Signo del Pseudo-rinén

Maria Alejandra Raimondo

El signo del pseudo-rifién es un signo clasico
observado en ecografia. Se compone de una masa de
aspecto reniforme que presenta un centro hiperecoico
rodeado por un anillo hipoecoico, el que, si bien no es
especifico, dentro de un contexto adecuado permite
sospechar intususcepcién ®.

La intususcepciéon constituye un cuadro clinico
caracterizado por la entrada de una porcion intestinal
y su mesenterio en la luz de un segmento intestinal
adyacente *?.

Al penetrar la invaginacién en el asa receptora arras-
tra al mesenterio y a sus vasos, los que quedan atrapa-
dos entre las capas intestinales. El compromiso del flujo
venoso provoca edema del segmento entrante (el flujo
del segmento receptor no se ve afectado por lo que no
sufre edema). Eventualmente puede comprometerse el
flujo arterial, presentdndose necrosis intestinal “*.

Los diferentes tipos de intususcepcién en orden de
frecuencia son: ileo-célica, ileo-ileo- célica, fleo-ileal y
coldnica ©.

La intususcepcion constituye una causa comtin de
dolor abdominal agudo en pacientes pediatricos, sien-
do la segunda causa (después de la apendicitis aguda)
de abdomen agudo pediatrico ©.

E190% de las intususcepciones pediatricas son idio-
paticas, probablemente causadas por hipertrofia linfoi-
dea secundaria a una infeccién viral ©?. Las invagina-
ciones intestinales secundarias suelen presentarse en
pacientes pediatricos menores de 3 meses o mayores de
3 afnos y generalmente son secundarias a: diverticulos
de Meckel, quistes de duplicacién, pélipos intestinales,
hematomas intramurales y linfoma, entre otros ©.

El 75% se da en nifios menores de dos afios, sien-
do el pico de mayor incidencia entre los 5 y 9 meses de
edad © La prevalencia en varones es de 2:1 .

La intususcepcién en adultos representa tan sélo el
5% de todas las intususcepciones y el 1% de las obs-
trucciones intestinales. En el 50-65% de los casos se
deben a procesos neoplasicos; cuando estos se locali-
zan en el intestino grueso, el 50% son malignos, mien-
tras que cuando lo hacen en el intestino delgado, la
mayoria son benignos. En adultos, sélo el 10-20% de
los casos son considerados idiopéticos ®'°.

Los sintomas y signos son inespecificos. Menos del
50% de los pacientes presenta la triada clasica de dolor
abdominal, heces sanguinolentas y masa abdominal
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palpable 9.

La ultrasonografia y el estudio radiolégico por
enema con contraste positivos o negativos constituyen
las principales modalidades diagndsticas para realizar
el diagnostico de esta patologia @.

La apariencia ultrasonografica de la intususcep-
cién varia segtin el plano de estudio. En el plano lon-
gitudinal es en el que puede observarse el signo del
pseudorifion. Este se caracteriza por presentar una
zona periférica hipoecoica formada principalmente
por la pared edematosa del asa intestinal invaginada y
una zona central hiperecoica secundaria a la presencia
del mesenterio del asa invaginada. En esta zona cen-
tral pueden identificarse estructuras hipoecoicas y
anecoicas que corresponden a vasos sanguineos y gan-
glios linfaticos del mesenterio. En el plano transversal,
a nivel medial del proceso, suele visualizarse una zona
central hiperecogénica, correspondiente al mesenterio,
rodeada de un halo hipoecogénico, fundamentalmen-
te producido por la pared edematosa del asa intestinal

Fig. 1. Ecografia abdominal, observindose a nivel de flanco izquierdo
formacion sélida de limites bien definidos que presenta un anillo perifé-
rico hipoecoico (flecha negra) rodeando un drea hiperecogénica central
(flechas blanca).
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Signo del pseudo-rifion

invaginada. Esta apariencia fue denominada “en ojo
de buey” o en “tiro al blanco” *>™,

Incluso la ecografia con modo Doppler color es
una buena indicadora de viabilidad y reductibilidad
al evaluar el estado de la pared del segmento intesti-
nal invaginado.

A pesar de que el signo del pseudorifion es altamen-
te sensible y especifico (cercano al 100%), no es patogno-
ménico de intususcepcion ya que otras entidades capa-
ces de producir edema intestinal mural (como la entero-
colitis necrotizante, vélvulos, etc.) pueden presentar
caracteristicas imagenoldgicas similares * Hallazgos
falsos positivos incluyen: heces en colon, diverticulo de
Meckel perforado y hematomas, entre otros.

La ecografia representa una modalidad exacta y
segura, permitiendo no sélo diagnosticar la patologia
sino también identificar factores predisponentes y rea-
lizar diagnosticos alternativos. Su sensibilidad y espe-
cificidad cuando el signo del pseudorifion es identifi-
cado es del 100%, por lo que, para evitar exponer a los
nifios a radiacién, los estudios radiolégicos pueden
ser reservados a los fines terapéuticos *>™.

El tratamiento no quirtdrgico puede aplicarse en la
mayoria de los casos. Es posible realizar reducciones
hidrostéaticas administrando enemas con aire o liqui-
dos como bario, sustancias hidrosolubles y soluciones
salinas, pudiendo ser realizados con guia radiografica
o de ultrasonido . Se recurre al tratamiento quirtr-
gico cuando se esta en presencia de necrosis, perfora-
cién o un proceso irreductible.

En resumen, el signo del pseudorifion es un signo
ecografico clasico, que, si bien no es especifico, en un
contexto clinico adecuado es altamente sugestivo de
intususcepcion.
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