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OBJETIVOS DOCENTES

m Tecnicas para tratar la invaginacion
B Ventqjas e Inconvenientes
. Aspectos técnicos

B |ndicaciones y contraindicaciones del
fratamiento de la desinvaginacion
mediantfe enemao

B Complicaciones y problemas de |os
orocedimientos y manejo de |os

MISMOS

m Perforacion

m Reduccion fallida
m Recurenclo
B

Otros

m Algoritmo para el manejo clinico-
radiologico de la invaginacion
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INTRODUCCION

® | g invaginacion consiste en la infroduccion
felescopica de un asa en ofra distal por
acclon del peristaltismo

m Casl fodos los pacientes son menores de 3
anos. Hasta 2/3 aparecen en < 1 dno, con
un pico de edad de 5-10 meses

| g mayoria son idiopaticas (25%), atribuibles
a la hiperplasia del tejido linfoide y
unicamente el 5% presentan una lesion
organica subyacente

m Es|a causa de obstruccion intestinal aguda
MaAs frecuente en niNos.

m S una emergencia medica ya gque si No se
frata puede complicarse con perforacion,
oeritonifis € incluso la muerte del paciente.
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ESPONTANEA

Entrada de una asa en la siguiente

Congestion venosa vy linfatica: edema del
asa

Compromiso del flujo arterial

Isquemia

Perforacion

peritonitis
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DIAGNOSTICO

« El diagnostico debe realizarse de forma urgente para no
demorar el tratamiento

« Puede redlizarse de forma segura con ecografia, tecnico
considerada de eleccidon y que permite descartar lo
iNnvaginacion con seguridad y aporta diagnosticos
alternativos (apendicitis, volvulo, EHP...).
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TRATAMIENTO

» El fratamiento debe realizarse de forma urgente para
evitar el desarrollo de complicaciones

» El objetivo del mismo consiste en reducir lo
iINvaginacion y asi revertir la evolucion natural

e TIDOS de tratamiento
» Cirugia

« Mas invasiva, mayor morbilidad, costes y
estancia hospitalario

« Riesgo de perforacion en quirofano por
Mmanipulacion
e Riesgo de reinvaginacion post-quirurgica (1%]
» Reduccion mediante enema y control radiologico
e Tecnica de eleccion desde 1927
« Alta eficacia (74-95%)

 Pocas complicaciones

« Como hemos comentado la cirugia no solo es mas
agresiva para el paciente sino gue ademads No
descarta la recurrencia. Por tanfo, debemos realizar
siempre que sea posible el enema terapéutico y
reservar el fratamiento quirirgico unicamente para los

Ccasos en los que no es posible la desinvaginacion
mediante enema
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Invaginacion ileocecal. Intussuscipiens (is),
intussusceptum (im), plano de invaginacion (flecha).
Perforacion del asa invaginada evidenciada durante la
reduccion manual en quirofano (*).
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INDICACIONES
CONTRAINDICACIONES
FACTORES DESFAVORABLES
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INDICACIONES/
CONTRAINDICACIONES
ENEMA

Indicaciones

e Se considera iIndicado el enema a
fodos los pacientes gque no
presentan contraindicacion

 Contraindicaciones

e Perforacion intestinal
e INnestabilidad hemodindmica

 Invaginacion de Intestino delgado

e Se considera gue el enema es ineficaz si la
iINvaginacion es proximal porgue no
alcanzamos presiones suficientes a traves de o
valvula ileocecal. Ademads suelen ser
autolimitadas

e Fallo de dotfacion

e SI NO existe en el centro posibilidad de realizar |la
fecnica y cirugia pedidatrica para tratar las posibles
complicaciones es preferible derivar al paciente




o )é\) v*'

>ociedad Fc,p:mol:a de Rad:oloqn Mpd Ca

3 4 Congreso Nacional

W

SIGNOS DESFAVORABLES

» ;Qué son?
« Son signos que indican que la reduccion de lo

iINnvaginacion sera mas dificil y que tendrd
mMmenos probabilidad de éxito

; Qué implican?
« Que debemos ser conscientes de la mayor
dificultad y mayor riesgo de perforacion

* La presencia de uno o varios de estos signos
Nno contraindica la realizacion del enema
ferapeutico

e hay un grupo significativo de pacientes en los
cuales la reduccion es exitosa y a los que se les
ouede evitar la cirugia urgente, que ya hemos
dicho fliene mayor morbi/mortalidad.

