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Resumen 

 

“Implementación de curso virtual como herramienta pedagógica para el 

aprendizaje de ecografía neonatal, en estudiantes de posgrado de la especialidad 

de Radiología e Imágenes Diagnósticas.” 

 

 

En Colombia, existe un incremento progresivo en el porcentaje de nacimientos pretérmino. 

Siendo la prematuridad y el bajo peso, factores de riesgo reconocidos para enfermedad y 

estancia hospitalaria, la mayoría de estos niños necesitan imágenes médicas diagnósticas. 

La ecografía es la modalidad diagnóstica de elección en recién nacidos y neonatos, debido 

a la ausencia de radiación ionizante, su amplia disponibilidad, portabilidad hasta la cama-

cuna del paciente y la mejora en la resolución de imagen. Ante este panorama, el 

departamento de Radiología e Imágenes Diagnósticas, de la Universidad Nacional de 

Colombia desarrolla estrategias y material didáctico para que el residente de la 

especialidad reciba adecuada capacitación para la óptima realización e informe de 

estudios de ecografía en recién nacidos y fomenta en médicos, pediatras y neonatólogos 

contar con su apoyo.  

Se   realiza un curso virtual como herramienta pedagógica para el aprendizaje de ecografía 

neonatal, dirigido a residentes de la especialidad en Radiología e Imágenes Diagnósticas.  

Se realizó revisión narrativa de la literatura médica y científica de la técnica, 

requerimientos, especificaciones, estado del arte, informes estandarizados para la 

realización de objetos virtuales de aprendizaje organizando el curso virtual de ecografía 

neonatal,  en  módulos :  Ecografía Doppler Transfontanelar en Neonatos,  Ecografía de 

Columna neonatal , Enterocolitis Necrosante y Estenosis Hipertrófica del píloro con casos 

e imágenes provenientes de archivo personal y docente del departamento.   
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aprendizaje de ecografía neonatal, en estudiantes de posgrado de la 

especialidad de Radiología e Imágenes Diagnósticas.” 

 

 

 

 

Abstract 

 

“Implementation of a virtual course as a pedagogical tool for learning neonatal 

ultrasound, in postgraduate students of the specialty of Radiology and Diagnostic 

Imaging.” 

 

 

In Colombia, there is a progressive increase in the percentage of preterm births. Since 

prematurity and low weight are recognized risk factors for illness and hospital stay, most of 

these children require diagnostic medical imaging. Ultrasound is the diagnostic modality of 

choice in newborns and neonates, due to the absence of ionizing radiation, its wide 

availability, portability to the patient's bed and the improvement in image resolution. In  this 

panorama, the Department of Radiology and Diagnostic Imaging of the National University 

of Colombia develops strategies and teaching materials so that the resident of the specialty 

receives adequate training for the optimal performance and reporting of ultrasound studies 

in newborns and promotion in doctors,  pediatricians and neonatologists have your support.  

A virtual course is carried out as a pedagogical tool for learning neonatal ultrasound, aimed 

at residents of the specialty in Radiology and Diagnostic Imaging.  

A narrative review of the medical and scientific literature of the technique, requirements, 

specifications, state of the art, standardized reports was carried out for the creation of 

virtual learning objects, organizing the virtual neonatal ultrasound course, in modules: 
Neonatal Cranial Ultrasound , Ultrasound. of Neonatal Spine, Necrotizing Enterocolitis and 

Hypertrophic Stenosis of the Pylorus with cases and images from the department's 

personnel and teaching archives. 

 

Keywords: virtual course, ultrasound, neonates, newborns, radiology residents. 
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Introducción 

En Colombia, según estadísticas informadas por el Departamento Administrativo Nacional 

de Estadística (DANE) (5), para el año 2020, existió un incremento en el porcentaje de 

nacimientos pretérmino en un 3,4 % y un alza en la tasa de nacimientos de niños con bajo 

peso, de 88.1 por cada 1000 nacimientos en el 2015 a 91,3 en el 2020. Siendo la 

prematuridad y el bajo peso, factores de riesgo reconocidos para enfermedad y estancia 

hospitalaria, la mayoría de estos niños, van a necesitar imágenes diagnósticas y de guía 

de tratamientos y pronóstico, sobre todo neurológico. La ecografía es la modalidad 

diagnóstica de elección en recién nacidos y neonatos, debido a la ausencia de irradiación 

ionizante, su amplia disponibilidad en hospitales y centros de diagnóstico, su portabilidad 

hasta la cama-cuna del paciente y la mejora en la resolución de imagen. Ante este 

panorama,  el departamento de Radiología e Imágenes Diagnósticas, de la Universidad 

Nacional de Colombia propone desarrollar estrategias y material didáctico para que el 

residente de la especialidad  reciba adecuada capacitación para la óptima realización e 

informe de estudios, de ecografía en recién nacidos  y fomentar su utilización en médicos, 

pediatras y neonatólogos, teniendo claros los criterios apropiados de solicitud como 

modalidad diagnóstica preferente en esta área, destacando sus beneficios, analizando sus 

limitaciones y evaluando las diversas situaciones clínicas. 

 

 

 

 

 

 



 

 

1. Planteamiento del problema y objetivos 

 

1.1 Planteamiento del problema 

 

Dentro del programa de posgrado de la especialidad en Radiología e Imágenes 

Diagnósticas, de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia, 

se dispone de aproximadamente de un 9% del tiempo académico para el estudio 

de imágenes pediátricas y solo el 2 % para estudio de imágenes neonatales. 

Debido a que asimilar las técnicas de los diferentes exámenes ecográficos y las 

patologías que se deben reconocer y describir, es una exigencia difícil de cumplir, 

en corto tiempo y ya que los convenios docentes asistenciales con los hospitales 

de práctica limitan el número de cada uno de los estudiantes  con los pacientes,   

se hace necesario  mejorar la adquisición  de estas destrezas, previo a  de enfrentar 

a los estudiantes de posgrado de Radiología e Imágenes Diagnósticas  a los 

escenarios clínicos , mediante implementación de herramientas pedagógicas 

virtuales y material didáctico que estén actualizados y se hagan accesibles de 

forma oportuna al residente.  

 

1.2 Justificación 

Es apropiado desarrollar material didáctico virtual y objetos virtuales de aprendizaje 

que estandaricen el manejo diagnóstico ecográfico de los recién nacidos, con el 

objetivo de mejorar el rendimiento diagnóstico de los residentes y la calidad de la 

atención que reciben los recién nacidos a los cuales ellos vayan a realizar estos 

exámenes durante su práctica clínica. 

El departamento de Imágenes Diagnósticas, específicamente, las líneas de 

investigación en pedagogía e imágenes pediátricas responden a esta necesidad 
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con la formación de una serie de módulos que abarcan los diferentes aspectos de 

la radiología en combinación con clases magistrales, material de estudio y 

evaluaciones tanto en modalidad presencial como virtual. Se cuenta con el apoyo 

de la plataforma Moodle del departamento de innovación académica, que permite 

realizar los diferentes cursos. En los últimos años se han realizado importantes 

aportes para el crecimiento de estos módulos y se ha asociado a muy buena 

respuesta por parte de los estudiantes; conscientes de que se requiere una 

profundización y actualización en imágenes neonatales, con énfasis en ecografía. 

 

1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo general 

 

●      Crear un curso virtual como herramienta pedagógica para el aprendizaje de 

ecografía neonatal, en estudiantes de posgrado de la especialidad de radiología e 

imágenes diagnósticas de la Universidad Nacional de Colombia. 

 

 

1.3.2  Objetivos específicos 

 

● Realizar revisión narrativa de la literatura médica y científica de la técnica, 

requerimientos, especificaciones, estado del arte e informes estandarizados para 

la óptima realización de ecografías en neonatos. 

 

● Generar textos de estudio en formato pdf, donde se revisarán los ítems más 

importantes de cada estudio ecográfico. 

 



 

● Desarrollar preguntas del contenido de cada módulo, con su posterior 

contestación, en modelo pre y pos-quiz. 

 

● Realizar objetos virtuales de aprendizaje donde se expliquen los temas,  las 

técnicas del estudio y algunos casos de interés. 

 

● Generar modelos de informes estandarizados para la óptima comunicación 

de los hallazgos ecográficos a los médicos tratantes.  

 

● Fomentar el uso de este recurso educativo en los residentes de radiología, 

debido a que se podrá acceder a los contenidos de forma asincrónica por el 

estudiante según disponibilidad. 

 

 

2. Marco teórico y conceptual 

 

 

En los últimos años ha existido un incremento en el nivel de irradiaciones en la población 

mundial, originado por el creciente uso de radiografías y tomografías. Este fenómeno tiene 

una especial connotación en niños debido a que son más vulnerables a los efectos 

adversos de la radiación ionizante (1), entre ellos, el más importante,  la generación de 

cáncer. 

En respuesta a esta situación, la organización mundial de la salud, a través de una iniciativa 

global  (Global initiative on Radiation Safety in Health Care Settings), como otras 

organizaciones internacionales, están desarrollando importantes esfuerzos para promover, 

entre los especialistas en radiología e imágenes diagnósticas, los médicos residentes , 

clínicos y otros profesionales de la salud, una cultura de protección radiológica.(1) 

La protección radiológica se basa en tres pilares fundamentales: la correcta justificación 

de los exámenes, la preferencia a modalidades que no utilizan la radiación ionizante, entre 
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ellas la ecografía, y cuando esto no es posible, la optimización de la dosis de irradiación. 

(1). Los radiólogos, en especial los residentes en formación de la Facultad de Medicina de 

la Universidad Nacional de Colombia, no podemos quedar al margen de esta iniciativa. 

La ecografía es un método diagnóstico especialmente relevante en pediatría, ya que 

además de obtenerse imágenes de alta calidad, no requiere inmovilización o anestesia en 

la mayoría de los casos y tampoco utiliza radiaciones ionizantes. (1). En neonatos, 

definidos como los recién nacidos de un día a veintiocho días de vida, (2),  la ecografía es 

la modalidad diagnóstica de elección, por ausencia de irradiación ionizante, su amplia 

disponibilidad en hospitales y centros de diagnóstico, su portabilidad hasta la cama-cuna 

del paciente y la mejora en la resolución de imagen, debido al desarrollo en los últimos 

años, de software de diagnóstico y transductores de menor tamaño y más frecuencia, que 

optimizan  el abordaje de recién nacido. 

En los neonatos, se reconoce que la prematuridad y el bajo peso al nacer, son factores de 

riesgo para amplias y distintas enfermedades (3,4), así como para estancia hospitalaria 

prolongada, mayor a seis días. La transición del prematuro desde la vida intrauterina a la 

vida independiente puede estar marcada por múltiples problemas que ponen en riesgo su 

vida o su integridad. Al proceso de transición se suman la inmadurez de órganos y 

funciones vitales (pulmón, tracto gastro-intestinal, termo-regulación, metabolismo 

energético, riñón, etc.), la fragilidad de sistemas (sistema inmunológico, gastro-intestinal– 

enterocolitis necrosante- sistema nervioso central –hemorragia de matriz germinal, 

kernicterus etc.) y las condiciones asociadas o desencadenantes del parto prematuro (por 

ejemplo, insuficiencia placentaria, ruptura prematura de membranas, corioamnionitis, 

etc.)(3).Muchos de estos niños van a necesitar realización de estudios ecográficos durante 

su estancia hospitalaria, para diagnóstico y tratamiento y posteriormente para determinar 

pronóstico, por ejemplo neurológico.  

En Colombia, según estadísticas del Departamento Administrativo Nacional de Estadística 

(DANE), (5),  existieron 622.177 nacidos vivos en el año 2020, con una tasa de natalidad 

del 12,4 por 1.000 habitantes. El porcentaje de nacimientos pretérmino en el 2020 fue del 

9,7 %. Al analizar la tasa de nacimientos pretérmino por cada 1.000 nacidos vivos, se 

observa a nivel nacional un incremento, pasando de 93,7 en el 2015 a 96,9 nacimientos 

en el 2020, lo que da cuenta de una variación del 3,4%. Sucre, Bogotá, Santander, 



 

Atlántico y San Andrés y Providencia presentaron tasas de nacimientos pretérmino por 

encima de 105 nacimientos por cada 1.000 nacidos vivos en 2020. 

En la serie de 2015 a 2020, se observa una tendencia al alza en la tasa de nacimientos 

con bajo peso al nacer (menos de 2.500 gramos), tasa que pasa del 88,1 en 2015 a 91,3 

en el 2020 y que, en el año corrido 2021, cifras preliminares, va en el 99,0, eso significa 

que 99 de cada 1.000 bebés en el país, nacen con bajo peso.(5). 

Es ante este panorama, que el residente de la especialidad de Radiología e Imágenes 

Diagnósticas debe recibir adecuada capacitación para la óptima realización e informe de 

estudios de ecografía en recién nacidos y fomentar su utilización en médicos, pediatras y 

neonatólogos, teniendo claros los criterios apropiados de solicitud como modalidad 

diagnóstica preferente en esta área, destacando sus beneficios, analizando sus 

limitaciones y evaluando las diversas situaciones clínicas. (1) 

También debe recibir instrucción en la realización completa y estructurada de los informes 

radiológicos-ecográficos. El informe radiológico, constituye el registro permanente y formal 

de la comunicación de los resultados de los radiólogos a los médicos referentes. Los 

informes concisos y clínicamente pertinentes son la esencia de una buena gestión médica. 

(6). 

La educación virtual ha adquirido gran importancia en el estudio de la radiología e 

imágenes diagnósticas, sobre todo posterior a la pandemia por el SARS-CoV 2, cada vez 

es más común que los estudiantes usen material on-line por medio de elementos 

electrónicos como celulares, tabletas y computadores.(7) 

En 2001, se realizó un estudio prospectivo en la universidad de Ludwig en Múnich, 

Alemania donde Maleck y colaboradores demostraron el impacto del aprendizaje basado 

en casos interactivos en línea (8). Lo hicieron comparando cuatro grupos, uno de ellos 

recibía la información siguiendo el esquema tradicional que funcionaba como el grupo 

control. Luego de implementar los diferentes métodos, se logró concluir que los grupos que 

recibieron material virtual mostraron una mejoría estadísticamente significativa con 

respecto al grupo control según el resultado de un pretest y post test.  

En meta-análisis realizado en el año 2011 , por Antonio Pinto  y colaboradores publicado 

en el European Journal of Radiology (9) la búsqueda de 38 artículos  muestran que con el 
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constante desarrollo de la tecnología y la expansión global de las redes informáticas, en 

particular de Internet, la integración de la multimedia y la interactividad introducida en la 

publicación electrónica ha permitido la creación de aplicaciones multimedia que brindan un 

valioso apoyo para la enseñanza médica y educación médica continua, específicamente 

para radiología. 

