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OBJETIVO DOCENTE

1)

Enumerar las principales complicaciones gastrointestinales en el recién
nacido pretérmino, explicando brevemente su fisiopatologia y curso

evolutivo tipico.

Describir las técnicas de imagen necesarias en su diagnostico y manejo, asi
como familiarizar al radidlogo con los hallazgos mas caracteristicos de estas

entidades.

Explicar el papel del radidlogo en el diagnodstico precoz de estas
complicaciones, resaltando especialmente la mision de la ecografia

abdominal

Potenciar el papel del enema con contraste ecoguiado como opcion
terapéutica en la obstruccion funcional de la prematuridad.
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REVISION DEL TEMA

1. EL RECIEN NACIDO PREMATURO. Generalidades e importancia del tema.

La Asociacion Espanola de Pediatria distingue dos clasificaciones del pretérmino en
funcion de:

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACIMIENTO

Pretérmino (entre las 32 y las 37 semanas de gestacion) Peso elevado
Muy pretérmino (entre las 28 y las 32 semanas) Peso adecuado

Pretérmino extremo o gran prematuro (entre las 24 y las 28 semanas) Bajo peso al nacimiento (< 2500 g)
Por debajo de las 24 semanas, el grado de inmadurez hace Muy bajo peso al nacimiento (< 1500 g)
practicamente imposible la viabilidad del neonato. Extremado bajo peso al nacimiento (< 1000 g)

Toda una esfera de comorbilidades engloban al gran prematuro:

Retraso en el
crecimiento

Intrauterino
Corioamnionitis Preclampsia

GRAN PREMATURO

Embarazo (EG 24-28 semanas

gemelar y/o PN < 1000 g) Diabetes mellitus
gestacional

Desprendimiento Rotura prematura
deplacenta de membranas

Por tanto:

PREMATURIDAD Son FACTORES DE RIESGO

INDEPENDIENTES que se COMPLICACIONES

relacionan de manera

directamente proporcional con GASTROINTESTINALES
BAJO PESO la aparicion de:

El aumento de las tasas de prematuridad en los paises desarrollados en los ultimos anos
conlleva un aumento en la prevalencia de este tipo de complicaciones en las UCI
neonatales. De ello se deriva |la necesidad para el radiélogo del conocimiento e
identificacion de estas entidades con el fin de establecer un tratamiento médico-
quirurgico precoz y reducir la mortalidad asociada.
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2. TECNICA RADIOLOGICA Y HALLAZGOS NORMALES

2.1. Radiografia simple

TECNICA CORRECTA HALLAZGOS
= Siempre portatil = |ocalizacion de tubos y catéteres (TET, CVU, CAU)
"  Proyeccion AP (opcionales: lateral o rayo horizontal) = Patrén pulmonar
= Técnica manual: 0,5-1 mSA 'y 60-70 kV = Luminograma intestinal normal (en empedrado) y
"  Colimacién adecuada distribucion del gas

"  Minimizacion de artefactos

" Precaucion con dificultades técnicas (multitud de cables y
dispositivos)

= Experiencia del técnico y necesidad de ayuda de enfermeria
UCIN

Fig 1. Tubo de rayos X portatil correctamente posicionado y orientado sobre una incubadora de la UCIN. Podemos observar un
protector plomado sobre la superficie de la incubadora para minimizar |la radiacion sobre el resto del neonato.

Fig 2. Correcto posicionamiento de un neonato para una proyeccion en decubito lateral izquierdo.

Fig 3. Radiografia neonatal tipica. Funcién: valoracion del patron pulmonar, el luminograma intestinal y la situacion de los catéteres

2.2. Ecografia abdominal
TECNICA CORRECTA

" Asepsia, guantes estériles gel estéril
" Sondas lineales de alta frecuencia
" Técnica cuidadosa con abordaje sistematico

HALLAZGOS

" Contenido gastrico. Sonda gastrica
" Aspecto de |las asas de intestino delgado

=  Meconio normal (hiperecogénico) Fig 4. Aspecto ecografico normal de las asas intestinales con vascularizacion
= Valoracion de ileon terminal normal al estudio Doppler.
= Colon (¢microcolon?) Fig 5. Meconio normal, hiperecogénico, heterogéneo.

