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Objetivos

® Revisar la fisiopatologia vy etiologia de las
invaginaciones pediatricas, destacando la importancia
de |la deteccion de las invaginaciones no idiopaticas

® Describir los hallazgos radiologicos de las
invaginaciones, con especial énfasis en la ecografia y
en aquellos casos de invaginaciones no idiopaticas

® Describir las diferentes opciones terapéuticas
quirurgicas y no quirurgicas
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Invaginacic')n intestinal

Definicion
®Es la introduccidon de un segmento de intestino

(intussusceptum) dentro de otro segmento adyacente
(intussuscipiens), provocando una obstruccion

intestinal

®*A medida que el mesenterio se incluye en Ia
invaginacion
1. El retorno venoso se compromete: edema
2. Cuandc_) el suministro arterial se interrumpe: isquemia y
Necrosis
® Existen varios tipos: ileocdlica (80-90%) > ileo-ileo-célica >
ileo-ileal y colo-colica 2
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Figura 1. Imagen longitudinal de ecografia que muestra Ia
distribucion de los segmentos intestinales participantes en una

invaginacion
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Etiologia
* IDIOPATICA (95-90%)
®* ¢Hipertrofia linfoide en ileo terminal en la ileo-
colica?
®* iAsociacion con infecciones virales (adenovirus,
rotavirus)?

* NO IDIOPATICA (10-5%)
® Con patologia reconocible en cabeza invaginante:
Diverticulo de Meckel
v Quiste de duplicacion
v Polipo

v Linfoma
V..

Epidemiologia .1
® Incidencia: 2-5 casos por cada 1.000 recién nacidos

® Edad: 3 meses-3 anos

® Pico: 8 meses
® 75% menores a 2 anos

® Causa mas frecuente de obstruccion intestinal entre
los 3 meses y 3 anos

®* Picos estacionales: primavera y otono/invierno
(“meses virales”)
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Cuadro clinico

® Clinica variable
® Triada clasica (< 50%)
®* Dolor abdominal agudo inespecifico

®* Masa palpable
® Diarrea en “jalea de grosella” (moco + sangre)
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Figura 2. Tipica imagen de diarrea en “jalea de
grosella” en nino de 2 anos que acudio al
hospital por somnolencia y dolor tipo colico

® Inespecifico: llanto, vomitos, irritabilidad...

®*86% de los casos con sospecha clinica: ecografia
normal (4)
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Complicaciones

®* No suelen ocurrir en las primeras 24 horas, por lo que
hay una ventana amplia para reducir evitando Ila
cirugia

Letargia

v’ Deshidratacion

v’ Obstruccién intestinal

v Isquemia intestinal

v’ Perforacion

v Crisis comiciales

v’ Shock

v Sepsis

v’ Muerte

Diagnostico diferencial

® Colico infantil

®* Gastroenteritis

®* Apendicitis

® Diverticulo de Meckel complicado
®* Malrotaciodn

®* Volvulo
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Diagnostico ..

Radiografia simple de abdomen

®* Suele omitirse para diagnostico, pero es util para
descartar neumoperitoneo y detectar obstruccion
intestinal. S: ¥45%

® Se realiza en bipedestacion o decubito lateral segun la
edad

®* Hallazgos radiologicos:

" “Signo de la diana” (1/3): creado por la grasa
mesenterica

" “Signo del menisco”: media luna de gas delineando Ia
invaginacion

" Ausencia de gas en el abdomen derecho abdomen y/o
borramiento de la punta del higado

" Ausencia de asas de colon con gas

® Obstruccion del intestino delgado

Figura 3. Radiografia simple en AP de
abdomen. “Signo de la diana” en
cuadrante  superior  derecho  del
abdomen, tipica de la invaginacion
ileocolica
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Ecografia abdominal