En enero del 2022, Chen David y colaboradores (10), explican ampliamente como el 

aprendizaje digital ha sido una tendencia creciente en los últimos años, pero que ahora se 

ha convertido en el centro de atención principal, con el cambio de la enseñanza a las 

plataformas en línea, debido a las preocupaciones de seguridad de la pandemia de COVID-

19. En términos de rendimiento educativo, estos entornos de aprendizaje a distancia se 

ven favorecidos porque el aprendizaje activo en línea, definido como “involucrar a los 

estudiantes en hacer cosas y pensar en las cosas que están haciendo”, a diferencia de la 

escucha pasiva durante una conferencia tradicional, ha demostrado que los estudiantes se 

comprometen a pensar en niveles cognitivos más altos a través de actividades de 

aprendizaje diseñadas a propósito, como los cursos virtuales.   El material previo a la clase 

se puede entregar a través de una variedad de métodos, como podcasts , lecturas de libros 

o artículos y los estudiantes pueden aprender a su propio ritmo.(11)



 

3.Metodología 

 

Para la implementación de un curso virtual como herramienta pedagógica para el 

aprendizaje de ecografía neonatal, dirigido a residentes de la especialidad en 

Radiología e Imágenes Diagnósticas de la Universidad Nacional de Colombia, 

inicialmente se escogieron los temas con respecto a las patologías más frecuentes 

y de mayor repercusión sobre la morbilidad y la mortalidad en neonatos y en los 

cuales la ecografía tuviera un papel importante en su diagnóstico. 

Se realizó revisión narrativa de la literatura médica y científica de la técnica, 

requerimientos, especificaciones, estado del arte e informes estandarizados para 

la óptima realización de ecografía-Doppler transfontanelar en neonatos, ecografía 

de columna neonatal, enterocolitis y estenosis hipertrófica del píloro. 

Se organizó el curso en la modalidad virtual dividido en cuatro módulos, siendo el 

primero: Ecografía Doppler transfontanelar en neonatos, el segundo Ecografía de 

Columna neonatal, el tercero Enterocolitis Necrosante y el cuarto Estenosis 

Hipertrófica del Píloro. 

Para la búsqueda de la literatura se utilizó la base de datos Pubmed.  

Para el tema de ecografía Doppler transfontanelar en neonatos, los términos de 

búsqueda fueron ultrasound, cranial, neonatal, US,  Doppler, imaging in the 

newborn. El rango de fecha de búsqueda se filtró desde los años 1950 hasta la 

actualidad. Se encontraron 13 metaanálisis, se analizó uno, 32 revisiones , se 

utilizaron 8.  
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Para el tema ecografía de columna neonatal, los términos de búsqueda fueron 

ultrasound, US, espine, neonatal, Imaging in the newborn, congenital spine 

anomalies.  El rango de fecha de búsqueda se filtró desde los años 1950 hasta la 

actualidad. Se encontraron cuatro metaanálisis, se analizó uno. Revisiones 

sistemáticas 179 , se analizaron 9.  

Para el tema de enterocolitis necrosante, los términos de búsqueda utilizados 

fueron : ultrasound ,US, enterocolitis , necrotising. El rango de fecha de búsqueda 

se filtró desde los años 1950 hasta la actualidad. Se encontraron 27 metaanálisis, 

de los cuales se escogieron y se revisaron 2. Revisiones sistemáticas se 

encontraron 33, se escogieron 3. De revisiones se encontraron 124 resultados y se 

escogieron 10. De ensayos clínicos aleatorizados se encontraron 46 resultados y 

se escogió para revisión 1.  

Para el tema de estenosis hipertrófica del píloro, los términos de búsqueda 

utilizados fueron: ultrasound, US, hipertrophic, pyloric, stenosis. El rango de fecha 

de búsqueda se filtró desde los años 1950 hasta la actualidad. Revisiones 

sistemáticas 3 y se utilizó una. Revisiones, se encontraron 39 y se utilizaron 6. 

Ensayos clínicos se encontraron 8 y se revisaron 3. 

En cada tema se realizó un pre-quiz, unos objetivos de aprendizaje, texto de 

estudio en formato pdf, donde se revisaron los ítems más importantes de cada 

estudio ecográfico, incluyendo indicaciones, contraindicaciones, requisitos, técnica 

del estudio, un video donde se explica la técnica del estudio y algunos casos de 

interés y se realizó un test pos-quiz, donde se evidencie el conocimiento adquirido 

por el estudiante. Por cada tema se realizó una presentación en formato power 

point y se grabó una video conferencia. Se anexan en este documento dos 

ejemplos de los módulos desarrollados: enterocolitis necrosante y estenosis 

hipertrófica del píloro. 
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El diseño del material anteriormente mencionado se realizó en base al sistema de 

diseño institucional de Análisis, Diseño, Desarrollo, Implementación y Evaluación 

(ADDIE). En esta fase se realiza análisis, diseño y desarrollo del curso. 

Posteriormente se realizará junto con los Docentes del departamento de Radiología 

e Imágenes Diagnósticas su implementación y evaluación.  

Se utilizaron imágenes del archivo docente del Departamento de Radiología e 

Imágenes Diagnósticas de la Universidad Nacional de Colombia y del archivo 

personal de la autora y se dieron los reconocimientos debidos. La utilización de las 

imágenes ecográficas en el material se hizo cuidando de la anonimización y la 

edición de los datos incluidos en la imagen, con el fin de garantizar el respeto a la 

privacidad del paciente. 

El material fue evaluado y corregido por la tutora de esta investigación y profesora 

de la Especialidad en Radiología Pediátrica, del Departamento de Radiología e 

Imágenes Diagnósticas de la Universidad Nacional de Colombia. 
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4. Resultados y discusión 

 

En los últimos años, el incremento en el uso de radiografías y tomografías 

ha elevado los niveles de irradiación en la población, lo que resulta 

especialmente preocupante en neonatos debido a su mayor vulnerabilidad 

a los efectos adversos de la radiación ionizante, incluyendo el riesgo de 

desarrollar cáncer. Ante esta realidad, la Organización Mundial de la Salud 

y otras entidades internacionales han promovido una cultura de protección 

radiológica centrada en la justificación adecuada de los exámenes, la 

preferencia por técnicas que no utilizan radiación, como la ecografía la cual 

se presenta como la modalidad diagnóstica de elección en pediatría, 

especialmente en el manejo de recién nacidos, al ofrecer imágenes de alta 

calidad sin los riesgos asociados a la irradiación. Este trabajo se propone 

brindar material para la capacitación virtual de los residentes en Radiología 

e Imágenes Diagnósticas en la realización e interpretación de estudios 

ecográficos, así como la capacitación en realización de informes ecográficos 

estructuras de las patologías revisadas y en la promoción de su uso entre 

pediatras y neonatólogos, con el objetivo de garantizar un enfoque seguro y 

efectivo en el diagnóstico y tratamiento de esta población vulnerable. Se 

desarrollaron los siguientes módulos: Ecografía Doppler transfontanelar en 

neonatos, Ecografía de Columna neonatal, Enterocolitis Necrosante y el 

cuarto Estenosis Hipertrófica del Píloro. . (se anexan evidencias de dos 

módulos en anexos) 
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5. Conclusiones y recomendaciones 

5.1 Conclusiones y recomendaciones 

 

Es de gran importancia la capacitación en ecografía neonatal debido al escaso 

tiempo académico dedicado a la formación en estos temas dentro del programa de 

Radiología e Imágenes Diagnósticas y las limitaciones de los convenios docentes 

asistenciales de los sitios de práctica hospitalaria. La creación de un curso virtual 

especializado puede mejorar significativamente el conocimiento y las habilidades 

necesarias para realizar diagnósticos precisos en neonatos, quienes son 

particularmente vulnerables y requieren técnicas diagnósticas no invasivas y libres 

de radiación ionizante, como la ecografía. 

La educación virtual ha mostrado beneficios en el aprendizaje médico, 

especialmente en Radiología, donde la formación práctica y visual es esencial. Las 

investigaciones citadas demuestran que los recursos virtuales, como los módulos 

en línea, mejoran el compromiso cognitivo y el rendimiento académico de los 

estudiantes. La implementación de un curso virtual especializado en ecografía 

neonatal facilita el acceso al conocimiento y permite a los residentes aprender a su 

propio ritmo. 

La ecografía neonatal es una alternativa preferente debido a la ausencia de 

radiación ionizante, lo cual es especialmente relevante para la población neonatal 

vulnerable. Los objetos virtuales de aprendizaje realizados en este trabajo 

promueven la mejora en la habilidad diagnóstica en ecografía neonatal de los 

médicos residentes, así como la cultura de protección radiológica al reducir el uso 

de técnicas que implican radiación, alineándose con las iniciativas globales de 

seguridad radiológica en pediatría. 

Los temas seleccionados para el curso virtual, como la enterocolitis necrosante y 

la estenosis hipertrófica del píloro, son patologías de alta incidencia y repercusión 

en neonatos. Esto asegura que los residentes adquieran habilidades diagnósticas 
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en las condiciones de mayor impacto clínico y de morbilidad, lo cual refuerza la 

utilidad del curso como recurso formativo. 

La enseñanza del diseño y la redacción de informes estructurados dentro del curso 

asegura que los residentes generen registros claros y clínicamente pertinentes, 

esenciales para la comunicación efectiva entre radiólogos y médicos tratantes. Este 

aspecto fortalece la práctica clínica al garantizar que los hallazgos se transmitan 

de forma precisa, lo que puede mejorar los resultados en la atención del paciente 

neonatal. 

 

Limitaciones  

La implementación y evaluación de los objetos virtuales de aprendizaje realizados 

en este trabajo requieren de apoyo de universidad virtual lo que podría facilitar una 

implementación más efectiva y una evaluación exhaustiva de los resultados. 
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A.        Anexo: ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PÍLORO 

 

1. Abreviaturas 

EHP : estenosis hipertrófica del píloro. 

M : masculino 

F: femenino 

MHz: mega Hertz 

Fig. : figura. 

Hig. :hígado 

cc: centímetros cúbicos. 

 

 

2. Prueba Previa 

 

1. Si un niño presenta vómitos alimenticios en proyectil, entre la segunda y la 

doceava semana de nacimiento, usted debe pensar en el siguiente 

diagnóstico como primera opción: 

 

a. Malrotación intestinal. 

b. Estenosis hipertrófica del píloro. 

c. Atresia yeyunal. 

d. Obstrucción duodenal.  

 

2. Un primer estudio ecográfico normal, descarta el diagnóstico de estenosis 

hipertrófica del píloro.  

 

a. Verdadero. 

b. Falso. 
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3. En un paciente de 8 semanas, con emesis en proyectil, no biliosa, ¿cuál 

imagen diagnóstica solicitaría usted? 

 

a. Ecografía de píloro. 

b. Tomografía de abdomen. 

c. Estudio de vías digestivas altas.  

d. Resonancia de abdomen.  

 

4. ¿Cuál característica ecográfica diferencia mejor la hipertrofia estenótica del 

píloro del píloro-espasmo? 

 

a. Grosor del músculo. 

b. Longitud del canal. 

c. Paso del contenido gástrico.  

d. a y c 

 

5. Después del tratamiento quirúrgico, puede persistir el engrosamiento de la capa 

muscular del píloro hasta 6 a 8 semanas posteriores.  

a. Verdadero. 

b. Falso.  

 

3. Objetivos de Aprendizaje 

-Demostrar la anatomía ecográfica normal del píloro.  

-Determinar los signos de estenosis hipertrófica pilórica en la ecografía. 

-Describir las diferencias entre espasmo pilórico y de estenosis hipertrófica. 
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4. Indicaciones y Contraindicaciones. 

 

 

Indicaciones  

● Evaluación dinámica directa de la morfología y el comportamiento del canal 

pilórico 

● No invasivo 

● Sin uso de radiación (ventaja crucial en niños) 

● Fácilmente disponible 

● Bajo costo 

 

Contraindicaciones 

No existen contraindicaciones para realizar este estudio. (3) 

 

5. Requisitos y Técnica (video )  

 

La ecografía debe realizarse con un transductor lineal de alta frecuencia, (fig. 1) 

con el niño en posición supina o en decúbito lateral derecho.(fig.2) 

Tratar de utilizar el gel de examen tibio.(fig.3) 

Se solicita el ayuno por 2-3 horas.(1,2 ,7) A la hora de realizar la prueba es mejor 

que el estómago se encuentre con poco contenido gástrico.  

Si el estómago, se encuentra muy distendido , el canal pilórico se desplazará hacia 

caudal y medial y será de difícil visualización. Si se encuentra ante esta 

circunstancia, algunos autores sugieren evacuar el contenido gástrico a través de 

una sonda naso o esofagogástrica, previo consentimiento informado a los padres 

o acudientes. (7) 

Si se utiliza sonda nasogástrica, se puede instilar de 15 a 60 cc . de agua estéril o 

proporcionar lactancia materna o tetero para distender de forma controlada el 

estómago del bebe, mientras se realiza el examen, con visión ecográfica directa.(7) 
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Las imágenes transversales en el epigastrio y sagitales utilizando el eje del hígado, 

identificarán el píloro a la izquierda de la vesícula biliar y a la derecha del antro 

gástrico.  Se sugiere angular el transductor hacia cefálico y realizar de forma activa 

y con mucha paciencia la visualización del canal pilórico y de apertura de este, con 

paso de líquido gástrico a través de él, hacia el duodeno (2,6), al menos por 15 

minutos de tiempo de observación.  

Para el estudio dinámico, se puede dar de comer al bebe durante el examen, tetero 

o seno materno, para que el estómago se distienda y podamos observar el paso 

del alimento por el canal. (2,6) 

 

Fig. 1 . Transductor lineal de alta frecuencia.(12 MHz) 
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Fig.2. Posicionamiento del paciente para realización del estudio. 

 

 

 

 

Fig.3.  Utilizar gel ecográfico tibio. 
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Hipertrofia del  

píloro.pptx
  

Video 1 : examen ecográfico en tiempo real del píloro. 

 

6.Desarrollo Temático 

La estenosis hipertrófica del píloro (EHP) es el engrosamiento anormal de la capa 

muscular tanto circular como lisa del píloro, con elongación del canal pilórico y 

estrechamiento de su luz. (1,2). (Fig.4). Esto   impide que el contenido gástrico 

pase al duodeno. Es la causa más común de obstrucción al vaciamiento gástrico 

en niños y la causa quirúrgica más común de vómitos no biliosos , en los lactantes 

y neonatos(1,2). Fue descrita por el Dr.  Hirschsprung en 1888. 

 

Fig. 4. Hipertrofia del músculo. 

La entidad se presenta entre las 2 y las 12 semanas de edad. Es muy raro en 

mayores de 4 meses. (2); La incidencia es de aproximadamente 2 – 5/1000 

nacimientos vivos; se observa con mayor frecuencia en varones (relación M:F de 

4:1). El 20% de los hijos varones y el 7% de las hijas mujeres de madres con 

antecedente EHP se ven afectados. En el caso de padres con antecedentes de 

EHP, el 5% de los hijos varones y el 2% de las hijas mujeres se ven afectados. 

La etiología es desconocida, de posible causa multifactorial, entre las teorías se 

incluyen factores genéticos (2), Las anomalías de la elastina, la estructura de los 

nervios entéricos, las células ganglionares inmaduras , la disminución de los 
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efectos del óxido nítrico , por disminución de la expresión del gen nNOS , un 

incremento en la producción del factor de crecimiento insulino-like. Todo esto 

produciría una falla en el mecanismo de relajación muscular, aumentando la 

producción de factores de crecimiento, dando lugar a la hipertrofia. (1). También se 

ha descrito asociación con uso de macrólidos como la eritromicina en las 2 primeras 

semanas de vida. (6) 

La presentación clínica histórica consiste en vómitos no biliosos en proyectil que 

pueden ser intermitentes o presentarse con cada comida. También se reporta 

hiperperistalsis gástrica . A medida que progresa la enfermedad, pueden aparecer 

secuelas metabólicas como deshidratación, alcalosis hipoclorémica e ictericia y 

perdida o detención en la ganancia del peso (1,2). 

