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Introducción 

La invaginación intestinal de intestino delgado 
(IDD) se produce por la introducción de un 
segmento de delgado y su mesenterio, dentro 
de  la luz de un segmento contiguo distal. 
Suele ser un hallazgo incidental u 
oligosintomático y reversible, pero pueden ser 
secundarias a una lesión subyacente.  
El radiólogo debe reconocer los diferentes 
signos de alarma para el correcto manejo 
terapéutico.  

 



Objetivos 

1. Describir los hallazgos por imagen de IID en 
niños.  

2. Enumerar los diferentes factores causales.  

3. Definir los criterios radiológicos de sospecha 
de causa orgánica no reductible. 



Revisión del tema 

IID 

Transitorias  y no 
obstructivas. 

(La mayoría de los casos) 

Por incremento de la 
motilidad intestinal o 

idiopáticas. 

Reducen 
espontáneamente. 

Obstructivas y 
no reductibles.  

Causas 
secundarias 

Lesión o masa, intra o 
extraintestinal que actúa como 

punto de inicio o cabeza de 
invaginación.  

Tratamiento 
Quirúrgico 



Causas más comunes en niños son: 

Benignas 

Adherencias por lesiones previas 
(bridas).  

Divertículo de Meckel. 

Ganglios mesentéricos. 

Pólipos intestinales. 

Malformación vascular. 

Lipoma. 

Duplicación intestinal  

Malignas 

Linfoma 



Diagnostico 

 

 

1. La ecografía es el estudio de elección 
(Sensibilidad y especificidad cercana al 100%).  

 

2. Tomografía (TC) en casos dudosos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

Signos Típicos por Ecografía y TC. 

 
 

 
La IID se identifica en el plano transversal, como 
una formación redondeada hipoecogénica, 
estratificada y de centro ecogénico, con 
diámetro medio de 15 mm, sin relación con el 
marco colónico y habitualmente en la región 
centroabdominal. Conocido como signo del 
donut o escarapela.  
 
 



Signos Típicos por Ecografía y TC. 

 

En  longitudinal se identifica como masa ovalada 
hipoecoica con ecos centrales brillantes por la 
presencia de grasa mesentérica acompañante. 
Signo del pseudoriñón.  

También puede verse como signo del tridente. 

 

 



Figura A. 
Signo del tridente 

Generalmente en las invaginaciones 
incipientes o de escasa longitud y 
habitualmente reversibles. 

 
 

http://posterng.netkey.at/seram/online_viewing/index.php?module=viewimage&task=&mediafile_id=572060&201403141907.gif


 
Signo del donut o escarapela 

Fig. A : Ecografía 
Fig. B: TC 

Figura A. 

 
Figura B. 

 

http://posterng.netkey.at/seram/online_viewing/index.php?module=viewimage&task=&mediafile_id=572069&201403142044.gif


Signo del pseudoriñón. 
Fig A : ecografía 

Fig. B: TC 
  

Figura A. 

 

Figura B. 

 

http://posterng.netkey.at/seram/online_viewing/index.php?module=viewimage&task=&mediafile_id=572080&201403142029.gif
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Signos de alarma 

Diámetro mayor de 2 cm. 

Longitud mayor de 3 cm.  

Inmovilidad del asa. 

Disminución de flujo. 

Presencia de masa. 

Líquido entre asa receptora- entrante e 
intraperitoneal.  



Figura B. Invaginación con área 
líquida en su interior,  sugestiva de 
sufrimiento intestinal. Signo de la 
doble media luna en el donut. 

Figura A. IID con masa en su 
interior 

http://posterng.netkey.at/seram/online_viewing/index.php?module=viewimage&task=&mediafile_id=572074&201403142026.gif


Conclusión 

La IID puede ser un hallazgo casual, sin 
relevancia clínica. Sus signos típicos son imagen 
en escarapela, tridente o pseudoriñón. Las 
causas secundarias, no reductibles presentan 
signos de alarma, cuyo reconocimiento puede 
cambiar la conducta terapéutica. 
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