® Gold standard. S: 98-100%; E: 88-100%

®* Permite:

v Diagnostico:
v’ Localizacién (ileocolica, ileo-ileal...)
v Longitud

v Primaria vs. secundaria

v’ ¢Liquido libre intraabdominal? ¢Liquido atrapado
en invaginacion?

v Complicaciones (perforacion, isquemia...)
v’ Guia para la reduccion hidrostatica y neumatica

®* Hallazgos radiologicos:
“Signo del sandwich” o pseudorinon
“Signo del donut/diana”

" Estudio Doppler:

" Hiperemia de las paredes mas periféricas del
asa invaginada - edema

" Ausencia de senal en asa invaginada -
compromiso isquemico

" Deteccion de patologia de cabeza invaginante
(masa quistica o de partes blandas en asa
invaginada)

La imagen de asa dentro de asa * vasos *
grasa mesenterica es patognomonica :
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Figura 5. Imagen ecografica

longitudinal

de invaginacion

ileocolica en la que se identifica el

“signo del

sandwich” o

pseudorinon, en el que el
mesenterio con la grasa y los vasos
recuerda al hilio renal (asterisco
azul). En este caso se identifican

las  paredes
edematosas del
(asterisco rojo)

engrosadas
Intussusceptum
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Figura 4. Imagen ecografica transversal
de invaginacion ileocolica en la que se
identifica el “signo de la diana o del
donut” con la paredes engrosadas y
edematosas del intussusceptum
(asterisco rojo)

Figura 6. Imagen transversal de
estudio Doppler color de invaginacion
ileocolica en la que se identifica la
tipica senal Doppler en anillo
concentrico, que aseqgura el
mantenimiento del flujo, descartando
una isquemia intestinal importante
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TC abdominal

®S$:~100; E:~100, también en localizaciones no tipicas

* Util en el diagndstico de complicaciones y patologia
reconocible en cabeza invaginante

® No se utiliza de rutina (alta radiacion, éisedacion?) en
poblacion pediatrica. No obstante, en poblacion
adulta la patologia presente en la cabeza invaginante
es mas frecuente por lo que se realiza mas
rutinariamente

®* Suele estar presente el “signo de la diana o del
donut”, al igual que en la radiografia simple y la

ecografia.
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Figura 7. (1a,b) Invaginacion ileocolica secundaria a linfoma de Burkitt. Imagenes
sagitales de TC en fase portal con una invaginacion ileocolica localizada en el
flanco derecho, que presenta una masa hipodensa como cabeza invaginante ()
con signo de la diana (0) y que asocia moderada cantidad de liquido atrapado (*)
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lnvaginaciones no
idiopaticas ..

® Las lesiones focales mas comunes incluyen:
v’ Diverticulo de Meckel
4 Quiste de duplicacion
v Polipo intestinal
v’ Linfoma

® Las patologias que afectan mas difusamente a las asas
intestinales, causando engrosamiento mural vy
afectacion de la motilidad intestinal son:

v Purpura de Henoch-Schonlein
v’ Fibrosis quistica
v’ Enfermedad celiaca

® Factores asociados a la presencia de patologia en la

cabeza invaginante:
®* Pérdida de peso

® Invaginacion recurrente, aunque la mayoria de las
veces se diagnosticara en el primer episodio

®* Edad <3 meses y/o >12 meses

®La ecografia representa la prueba angular en la
documentacion de patologia subyacente

®* El reconocimiento depende tanto de las habilidades y la
experiencia del operador, como del tipo de patologia



3 6 Congreso é?r%resa e o it . I S M ala gda

Nacional CIR . % H Il eSS - 25/28 MAYO 2022
; o : = e o | o | Pa u 0 de Ferlas vy Congresos
1 |

— Y W — e O~ @ - =—— - - ’

= 24 MAYO
[ LURSO PRECONGRESO

Tratamiento y manejo

® No hay evidencia cientifica del manejo de aquellos
pacientes en los que la ecografia no muestra patologia
subyacente pero en los que hay un alto indice de
sospecha de su presencia

® Solicitar otros estudios de imagen segun cada
caso particular

® Cuando existe un alto indice de sospecha o ya se ha
documentado patologia en cabeza invaginante por
imagen, se plantea la pregunta de si se debe o no
intentar la reduccion no quirurgica de |la
invaginacion:

®* Se puede intentar especialmente en aquellos casos
en los que hay patologia intestinal difusa y que en
ausencia de la invaginacion se trataria de forma no
quirurgica (fibrosis quistica, purpura de Henoch-
Schonlein, etc.)

