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OBJETIVOS DOCENTES:.

e Reconocer los hallazgos radiologicos caracteristicos de la
invaginacion ileocolica en ninos, a través de los casos de
nuestro hospital entre los anos 2016-2021.

e Revisar los puntos clave para realizar una correcta reduccion

hidrostatica ecoqguiada, asi como sus indicaciones vy
contraindicaciones

REVISION DEL TEMA:

La invaginacion ileocdlica es la causa mas frecuente de
obstruccion intestinal en la edad pediatrica entre los 3 mesesy
3 anos de vida. Es una emergencia pediatrica en la que el
radiologo jugara un papel importante tanto a la hora del
diagnostico como del tratamiento. La ecografia es la técnica de
eleccion para su diagnostico y puede orientarnos en caso de
patologia a nivel de la cabeza de la invaginacion. La primera
inea de tratamiento la realizara el equipo de radiologia
iIntroduciendo aire, bario, agua o suero salino por el recto a
una presion determinada, controlada por ecografia o
fluoroscopia, con la finalidad de empujar de manera
retrograda la cabeza de la invaginacion.
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CONCEPTOS GENERALES:

v La invaginacion ileocdlica consiste en el telescopaje del

leon terminal/distal en el colon, causando obstruccién
de la luz intestinal.

v Emergencia pediatrica: requiere tratamiento urgente

para evitar la isquemia, necrosis y perforacion de las
asas afectadas.

v' Es la causa mas frecuente de obstruccion intestinal en
NiNos entre los 3 meses y los 3 anos de vida.

v Pico de incidencia entre los 5y 9 meses de edad.

v Su incidencia varia de 0,24 a 2,4 por 1000 nacidos vivos
(tasa mas elevada en paises en vias de desarrollo).

v' Es de 2 a 8 veces mas frecuente en ninos que en ninas.

Fig. 1: A) Esquema ilustrativo de invaginacion ileocélica. B) Corte axial
gue muestra la relacidon de las capas intestinales.
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La causa suele ser idiopatica, sin identificar patologia a
nivel de la cabeza de la invaginacion. La hiperplasia
linfoide parece ser la causa mas comun, lo que implicaria
un origen virico o bacteriano en la mayoria de los casos.

Otras posibles causas en las que si se identifica patologia
subyacente incluyen el diverticulo de Meckel, quiste de
duplicacion, polipo, linfoma, Schonlein-Henoch, fibrosis
quistica... Estos casos asocian peores resultados y mayor
numero de recidivas.

CLINICA:

La presentacion clasica suele ser la aparicion repentina de
dolor abdominal tipo cdlico, acompanado de llanto intenso

Y @ menudo palidez.

La triada clasica de dolor abdominal, masa palpable y
neces con sangre “en jalea de grosella” aparece en menos
del 50% de los casos.

El retraso diagnostico aumenta el riesgo de

complicaciones como la obstruccion intestinal, isquemia,
necrosis, perforacion, peritonitis, shock y muerte.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagnostico diferencial comprende desde
colicos, gastroenteritis, colitis bacteriana o
amebiana, malrotacion con volvulo de intestino
medio, apendicitis aguda, hernia incarcerada o
diverticulo de Meckel complicado, entre otros.

TECNICAS DIAGNOSTICAS:

RX ABDOMEN:

La sensibilidad de las radiografias abdominales para
diagnosticar esta entidad es inferior al 48 %, mientras
gue la especificidad es del 21 %, por lo que suele

omitirse.

Puede ser de utilidad para el diagnostico de
complicaciones como la obstruccion intestinal o el

neumoperitoneo.
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TECNICAS DIAGNOSTICAS:

ECOGRAFIA:

Es el método de eleccion para el diagndstico. Tiene una
sensibilidad y especificidad cercanas al 100% cuando la

técnica es realizada por personal experimentado.

Es util a la hora de evaluar patologia a nivel de la cabeza
iInvaginante y descartar complicaciones como la perforacion

O Isquemia.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS:

v'Signo de la diana en corte axial: capas de anillos
concentricos - paredes intestinales y mesenterio
invaginados.

v"Masa ovalada con ecos centrales en corte longitudinal.

v’ 1 del flujo al estudio Doppler-color del asa invaginada.

v'Adenopatias y liquido libre entre las capas invaginadas o
adyacentes a la invaginacion.

v'Dilatacion de asas de intestino delgado proximales a la
invaginacion.

v Ausencia de flujo al estudio Doppler-color del asa
iInvaginada - isquemia intestinal.

v'Patologia a nivel de la cabeza de la invaginacion.
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Fig. 3: A) Corte axial a nivel del asa invaginada donde se identifican imagen
de pseudorifion en localizaciéon tipica (subhepatica). B) Corte axial
invaginacion ileocdlica con liguido entre las asas invaginadas.
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Fig. 4: A) Corte axial de la cabeza invaginante, apreciandose la grasa
mesentérica del segmento intestinal invaginado con adenopatias en su
interior. B) Corte longitudinal.

