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I.- Introducción y antecedentes 

La invaginación intestinal es un problema frecuente en la 

ciudad de México, que provoca mensualmente un promedio de 3 

ingresos al Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional. 

Aunque es una entic:!ad de manejo generalmente exitoso y con 

pronóstico favorable, 1~3 modalidades de tratamiento que se 

instaure:"' ~n les pacientes permitir6.n amplias diferencias cm 

rel~ción a ~orbilidad, tiempo de hospitaliz~ción, costo y con

secuencias postoperatori 3.S tc:wdí.as. El protocolo actual de 

manejo de estos P"'-Cientes, basados en l.:i. e::periencia previa 

dP.l Hospital Infa:iti 1 dr= Mé:dca, del mismo Hospital de 

Pedia.t:--ia del C•:mtro Médico n.Jcional~ contempla el manejo 

;:r:m ern~ma bari tada a tr:Hlos los pa.cient~s que se presentan con 

meno5 de 24 hs de evol uci ó11 ~ y que ad¡.:;má~ no tengan datos 

clinicos ~i rAdiológicos de oclusió11 intestinal, siendo los. 

<1em~s c.?ndidatDs a lapar·otomía urgente, y de acuerdo de los 

hallazgns, a desinvaginación mediantP maniobras manuales do 

taxis, o bien a resección intestinal en caso de necrosis, 

perforación o irreductibilidad. 

Una de las grandes contribuciones hechas a la cirugía 

pP.di~trica fué la de Harold Hirschsprung, qu~ en 1896 intro

dujo la reducción hidrostática de las invaginaciones 

intestinales, logrando reducir la mortalidad da la enfermedad 

del 85 al 35% !32). Ladd en 19131 con el advenimiento de la 

radiología como auxiliar diagnostico y terapéutico, enriqueció 

el mHr:>do de Hirschsprung con la vigilancia radiológica de la 



reducción. A partir de entonces comenzó a ganar terreno la 

solución no quirúrgica para la invaginación, proceso que tomó 

l a.rgo tiempo C?n al can zar la aceptación mundial que ahora 

tiene. Así, entr·e 1970 y 1984 han ap,:i1-c:>cido varias serir,:.s en 

las que se maneja con enem~ baritada entre el 45 y el 100~ de 

los pacientes (6. 1(!~ 11, 1'.2, 17, 21, 2::;, ::s, 37, :.9, 40, 41 ~ •12), ccm 

pol"'centajes d<:i ér:itos que oscilan dL'.:·l l7 al 05i~ (1,5,6, 7, 10, 

La ambic:;. osa 

preter1sión de R~ffensperger (36> dE considerar· que el 75% de 

los p2ciente~ sor1 currlbles ~ediante ~n0m3 baritada, y la a~n 

mayor ¡Je D~Lt1ca (4l de considcr·ar QUQ debG hAber é:cito 0n el 

90% dE? 1 os j nt··m to=-~ dt• r- 1.?duc e i ón h,?.n moti vado t?l desarrollo úe 

ciert<""S m!?didd:c:; r.endiunte:; c. ,1umentar el porr:e11taje de.-=:- é)dtos, 

como la :oobre.Ji~~tf:nsión dpl b.:i.lón rcct.-tl h¿1r:,tCl. con 45 ce (·:,a), 

prolongación dP.1 pt~r·iodo dc-1 enema h.:.sta llora (38>, la 

práctica de Ll ~?nema c-n posición proni.:I (7 114), r2l aLtmento en 

la altura de l~ column~ hidrost~tica hasta 150 cm (5,7,14), el 

uso de maniobra.s eibdorn1nalc:·s. para fC1.vorecE.1r la reducción (27), 

la utilización de gluc~gon intr~~enoso <16,:0>, el uso de 

sedación et~). el e~pleo de hasta 10 intentos C27). She Ya 

Xiong en su serie de 5110 CASOS (40) desinvaginó al 95% de sus 

paci erites mediante enem<.\ de aire a presión entre 60 y 100 mm 

de Hg. En tres SGíies se menciona el hecho fehaciente de un 

aumento significativo en el porcentaje de éxitos 

exclusivamente con un aumento en la experiencia del equipo 

quirórgico-radiológico, del 55 al 75% <12>, del 67 al 87% 

C14), y de 55 al 76% (42>. 
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Concomitante al increm~nto on el porcentaje de éKitos en la 

enema bari tada, ha si do el i ncrer.iento en 1 as conipl i cacl enes de

la misma, particular mente 1 a per-forac.i ó.-i intestinal, con 

;:ifrasentreel0.1y el 1.7% C5,ú,10,1i+,=1,39,40). El 

desarrollo cor.:¡::¡ l:. r:ar:i ón, con la sub5ec.uente 

peritr.initi:- por barii.::, .:0:1llt::va una el2·1udd .11arllimor·talidad 

<5,21,31>. Entn~ 1: . .:. f::ic~or-'.2::. que los ._'"\utt:.1;-2~" h.:rn er.cün

traOiJ rHLH-: \ r.r,:~dt'S .:on l.• p!?r fwr~1ci ó:-1 du...-'°mlE: Li í?n.::-ma están 

la Pdnd mPnn~ dra to ~os~s (~4>, lil trn~gcn ~ddiclJg1ca de 

l~ 1j11r~ción del cu~dr·o clínico ma)•or d~ 

1n hr; (;";9), et rr.t! ¡:.t·,tal1o CJErar.:il, ld clc~hiJri:.1!:.:.'.::iór., la 

t:'\s~:Pn!::ión ah•jnm:n~l (:'9: J c'1 sangn~·.ieo ;'"C·c:tal, 12. no palpi:;\ción 

de m.21.~-< ¿¡hJnm1n.=\l <5>, lo:-:: r.J.t~:.; t!E pt:11·itonit.is o chor1ue <10>, 

Se ha 

rf':'mo~h~.~do r¡•.tr: le:c:.:: :rn·.as dt?l .:c,!on r.n l~~:-s qL.i.: ...:omúnmenla 

dn t.r- .. \~~rr.ural, 

Pcwit:c~ ~:!B> est.tblr>::ió lOo\ pt\tügi::mi.3 de 1~1 i~3qll::11.~.1 dl? las 

asas i~vaginarl~ o inv~g!~~nt~, ¡ deter1ninó qu2 !~ zon~ if1iciul 

rtC? 11~:rcisi.s SLlE'l~· SE:'r 1.r. inr.le:-:iór. jel a.su in-..·a.;ina;it2, lugc.\r 

.v1r,.1de f;\c:ilnente? sr.: disc?1:ün¿¡ el b¿¡ri:l dur.J:ite l<-~ c1~..:ima. 0€2 

-~c;uí ! 3 imp•Jrt:m::?. d2 de>tectar a 1c:; p.:.cientE's en los cual~s 

h~ ncltrridc ~s~uemi~ d~ las ~sas da invagiriación, para 

~"it.:v·-1~~"" 13 ~n0r: . .:.1 ~Jar!t.:.\da y l;:\ po~ibilid,:1d de complicación 

grave. 

Prr :-tr? p?.rte, m-:isten :::e;ies que tiene un nl\mero mLly dis

creto dn p?.cier1tcs candidatos pura enema baritada (17,25 1 26>, 
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o que no la utili?a.n en absoluto <2,B,20,>~ con resolución 

quirórgica de sus casos. En estas series es apreciable un 

elevado porcentaje de desinvaginaciones espontáneas o desin

vaginaciones mediante Ltna sencilla r.ianiobra de ta\<is, que bien 

pudieron ser- resueltos mediante la enema. 

Otro argumento en contr-~~ de la desinvaginación por- 2nema 

baritada es el de que ptiede dejar pas~r inadvortida una lesión 

orgánica or-iginant~ de l~ ir1vaginac1ón. La cifra de cau5a 

or-gánica de inv,01g1nac1ón :;;:- na. situado entre en 2.5 y el :s:~ 

Por estt? motivo, 

Rosenkrant:: <:9> cnntra.indica la Enema en mayores de 4 3fíos, y 

Wayne y col€., (4~) en a1ayores de 6 ~~os; sin ernbargo, Frye y 

Howard <12) en ~u E:i{tensa revisión no obtuvieron nlnguna 

reducción e~ invaginaciones de causa orgánica, concluyendo que 

la posibilidad de la existencia de alguna lesión causal de 

invagínación no es contraindicación para la enema. Eklof y 

cols (7) escribieron que aunque la posibilidad de la 

e~dstencia de causa orgánica en niños mayores de 5 años es del 

19%, la edad no contraindica la práctica de la enema, pues las 

invaginacíones orgánicas son generalmente irreductibles. Esto 

fué confirmado por Gierup y cols <14> quienes de 18 invagina

ciones orgánicas, sólo pudieron reducir hidrostáticamente a 4. 

La controversia está, por tanto, en cteterminür qué pacientes 

de~en tener cportunidad de desinvaginarse consen .. adorc"\mente. 