En el laboratorio se presenta alcalosis metabólica, hipopotasemia e 

hipocloremia.(2) 

En el examen físico, se puede palpar una "oliva" en el epigastrio, que representa el 

píloro engrosado, en el 23 % de los casos. (Fig. 5) .(1) Algunos creen que esto 

tiene un interés meramente histórico, ya que actualmente el EHP se diagnostica 

mucho antes de que exista la posibilidad de que una hipertrofia significativa se 

convierta en una masa palpable. 

 

Fig.5. Signo de la “ Oliva pilórica ”.  

La ecografía es el método de diagnóstico de elección (1,2), solo utilizando el 

estudio fluoroscópico de vías tránsito intestinal , para los casos dudosos o ante la 

discordancia clínica ecográfica (2). 
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A la hora de realizar la prueba es mejor que es estómago se encuentre con poco 

contenido gástrico. 

Si el estómago está lleno de gas se debe posicionar al paciente en posición oblicua 

anterior derecha, permitiendo que el líquido gástrico se deposite en el antro (por la 

gravedad) permitiendo una adecuada evaluación. Por otra parte , si es estómago 

está muy distendido, el duodeno se desplaza de forma caudal y medial, haciendo 

que el acceso al píloro sea muy dificultoso. En algunos casos si se moviliza al 

paciente lentamente a posición oblicua posterior izquierda, el píloro puede 

ascender anteriormente permitiendo una óptima examinación. Un consejo para los 

menos experimentados es intentar localizar primero la vesícula biliar. 

Generalmente el píloro se encuentra adyacente a la misma (ver esquema axial y 

longitudinal). (Fig. 6 y 7) , (4) 

 

Fig.6. Esquema sagital de las relaciones anatómicas de una Estenosis Hipertrófica 

de Píloro. 
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Fig.7. Esquema axial de las relaciones anatómicas de una Estenosis Hipertrófica 

de Píloro. 
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Fig.8. Imagen ecográfica muestran una capa muscular anormalmente engrosada, 

con un canal pilórico anormalmente alargado, con las diferentes capas intestinales.  

 

Aunque no hay un consenso generalizado respecto a las medidas normales del 

canal pilórico, las más aceptadas son: (Fig. 9 )  

 

-Grosor de la capa muscular menor a 3 mm 

-Diámetro pilórico anteroposterior menor o igual a 14mm 

-Longitud del canal pilórico menor o igual a 16mm. 

 

Para el residente en formación, se ha propuesto una mnemotecnia, usando el 

número Pi< 3,1416 (3mm de grosor de músculo, 14mm de diámetro AP y 16 mm 

de largo). 

En los últimos años, algunos estudios han mostrado con confirmación quirúrgica, 

que longitudes pilóricas tan bajas como 10,0 mm y espesores musculares tan 

pequeños como 2,0 mm son diagnósticos de EHP , en 102 de 286 pacientes,  

(35,7%)  y en 157 de 286 (54,9%) casos de EHP con un espesor muscular de <3,0 

mm , como mínimo utilizado en la literatura. 

La característica sobresaliente de estos datos es que la longitud del píloro es el 

único criterio discriminatorio que distingue a los pacientes normales de aquellos 

con EHP , con una clara separación entre los dos grupos. En todos los pacientes 

con longitudes de 10,0 mm o más se demostró quirúrgicamente que tenían EHP 

(7).Sin embargo fue un estudio retrospectivo, sin claro seguimiento ecográfico de 

todos los pacientes. No se menciona un límite específico que utilizaron para llevar 

a los pacientes a cirugía, por lo cual sus resultados deben ser validados con 

estudios nuevos. 
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Fig.9 :  Imagen ecográfica:  Medidas normales del píloro. Azul : longitudinal, menor 

a 16 mm. 

Naranja : diámetro AP menor o igual a 14 mm 

Amarillo : grosor de la muscular medida en corte sagital, menor a 3 mm.  

 

En la EHP el músculo pilórico se engruesa y da lugar a una estenosis y a un 

alargamiento del canal pilórico. Ecográficamente la hipertrofia de la capa muscular 

del píloro se visualiza, en un corte transversal, como un anillo hipoecoico 

heterogéneo con un centro hiperecogénico. El anillo corresponde a la muscular 

engrosada, mientras que el centro hiperecogénico corresponder a la superficie 

mucosa redundante y edematosa. 
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Fig.10 Signo de la “diana”. 

 

 

 

 

 Imagen ecográfica a, longitudinal y b , transversal del canal 

pilórico, donde se identifican las siguientes estructuras :  

Hig : hígado 

VB : vesícula biliar. 

Punto naranja : serosa del canal pilórico . 

Circulo verde : muscular. 

Circulo amarillo : mucosa-submucosa 

Punto azul : luz del canal. 
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El signo de la “diana “, se observa en el corte transversal, en un píloro engrosado, 

mostrando heterogeneidad de la capa muscular y una mucosa ecogénica interna, 

que es el centro de la diana.(Fig. 10) 

También se puede observar el prolapso de la mucosa hacia el antro gástrico, 

llamado el “signo de pezón antral”. (Fig. 11) 

 

Fig.11 “Signo de pezón antral”.  

La EHP produce un estómago de lucha (presencia de ondas peristálticas 

exageradas en el antro gástrico) por intentar vencer la estenosis del canal pilórico. 

En algunos casos se puede ver el vaciado del contenido gástrico y aire al duodeno 

a través del píloro hipertrofiado (4) .La visualización en tiempo real de la falta de 

relajación del canal pilórico es un punto importante a la hora de realizar el 

diagnóstico. Fallo de apertura del canal durante al menos 15 minutos de 

exploración. Este es un componente importante de este estudio dinámico ya que 

descarta el piloroespasmo.(1) en el cual, la capa muscular siempre va a ser menor 

de 3 mm y se presentara apertura del canal para permitir el paso del contenido 

gástrico. (Fig. 12) 
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Fig.12 Paso de líquido a través del canal pilórico, con disminución de su diámetro 

longitudinal. J.del Riego: Radiodiagnóstico, UDIAT CD, Sabadell.  

 

Otros hallazgos: contracciones retrógradas o hiperperistálticas, gas venoso portal 

reversible y ecogenicidad no uniforme del músculo pilórico. 

 

Video 2: estenosis hipertrófica del píloro, con hiper-peristalsis gástrica. 

Cortesía Dr. Bruno Sagástegui 
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Fig.13.  Imagen ecográfica donde se muestra gas venoso portal, en un paciente 

con estenosis hipertrófica del píloro ; engrosamiento de la muscular pilórica, con 

ecos puntiformes refringentes señalados con las flechas blancas delgadas, que 

constituyen burbujas aéreas en la submucosa y las flechas blancas gruesas 

muestran su paso al sistema venoso portal, por aumento de la presión intragástrica 

secundario a la obstrucción, que lleva a  paso del aire hacia la mucosa. 

De allí es transportado por las venas esplénicas y migra al sistema portal. Kelly 

MM, Cantu C, Richer EJ, Braithwaite KA, Incidence and importance of portal venous 

gas in children with hypertrophic pyloric stenosis. Pediatr Radiol. 2020 

 

Hay que reconocer que un estudio ecográfico normal inicial, no descarta la EHP. 

En caso de persistir o empeorar la clínica se debe repetir la ecografía.(1) 
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El principal diagnóstico diferencial de EHP,  es el píloro-espasmo, que 

generalmente no llega a un nivel de engrosamiento de 3 mm o más de la capa 

muscular, sino entre 2 y 3 mm y hay paso del contenido del estómago al duodeno, 

si estuviera vacía la cámara gástrica, se puede dar de comer al bebe durante el 

examen, tetero o seno materno , para que el estómago se distienda y podamos 

observar el paso del alimento por el canal.  

Actualmente el tratamiento de elección sigue siendo la piloroplastia (piloromiotomía 

extramucosa de Freder-Weber-Ramsted). ), desarrollada desde 1912, incisión del 

eje largo del músculo y es curativa.(8)( Fig.14) 

Previo a la intervención quirúrgica se ha de estabilizar al paciente y corregir los 

trastornos hidroelectrolíticos. Esto puede demorar la cirugía entre 24 y 48 horas.  

 

 

Fig.14 . Imagen ecográfica que muestra un píloro hipertrófico.  Foto: Procedimiento 

quirúrgico del mismo paciente . Piloromiotomía extramucosa. Cortesía Dr. Jesús 

Niño. Q.E.P.D 
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7.Casos Interesantes 

7.1 Caso # 1. Paciente de 28 días, masculino, quien presente múltiples episodios 

de emesis no biliosa. Se realiza la siguiente ecografía.(Fig. 15 )  

 

Fig.15 .  Imagen ecográfica que muestra un píloro de apariencia normal. Sin 

embargo, al continuar con la clínica de emesis en proyectil y pérdida de peso, se 

repitió la ecografía a la semana, encontrando la siguiente imagen : (Fig.16)  

 

 

Fig.16.  Imagen ecográfica que muestra un píloro de apariencia anormal, con 

engrosamiento de la muscular. 

La clínica siempre precede a la imagen, por lo tanto, si un niño tiene una clínica 

sospechosa de EHP y la primera ecografía es normal, debemos aconsejar un 

seguimiento clínico cercano, a 1 o dos semanas, según el incremento en los 

episodios de emesis del niño ,  así como repetir la ecografía. 
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7.2. Caso #2 cortesía Dra. Karen Yuliana Ramírez Iriarte Residente de Radiología. 

Universidad Nacional de Colombia  

Paciente de 34 días de vida Primogénito. A termino.  Cuadro que inicia a los 17 

días con vómito postprandial inmediato, no bilioso.  

Examen Físico: Deshidratación, pérdida de peso 3600 g. (previo 4200 gramos). No 

es clara presencia de oliva pilórica. Se le realizó la siguiente ecografía (Fig. 17)  

 

  

  

 

Fig.17 Imágenes ecográficas : a: transversales , B : longitudinal y C : 

anteroposterior que muestran grosor muscular en límite de 3 mm, pero con longitud 

menor a 16 mm y diámetro transverso menor a 14 mm. Se realiza nueva insonación 

post ingesta de 1 onza de agua observando parcial apertura del canal con escaso 

paso de líquido hacia el duodeno. 

 

a 

 

b 

c 
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El paciente fue llevado a cirugía encontrando un píloro pequeño levemente 

engrosado . La pilorotomía mejora el cuadro clínico. 

 

8.Conclusiones  

-Paciente entre las 2 y las 12 semanas de edad, quien presenta emesis alimenticia, 

no biliosa, pensar siempre en EHP. 

-Recuerde el número Pi (3,1416, como mnemotecnia para recordar las medidas del 

píloro normal) 

-Son necesarios nuevos estudios , para validad valores ecográficos menores . 

-Una ecografía normal, no descarta EHP inicial. 

-Tenga paciencia durante el examen y trate de visualizar el paso del contenido 

gástrico y aire al duodeno a través del canal pilórico. 

- Después de la cirugía los hallazgos ecográficos no desaparecen hasta la sexta a 

octava semanas. 

 

9. Sugerencia de reporte estructurado.  

-ECOGRAFIA DE PÍLORO NORMAL : 

Estudio realizado el día:  

Información clínica aportada   :  

Técnica : 

Hallazgos :  

El píloro tiene tamaño y morfología normales, con la ingesta presenta apertura 

adecuada. 

Tiene una longitud de [] mm, con diámetro anteroposterior total de [] mm y espesor 

muscular de una de las paredes de [] mm.  

Cámara gástrica no distendida.  
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CONCLUSIÓN:  

No signos ecográficos de estenosis hipertrófica del píloro en el momento del 

examen. Si clínica persiste se sugiere nueva valoración.  

 

-ECOGRAFIA DE PÍLORO ANORMAL : 

Estudio realizado el día:  

Información clínica aportada :  

Técnica : 

Hallazgos :  

El píloro anormal, elongado ; tiene una longitud de [] mm, con diámetro 

anteroposterior total de [] mm y espesor muscular de una de las paredes de [] 

mm. No se aprecia apertura del canal pilórico ni paso del contenido lácteo hacia el 

duodeno. 

Cámara gástrica distendida o marcadamente distendida, con incremento de su 

peristaltismo. (6) 

CONCLUSIÓN:  

Signos ecográficos de estenosis hipertrófica del píloro. 

 

 

10.Revisión de la Prueba 

 

1. Si un niño presenta vómito alimenticio en proyectil ,  entre la segunda y la 

doceava semana de nacimiento, usted debe pensar en el siguiente 

diagnóstico como primera opción: 

 

a. Malrotación intestinal. 

b. Estenosis hipertrófica del píloro. ¡Correcto! La estenosis pilórica 

hipertrófica es la causa más común de vómitos en los bebés y se 

presenta comúnmente entre las 2 y 12 semanas de edad con vómitos 

no biliosos en proyectil. 
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                c. Atresia yeyunal. 

d. Obstrucción duodenal.  

 

2. Un primer estudio ecográfico normal, descarta el diagnóstico de estenosis 

hipertrófica del píloro.  

 

a. Verdadero. 

b. Falso. Si clínica persiste, se debe realizar control ecográfico a la 1 o 2 

semanas, según como empeoren los episodios de emesis.  

 

3. En un paciente de 8 semanas, con emesis en proyectil, no biliosa, ¿cuál 

imagen diagnostica solicitaría usted? 

 

a. Ecografía de píloro. ¡Correcto! La ecografía es el estándar de oro en 

imágenes y la primera modalidad de elección en el diagnóstico del EHP.  

 

b.Tomografía de abdomen. 

c. Estudio de vías digestivas altas.  

d. Resonancia magnética.  

 

 

4.  ¿Cuál característica ecográfica diferencia mejor la hipertrofia estenótica 

del píloro del píloro-espasmo? 

 

a. Grosor del músculo. 

b. Longitud del canal.  

c. Paso del contenido gástrico.  
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d. a y c . ¡Correcto! El espasmo pilórico es más probable, cuando exista paso de 

líquido por el canal pilórico durante al menos 15 minutos de observación activa y 

que el grosor de la muscular sea menor de 3 mm.  

 

 

 

 

5. Después del tratamiento quirúrgico, puede persistir el engrosamiento de la 

capa muscular del píloro hasta 6 a 8 semanas posteriores.  

a. Verdadero. ¡Correcto!. Si el niño re-consulta por emesis luego de la cirugía 

la ecografía le va informar valores anormales persistentes. No se debe 

confundir y trate de buscar otras causas de la emesis.   

 

b. Falso.  
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B.  ANEXO B.    ENTEROCOLITIS NECROSANTE . 

 

1.Abreviaturas 

AP: anteroposterior.  

ECN : enterocolitis necrosante. 

EH : enfermedad de Hirschsprung 

Fig. : figura. 

g : gramos  

RN : recién nacido.  

MHz: mega Hertz 

UCI : unidad de cuidados intensivos. 

RX : radiografía. 

US: ultrasonido. 