® La reduccion no quirurgica puede facilitar la cirugia

al disminuir la longitud de la invaginacion vy, por
tanto, la cantidad de manipulacion intestinal

® Si la reduccion tiene éxito, puede transformar una
cirugia urgente en una no urgente
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Diverticulo de Meckel

® Es unas de las causas mas frecuentes de invaginacion
no idiopatica

® Es mas probable que condiciona invaginacion si se
Invierte

® Ecografia:
®* En la mayoria de las ocasiones no es identificable

®* Segmento de intestino de pared gruesa con
terminacion ciega, con una forma bulbosa,
alargada o de lagrima que se proyecta a una
distancia variable desde el apice del intusceptum.

®* Puede presentarse como una masa hiperecogenica
inespecifica y heterogénea o simular un quiste de
duplicacion

®* TC: masa intraluminal con grasa central rodeada por
un cuello de partes blandas
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Figura 8. Invaginacion ileocolica secundaria a diverticulo de Meckel invertido en
neonato de 21 dias. (1) Imagen ecografica transversal en la que se identifica el
“signo del donut” con grasa hiperecogénica del mesenterio en su interior (*) e
importante edema de la pared del segmento intussuscipiens. (2) Imagen
ecografica longitudinal. (3) Imagen durante la cirugia inmediatamente despueées
de haber realizado la invaginacion, en la que se identifica isquemia intestinal de
un segmento de aproximadamente 4 cm, que incluia ileon terminal (=), ciego y
colon ascendente (=»). Al ser invertido no se pudo identificar el diverticulo
ecograficamente ni durante la cirugia. (4) Tincion hematoxilina-eosina donde se
identifica mucosa colonica correspondiente a apéndice cecal. No se identifica
infiltrado inflamatorio en lamina propia, muscular ni serosas. (5) Tincion
hematoxilina-eosina correspondiente a otro corte de Ila misma piezaq,
macroscopicamente de mayor diametro, donde se objetiva, sustituyendo a la
mucosa colonica, mucosa gastrica ectopica tipo antral con su histoarquitectura

conservada tanto a nivel glandular como foveolar y epitelio de superficie,
compatible con Diverticulo de Meckel 1



aglona CIR | 3‘.-'». ' P S - RS | 25/28 MAYO 2022

= 4 U - T o - .' Pali'a%_de Ferlas y Congresos
AT 24 MAYO

_F.CURSO PRECONGRESO

g -

-~ v

Quiste de duplicacion

®* Es unas de las causas mas frecuentes de invaginacion
no idiopatica
® Se diagnostica facilmente con la ecografia:
®* Masa quistica bien definida

® Puede tener un revestimiento interno hiperecoico
caracteristico rodeado por un borde hipoecoico

3

Figura 11. Invaginacion ileocolica secundaria a quiste de duplicacion. (1) Imagen ecografica
transversal que muestra el “signo del donut”. (2) En la cabeza invaginante se identifico un quiste
anecoico de 22 mm (). (3) Se identifico la grasa hiperecogénica del mesenterio (*) y ganglios
linfaticos (*) en el espacio entre las capas interna y externa del intususceptum. (4) Aunque la
reduccion hidrostatica, el quiste debia ser resecado para prevenir invaginaciones. El quiste se
localizaba en ileon terminal inmediatamente anterior a la valvula ileocecal (=), por lo que junto con
el quiste de duplicacion hubo que resecar también la valvula. Apéndice (*)
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®*Se suele presentar como una masa polipoide
hiperecogénica, que surge de la capa interna del
Intussusceptum