 Sighos desfavorables
e Clinicos
e Ecograficos
* ENnEMA
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SIGNOS DESFAVORABLES
CLINICOS

 Edad

e <3 Mmeses >S5 anos
« tlene mayor riesgo de ser orgdnica

» Sangrado rectal
« Puede Indicar isguemia del asa

» Duracion de sintomas
e >V4/48 n

e Suele suponer mayor edema, mayor riesgo de isquemia y
perforacion

Paciente de 10 afios con invaginacion intestinal recurrente y rectorragias. Foto
iNtraoperatoria que muestra invaginacion lleo-lleal secundaria a diverticulo de Meckel.
Dilatacién de asas aferentes {aa). Congestion v signos de isquemia del intussuscipiens (i).
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SIGNOS DESFAVORABLES
FCOGRAFIA

 Cabeza invaginante
« Siexiste una tumoracion asociada a la invaginacion
e exito reduccion 50-60%

» Liguido atrapado en la invaginacion
e INdICa compromiso vascular
« Reduccion 26% y mayor riesgo perforacion

2 ganglios invaginados >11 mm
« Exito reduccion 46.4%

» Halo hipoecogénico grueso > 10 mm
e Indica edema importante del asa
* No todos los autores o consideran FR

* Doble diana
e |Indica una invaginacion muy largo

e Ausencia de doppler
« Reduccion 31%
e Debatible. Es frecuente FP por mal ajuste de |la secuencia.

Halo hipoecogénico grueso (flecha) Liquido atrapado (*). Invaginacion
Adenopatias invaginadas de gran situada posterior a la vejiga (v).
tamano (*)
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SIGNOS ECOGRAFICOS
QUE NO IMPLICAN MAL

PRONOSTICO

» Liquido libre
« No indica perforacion ni peor pronostico
« suele ser por trasudacion por la obstruccion
« En la mayoria de pacientes invaginados

» Dilatacion de asas
« Indica obstruccion intestinal, no implica peor prondstico

Dilatacidn de asas v liquido libre que indica obstruccion
intestinal secundaria a la invaginacion
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SIGNOS DESFAVORABLES
ENEMA

 Redundancia colon
« Reduccion exitosa 47%
» Dificulta que se consigan presiones altas a nivel proximal

» Signo de la diseccion

e Alre atrapado entre la pared del asa que contiene
v la invaginacion

» Reduccion exitosa 21%

e Localizacion distal

« Valvula 68% exito reduccion
e angulo hepatico 61%
e colonT31%

e angulo esplénico 33%
e Sigma 9%

Invaginacion intestinal de mal prondstico. Presenta localizacion
distal a nivel del recto y signo de la diseccion (*).
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INVAGINACION
ORGANICA

. ETIOLOGIA

e La invaginacion puede estar causada por uno
lesion unica o multiple
« Lesion unica (Meckel , quiste duplicacion, polipo,
infoma, otros (sondas alimentacion, ...)

« Lesiones multiples (sd.Schonlein-Henoch, FQ, Sd.
Peutz-Jegers...