 

2. Prueba Previa 

 

1. ¿Cuál es la causa mayor de síndrome de intestino corto en la población 

pediátrica? 

a. Enterocolitis necrosante 

b. Atresia intestinal 

c. Trauma 

d. Malrotación intestinal. 

 

2. Neonato pretérmino de 10 días de vida con signos sistémicos e intestinales 

de enterocolitis necrosante con clasificación de Bell modificada II b, los hallazgos 

radiológicos esperados son:  

a. Neumoperitoneo 

b. Gas portal 
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c. Ascitis con septos gruesos 

d. Ascitis con detritus 

 

3. Neonato con bajo peso al nacer de 15 días de vida, con signos sistémicos e 

intestinales de enterocolitis necrosante estadio III (Enfermedad avanzada), ¿cuál 

estudio imagenológico brindaría una mayor precisión diagnóstica para detección 

de gangrena intestinal?.  

a. Ecografía abdominal  

b. Radiografía de abdomen. 

c. Tránsito intestinal. 

d. Ecografía abdominal con Doppler. 

 

4. ¿Cuál de los siguientes es el signo radiológico más específico de 

enterocolitis necrotizante? 

a. Dilatación de asas intestinales 

b. Engrosamiento mural de asas intestinales 

c. Neumatosis intestinal 

d. Ascitis 

 

5. ¿Cuáles hallazgos imagenológicos de enterocolitis necrosante , son mejor 

evaluados por ecografía respecto a la radiografía?: 

a. Engrosamiento mural, peristalsis y perfusión de asas intestinales 

b. Gas portal 

c. Ascitis 

d. Todas las anteriores 

 

6. En el periodo agudo de enterocolitis necrosante que estudio imagenológico 

no debería realizarse 
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a. Ecografía 

b. Radiografía 

c. Colon por enema 

d. Todos los anteriores están contraindicados 

 

3. Objetivos de Aprendizaje 

-Reconocer la ecografía como una herramienta de gran utilizad para detectar 
hallazgos y patología intestinal como extra-intestinal en la enterocolitis necrosante.  

-Aprender la técnica de realización de una ecografía de abdomen con énfasis en 
intestino, en un paciente con enterocolitis necrosante. 

-Reconocer sus indicaciones y limitaciones diagnósticas 

-Describir los hallazgos radiológicos y ecográficos más frecuentes en esta 
enfermedad . 

 

4. Indicaciones , contraindicaciones y limitaciones técnicas del estudio. 

 

4.1 Indicaciones  

 

- Diagnóstico precoz de la enterocolitis necrosante. En la enterocolitis temprana, la 

radiografía puede ser normal, demostrando una baja sensibilidad. El clínico podría 

solicitar una ecografía si se encuentra ante este escenario. 

- Establecer el diagnóstico de enterocolitis necrosante cuando las radiografías 

abdominales son equívocas, dudosas o discordantes con la clínica.  

-La ecografía está indicada cuando las radiografías demuestran un "abdomen sin 

gas" o un "asa fija".  

-Seguimiento de los pacientes con enterocolitis confirmada (estadio Bell II ).  

-Puede utilizarse para controlar la progresión de la enfermedad y la respuesta al 

tratamiento. Evaluación de complicaciones en ECN conocida.  

-Evaluación de características sugestivas de necesidad de intervención quirúrgica 

en el contexto de deterioro clínico. 
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 -Descartar ECN en un entorno de baja sospecha para suspender los antibióticos y 

reiniciar la alimentación enteral. 

-Estudio no invasivo 

-Sin uso de radiación (ventaja crucial en niños) 

-Fácilmente disponible y realizable en unidad de cuidados intensivos. (UCI) 

-Bajo costo 

 

4.2 Contraindicaciones 

No existen contraindicaciones absolutas   para realizar este estudio. 

 

4.3 Limitaciones técnicas del estudio  

 

-Presencia de cantidades excesivas de gas intestinal suprayacente puede limitar la 

evaluación de las estructuras más profundas y algunos bebés no toleran una mayor 

presión del transductor para desplazar el gas intestinal del campo de visión. 

-Muchos neonatos reciben ventilación de alta frecuencia, lo que puede causar 

artefactos de movimiento por vibración, en particular al evaluar la perfusión y el 

peristaltismo intestinal. (3,12). 

-Se puede observar una disminución de la perfusión intestinal en bebés con bajo 

gasto cardíaco o a los que se les están administrando medicamentos 

vasoconstrictores y, por lo tanto, este hallazgo no es necesariamente indicativo de 

una patología intestinal primaria (19). En estas poblaciones, podría ser necesaria 

uso de ecografía Doppler microvascular, de mayor sensibilidad para caracterizar el 

flujo Doppler dentro de las asas intestinales. 

-Inestabilidad clínica crítica del paciente, por la compresión del abdomen con 

transductor.  En esta situación, la monitorización continua durante el procedimiento, 

con pausas frecuentes para la recuperación según sea necesario, así como el uso 

de grandes cantidades de gel para limitar la presión abdominal, suelen ser 

suficientes para completar de forma segura el estudio ecográfico. (10) 
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5. Requisitos y Técnica. 

 

-Revise previamente la radiografía de abdomen simple. Esta le servirá de ayuda 

para dirigirse a las regiones abdominales de mayor interés o duda diagnóstica. 

-No requiere ayuno; sin embargo, tratar de no realizar el examen inmediatamente 

posterior a la alimentación del paciente, ya que esto puede alterar de forma 

transitoria el flujo a las asas intestinales y mesenterio.  

-Utilizar todas las medidas de asepsia y antisepsia. Los pacientes con enterocolitis 

se consideran cursan con sobre-infección y deben estar en aislamiento de contacto.  

- Una enfermera debe estar disponible durante el examen para ayudar con la 

ubicación de las vías o los tubos y para manejar al bebé en caso de que se 

produzca un deterioro clínico. 

-Niño en posición supina. La manipulación debe ser la mínima posible, porque los 

neonatos, sobre todo los que se encuentran en UCI, suelen ser lábiles y propensos 

a taquicardia y desaturación. La presión ejercida con el transductor debe ser gentil, 

por el dolor que se puede generar en paciente con abdomen distendido. (Fig.1 )  

-Tratar de utilizar el gel de examen tibio. 

-Utilizar transductor lineal de alta frecuencia. (de 9 a 12 MHz) (Fig.2a) 

Sin embargo, si no cuenta usted con este transductor, aún puede ser útil realizar la 

ecografía utilizando el transductor mini convexo  (11 MHz) (Fig.2b ) o el convexo  

(5 MHz),(Fig.2c )  mejorando los parámetros técnicos y hacer búsqueda dirigida de 

ascitis compleja, colecciones focales de líquido o abscesos. También podrá valorar 

el peristaltismo intestinal, así como signos de portograma aéreo.  

-Verificar localización, tamaño y características de órganos sólidos, como hígado, 

presencia o no de vesícula, riñones, vejiga etc. 

Luego se procede a realizar examen intestinal, transductor lineal de alta frecuencia 

dividiendo el abdomen en cuatro cuadrantes, realizando imágenes transversales y 

longitudinales.(Fig. 3 )  

Se puede prescindir de la compresión abdominal; pero si considera es necesaria 

debe ser suave y gradual para desplazar las asas llenas de gas desde la parte 

superior hacia la parte inferior del abdomen y de un lado al otro (2). Algunos autores 

aconsejan empezar el examen por el flanco y la fosa iliaca derecha, zona ileocecal, 

debido a que estos son los segmentos más frecuentemente afectados en la 

enterocolitis. (Fig.3). Luego subir al hipocondrio derecho, epigastrio, hipocondrio 

izquierdo, flanco y fosa iliaca izquierda, hipogastrio y mesogastrio.  
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• Realizar estudio en escala de grises: Se recomienda utilizar armónicos que 

disminuye los artefactos y brinda mejor resolución de imagen. 

Verificar:  

• Líquido en cavidad y sus características   

• Distensión de asas y sus características. 

• Neumoperitoneo. 

• Caracterizar pared abdominal.  

Realizar estudio Doppler color, disminuyendo la frecuencia de repetición de pulso 

lo más bajo posible, que no genere aliasing, un filtro de pared bajo y ganancia 

Doppler adecuada, para observar hiperemia sutil o falta de flujo. 

•  Vena porta: evaluar si hay gas en la vena porta.  

•  Arteria y vena mesentéricas superiores sólo si son fácilmente identificables. 
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Fig.1.  Transductor lineal de alta frecuencia y posicionamiento del paciente. Utilizar 

el gel tibio y todas las medidas de protección.  

 

 

 

Fig. 2. A. Transductor lineal .B. Transductor miniconvex . C.Tranductor convexo. 

 

 

 

 A  B   C  
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Fig.3.Segmentación del abdomen para realización de la ecografía intestinal.  Divida 

el abdomen en cuatro cuadrantes para realizar de forma organizada al abordaje 

ecográfico. Explore los cuatro cuadrantes comenzando por el cuadrante inferior 

derecho, el más comúnmente afectado y continúe en el sentido de las agujas del 

reloj. Se deben obtener imágenes tanto sagitales como transversales.  

 

6.Desarrollo Temático 

 

6.1 Definición y epidemiología.  

La enterocolitis necrosante (ECN) es desorden caracterizado por una necrosis 

isquémica de la mucosa intestinal, asociada a una severa inflamación y una 

invasión de gérmenes que producen gas y diseca la pared intestinal y el sistema 

porta. Es un proceso inflamatorio grave del tracto gastrointestinal en neonatos y 

está asociado a una morbilidad y una mortalidad altas. A pesar de los avances del 

cuidado neonatal, continúa siendo una de las causas más frecuentes de 

intervención quirúrgica en neonatos.  La tasa de mortalidad es aproximadamente 

del 20%-30%. Su incidencia general es del 1 al 5 de cada 1.000 nacidos vivos. 

Prevalencia es del 7% en niños con peso entre 550 g y 1.500 gramos. En Colombia 

la incidencia se encuentra entre el 2 y el 9%. En nuestro país, entre 1998 a 2018, 

se registraron 5.345 fallecimientos por ECN, 267 fallecimientos por año, de los 

1 

2 3 

4 
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cuales 80.3% fueron menores de 27 días. 43% de la población pesaba menos de 

1500 gramos al nacer.(1) . 

 

6.2 Características fisiopatológicas 

Las causas fisiopatológicas de la ECN involucran muchos factores, pero la 

prematuridad es el más importante. Se ha informado predisposición genética, 

asociada a polimorfismos de quemoquinas e interleuquinas , alimentación con 

fórmula, la disbiosis intestinal, el bajo peso al nacer, el conducto arterioso 

permeable y el uso de indometacina para cierre de ductus. El desarrollo de ECN 

se ha asociado con hipoxia neonatal generalizada y eventos resultantes de 

isquemia mesentérica, que se asocia con un estado de baja perfusión. La teoría 

clásica de los procesos fisiopatológicos de la ECN sugiere que hay daño de la 

mucosa, lo que conduce a isquemia y necrosis intestinal (3) . 

Factores de riesgo descritos: antecedente de asfixia, ventilación mecánica, 

antecedente de sepsis, o ser pequeño para edad gestacional, nutrición parenteral 

por más de 5 a 7 días y en pacientes con enfermedad hemolítica .(1) 

Un conducto arterioso persistente crea una derivación de izquierda a derecha, lo 

que provoca un aumento del flujo sanguíneo pulmonar. En presencia de un 

conducto arterioso persistente hemodinámicamente significativo, hay hipoperfusión 

del tracto gastrointestinal, lo que predispone a los bebés prematuros al desarrollo 

de ECN. La indometacina se ha utilizado en el pasado para cerrar el conducto 

arterioso persistente en bebés prematuros. Sin embargo, induce una reducción 

sustancial del flujo sanguíneo mesentérico, lo que compromete secundariamente 

la perfusión intestinal.(3). 

La teoría más acetada de cómo se produce la enterocolitis es  la llamada teoría de 

“ abajo hacia arriba” o “Bottom Up” ,donde  inicialmente hay una disbacteriosis en 

la cripta que  activa los receptores Toll-Like Receptor 4 (TLR 4), este activa a el 

factor de necrosis Kappa -Beta 4 en la célula de Paneth y empieza el proceso 

llamado  necroptosis ; en la cripta se degradan los granulocitos, se activan 

citoquinas, con  extensa respuesta proinflamatoria y procoagulante lo que lleva a 

la formación de trombos en al microcirculación con posterior isquemia. (Fig. 4)  
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Fig.4 Patogenia de la ECN. Esquema modificado de Terrin y cols. Biomed Res Int. 

2014; 2014: 543765. 

El intenso proceso inflamatorio que se inicia en el intestino altamente reactivo del 

neonato con ECN se reconoce como una enfermedad sistémica, por la presencia 

y activación del TLR-4 en órganos distantes como el cerebro, condicionando en los 

niños afectados un sustancial incremento de retardo en el neurodesarrollo. Esto se 

produce por la presencia del receptor TLR 4 en el cerebro, en pulmones y en 

intestino.(3) 

 

 

6.3 Características epidemiológicas y hallazgos clínicos 

La incidencia de ECN es inversamente proporcional a la edad gestacional de la 

paciente. Los bebés con una edad gestacional menor o igual a 28 semanas y 

aquellos con un peso extremadamente bajo al nacer (<1000 g) tienen un mayor 

riesgo de ECN. La tasa de mortalidad aumenta a medida que disminuye el peso al 

nacer . Hasta el 10% de los recién nacidos con ECN nacen a término, y la 

cardiopatía congénita es el principal factor de riesgo en este grupo. Otros factores 
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asociados pueden incluir asfixia perinatal, conducto arterioso persistente y 

tratamiento con indometacina (3) 

Los síntomas más comunes incluyen intolerancia alimentaria, vómitos, diarrea, 

sangre en las heces y aumento del perímetro abdominal debido a la distensión de 

las asas intestinales. Sin embargo, el diagnóstico clínico de ECN suele ser un 

desafío porque sus manifestaciones pueden ser indistinguibles de las de la sepsis 

neonatal. 

En los recién nacidos su extensión puede ser multifocal (59% de los casos), aislada 

(25%) y pan-intestinal (16%). De los niños con ECN, el 10% de los neonatos a 

término se ven afectados. (2) 

La incidencia de la perforación es del 5% y se produce en las primeras dos 

semanas de vida. 

Se debe considerar también que estos niños son sujetos a alimentación parenteral, 

propiciando infecciones y estadías hospitalarias largas. La necesidad de resección 

quirúrgica en la enfermedad grave es la mayor causa del síndrome de intestino 

corto en niños.(2). 

Los hallazgos de laboratorio incluyen acidosis metabólica, trombocitopenia, 

aumento del factor activador de plaquetas, desequilibrio de interleucina y aumento 

de los niveles del factor de necrosis tumoral alfa. Varios estudios han informado 

que la calprotectina fecal, un marcador de inflamación intestinal está 

significativamente elevada en los bebés con ECN en el momento del diagnóstico.  

Sin embargo, en este momento, no se ha encontrado ningún biomarcador 

específico para predecir prospectivamente la ECN . No existe ningún valor de 

laboratorio sensible y específico para la ECN que pueda utilizarse fácilmente para 

la atención clínica de rutina (12) 

Por años se ha utilizado la clasificación de Bell modificada, para definir estadios de 

la enfermedad y dar el respectivo manejo.(1,2,11) (Tabla 1 ) 
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Estado 

 
Clasificación 

 
Signos 

Sistémicos 

 
Signos 

Intestinales 

 
Signos 

Radiológicos 
 
 

 
 

I a 

 
 
 

Sospecha de 
ECN 

 
Inestabilidad de 
la temperatura, 

apnea 
bradicardia, 

letargia. 
 

