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Objetivos Docentes

Reconocer los signos ecograficos diagnosticos de la invaginacion intestinal ileocoélica.

Reconocer los signos ecograficos que sugieren invaginacion intestinal evolucionada. Intentar reconocer
ecograficamente la etiologia en el punto de invaginacion.

Conocer la metodologia para la reduccion hidrostatica guiada por ecografia.

Demostrar la efectividad similar o mayor de ésta técnica respecto a otras que utilizan radiaciones
ionizantes.

Familiarizar al personal facultativo con los hallazgos ecograficos de la invaginacion intestinal y con los
pasos a seguir para su correcta reduccion hidrostatica guiada por ecografia. Conocer los puntos claves
ecograficos que confirman la reduccion satisfactoria.

Revision del tema

CONCEPTOS GENERALES:

Anatomia de la invaginacion:

» La invaginacion intestinal consiste en el prolapso de un segmento de intestino dentro de otro
segmento adyacente. Provocando obstruccion intestinal. Es una emergencia médica por el
compromiso vascular del intestino afectado.

* El tipo mas comun es la ileocélica (80-90%), seguido de la ileo-ileales o colono-colonicas .

Incidencia v demografia:

 Se describe una incidencia de 2 a 5 casos por cada 1.000 recién nacidos, en algunos centros
norteamericanos y centroeuropeos.
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» Hasta 4 veces més frecuente en nifios que en nifias.

* Mayoritariamente en pacientes entre 3 meses y 3 afios:
> Pico de incidencia entre 5 y 9 meses.
° 75% por debajo de los 2 afios.

* Picos estacionales: primavera y otofio.

95% idiopatica.

5%-10% con patologia en punto de invaginacion.

Etiologia:

 Idiopatica: No se reconoce patologia en cabeza invaginante.
° La hiperplasia del tejido linfatico en las placas de Peyer del ileon terminal atribuida a
agentes virales, como adenovirus y rotavirus, puede provocar laobstruccion parcial de la luz
y estimulo del peristaltismo, lo que originaria la invaginacion.

 Patologia reconocible en cabeza invaginante:
o Puede deberse a afectacion focal: Diverticulo de Meckel, polipos intestinal, quiste de
duplicacion, linfoma...
o O difusa: P. Schonlein-Henoch, F. quistica, Enf. Celiaca...

» La mayoria de las invaginaciones idiopaticas se presentan en nifios con edades entre los 3 y 12
meses.
+ Aumenta el porcentaje de invaginaciones por patologia en el punto invaginante conforme aumenta
la edad del paciente:
° 5% (0-11meses)
° 60% (5-14afios)

* Invaginacion recurrente: existe causa patologica en un 19% de los pacientes que han tenido mas de
una invaginacion frente al 4% en los que solo han tenido un episodio.

Presentacién clinica:

Se caracteriza por poder presentar una clinica variable:

* Dolor abdominal inespecifico

* Triada clasica: Dolor abdominal agudo, diarrea en “jalea de grosella” y masa palpable (en menos
del 50%).

* A medida que el cuadro progresa: alteracion del sensorio, depresion o irritabilidad.

COMPLICACIONES

» Obstruccidn intestinal
* Isquemia intestinal

» Deshidratacion

» Perforacion

* Sepsis

» Shock

Diagnostico diferencial: (Fig 1).

» Las mas frecuentes: Colico infantil, gastroenteritis.
* Otras:
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o Apendicitis.
° Diverticulo de Meckel complicado.

METODOS DIAGNOSTICOS:

* Rx de Abdomen (Fig 2):
° Suele omitirse para diagnostico. Sensibilidad diagndstica del 45%.
o Puede ser ttil para diagnosticar complicaciones: neumoperitoneo.
* Ecografia abdominal:
o Reemplaza a la Rx (y al enema de bario). Gold standard.S: 98-100% E: 88-100%
o Guia para la reduccion hidrostatica y pneumatica
o Puede orientar en caso de patologia en cabeza invaginante
o Complicaciones; perforacion, isquemia.
° Hallazgos ecograficos (Fig 3):
= Imagen de masa ovalada con ecos centrales en un corte 10ng1tud1na1
* Imagen de diana o donut en una seccion axial. Se observan varias capas de anillos
concéntricos que representan las paredes intestinales y el mesenterio que se ha
invaginado.
* Hiperemia de las paredes mas periféricas del asa invaginada, en relacion a edema.
= Liquido libre, adenopatias de tamafio significativo y dilatacion de asas de intestino
delgado proximales a la invaginacion.
= Ausencia de flujo doppler en el asa invaginada, sera sugestiva de compromiso
isquémico.
* Masa quistica o de partes blandas en el asa invaginada.