* FACTORES DE RIESGO

e 53% no tienen FR, no se pueden sospechar
° R
« Edad atipica (5% en ninos < 1 ano vs 60% en ninos > 5
ANos)
e Recurrencias (8-9% organicidad)
e Perdida de peso (linfoma)
« Tiempo de evolucion largo (> semanas)

- DIAGNOSTICO

e Ecografia:
 sensibilidad diagnostica 2/3

» similar a TC/RM. Por tanto, para descartar organicidad
NO s nhecesario hacer TC/RM, estos se reservan la
caracterizacion/estadificacion

e Detecta 74% lesiones focales y 40% lesiones difusas
« Especificidad bagja:
e caracteriza adecuadamente el 56.8%

« Especialmente util para diagnosticar la duplicidad o
infoma, peor el Meckel o los polipos
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Invaginacion intestinal asociada a Invaginacion intestinal secundaria a
masa polipoidea de gran tamano diverticulo de Meckel (*), que se
marcadamente hipoecogénica (linfoma identifica como una estructura tubular en
de Burkitt). el seno de la invaginacion

A

Neumoenema en paciente con Invaginacion mtestmal (|) secundaria a
sindrome del nevus azul en tetilla de duplicidad intestinal (d), masa quistica
goma. Multiples defectos intraluminales con pared gruesa con “marca intestinal”

correspondientes a malformaciones
venosas que afectaban de forma
extensa a la pared intestinal (*)
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INVAGINACION
ORGANICA

* TRATAMIENTO

* Ya hemos dicho que la reduccion de o
Nvaginacion organica fiene una fasa de
exitos pobre, de en torno a 50-60%

« Sin embargo, Ia reduccion con enema de
UNa INVaginacion asociadda a und masa
flene importantes ventajas para el paciente
DOr |0 gue No constituye una
confraindicacion para la tecnica:

* Venta|as

 evita cirugia en enfermedades difusas que
probablemente presentaran
recurrencias(FQ, Schonlein-Henoch...)

 Si se reduce, transforma una cirugia urgente
en una cirugia electivo

* SI NO se reduce y hace falta operar facilita la
cirugia (menor longitud de la Invaginacion y
Menos mManipulacion necesariq)
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MODALIDADES TECNICAS PARA
LA REDUCCION DE LA
INVAGINACION




1w'

‘\? 2 t"'\

SeR.,. m

20ciedad Espanola de Radiologia Medica

3 4 Congreso Nacional

REDUCCION MEDIANTE
ENEMA

Modalidades

» Existen diferentes combinaciones tecnicas segun el tipo de
contraste elegido para hacer el enema y el metodo de control por
Imagen.

» Las técnicas mas extendidas son:
* Fluoroscopia + aire
» Ecografia + suero

* Aunque el neumoenema con escopia es ligeramente mas efectiva
gue la reduccion con suero y control ecografico, éste ultimo tiene
la gran ventaja de no utilizar radiacion ionizante.

 Tasa reduccion 75-90%

* El bario no es recomendable por el riego de peritonitis quimica que
puede aparecer si se produce perforacion.

. ¢Cual elegir?

» Dado que las distintas modalidades han demostrado una tasa de
exito y complicacion similar, la eleccion de una u otra tecnica debe
realizarse en funcion de las preferencias /habilidades personales.
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SEDACION

* Ventajas

» Disminucion del dolor al paciente

» secundario a la invaginacion (obstruccion intestinal,
Isquemia...)

e Secundaria a la distension de las asas con el enema

* Reduce los artefactos de movimiento y permite un
mejor control del estudio

* Evita ascensos bruscos de presion

* Elllanto conlleva una maniobra de Valsalva que
pueden aumentar de forma brusca la presion
abdominal por encima de los limites seguros

* Disminuye |la ansiedad del personal

 Inconvenientes

* Mayor tiempo necesario para iniciar la realizacion
del estudio

* Riesgos intrinsecos de |la anestesia/sedacion

Enema con aire. Evidente distension del
marco colico, causa de dolor al paciente.
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PASOS A SEGUIR
ENEMA CON AIRE

Rx abdomen AP basal
DR ity perforaciin

sadacion (recomencada)

InsuLlar sre paradesplazarla Sonda rectal

00"&@0&‘00 vel tea depercde deltamada del pacieres
LN 1B SONIB B UNN A0 DY D unomioreres prarcke parasviix f'ursa de
cararol st lapresiin lrershaniral AT Gt Ot M U D IeRin BTy

aNO o2 deb on superar 120 rrrdig yo que Qe permata s reducoon

DOR SX0NES M O 05 JUMONTI & N &R0 a0 o1 N AU R DN AT O P R sl
perforxiin petiles g s

