protocols, 

intestinal locations, and approaches were not uniform. Discussion: The evidence supports BWT 

as an objective marker of intestinal inflammation, although heterogeneity in techniques, 

thresholds, and populations limits adoption of a universal pediatric cutoff. Conclusion: BWT is 

useful for noninvasive monitoring of pediatric inflammatory bowel disease but should 

complement, rather than replace, endoscopic assessment. 
 
Keywords (MeSH): Inflammatory Bowel Diseases; Ultrasonography; Colonoscopy; Crohn 

Disease; Colitis, Ulcerative; Child; Adolescent. 
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INTRODUCCIÓN. 

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII), que comprende principalmente la 

enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa, puede comenzar durante la infancia o la adolescencia 

y requiere seguimiento prolongado de la actividad inflamatoria. La valoración basada únicamente 

en síntomas puede ser insuficiente, debido a que la actividad clínica no siempre refleja la 

persistencia de inflamación intestinal. Por esta razón, las estrategias actuales de seguimiento 

pediátrico incorporan biomarcadores, endoscopia y métodos de imagen para evaluar de manera 

objetiva la respuesta al tratamiento y la actividad de la enfermedad(1,2). 

La ileocolonoscopia continúa siendo una herramienta fundamental para determinar la 

actividad mucosa y documentar la remisión endoscópica. Sin embargo, su carácter invasivo, la 

preparación intestinal y la necesidad frecuente de sedación o anestesia limitan su repetición 

periódica en niños. La ecografía intestinal (intestinal ultrasound, IUS) se ha incorporado 

progresivamente como una alternativa no invasiva, libre de radiación y susceptible de repetirse 

durante el seguimiento, con capacidad para identificar cambios inflamatorios de la pared 

intestinal y correlacionarlos con los hallazgos endoscópicos(3–5). 

Entre los parámetros evaluados mediante IUS, el grosor de la pared intestinal (bowel wall 

thickness, BWT) es uno de los indicadores más utilizados para reconocer inflamación. Junto con 

la hiperemia, la alteración de la estratificación parietal y los cambios de la grasa mesentérica, el 

BWT forma parte de diferentes índices ecográficos de actividad. En población pediátrica se ha 

observado que el incremento del grosor parietal se relaciona con una mayor actividad 

endoscópica tanto en enfermedad de Crohn como en colitis ulcerosa, aunque la magnitud de 

esta asociación puede variar según el segmento intestinal y la severidad de la inflamación(6–8). 

Uno de los principales problemas para la aplicación clínica del BWT en niños es la ausencia 

de un punto de corte universal. Hudson et al. encontraron en pacientes pediátricos con colitis 

ulcerosa diferentes umbrales según se evaluara cualquier inflamación, enfermedad moderada-

grave o inflamación grave, mientras que Räisänen et al. observaron que el umbral de 3,0 mm 

utilizado habitualmente en adultos podía omitir una proporción relevante de inflamación en 

niños. Además, el rendimiento diagnóstico parece modificarse por la edad, el peso, el sexo y la 

localización intestinal, lo que dificulta extrapolar un único valor a toda la población pediátrica(9–

11). 

La evidencia disponible también presenta diferencias en la técnica de medición, 
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segmentos explorados, índices endoscópicos y forma de comunicar los resultados. Algunos 

estudios evalúan el BWT de manera independiente, mientras que otros lo integran en índices 

compuestos junto con parámetros Doppler, grasa mesentérica o pérdida de la estratificación, por 

lo que el rendimiento de estos scores no puede atribuirse exclusivamente al grosor parietal(6,12–

14). Por esta razón, el objetivo de la presente revisión sistemática fue evaluar la relación y el 

rendimiento del BWT medido mediante IUS para identificar actividad inflamatoria endoscópica 

en niños y adolescentes con enfermedad inflamatoria intestinal, considerando los puntos de 

corte utilizados, el segmento intestinal, la severidad de la inflamación y el tipo de EII. 

METODOLOGIA. 

Diseño del estudio. 

Se realizó una revisión sistemática de la literatura para evaluar la relación entre el BWT  

medido mediante IUS y la actividad inflamatoria determinada por endoscopia en niños y 

adolescentes con EII. La revisión se estructuró de acuerdo con las recomendaciones PRISMA 

2020(15). 

Estrategia de búsqueda. 

La búsqueda bibliográfica se realizó exclusivamente en PubMed/MEDLINE, incluyendo 

publicaciones comprendidas entre el 1 de agosto de 2018 y el 31 de mayo de 2026. Se 

combinaron términos MeSH y palabras libres relacionados con enfermedad inflamatoria 

intestinal, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, ecografía intestinal, grosor de la pared 

intestinal, población pediátrica y evaluación endoscópica mediante los operadores booleanos 

AND y OR. 

Se ejecutó una búsqueda principal de alta sensibilidad y una búsqueda complementaria 

dirigida específicamente a identificar estudios que relacionaran el BWT con colonoscopia, 

ileocolonoscopia o índices endoscópicos. Las estrategias completas fueron las siguientes: 

Búsqueda principal: 

( ( "Inflammatory Bowel Diseases"[Mesh] OR "inflammatory bowel 

disease"[Title/Abstract] OR "inflammatory bowel diseases"[Title/Abstract] OR 

IBD[Title/Abstract] OR "Crohn Disease"[Mesh] OR Crohn*[Title/Abstract] OR "Colitis, 

Ulcerative"[Mesh] OR "ulcerative colitis"[Title/Abstract] ) AND ( "Ultrasonography"[Mesh] OR 

ultrasound[Title/Abstract] OR ultrasonography[Title/Abstract] OR sonography[Title/Abstract] OR 