* TC abdominal (Fig 4):
o Sensibilidad 100%, también en localizaciones no tipicas.
> No utilizado de rutina. Especialmente util en diagnostico de patologia en cabeza
invaginante.
o Util en hallazgos de lesiones asociadas y complicaciones
o Radiacion alta, y probabilidad de necesitar sedacion

TRATAMIENTO:

Reduccién no quirtrgica:

* Criterios relacionados con menor probabilidad de reduccion:
o Tiempo de evolucion (>24h)
o Edad (<3meses y >5aiios)

* Otros: Ausencia doppler color en asa invaginada, liquido libre en cabeza invaginante..

* No parece ser efectiva en invaginaciones limitadas al intestino delgado.

* Intentar la reduccion en aquellos casos en los que exista enfermedad intestinal difusa ( P.
S-Henoch, FQ...) ya que la ausencia de invaginacién puede conllevar un manejo no quirargico de
la patologia de base.

» La reduccion no quirtrgica consiste esencialmente en crear un sistema de presion cerrado entre el
recto y la cabeza de la invaginacion, de tal manera que la presion ejercida determine la reduccion.

Enema de Bario (Fig 5):

Pagina 3 de 21 www.seram.es




* Clasicamente utilizado en el diagndstico y en la reduccion.
* Riesgo de peritonitis quimica si perforacion: infeccion, adherencias..
* Uso de radiaciones
« Exito 55-95%
. o Utilizado clasicamente. Mdas experiencia
> Buenos resultados: tasas de éxito 55-90% casos
> Buena evaluacion de invaginaciones residuales ileoileales.
> Bajo rango de perforacion: 0,3-1%
. > Requiere radiacion, lo que limita el tiempo de procedimiento.
o Peritonitis quimica si perforacion
o So6lo visualiza contenido intraluminal.

Reduccion neumatica guiada por fluoroscopia (Fig 6):

o Mas rapido que con bario, seguro, limpio
o Exposicion a radiacion, s6lo evalua la luz intestinal

Reduccion neumatica guiada por US:

* Ventajas:
o Tasa de éxitos muy buenos (70-96% casos)

o Menor dosis de radiacién que con Bario.
o Rapido, facil y técnica muy limpia.

» Desventajas:
> Requiere radiacion, lo que limita el tiempo de procedimiento.

o Mayor rango de perforacion: 0,3-3%. Neumoperitoneo a tension.
> Solo visualiza contenido intraluminal.
o Menor utilidad en las invaginaciones residuales ileoileales.

Reduccion hidrostatica guiada por US:

Planificacién inicial:

» Coordinacion con pediatria, cirujanos pediatricos y anestesia.
* Informacion a los padres.

Datos técnicos del procedimiento:

* Uso de sondas lineales 9-10 VF y programa de Abdomen pediatrico. (Fig 7)

* Vaciamos la bolsa de bario y la rellenamos de suero fisioldgico o contraste oral a temperatura
ambiental. (Fig 8)

* Introducir por el ano una sonda de Foley de 10-20 F y hinchar el globo con 10-15 cc de liquido.

* Duracion: Hasta 3 intentos seguidos de 5-10min de duracion.Se puede volver a intentar pasados
30min.

» Tanto si se reduce como si no, al terminar, evacuar todo el liquido posible.

Etapas ecograficas de la reduccion: (Fig 9 a Fig 18):
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* Inicio: Comprobar globo en recto y que persiste imagen de invaginacion.
o El suero alcanza la cabeza de la invaginacion y forma una semiluna rodeandola.
* Deslizamiento retrégrado: La cabeza invaginante va retrocediendo hasta la zona cecal.
» Estabilizacion: El colon ascendente y ciego estan distendidos con liquido. La cabeza invaginante
se localiza en pared medial del ciego (valvula ileocecal)
» Desinvaginacion: Se visualiza el paso retrégrado del asa invaginada y del suero a través de la
valvula ileocecal.

« Comprovacion de la reduccion completa.

Ventajas de la técnica:

° Sin exposicion a radiacion.

o Tasas de éxito similar al aire, 75-95% casos

° Visualizacion de todos los componentes de la invaginacion.
> Bajo rango de perforacion: 0,3-1%

Desventajas de la ténica:

o Minimo periodo de aprendizaje.
Prénostico:
Factores que pueden determinar un mayor éxito en la reduccion:

o Poco tiempo de evolucion (<24-48h)

Edad: entre los 5 meses y 3 afios.

° Localizacion tipica: Ileocecal.

o Ausencia de grandes adenopatias en cabeza invaginante.
> Ausencia de liquido libre entre asas invaginadas.