 
Leve 

distensión 
abdominal, 

emesis 
heces 

positivas en 
guayaco. 

 

 
Normal o 
dilatación 

intestinal, íleo 
leve. 

 
 

I b 

 
 

Sospecha de 
ECN 

 
 

Igual que 1a 

 
 

Sangre roja 
brillante en 

heces. 

 
 

Igual que 1a 

 
 

II a 

 
 

ECN 
demostrada-
Enfermedad 

leve 

 
 

Igual que 1b 

 
 

Igual que 1b, 
más 

ausencia de 
sonidos 

 
 

Dilatación 
intestinal, íleo, 

neumatosis 
intestinal. 

 
 

 
 
 
 
 
 

II b 

 
 
 

ECN 
demostrada-
Enfermedad 
Moderada 

 
 
 

Igual que 2ª, 
más leve 
acidosis 

metabólica, leve 
trombocitopenia

. 

 
 
 

Igual que 2ª, 
más dolor 
abdominal, 
con o sin 
celulitis 

abdominal o 
masa en la 
fosa iliaca 
derecha. 

 

 
 
 

Igual que 2ª, 
más gas en 

vena porta con o 
sin ascitis. 

 
 
 

 
 
 

 
Igual que 2b, 

más 

 
Igual que 2b, 
más signos 
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III a 

 
ECN avanzada, 

enfermedad 
grave, intestino 

intacto. 

hipotensión, 
bradicardia, 

apnea grave, 
acidosis 

respiratoria y 
metabólica 
combinada, 
coagulación 
intravascular 
diseminada y 
neutropenia. 

de peritonitis 
generalizada
, dolor 
intenso y 
distensión 
abdominal. 

Igual que 2b, 
más ascitis 

simple. 

 
 

III b 

 
ECN avanzada, 

enfermedad 
grave, 

perforación 
intestinal. 

 
Igual que en 2b. 

 
Igual que en 

3ª. 

 
Igual que 3ª, 

más 
neumoperitoneo

. 

 

Tabla 1. Criterios de la Clasificación de Bell modificada para el diagnóstico de la 

ECN (2) 

 

La enterocolitis necrotizante es una enfermedad que puede progresar rápidamente, 

el diagnóstico temprano tiene el potencial de mejorar los resultados mediante un 

tratamiento oportuno que incluya el traslado a un centro y la intervención quirúrgica 

cuando sea necesario. El tratamiento médico suele ser el tratamiento de primera 

línea de la enterocolitis necrotizante e incluye drenaje por sonda nasogástrica, 

reposo intestinal, nutrición parenteral total y antibióticos. Solo hay dos indicaciones 

absolutas para la cirugía: neumoperitoneo en las radiografías abdominales y 

deterioro clínico significativo a pesar de la máxima intervención médica (12,14 ) 

La tasa de mortalidad es mayor después de la perforación; por lo tanto, la detección 

temprana de asas intestinales gravemente isquémicas o necróticas, antes de que 

se produzca la perforación, podría mejorar la morbilidad y la mortalidad en la 

enterocolitis necrosante.(5, 9,10) 

Los esfuerzos para reducir la carga de la ECN se han visto obstaculizados en gran 

parte por la falta de avances en el diagnóstico de la ECN. El examen clínico y las 

pruebas de laboratorio no son específicos de la enfermedad. Por lo tanto, los 

médicos dependen de las radiografías abdominales para ayudar en el diagnóstico 

de ECN, (10) reconociendo actualmente las cualidades del estudio ecográfico para 

hacer una aproximación diagnóstica más certera y con hallazgos que pueden 

predecir posible cirugía o desenlace fatal.(8) 
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6.4 Hallazgos Radiográficos en Enterocolitis. 

La radiografía simple de abdomen es ampliamente reconocida como la modalidad 

de diagnóstico por imágenes preferida para diagnosticar la enterocolitis 

necrotizante en todo el mundo. Los hallazgos en imágenes son tardíos, con 

respecto a los signos clínicos; sin embargo, la radiografía ha demostrado una 

sensibilidad el 92 al 100% Sus hallazgos tienen valores predictivos positivos entre 

el 80 al 100% de los casos. (3,11).  

Esta modalidad, ampliamente disponible, rápida, no invasiva y relativamente 

económica, es útil en situaciones de urgencia para evaluar rápidamente el 

abdomen y descartar afecciones potencialmente mortales. Sin embargo, la 

exposición a la radiación ionizante puede producir efectos nocivos en los bebés, 

especialmente en los recién nacidos prematuros. Aunque los efectos a largo plazo 

de la exposición temprana a la radiación ionizante siguen siendo desconocidos, se 

deben considerar estrategias para minimizar su uso. (4) 

La interpretación adecuada de la radiografía de un neonato requiere conocer las 

peculiaridades de la radiografía abdominal normal del recién nacido; El proceso de 

neumatización normal del intestino se inicia a los pocos minutos del nacimiento 

donde se identifica aire en el estómago ; a las 6-12 horas prácticamente todo el 

intestino delgado contiene aire y a las 12-24 horas el aire ha llegado al recto. (Fig.5) 
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Fig.5 Progresión del aire intestinal normal, en el neonato. M.C. Bravo Bravo∗ y P. 

García-Herrera Taillefer. Qué hacer con el recién nacido obstruido. Hospital Materno-

Infantil, Málaga. Radiología. 2016;58(S2):70-79 http://dx.doi.org/10.1016/j.rx.2016.02.005 

 

 

En el patrón intestinal radiográfico normal del neonato, las asas intestinales llenas 

de aire tienen un aspecto redondeado o poligonal y están distribuidas de manera 

homogénea por todo el abdomen. La interfase entre un asa intestinal y la otra es 

delgada. (Fig. 6). No es posible diferenciar entre intestino delgado e intestino 

grueso, ni por la morfología ni por la posición de las asas.(2, 8) 

 

Fig.6 Rx de abdomen AP. Patrón de distribución gaseoso intestinal normal del 

neonato. Las asas intestinales se distribuyen de forma simétrica en la cavidad 

abdominal, formando un mosaico poliédrico (señalado en rojo) homogéneo y sin 

distensión de asas ni separación entre ellas. Archivo personal Dra. Luz Ángela 

Moreno G. 

 

En cuanto a los patrones radiográficos anormales, inicialmente podemos encontrar 

que hay una leve o una moderada dilatación de las asas intestinales, pero no están 

elongadas. Algunas de ellas son más amplias que la anchura de L1, con o sin 

presencia de un patrón en mosaico.  (Fig.7)  
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Fig.7. Rx de abdomen AP. Patrón de distribución gaseoso intestinal anormal. a : 

ancho del cuerpo L1, como valor de referencia.  Hay una moderada dilatación de 

las asas intestinales, pero no están elongadas. Algunas de ellas son más amplias 

que la anchura de L1. (b) Archivo personal Dra. Luz Ángela Moreno G. 

 

En el siguiente patrón anormal radiográfico, la dilatación de las asas intestinales es 

más importante y se ha perdido el patrón en mosaico. Las asas son tubulares, 

elongadas y hay un aumento de la distancia entre las asas.(Fig.8) 
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Fig 8. Rx AP y lateral que muestra: a : asas intestinales más dilatadas que él 

diámetro del cuerpo vertebral L1. c: Las asas intestinales se elongan verticalmente 

y se pierde el patrón en mosaico. Archivo personal Dra. Bello 

Una radiografía con disminución en el aire intestinal esperado para las horas de 

nacido, también se considera un patrón anormal. Son las llamadas “radiografías 

blancas” y se debe a una disminución del gas intestinal, no observando burbujas 

aéreas en toda la cavidad. Ante estas radiografías “blancas” se debe interrogar la 

colocación de sonda orogástrica o nasogástrica que hubiese drenado todo al aire 

de las asas o episodios de emesis intensa, o asas con contenido líquido en su 

interior o líquido libre en cavidad abdominal, que disminuya el diámetro de las asas 

y altere su distribución en el abdomen. (Fig.9 ) 



 
ANEXO  57 
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Fig. 9. Rx a,b y c, que muestran patrones anormales de distribución gaseoso, con 

disminución en la cantidad de gas intestinal y distribución anormal de las asas, las 

cuales no se encuentran en cuatro cuadrantes. Archivo personal Dra. Bello. 

 

Los signos radiológicos tempranos de la enterocolitis son inespecíficos, inclusive 

puede existir una radiografía normal ;  la distensión difusa intestinal y un patrón de 

distribución asimétrica del gas intestinal son los iniciales.  Signos más definidos 

incluyen la neumatosis intestinal, el cual es el marcador radiográfico de la 

enterocolitis y gas en el sistema porta. La neumatosis intestinal que es gas en la 

pared intestinal,  puede tener una apariencia quística cuando está en la 

submucosa. (Fig. 10.) o lineal cuando el gas está en la subserosa (Fig. 11) ; El gas 

submucoso puede ser confundido con residuo fecal; sin embargo, la presencia de 

este residuo en el colon es raro en el recién nacido, e incluso la movilidad de este 

residuo en radiografías subsecuentes ayudan a diferenciar.   
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Fig.10. Rx de abdomen AP , de neonato prematuro de 31 semanas , con 

diagnóstico de enterocolitis, que demuestra dilatación a anormal de asas 

intestinales y presencia de neumatosis submucosa señalado con las flechas 

moradas y subserosa, señalado con las flechas amarillas. Archivo personal Dra. 

Bello. 
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Fig. 11. Rx de abdomen AP , de neonato prematuro de 34 semanas , con 

diagnóstico de enterocolitis, que demuestra dilatación a anormal de asas 

intestinales y presencia de neumatosis subserosa, señalado con las flechas rojas. 

Archivo personal Dra. Bello. 

 

 

El gas venoso portal o portograma describe líneas o ramificaciones aéreas en las 

ramas venosas portales . (2).Se genera por la difusión de aire intraparietal hacia 

las venas parietales , las venas mesentéricas y el sistema venoso portal .Es posible 

que aparezca en el 10%-30% de las ECN. (2).(Fig. 12 ). No tiene una fuerte 

asociación con los resultados generales y no se ha encontrado que sea un predictor 

de necesidad quirúrgica. Sin embargo, se debe realizar seguimiento estricto de 

estos pacientes , por posibilidad de deterioro. La presencia de gas en porta es 

transitoria, tiene una baja sensibilidad, pero una alta especificidad para diagnosticar 
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ECN definitiva. Se debe diferenciar de la neumobilia que corresponde a aire en vía 

biliar.(Tabla 2 )  

GAS VENOSO PORTAL  NEUMOBILIA  

-Aire en vena porta o sus ramas. 

-Mayor en la PERIFERIA DEL 

PARÉNQUIMA HEPÁTICO  

-Las burbujas se desplazan de 

forma centrífuga hacía la periferia 

del hígado. 

-Aire en los conductos biliares. 

-Tiende a ser más central y estar a 

más de 2 cm lejano de la capsula 

hepática.  

-Patrón de distribución similar al 

árbol biliar.  

Tabla 2 : Comparativo de los hallazgos de gas venoso portal vs neumobilia. 

 

Fig.12. Rx de abdomen AP , de neonato prematuro de 36 semanas , con 

diagnóstico de enterocolitis, que demuestra dilatación anormal de asas intestinales 
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y presencia de neumatosis subserosa, submucosa y aire en sistema venoso portal, 

señalado con las flechas amarillas . Archivo personal Dra. Bello. 

 

 

 

Fig. 13 . Rx de abdomen AP , de neonato prematuro de 36 semanas , con 

diagnóstico de enterocolitis, que demuestra en (A) , un  radiografía AP con patrón 

de distribución anormal, con ausencia de aire esperado, para la edad ; en el control 

radiográfico a las 12 horas,  (B) se observa dilatación de asas intestinales, 

insinuándose neumatosis submucosa, (círculo ) y presencia de aire en 

porta.(flecha) En ( C ) ,  La radiografía en decúbito lateral izquierdo, con rayo 

horizontal, no demuestra neumoperitoneo, pero se observa mayor cantidad de aire 

en sistema venoso porta. (Flecha) Existió marcado deterioro clínico, con desarrollo 

de acidosis metabólica, por lo cual el paciente fue llevado a cirugía, encontrando 

asas intestinales isquémicas. Archivo personal Dra. Bello. 

 

Es prudente realizar estudios radiológicos secuenciales cada 6-12 horas. para 

seguir la progresión de la enfermedad.(Fig.13) 

La presencia de un asa intestinal fija o asa centinela está importantemente 

asociada con un incremento de la mortalidad en la ECN. Su presencia se considera 

un signo de enfermedad grave y lleva a considerar la inmediata intervención 

quirúrgica. En el mecanismo fisiopatológico del asa intestinal fija se considera que 

puede corresponder a un segmento intestinal aperistáltico que puede relacionarse 

a isquemia o gangrena y reflejar la inminente perforación intestinal.(2,6) (Fig.14) 
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Fig.14 Rx de abdomen AP , de neonato prematuro de 36 semanas , con diagnóstico 

de enterocolitis, que demuestra seguimiento radiográfico a las 6 horas y a las 12 

horas de iniciado el cuadro clínico, donde se demuestra asa fija, localizada en la 

unión del hipocondrio con el flanco derecho , la cual no se modificó y en la 

proyección de las 12 horas, se instauró la neumatosis y el portograma aéreo. 

Archivo personal Dra. Bello. 

 

Son necesarias las radiografías en decúbito y anteroposterior; una radiografía en 

supino con rayo horizontal o en decúbito lateral izquierdo, con rayo horizontal son 

muy útiles para identificar aire libre en cavidad abdominal, neumoperitoneo. (Fig. 

15) 
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Fig.15.  Neonato crítico prematuro de 35 semanas. (A)  Rx de abdomen en supino, 

muestra la dilatación de las asas intestinales señalado con la línea amarilla. En B, 

radiografía de abdomen en supino con rayo horizontal, donde se muestra en 

amarillo , la cámara de neumoperitoneo, que fue confundida con cámara gástrica 

dilatada ; fíjese que la flecha roja señala el extremo distal de la sonda nasogástrica, 

donde en realidad se encontraba la cámara gástrica. Paciente con deterioro clínico. 

En C, se muestra con la flecha , neumatosis subserosa y con la línea , mayor 

dilatación de las asas. En D, se realizó la radiografía en decúbito lateral con rayo 

horizontal, en donde el aire libre o neumoperitoneo se ubicó entre la pared 

abdominal y el borde del hígado, haciéndolo más evidente. Paciente requirió 

manejo quirúrgico urgente. Archivo personal Dra. Bello.  

Entre algunos de los signos radiográficos de neumoperitoneo en radiografía, 

encontramos: 

Signo del diafragma continuo. (Fig. 16) : normalmente la silueta de las dos mitades 

del diafragma se interrumpe en la línea media, en donde la densidad del agua del 

corazón contacta con la del diafragma. Si el diafragma se puede ver de forma 

continua a lo largo de la línea media, esto es muy indicativo de gas libre dentro 

del mediastino , el pericardio o la cavidad peritoneal  . 

