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INDICACIONES

1.

Antelasospecha clinica deinvagina-
cion o intususcepcion intestinal,
ccudles son los métodos por imdge-
nes indicados?

El primer paso debe ser la radiograffa
simple de abdomen acostado y de pie,
como en todo caso de abdomen agudo
y doloroso.

La utilizacién de la ecografia varia
acorde a los distintos centros, hecho
relacionado en general con la expe-
riencia y la accesibilidad del método.
Nosotros la efectuamos de rutina, ge-
neralmente junto con la radiografia
de abdomen.

El colon por enema con contraste li-
quido o con aire se emplea con fines
diagndsticos y/o terapéuticos. En la
actualidad se usa sobre todo cuando
estd indicada la desinvaginacién o re-
duccién mediante enema.

2. ¢Ecografia o colon por enema?

Ambos métodos tienen alta sensibili-
dad y especificidad.

La ECO permite descartar otras cau-
sas de dolor abdominal.

La ECO también puede demostrar
liquido libre intraperitoneal u otros
signos que hacen sospechar compli-
caciones.

La tendencia en Pediatria es emplear
la ECO en el abdomen agudo.
Sibienlaliteraturaincorporaenforma
creciente la posibilidad de emplear la
reduccién hidrostatica con solucién
fisiolégica guiada por ecograffa, en
nuestro medio sigue utilizandose pre-
ferentemente el colon bajo control
radioscépico con TV para tal fin.

El colon por enema sigue siendo un
método de gran valor diagnéstico y
terapéutico.

Siempre hay que considerar la dispo-
nibilidad del medio.

. ¢Se trata de un colon por enema con-

vencional?

No, debe ser realizado por personal
entrenado, con cuidados especiales, a
baja presién y con contraste hidrosolu-
ble para evitar complicaciones (perfo-
racion, etc.).

Conviene hacer avanzar el enema me-
diante cambios de decubito del nifio,
evitando aumentar la presién.

Puede realizarse con contraste liquido
(iodado o bario) o aire. Ambos tienen
ventajas y desventajas.

Nosotros empleamos contraste liqui-
do de tipo iodado hidrosoluble (isos-
molar) diluido con solucién fisiol6gi-
ca, como el que se usa en cistouretro-
grafia. Tiene ventajas sobre el bario en
caso de ser necesaria la cirugfa o si se
produce perforacién, porque no afecta
al peritoneo.

. ¢ Qué hay que tener en cuenta respecto

de la desinvaginacion mediante ene-
ma?

Como se trata de un cuadro abdominal
agudoy potencialmente quirtrgico (in-
fartointestinal, perforacion, peritonitis,
shock, etc.), generalmente es necesario
que el nifio sea evaluado por un ciruja-
no pedidtrico, antes de realizar el in-
tento de desinvaginacién mediante
enema. En nuestra institucién el ciru-
jano pedidtrico participa en forma ac-
tiva en el procedimiento.

El procedimiento estd contraindicado
si hay signos clinicos de perforacién,
peritonitis o shock.

Conviene que el paciente esté adecua-
damente hidratado.

Se considera exitoso el procedimiento,
cuando se observa relleno retrégrado
de asas deileon con contraste liquido o
aire. Ya no se observa la “masa” o
“cabeza de invaginacién”. Coincide
con rdpido alivio del nifio.



El punto mads dificil de atravesar durante la
desinvaginacién es la vélvulaileocecal, particu-
larmente cuando estd edematizada. Conviene
esperar un rato y volver a intentar.

La presencia de obstruccién intestinal, sinto-
mas por mds de 1 dfa y mal estado general
(letargo) son signos de peor prondstico y se
asocian con una menor tasa de éxito delareduc-
cién mediante enema.

La reduccién se logra en el 80-90% de los casos
y el riesgo de perforacién es muy bajo (0,5%).
Siluego de varios intentos no se logra la desinvagi-
nacion, es necesario considerar la cirugfa.
Lainvaginacién puede recurrir en 5-10% de los
casos luego de una reduccién exitosa por ene-
may generalmente ocurre dentro delas prime-
ras 72 horas.

En algunos casos puede producirse una reduc-
cién espontdnea, sin enema. Suele tratarse de
invaginaciones que sélo afectan al ileon, sin
penetrar en el colon.

5. ¢Cudles son los principales cuadros que pueden

confundirse con invaginacion?
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e Gastroenteritis.

e Diverticulo de Meckel.
e Adenitis mesentérica.
e Apendicitis.

6. ¢Invaginacion idiopdtica o secundaria?

e Lainvaginacién idiopatica es la mds frecuente.
Generalmente se produce antes del afio.

e En nifios mayores de 3 afios, hay que comen-
zar a sospechar la presencia de alguna “masa”
que actda como “cabeza de invaginacién”.
Por ejemplo el diverticulo de Meckel puede
actuar como tal y ademds produce hemorra-
gia intestinal y dolor. También puede perfo-
rarse. Otras causas poco frecuentes son
pélipos, linfoma intestinal, etc.

SIGNOS OBJETIVOS

1. Radiografia simple de abdomen

e Falta de visualizacién de aire en el ciego o
menos aire en la fosa iliaca derecha.

e “Masa” o “defecto de relleno” rodeado de aire,
dentro del colon, que corresponde a la “cabeza
de invaginacion”.

* Signosde obstruccién intestinal (asas de intesti-
no delgado dilatadas, niveles hidroaéreos en la
RX de abdomen de pie o sentado).

FiGura 1. Radiografia simple de abdomen en paciente de 9
meses de edad con diagnéstico presuntivo de invaginacion
intestinal. Se observa ausencia de aire en FID
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FI1GURrA 2. Ecografia del mismo paciente que muestra miiltiples anillos hiper e hipoecogénicos concéntricos (A). En el examen
Doppler se observa hiperflujo (B)
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Ficura 3. Colon por enema con contraste hidrosoluble. Se observa imagen de “cabeza de invaginacion” que impide el avance
del contraste a nivel del colon transverso (A). Los registros muestran el proceso de desinvaginacion con relleno progresivo (B,
C). Se observa pasaje de contraste al ileon indicando que se ha logrado la reduccién de la invaginacion (D). Registros A, By C

en dectibito ventral y D en deciibito dorsal.

COLON TRANSVERSO
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FiGURra 4. Paciente que debuta con hemorragia intestinal, dolor. Se realiza ecografia que muestra diverticulo de Meckel
invaginado (A) con engrosamiento de la pared intestinal (B)

Ausencia de signos en algunos casos, particu-
larmente al comienzo del cuadro.

2. Ecografia

Imagen en “diana” o “target” o “doughnut”
(rosquilla) en el corte transversal. La invagina-
cién forma una “masa” con mdltiples anillos
hipoecogénicos e hiperecogénicos.

Imagen en “seudo-rifién” en el corte longitudi-

pide el avance del contraste o aire del enema
hacia el ciego e ileon.

Imagen en “resorte”, similar a la “diana” o
“target” de la ecografia. El contraste dibuja los
pliegues mucosos del intestino.

Es necesario demostrar pasaje de contraste o
aire al ileon para comprobar que se ha logrado
la desinvaginacién mediante el enema.

nal. Se parece a la imagen ecografica del rifién, 4. Otros estudios.
es decir de forma ovoide con periferia hipoeco- e No son necesarios.
génica (como el parénquima renal oscuro) y
centro hiperecogénico (como el seno renal claro
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