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Sulfato de bario:

*Medio de contraste seguro.
*No téxico. Sabor similar a la leche > contrastes hidrosolubles.
*Se aconseja obviar la ultima toma antes del estudio para facilitar la ingesta de bario.

Dosis de Sulfato De Bario:

- Nifios menores de 6 meses: 40 c.c.
- 6m- 2 afos: 100 c.c.

- 2-6 afos: 150 c.c.

- > 6 afos: 250 c.c.

Técnicas de inmovilizacion y proteccion radioldgica:

Nifio pequefio no colaborador: Se utilizan sacos de arena y escudos plomados a nivel
pélvico.

Nifios mayores colaboradores : Recordar proteccion radiolégica pélvica.
Administracion en funcién de la edad:

- Lactantes: usar biberén. Realizamos un pequefio corte en la tetina para facilitar el
paso del contraste.

- Nifios Pequefios que suelen rechazar el biberén: usar jeringa. En ocasiones hay que
forzar la deglucion.

- Nifilos mayores: usar caifiita.
Tecnica de estudio TEGD:

1. Decubito supino: hasta observar fundus gastrico, momento en el cual se suspende la
administracion de contraste.

2. Decubito Lateral derecho / oblicua anterior derecha: para visualizar antro y angulo de
Treitz.

3. Decubito Lateral izquierdo u oblicua anterior izquierda: para visualizar piloro y angulo
de Treitz con aire.

4. Decubito supino: para descartar RGE.



1. Trastornos de degluciéon, Alteracion de la morfologia esofagica (compresiones
extrinsecas, acalasia, megaeso6fago) Reflujo gastro - esofagico (RGE), Hernia hiatal
y atresia duodenal:

El estudio se realiza mediante la administracion de sulfato de bario via oral
administrado mediante biberén, jeringa o cafia en nifios mayores.

2. Sospecha de Atresia Esofagicay duodenal.

Su diagnostico se realiza introduciendo una sonda a través de esé6fago con posterior
confirmacion mediante radiografia convencional.

No se suele usar contrastes enterales para su diagndstico.
3. Fistula tragueo- esofagica sin atresia: ( NO operada)

El estudio se realiza con sulfato de bario, administrado mediante sonda ubicada en
porcion esofagica distal e inyectando contraste a medida que se retira la sonda, hasta
visualizar el trayecto fistuloso. Realizar estudio en decubito lateral.

Estudiar eso6fago hasta union faringo esofagica (descartar presencia de fistulas altas).

Tipo de contraste:
Sulfato de bario:  Lactantes: 10cc. Nifilos mayores: 20cc.

4. Control post operatorio de fistula corregida:

Se realiza administrando contraste hidrosoluble yodado no i6nico (omnipaque) al
100%,por medio de sonda con extremo distal previo a la anastomosis.

5. Nifio con sospecha de oclusién alta o estenosis:

Tipo de contraste: Hidrosoluble Iso osmolar no idnico, tipo omnipaque.
Cantidad: 30-40 c.c.

Se aconseja no llenar excesivamente la cavidad gastrica porque puede inducir vomito.

Estudio del colon por enema opaco
*Sonda de Foley habitualmente sin insuflar el balon.

*En la mayor parte de los lactantes es recomendable inyectar el medio de contraste con
una jeringa, ya que se logra un mejor control.



*Una vez se visualiza el contorno rectal se puede continuar el estudio previa oclusion
anal, juntando las nalgas mediante el uso de un material adhesivo (esparadrapo) y
eventualmente insuflando el balén de la sonda.

TECNICA:

*Comenzar exploracion en DLI, valorar recto y recto sigma.

*Girar paciente hacia decubito supino, mientras se continda la administracion del
contraste, hasta visualizar correctamente ciego e ileo distal. (proyecciones oblicuas si es
necesario).

*Finalmente realizar rx de abdomen antes y post evacuacién de contraste.

Cuando se esta estudiando la regién anal inferior como en la enfermedad de
Hirschprung, o en RNy prematuros es recomendable no insuflar el balén.

En nuestra experiencia resulta util cortar el extremo distal de la sonda, eliminando los
orificios laterales como lo muestra la imagen.

Contraindicado en:

- Megacolon toéxico.
- Colonoscopia o biopsia reciente.
- Riesgo de perforacion.