Cnmo se puade ,:1:preciar, han sido muchas las ideas vertidas en 

r'::'laci ón a 1 a evaluación correcta. preoperatoria del paciente 

invaginado en relación al tipo de tratamiento a emplear, y en 
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general las series adolecen del defecto de valorar al enfermo 

con pocos da.tos que generalmente guardan relación indirecta 

con el gr.ti.do de isqLtemia de las asas de invaginación. 



IJ.- Planteamiento del problema: 

En la práctica diaria, i=l.lgunos pacientes que se consideraron 

quirúrgicos inicialmente, tuvieron invaginaciones que se 

resolvieron esr1ontáneame~lQ duFante la inducción anestésica, o 

que se res-olvieron mediante marnobras muy f;~ciles y suaves de 

taxis, que pos1blement:t.> sP hub1E·r,.m resltelto metliante la 

enema. F'cw otra parte, algunos pacient~s con más dr,.• 24 tis de 

evolucj~n, o con im~gen r·adiológica de oclusión intestinal, 

con buenas condiciones el ínicas, fueron 11 evadas a 

desinvaginación hidrostática, con buen numero de é:11tos. 

El tratar de encontrar cu él es san los datos el i ni cos o 

paraclínicos que identifiquen de una manera más sensible y 

especí·Hca a los pacientes candidatos a cirugía o L'-nema 

bi'H"'i t~da ha si do Ltna preoc:upar.i ón constante en la 11 ter atura 

mundial en los últimos 15 años. 
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III.- Hipótesis 

Mediante la suflla de ciertos datos clínicos o paraclínicos 

relar.ionanos con la grnvedad de la invaginación, s~ podrá ob

tPnPr uria Ci\! ificación qu8, de ser superior a un punto de 

quiebre, detectar.1 i. squemi a grave cl~l asd invaginada. 

IV.- Objetivos 

Identificar el v~lor re2l de cada uno de los datos clínicos y 

P"raclinicos de invaginación intestinal. 

ldenti ftcar un valor o z;urna de valores, que con un alto por

centaje d~ sensibilidad y especificidad defina la presencia de 

isquemia grave del asa invaginada. 
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V.- Material y Métodos 

Se incluirán les c:asos de invaginación intestinal, vistos en 

el Hospital de Pediatría del Centro Medico Nacional personal

mente por el autor, desde enero d2 1984 a Septiembre de 1985. 

Se hará interrogatorio e>:haustivo de acuerdo a un formato 

elaborada espccLllmt:=:·nte p.?.ra la in'le~stigaci ón, en el que se 

precise el tiempo dQ P.'101uc1ón dt::l dolor cólico, del vómito, 

r.1:::? la f!ebre, rje l.::i'., C?'1acuaciones ¡r1uc.os<-'l.nguinoli;.•ntas y de la 

distensión abdominal, así como r:l tiempo denominado de 

11 tr0nsición" entre el inicio del cuadro clinico y de las 

evMcuaci ones rr.ucosangui nal ent.;i.s. 

SP. registrarán los signos vitales, así coma los datos impor

tantes de la exploración física qeneral y de la explori\ción 

a.bdomi'iill 1 de .1121nera objetiva., indicandu presencia o ausencia. 

del dato buscado y localí~ación ~n los cuadrantes del abdomen. 

Se registr3irán !os datos de la fórmula roja 1 la f6rm1..1la blanca 

y la sedimentación globul~r, as{ como de las cifras de 

electrol itos sérico~ de los casos en que se de?terminaron. 

Se einalizartln los estudias r¿¡diol6gicos de manera objetiva, de 

acL'P.l'"'do a 1 a pre~e::ci a y la cloridad de los datos de 

oclu5i ~n if'ltestinal • a s-aber·, nómcro Ce ni veles hidroaéreas, 

nit!rlez de los mismos, y p~es~ncia o no de opacidad pélvica. 

Se corroborará la i nvaQinaci ón me di antE: enema bari tada o 

laparotomía, d9 tal forma que se pueda evaluar la severidad de 

la invaginact~n. Se consignará en la hoja quirúrgica la 

dificultad de la desinvaginación, o la necesidad de algun 

procedimiento adicional. 
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INVAGHIACION INTESTINAL 

1l IDENTIFICACION 

Nombre __________ ~------------------------------Cédula _____ ~---------
Dirección y teléfoono _____ ~------------------------------------------Fecha de ingreso __________________ Fecha de Egreso ___________________ _ 

2) DATOS GENERALES 
Sexo F ( ) H ( ) Edad 

3l ANTECEDENTES 

Peso ~~ de nutr:i el on ___________ _ 

Antc:cedentE'~ f ?mili ti.rE"-:. de ~ nvoi.gi n<J.L i ón----------------------~-----------
Ntimero de gest3ci. ór _____ Ti í1t1 d~: P.:1!""\'n ___________ F'E''50 ~l nacer-----------
Medio sor.l DP.ronórrii co _____________ :u: l 2.cti\ci ón r EC i cn"te ________ . ________ _ 

f\li.mentación: <E!""um:r.::1r- '?n i:'Jt'"d(?n p,...ot;r~si·.•.::i do importnnciaJ 
Lec'1e < ) Ti µo _______________ Di 1 uc1 C·r; __________ _ 

"'='gP.tales ( l Fn·.t,-=.~ < l Huevo ! ) Car-nes l ) Farináceos ( ) 
Inrr.·.1r.i::acinne~: Sati~.~ ( ' OPT < > Eico < ) Antisar2.mpión < J 

F~fe.-rnerj~dE•s e'<anterr!lti r;1s \JO / ) SI ( l-------------·----------------
r=.,f~rrE"r:!ndes dil)P.st:iv,:i.!'? NO ~ ) SI < ) ----------···--- .. ·-----------------
Potcl Ol)í'"' en l ~s l\1 ti m;:.s :... ~>:~"1.~,n :<<:~: ---·------·--·---·--- .. ------------------