Fig. 5: A) y B) aumento de la vascularizacién al estudio Doppler-color a
nivel de la invaginacion en relacion con edema.
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Fig. 6: A) y B) adenopatias de aspecto reactivo en vecindad a la
invaginacion.

Fig. 7: A) Dilatacion de asas de intestino delgado proximales a la
invaginacion.
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HALLAZGOS ECOGRAFICOS:

INTENTO DE DESINVAG

A

| t'A) ! | l
v{ -

' L 99.98 mm

2L 46.12 mm

Fig. 8: A) Intento de desinvaginacién en paciente con invaginaciéon
ileocolica por lipoma a nivel de la valvula ileocecal. Lesion redondeada
de 6 x 4,6 cm, homogéneamente hiperecogenica, sugerente de lipoma.
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TECNICAS DIAGNOSTICAS:

TC DE ABDOMEN:

v Presenta una sensibilidad del 100%.

v Util en invaginaciones que no tengan una
localizacion tipica y a la hora de identificar

patologia a nivel de la cabeza de la invaginacion.

v Alta sensibilidad a la hora de evaluar y diagnosticar

complicaciones y lesiones asociadas.

v No se utiliza de rutina ya que supone alta dosis de
radiacion y en algunos casos necesidad de

sedacion.
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HALLAZGOS TC:

Fig. 9: Cortes axiales de tomografia computarizada de abdomen en
paciente con invaginacion ileocolica por lipoma a nivel de la valvula
ileocecal. A) Masa de densidad partes blandas en FID sugestiva de
invaginacion ileocdlica. B) Formacion redondeada de densidad grasa
homogenea, compatible con lipoma.
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TRATAMIENTO:

La primera linea de tratamiento es no quirurgica y la
realiza el equipo de radiologia introduciendo aire,
pario, agua o suero salino por el recto a una presion
determinada, controlada por fluoroscopia o ecografia,
para empujar de manera retrograda la cabeza de la
invaginacion y eliminar la obstruccion.

En Norteamérica y el Reino Unido desinvaginan
usando aire controlado por fluoroscopia, mientras
gue en el resto de Europa hay una creciente tendencia
al uso de la ecografia y el agua o suero salino.

cQue factores favorecen el éxito de la reduccion no
quirurgica?

v  Tiempo de evolucion < 24h

v' Edad > 5 meses y < 3 anos.

v Localizacion tipica.

v' Adecuado flujo a nivel de la invaginacion al estudio
doppler-color.

v Ausencia de liquido y adenopatias entre las asas
iINnvaginadas.




¥ Nacional

. RN " ) Nas ' ' !
X ’ = . - L ‘ ‘ g ) - : : : ?. - y . ' " - , %
" S =4 BV L N
. . ' - 5 i 3% N ¥ ) | ’ N e ey "i_ -5
: : 2 Y &4 i " : . ! < N e, - vigaga, L h : !
onagreso gl o i ) b ,, S B N e e, D\,
- = . o v "r .- % 3 % 2l 1 . -! _ i ! : B " g . 2 » - \ ?5._-—_:‘1‘-; _.'.'-> -.-7‘ “h. '-“ -':K. "F_ >.‘-’..'. -"_... _—— .
ORNOEES0 Sk - | URd L | e s T s e S - ‘ |
ree e oy ool ey Raite P arli < . Al b ' A ! e ~ b . G T o B — N e
o R T FHEN - | ; e o m K g e i Lo
) . - : . . - -y, - - . — - A B - - - . - 1 - - .
1< - AT l : et T B Tl e B T <2 ' —
-~ (™ S . - . - N - ' ¥ - ."_;'~.-. ‘--_ _- ,.: - —— -?-A - ‘_I-ﬁ - .--’.. . .’ ¢
g - - ‘_ — - ~ s % N . X ' : .’ i A ' :;:;' i - = -] . - o, = ( :1, f .
. . p - . ! P (! . - - - - t .
i Py e & - - - . .

25/28 MAYO 2022

S
Palacip de Ferlas y Cangresas

N A 24 MAYO
\ L= [~CURSO PRECONGRESO
L4

REDUCCION HIDROSTATICA ECOGUIADA: TECNICA

1. Coordinacion entre los servicios de radiologia, pediatria vy
cirugia pediatrica.

2. Informacion a los padres y obtencion de consentimiento
informado.

3. Utilizaremos una sonda rectal de amplio calibre con balon que
Se conecta a una bolsa del enema de 2 L rellena de suero salino
tibio a presion baja (altura aproximada del pie de goteo 1 m).