Figura 9. Invaginacion ileocdlica secundaria a polipo. (1) Imagen ecografica transversal gue muestra
el “signo del donut”. (2) Imagen ecografica longitudinal en la que se observa lesion nodular solida
en la cabeza invaginante (). (3) El polipo () fue mas evidente durante la reduccion hidrostatica. (4)
Durante unos instantes en el procedimiento de reduccion el polipo () quedo atascado en la valvula
ileocecal, gue muestra un edema (). (5) Tras la reduccion, se confirmo la presencia de un polipo
intramural de 15 mm () en el ileon terminal con flujo en el estudio Doppler
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Linfoma de Burkitt

®* Sintomas de larga duracion (semanas-meses) y pérdida de peso

® La mayoria son irreductibles

®* En la ecografia, aparece como una masa hipoecogénica lobulada
en el intussusceptum

Figura 10. Invaginacion ileocolica secundaria a linfoma Burkitt. (1) Imagen ecografica transversal.
(2) Imagen ecografica longitudinal en la que se identifica una masa solida hipoecogénica en la
cabeza invaginante () y moderada cantidad de liquido atrapado (*). (3,4) Imagenes axiales de TC
en fase portal gue muestran una invaginacion ileocolica de segmento largo localizada en el flanco
derecho, que presenta una masa hipodensa como cabeza invaginante () y que asocia moderada
cantidad de liquido atrapado (*). (5,6) La reduccion hidrostatica no tuvo éxito y se realizo la
reseccion quirurgica de la masa (). Se observo una ulceracion cerca de la masa (=).

O
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Otras etiologias invaginaciones no
idiopaticas

2

Figura 12. Apendicitis aguda con pequena invaginacion de la base del apéndice en varon
de 85 anos. Imagenes axial (1) y coronal (2) de TC en la que se identifica un apéndice de 9
mm con importantes cambios inflamatorios asociados y cuya base se introduce en el

ciego (=»).

1

Figura 13. Invaginacion ileocolica secundaria a gran lipoma en varon de 71 anos.
Imagenes axial (1) y coronal (2) de TC en la que se identifica un lipoma (*) en el
colon ascendente en la cabeza invaginante de la invaginacion colo-colonica.

18
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Tratamiento

< 1950 = predominantemente quirurgico
> 1950 = reduccion no quirurgica

Reduccion no quirurgica

1. REDUCCION MANUAL CON CONTROL ECOGRAFICO ()
2. ENEMA DE BARIO CON CONTROL FLUOROSCOPICO

. REDUCCIéI\[ NEUMAT[CA CON CONTROL
FLUOROSCOPICO/ECOGRAFICO

. REDUCCION HIDROSTATICA CON CONTROL
ECOGRAFICO

REDUCCION NEUMATICA REDUCCION HIDROSTATICA

°* El agua del grifo o la solucion
salina estan disponibles y se
utilizan habitualmente

* Asegurar que las nalgas esten bien
selladas

* Los catéteres de baldon permiten
alcanzar una mayor presion

* Se considera que la reduccion
tiene éxito cuando el ileon distal se
llena retrogradamente

® Presion de control (manometro)

®* No superar los 120 mmHg

Figura 14. Tabla resumen con las principales caracteristicas a tener en cuenta en la
reduccion neumatica e hidrostatica
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Reduccion no quirurgica
1. REDUCCION MANUAL CON CONTROL ECOGRAFICO )
VENTAJAS INCONVENIENTES

‘/Primer paso en la
reduccion no quirurgica

‘/”I\/Iés fisiologico™: evita
distension abdominal vy

meteorismo
‘/No radiacion

X Mayor tasa fracaso
X Curva de aprendizaje larga

Figura 15. Secuencia fotografica de la maniobra de
reduccion manual externa de invaginacion ileocolica.
Imagen tomada de [9]