"intestinal ultrasound"[Title/Abstract] OR "intestinal ultrasonography"[Title/Abstract] OR "bowel 
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ultrasound"[Title/Abstract] OR "bowel ultrasonography"[Title/Abstract] OR "transabdominal 

ultrasound"[Title/Abstract] OR "transabdominal ultrasonography"[Title/Abstract] OR "point-of-

care ultrasound"[Title/Abstract] OR POCUS[Title/Abstract] OR "bowel wall 

thickness"[Title/Abstract] OR "intestinal wall thickness"[Title/Abstract] OR "bowel wall 

thickening"[Title/Abstract] OR BWT[Title/Abstract] ) AND ( "Child"[Mesh] OR 

"Adolescent"[Mesh] OR "Infant"[Mesh] OR child*[Title/Abstract] OR pediatric*[Title/Abstract] 

OR paediatric*[Title/Abstract] OR adolescen*[Title/Abstract] OR infant*[Title/Abstract] ) ) AND 

2018/08/01:2026/05/31[dp] 

Búsqueda complementaria: 

( ( "Inflammatory Bowel Diseases"[Mesh] OR "inflammatory bowel 

disease"[Title/Abstract] OR "inflammatory bowel diseases"[Title/Abstract] OR 

IBD[Title/Abstract] OR "Crohn Disease"[Mesh] OR Crohn*[Title/Abstract] OR "Colitis, 

Ulcerative"[Mesh] OR "ulcerative colitis"[Title/Abstract] ) AND ( "bowel wall 

thickness"[Title/Abstract] OR "intestinal wall thickness"[Title/Abstract] OR BWT[Title/Abstract] 

OR "intestinal ultrasound"[Title/Abstract] OR "intestinal ultrasonography"[Title/Abstract] OR 

"bowel ultrasound"[Title/Abstract] OR "bowel ultrasonography"[Title/Abstract] ) AND ( 

"Colonoscopy"[Mesh] OR endoscop*[Title/Abstract] OR colonoscop*[Title/Abstract] OR 

ileocolonoscop*[Title/Abstract] OR "SES-CD"[Title/Abstract] OR "Simple Endoscopic 

Score"[Title/Abstract] OR UCEIS[Title/Abstract] OR "Mayo endoscopic"[Title/Abstract] OR "Mayo 

score"[Title/Abstract] ) AND ( "Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR "Infant"[Mesh] OR 

child*[Title/Abstract] OR pediatric*[Title/Abstract] OR paediatric*[Title/Abstract] OR 

adolescen*[Title/Abstract] ) ) AND 2018/08/01:2026/05/31[dp] 

Los registros fueron exportados desde PubMed y depurados mediante PMID para 

identificar duplicados entre ambas estrategias. 

Criterios de elegibilidad. 

Se incluyeron estudios originales en niños y adolescentes con enfermedad de Crohn, 

colitis ulcerosa o EII no clasificada que evaluaran el BWT mediante IUS transabdominal y 

permitieran compararlo con actividad inflamatoria determinada por colonoscopia o 

ileocolonoscopia. Se consideraron estudios de exactitud diagnóstica, transversales y cohortes 

prospectivas o retrospectivas que comunicaran sensibilidad, especificidad, AUC/AUROC, valores 

predictivos, correlaciones, concordancia, puntos de corte u otras medidas de asociación entre 
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BWT y actividad endoscópica. 

Se excluyeron revisiones, metaanálisis, reportes de caso, editoriales, estudios 

exclusivamente en adultos, investigaciones sin medición cuantitativa del BWT, trabajos sin 

referencia endoscópica y estudios en los que los resultados del BWT no pudieran diferenciarse 

de otras modalidades diagnósticas. Para la síntesis principal se priorizaron estudios con un 

intervalo entre ecografía y endoscopia de hasta 30 días y sin modificaciones terapéuticas 

relevantes entre ambas evaluaciones. Los estudios con intervalos de 31 a 60 días, temporalidad 

insuficientemente definida, inclusión no separable de adultos jóvenes u otras diferencias 

metodológicas menores se conservaron para análisis de sensibilidad cuando aportaban 

información pertinente. 

Selección de los estudios. 

Después de eliminar los duplicados, dos revisores evaluaron de forma independiente los 

títulos y resúmenes de los registros identificados. Los artículos potencialmente elegibles fueron 

posteriormente revisados a texto completo utilizando los criterios de inclusión y exclusión 

previamente establecidos. Las discrepancias se resolvieron mediante consenso y, cuando fue 

necesario, mediante la participación de un tercer investigador. Los motivos de exclusión en la 

fase de texto completo fueron registrados y el proceso de identificación, cribado, elegibilidad e 

inclusión se representó mediante un diagrama de flujo PRISMA 2020(15). 

Extracción de datos. 

Los datos fueron recopilados mediante una matriz estandarizada. Un investigador realizó 

la extracción inicial y un segundo investigador verificó la información registrada; las discrepancias 

fueron resueltas por consenso o mediante revisión por el tercer investigador. 

De cada estudio se extrajeron autor, año, país, diseño, tamaño muestral, características 

de la población, diagnóstico, técnica ecográfica, segmentos intestinales evaluados, método de 

medición del BWT, puntos de corte utilizados, patrón de referencia endoscópico, índice de 

actividad e intervalo entre ecografía y endoscopia. También se registraron sensibilidad, 

especificidad, valores predictivos, exactitud, AUC/AUROC, correlaciones, medidas de 

concordancia, odds ratios, intervalos de confianza y valores de p cuando estuvieron disponibles. 

La información no proporcionada por los autores se consignó como “No reportado” y no se 

realizaron imputaciones. 