 

Fig.16. Rx de abdomen en decúbito supino en neonato, con enterocolitis y 

perforación intestinal, en la cual las flechas amarillas demuestran aire libre en 

cavidad o neumoperitoneo, con visualización completa de las dos mitades del 

diafragma o signo del diafragma continuo. Archivo personal Dra. Bello. 

 

https://radiopaedia.org/articles/mediastinum-1?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/pericardium?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/peritoneum?lang=us
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Signo de los delfines : aire libre solo localizado por debajo de un hemidiafragma 

recuerda la silueta de un delfín. Este signo también recibe el nombre de Signo de 

los delfines, por la disposición curva y paralela de las inserciones diafragmáticas. 

(Fig. 17) 
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Fig.17. Radiografía de abdomen en supino, de un neonato con ECN y perforación 

intestinal, donde el punteado azul, delimita el aire libre sub-diafragmático o 

neumoperitoneo, con signo del delfín. Archivo personal.  

Signo del ligamento falciforme : (Fig.18 ) en la radiografía simple de abdomen, en 

presencia de neumoperitoneo abundante, el gas rodea al ligamento falciforme por 

ambos lados o lo delimita por uno, de forma que el ligamento aparece como una 

línea superpuesta a la parte medial del hígado, paralela a la columna. 

 

 

Fig.18. Rx de abdomen AP supino. Neonato con enterocolitis, perforación intestinal, 

neumoperitoneo y signo del ligamento falciforme señalado por las flechas. Archivo 

personal Dra. Moreno G. 

 

Signo del hígado radiolúcido: (Fig.19)   El acúmulo de aire intraperitoneal entre la 

cara anterior del hígado y el peritoneo puede observarse como una zona 

radiotransparente homogénea . 
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Fig.19 Rx de abdomen supino de neonato, que demuestra una zona 

radiotransparente homogénea entre la cara anterior del hígado y el peritoneo, por 

aire libre en cavidad. Archivo personal Dra. Bello .   

 

Signo del triángulo: (Fig.20) signo de neumoperitoneo en la radiografía simple de 

abdomen. El aire, cuando se acumula entre tres asas o entre dos asas y el 

peritoneo, se presenta como un triángulo de baja densidad. 
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Fig.20. Rx de abdomen en decúbito supino de neonato con enterocolitis, 

perforación intestinal y neumoperitoneo , en el cual el circulo demuestra en signo 

del triángulo. Adyacente, la tomografía de abdomen en corte axial muestra las 

burbujas de neumoperitoneo señalados con la flecha blanca. Archivo personal Dra. 

Bello.   

 

Signo de la doble pared o signo de Rigler : (Fig.21 ) en la radiografía simple de 

abdomen, la presencia de aire a ambos lados de la pared gástrica o intestinal, 

indica la existencia de neumoperitoneo. 

 

Fig.21. Rx de abdomen en decúbito supino de neonato con enterocolitis, 

perforación intestinal y neumoperitoneo , en el cual las flechas rojas señalan la 

presencia de aire a ambos lados de la pared intestinal o signo de Rigler. Archivo 

personal Dra. Bello.   

 

Signo del balón de fútbol americano: (Fig.22 ) con el neonato en decúbito supino y 

la presencia de una gran cantidad de gas en la cavidad delinea la cavidad 

abdominal en sus contornos. 
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Fig.22. Rx de abdomen con el neonato en decúbito supino y la presencia de una 

gran cantidad de gas en la cavidad, este se ubica en una posición central sobre la 

convexidad del abdomen y forma una estructura elipsoide, generando el signo del 

balón de fútbol. Archivo personal Dra. Luz A. Moreno G. 
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Signo de la V invertida: (Fig.23) signo de neumoperitoneo abundante en la 

radiografía simple de abdomen. El aire alrededor de los ligamentos umbilicales 

laterales dibuja éstos, como dos líneas densas convergentes por arriba, en la zona 

de la pelvis (flechas). 

 

Fig.23.  Rx de abdomen supino en neonato, con gran neumoperitoneo, con signo 

de la V invertida mostrado por las flechas. Archivo personal Dra .Luz A. Moreno G. 

 

6.5 Hallazgos Ecográficos en enterocolitis.  

La principal ventaja de la ecografía abdominal sobre la radiografía abdominal es la 

visualización directa del intestino en tiempo real, incluida la peristalsis intestinal, y 

la posibilidad de evaluar las características de la pared intestinal, así como la 

perfusión de la pared intestinal. La ecografía abdominal es la técnica estándar de 

referencia para la evaluación de afecciones abdominales agudas en el período 

neonatal. Sin embargo, la radiografía sigue siendo la modalidad de primera línea 

para la evaluación del patrón de distribución gaseosa abdominal, de aire libre en 

cavidad o neumoperitoneo y calcificaciones.(3) .(Fig. 24) .Se debe reconocer el 

patrón ecográfico normal del intestino y del mesenterio de un neonato sin patología 

intestinal y la apariencia debe ser reconocida con cada equipo de ecografía en 

bebes sanos, antes de evaluar a neonatos enfermos. (Fig.25) 
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Fig.24.  Esquema que muestra los hallazgos radiográficos versus los ecográficos 

en enterocolitis necrosante.  
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Fig.25. Imagen ecográfica de abdomen neonatal, con transductor lineal, donde se 

muestra la apariencia del intestino y del mesenterio de un neonato sin patología. 

Archivo personal Dra. Bello. 

 

También es posible evaluar con la ecografía el edema y el engrosamiento de la 

pared abdominal, la presencia y caracterización del líquido dentro de la cavidad 

abdominal, si su disposición es libre o con formación de colecciones o abscesos y 

el contenido intramural de las asas. 

Además, es posible evaluar signos de neumoperitoneo, gas venoso portal y las 

características del mesenterio. El ultrasonido es más sensible que el estudio 

radiográfico para documentar gas portal.(2) 

La ecografía es particularmente útil cuando las radiografías de un recién nacido 

con sospecha de ECN muestran un "abdomen sin gas" o un "asa fija". 

Los hallazgos ecográficos de ECN no son homogéneos en todo el abdomen. Por 

ejemplo, en el mismo paciente se puede observar un asa intestinal viable 

hiperémica adyacente a un asa necrótica aperistáltica. Por lo tanto, se deben 

realizar imágenes sistemáticas y meticulosas de cada cuadrante del abdomen para 

evaluar la peristalsis intestinal, la pared intestinal, la vascularización de la pared 

intestinal, los segmentos intestinales de ecogenicidad anormal, las características 

del líquido libre (es decir, simple o complejo) y el gas extra luminal como 

neumatosis, gas venoso portal y neumoperitoneo. (3) 

Hay varias etapas en la evolución clínica de la ECN y éstas pueden identificarse 

mediante ecografía. Sin embargo, los hallazgos de ECN son dinámicos porque 

pueden ser transitorios o evolucionar con el tiempo. Esto significa que, en algunos 

casos, los hallazgos pueden ser más evidentes en diferentes momentos. Por tanto, 

repetir la ecografía puede ser útil, dependiendo de la evolución clínica . 

La imagen microvascular con Doppler US es una técnica que reduce los artefactos 

de movimiento con el uso de filtros específicos y permite la visualización de vasos 

diminutos con señales de flujo de baja velocidad, con alta resolución de imagen y 

alta frecuencia de cuadros. La señal ecográfica Doppler se deriva no sólo del flujo 

sanguíneo, sino también del movimiento de los tejidos. Las señales de movimiento 

del tejido oscurecen los componentes del flujo de baja velocidad. Las técnicas 

convencionales de Doppler US aplican un filtro de pared unidimensional para 

eliminar el movimiento del tejido, lo que resulta en la pérdida del componente lento. 

La ecografía microvascular es superior a la ecografía Doppler convencional porque 

implica el uso de un filtro multidimensional para separar las señales de flujo del 
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movimiento del tejido, lo que permite la identificación de señales de flujo lento. Se 

deben ajustar los parámetros técnicos utilizados habitualmente para el examen de 

imágenes microvasculares y se debe establecer una escala de velocidad de color 

de aproximadamente 1,0 a 2,0 cm/s, a diferencia de la frecuencia de color, que 

normalmente se establece en aproximadamente 5 a 7 MHz (3) 

Se recomienda aumentar la ganancia de color para que la intensidad del flujo sea 

más evidente en el monitor. Además, el cuadro de región de interés debe reducirse 

para mejorar la sensibilidad. 

 

6.5.1 Pared Intestinal  

El espesor de la pared intestinal en recién nacidos sanos se ha medido entre 1,1 y 

2,6 mm (media, 1,72 mm), (Fig.26 ) y el adelgazamiento de la pared intestinal se 

ha definido como menos de 1 mm (10). Sin embargo, este rango de espesor normal 

de la pared intestinal es estrecho y problemas técnicos como la colocación de 

calibradores pueden resultar fácilmente en mediciones anormales. Los recién 

nacidos sometidos a ecografía abdominal en la unidad de cuidados intensivos a 

menudo tienen íleo por diferentes causas que pueden provocar distensión 

intestinal, lo que provoca estiramiento de la pared intestinal y adelgazamiento 

aparente en las imágenes ecográficas, sin que la pared intestinal se desprenda 

debido a la isquemia. Por lo tanto, es importante comparar el espesor de la pared 

intestinal con otras asas del abdomen e interpretar los hallazgos en el contexto de 

otros signos ecográficos, radiológicos y clínicos. (3) 
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Fig.26. Imagen ecográfica, adquirida con transductor lineal, que muestra la 

apariencia de un asa intestinal normal en el neonato, de grosor normal. 

 

6.5.1.1 Evaluación de la ecogenicidad de las capas de la pared intestinal 

(“marca Intestinal”) 

Las capas normales de la pared intestinal (es decir, la “firma intestinal”) pueden 

reconocerse mediante ecografía. La pared intestinal normal (Fig.27) debe constar 

de cinco capas distintas (desde el exterior hasta el lumen): serosa ecogénica, 

muscularis propia hipoecoica, submucosa ecogénica, muscularis mucosa 

hipoecoica e interfaz ecogénica entre el lumen intestinal y la mucosa. 
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Fig.27.  Imagen histológica, que muestra las diferentes capas del intestino del 

neonato.  

 

Se debe evaluar la ecogenicidad de la pared intestinal. La musculatura de la pared 

abdominal se puede utilizar como referencia. (Fig.28)  
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Fig. .28 Imagen ecográfica donde se muestra asa intestinal de grosor y 

ecogenicidad normal. La capa muscular propia del intestino se compara con la de 

la musculatura de la pared abdominal adyacente.  

La pérdida de la característica normal del intestino se debe principalmente a la 

inflamación. Esta inflamación se puede observar en las primeras etapas de la ECN 

y en el íleo neonatal por otras causas y se puede detectar fácilmente en las 

imágenes ecográficas como grados variables de hiperecogenicidad de la mucosa 

y la muscular propia (Fig.29). La pérdida de visualización clara de la capa muscular 

propia ,normalmente  hipoecoica debe denominarse ecogenicidad intestinal 

aumentada. 

Los segmentos largos de inflamación de la pared del intestino delgado pueden 

mostrar válvulas conniventes paralelas engrosadas, lo que da como resultado un 

patrón en “espina de pescado” o “cebra” (Fig.30) 

 

 

Fig. 29 Hiperecogenicidad de la pared intestinal en un recién nacido varón de 8 

días nacido prematuramente a las 34 semanas de gestación que presentó 

distensión abdominal. La imagen ecográfica transversal del abdomen muestra 

hiperecogenicidad de la mucosa y la muscular propia del intestino (flechas), lo que 

sugiere inflamación, observada en las primeras etapas de la enterocolitis 

necrosante.(3) 
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Fig.30. Patrón “cebra” en un recién nacido varón de 19 días con distensión 

abdominal, dolor, diarrea y sospecha de ECN que nació prematuramente a las 32 

semanas y 4 días de gestación. La imagen ecográfica transversal del flanco 

izquierdo muestra un segmento largo de intestino delgado con engrosamiento de 

la mucosa, lo que da como resultado un patrón de cebra (flechas).(3) 

 

6.5.2 Vascularización de la pared intestinal. 

La vascularización generalmente se evalúa con ecografía Doppler color e imágenes 

microvasculares, con los ajustes de velocidad más lentos posibles. En la ecografía 

Doppler color, la vascularización normal de la pared intestinal se ha definido como 

la demostración de 1 a 9 píxeles de color por centímetro cuadrado. Un aumento en 

el número de píxeles de color por centímetro cuadrado sugiere hiperemia y su 

ausencia sugiere isquemia. Sin embargo, estos números pueden verse afectados 

por los parámetros técnicos de diferentes máquinas y el estado hemodinámico del 

paciente. (3) 

La vascularización intestinal se ve directamente afectada por la progresión de la 

ECN. Faingold et al (4) describen patrones de flujo que no se observan en recién 

nacidos normales, como el patrón en cebra, (Fig.31) que se caracteriza por 

múltiples líneas ecográficas paralelas al Doppler color, debido a la hiperemia de las 

válvulas conniventes de la pared intestinal. Sin embargo, el patrón de cebra no es 

específico de ECN y puede observarse en pacientes con otras causas de 

inflamación durante el período neonatal. Hay otros patrones de flujo mesentérico 
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extramural, como el patrón en Y, (Fig.32)que es causado por un aumento del flujo 

que de limita los vasos mesentéricos y subserosos de las asas intestinales y un 

patrón en “anillo” cuando se observa un aumento del flujo alrededor de toda la 

circunferencia del asa intestinal. (Fig.33).Estos signos de aumento del flujo reflejan 

hiperemia en etapas tempranas de ECN con inflamación. Con la progresión de la 

ECN, el edema de la pared intestinal puede persistir. Sin embargo, la 

vascularización comienza a disminuir. En este punto, es importante utilizar tanto la 

ecografía Doppler color convencional como la ecografía microvascular si se 

encuentra disponible, para detectar la vascularización de flujo lento. La 

característica ecográfica más preocupante con respecto a la necrosis de la pared 

entérica es la ausencia de vascularización en las imágenes ecográficas 

microvasculares. 

 

 

Fig.31 Imagen de ecografía Doppler color transversal muestra hiperemia, con 

patrón en “cebra” dentro de asas intestinales engrosadas. (4)  
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Fig.32. Imagen Doppler color transversal de ecografía con Doppler color. La flecha 

larga muestra aumento del flujo que delinea el mesentérico y los vasos subserosos 

en forma de Y (flecha larga). La flecha corta muestra un segmento de intestino sin 

vascularización, por isquemia. (flecha corta)(3) 
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Fig.33. Imagen de ecografía Doppler, muestra un patrón de vascularización 

aumentada tipo anillo, alrededor de toda la circunferencia del asa. (3) (flechas). 

 

En las últimas etapas de la ECN, cuando los recién nacidos se ven más gravemente 

afectados, las bacterias propagan la cascada inflamatoria, lo que lleva a una 

afectación transmural extensa, con adelgazamiento de la pared intestinal y eventual 

compromiso de la microvasculatura (Fig. 34 )  con formación de gas intramural (2). 