2.3. Transito postnatal normal. Paso del meconio

v La expulsion del meconio tiene lugar en las primeras 48 horas independientemente de la edad gestacion, aunque en
un 30% de los recién nacido pretérmino la expulsién puede acontecer pasadas estas 48 horas.

v Elinicio de las deposiciones difiere segiin la edad gestacional: menos de 4 dias en el caso de los RN de 37 semanasy
mas de 4 dias en el caso de los de 32.

v' La composicion del meconio de los neonatos pretérmino difiere respecto a la de los nacidos a término en cuanto a
glicoproteinas, sacaridos, calcio, cobre, hierro y fosforo. Esta peculiaridad aumenta su consistencia, lo que dificulta
su expulsion.
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3. COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES

3.1. OBSTRUCCION MECONIAL DEL PREMATURO (OMP)

Sindnimos
lleo meconial de la prematuridad, tapon meconial del prematuro,
oclusidon funcional intestinal.

Fisiopatologia

La particular consistencia espesa del meconio del pretérmino,
junto con una pobre motilidad intestinal por inmadurez de las
fibras nerviosas autondmicas que regulan el peristaltismo,
predisponen a la impactacion del meconio, que se acumula en
ileon distal y colon produciendo una dilatacion proximal de las
asas intestinales (Fig. 6).

Clinica
" A partir del 22 dia de vida.
" Signho clave: distensidon abdominal con asas intestinales
marcadas en la exploracion fisica (Fig. 7)
" Asocian intolerancia oral con vomitos y restos biliosos
" Tipicamente han evacuado algo de meconio
" Exploracidon benigna, sin signos de peritonitis.

Diagnostico radiologico

Rx abdomen (Fig. 8):

" Dilatacion de asas intestinales con o sin asa fija (asa de ileon
en flanco derecho dilatada, constante en controles
radiograficos seriados).

" No evidencia de complicaciones como niveles hidroaéreos,
neumatosis intestinal o portal, o signos de perforacion.

Ecografia:
" |ntestino delgado dilatado, lleno de meconio (como
observamos en la figura 9).
" Microcolon con restos ecogenicos escasos en su interior
(figura 10).
* Ampolla rectal con contenido normal.

sbilructize Fig 6.

Fig 8. Asa fija
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3. COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES
3.1. OBSTRUCCION MECONIAL DEL PREMATURO

Tratamiento

El enema ecoguiado con contraste hidrosoluble hiperosmolar se ha impuesto en los ultimos anhos como una
técnica diagnostica y terapéutica efectiva en el tratamiento de la obstruccion meconial del pretérmino que
no responde a medidas conservadoras con enemas rectales de suero fisioldégico y N-acetilcisteina, con el fin
de evitar la intervencidon quirurgica y la morbimortalidad que de ella se desprende.

Su efectividad se basa en su propiedad hiperosmolar, que arrastra las moléculas de agua e hidrata el molde

de meconio haciéndolo mas facilmente expulsable, ademas de estimular mecanicamente el propio
peristaltismo intestinal.

En la siguiente Tabla se presenta el protocolo de actuacion ante un retraso en la expulsidon del meconio y
sospecha de OMP, que se aplica en nuestro hospital (Hospital Politécnico y Universitario La Fe de Valencia)

consensuado entre pediatras de la unidad de UCIN, cirujanos pediatricos y la seccion de Radiologia
Pediatrica:

Expulsion de meconio retrasada

Enemas rectales con SSF templado 10 mi/kg cada 12 horm

Enemas rectales con N-acetiicisteina 10% 10 mi/kg cada 12 horas

sospoecha OMP
N-acetiicisteina via oral 10%
I ml Skg cada 6 hores
persstenca perforaciin / empeoramiento cinko

Gastrografin oral 1:3 10 mi/%g
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3. COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES
3.1. OBSTRUCCION MECONIAL DEL PREMATURO

Enema ecoguiado. Técnica. Nuestra experiencia.

" Realizacidon de Rx abdomen simple previo al procedimiento.

" Colocacion de sonda blanda tipo Foley endorrectal, hinchando 1 mL el balon de sellado para evitar la
salida de contraste.

= Utilizacion de 30-40 mL de contraste hidrosoluble hiperosmolar (1900 mOsm/L) tipo gastrografin en
una dilucion de agua 1:3-1:5 (Osm 380)

" |ntroduccion progresiva del contraste hasta visualizarlo ecograficamente en colon derecho,
idealmente en ileon distal.

= Rx abdomen AP posprocedimiento para confirmar hasta donde ha llegado el contraste y valorar
posibles complicaciones.