Los resultados correspondientes al BWT aislado se diferenciaron de aquellos obtenidos 
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mediante índices ecográficos compuestos. Asimismo, las comparaciones contemporáneas entre 

ecografía y endoscopia se analizaron separadamente de los estudios en los que una medición 

temprana del BWT se utilizó para predecir una evaluación endoscópica posterior. 

Evaluación del riesgo de sesgo. 

Dos revisores evaluaron de forma independiente el riesgo de sesgo y las preocupaciones 

sobre aplicabilidad mediante la herramienta QUADAS-2(16). Se analizaron los dominios de 

selección de pacientes, prueba índice, estándar de referencia y flujo y tiempo. Cada dominio fue 

clasificado como de riesgo bajo, alto o incierto y las discrepancias fueron resueltas mediante 

consenso o intervención de un tercer investigador. No se calculó una puntuación numérica 

global. 

Síntesis de la evidencia. 

Debido a la heterogeneidad entre los estudios en los puntos de corte del BWT, segmentos 

intestinales evaluados, características de la población, tipo de EII, índices endoscópicos y 

definición de actividad inflamatoria, se realizó una síntesis narrativa estructurada. Los resultados 

se organizaron según enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa o poblaciones mixtas, segmento 

intestinal, severidad endoscópica y tipo de comparación entre ecografía y endoscopia. 

No se realizó metaanálisis ni se calcularon estimaciones agrupadas de sensibilidad, 

especificidad, AUC/AUROC o puntos de corte. Cuando se identificaron publicaciones procedentes 

de los mismos autores, centros o programas de investigación, se evaluó la posibilidad de 

superposición de cohortes y sus tamaños muestrales no fueron sumados automáticamente como 

poblaciones independientes. 

RESULTADOS. 

Selección de los estudios. 

Las dos estrategias de búsqueda identificaron 325 registros: 260 mediante la búsqueda 

principal y 65 mediante la búsqueda complementaria. Los 65 registros recuperados por la 

estrategia complementaria ya se encontraban contenidos en la búsqueda principal, por lo que, 

tras la eliminación de duplicados, quedaron 260 registros únicos para cribado. Se excluyeron 234 

registros después de la evaluación por título y resumen y 26 artículos fueron examinados a texto 

completo. Doce fueron excluidos por no cumplir los criterios de elegibilidad. Finalmente, 14 

estudios fueron incluidos en la revisión sistemática; ocho integraron la síntesis principal y seis el 

análisis de sensibilidad. 
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Características de los estudios incluidos. 

Los estudios incluidos fueron publicados entre 2019 y 2026 y correspondieron a 

investigaciones prospectivas, retrospectivas y transversales realizadas en niños y adolescentes 

con enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa o EII no clasificada. Los tamaños muestrales oscilaron 

entre 26 y 133 participantes; algunos trabajos incorporaron procedimientos repetidos o 

segmentos intestinales como unidades adicionales de análisis. La actividad endoscópica fue 

evaluada principalmente mediante el Simple Endoscopic Score for Crohn's Disease (SES-CD) en 

Figura 1 Diagrama de flujo PRISMA 2020 del proceso de selección de los estudios. 
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enfermedad de Crohn y el Mayo Endoscopic Subscore (MES) en colitis ulcerosa. Chavannes et al. 

utilizaron SES-CD y UCEIS según el diagnóstico. Las principales características de los estudios se 

presentan en la Tabla 1. 

 

Tabla 1. Características de los estudios incluidos en la revisión sistemática. 

 

N.
º 

Variable Artículo principal Complemento Cobertura 
Dato / 

definición útil 
Observación 

metodológica 
  

1 
Evolución 

clínica grave 
Ocal-Demir 2026 

Zhang 2022; 

Zheng 2025; 

Zabbani 2026 

Completo 

Los estudios 

usan 

definiciones 

explícitas de 

enfermedad 

grave, aunque 

no idénticas al 

compuesto 

institucional. 

Mantener el 

desenlace 

aprobado; en 

la discusión 

aclarar que 

las 

definiciones 

externas 

varían. 

  

2 Edad Ocal-Demir 2026 

Basa 2026; 

Guarnieri 2022; 

Chong 2017 

Completo 

La edad muy 

temprana (<2–
3 meses) se 

asocia 

repetidament

e con 

gravedad/UCI. 

Conviene 

conservar 

edad 

continua y 

luego 

categorizar si 

el tamaño 

muestral lo 

permite. 

  

3 Sexo Ocal-Demir 2026 

Zhang 2022; 

Basa 2026; 

Alghounaim 

2026 

Completo 

Sexo se 

registra como 

variable basal; 

su asociación 

con gravedad 

es 

inconsistente. 

Cobertura 

suficiente 

como 

covariable 

demográfica. 

  

4 
Procedencia 

urbana/rural 
Zhang 2022 

Matache 

Vasilache 2025; 

Ocal-Demir 

2026 

(nacionalidad/r

efugio) 

Completo 

Zhang usa 

rural sí/no; 

ruralidad fue 

predictor 

independiente 

de gravedad 

(OR 6,831). 

Es una de las 

variables con 

mejor 

corresponden

cia directa 

gracias a 

Zhang. 

  

5 
Estado de 

inmunización 
Ocal-Demir 2026 

Basa 2026; 

Guarnieri 2022; 

Zheng 2025; 

Zabbani 2026 

Completo 

Se usan dosis 

apropiadas 

para la edad, 

no 

vacunado/par

cial/completo 

o UTD/no 

UTD. 

La definición 

del 

anteproyecto 

es defendible; 

registrar 

también 

número 

exacto de 

dosis si está 

disponible. 
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6 Prematuridad Basa 2026 

Zheng 2025; 

Guarnieri 2022; 

Zhang 2022 

Completo 

Basa define 

prematuridad 

<37 semanas; 

predice PICU y 

VMI. 