Patologia especifica pediatrica:
®Atresia Intestinal

*Malformacion Anorectal
*Malrotacién y Vélvulo intestinal
*Enfermedad de Hirschsprung
®Invaginacion

*Enterocolitis Necrotizante

Atresia Duodenal

» Fallo de recanalizacion

* Obstruccién constante cerca de la papila de Vater

* Vomitos biliosos

» Radiografia simple diagnostica: Signo de la doble burbuja (megaduodeno)



Atresia de intestino delgado

. Accidentes vasculares intestinales fetales
yeyuno prox. 31% yeyuno distal 20%
ileon prox. 13% ileon distal 36%
. Atresias multiples frecuentes
. Radiografia simple
—Obstruccion de intestino delgado (niveles)
—Calcificaciones

Diagnostico diferencial
Otras causas de obstruccion:

°®lleo Meconial ==>
*Hernia

*Volvulo de intestino distal
*Otras

Puntos arecordar de la atresia intestinal
*|a radiografia simple es muchas veces diagnostica
*En atresia yeyuno-ileal el enema opaco puede ser de ayuda (colon en desuso)

Malformacion Anorectal
 Amplia variedad de anormalidades (ano imperforado)
» Fallo en el descenso y separacion del intestino medio y el sistema cloacal.
» Clasificacién : relacion entre el bolsén y el anillo puborectal
» baja (infra elevador)
* intermedia
= alta (supra elevador)
* Nifos 40/10/50 % (baja / intermedia / alta)
* Nifias 55/ 25/ 20
Cuestiones criticas:
— tipo de lesion (Alta, Intermedia, Baja)
— fistula (presencia, sitio)
— estado de desarrollo del esfinter anorectal
— anomalias asociadas (VATER sind)(sacro)
Abdomen simple (“invertograma”) : no fiable
Enema por colostomia, Ecografia, MRI, CUMS, genitografia

Malrotacién y Volvulo intestinal
Malrotacion

— localizacién anormal del intestino delgado
— fijacibn mesentérica corta



— bandas de Ladd (remanente de pliegues peritoneales embrionarios)
Vélvulo intestinal

— rotaciéon en sentido horario de VMS / mesenterio alrededor del eje de la AMS
— obstruccién intestinal y compromiso vascular

Diagndstico por laimagen en sospecha de malrotacién
Radiografia simple de abdomen (descarta otros diagndésticos)
TEGD

Enema opaco

Ecografia

TEGD
*Observar el paso inicial del contraste por el duodeno.
*No rellenar excesivamente el estbmago con contraste.

*Documentar el curso del duodeno y la posicion del ligamento de Treitz con imagenes
frontales y laterales.

TEGD en malrotacion
Mejores signos:

— Ligamento de Treitz por debajo del piloro

— Ligamento de Treitz a la derecha del pediculo vertebral izquierdo.
15% falsos positivos.
Dilley et al. Pediatr Surg Int 2000; 16:45-49

Ecografia: Inversion de la posicion de la arteria y la vena mesentéricas superiores
Ecografia en malrotacién

211 nifios (la mayoria no agudos)

21% falsos positivos

2% falsos negativos
Orzech et al. J Pediatr Surg 2006; 41:1005-1009

Vélvulo: complicacion de malrotacion
Mesenterio débil y pequefio >> vélvulo intestinal

— Intermitente o permanente

— necrosis y perforacion
Nutricion parenteral toda la vida / muerte

Malrotacién Intestinal:

Puntos a recordar

*Signos de malrotacion en TEGD:

—Ligamento de Treitz a la derecha de los pediculos vertebrales izquierdos.
—Ligamento de Treitz por debajo del nivel del piloro



*Ecografia:
- Posicion AMS /VMS
- Signo del Whirlpool (volvulo)

*En caso de hallazgos dudosos: laparoscopia

Enfermedad de Hirschsprung

Megacolon aganglidnico congénito

Ausencia de células ganglionares en el plexo mientérico.

Determinada por fallo en la migracién craneo-caudal de los neuroblastos

— segmento corto 80%
— segmento largo 10-15%

— total 5-10%
Falta de relajacion del segmento agangliénico.