ENEMA DE BARIO CON CONTROL FLUOROSCOPICO

VENTAJAS INCONVENIENTES

X En desuso

X Radiacion

X Tiempo limitado

X Riesgo  de  peritonitis
guimica si perforacion

X Solo valorable contenido
intraluminal

‘/Baja tasa de perforacion
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3.A. REDUCCION NEUMATICA CON CONTROL

FLUOROSCOPICO

VENTAJAS

‘/I\/Iés seguro y rapido que
con bario
‘/Buena tasa de éxito

INCONVENIENTES

X Radiacion

X Tiempo limitado

X Solo valorable contenido
intraluminal

3. B. REDUCCION NEUMATICA CON CONTROL

ECOGRAFICO

VENTAJAS

‘/Alta tasa de éxito
‘/No radiacion

INCONVENIENTES

X Limitacion
visualizacion
ileocecal, patologia en
cabeza invaginante e
invaginaciones residuales
por interposicion de gas

X Posibilidad de
neumoperitoneo a tension
en caso de perforacion

para
de valvula

21
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3. REDUCCION NEUMATICA CON CONTROL
FLUROSCOPICO/ECOGRAFICO

®la presion ejercida por el enema promueve la
reduccion de la invaginacion

®*El exito de la reduccion viene determinada por la
demostracion fluoroscopica/ecografica reflujo de aire
en el intestino delgado y la mejora clinica

®* Se han descrito casos de reduccion completa sin
evidencia radiografica de entrada de aire, pero si
resolucion de los sintomas del paciente

® Presion de control con manometro

®* No superar los 120 mmHg

®* Presiones mayores pueden llegar a perforar el
colon normal o a reducir un intestino gangrenado

® Esta presion limite se alcanza con una columna de
bario de 100 cm de altura

® Durante la insuflacion de aire se pueden producir

oscilaciones en la presion intraluminal con picos que
pueden sobrepasar la presion de seguridad, por lo
que estas fluctuaciones incrementan el riesgo de

perforacion

22
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4.REDUCCION HIDROSTATICA CON CONTROL
ECOGRAFICO

VENTAJAS INCONVENIENTES

‘/Alta tasa de éxito

‘/No radiacion

‘/Buena visualizacion del
contenido intra- Y
extraperitoneal

‘/Baja tasa de perforacion

(<1%)

X Necesaria experiencia para
control ecografico

Consideraciones generales

SOLO SE DESINVAGINAN LAS
INVAGINACIONES ILEOCOLICAS

® Las invaginaciones de intestino delgado son
normalmente un hallazgo incidental que no
requieren tratamiento

* Unica contraindicacion absoluta
desinvaginacién: neumoperitoneo

para

®* Informacion a los padres y coordinacidon con
pediatria, cirujanos pediatricos y anestesiologos

®* Al menos cirujano pediatrico localizado
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Material procedimiento desinvaginacion
" Sonda ecografica lineal de alta frecuencia

" Botella de bario vaciada y rellena de suero
fisiologico a temperatura ambiental

" Pie de gotero para colocar la bolsa de bario rellena
de suero lo mas alto posible

= Canula de enema/sonda de Foley del maximo
diametro tolerable

Figura 16. Material para el procedimiento de desinvaginacion ya colocado
24
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Procedimiento desinvaginacion

1. Preparacion material desinvaginacion

2. Valoracion de cantidad de
intraperitoneal

liquido libre

* Es util para comparar al finalizar el procedimiento en
caso de duda de perforacion

3. Sondaje rectal tras lubricacion de la sonda

* Introducir por el ano la canula de enema/sonda de
Foley de maximo calibre tolerable (de mas a menos)

* Hinchar el globo de la sonda de Foley con 10-15 cc de
liquido si fuera necesario

4. Apertura del sistema con control ecografico con
sonda lineal de alta frecuencia

* Una persona realiza control ecografico y la otra
asegura las nalgas del nino “selladas”