Coincide 

exactamente 

con la 

operacionaliz

ación 

aprobada. 

  

7 
Bajo peso al 

nacer 
Alghounaim 2026 

Zhang 2022; 

Akçay 2025 

Parcial o 

indirecta 

Alghounaim 

usa categorías 

de peso al 

nacer; Zhang 

analiza kg 

continuos. 

Si la historia 

clínica lo 

permite, 

recolectar 

gramos y 

derivar <2500 

g para no 

perder 

información. 

  

8 Cardiopatía Alghounaim 2026 

Akçay 2025 

(comorbilidad 

agrupada) 

Parcial o 

indirecta 

Alghounaim 

reporta 

cardiopatía 

congénita 

explícitamente

, aunque con 

baja 

frecuencia. 

Respaldo 

suficiente 

para 

conservar, 

pero puede 

tener pocos 

eventos. 

  

9 
Enfermedad 

metabólica 
Alghounaim 2026 — 

Parcial o 

indirecta 

Las 

comorbilidade

s poco 

frecuentes se 

agrupan; no 

hay 

estimación 

específica 

robusta para 

enfermedad 

metabólica. 

Variable con 

respaldo 

débil; 

conservar por 

protocolo, 

pero evitar 

sobreinterpre

tación si n es 

muy bajo. 

  

1

0 

Enfermedad 

inmunológica/i

nmunodeficie

ncia 

Alghounaim 2026 — 
Parcial o 

indirecta 

Se contempla 

dentro de 

comorbilidade

s raras, sin 

análisis 

individual 

sólido. 

Respaldo 

débil; 

probablement

e descriptiva 

si hay pocos 

casos. 

  

1

1 

Enfermedad 

pulmonar 

crónica 

Alghounaim 2026 

Ocal-Demir 

2026 

(condiciones 

subyacentes 

agrupadas) 

Parcial o 

indirecta 

Alghounaim 

informa 

enfermedad 

respiratoria 

como 

comorbilidad; 

otros estudios 

la agrupan. 

Conservar; 

especificar 

diagnóstico si 

la historia 

clínica lo 

permite. 

  

1

2 
Desnutrición Alghounaim 2026 

Gatto 2025 

(peso corporal) 

Parcial o 

indirecta 

Alghounaim 

operacionaliza 

bajo peso 

como ≤ 
percentil 5 y lo 

asocia a 

La definición 

local 

'diagnóstico 

clínico o 

antropométri

co' es más 

amplia; 
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mortalidad 

(aOR 7,59). 

registrar 

indicador 

antropométri

co cuando 

exista. 

1

3 

Días de 

hospitalización 
Ocal-Demir 2026 

Zheng 2025; 

Zhang 2022; 

Matache 

Vasilache 2025; 

Alghounaim 

2026 

Completo 

Estancia se 

informa en 

días y 

discrimina 

gravedad en 

varias 

cohortes. 

Variable 

sólida y 

directamente 

comparable. 

  

1

4 
Ingreso a UCI Ocal-Demir 2026 

Zheng 2025; 

Basa 2026; 

Zabbani 2026 

Completo 

UCI se usa 

como 

desenlace o 

criterio de 

gravedad en 

múltiples 

estudios. 

Si la cohorte 

final fuera 

solo UCI, esta 

variable sería 

constante y 

solo 

descriptiva. 

  

 

Abreviaturas: BWT, bowel wall thickness; CU, colitis ulcerosa; EC, enfermedad de Crohn; EII, enfermedad 

inflamatoria intestinal; EII-U, enfermedad inflamatoria intestinal no clasificada; IUS, intestinal ultrasound; MES, 

Mayo Endoscopic Subscore; SES-CD, Simple Endoscopic Score for Crohn's Disease; T2T, treat-to-target; UCEIS, 

Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity. 

Nota: algunos estudios utilizaron procedimientos repetidos o segmentos intestinales 

como unidades adicionales de análisis. Ante la posibilidad de superposición entre determinadas 

publicaciones procedentes de los mismos programas de investigación, los tamaños muestrales no 

se sumaron como poblaciones independientes. 

 

Grosor de la pared intestinal y actividad endoscópica. 

Enfermedad de Crohn. 

Van Wassenaer et al. identificaron una asociación entre el incremento del BWT y la 

actividad endoscópica segmentaria en enfermedad de Crohn pediátrica. En el íleon terminal, un 

BWT >3,7 mm se asoció con actividad endoscópica con una OR de 11,50 (p<0,001), mientras que 

en el colon un BWT >2,7 mm presentó una OR de 8,63 (p<0,001)(14). Las medidas de sensibilidad 

y especificidad del PCD-US no fueron atribuidas al BWT de forma aislada debido a que 

correspondieron a un índice ecográfico compuesto. 

En la cohorte SUPER SONIC, una reducción del BWT ≥18% a la semana 8 presentó 

sensibilidad de 100%, especificidad de 93%, VPP de 97%, VPN de 100% y AUROC de 0,99 para 

predecir remisión endoscópica posterior. Un BWT ≤5,2 mm en la misma evaluación mostró 

sensibilidad de 100%, especificidad de 80%, VPP de 91%, VPN de 100% y AUROC de 0,96(17) . Al 
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tratarse de mediciones realizadas antes de la evaluación endoscópica definitiva, estos resultados 

se clasificaron como predictivos longitudinales y no como estimaciones de exactitud 

contemporánea. 

Colitis ulcerosa. 