4) PAOECP1 J F."'ITO A.'.:TUA'_ 

lniclo ds>l clolor cólico (!"="!':'ch:;i. y t-,ori"I) ·-------·-----------------------
Tnici o dl:'l vómito ~r-Pt.hi\ y t1or- .i) ------------~-------------------------
In! cio de 121 fi.pi;i'!""e 1.r-r:::h.=1 y h:w~>---------------·---------------------
Ir1 cio de las Rv~rusciQnD~ ca~ ~~n~r2 trecha~ t1or&> _________________ _ 
Jr-.!r:io de~ L ... c!istr::rio:=!i'ir, .o>t-,dor,inn~ ~F·-,ch'"' ·1 .~c.r-0\'---------·------------
r:"',- ~r:tF~ i st i. C:"\G ~· ri1\m1-ol' D CG /~mi +-.os~--------------------·-------·--------·-

~~~;~~~r í( ~~~ ~ ~:_:~-:~;~~~ ~: ~ ~~ ~; ~.~--¡¡:-¡;;~)======-;::=~.l7."·~~;~t0-(h~~~~====== 
T~IT'j1Pr;;it11r~ n:: 11 nr ------- F. C, ------ r. t:o, ------- Ll c·n.:i.do c~1pi l ;:1r ------
Atir1~rn·~f'I~ Distensiór sí ( 1 ;o( lOolu· s:i 1 l no( )f~:·'.:.i::::.ti::ncii:i :;i ( lno( ) 
Mn:-ct \ l; si ( ) r;o 1 ' c•.nc\r.)nt 2 1-'oci CD di? t¿-nc,::1 ~i ( l "º \ ) 
F.c;tar1o !]J?n~ru\: F'::i.lidE.·: si ~ )-;.~;-¡--)-Oc.,,~idrc...'...¿1.r.iM1 ,:;i ( ) ne,( ) 
1 et"\rgo <::i t ) no< ~ Cor~vu.l :::;ic:i:ies: :..; ( ) -,u( ) C:;cqup si ( ) no( l 
fhll':'~ F>s4:éirlo g~ne:ra.l si 1 ) no( ~ 

µr:T""lfJ 1ohi11•~------ '-ierr . .:>tocr i tc _____ 1_.P:...1coc i tos _______ Pf'1r,1s _____ Bar1.:Ja:: ____ _ 

SE"'rli rnentaci t-r 1)1 obul ar-------·------
El ectrol i ':::":; Q~ricos: Na _______ ~=------- CJ --·---- ;iH ______ CO~--------
R~: N1\~~ro d~ nlJeles ( l ~1~i11~= ~~lo~ niv~l2s 5i( J no() 

C¡:,-.-:.id?.d pé>lvicn si ( ' n'::I( > t:'escripctOn _______________ , __________ _ 

'5~ '1ANE,JO 
~ri1::-m~ ba .... it?.d:\ si~ ) no( \ !.ie:r1po aprm;ir.1ado de reducción ____________ _ 
Cirugi~1 Ta~:is fácil < ) ia>:!s di.fícil ( ) Resección ( ) 
Tipo de ~ nvagin~ci ón '/ gr :i.do de ~''lance ______________________________ _ 
Estado de la cab~za de inv~ginacibn _________________________________ ~ 
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Se formarán dos grupos. El primero (Grupo A>: pacientes 

desinvagi nadas medi """t~ enema bari tada, o aquel 1 os 11 evados a 

cirugía , con ~na invaginación muy la~a y fácil de reducir, o 

qnf? se encuentren ya desi nvagi nados. El segundo (Grupo 8): 

pélr:ientes q1.1e, con o sin ;:irc:vi2. eneíl.a bt1.rit.:\da, s12un llevados 

a cirugía y Encontr-ados port.::1dores de invrHJir1aclón dificil de 

redl1cir, n con compro~iso v~scular de la pdred de las asas o 

perfnrc-1ciónj p.:ir:ientt:~s portadon:?s de.> in'vC\l]inación dl? Ci3USa 

org~nic~, o de invaginaciones ilEo-ilvales. 

Se obtendrá el Vi'.\l or promE>di. o o 1 a cifra porcentual de cada 

uno de los date~ clínicos o p~raclinicos para cada grupo. Se 

r:níl'pr\rarán f>Stos vulore>s ent:2 :ambos grupcs. Par-a mQdir el 

grado de Asoci~:ión entre los datos clinicGs ~· paraclínicos, y 

la pr'ast?ncia de inva.gin.:lcitn complicada, se utiliz:ará el 

m~tcicio del riesgo relativo, E?l cual ri'.-'Pit:.'S1:mta el número de 

vece5 que o:::urrirá el efecto (Invaginación complic.lda) en 21 

grupo di? f'~:ptH?<?tos Cdato5 .:!ínico!:S o paraclínic.os~ r..:ampardUo 

con el dci no P.~puestos, y se define corr.o: 

Tasa de incidenci~ del ·efect~ en expuestos 

Riesgo relativo~ 

r~sa di: incidencin del efecto en no expuesto~ 

y pt.1;::de e5tim.1rse Plediant-:: el producto ct·L1zado denom!nado 

11 rat~n d~ m~rnlo3 11 J 11 razón de la diferEnci3, o 11 ra:ón de ld 

probabilidad". De ~cuerdo al !og.3.ri~mo de base 10 del valor dE· 

riesgo relativo, m._tlti¡:i!icado pe(' 10, :;e obtendrá la 

puntuación r:or,...esp•:mdiente a cada síntoma o signo estudia.do, a 

sumñr con l~ de los demás dates. Se encontrará un valor de 
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quiebre mediante el análisis de las calificaciones de ambos 

grupos. Se establecerá el grado de sensibilidad de el valor 

sumado, asi como el grado de especificidad. Se utilizará el 

método de liMldal"'e <:22) pc?.rrl mc-!Jir l.3. significancia estudístíca 

de las observ..._lci.on2s, ~-!':'"a probur la hipótesi::; de r~esgos 

~~l~tivas ig~1~l ~s ~- ¡~~r3 oi~vcer uri~ ~stim~ción par~ lo~ 

lí~ite~ de ca~·Fian=a del ri~s~o rElativn !calculados m2diant2 

el er ... or f.ti\~Jard del ~ºIJ-~.~-itno del ric·sgo i-olativo>. Cuando 

la mue'!tr2 tr:!ng~ ta1T\año p~qucño t:n cada uno de los grupos es 

factible qu~ ,o se rech~c~ !¿hipótesi~ de igualddd de riesgos 

en ~~bos Qrupos, pero en este caso no impide la inclu5ión de 

los d.:"'ltr:--;:: estudi:o>.do=: corno f.:\ctor9s p~:=dict.ivos de invaginación 

r.nlT'plicada. 
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v.- Resultados 

Se estudiaron 62 eventos de invaginación intestinal. 36 

(59.6.1.1 de los casos se presentaron En nií:os, 23 C31.4'%) en 

niñas y 3 fueron reciCivas. El 85% de los casos se presen-

t3ron ~ntre Rl 3~r y Oc. m~s de la vida. 57 dD las casos (9~%) 

correspondieron ~ i~1·ag1n2c1n~~s 1diopát1cas, y los 5 res-

tan tes cm~> a inV,?.íJ! n~cion:_·::: ccn c~1u~¿, orgjnict''· 

s~ presentarnn los ~iguibntas tipos de ir~vaginación: 

\) Jl~~-ceca-c~lica 31 casos 50.0% 

2) I\eo-tJec··cólica 1~ ca.sos 19.:.:: 

7,) !leo-cólica 9 casos 14.5% 

~) Ileo-i lP.a! 7 casos 11.2% 

5) ('olo-cól ic.a 2 casos 3.2i'. 

6) Dohle> i 1 eo-cól i e~ y 

colo-cól ic.:i. 1 caso 1.6% 

Se i. nt.entó 1 a enema bari tada en ~3 casos (371.), resul tanda 

e)dto5a en 15 (65'l.) y fallida en 8 C35X). 

47 paci eritP.'S s~ 11 evaron 01 1 aparotomL~ urgente, 8 de el 1 os 

despuéñ de enema baritada fallida. 3 de ellos se encontraron 

ya desinvag:!.nC\dos (1 después de una enema fa.llidC\). 26 se 

re>duje:"'on mediante maniobra de ta:ds, siendo en 8 sencilla, ·1 

en 18 dif.ir.ll y tr¿;urnática, o bien ileo-i!Eal; 18 aml':?ritaron 

ré-sección intest;~al. 

GRIJPO A INVAGINACIOM t·!O Cíl!"!F'~_JCADA: 

Paciente~ dP.si nvagi n,:,do•.:. medi ant€? enema bari tada 
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Pacientes encontrados desinvaginados en la laparotomía 

Pacientes desi nvaginados qui rUrgicamente mediante 

m:'!niobríl fácil d? ".:~xis, sin pr2via enema baritada 

GRUPO B INVAGINAr:::ON COMPLICArA: 

P~ci~~t~s snrnetidos ~ c0ema b~ritada f~llida 

Pai::ientc~ 1.:;.p?croto1•1i::.?1Uof.:,, recJuc:do~,; 11:2diante .11ani.:ibra 

diLict! de taxis, o ~~metido~ 3 r2~accion i11~estina: 

P;i.cient0s en'"' 1n\1-~.cir1,.•:::i ~n de c.:.·.~ss. oi"gánic.a 

P?ciPnti:.~ r.on 'l.n"°'lJina:: -~'1 i l ew-ileal 

ANAL.l8!S DF Lf.'S ~llT:JS ~ 1 !~· 1 !CCS ':' ~..,:.'1nACLINIC0'3 

11 "TJAD 

1.:~ rr~~~rlin de ~.3 mes,~s. Pdra el GY"~tpo E el rango fu~ d~ 2 

lflt"'SP.~ ¡; ~ ~;r\~., r:r,n !tn rY"[•i!1'.::·~: !:1 j~ 6. ~ jl'l?Ges. No 3e COi1<;;ii:!eró 

r•stP 1tltn de at:i1 1 r!,-~t1 rti"."-r:-rif!"lin,°'\tori~. 