* Se puede apretar la botella para aumentar la presion

5. Evacuacion de liquido

* No retirar la sonda bruscamente y reducir la presion
poco a poco una vez finalizado el procedimiento
(bajamos la botella poco a poco)

* Tanto si se reduce como si no, evacuar el maximo
liquido posible vy realizar control ecografico
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¢Exito?
v’ 70-90% de los procedimientos

v’ Paso retrogrado del liquido a través de la valvula
ileocecal

v Puede haber edema residual en la valvula ileocecal e ileon
terminal

v" No hay un limite de intentos

v A partir de los 3 intentos debe consensuarse con cirugia
pediatrica la actitud a tomar

v Mavyor éxito en la reduccion si:

v Poco tiempo de evolucion (<24h)
v Edad 1-3 afios

v Ausencia de adenopatias y patologia reconocible en
cabeza invaginante

v Ausencia de liquido libre en asas invaginadas

v Adecuada sefial de las asas en el estudio Doppler color

éFracaso?
X 10-30% de los procedimientos

X <1% perforacion

X Las tasas son similares en la reduccion hidrostatica vy
neumatica

X Reinvaginacion 5-20%

X Mayor riesgo sobre todo en las primeras 48h (50%)

X Realizar nueva reduccion no quirurgica es seguro y
efectivo
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Reduccion quirurgica

® Predictores de tratamiento quirurgico
® Retraso en el diagnostico

® Edad <1 ano
® Invaginacion de larga longitud

® Ausencia de senal en el estudio Doppler de la pared
intestinal

® Ascitis significativa
® Fracaso inicial de la reduccion
® Indicaciones absolutas

v Perforacion

v’ Fracaso de la reduccién no quirurgica

v Invaginaciones con patologia en cabeza invaginante,
aunque la cirugia no tiene que ser necesariamente de
forma urgente si se consigue la reduccion no quirurgica

® Indicaciones relativas
v Mal estado general (peritonitis, shock...)

X £

g YRS . |
e o

Figura 17. Proceso de desinvaginacion quirurgica de dos invaginaciones distintas
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Reduccion espontanea de invaginacion g

®Lla mayoria de las invaginaciones que se reducen
espontaneamente se limitan al intestino delgado:

®Suelen ser pequenas (<2 cm de diametro
transversal), implican un segmento corto de
intestino (<2,3 cm de longitud) y se situan en la
region centroabdominal o en el hemiabdomen
izquierdo

® Estas invaginaciones transitorias pueden afectar en
ocasiones a multiples segmentos del intestino o
reaparecer en diferentes lugares

®* No se correlaciona con la presencia de dolor colico

®* Es menos probable que la resolucion espontanea se
produzca en las invaginaciones ileocolicas

® Manejo invaginaciones intestino delgado:

®* Asintomatico y sin patologia reconocible en cabeza
invaginante: manejo conservador

® Sintomatico sin patologia reconocible: seguimiento
clinico y ecografico mas estrecho y puede ser
necesaria la intervencion quirurgica

28



36 Congreso Congreso B | Qg £ s S e T e T M d la g d
Nacional CIR 1N )= SN e 25/ 28 MAYO z022

Palacig de Ferlas v Co

Lt 24 MAYO
[ CURSO PRECONGRESO

Conclusiones

1.

La invaginacidbn es una causa relativamente
frecuente de obstruccion intestinal en ninos

2. La clinica es muy variable, por lo que ante la
minima sospecha sera necesario descartar el
diagnostico de invaginacion con ecografia

3. La ecografia es el método diagndstico de eleccidn
para la invaginacion al ser barata, rapida, inocua vy

tener una alta sensibilidad y especificidad (~100%)

4. El neumoperitoneo es la Unica contraindicacion

absoluta para el tratamiento no quirurgico de las
Invaginaciones

5. Sélo se reducen no quirdrgicamente las
invaginaciones ileocolicas
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