Fodor et al. evaluaron 30 pacientes pediátricos mediante ecografía y colonoscopia 

realizadas durante la misma semana; 27 presentaron actividad endoscópica. La evaluación 

ecográfica global mostró una concordancia segmentaria κ=0,767, con sensibilidad de 86,5% y 

especificidad de 90,1%(18). Estas medidas correspondieron al conjunto de hallazgos ecográficos 

y no exclusivamente al BWT. 

En el estudio de van Wassenaer et al., el BWT mostró diferencias según la severidad 

endoscópica determinada mediante MES. En el colon descendente, las medianas fueron de 1,79 

mm para MES 0, 1,54 mm para MES 1, 2,62 mm para MES 2 y 3,73 mm para MES 3(13). Las 

medidas de exactitud comunicadas para UC-IUS y otros índices compuestos se mantuvieron 

separadas de los resultados correspondientes al BWT aislado. 

Otani et al. analizaron 54 procedimientos correspondientes a 40 pacientes con colitis 

ulcerosa. La concordancia entre las mediciones del grosor parietal y la presencia de inflamación 

moderada definida mediante MES 2 se observó en 193 de 216 segmentos evaluados (89,4%). La 

suma ajustada del BWT (saBWT) presentó sensibilidad de 81,2%, especificidad de 89,5%, VPP de 

76,5%, VPN de 91,9% y exactitud de 87,0%(8). 

Hudson et al. evaluaron 52 pacientes pediátricos con colitis ulcerosa y 206 segmentos 

colónicos. El BWT mostró correlación con la actividad endoscópica (τb=0,53). Un BWT <2,0 mm 

para ausencia de inflamación presentó sensibilidad de 78%, especificidad de 96% y AUROC de 

0,91. Para inflamación moderada o grave, un BWT ≥2,5 mm alcanzó sensibilidad de 66%, 

especificidad de 94% y AUROC de 0,89; para inflamación grave, un umbral ≥3,5 mm presentó 

sensibilidad de 92%, especificidad de 86% y AUROC de 0,94(9).  

En SUPER SONIC-UC, un BWT ≤2,7 mm medido a la semana 8 se asoció con mayor 

probabilidad de alcanzar posteriormente remisión endoscópica, con una OR de 6,4 (IC95%: 1,8–

27,0; p=0,007)(19). La evaluación realizada al alcanzar el objetivo terapéutico mostró además 

correlación entre el BWT y el MES. Los resultados obtenidos a la semana 8 fueron clasificados 

como predictivos longitudinales. 

Poblaciones pediátricas con EII. 
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Räisänen et al. evaluaron 144 estudios ecográficos correspondientes a 133 niños y 

obtuvieron 809 comparaciones segmentarias entre BWT y colonoscopia. En pacientes de seis 

años o más, el AUC para identificar inflamación moderada o grave fue de 0,907. Un punto de 

corte de 2,7 mm presentó sensibilidad de 85% para este grado de actividad. El rendimiento fue 

menor para inflamación leve, con AUC de 0,690, y en menores de seis años, con AUC de 

0,667(11). 

Análisis de sensibilidad. 

Kellar et al. evaluaron 75 pacientes pediátricos con EII y observaron una asociación entre 

el aumento del BWT y la actividad endoscópica. En comparación con valores considerados 

normales, un BWT de 4,0–6,9 mm presentó una OR de 3,79 (IC95%: 1,28–11,2), mientras que un 

BWT ≥7 mm alcanzó una OR de 6,00 (IC95%: 1,57–22,95)(12). Las medidas diagnósticas 

correspondientes al SPAUSS fueron consideradas resultados de un índice ecográfico compuesto. 

Chavannes et al. estudiaron 33 participantes y 174 segmentos intestinales. Un punto de 

corte de BWT de 1,9 mm presentó sensibilidad de 64%, especificidad de 76% y AUROC de 0,743 

(IC95%: 0,67–0,82) para detectar inflamación endoscópica. En el íleon terminal, el mismo punto 

de corte alcanzó sensibilidad de 93%, especificidad de 83% y AUROC de 0,88. El BWT aumentó 

de acuerdo con la severidad determinada mediante SES-CD y UCEIS(10). 

Dolinger et al. evaluaron 82 niños y adultos jóvenes con enfermedad de Crohn y 323 

segmentos intestinales. Un BWT ≤3,1 mm identificó SES-CD ≤2 con sensibilidad de 94%, 

especificidad de 73% y AUROC de 0,833. En el colon, un BWT ≥3,6 mm para SES-CD ≥6 presentó 

sensibilidad de 89%, especificidad de 93% y AUROC de 0,950; en el íleon terminal, un BWT ≥4,3 

mm para SES-CD ≥4 alcanzó sensibilidad de 80%, especificidad de 91% y AUROC de 0,874(20). 

Terracciano et al. estudiaron 26 pacientes pediátricos con colitis ulcerosa mediante 

ecografía transabdominal complementada con ecografía transperineal del recto. Se utilizaron 

valores de BWT ≤3 mm en colon y ≤4 mm en recto como criterios ecográficos de remisión. La 

concordancia entre la evaluación transperineal rectal y la endoscopia fue κ=0,77(21). Kökbaş et 

al. observaron diferencias en el rendimiento del BWT según el segmento intestinal. Los puntos 

de corte fueron >2,55 mm en íleon terminal, >3,35 mm en colon derecho, >2,5 mm en colon 

izquierdo y >2,25 mm en sigmoides, con AUC de 0,589, 0,710, 0,792 y 0,769, respectivamente. 