~~ MUTRJC!C'N 

r.:-1 '"r.j,ll..,!.: d=!- 1 f.~rtor· mltricic,.:'.l 51? dntall¿t E-n la siguiente 

t'll,ma--n tot~l Promedio D~~.nutr idos Et.:tr·~fic:os 8..,br~pE'SC 

GENERAL 62 -1.5% 2b <42:() 16 (25~~) 20 (33~~) 

GPUPO A :2& +1.0~ 8 (30%) 1(1 ~39~.} 8 (30~.) 

flF<UF'O B 3f: -3.R% 17 (477.J C) (25~~) 10 (28%) 

La eveluac:i~n nutr-icío11.:i..l rin f•.1é dt:."' utilidaC discr-iminatr.wi 
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3) TIEMPO DE F.VDLUCION DEL DOLOR ABDOMINAL 

PresP.ntc3rnn do1or 59 p2'.cit?nte: (95.3%) 1 siendo en 48 (77.4/.) 

el prime,.. 

diendo ~ 

s;ntoma. 3 no rc:.iofirieror. dolor 

~ invaginaciones ileo-ileales 

(4.Ui!), correspon-

y l i..t tvr-cera a una 

invat]inación d!.~ L'.n di'1e1-ticulo de t1ecLel qL•e se manifestó c:on 

i;anlJrado. 

La r.iguie11';.e tab1.,<i. rr1uestra la comp..:\re.ción entre los g1·upos: 

N'.1mero 

GRUPO A 26 

GRUPO D 36 

Rang;:. 

2 e 100 tioras 

3 a 155 hor·as 

Promedio 

24.b 

4(l, 7 

>30 horais 

7/26 (27%) 

19/36 \534> 

(::1 ctilculo de riesl)o rel...üivo por ra~ón de rnon,~c:.s para el di?.to 

de tiempo rlr:i P. vol uc i ~n c'E:'l dolor mayor d9 :o hordS E-5 de ::! • 03 

<El riesgo de tP.'ler 'i.nv~a.'.n.1ci~n ·:om¡11ic..J.d~ _ triplica c1..1andú 

La sig11ificancia 

e~ta~í;tlca del ~Le~Jn r1~l ~tivo no sQ pL1do determinar d&do el 

p0quE>í<n tam-~r;n rk· l .3. n,ur:c-,t:r-a, pt•ro con unzi <? \ i cuota íll.:.yar que 

m;1.nt1.lviPr:.i. 

obtendría V<.\lOI- de p :~ O.O=·· La sansibilid0d de uste dalo 

4) Pí<ESENC JA DE 'Jll'' ITD 

El vómito ~~tuv0 prP32nte 8n 56 cnsos (90,:%>, siendo un 8 

( t2. 9"l.l el nr i ml::-1 .. síntoma. Estuvo a1.u;;12ntt? en 6 casos (9.0/.). 

E1 tiempo de·evolución del vómito fué de 1 ~ 155 horas, con 
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promedio de 33.9 horas. 

En el 4'57. el vóml to fué de contenido g~strl ce, 307. intestinal 

y 19.S'l. francamcintQ fecaloide, con 7.5'Y.. con rasgos de sangre 

digerida. 

Ninguno de 1 os dAt os .c?n n?l aci On al vómito se encontró. 11ti 1 en 

el anélisis d~ los 9rupos. 

5) PRESENCIA DE F!EDRE 

23 .:asos <37.!%) tL•vier:Jti. alza ténnica por arriba de 370 C 

"1Nt l ~r. 

~n 2 c:nsl'Js fL1é el síntoma i ni ci al (3. ,2j~). 39 casos no tuvieren 

ele.vac:i ón tér-mica (b~.9~1.}. En el grupo A el pron.edio da tem

per.-:itl\ra f:..1~ de :!7.'.2 cC1n des1;inción 3ti?.m1twd de 0.79. En el 

gr•ipo P ~l pro;1ndi o r\2 b}Jlp~·r«3tl11~~"'\ fu~ d~ 37. 1 con desvi aci On 

stAnrln~rt de 0.91. s~ d~5cartó a la temp~rat~r3 corporal como 

rjato ~til ~~el presento estudia. 

6) '='l.1CUf'.\CloNI':~; 20NCIJl~10LENns 

~6 i:asoe: tuviet·on ·:iv,;::u ... ~ciores can sangri:: (90. 4i:.) 1 siendo !?O 4 

~l prirner 3intr·~·a (6.4~). 6 casos 110 tuvJeron sangre en ld 

?VacL1aci6n (9.6%), de los qLt9 perh:·neci2t-on al grLtpo A, y 2 

31 arL1po 8 (! cc.n invaginació,, ileo·-ilG~J.l y el otro cor, un8 

causa orgánica d~ l~ inv¡1ginJc!ón), La \1ulor~ción de riesgo 

relativo prn- r·o::1~11 rL' 11c-mios p2ra l,,_t ,1u:.,1-·nci_1 de• evacuaciones 

5angu± ·ml cintas +ull dQ o. 32 <La ~1..1.·';;:.oncl a cJe :;angre l?n l ws 

ev,1c1•c=:ion2s= dis•iljrn.!yr~ 3 vec:'.:'G la posibi licJ.::irJ tJe invaginac:ión 

c:of'lpl te ad A> • 

En rel ac:i ón 3] t; ~ "r1po dQ evul uc i ón de l .?.s 2vacuaci ones con 

9~nare, la siguier¡t~ t~bla muestr~ la comparación entre ambos 
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grupos1 

Nllmero 

GRUPO A 2b 

GRUPO B 36 

Rango 

O a 82 horas 

O a 122 horas 

Promedio 

16.4 

35.2 

>24 horas 

4/26 ( 15%) 

15/36 <41,'l.> 

La valoración de riesgo relativo por razón de momios para el 

datr.i de evacuaciones con sangn:.' por mas de 24 liaras fué dF. 5. 5 

(La presencia d~ rn~s rle 24 horas de evacuaciones sanguinolen

ta5 quintuplic~ el riesgo de tener invaginación complicada). 

La significancia estadística de esta afirm~cton no fué posible 

r.le establecer por la b¡-;::-.,:et1<'\cl de la muestía. En alícuota mayor 

que. m:1ntuvie1-a las mismas pr-opoi-ciones, se hubiera obtenido 

Ltna p <: (J.05. Le\ sensibilidad de este dato es de: 81/. y la 

especifi.cidad dE? 5~'i/.. 

7) EVACU~CIOMES DE TnAt~SICIO'"'J 

Est~ término alude ~ alQunas e\1acuacicn~~ que el paciente 

pn,senti\ desriués rJel inicio del dolor abdomlnal, pero antes 

ctel inicio de las 0~~ct1asiones sanguinolentas. 24 casos las 

tuvier-on (~~8.8%' y no fl!é esta dato de utilid;:id discr-imina

tor-ia. 

8) ESTADO DENERAL DEL. Etll'EFWIO 

Se encontra1"'on en but:-n r:st,:ido gener-al 42 casos (67!0, en mal 

estado (Definido r1or la pr-esencia de algl1no de los sigutent~s 

datos: Hiporreactividat!, pülidez importantL', deshidrataciOn 

importante, convulsione$ o signolog:i.a neur·ol~gica) 14 casos 
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1227.l y 6 casos <97.l llegaron en a:guna fase del estado de 

choque. 

Englobando el mal est="\do gener·al con el estado de choque, y 

a~al i ?ando 1 es grupos, se er.contró qL11? 6/26 del grupo A {23'%.) 

y 14/3fo Ct-1 grupo B (38.8.~) los tuvieron. Estudio.;;do el riesgo 

relativn por ra~ón de momios, 3e ottuvD la ~Lfra ~o 2.12 <El 

r~e$~G de tener j~v~~inaci~~ complicada se duplica al tenGr 

f"'Mlñ.r; cnr.dir:i rme~ l)ozn·_; . ..-at es o ustado dE choqL1e). La scn

si bi 1 i d~d de es+e d~tn e5 d2 70% y la esp~ci ficidad de 47%. 

º' FRFC'IJENCH'1 C~Rt'lACA 

·1r-:> c,:¡,r-..ns (69".~) t·lv'ieron frecL1 9nci~ en rC?po=o entf"e 100 ·¡ 140 

por- mi ruto. Sól i::i 12 casc•s tuvie~·on m~s de 14(1 latido; poi'· 

rl'inuto en .... r~:-iQso (ir¡,5·,~¡. Mr· SE- e:11:011t.r 01 utllid"d a este dato 

en el an.U i~i<;; d~ 1 os grupos. 

::q r:~i:;os t11vir:>1· Dn rHstcnsi ón abdc.minal (46;~), 8/:'6 del grLipO ~I 

C?;0,7'.i'..~ y 21/:-6 cc>.scis del gn1po B (58.3~~). El valor de riesgo 

rl?lativo ~et· ra:-ón dP momios h1é de :~ .• 15 CLa distensi6n ab

dominAl triplic~ l? posibil!dnd de invaginación complicada). 

Le ;ignific~,ci~ estadística de esta afirm~ciOn no fué posible 

de obt~nrr pnr 1.=; bre\1ec:larl c!G la m•_1~str-a. En .:ilít:uata ma·,.opr 

que :rei:rit\1vier;J. 1 é\~" m: so·i.:,•s pr·oporciores, !':,r- hubiera obtenido 

p <:: Q. 05. La sensibilid3d dEl dAto es Je 72X y la 

espr:or:".! fi ci di\d de 54~~. 

l ll PALPAC1otJ DI': ~!ASA ABDOM1'1AL 

En 50 cp.soc,; fi.1~ posi!:.112 pi\lp_":>:r· 12 mac;a de l<'\ invaginación 

(80/.). El her:ho de pi'\lparse o r10 la. n.asu na discriminó los 
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grl\pos. 

La localización de la masa abdominal fué como sigue: 

L!:lcal ización Numero Porcentaje 

Cl1adr~nt:e inferior derecho 12 Z4l:: 

Cl·adrante ;uperi Dr derecho :o 397. 