Fig 11: A. Colon. Molde ecogénico de meconio rodeado por |la hipoecogenicidad correspondiente al enema hidrosoluble introducido.
B. Rx simple de abdomen AP. Se observa un adecuado paso de contraste yodado hidrosoluble a través de todo el marco colicoy
presencia del mismo en ileon distal, que constituye el objetivo del tratamiento.

La tasa de éxito del enema ecoguiado se situa en torno al 50-80 % y su efectividad no depende tanto del
graso de hiperosmolaridad del contraste, sino de que el contraste llegue a ileon terminal.

No obstante debemos recordar que se trata de una técnica no exenta de RIESGOS:

x Secundarios al arrastre hidrico: deshidratacion, alteraciones hidroelectroliticas, hipotensidon y shock.

x Secundarias al aumento de presion: perforacion. Por ello debe contarse con un equipo especializado
en Cirugia Pediatrica, preparado para actuar en caso de darse este tipo de complicacion.
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3. COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES
3.1. OBSTRUCCION MECONIAL DEL PREMATURO

Caso 1. RNPT 25 semanas, 550 g, escasa emision de meconio, comienza con distension abdominal

Fig. 12.
Izg. Distension abdominal y
prominencia de asas intestinales

dilatadas. Sospecha de OMP.

Der. Rx abdomen simple AP en la
gue se observa una dilatacion
generalizada de asas de delgado.
Colon no aireado.

Fig. 13. Imagenes de ecografia
Izg. Material hiperecogénico
intraluminal en colon
corespondiente con meconio

Der. Relleno progresivo de la luz
intestinal con el enema de
contraste, que podemos ver como
la imagen hipoecoica que se
dispone rodeando el molde de
meconio ecogeénico.

Fig. 14.

Fila superior. 1zg. Rx abdomen simple que muestra un paso
de contraste insuficiente, hasta colon transverso. Centro. Ante
empeoramiento clinico del paciente se decide intervencion
quirdrgica urgente que muestra multiples microperforaciones
veyunales. Derecha e imagen inferior. Extraccion del molde de
meconio obstructivo.
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3. COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES
3.1. OBSTRUCCION MECONIAL DEL PREMATURO

Caso 2 . RNPT 27 semanas, 850 g, inicia distension abdominal

Fig. 15. 1zq. Rx abdominal simple. Distensidn de asas de intestino delgado.

Der. Rx abdominal simple realizada al dia siguiente, donde se aprecia un aumento de la dilatacion de las asas intestinales, junto
con ausencia de aireacion de marco colico, compatible clinica y radiologicamente con OMP.

Fig. 16. Imagenes de ecografia

Izg. Material hiperecogénico en asa intestinal correspondiente con meconio. Adyacente a este a se puede apreciar el colon
izquierdo colapsado.

Der. Asas de intestino delgado proximal dilatadas, llenas de contenido liquido.

Fig. 17.

Rx abdomen simple post-procedimiento (enema ecoguiado).
Observamos una opacificacion de la totalidad del marco colico
con adecuado paso de material de contraste yodado a ileon
distal.

En el caso de esta paciente, el enema ecoguiado fue efectivo,
produciéndose en un corto espacio de tiempo la expulsion del
meconio impactado y el reestablecimiento del transito
normal, con evolucion clinica favorable.
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3. COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES
3.2. PERFORACION INTESTINAL AISLADA (PIA)

Definicion
" Se trata de una perforacion intestinal focal aislada sobre un intestino de caracteristicas histologicas e
irrigacion normal.
" Es una entidad patologica bien diferenciada como tal, y no debe confundirse con la perforacion com
complicacidon de la enterocolitis.
" Segunda causa de perforacion intestinal en el gran prematuro después de la enterocolitis
necrotizante.

Mucosa intacta. Inflamacién y necrosis
Ausencia de fenomenos inflamatorios o isquémicos. parietal.

Histopatologia

Tiempo de Mas precoz que la ECN. i .
., . , . . 22 semana de vida

presentacion Primeros dias de vida, antes de la nutricion enteral.
Alteracion metabodlica

. Leve Intensa
asociada

: , . Neumatosis intestinal o
Radiografia No neumatosis

portal previo a perforacion.

Tabla 1. Rasgos distintivos de la perforacion intestinal aislada (PIA) y diferencias con respecto a la enterocolitis necrotizante (ECN).

Claves en el diagnostico radiolégico

" Prestar especial atencion a la presencia de neumoperitoneo de pequeno volumen o localizacion
atipica en la radiografia abdominal simple.
Ante la duda, el empleo de proyecciones complementarias puede ser la clave para el diagnostico.