En el colon global, un umbral >2,0 mm presentó sensibilidad de 84%, especificidad de 28% y AUC 

de 0,669(22). 
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Hudson et al. evaluaron 61 pacientes pediátricos con enfermedad de Crohn. El BWT 

mostró correlación positiva con la actividad endoscópica en el íleon terminal (ρ=0,74), colon 

derecho (ρ=0,39), colon transverso (ρ=0,40) y colon izquierdo (ρ=0,54), con asociaciones 

estadísticamente significativas(23). El estudio permaneció en el análisis de sensibilidad debido a 

que el emparejamiento temporal entre las evaluaciones ecográficas seriadas y las endoscopias 

no fue uniforme. Los puntos de corte, medidas de exactitud diagnóstica y asociaciones entre el 

BWT y la actividad endoscópica se resumen en la Tabla 2. 

Tabla 2. Relación entre el grosor de la pared intestinal y la actividad endoscópica en los 

estudios incluidos. 

 

Estudio 
Población / 
segmento 

BWT o 
punto de 

corte 

Resultado frente a actividad 
endoscópica 

Tipo de 
resultado 

Fodor et al. 
(2021) 

CU pediátrica; 

colon 

BWT 

cuantitativo 

El BWT varió según la actividad 

endoscópica. Las medidas de Se 

86,5% y Sp 90,1% correspondieron a 

la evaluación ecográfica global, no al 

BWT aislado 

Contemporáneo 

van Wassenaer 
et al. (2023), EC 

EC pediátrica; 

íleon terminal 
>3,7 mm 

OR 11,50; p<0,001 para actividad 

endoscópica 
Contemporáneo 

van Wassenaer 
et al. (2023), EC 

EC pediátrica; 

colon 
>2,7 mm 

OR 8,63; p<0,001 para actividad 

endoscópica 
Contemporáneo 

van Wassenaer 
et al. (2023), CU 

CU pediátrica; 

colon 

BWT según 

MES 

Colon descendente: 1,79 mm en MES 

0; 1,54 mm en MES 1; 2,62 mm en 

MES 2; 3,73 mm en MES 3 

Contemporáneo 

Otani et al. 
(2024) 

CU pediátrica; 

colon 
saBWT 

Se 81,2%; Sp 89,5%; VPP 76,5%; VPN 

91,9%; exactitud 87,0%; 

concordancia 89,4% 

Contemporáneo 

Hudson et al. 
(2024) 

CU pediátrica; 

colon 

<2,0 mm 

para 

ausencia de 

inflamación 

Se 78%; Sp 96%; AUROC 0,91 Contemporáneo 

Hudson et al. 
(2024) 

CU pediátrica; 

inflamación 

moderada/grave 

≥2,5 mm Se 66%; Sp 94%; AUROC 0,89 Contemporáneo 

Hudson et al. 
(2024) 

CU pediátrica; 

inflamación 

grave 

≥3,5 mm 

Se 92%; Sp 86%; AUROC 0,94; 

correlación global BWT–endoscopia 

τb=0,53 

Contemporáneo 

Dolinger et al. 
(2024), SUPER 

SONIC 

EC ileal 

pediátrica 

Reducción 

≥18% del 
BWT a 

semana 8 

Se 100%; Sp 93%; VPP 97%; VPN 

100%; AUROC 0,99 para remisión 

endoscópica posterior 

Predictivo 

longitudinal 
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Dolinger et al. 
(2024), SUPER 

SONIC 

EC ileal 

pediátrica 

BWT ≤5,2 
mm a 

semana 8 

Se 100%; Sp 80%; VPP 91%; VPN 

100%; AUROC 0,96 

Predictivo 

longitudinal 

Dolinger et al. 
(2025), SUPER 

SONIC-UC 
CU pediátrica 

BWT ≤2,7 
mm a 

semana 8 

OR 6,4; IC95%: 1,8–27,0; p=0,007 

para remisión endoscópica posterior 

Predictivo 

longitudinal 

Räisänen et al. 
(2026) 

EII pediátrica ≥6 
años 

2,7 mm 
Se 85%; AUC 0,907 para inflamación 

moderada/grave 
Contemporáneo 

Räisänen et al. 
(2026) 

EII pediátrica ≥6 
años 

BWT 

continuo 
AUC 0,690 para inflamación leve Contemporáneo 

Räisänen et al. 
(2026) 

EII pediátrica <6 

años 

BWT 

continuo 
AUC 0,667 Contemporáneo 

Kellar et al. 
(2019)* 

EII pediátrica 4,0–6,9 mm OR 3,79; IC95%: 1,28–11,2 Sensibilidad 

Kellar et al. 
(2019)* 

EII pediátrica ≥7 mm OR 6,00; IC95%: 1,57–22,95 Sensibilidad 

Chavannes et 
al. (2024)* 

EII; todos los 

segmentos 
1,9 mm Se 64%; Sp 76%; AUROC 0,743 Sensibilidad 

Chavannes et 
al. (2024)* 

EII; íleon 

terminal 
1,9 mm Se 93%; Sp 83%; AUROC 0,88 Sensibilidad 

Dolinger et al. 
(2024), AJG* 

EC; actividad 

baja 
≤3,1 mm 

Se 94%; Sp 73%; AUROC 0,833 para 

SES-CD ≤2 
Sensibilidad 

Dolinger et al. 
(2024), AJG* 

EC; colon ≥3,6 mm 
Se 89%; Sp 93%; AUROC 0,950 para 

SES-CD ≥6 
Sensibilidad 

Dolinger et al. 
(2024), AJG* 

EC; íleon 

terminal 
≥4,3 mm 

Se 80%; Sp 91%; AUROC 0,874 para 

SES-CD ≥4 
Sensibilidad 

Terracciano et 
al. (2025)* 

CU pediátrica; 

colon/recto 

≤3 mm 
colon; ≤4 
mm recto 

Concordancia de ecografía 

transperineal rectal con endoscopia 

κ=0,77 

Sensibilidad 

Kökbaş et al. 
(2026)* 

EII; íleon 

terminal 
>2,55 mm Se 75%; Sp 63%; AUC 0,589 Sensibilidad 

Kökbaş et al. 
(2026)* 

EII; colon 

derecho 
>3,35 mm Se 40%; Sp 96%; AUC 0,710 Sensibilidad 

Kökbaş et al. 
(2026)* 

EII; colon 

izquierdo 
>2,5 mm Se 84%; Sp 78%; AUC 0,792 Sensibilidad 
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Kökbaş et al. 
(2026)* 