c-..1adrc:1nt~ SL•per ¡_ or izquierdo 7 15'l. 

Cuadrrmte infet-ior !.::quierdo 11 227. 

·tl.L\ lor.:'lli=acióri del l<':ldn i::quierdo de la masa abdominal se 

prer,entó 1211 10 cu'.Sos <37:1.l, 7 /26 del grupo A <26. 9%) y 11 /36 

del grLi~o B (30.5~~l. El valor de riesgo rPlativo por ra:ón de 

momios fué de l.~O (La posibilidad de 1nvagin~~iór1 complicada 

r:uando li\ fll?!:'.:·1 dP- ir.V<.HJ1nrtcii~ll '.:.iL" ralpci .1 la. i::qu1e1rda l?S 1.2 

vece$ mayorl. L='\ :;¿--nsibilidc1d del dato es dE! 6'.2% y la 

esrecificidart de 43%. 

1 '.'I DPoTOS DE !Vi<ITM: JOll F'Er<!TDNEAL_ 

Los d.1tos de i rr i L\C i ón peri toneal se pi-e!:ientaron pocas 

ocasiones. Dolor a la palpación, signo muy dificil de ob-

jetlvi:cJ.r en estas edads->5, s:o> presrmtó e:1 15 instc:i.ncias 

<24.1~>, y resisterfcia mu~cular involun~aria sólo en 4 (6.4%). 

En ninguno se r_:.~-.tuvr) Pl ~;i!Jnr_J de rebot;: po::.it.i·10. AunqL1e cier·· 

tamente la pn:~:::;::qcia r!;:. i-:~sistencin muscular se local1:.ó en 

los 4 caso~ e~ el grupo B~ la baja Frecuencia de prGser1tación 

nos imp\d~ utili~arlA para el ~nálisis d2 la serio~ además de 

que, por si sola P.5 inr1ic21ción quirúrgica. 

13) SIGNO DEL HOCICO DC TENCA 
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Se presentó en 7 casos <11.2Y.>. Lo presentaron 2/26 casos del 

grupo A C7.6'l.l, y 5/36 casos del grupo B Cl3.BY.l, El valor de 

riesgo relativo por razón de momios fué de 1.93 (La presencia 

de hocico de tenca en el exam~n rectal casi duplica el riesgo 

de que la invaginAción esté complicada). La sensibilidad de 

e~te d~to ~s de 71% y l~ espe~ificidad de 43%. 

14) CIFRA DE HEMOGLDDINI\ 

Se obtuvo la cifr2 do 58 d~ los 6~ casos. La tabla muestra la 

romparMci ón entre las r]rupos: 

GEME'lAL 57 

GRUPO A 25 

GRllPO fl 32 

f-'!'"omedi o 

10. 3 gm/dl. 

I0.6 gm/d!. 

10. o grn/dl. 

Desv. Est. 

0,97 

0.93 

0.96 

<'l. 7 gm/dl. 

18/57 C32%l 

5/25 (20%) 

13/32 (40%) 

El rie5go relativc por razón de mo~ios ft1é de 2.74 <La cifra 

de hemoglobina menor ~e 9.7 g~.'dl casi triplica el riesgo de 

que exista invagiración complicad~>. La sensibilidad de este 

dato es d~ 72% y 13 esr~cificidad de 51%. 

15l C!"RA DE HEM~TDCRITD 

s~ obtuvo en ~8 CP. 1 c:1s 62 c~s1:1s. El r~1ngo general fué de 26 a 

40, con prnmedio de 33.5 y desviación standard de 3.06. No se 

el"contró en el estudio de esta cifra una utilidad mayor que la 

de la cifra de he~oglobina, y tampoco mostró independencia de 

esta ~lti1na, por lo que se descartó. 

16) CIFRA DE LEUCOCITOS TOTALES 
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Se obtuvo en 56 de los 62 casos. Se reaÚzó la siguiente 

tabla• 

Numero 

GENERAL 56 

GRUPO A 24 

GRUPO B 32 

Rango 

4,700 • 25,300 

5,300 a 20,000 

4,700 a 25,300 

Prom. 

L 1, 400 

10,238 

12,5:'9 

O.E. >13,700 mm3. 

4,600 13/56 (23%) 

3,454 3/24 (12.5%) 

5,176 10/32 (~1%> 

El valor de riesao relativn por razón de momios fué de 3.3 (La 

cifra de 1eucocito5 por arriba de 13,70(> triplica la 

posibilidarl de !11vaginación co~~licada>. La significancia 

?st,1d/stica de esta ,1f1rn1~c1ón no Fu~ posible de obtener 

debido a la hre,'2d.:\d dE' 1 a muPst1·c\, Con une\ alícuota mayor que 

mAntL1·1iera las mismas prQpnrc~ones, se hubiera obtenido una 

p <-= 0.05. LEI sen:ibilidad dE'.' este dato fué de 76"!. )' la 

espFciflctd~d de 5(1%. 

l 7l CIFRA DE F'OL lHOF<FONUCLEf\RES SEGMENTADOS 

Se obtuvo en 4: d9 las 62 muestras, El análisis se detalla en 

la tabla: 

NUinero 

GENERAL 43 

GRUPO A 18 

GRUPO B 25 

F'romedi o(/.) 

47'l. 

55'l. 

61/. 

D. E. 

19 

12 

20 

Promedio <cifra> 

'5,358 nim3 

6 1 116 mm3 

7,576 mm3 

D.E. 

:;,ooci 

2,976 



Sólo 3 casos el porcentaje superó la cifra de 75% 18%), No se 

encontró de utilídad discriminatoria a estas cifras. 

1Bl CIFRA DE PDL!NDRFONUCLEARES EN 81\NDA <FORMAS JOVENES) 

Se obtuvo en 43 de los 62 casos... Se esquemati-::a en la 

siguiente 

Número 

GRUPO A 18 

GRUPO fl 25 

tabla: 

Rango o;¡ 

O a 6Y. 

o a 21% 

Promedl o <Y.> 

2% 

4.2Y. 

( 

>2r. 

7/18 (39%) 

11/2!5 (44;1,) 

f:l valor rle riesgo relativo par ra26n de momios fué de L.23 

(La presencia de m~s de 2% de b~ndas aumenta 1.2 veces el 

riesgo de que la tnvagin3c:iór. este cwtiplicada>. La sen

sibilidad de este dato PS de 61% y la especificidad de 44~. 

En r·-¡.lación a la cifra absolutil de l!?ucocitos formas Jóvenes, 

los datos se mUE?str~n en l .3 sigui ente tabla: 

Nil.mero Rango 

GRUPO A 19 O a !,200 rn,11::; 

GRUPO B 25 O a 2,055 mm3 

Promedio 

233 mm3 

485 mm3 

> 500 mm3 

2/13 1117.) 

9125 (36;/,) 

El valor de riesgo relativo por ra=ón de momios fué de 4.5 (La 

cifra. de leucocitos banda por arriba de 500 aumenta 4 .. 5 vec:es 

el riesgo de inv¿i,ginación complicada>.. La signifit:anc:ia 

estad{ sti c:a de esta clfi rmaci ón no se pudo obtener dad"' la 
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brevedad de 1 a muestra, pero con una ali.cuota mayor que man

tuviera las mismas proporciones, se hubiera obtenido una 

La sensibilidad del dato es de Blr. y la 

especifjcirlad de 50%. 

19) SFOIMENTiOC!ON GLOBULAR 

R~ nhb.wc· en 18 casos. En el 91~upo A el rango fué de 10 a 26 

mm/hora cc1n un prom~dio de 20 mm/hr y 1!Bs\11a.r:ión standard de 

5.5. f-'?.ra el gn1¡10 e r:·l rangc fué de 14 a :.ci mm/hora, con un 

promedio de 2~ mm/hr· y desviación st~r1ddrd de 5.7. No se 

encontró utilidad discrin1inatoria a este dato. 

:?I)) CIFRA DE CLECTROLlTOS SERICOS 

Se deterniinó t:~n '20 c¿,sos. íl/2ü tLlvirJrc,n hiponatremia, per

bmeciendn 1 al C)rupo (\y 7 al gn.1po 8. P.unque la diferencia 

p!'.rece no e~:iste apoyo bibliográfico ni 

fisiopatológJco par~ considerar a este d~to como indicador de 

invaginación complicad~. 

:J/2Ci tuvieror'\ hiped.alemia. Lo<E- 3 perteneciEo>ron al grupc:. By 

Qm~r!taron resecciór1 intestinal. Por la baja frecuencia con 

que se pre:·~enUi fué dP.Sce.rtado del anál isi ~-, aunque es in

dLtdablemente un factor indicativo de necrosis tisular. 

El pH s~rico y E?l C02 total e=-. tuvieron alterados en 7/20; uno 

estuvo en el r~ngo de la acidosis metabólica, y correspondió 

al grupo B~ y los b restantes en el de la alcalosis 

metabólica, 3 d~l grupo A y 3 del grupo 8. No se consideró de 

utilidAd discrimin~toria. 

21 > IMAGEN RAOIOLDOICA DE OCLUSION INTESTINAL 

Se ev;iluaron en 50 casos. En 14 C28'Y.> la dlstribución del gas 
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se consideró normal o con mínimas alteraciones. En 8 casos 

(14.5~) hubo escasos niveles, y éstos se encontraron difusos y 

mal definidos. En 7 casos <14/.) hubo opacidpd total del 