" Desconfiar del luminograma a veces descrito como «silencio radiologico», pues puede existir una
perforacion encubierta. Ante sospecha clinica, la ecografia es una herramienta util para detectar aire
extraluminal en la interfase entre el peritoneo parietal y la superficie de visceras solidas como el
higado.

Nt 3

Fig. 18. 1zq. Rx abdominal simple en decubito supino y proyeccién AP. Se aprecia aire ectépico que disminuye la atenuacion de |a
densidad hepatica normal y se acumula alrededor del ligamento falciforme.
En la proyeccion con rayo horizontal (derecha) se pone de mayor manifiesto el abundante neumoperitoneo.
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3. COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES
3.2. PERFORACION INTESTINAL AISLADA

Caso 1. RNPT 25 semanas, 6 dias de vida, distension abdominal y peritonismo

Fig. 19.

Izg. Rx abdominal en AP. Algunas asas
intestinales muestran el signo del «doble
contorno»

Der. Rx abdomen simple con rayo horizontal
en decubito lateral izquierdo. Movilizacion del
neumoperitoneo hacia la parte mas superior,
en caso entre las asas intestinales y el
peritoneo parietal lateral.

Fig. 20. En la Rx abdominal (izq) se observa una escasa aireacion intestinal (solo en camara gastrica). La ecografia (centro) revela
abundante liquido libre ecogénico intraabdominal como signo de perforacion intestinal. La imagen de la cirugia (derecha) revela una
perforacion intestinal aislada con buen aspecto de las asas.

Fig. 21. (l1zq) Rx abdomen con nula aireacion intestinal pese a sonda gastrica. (Centro) Ecografia abdominal mostrando liquido libre
ecogeénico indicativo de perforacion. (Dcha) Imagen intraoperatoria con exposicion de asas intestinales y material fecaloideo
extraluminal secundario a perforacion de asa intestinal.
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3. COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES
3.3. ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE (ECN)

Definicion

Patologia digestiva adquirida, caracterizada por inflamacion, isquemia y aumento de la permeabilidad de |la
pared intestinal a bacterias, que constituye una entidad potencialmente amenazante para la vida y que
asocia una elevada morbilidad.

Altered microbiota

o i -

Epidemiologia el >

= Un 90% de los casos se da en recién nacidos prematuros F AN T TRt 1

" Complicacion gastrointestinal mas frecuente y la urgencia e | I
quirdrgica mas comun en este grupo poblacional. S| JE\ASLEES |

" |ncidencia de hasta un 10% en RNPT < 32 semanas o < 1500 g. s -

= En el gran prematuro, tipicamente en la 22 semana de vida Snamiaabion) e

mtegrity and increased
permeability

Fig. 22. Fisiopatologia de la enterocolitis necrotizante.
Extraido de Neu J, MD. Necrotizing Enterocolitis. N Engl J

Controvertida. Se cree multifactorial:

" Sobre una barrera mucosa e inmunidad inmadura, agentes infecciosos o fendmenos
inflamatorios/isquémicos pueden alterar la permeabilidad.

" Dicha alteracion de la permeabilidad conlleva la traslocacion bacteriana.

" |a perdida de la integridad mucosa conlleva la traslocacion de bacterias y sus toxinas a la pared intestinal
(produccion de gas, isquemia y necrosis) y a la circulacion sistémica (SRIS y sepsis).

Factores de riesgo

" Principalmente la prematuridad y el bajo peso

" Cardiopatias congénitas

" Cualquier otra entidad que condicione un aporte sanguineo
reducido al tracto gastrointestinal

Clinica

" |ntolerancia oral

" Hemorragia digestiva micro- o macroscopica

= |etargia

" Alteraciones cardiorespiratorias (bradicardia, apneas, aumento
de las necesidades ventilatorias)

" Exploracion fisica: distension abdominal, cambios troficos

cutaneos (eritema y descamacion) Fig. 23. Epelman et al. Radiographics 2010. Cambios
de coloracidon cutanea y descamacion en la ECN.