EII; sigmoides >2,25 mm Se 83%; Sp 74%; AUC 0,769 Sensibilidad 

Kökbaş et al. 
(2026)* 

EII; colon global >2,0 mm Se 84%; Sp 28%; AUC 0,669 Sensibilidad 

Hudson et al. 
(2026)* 

EC pediátrica; 

íleon terminal 

BWT 

continuo 

ρ=0,74; p<0,05 con actividad 
endoscópica 

Sensibilidad 

Hudson et al. 
(2026)* 

EC pediátrica; 

colon derecho 

BWT 

continuo 
ρ=0,39; p<0,05 Sensibilidad 

Hudson et al. 
(2026)* 

EC pediátrica; 

colon transverso 

BWT 

continuo 
ρ=0,40; p<0,05 Sensibilidad 

Hudson et al. 
(2026)* 

EC pediátrica; 

colon izquierdo 

BWT 

continuo 
ρ=0,54; p<0,05 Sensibilidad 

 

Abreviatura: AUC/AUROC, área bajo la curva ROC; BWT, bowel wall thickness; CU, colitis ulcerosa; EC, 

enfermedad de Crohn; EII, enfermedad inflamatoria intestinal; IC95%, intervalo de confianza del 95%; MES, Mayo 

Endoscopic Subscore; OR, odds ratio; Se, sensibilidad; SES-CD, Simple Endoscopic Score for Crohn's Disease; Sp, 

especificidad; VPP, valor predictivo positivo; VPN, valor predictivo negativo. 

* Estudios incluidos en el análisis de sensibilidad. 

Nota: las medidas correspondientes a índices ecográficos compuestos no se atribuyeron 

al BWT aislado. Los resultados obtenidos mediante una medición temprana del BWT para 

predecir una endoscopia posterior se identificaron como predictivos longitudinales y se 

diferenciaron de las comparaciones contemporáneas entre ecografía y endoscopia. 

Riesgo de sesgo. 

La evaluación mediante QUADAS-2 mostró mayor frecuencia de problemas 

metodológicos en los dominios de prueba índice y flujo y tiempo. En selección de pacientes, 

nueve estudios fueron clasificados como de bajo riesgo de sesgo y cinco como inciertos. Para la 

prueba índice, 12 presentaron alto riesgo y dos riesgo incierto, principalmente por la derivación 

de puntos de corte en las mismas cohortes utilizadas para evaluar su rendimiento. El estándar de 

referencia fue considerado de bajo riesgo en 11 estudios e incierto en tres. En flujo y tiempo, seis 

estudios fueron clasificados como de bajo riesgo, cuatro como de alto riesgo y cuatro como 

inciertos, debido principalmente a intervalos prolongados o insuficientemente especificados 

entre ecografía y endoscopia y a modificaciones terapéuticas durante el seguimiento de algunos 

estudios longitudinales. No se calculó una puntuación global. 
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DISCUSIÓN. 

La evidencia incluida muestra una relación entre el BWT medido mediante IUS y la 

actividad endoscópica en población pediátrica con EII. Esta asociación se observó tanto en 

enfermedad de Crohn como en colitis ulcerosa, aunque el rendimiento varió según el segmento 

intestinal, la severidad de la inflamación y el método utilizado para establecer actividad; en 

consecuencia, los datos disponibles respaldan el BWT como marcador objetivo de inflamación, 

pero no permiten establecer un único valor aplicable a todos los pacientes pediátricos(9,11,13). 

Las diferencias según localización y diagnóstico fueron relevantes. En enfermedad de 

Crohn, el íleon terminal mostró asociaciones más estrechas con la actividad endoscópica que 

varios segmentos colónicos, mientras que en colitis ulcerosa el incremento del BWT se relacionó 

con una mayor severidad de las lesiones mucosas(8,9,13,23). Estos hallazgos indican que la 

interpretación del grosor parietal debe considerar tanto la localización intestinal como el 

fenotipo de la enfermedad y no limitarse a la aplicación de un umbral global. 

La ausencia de un punto de corte pediátrico uniforme constituye una de las principales 

dificultades para trasladar estos resultados a la práctica clínica. Los umbrales variaron según 

segmento intestinal, diagnóstico y grado de actividad, y varios estudios identificaron valores 

inferiores a los utilizados habitualmente en adultos(9–11). Además, se han descrito variaciones 

relacionadas con edad y características antropométricas. La extrapolación directa de límites 

derivados de adultos puede, por tanto, disminuir la capacidad para reconocer inflamación en 

determinados pacientes pediátricos. 

La variabilidad observada también estuvo relacionada con diferencias en la metodología 

ecográfica. Los estudios utilizaron distintos transductores, números de mediciones, segmentos 

examinados y criterios para seleccionar el sitio de mayor grosor. A ello se añade que varios puntos 

de corte fueron derivados mediante análisis ROC en las mismas cohortes utilizadas para estimar 

posteriormente su rendimiento. Esta estrategia favorece la identificación inicial de umbrales, 

pero puede sobreestimar su capacidad discriminativa y limitar su generalización(6,12). La 

estandarización de la adquisición y de la interpretación de la IUS constituye, por ello, un requisito 

para avanzar hacia valores pediátricos reproducibles. 