Cortrolse con escopis & Resohucion

dgesplatamiento de |8 irvaginacidn oOa)amcn de chnarvar ol dofrcto irtrsbaming

que ez lainvegnadin
Vi aparcdin Sanaurma perrineo Wernd s Sine en eileondianl

Descomprimir el abdomen

SO0 ST IS P U DI QU Sa e lvire
18 a3 CANEldenie
‘meotad parfotdeipaceres

Lortrol ecogratico
oPNra o re pdiuadnde T rvag redon
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Rx AP abdomen basal. No evidencia de Insuflacion de aire a través de la sonda rectal (s) y
neumoperitoneo. Gran efecto masa en flanco desplazamiento de la invaginacion (i) hasta colon
izquierdo v pelvis atribuible a la invaginacion (i) con descendente. La invaginacion ejerce resistencia, lo
cabeza a nivel del recto que provoca aumento de la presion intraluminal

La invaginacion (i) se ha desplazado a la La invaginacion ha desaparecido y se observa aire
valvula ileocecal. Este suele ser el punto de en asas de delgado (d), consideramos una

mayor resistencia y donde se debe mantener reduccion satisfactoria completa.

la presion para conseguir la reduccion
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PASOS A SEGUIR
ENEMA CON SUERO

-

: ' \ W ancomen AP hass
Sedadién (recomendads) .
i oM B desCartar parieadidn
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N
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3 2003a :
sConectariasonda sura bolsade sueroe ‘,L ‘ 3
precamindan 37 '(\ = ) SCNGa rects
CLUINIIDUAA MM YU M NG | i

malro del phiimtis ( squrenie n 020

Controlar con ecogratia «f
desplazamiento de la \
IwaRNagon J > *Dejan0s O¢ Observ e [ ine ad ARCON

, o5t odservapasodeliguido s asas de
eViplor 20anadnde signds Ot peifaraciin delgado

[aurvertd ¢l g dolibre)

Resoiuson

scoompresitn 4l sbdomen

Lontrod con ecograﬂa de Is I svVatiisnsmimde ligudoprammorarad

resolucdn de 18 invagnad on N\ corfort del pacierts
' *DesCender I D0lsnde sUrODOr debalo
del pacients
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COMPLICACIONES DE LA
DESINVAGINACION
INTESTINAL

Reduccion fallida

Recurrencia

Perforacion
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REDUCCION FALLIDA

« Consiste en no conseguir la reduccion de o
INvaginacion tras realizar un intento
correctamente: Regla de los 3s

e Se considera un intfento adecuado |o
realizacion de 3 ciclos, cada uno de los cuales
debe consistir en mantener durante 3 minutos
una presion aproximada de 120 mmHg

« No podremos considerar la reduccion como
fallida st no hemos alcanzado presiones
suficientes o nNo hemos hecho fres intentos de

suficiente duracion

e Frecuenclio

e La frecuencia de reduccion fallida es < 35 %
independientemente de la técnica

« La mayoria de fallos se dan en pacientes sin
oatologia orgdnica subyacente (76% son
idiopdticas), pero con factores desfavorables.



SERae

20ciedad Espanola de Radiologia Medica

'3 | B Iar
', ‘. .o : ~ i '. '..#’h‘ . ..°v‘.
»
Congreso Nacional
4 ATE R
p.‘l.w,ic,; ge C'.‘t‘.q.’c\_.c_o'-. U MTuArIe

MANEJO DE LA
REDUCCION FALLIDA

 TIPOS DE REDUCCION FALLIDA

* No reduccion:
e |la cabeza invaginante no se desplaza en absoluto

« Estos pacientes se deben derivar a cirugia

» Reduccion parcial:

« La cabeza de invaginacion se desplaza en mayor o menor
medida

« Este desplazamiento antiperistaltico supone invertir [a
evolucion natural, lo que conduce a un menor compromiso

vascular y una disminucion progresiva del edema del asa

« Esta mejoria favorece la reduccion en un segundo tiempo:
Intento de reduccion tardio
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INTENTO DE REDUCCION
TARDIO

e Tasa de exito 50-80%

e Tasa complicaciones

e La repeticion de la tecnica no supone un
aumento del riesgo de perforacion, que es
igual al primer intento

e Tlempo de espera

. el fiempo de espera entre la 1-2° reduccion
NO esta estandarizado.