S
r i’

Tratamiento

v" Si no existen signos de perforacidn, manejo conservador con retirada de la nutricion enteral, antibidticos
de amplio espectro, soporte cardiorespiratorio y aporte compensatorio hidroelectrolitico.

v Ante una perforacion, en funcidn de la situacion clinica del paciente puede intentarse un manejo inicial
menos agresivo mediante un drenaje peritoneal primario. Si no mejoria, o situacion clinica basal grave,
cirugia abierta con reseccion intestinal

Prondstico
x Complicaciones a largo plazo: estenosis intestinales y sindrome de intestino corto.
x Letal sin tratamiento. Tasa de mortalidad elevada. En post-operados en torno al 50%.
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3. COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES
3.3. ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE (ECN)

Diagnostico radioldgico

A) RX ABDOMEN SIMPLE

Los signos radioldgicos caracteristicos de la enterocolitis necrotizante siguen una progresion clinico-
radiologica junto al grado de sospecha clinica, recogida en la clasificacion de Bell modificada:

Estadio ECN Signos sistémicos Signos intestinales Signos radiologicos

Residuo gastrico

Distension abdominal

leve
IA. Sospecha o
Vomitos ,
Rx normal o ileo leve
Inestabilidad térmica Sangre oculta en heces
Apnea positiva
Bradicardia
IB. Sospecha . Abundante sangre en heces
Letargia

= 1A, IB

+ Ausencia de ruidos

= Dilatacion de asas

| | * |leo
intestinales

, = Neumatosis intestinal
+ Dolor abdominal

= 1A, 1B, IIA = |I1A
lIB. Confirmada o . . = 1lIA
+ Acidosis metabolica + Dolor abdominal .
(moderada) | | N | + Neumatosis portal
+ Trombocitopenia + Celulitis abdominal
llIA. Avanzada. Grave.| =1IB = 1IB = 1IB
Intestino intacto + SRIS (hipoTA, + Peritonismo + Signos de ascitis
bradicardia, apnea, + Abdomen muy
I1IB. Perforacidn acidosis mixta, CID) distendido y doloroso Perforacion

Tabla 2. Traduccion de «Modified Bell Staging Criteria for NEC», extraido de: Katherine E. Gregory RN PhD. «Necrotizing Enterocolitis
in The Premature Infant. Neonatal Nursing Assessment , Disease Pathogenesis and Clinical Presentation». Neonatal Care 2011 Jun; 11
(3):155-166. doi: 10,1097/ANC.0b013e318121baaf4.

Como signos radiologicos altamente especificos destacar la neumatosis intestinal y la neumatosis portal en
un estadio mas avanzado, como signos pre-perforativos.
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3. COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES
3.3. ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE (ECN)

Diagndstico radiologico

Signos tipicos de la perforacion intestinal son:

" Signo de |la doble pared intestinal (demarcacion de |la propia pared por presencia de aire con la misma
densidad radiologica a ambos lados).

" Signo del diafragma continuo

" Signo del ligamento falciforme (interposicion de aire entre el peritoneo parietal anterior vy la
superficie hepatica que marca el ligamento falciforme en la radiografia)

Ante la duda, puede resultar util la realizacion de proyecciones complementarias como el:

" Rayo horizontal con el paciente en decubito supino (demostracion de aire en cavidad peritoneal
anterior): Fig. 24

" Rayo horizontal con el paciente en decubito lateral izquierdo (interposicion de aire extraluminal en
caso de haberlo entre el parénquima hepatico vy la pared peritoneal lateral): Fig 25

et il
-‘.,; - S P

™

o—

Fig. 24. Neumoperitoneo en proyeccion con rayo horizontal. Fig. 25. Rayo horizontal. Decubito lateral izquierdo.

Cabe destacar que la ausencia de aire extraluminal en la radiografia simple de abdomen NO excluye el
diagnodstico de perforacion. En estos casos cobra valor una alta sospecha clinica y la realizaciéon de uan
ecografia abdominal como técnica complementaria.

B) ECOGRAFIA ABDOMINAL. Utilidad y hallazgos caracteristicos.
" Engrosamiento parietal e hiperemia en la fase inicial inflamatoria.
" Adelgazamiento y ausencia de senal Doppler en fase isquémico-necrotica.

" Deteccion de aire ectopico (por ejemplo |la presencia de neumatosis intestinal como un punteado
hiperecogénico intraparietal con artefacto posterior en cola de cometa).

" Deteccion de liquido libre ecogénico traduciendo perforacion (en ocasiones no visible en la radiografia
simple por presencia de insuficiente cantidad de aire).
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3. COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES

3.3. ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE

Caso 1.
Fig. 26. 1zq. Enterocolitis necrotizante estadio IIA por radiografia con dilatacion de asas de intestino delgado y neumatosis
intestinal. Der. Imagen ecografica focalizada en parénquima hepatico. Se observa un punteado hiperecogénico con refuerzo
acustico posterior siguiendo el trayecto de los vasos portales, correspondiente con neumatosis portal (enterocolitis necrotizante
estadio IIB.