La diferenciación entre el BWT aislado y los índices ecográficos compuestos fue otro 

aspecto relevante; diversos estudios incorporaron el grosor parietal en modelos que añadían 

vascularización, pérdida de estratificación, alteraciones de la grasa mesentérica u otros hallazgos. 
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El rendimiento diagnóstico de estos índices no puede atribuirse exclusivamente al BWT, aunque 

este constituya uno de sus componentes principales(12,13). La separación de ambos tipos de 

resultados permitió valorar específicamente la información aportada por el grosor parietal y 

evitar atribuirle medidas de exactitud obtenidas mediante combinaciones de parámetros 

ecográficos. 

Los estudios longitudinales ampliaron la utilidad potencial del BWT al mostrar que sus 

cambios durante el tratamiento pueden relacionarse con la respuesta endoscópica posterior. Las 

cohortes SUPER SONIC y SUPER SONIC-UC identificaron asociaciones entre la reducción 

temprana del grosor parietal y la remisión endoscópica, mientras que Hudson et al. comunicaron 

relaciones entre la evolución del BWT y desenlaces posteriores en enfermedad de Crohn 

pediátrica(19,20,23). Estos resultados apoyan su estudio como marcador dinámico de respuesta, 

aunque deben distinguirse de la exactitud diagnóstica contemporánea porque entre las 

evaluaciones ecográfica y endoscópica pudieron existir intervalos prolongados y modificaciones 

terapéuticas. 

La evidencia actual representa un avance respecto de la revisión sistemática pediátrica 

publicada por van Wassenaer et al. en 2019, en la que la valoración de la ecografía 

transabdominal estaba limitada por el reducido número de estudios, las diferencias en las 

definiciones ecográficas y la utilización de distintos patrones de referencia(24). Los trabajos 

posteriores incorporaron comparaciones segmentarias con endoscopia, índices endoscópicos 

estandarizados y análisis específicos del BWT. Sin embargo, la persistencia de diferencias 

metodológicas y la limitada validación externa de los umbrales impiden considerar establecido 

un punto de corte pediátrico universal. 

En la práctica clínica, el BWT puede aportar información objetiva durante la 

monitorización de la EII pediátrica mediante una técnica no invasiva, repetible y libre de 

radiación. Su utilidad parece especialmente pertinente para valorar cambios durante el 

seguimiento y complementar la decisión sobre la necesidad de nuevas evaluaciones invasivas. 

No obstante, la evidencia disponible no respalda su utilización como sustituto absoluto de la 

endoscopia; su interpretación debe integrarse con los hallazgos clínicos, biomarcadores y 

características de la enfermedad(12). 

La presente revisión debe interpretarse considerando las limitaciones de la evidencia 

incluida. Los estudios presentaron tamaños muestrales relativamente pequeños, diseños 
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heterogéneos y diferencias en edad, diagnóstico, segmentos evaluados, procedimientos 

ecográficos y definiciones de actividad endoscópica. En algunos trabajos el intervalo entre 

ecografía y endoscopia fue amplio o insuficientemente especificado, y determinados estudios 

longitudinales incluyeron modificaciones terapéuticas entre ambas evaluaciones. QUADAS-2 

identificó además problemas principalmente relacionados con la prueba índice y el flujo y 

tiempo, mientras que la posible superposición entre publicaciones de determinados programas 

de investigación limitó la consideración de sus poblaciones como completamente 

independientes. 

La revisión presenta también limitaciones propias. La búsqueda se restringió a 

PubMed/MEDLINE, por lo que podrían existir estudios pertinentes indexados exclusivamente en 

otras bases bibliográficas. La heterogeneidad de puntos de corte, segmentos intestinales, índices 

endoscópicos y unidades de análisis impidió una combinación cuantitativa metodológicamente 

apropiada. Por esta razón se realizó una síntesis narrativa estructurada y no un metaanálisis, 

preservando las diferencias clínicas y metodológicas entre los estudios. 

La investigación futura debería priorizar cohortes pediátricas prospectivas y 

multicéntricas, con protocolos estandarizados, operadores cegados y periodos breves entre 

ecografía y endoscopia. La validación externa de puntos de corte previamente definidos 

permitirá determinar si se requieren valores diferenciados por edad, diagnóstico o segmento 

intestinal. También será necesario establecer la reproducibilidad interobservador y determinar 

el valor incremental de otros parámetros ecográficos respecto del BWT aislado. 

CONCLUSIONES. 

El BWT medido mediante IUS mostró una relación consistente con la actividad 

endoscópica en niños y adolescentes con enfermedad inflamatoria intestinal. Su rendimiento fue 

más favorable en presencia de inflamación moderada o grave y presentó variaciones según el 

segmento intestinal, el tipo de EII y las características de la población. La evidencia disponible no 

permite establecer un punto de corte pediátrico universal, por lo que la interpretación del BWT 

debe realizarse de acuerdo con la localización intestinal y el escenario clínico. 

La IUS constituye una herramienta útil para la monitorización no invasiva de la EII 

pediátrica y puede complementar la evaluación clínica, los biomarcadores y la endoscopia 

durante el seguimiento. Sin embargo, el BWT no debe considerarse un sustituto absoluto de la 

evaluación endoscópica. Se requieren estudios prospectivos, multicéntricos y con metodologías 
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estandarizadas que permitan validar puntos de corte pediátricos específicos y determinar con 

mayor precisión su utilidad en la toma de decisiones clínicas. 
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