° Adecuado flujo doppler color en asas invaginadas.

]

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: A) Corte longitudinal de estructura tubular ciega, de paredes engrosadas y edematosas con
cambios inflamatorios en la grasa mesentérica adyacente (hiperecogénica), apendicitis aguda B) Imagen
axial de a) C) Ausencia de neumatizacion en FID con efecto masa sobre asas centroabdominales.
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Fig. 3: Relacion de las capas intestinales en el punto de cabeza invaginacion A)Corte longitudinal
B)Corte axial
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Fig. 4: TC de abdomen en corte axial (A) y corte coronal (B): Masa de densidad partes blandas en FID
con presencia de areas grasas del mesenterio invaginado en el interior, signo de la Diana.

Fig. 5: Enema baritado: A)Replecion del recto, sigma y colon izquierdo hasta presencia de stop
endoluminal en forma de semiluna/menisco en colon transverso. B)Progresion del contraste baritado
empujando cabeza invaginante hacia el colon derecho. C)Paso del contraste hacia asas ileales,
desinvaginacion.
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Fig. 6: Reduccion neumatica guiada por fluoroscopia: A)Presencia de neumatizacion del colon hasta
colon derecho apreciando cabeza invaginante redondeada de densidad partes blandas B)Paso de aire
hacia asas ileales, reduccion completa

100%

*PEDIATRIA
VF10-5
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Fig. 7: A) Ecografo. B) Programa de abdomen pediatrico C) Sonda lineal de 9-10 VF.

Fig. 8: A) Preparacion de la mesa. B) Sondas de Foley 10-20 F. C) Bolsa de bario rellenada de suero
fisiologico o agua a temperatura ambiental. D) Esfingomandmetro para reduccion con aire.
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H.UNIV.GERMANS TRIAS | RLILINE RADIN (WA 21:59:2002/12/2013

Fig. 9: Ciego distendido por el agua/suero administrado produciendo empuje retrégrado de la masa
heterogénea intestinal hacia la valvula ileocecal.
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H.UNIV.GERMANS TRIAS I PUJOL -RADIOL OGIA. 21:59:24 02/ 12/2013

Fig. 10: Valvula ileocecal edematosa en forma de labios tras el paso a su través de la cabeza invaginante.
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H.UNIV.GERMANS TRIAS I PUJOL -RADIOL OGIA - 20:39:27 02/ 12/2013

Fig. 11: Corte axial de la cabeza invaginante, apreciandose la grasa mesentérica del segmento intestinal
invaginado con adenopatias en su interior.
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H.UNIV.GERMANS TRIAS I PUJOL -RADIOLOGIA . 201:2802/12/2013

Fig. 12: Grosor de la valvula ileocecal edematosa tras la reduccion.
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H.UNIV.GERMANS TRIAS | RLLINE RADICN (WA 22:03:5202/12/2013

Fig. 13: Presencia de agua/suero en asas ileales, reduccion completa.
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H.UNIV.GERMANS TRIAS I PV RADICN (UL 20:09:57 25/05/20711

Fig. 14: Valvula ileocecal en forma de labios edematosos tras reduccion completa (no confundir con
persistencia de la invaginacion).
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H.UNIV.GERMANS TRIAS I PUJOL -RADIOLOGIA . 11:38:46 21/04/2012

Fig. 15: Imagen de pseudorifion, localizacion tipica (area hepatorenal) corte axial, invaginacion
ileocolica.
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H.UNIV.GERMANS TRIAS I PUJOL -RADIOLOGIA . 13:30-58 21/04/2012
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Fig. 16: El liquido administrado forma una semiluna al contactar con la cabeza invaginada, produciendo
empuje retrogrado hacia el ciego.
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H.UNIV.GERMANS TRIAS I P11 RADICN (WA 13:32:23 21/04/2012
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Fig. 17: Presencia del liquido en el ciego empujando la cabeza invaginada hacia el area ileocecal.
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H LIV GERMANS TRIAS I PLLIOE R4 (14 13:33:18 21/04/2012
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Fig. 18: Reduccion completa, liquido en asas ileales.

Conclusiones

El enema salino guiado por US tiene una seguridad y eficacia altas (96,4%), similar a los otros métodos,
evitando la exposicion a la radiacion.

La técnica es segura y no aumenta el indice de recurrencias ni de complicaciones con respecto a las
alternativas terapéuticas.

Aunque la ecografia requiere una curva de aprendizaje mas larga que la radioscopia, su uso extensivo en
la edad pediatrica hace que los radidlogos estemos cada vez mas habituados a su uso.
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