Caso 2.

/T
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Fig. 27. 1zq. Radiografia abdominal de enterocolitis necrotizante. Centro. Detalle a gran aumento de la radiografia abdominal en |la
que se aprecia un asa intestinal con neumatosis parietal (notese el engrosamiento radiolucente de su pared). Der. Correlacion
radiografica-ecografica de la misma asa intestinal descrita, con abundante aire intraparietal visualizado como hiperecogénico con

refuerzo acustico posterior.
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3. COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES
3.3. ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE

Caso 3.

Recién nacido pretérmino de 30 semanas y peso al nacimiento de 1080 g, sin antecedentes periparto de interés e inicio

normal de la nutricion enteral a las 48 horas de vida.

Al 82 dia de vida comienza con regular estado general y coloracién palida.
Tras 4-5 horas, distension abdominal con coloracion violacea y empeoramiento de parametros cardiorespiratorios.

/

Fig. 28. 1zg. Enterocolitis necrotizante estadio |IB con dilatacion generalizada de asas
de intestino delgado, neumatosis parietal (detalle inferior derecha) y neumatosis

portal (detalle superior derecha).

Fig. 29. Rx abdominal apenas una hora después
gue muestra una abundante cantidad de
neumoperitoneo, con los signos del diafragma
continuo y doble contorno de la pared intestinal.

Fig. 30. Control radiologico tras colocacion de drenaje
peritoneal primario como opcion terapéeutica
conservadora dada la gravedad del estado clinico del
paciente que impedia una intervencion quirurgica.

Fig. 31. Imagen macroscopica y en detalle de necropsia (amablemente cedidas
por la Dra. Beatriz Moreno. Servicio de Anatomia Patologica de La Fe.
Valencia), que ilustra la correlacion radiologico-patologica. Extenso cambio de
coloracion de asas intestinales traduciendo isquemia, y pequenas burbujas de
aire e pared intestinal y siguiendo el trayecto de los vasos mesenteéricos.




4 Congreso Nacional

J Las complicaciones gastrointestinales constituyen una importante fuente de morbimortalidad en
el recién nacido prematuro, vy su incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional y
el peso al nacimiento.

J En el caso del gran prematuro (EG < 32 semanas y/o PN < 1000 g) debe extremarse su observacion
en la UCIN, y establecer consensuadamente entre clinicos y radiologos un protocolo de control
radiografico y ecografico, y una adecuada indicacion de las pruebas radiologicas en funcidon de la
sospecha clinica.

JEn la obstruccion meconial del prematuro, el diagndstico radiolégico precoz es clave ante la
identificacion de asas de intestino delgado dilatadas y nula aireacion del colon en un paciente
prematuro con clinica retencional pese a evacuacion del meconio. Ante esta patologia, el
radiologo juega un papel fundamental en el algoritmo terapéutico, mediante la realizacion de
enema ecoguiado con contraste hidrosoluble hiperosmolar como terapia puente entre los enemas
de suero fisiolégico y N-acetilcisteina fallidos y una intervencion quirdrgica inminente.

1 La perforacion intestinal aislada se puede manifestar radiolégicamente como neumoperitoneo de
pequefo tamano y/o de localizacién atipica. Ante “silencios radioldgicos”, la ecografia puede
resultar util para demostrar la presencia de aire extraluminal en la interfase entre la pared
abdominal y visceras solidas como el higado.

. La enterocolitis necrotizante se caracteriza por signos radioldgicos tipicos que siguen una
evolucion temporal paralelamente a la clinica. Inicialmente una dilatacion generalizada de asas
intestinales, seguida de l|la aparicidbn de neumatosis parietal intestinal, y en estadios mas
avanzados, neumatosis portal y finalmente perforacidon con neumoperitoneo. La ecografia es util
para valorar el grosor vy la vascularizacion de la pared intestinal asi como para visualizar liquido
libre ecogénico como sigho de perforacion cuando estos no son claros en la radiografia abdominal.

J El radidlogo debe estar familiarizado con estas complicaciones gastrointestinales y conocer los
signos radioldgicos y ecograficos tipicos con el fin de llegar a un diagnodstico y tratamiento precoz
que permita una reduccion de la morbimortalidad asociada a estas entidades.
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