abdomen. No hubo ningt:m caso con airf~ libre subcJ1atragrné.tico 

tA pesar de que i:_•n dos casos se corruboró perfo1~acl on de asa 

de invaginación). En los 21 ca~:.os restantes <42X> se obs!:?rYó 

imagen radiológ1ca trancad~ oclusión intestjnal, con rn.1.s de 4 

niveles hidronéreos nítidos. Cn el grupo (1 5/23 twviuron 

imagen de oclusión fra.nca <21. 7%), mientras que en td grupo D 

la tuvieron 16/27 (59.:'f:l. El valor· rJe riesgo n:·lc1t1vo por 

razón de momios fué dr~ 5.'.23 <L"' im-.'tgen radiológicr. de ot:lus1ón 

intestinal quintupl1ca el ri1~sgo de invagir1aciOn complicad~>. 

La ~ignificancia Pstallistic~ dP ~sta afirniación no se pudo ob

tener dHbi do a l d brev~d;id di:' l .:l muostr.~, íJE~ro ccn unu 

ailicllOt"i\ mayor que rn.1 .... tuviL'r<-1 12•.; rnismc:té, proporciont?s, se 

huhiPra oht~nido p <= 0.05. La ~cnsibilidAd de esta dato es de 

76% y la especifir:id.:.Hi r!r::- 6;.''l.. 

De 105 21 datos <'Si dflal1z<H1o<?:, se obtuvieron 12 de valor: 

9igno o sintomB Valor de riesgo relativo 

Tie~po de evolución de sangr~do >~4 horas 

!m~';)eí' radiológica de oclusión intestinal 

Leucocitos en bandt! total es > 500 

LeucocitQs totales> 13,700 

Distensión abdominal 

Tiempo dP evolución de dolor >30 horas 

23 

5.50 

5.23 

4.15 

3.30 

3.15 

3,03 



Hemoglobina < de 9. 7 gm/dl 

Malas rendiciones generales 

Palpación de 11 hocico de tenca•• 

M~5a palpable a la izquierda 

Porcentaje de leucocitos en banda 

Ausenr:i a de sangre er, la evacuación 

2.74 

2.12 

1.93 

1.28 

1.23 

0.32. 

Se obtuvo el logaritmo de base 10 del Vdlor de riesgo 

relt!ltivo, y al nu!Tlero resultJ.nte se le multiplicó por 10 para 

trab~d~r con n•ime""OS ente!""os sin decimales, obteni~ndose lo 

!iiQUi Fl'lte: 

Tt P.mpo de sangrado ) 24 horas 

Tminl)en radi ol ógi ca de :icl •.1si ón intestinal 

Leucor.t tes en handr" > 50C' por .i:rn3 

Leucocitos totr3.les ~ 1:" .• '(10 por mm.3 

Distensión ~bdomin~l 

Tiempo ctP clol o;~ 

HemoQlobina < 9.7 gm/dl 

Mi'l.l AS -:nndi ci on~s generul es 

Presencia de ''hocico de tenca'' 

LoglO 

.740 

.719 

.619 

.518 

.498 

.481 

.326 

.285 

Pal prd ón de m"'sa a 11rtomi nal i z:qui e-rda .107 

Aur,crici ~ de sti.ng1·e c·n c•v.:.u:udci ones 

.089 

-.495 

Log10x10 

7 

7 

6 

5 

5 

5 

4 

3 

3 

-5 

El numero entp.r-o asi obtenido significa el valor objetivo que 
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tiene el signo o síntoma en la predicción de invaginación 

complic:ad.'l. Mientras más signos o síntomas de predicción tenga 

un paciente, mayor sera su posibilidad de ten~r invaginación 

complicada. Entonces Sl? pt'"ocedi ó encontr~r el punto de 

quiebre, procurando ircluir 31 m21yor 111'..r.iero de casos de 

invagi ni:\r:i ón com;:;l i c~'<rl'" e;~ r:~l menor n 1'1mPr o de pacientes. De 

Mer.ns C\í? ~5 pur.tos: 2:.1:.6 del ai-upo A <80. 8/.) 

~4/36 del grupo D 166.6Xl 

Más de '.25 puntos: 3126 ~el grupo A C11.5%) 

12/36 del grupo B (33.3%) 

En la grafica 1 sr, puede a?recic.r la distribución de los casos 

PM la c~lificación tot~l asignada. Es notorio el predominio de 

tos cahoS no co~plicados en las calilicaciones bajas. 
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V.- DISCUSION 

Numerosas publicaciones se han destinado a tratar de detectar 

los datos clínicos o paracl:i'.nicos que indiquen la presencia de 

necrosis de la pared de l~s asas de invaginación. La serie de 

Janik <19> reportó que hasta el 16.2% de las invaginaciones 

son del tipo 1'no isquém1co'', y estos p~cientes se caracteri:an 

por :,cr mayores de 1 ar.el de edad ( 75%), tener un cuudro 

clínico menos agudo y con mayor tic·mpo de e·v'olur:ión, mer.or 

frecuencia de dolor C50%l, menor frecl1e11c1~ ije sangrado <5~%l 1 

rnenor frecuenc1 a de mase< abdominal p.:\l pabl e y 

radiografi'.a del Ahdomen sin dato.,;. dr= oclusión intestinal. 

Rosenkrant: y cols. (~91 ~enc1onan que la duración del cuadro 

clinlco mayor ~e 48 hs, la radiografía aüdominal con datos de 

oclusión co~pleta y los ddtos ~linicos de peritonitis suelen 

indicar necrosis de las as6s de invaginación. Mitra y cols. 

C29l aumentan el mal estado g~neral, 1~ distensión abdominal y 

la desh1drat~ción. She Ya Xiong <40) se~al~ la presencia de 

cabez~ de invaginación en la mitad i:qt1ierda del =olon, Lynn 

(23) la leucocitosis mayor do :o,ooo, R,-:i,chmel la presencia de 

alteraciones dP.l est:=.rlo :1e vigilia y Naylor <32) la fiebre 

elevad.i. 

a) Tiemro de evolución del dolor abdominal~ 

Rosenkre.nt:? (39) somQtil'l a cir·ugia a todos los pacientes con 

má~ de 40 hs de evolución. Casi 1<1 tercera parte de estos 

pacientes tuvo t•.n.1 r~rJucción por ta>:is catr-.logada por el autor 

como ''muy f~cil''. Ein y cols. <5> reportaron que de sus 7 per-

for¿¡cionQs durantP- 1:mf.?ma baritada, 5 5e presentaron ~n 
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paciF.ntes con más de 72 h~ de evolución; Igualmente Mitra y 

cols. <29' report~ q•_!E: su5 tr-as casos con ~JE.·rforac:1ón tuvieron 

más de:: 5 di as de evolución. Eklof {7), Ravitt:.h (38), Dlane y 

col~. O>, Freye y Ho.-iar-j ~12), Mi11ar.li y i-ujii (::7} y Leonidas 

<21> con::"'..d':;r::m que el tie.npo de 2vulución Uel .:uadrtJ cl.inica 

no ccintrJi1dic3 1.:1. p.-2.1-t1~a de la C?ne;iia, puE<'>lo que las. a.sas 

n~~r~ticas son irreductibles. Sparr1on y cols. !·11> publicar·on 

<;ttf!l cnn 12voluci.~n m?.)'rir dE· !:::'.horas las onem.:-.s son general

fllent:e •ali i.~i\s, 1"1an y col":... c:S> solo tuvieron d;-:ito en 17:~ de 

'!·L'5 enP.lf'•1?, con :tna e·,·olL1r:ión promedio d[:o 4(1 hor·as. !lo/ y 

r.cl ""• ( 16) :.eí{c•l.:i.ron que el p1-omi.:chw de- 1.h..1:-.~1c1 Cn dt?l cuact1-a 

el lnic:o ~'.lé r!¿. 49 hs ¡_.::.¡\los p.:-1.ci.:·ntE-'.5 it.:dt11:¡d,:-is con ericma, y 

rle 81 horas en los oµPt-adQs. Ein y Stcph0n~ {~) ~cpot·taror1 u11 

~5 horas p,:,.rA l:.s r.::1~l1c'r1s. l.=:::o,·iic.L\S pul:!icó r_.o'l. dl? é::itos con 

d1.\:-aciór. '1'E'll:.'i- 2' '.2<1 hrw.:..o., cont1-a ~:.3 'l. con th1r-c1c1~n .nayor- d 48 

rols. (10) docL1montnr0n 11ue l~ ~ifr~ de asas 

n~cr1tic~~ ~1? !ncrementó de 7% ~on m0n~s dE 48 hs de 

evolución, a 65'/. c(1n m.~.~, ¡·'e 40 '1:::. dr:::o E'!Volu.:!G:', zin qu~ por 

esto consil1¿.rarnr1 q·1p lA :ku-;.r::.~n dr:l cu¿-~d.--o contt~a~ndique la 

rmena, 5:i b?en 1.1ti.l!<:,~1~1 poca altur-a del irrirJ .. •dor· {3(1.5 cm) .. 

n1anc!o el tiefT'lpO de evc.luc1ó:i fué mcmm· rJc ~">l :1s, contr •. i 12i~ 

~8 éxitDS CQ~ tie~~os mayore3 de evo1L1ció;~, ¡ SL!~alarGn qüe el 

O~~I. de rsu~ é::i.t:os en l,;;,s 1.:ri<:.!m,1s se ;Jr-E.:sErd_.:.u·rin er1 lu'- ca~·0'3 