» Algunos autores |lo realizan en pocos
Minutos (20 minutos), mientras que otfros
demoran el infento hasta 24 h.

e NUMero de intentos

e fampoco esta establecido; se han descrito
reducciones fras 4 intentos
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RECURRENCIA

* Frecuencia
« 10% independientemente de la técnica

e Tiempo aparicion recurrencio

e 2/3 de |las recurrencias son unicas e inmediatas
(horas-dias)

e Por eso se recomienda control clinico y/o
ecografico en las horas post-procedimiento

e Causa

e 91-92% idiopaticas (la recurrencia no
implica organicidad)

* Manejo
« Repetir el enema terapéutico

« Tasa éxito 100 % en la primera recidiva y 95% en
|as sigulentes

« Tasa perforacion < 1%
 Cirugia
e Si existe sospecha clinica y/o radioldgica de
organicidad
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PERFORACION

* Frecuencia
e < 1% independiente de la técnico

» Patogenia

« Se cree gque la mayoria de las perforaciones estan
oresentes antes del procedimiento pero se ponen
de manifiesto durante el mismo

« Teoria: la perforacion del asa necrotica suele estar
contenida en la invaginacion y al deshacerlla se
“destapa’ la pertoracion

* Factores de riesgo
 FAdad < 3- 7/ meses
« Duracion clinica > 3 dias
 Signos radiologicos desfavorables

« Altas presiones/cambios bruscos de presion
INfraluminal

e Este es uno de los motivos por los que es
recomendable la sedacion

» Tipo de perforacion
« Aire: perforacion mas peqguena, cavidad
abdominal mas limpia

« Suero: perforacion mas extensa, cavidad
abdominal mas contaminadad

» Bario: cavidad abdominal contaminada, riesgo de
fiorosis
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MANEJO DE LA
PERFORACION

 Diagnostico precoz
« Durante la reduccion debe vigilarse de forma estrecha lo
aparicion de signos que sugieran perforacion

« Sino se detecta la perforacion y se continua con la
entrada de aire/liquido a la cavidad abdominal se
oueden provocar un hidro/neumoperitoneo a tension y
desencadenar un shock hipotensivo secundario

 Tratamiento

« Dejar de insuflar aire inmediatamente
e Descomprimir el abdomen
» Destapar la sondo
e Puncion abdominal
 agujade 18 G

« SOlo siinestabilidad hemodindmica por
neumoperitoneo a tension

« Cirugia urgente

DEC. LAT.IZDO RAYO HOR

Perforacion intestinal tras enema terapéutico. Nino de 2 meses con 3 dias de
evolucion de dolor abdominal que acude por melenas. A: Rx decubito lateral previa
para descartar neumoperitoneo ante la presencia de factores desfavorables. B: inicio

del enema. B: gran neumoperitone o a los pocos segundos del inicio del estudio con
presinoes < 80 mmHg. AP: necrosis isquémica perforada
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OTRAS COMPLICACIONES

» Shock hipovolémico

e LOS pacientes que presentan uno
iINvaginacion suelen tener hipovolemia de
origen multifactorial : obstruccion intestinal
(vOMItos), tercer espacio (ascitis), etc

« Para su prevencion deben recibir
hidratacion ev previamente al
orocedimiento

e Bacteriemia
e Se ha visto que tras el tratamiento |os

hemocultivos son frecuentemente positivos,

pero se aufolimita sin fratamiento

« NO es preciso administrar antibioticos
oreviamente
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