*80% diagnostico en las primeras 6 semanas
*Estrefiimiento y distensién abdominal
*Diarrea y estrefiimiento alternados

*Mayor incidencia en nifios que en nifias
*Misma incidencia en la aganglionosis total

Diagndéstico

*Biopsia rectal por succién (sens. 93%; espec. 98%)
*Manometria anorectal (sens. 91%; espec. 94%)
*Enema opaco (sens. 70%; espec. 83%)

*Biopsia de todo el grosor (gold standard)
Enema opaco: Si se demuestra la zona de transicion, el cirujano sabe los que puede
encontrarse. (Si es un segmento corto: enemas, no colostomia)

Enema de Bario:

—No usar laxantes para preparacion

—Mezclar bario con suero salino isotonico

—Usar canula pequefa con agujero distal justo pasado el esfinter anal
—Inyectar lentamente sin distender mucho

—Demostracion de la zona transicional: parar el enema.

—Placa post-evacuaciéon y a las 24 horas

Diagndstico Radiolégico

*Visualizacion de la zona de transicion

*indice Recto-sigmoideo < 1

eContracciones irregulares del segmento afectado

*Retencidn de contraste a las 24 horas
Zona de Transicion



Recto-sigmoidea 75%

Colon descendente 14%
Colon proximal 10%
Intestino delgado 1%

Diagnéstico Diferencial

*Sindrome del colon izquierdo hipoplasico / sindrome del tapén de meconio

*Malformacion anorectal / Triada de Currarino
*Inmadurez de células ganglionares

Agangliosis Col6nicaTotal
*Obstruccién de intestino delgado distal
*Enema opaco: generalmente calibre normal

eColon corto con flexuras
(colon en “interrogante”)

Hirschsprung:

Puntos a recordar

*Se extiende desde la union anorectal hacia arriba
*Enema opaco: No hiperdistension !

*Regidn mas frecuentemente afecta: recto-sigma

Invaginacion
*Es la urgencia abdominal mas frecuente en la primera infancia.

*[nvaginacion de un segmento de intestino en el interior del intestino distal.

redondeadas

eCompromiso vascular (problema de retorno venoso) por incorporacion del mesenterio.

*Tipos : ileocolica > ileoileocdlica > colocdlica, ileoileal
Etiologia:
Idiopatica (>90%)
—probablemente determinada por hiperplasia linfoide
( infeccidn viral ?. Pico en primavera / invierno)

Causa organica (<10%)
—comunmente en neonatos 0 > 4 afos
—Diverticulo de Meckel (mas frecuente),

quiste de duplicacion, polipo, linfoma (>4afos), purpura H-S
—generalmente irreductible por enema

Clinica:
*Enfermedad aguda en nifio previamente sano
*Pico de incidencia 5-9 m de

- menos de 2 afos (75%)
*VVarones (60-70%)
eSintomas y signos
—dolor cadlico (90%)

edad



—vOmitos (85%)
—heces con sangre o “en grosella” (60%)
— masa abdominal (60%)
Reduccion:
Tratamiento de eleccién
Técnica
—Hidrostatica
—Neumatica

—Hidrostatica con control ecografico
Indicaciones

—Sospecha clinica y/o radiologica
Contraindicaciones

—Aire libre / peritonitis / shock
Conducta:
Sospecha clinica de invaginacion
i
Radiografia simple + Ecografia

|
(+) (+) ()

Reduccion Enema aéreo Excluida
o salino con US

|
Reduccion

Enterocolitis Necrotizante

Prematuridad, hipoxia, stress, isquemia, infeccion

Radiografia simple:

—distension abdominal

—distension intestinal focal en cuadrante inferior derecho (hallazgo precoz)
—pneumatosis intestinalis (gas intramural )

—aire en vena porta

—neumoperitoneo / ascitis / asa intestinal distendida persistente (asa necrética) cirugia

Ecografia en enterocolitis necrotizante

*al menos tan sensible como la radiografia para despistar aire libre
*en ciertas circunstancias, puede ser incluso mas sensible

*puede usarse como control del tratamiento

Enterocolitis necrotizante
Puntos a recordar



*RX: - distension intestinal focal en cuadrante inferior derecho (hallazgo precoz)
neumatosis intestinal (gas intramural)

aire en vena porta

aire libre

*Ecografia: - liquido libre

- engrosamiento mural

- aire en pared / aire en porta

- vascularizaciéon disminuida
- aire libre