cao:.os coi-- :i·~•)tf.rdio de c:o1wluci ón c.'e 36 t.r:.:-3s, sólc tir.mcn 19i'. 
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de éxitos en 1 as enemas, realizando 2or. de resecciones. Chap

man (2) hizo resec:ci ón intestinal en el 45% de sus casos con 

evolución promedio de 3.5 dias. Gierup y cols. <14> obtuvieron 

éxito en el 851.. de sL\s enen1as con menos de 12 hs de eYolución, 

y 70% con más d!:' 48 horaE. Elebute y cols. (8) observaron en 

su serie que lZ:\ .... Pductibilldad rie los casos no se relaciónó 

con el tiempo ~e evoluci~n, nunque operaron a todos sus 

pncientPs, el 02% s~ resolvió con maniobra cte ta::1~, casi En 

tcdor;: ellos ftl.cilmente. Pokorny 'I cols. C~4) publicaron que 

53% d2 s11s pacif.?ntes con tiempo dP evoluc1ón entre :?4 ·¡ 77. hs 

ameritó raseccion intest1nAl, pero quu sólo el 7% de los 

paciente5 con más d~ 7~ h~ de evolución 11aces1tó de la 

re~ecc:ión. Este último dato fu~ F.lpoyac1o por JanU: < 19>, que 

caracteri:ó e1 cuadro de ir1vaginación ''no isquémica'' en 16.2% 

de sus paci~nte~ invaginados, tedas ellos con más de 72 hs de 

evolución. 

En sP.ries tan di~,\mb<JL-".;, fo'S nE?i:esar10 emplear un cierto 

anAli~is de cRda uria i11t~rprQtación de los datos ''no 

P.sr:ri tos 11 por los 31ttnn=-:::. P~r<"I e~,to aceptaremos el análisis 

d~ Ravitch C38) '/ Raffensrer-ger <-.:.6), que, alcanzando grado 

~lto de per-fección en la técnica de la enema baritada 

redL\Ctora, co.nentan que en sus pacientes que ameritaren 

cirugía, en más del 50% se reali=ó resección intestinal, y en 

el resto, maniobra de taxis diHcil "I traumática. Porcentajes 

menores al 35% de r-esección en ser1es con enema baritada 

fallida, est.t.n probablemente tradl.\ciendo defectos en la 

aplicación de la misma. 
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El dolor abdominal es un síntoma, que, si bien es vago 

dificil de dE?tect.ar en lactantes, suele poderse precisar con 

un interrogatorio minucioso. Traduce su·frimiento del asa 

invagin3da. 

En la serie c:'\ctu2.l se ~stá reportando que el 26.9í' .. de las in-

vaginaciones no complicadas, el 52.7% ele l~s invaginaciones 

complic3dao,:; tif?nl~n ·.1n tiEmpo dt::> evolución mayor· de 30 hs. Por 

lo tanto, y de ¿¡cuci··do .?. la valoración r:lel rif:'sgo reldtivo, se 

triplica la posibilidatl de in~aainación ccmplicada cuandc el 

dolor ahdomtn~~ tierie más d~ :o hs do evolL1ción .. Se le ~pl1cb 

e estr:~ dato ur, val o~· d€' 5 punto:.. F'or sí s:ol u, anunc.i ará un 

73'1. de ~_.osibil1dar:l dE• complicac::.ón¡ el :;3:,: Ue las in

vaginacion1.:s crn1 r11eno·:::. J&~ ::;n horas cie dolor· atHJominal no 

estarán cornpllc~das. 

tiemno dD evolu~1ón de las evacuaciones 

mucosanguinolentas: 

La presen~ia de evacuaciones con sangre ~s un indicador 

directo de c:sfac.el,ción mucosa por isquemia, y es un conocido 

ac :nnpañ El.nte de 1 os c11,oi.dros i c;:;quémi cos inlest1nales. Se 

presenta Pn ciel 16 al 96% de los cuadro5 de invaginación 

37,38,42,). 

JanU: (19) menciónó 12 presencia de sangrado en el 55'l. de las 

invaginaciones ''110 i$qu~m1ca~ 11 , dato dificil de hacer com

patible con la idea previa, y que indudablemente le. pone en 

entrPdicho. l1JLl3lmentE> Rzrvitch (38l documentó s.:i.ngr.:\do en el 

95% de su~ p~ctentes, sin que ésto implicara un peor 

pronóstico, y F'o\:or"ny y culs. (34) pL1blicarcm nüngrado en sólo 
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501. de sus pacientes candidatos absolutos a cirug{a (por enema 

fallida o malas c:ondiciones generales>. Sin embargo, en las 

restantes series consultada:; existe un paralelismi:i elástico 

entre la prestmcia de sam]rado y el desarrollo de complicación 

isquémica de la invaoinación. Raudkivt y Smith <37> tuvieron 

sangrado en el 63/. de sus pucienb:;s, con sólo 197. de éHitos en 

la !?nema baritada y ~8'.i-~ de r-csec:.:ciones intestinales. Ein y 

cols. (5) reportar-ün Llr! 85/. de sangr-ado en sus pacientes con 

perforación intestinal, contra un 607. L~n los no perforados, y 

sugirier'on qus el s.--.ngrado fuer-a un factor- de riesgo de 

perfor.;1.ci ón. t:el e<t i y 1-fangos (20) tuvieron 9b'l. de 5,;.ngrado, y 

operaron a todos estos pacientes, con 15% de renRcciones 

intestinales. Chaprncin <2> tuvo 73% de sangrado. y operando a 

todos sus pacientes, hi~o r-Qsección intestinal en Dl 45%. 

\IJayne y cols <42> publ icuron 66"/. de sangrado, con 66% de 

éxitos en la enema y 17% de resecciones en los op~rados. Por 

otra parte, an algunas otras series se:> relaciona la baja 

frecuencia de 1 as evacuaci enes s¿1ngui nal en tas con el al to 

índice de éxitos en l~ enema y el bajo porcentaje de resec

ciones intestinales; Asi, Hutchinsan y col s. <17> tuvieron 

sangrado en el 36/., con 537. de éxitos en la enema y 

resecciones en los operados. Lynn (23> reportó 

21:r. 

45'1. 

de 

de 

sangrado, con 60% de éKitos en la enema y 354 de resecciones 

en los operados. Freund y cols. C11l tuvieron 56% de sangrado, 

con 47% de éH 1 tos en la enema y 28% de resecci enes en los 

operados. Gierup y cols. <14) tuvieron solo tb:r. de sangrado, 

notando que el sangrado es Independiente del tiempo de 
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evolución, y que es más frecuente en lactantes, y alcan:a 81% 

de éxitos en la enema baritada, y observó en los pacientes que 

sangraron, un 57% de étdtos en la desinvaginación, 

hidrostática, contra un 98% de éo:d tos en los pacientes que se 

presentaron 1..\nicamente con dolor; Mayel l (26l tuvo sangrado en 

el 70,.., y aunque no reportan e:d tos con 1 a. enema, tuvo que 

hacer resección intestinal en P.l 30/.. 

En relación ul tiempo de e'1olución cte las evacuaciones 

Sñnguinolentas, c::n el prest:-nte estudio se con5ideró, que 

aunque t'?n cie1-ta forma dopende del tiempo ttJtal de evaluci ón, 

es un indicador cronológico 1~ás o me111Js dir~cto del tiempo de 

isquemia intestinal. tia e}:isten serif.?S publicadas que tomen en 

cuenta este factor .. 

En los resulta dos pre5entl\dos sr: aprecia que sil 85~~ de las in

vaginaciones no complicadas y el 95/. de las complicadas 

sin que se aprecie naturalmente una 

diferencia importante. El 15~~ de las no complicadas y el 41% 

de las complicadas tu vi eren evacuaciones sangui nol en tas por 

mas de 24 horas, El valor de riesgo relativo de este hecha fué 

de 5.5, por lo cual se quintuplica el rieSCJO de c.omplicación 

cuando ha habido evacuaciones con sangre por más de 24 horas. 

Se asigno a este dato un valor de 7 puntos, y por sí solo 

anunciará un B!Y. de posibilidad de complicac:ión; el 55Y. de los 

que tuvieron menos de 24 hs de evacuaci enes sangui nol entas 11 no 