Luego, la mucosa comienza a desprenderse y la perfusión de la pared intestinal 

disminuye.(Fig.35 y 36 )   Durante esta etapa ,la ecografía Doppler microvascular  

es útil para detectar la microvascularización, porque la ecografía Doppler color 

convencional puede no mostrar vasos de bajo flujo en una pared intestinal 

adelgazada y puede sugerir incorrectamente un grado más avanzado de 

isquemia.(Fig.37) 
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Fig.34 Evolución de la inflamación y de la isquemia intestinal en ECN. Dra. Epelman 

et al. Radiographics 2007.  

 

En estos casos específicos, el uso de ecografía microvascular ayuda a determinar 

si el intestino aún es viable o se encuentra en la etapa de hipoperfusión. (Fig.35).La 

progresión de la ECN produce un adelgazamiento sustancial de la pared intestinal 

y los recién nacidos son propensos a la perforación o a formación de estenosis 

intestinal.  

 

Fig.35. Imagen ecográfica Doppler color a la izquierda y microvascular a la derecha 

de muestra engrosamiento de la pared de las asas intestinales con vascularización 
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disminuida. Obsérvese un segmento de intestino sin vascularización, lo que sugiere 

necrosis intestinal (punta de flecha). (3) 

 

Fig.36. Imagen ecográfica que muestra una pared intestinal adelgazada con 

vascularización normal.(10) 

 

Fig.37. Imagen ecográfica que muestra varias asas intestinales con áreas de 

perfusión disminuida y ausente. La pared intestinal es hiperecoica con capas 

indistinguibles.(10) 

 

 

6.5.3 Peristaltismo intestinal 



 
84 Título de la tesis o trabajo de investigación 

 

La peristalsis es la serie normal de contracciones que ocurren en el intestino y se 

define como normal si hay al menos 10 contracciones por minuto en todos los 

cuadrantes (10). La presencia de peristaltismo es un signo de viabilidad intestinal. 

La disminución del peristaltismo se puede observar con íleo por diferentes causas, 

y la ausencia de peristaltismo puede ser un signo de isquemia.(3).  La evaluación 

de la peristalsis debe incluir clips de cine. Se debe observar el intestino durante 

hasta 1 minuto antes de realizar una opinión de la ausencia de peristalsis. 

 

6.5.4 Gas intramural o neumatosis intestinal.  

 

La presencia de aire en la pared del intestino en la zona declive es suficiente para 

diagnosticar la neumatosis. Puede variar desde un único foco ecogénico hasta 

afectación intestinal circunferencial.(10). 

Si se observa aire en la pared del intestino en la zona anti-declive o cerca de ella, 

se debe ser muy precavido y volver a evaluar después de cambiar la posición del 

bebé a decúbito (si la condición del paciente lo permite) para diferenciar la 

neumatosis del gas intraluminal(10). En las imágenes ecográficas, el gas intramural 

o la neumatosis dan como resultado un patrón granular hiperecoico típico de la 

pared intestinal, con artefactos de reverberación posterior, que no cambia con la 

peristalsis o la posición del paciente. En comparación, el gas intraluminal suele 

cambiar con la peristalsis, el movimiento respiratorio o la compresión abdominal 

con el transductor. (Fig.38) 

La presencia de neumatosis se ha considerado históricamente un signo 

patognomónico de enterocolitis necrotizante y puede utilizarse para realizar el 

diagnóstico definitivo.(10) Su ausencia no la descarta, pero su presencia 

inequívoca la confirma. Sin embargo, dado que puede ser un hallazgo transitorio, 

su ausencia no permite descartar la enterocolitis necrotizante. Además, la 

presencia de neumatosis no tiene una fuerte correlación con el resultado general 

en cohortes de bebes con enterocolitis necrosante. Por lo tanto, el tratamiento en 

casos positivos de neumatosis debe determinarse según los hallazgos clínicos, ya 

que el manejo no quirúrgico puede ser suficiente.  
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Fig.38 A. La ecografía de un asa intestinal muestra la diferenciación entre el gas 

intraluminal y el gas intramural. El gas intraluminal(L)está rodeado por una pared 

intestinal engrosada. Dentro de la pared intestinal hay múltiples focos hiperecoicos 

(flechas), que representan gas intramural. En este ejemplo, el artefacto posterior 

causado por el gas se ve solo con el mayor volumen de gas intraluminal. Las 

burbujas de gas intramural en este paciente son demasiado pequeñas para causar 

el artefacto posterior, en contraste con el aspecto que se ve en la Figura B. La 

ecografía muestra un asa intestinal con una gran cantidad de gas intramural 

(flechas) en las partes más dependientes y orientadas verticalmente del asa. Esto 

le da a la pared intestinal una apariencia granular típica y causa un artefacto 

posterior.(6) . 

 

6.5.5 Gas venoso portal o portograma aéreo. 

 

Es causada por gas intramural que se extiende al sistema venoso mesentérico y 

pasa al sistema venoso portal. Es transitorio, tiene una baja sensibilidad, pero una 

alta especificidad para diagnosticar ECN definitiva. La cantidad de gas venoso 

portal, no se correlaciona directamente con la cantidad de neumatosis. Por lo tanto, 

aunque la presencia puede establecer el diagnóstico de ECN, tiene un valor 

limitado en términos de manejo clínico. En concreto, el gas venoso portal, no tiene 

una fuerte asociación con los resultados generales y no se ha encontrado que sea 

un predictor de necesidad quirúrgica absoluta.  (10)  
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El gas venoso portal se identifica fácilmente en las imágenes ecográficas como 

focos ecogénicos intravenosos que se mueven con el flujo sanguíneo. (Fig.39).Las 

imágenes ecográficas Doppler lo muestran como un artefacto con un crujido 

audible y se puede ver en el trazado espectral como picos bidireccionales agudos 

superpuestos a las formas de onda de la vena porta. Existen varias causas de gas 

venoso portal, como ECN, inflamación o dilatación intestinal, estenosis pilórica, 

alergias alimentarias y traumatismo del sistema hepatobiliar (3) 

La manipulación del catéter venoso umbilical puede causar gas venoso portal y 

debe ser diferenciado; esto generalmente se puede determinarse con la historia 

clínica. La neumobilia, o aire dentro de los conductos biliares, puede parecer 

similar, sin embargo, debería estar ubicada más centralmente en el hilio hepático, 

dentro de los conductos biliares y es poco común en el período neonatal. 

 

 

Fig.39. imagen ecográfica, con aumento, que muestra parénquima hepático, con 

focos ecogénicos por burbujas de aire en el sistema venoso portal, desplazándose 

a lo largo de los vasos.  

 

6.5.6 Asa Fija  

 

En ecografía se observa asas, no móviles, con adelgazamiento de la pared y 

disminución o ausencia de flujo vascular al Doppler color o a imágenes 

microvasculares. Se debe informar como hallazgo crítico, pues existe incremento 
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en la mortalidad correlacionado con el mayor número de asas fijas encontradas. 

(Fig.40 ) 

 

Fig. 40. Neonato de 34 semanas, con apneas, desaturación y distensión abdominal.  

En A , la radiografía simple muestra dos asas intestinales fijas, que no presentaron 

cambio en control radiográfico de 8 horas. A las 24 horas continuaba sin cambio. 

En B, imagen ecográfica que muestra una de las asas dilatadas, aperistalticas, con 

adelgazamiento de la pared y pérdida de la estratificación de las capas intestinales. 

No demostraba flujo al Doppler color. En C, se muestra el severo adelgazamiento 

de la pared del asa y que se acompaña de líquido adyacente al asa, con algunos 

septos delgados al interior del líquido. El neonato fue llevado a cirugía donde se 

encontró dos asas necróticas .  
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6.5.7 Neumoperitoneo 

En las imágenes ecográficas, el gas peritoneal libre aumenta y realza la capa 

peritoneal (es decir, “signo de la franja peritoneal”). (Fig.41) Una gran cantidad de 

neumoperitoneo aparece como bandas hiperecoicas ubicadas en la cara no 

dependiente de la cavidad peritoneal. Sin embargo, se pueden detectar cantidades 

más pequeñas como focos hiperecoicos con sombras sucias entre la superficie 

anterior del hígado y la pared abdominal, entre las asas intestinales o flotando en 

líquido libre.(Fig.42) (3) .Se observa como focos ecogénicos fuera del lumen 

intestinal, a veces vistos como líneas ecogénicas apiladas. En un bebé en decúbito 

supino, esto se ve más comúnmente a lo largo de la parte anterior. Se debe hacer 

búsqueda activa, en posición supina, justo debajo de los músculos abdominales.  

 

  

Fig.41. Imagen ecográfica que muestra con la flecha área lineal ecogénica , justo 

debajo de la pared abdominal, que causa defecto de reverberación por 

neumoperitoneo. Este es el llamado “signo de la franja peritoneal” (3) 

 

Fig.42 Imagen ecográfica que muestra dilatación y adelgazamiento de la pared de 

un asa intestinal,(flecha grande) y gas intramural (punta de flecha).Flecha delgada 
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pequeña, muestra pequeñas burbujas de aire a lo largo del peritoneo y líquido libre 

por perforación. (3)  

 

 

6.5.8 Líquido peritoneal 

 

El líquido intraperitoneal debe evaluarse como simple o complejo. El líquido libre 

simple se observa como regiones anecoicas que rodea las estructuras 

intraperitoneales. (Fig.43) 

 

Fig.43.  En a, Rx de abdomen que demuestra medialización de asas intestinales. 

En b, en el mismo paciente acografía que muestra líquido libre o ascitis simple 

abundante. Nótese la ausencia de septos o de ecos. La imagen tomográfica en c y 

d, demuestra la localización del líquido en cuatro cuadrantes. Este paciente 

presentaba una enfermedad hepática. (2)  
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El líquido libre complejo es ecogénico y pueden observarse loculaciones, las 

llamadas colecciones focales de fluido.  

En los casos de enterocolitis necrotizante, suele observarse líquido libre 

intraperitoneal. Sin embargo, pequeñas cantidades de líquido libre simple pueden 

ser fisiológicas en los neonatos. 

Grandes cantidades de líquido libre simple/ascitis pueden ser secundarias a otras 

afecciones, como insuficiencia cardíaca o insuficiencia renal, y tienen una baja 

sensibilidad y especificidad para la enterocolitis necrotizante. En tales casos, se 

deben utilizar hallazgos clínicos y ecográficos adicionales para ayudar a determinar 

la importancia de este hallazgo, y se puede realizar una ecografía de seguimiento 

a corto plazo según sea necesario. Cabe señalar que la cantidad de líquido libre es 

una determinación subjetiva basada en la experiencia, ya que actualmente no 

existen estándares para diferenciar cantidades "grandes" de "pequeñas". 

Acumulaciones de líquido focal (Fig.44) o líquido ecogénico (Fig.45) son 

predictores de una eventual necesidad de cirugía y son evidencia de perforación, 

incluso si no se observa neumoperitoneo. En estos casos es necesaria una 

consulta quirúrgica. 

La presencia de líquido intraperitoneal libre anecoico no es específica de la 

perforación. Sin embargo, el líquido libre complejo con ecos o septos de bajo nivel 

y las colecciones de líquido complejas son indicativos de perforación porque 

sugieren la presencia de pus o contenido intestinal .(3).(Fig.46) 
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Fig.44 Imagen ecográfica que muestra colección focal de fluido, en un neonato con 

perforación intestinal por ECN.  (10) 
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Fig.45 Imagen ecográfica que muestra diferentes tipos de ascitis compleja 

señalada con las flechas rojas . Archivo personal Dra. Bello.  
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Fig.46 Neonato de 31 semanas, con cardiopatía congénita. Diagnóstico de 

enterocolitis. Deterioro. En A. Rx de abdomen en supino demuestra un patrón de 

distribución gaseoso intestinal anormal, con zona radiodensa, en flanco izquierdo, 

la cual rodea un asa, cuya morfología se encuentra disminuida de tamaño e 

irregular señalada con flecha morada. En B se señala, la radio densidad anormal 

en circulo amarillo y neumatosis intestinal con la flecha roja. Se realizó ecografía 

de urgencia, encontrando esta colección focal de fluido, con septos en su interior, 

indicativa de perforación. La cirugía demostró perforación en íleon proximal. 

Archivo Dra. Bello.  

 

 

6.5.9 Limitaciones de la ecografía en enterocolitis. 

Aunque la ecografía proporciona más información que la radiografía en la 

evaluación de la enterocolitis necrosante, su sensibilidad general  (27-48%) y valor 

predictivo negativo aún son relativamente bajos. 

Por lo tanto, depender únicamente de una ecografía negativa puede dar como 

resultado que no se detecte la enterocolitis.  (es decir, falsos negativos) 

Un metaanálisis de 2008 (7) que se realizó en niños con sospecha de enterocolitis 

encontró que la ecografía tiene una alta especificidad y un valor predictivo positivo 

bueno para diagnosticar la enterocolitis necrotizante. Por lo tanto, una radiografía 

de abdomen no diagnóstica no debería ser superior a una ecografía sospechosa. 

Los hallazgos de la ecografía más confiables para diagnosticar la enterocolitis 

necrotizante incluyen el gas venoso portal, la neumatosis intestinal, el aire libre en 

cavidad, el adelgazamiento de la pared intestinal, la ausencia de peristalsis y la 

acumulación focal de líquido. Los hallazgos de adelgazamiento extremo de la 
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pared intestinal y la ausencia de perfusión/peristalsis sugieren una 

perforación inminente. Por el contrario, el engrosamiento de la pared intestinal y 

la ascitis simple, especialmente si se encuentran de forma aislada, son signos 

menos confiables para el diagnóstico de la enterocolitis necrosante.(4,7, 

10).(Tabla.3. Hallazgos clave en ecografía y su importancia clínica relativa) 

La evaluación seriada mediante ecografía de los bebes con enterocolitis 

confirmada puede utilizarse para controlar la progresión de la enfermedad y la 

respuesta al tratamiento. Los signos ominosos que indican una inminente 

perforación intestinal incluyen el adelgazamiento de la pared intestinal, la ausencia 

de perfusión intestinal y la ausencia de peristalsis, mientras que la presencia de 

aire libre o acumulaciones focales de líquido o ascitis compleja, suelen indicar que 

ya se ha producido una perforación intestinal.  

La sensibilidad de la ecografía para la detección de necrosis intestinal es del 100%, 

especificidad del 95.4%, valor predictivo positivo del 80% y valor predictivo negativo 

100% (4). 

 

 

 

Hallazgos clave de ecografía en enterocolitis y su importancia clínica relativa. 

 

 
Hallazgos con alta 

especificidad para la 
necesidad de cirugía y 

aumento de la 
Mortalidad. 

 

 
Hallazgos con alta 

especificidad para el 
diagnóstico de ECN, 

pero no 
asociados con la 

necesidad de cirugía o 
aumento de la 

mortalidad 

 
Hallazgos NO 

específicos para el 
diagnóstico de 

enterocolitis 
necrosante o 

necesidad de cirugía 

 
-Acumulaciones de 
líquido focal. 
 
-Ascitis compleja 
(ecogénica). 
 
-Neumoperitoneo. 
 

 
-Neumatosis intestinal. 
 
- Gas venoso portal. 

 
-Aumento de la perfusión 
intestinal. 
 
-Ascitis simple. 
 
-Engrosamiento de la 
pared intestinal. 
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-Adelgazamiento de la 
pared intestinal. 
 