4. Una vez introducida la sonda no se hincha el globo, o se hincha
parcialmente (riesgo de perforacién), fijandola correctamente.
Sujetamos la sonda y mantenemos bien cerradas las piernas
del nino para evitar perdidas.

5. Esperamos la llegada del liguido hasta la cabeza de la
invaginacion (generalmente en regidon subhepatica -
localizacion del 90% de las invaginaciones ileocdlicas).

.......

Fig. 10: Material necesario para la desinvaginacién. A) Botella para
rellenar con suero/agua, tubos que comunican la sonda y la botella con
material de cerrado. B) Sonda recta de amplio calibre.
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ETAPAS DE LA REDUCCION:

1. El suero alcanza la cabeza de la invaginacion
delimitandola y adquiriendo forma de semiluna a
su alrededor.

2. A continuacion observaremos como el suero
empuja la cabeza y se produce un deslizamiento
retrogrado de la invaginacion hacia el ciego, hasta
gue consigamos verla en situacion lateral a la
valvula ileocecal.

Ped.-Abdom. | T1s0.0 M 0.6
_ L12-5

24HZ g J— -— . —

,P T ————— —. . I - e — T I —— . - —
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— "’..,"

‘-s_\_ -

7.0cm

Fig. 11: A) El suero rodea la cabeza de la invaginacion formando una
imagen de semiluna. B) El suero empuja la cabeza de la invaginacién
hasta que esta entra en contacto con la valvula ileocecal (flecha).
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ETAPAS DE LA REDUCCION:

3. Una vez que visualizamos la cabeza de |Ia
invaginacion pasar a través valvula ileocecal,
debemos asegurarnos gue se encuentra medial a la
misma. El colon ascendente y ciego estaran
distendidos con liquido.

Fig. 12: A) Valvula ileocecal (flecha) engrosada y de aspecto edematoso
tras el paso de la cabeza de la invaginacion a su traves.
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ETAPAS DE LA REDUCCION:

4. Tras esto debemos comprobar el paso retrogrado
de suero a través de la valvula ileocecal y como el
leon terminal se rellena de suero. De esta manera
NOS aseguramos de que la reduccion es completa.

e v § F309

Fig. 13: A) Paso de suero a través de la valvula ileocecal (flecha) tras la
desinvaginacion. B) Suero a ambos lados de la valvula ileocecal (flecha).
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REDUCCION HIDROSTATICA ECOGUIADA:

VENTAJAS:

v No existe exposicion a radiacion.

v' Seguimiento en tiempo real del procedimiento.
v Elevadas tasas de éxito (75-95%).

v’ Bajo riesgo de perforacion: 0,3-1%.

DESVENTAJAS:

= Requiere un minimo periodo de aprendizaje.

CONTRAINDICACIONES:

= Shock, peritonitis y/o perforacion.

OTRAS TECNICAS NO QUIRURGICAS:

JReduccion neumatica guiada por ecografia.
JReduccion neumatica guiada por fluoroscopia.

JEnema de bario.
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CONCLUSION:

La reduccion con enema de suero guiada
por ecografia supone una alternativa
eficaz y segura a la reduccion guiada por
fluoroscopia y al tratamiento quirurgico,
con la ventaja de evitar la exposicion a la

radiacion.



B A2 A a b L I I a l a g
o B AT o N R e ",
= 1 | _ F e B et IR o e 4 2/28 MAY O 22
| 'V : : . . . ' " .. -r“’;“‘.-‘ T‘ . " - - ] - - - - .. r .?. m . - :: .r ~. . = . - - = -
= L e TR [ TR it e T A Cangresa
¥ - sl = C- : : : ; . . .
e 5 .’ % " ' AaLr . — - o A ) l |
: }?"« . . P _: = o P ; S YL \ - ~ o M | v q
p . - R v P = s 1 _-v N ' ol -

e 24 MAYO
~__ ~CURSO PRECONGRESO

_'_-_‘ *. "r B KSNA f

I'.A o

REFERENCIAS:

v' Caro-Domingquez P, Hernandez-Hernandez C, Le Cacheux C,

Sanchez-Tatay V, Merchante E, Vizcaino R, et al. Invaginacion

Ileocolica: reduccion hidrostatica  ecoquiada  con

sedoanalgesia. Radiologia. 2021;63(5):406-14.
v Binkovitz LA, Kolbe AB, Orth RC, Mahood NF, Thapa P, Hull

NC, et al. Pediatric ileocolic Intussusception: new

observations and unexpected implications. Pediatr Radiol.
2019;49(1):76-81.

v Gluckman S, Karpelowsky |, Webster AC, McGee RG.

Management for intussusception in children.

Database Syst Rev. 2017;6:CD006476.

Cochrane

v’ Stein-Wexler R, O’'Connor R, Daldrup-Link H, Wootton-Gorges

SL. Current methods for reducing intussusception: survey
results. Pediatr Radiol. 2015:45(5):667-74.