-Ausencia de perfusión 
en la pared intestinal 
 
-Peristaltismo intestinal 
ausente.(asas fijas) 
 

 

Tabla 3. Hallazgos clave de ecografía en enterocolitis y su importancia clínica 

relativa. En rojo se señalan los que tienen más relación con necesidad de cirugía 

y aumento de la mortalidad, ya que indican que se ha producido una perforación. 

En azul, los signos que indican una inminente perforación.  Adaptado de Arch Dis 

Child Fetal Neonatal Ed 2021;106:F96–F103.(9,10) 

 

6.5.11 Retos de la ecografía, 

Las preocupaciones teóricas incluyen: el sobrediagnóstico de enterocolitis que 

conduce a un aumento innecesario de antibióticos y nutrición parenteral y la 

omisión del diagnóstico de enterocolitis que conduzca a un retraso en el tratamiento 

cuando el bebé que en realidad tenga la patología.  La sensibilidad relativamente 

baja y la alta especificidad de la ecografía para la ECN sugiere que la omisión, 

puede ser más probable que el sobrediagnóstico. 

6. 6 Tratamiento de la ECN. 

El tratamiento se encuentra establecido por los grados de severidad de acuerdo 

con la clasificación utilizada.  

En general se interrumpe la alimentación, se realiza descompresión con sonda 

nasogástrica. Se usan líquidos intravenosos y antibióticos (14) 

Se evalúa de forma constante el estado respiratorio equilibrio acido base y 

coagulopatía.  

El tratamiento quirúrgico es de indicación absoluta cuando existe perforación -

neumoperitoneo. Las indicaciones relativas de cirugía son: deterioro clínico 

progresivo y masa abdominal palpable con asa fija en la radiografía. (14) 
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6.7 Complicaciones de la ECN 

Las complicaciones a corto plazo de la ECN son las estenosis intestinales en un 

tercio de los neonatos que cursan con ECN y es la causa más frecuente de 

síndrome de intestino corto. 

Para el diagnóstico de las estenosis intestinales se realiza el estudio del colon por 

enema, intentando llenar y distender desde el recto al ciego. Es conveniente 

complementar con estudios esófago-gastro-duodenales con tránsito intestinal para 

evaluar las posibles estenosis en el intestino delgado. 

Se considera que la sensibilidad diagnóstica de estos estudios fluoroscópicos es 

aproximadamente del 85%. 

La estenosis puede ir a una resolución espontánea, por lo cual no se recomienda 

la intervención quirúrgica en niños asintomáticos con evidencia radiográfica de 

estenosis. 

El punto de estenosis se forma en donde el flujo sanguíneo se ha interrumpido y 

ha causado isquemia. Las zonas de estenosis se pueden ubicar en el íleo distal y 

el colon. La mayoría de las estenosis se ubican en el colon (80%) y más en su lado 

izquierdo; (Fig. 47) las estenosis del intestino delgado pueden ser múltiples y se 

presentan en el 15% de los casos. El promedio de tiempo en el que se diagnostican 

estas lesiones es de aproximadamente un mes después del diagnóstico de ECN. 

La recurrencia de ECN después del primer episodio y de su manejo médico o 

quirúrgico es del 4%-6%.(2,13) 

 

Las complicaciones comunes a largo plazo de la ECN incluyen retraso en el 

desarrollo neurológico, retraso del crecimiento, problemas gastrointestinales que 

incluyen estenosis y adherencias, colestasis y síndrome del intestino corto con o 

sin insuficiencia intestinal que pueden ser difíciles de controlar. Los bebés que 

desarrollan ECN se benefician de un seguimiento estrecho para el diagnóstico 

temprano y el tratamiento de las complicaciones. Aquellos que presentan 

complicaciones graves, como insuficiencia intestinal, se benefician de un enfoque 

multidisciplinario que implica una evaluación y un tratamiento integral.(2,13)  
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Fig.47 Paciente femenina de 1 mes con antecedente de ductus y ECN. Presentó 

mejoría, pero una semana después nuevamente presenta emesis y distensión 

abdominal. En A , la Rx. en supino demuestra marcada dilatación de asas 

intestinales. En B, C y D las radiografías del estudio de colon por enema, la flecha 

demuestra la estenosis del colon transverso. La paciente requirió cirugía. Archivo 

Dra. Bello. 

 

 

7.Casos Interesantes  

1. Paciente masculino, nacido a término, edad cronológica 20 días. Remitido de 

territorios nacionales. Cuadro clínico de distensión abdominal y emesis desde los 

5 días.  Deposición únicamente con estímulo digital. Actualmente con pintas de 

sangre en la deposición. Paciente letárgico en regular estado general.  Ingresa a 

UCI. Se realiza radiografía de abdomen en supino . (Fig.48)  
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Fig.48 Radiografía de abdomen AP inicial, donde se observa marcada dilatación 

de asas en cuatro cuadrantes, sin poder valorar aire distal en recto, ni las siluetas 

de los órganos sólidos. Se considero obstrucción intestinal baja.  

Se realiza manejo multidisciplinario en UCI y se procede a medidas de 

descompresión fecal rectal mediaste lavados y colocación de sonda nasogástrica. 

Como primera posibilidad de considera paciente con enfermedad de Hirschprung.  

Fig. 49 .Rx .de control muestra persistencia de patrón de distribución gaseosa 

anormal, con disminución leve de la dilatación de algunas asas, pero signos de 

neumatosis intestinal y aire en sistema venoso portal señalado por la flecha. 

 

 

Se considero enterocolitis necrosante asociado a ENFERMEDAD DE 

HIRSCHSPRUNG. Se solicitó la ecografía abdominal con énfasis intestinal.(Fig.50) 

 
Fig.50 Ecografía hepática, con focos ecogénicos refringentes, predominantemente 
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periféricos, por gas en vena porta y escaso líquido libre , simple , no particulado ni 

coleccionado.  

Se dio tratamiento médico para la enterocolitis antes de la realización del colon por 

enema. 

Paciente evoluciono de forma favorable con manejo antibiótico, reposo intestinal y 

descompresivo. 

Una vez resuelto su cuadro de enterocolitis, se realizó estudio de colón por enema 

con medio hidrosoluble, el cuál mostro disminución relativa del diámetro de la 

ampolla rectal con respecto al sigmoideo con una zona de transición a 21 mm de 

la región anal ( zona de transición) . Índice recto-sigmoides alterado, de 0.4, menor 

a 1. (Fig.51)  

  

Fig. 51. Fig. Radiografías de colon por enema, disminución relativa del diámetro de 

la ampolla rectal con respecto al sigmoideo con una zona de transición a 21 mm de 

la región anal ( zona de transición) . Índice recto-sigmoides alterado, de 0.4, menor 

a 1.  Archivo personal Dra. Bello. 

La enterocolitis asociada a enfermedad de Hirschsprung es la complicación más 

grave y frecuente de la EH y la causa más importante de mortalidad en lactantes y 

niños con esta enfermedad. La incidencia varía según las series entre un 17 y un 

50% y puede ocurrir antes o después de la cirugía de descenso. 

La radiografía de abdomen puede ser normal, por lo que este resultado no descarta 

la posibilidad de enterocolitis. 

2. Paciente femenina, pretérmino de 33 semanas, remitida por cardiopatía 

compleja. Estado pos-reanimación. Se le realizaron las siguientes 

imágenes. (Fig.52) 
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Fig. 52. En A, la Rx de abdomen demuestra extenso neumotórax bilateral, con 

medialización de asas intestinales en el abdomen. Flecha roja .Archivo Dra. Bello. 

Posterior a manejo en UCI y resolución de los neumotórax, se realizó la ecografía, 

donde se encontró signos de neumoperitoneo , señalados en con las flechas 

amarillas en C y en D y líquido particulado en cavidad , señalado con las puntas de 

flechas. Las asas intestinales se encontraban adelgazadas ,flecha verde . La 

paciente curso con enterocolitis fulminante . Archivo personal Dra. Bello 

 

3. Paciente masculino a término, hijo de madre consumidora de drogas. 

Presentaba llanto inconsolable y heces con sangre. Su deterioro fue 

progresivo. Se ingresó a cuidado intensivo. Se realizaron las siguientes 

imágenes.(Fig.53) 
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Fig. 53 . En A, la Rx. de abdomen en supino nos muestra dilatación de asas 

intestinales, con neumatosis submucosa (flecha roja)  y gas en porta.(flecha 

amarilla);  En B , Rx de abdomen en decúbito lateral izquierdo, con rayo horizontal, 

se observa mejor el gas en porta (flecha amarilla ), sin observarse neumoperitoneo. 

Se llevo a cirugía encontrando perforación en íleon y neumatosis total. El corte 

histológico de la resección nos demuestra el aire en la submucosa. Flecha verde. 

Archivo personal Dra. Bello 

 

8.Conclusiones  

 

- Las ventajas de la ecografía intestinal en la enterocolitis necrosante incluyen la 

evaluación en tiempo real del intestino, un diagnóstico más temprano y una 

identificación más temprana de hallazgos ominosos. 

-La ecografía puede detectar signos tempranos de enterocolitis necrosante (como 

engrosamiento de la pared intestinal, disminución de la perfusión intestinal y del 

peristaltismo), lo que puede traducirse en un tratamiento más temprano antes de 

que se desarrolle una enterocolitis necrotizante más avanzada. 

- La implementación de la ecografía intestinal para el diagnóstico y seguimiento de 

la enterocolitis necrosante requiere y amerita adecuada capacitación de los 

médicos radiólogos y residentes, así como un reconocimiento de la importancia de 

los hallazgos y la información que esta técnica puede aportar para los especialistas 

tratantes. 
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-La implementación de la ecografía en las unidades de cuidado intensivo neonatal 

debe incluir la participación de un equipo multidisciplinario que incluya radiólogos, 

cirujanos, neonatólogos y enfermeras para garantizar mejores prácticas clínicas y 

disminuir la morbi-mortalidad de esta patología.  

-Sugerimos una actualización de los criterios de Clasificación De Bell Modificada, 

donde se incluyan los hallazgos ecográficos.  

 

 

9. Sugerencia de reporte estructurado.  

 

Reporte Normal 

-ECOGRAFIA DE ABDOMEN CON ENFASIS INTESTINAL CON ANÁLISIS 

DOPPLER ,  PARA   ENTEROCOLITIS  

 

Estudio realizado el día : …..Hora : 

Información clínica aportada   : 

………………………………………………………… 

Edad cronológica…………………..Edad corregida…………… 

Clasificación de Bell modificada.  

I. ECN  Sospecha                        Si………..No……… 

      II.       ECN confirmada                       Si……….No………. 

      III.      ECN   Avanzada                        Si………No ………. 

 

Técnica : estudio realizado con transductor convexo y lineal de alta frecuencia , 

con protocolo para estudio intestinal de cuatro cuadrantes abdominales. Estudio 

con Doppler color intestinal y dúplex del sistema venoso portal 

 

Comparación con estudio previo :   Si……..No 

Hallazgos :  

No se identifica líquido libre en cavidad ni ascitis compleja. 

No se identifican colecciones focales de líquido 
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Vena porta con flujo hepatopeto. No se observa gas venoso portal 

Asas intestinales no dilatadas con peristalsis conservada. 

No hay evidencia ecográfica de neumatosis. 

Otros hallazgos : ninguno 

OPINIÓN 

- No se observan signos ecográficos específicos para enterocolitis necrosante al 

momento del estudio. 

Asesoramiento : Dra. Mónica Epelman. Radióloga Pediátrica. Universidad de 

Florida.  

 

 

Reporte Anormal 

 

-ECOGRAFIA DE ABDOMEN CON ENFASIS INTESTINAL CON ANÁLISIS 

DOPPLER ,  PARA   ENTEROCOLITIS  

 

Estudio realizado el día : …..Hora : 

Información clínica aportada   : 

………………………………………………………… 

Edad cronológica…………………..Edad corregida…………… 

Clasificación de Bell modificada.  

II. ECN Sospecha                         Si………..No……… 

      II.       ECN confirmada                       Si……….No………. 

      III.      ECN   Avanzada                        Si………No ………. 

 

Técnica : estudio realizado con transductor  convex y lineal de alta frecuencia , con 

protocolo para estudio intestinal de cuatro cuadrantes abdominales. Estudio con 

Doppler color intestinal y dúplex del sistema venoso portal 
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Comparación con estudio previo :   Si……..No 

 

Hallazgos :  

-Líquido intra-abdominal: No…..Si….tipo: ascitis simple……ascitis 

compleja………… Acumulaciones focales de líquido……………localizadas 

en………… 

-Neumoperitoneo……….. No………………….Si……visualizado en cuadrante…. 

-Peristaltismo :      normal …..disminuido….    Asa fija , localizada en cuadrante…… 

-Grosor de las paredes intestinales : normal….. Engrosado……..Adelgazado 

(menor a 1 mm ) en cuantas asas y localizadas en …………………………………….. 

-Perfusión de asas: aumentada ……No……….Si……asa localizada en ………….. 

-Perfusión de asas : disminuida……...No……….Si…...asa localizada en…………..  

-Perfusión ausente :       NO…..Si……asa localizada en……………………………… 

-Neumatosis Intestinal : No……………..Si………asa localizada en………………... 

-Gas venoso portal :        No…………………Si……….. 

 

OPINIÓN 

-Signos ecográficos de perforación intestinal inminente : si…….no….. 

-Signos de perforación intestinal establecida: si………….no………. 

-Signos ecográficos con alta especificidad para  enterocolitis    si…..no….. 

Autoría : Dra. Yenifeth Bello C  

 

 

10.Revisión de la Prueba 

1. ¿Cuál es la causa mayor de síndrome de intestino corto en la población 

pediátrica? 

a. Enterocolitis necrosante 

b. Atresia intestinal 

c. Trauma 

d. Malrotación intestinal 
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2. Neonato pretérmino de 10 días de vida con signos sistémicos e intestinales 

de enterocolitis necrosante con clasificación de Bell modificada  IIb, los hallazgos 

radiológicos esperados son:  

a. Neumoperitoneo 

b. Gas portal 

c. Ascitis con septos gruesos 

d. Ascitis con detritus 

 

3. Neonato con bajo peso al nacer de 15 días de vida con signos sistémicos e 

intestinales de enterocolitis necrosante estadio III (Enfermedad avanzada), ¿Cuál 

estudio imagenológico brindaría una mayor precisión diagnóstica para detección 

de gangrena intestinal?.  

a. Ecografía abdominal  

b. Radiografía de abdomen 

c. Tránsito intestinal 

d. Ecografía abdominal con Doppler 

 

4. ¿Cuál de los siguientes es el signo radiológico más específico de 

enterocolitis necrotizante? 

a. Dilatación de asas intestinales 

b. Engrosamiento mural de asas intestinales 

c. Neumatosis intestinal 

d. Ascitis 

 

5. ¿Cuáles hallazgos imagenológicos de enterocolitis necrosante , son mejor 

evaluados por ecografía respecto a la radiografía?: 

a. Engrosamiento mural, peristalsis y perfusión de asas intestinales 

b. Gas portal 

c. Ascitis 

d. Todas las anteriores 

 

6. En el periodo agudo de enterocolitis necrosante que estudio imagenológico 

no debería realizarse 

a. Ecografía 

b. Radiografía 

c. Colon por enema 

d. Todos los anteriores están contraindicados. 
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