tuvieron complicación. 

e) Distensión abdominal: 

Aunque es un dato frecuentemente citado ~n las series, poco se 
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le ha estudiado. l"1itr,1 y Rao {29~ lo señalan como un signo 

ominoso. Ravitch {38) menciona que estan distendidos el 29'Y. de 

les ca.sos. 

distensión 

Gásperi y López F ( 13) encontraron que la 

abdominal no detecta comp 1 i r:aci ón en la 

invaginación. 

Fn 1 a presente serie, el 46% de los pa.cientes tuvo distensi on 

abdominal. El ::'.'·0% de lcts invaginaciones no complicadas, y el 

58% de? las compl i Ci'da5 tuvieron di stensi on abdominal. El valor 

de riesgo relativo fué de 3.15, por lo que la presencia de 

distensión triplica el riesgo d2 que la inVdQinación esté 

complicada. Se a<o:i']nó a este dato un va.lar t.1f] 5 puntos, y por· 

si solo anunci¿\rá un 7:'% de posibi-lid:\d dP. c:urnrlicación; el 

54~ de los qL1e r10 t~st~n distendidos :10 est~rán complicados. 

d) Palpación de .:i:-1sa dbdL1min1l ( 11 mor·c1l l~") e1 lu i:quierda: 

She Ya Y.ion(] (~0) •11c:0>nci.0110 que l.A pn=~.,~nci,:\ de la 1'morcilla" a 

la i;:qtdr:-rda df::" L'\ línea mcdicl C?S indicativo de invagínación 

complicada, 't pf:-.r t3nto, contraindica la prácli~a de la enerr.ct. 

Hoy y cols {1':i~ tlt.•mo~itraron un signlficativarnr.:-nte mayor por

cer.taje de 1h: i tos e:) 1.J.s enemas cuundo no E·st.-,ba afectado el 

colon i=quií:::>rdo. Oierup y c;:.ls (14) obserV¡'\rc.in una reducción 

en Sll porcentilje Ce ::>nEIT.r\5 m:itosas, dE·l 81'>'. al 66% cuando la 

"morcilla" Sr:' locali:ó la izquierda de la línea media. 

GAspcri y Lópnz F. ( 13) obtuvieran un porcentaje de ~x 1 to-=. en 

la red~cción hidrostática d~ 75~ con 1'morcilla'' derecha, 

contr.J. 46~. con "r1orcilla" izquierda. 

En lil preser1te sEr·ie St-:> ch:o>tfooctó presi:ncir. de "morcilla" en 50 

casos <BOX.:. lU la tuvieron a la izr¡uierda de la linea media 
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(36Zl. Del grupo de Invaginación no complicada 7/26 

11 morcillc?. 11 izquierda <26%), mientras que del 

invaglnaclOn complicada 11/36 la tuvi~ron (30.5?.>. 

tuvieron 

grupo de 

El riesgo 

rel~tivo fué de 1.28, por lo que la pr2se~cia de 1'morcillau 

izquierda a 1.1menta t.2 veces El riesgo d~ que 13 invaginación 

esté complicada. E~ valor ~signado a éste dato fué du 1 punto, 

y par si solo ~nLtncia~á un 62% de posi~tlidades d8 compli

c~ci On; el 43~ de los que tengan la ''mnr·cill~'' a la darecha nG 

e~tar<.\n compl icacos. 

e) Palpación dP lA ~nvagin~ción en el recto 

R~vt tell (38> r1~ncionó r¡ue h<.1sta E>l .::% de su~ casos mostran::..n 

prnl¿ipnJ ~9 1. .. :i. inv'l.';)inDci.ón, fJE'~=· no E?St~!J:!:'ció c:::irn~·l2.ción 

pl""r:in~ñtic.:,. t.ynn 1 ~::., mGn::io.-1t~ un ~"~ di:? ¡JrDlClp::;o, pero tampoco 

cm .. "'"8l~ciotó. C1-ie;J7:?."1 (':} ...... ;:c·Y-t·~ q'....tG c:l 27~: de sus casos 

tu"' ~rt·n "hi-.ci r:r (\e tencu" e:i t:?l tetr:to rE·Ctil.l, y aunque: no 

~c~ll~~ e,3~c~, 01 hnber practicado 45% de r~secciones intes

tin~la~ ~st~b!ecP ci~1·to gredo de corr~l.1ción con in·1aginación 

¡:C')lt'fll ir::.:i.rh, ElE'tiUfe y 1"::\dE?sc::.la ~8) ;-eporta1-on qu¿,• el 5% de sus 

CitSD~· tll"1r-:iron "hcic.:ico de tenr:a 11
, sin que t~Ste dato se 

f:nrrnlé'Cir.in~r? cnn 1111 pr:;.or pronó~;tico. CiiE·rup y cols. (14) ob

tuvif?ror too~~ di:- e::i ... _o~ en sus en8rnas con pacientt?s quE! 

tuvieron "hocico de tenci.\ 11
• Ein y Stephen~· (6) reportaron 5%. 

de c;.lsns con "hocico dE? tencu 11
, obte11ierdo con éstos 30'l. de 

éxitos Dn lC\ dl'..?sinv.:\gin:i.c-ión hidrostiiti::,~ ( contra 45~. de 

ameritenrlo el 33% rese~ción 

intesti11::i.l. l"tayel 1 (26~ n~pol"·.:ó un 2l1~: de frecuenr:i a del 

signo~ y, aunquC> casi todos fueron ope:--D.dn:.;, mr:>ncionó que e:-1 
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30X ameritaron de ~~sección intestinal. 

En la serie actue.l, en 7 casos se detectó el "hocico de tenca 11 

<.tt'Y.) .. En al 9ru,p.o ..Oi:- invaginación no complicada lo presen

te:iron 2/26 <7.61.>, mientras que en el grupo de invaoinac:ión 

complicada 5/36 C1~%), El riesgo relativo fué d~ 1.9:, por lo 

que la pr~senrJ~ de ''t1ocico de tenca'' casi duplica el riesgo 

de que la inv"-IJ~naciL~n cstE con1plicadu. Se asignó al dato un 

val o... de puí"to~ .• y por si st;lo t?..nunciará un 71% de 

posibilidad ~e complicación; el 43% de los que carezcan del 

~igno, no ~~tarán co~plicados. 

fl Ausenc1~ de ~angrado rectal! 

C:-imo F.: corn::-ntó c.ntPri or-mente, la presenci.:; de ev¿1cudc.iones 

sang ~11olPnt3s traduce sufrimiento e ir,qu1;2mi a dP.l 

in·.;aginaod..:i.. ,J.;inil, <17) 1:n su estudie, de inv.:.ginaciones fhJ 

isquOm\cas reriortó qu~ ~l 55~ do ~stas 11.aniíiestan sangr~du. 

En l~s serie~ public~dns 0~1~~e un paralElis.no ~lástico entre 

1.:i h~Ja frecltr:;1ci z· Cr' S3nl)rL,dü y el Lcl evado porcentaje de 

~v.itos en 12.:: er . .:-1r1us (11,14,!7,'23,), y 1?ntr-P la tllta frecuen

cia cie sangrado >. pob~es result~dos con las enemas (6,37>, o 

entre la alta f:--ec:u2nci2. del sangrado y el .elevado po!'"centaje 

dt• resecciones intestinales <~,26,34,). Ein y cols <5> asignan 

al sangrAdo un efecto ominoso, como indicativo de riesgo de 

perforación. Gierup y cols <14) obtienen solo Sr/. de éxitos en 

sus enemas c11a11do ha h.:1bidr.i GcJ.nQrado, contra 01/. de éxitos en 

1 i3. serie en C)eneral 98i~ cuando sólo ha habido dolar. 

En la sPrie actual, 6 casos no tuvi~ron sangrado <9.6%). En el 

grupo de invagina.e i ón no comp 1 i cada 4/:26 casos no tu vi eren 
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sangrado l15%)J mientras que en el grupo de invaginación com

plicada 2/36 casos no lo tuvieron <5.51.). El riesgo relativo 

fué 0.32, por lo que ante ausencia de evacu~ciones con sangre, 

la posibilidad de que e:<ista inv..:1ginacion complicada es de un 

tercio. El valor asignado a ~ste dilto fué negativo, de -5 

punto~, y por sí <::olo M1unciará un ~O~~ de posibilidades de no 

cn~plicación, pero solo el 6:% dE las que pr~senten sangr·ado 

e~1t.ar~n cornpl ic2d·:-s. 

a> ~~las cond~=iones gen~ralcs 

Es poco i:recL1e11tP- que esto~ pac i r:ntes se pre.=.enten con un 

c11erlro Frilr1co de esta~o de choque, y mas t11en se pres8ntar1 con 

l•í' ethi!:Ftrrado cua[Jt-o (\€' i'fección sist6m1ca. [·r ... \c:tic .. 1mente hay 

con~~nso uni·1ersal Al afirmar que el ~sl~do de ctioque DS 1n-

i nva:;n ne:·.:: i t.n intestinal 

S!n embar·ao son pocüs los 

paci~ntes c¡u·~ nor ~ste rr1~tivo pasan a qt1iróf~no diroctamente. 

rü1chmet y r:rJls l::~:) y otros o.utnrEs hor~ comentt..1do la presencia 

da Rlgttnns sig1ios n~ur·c,lógic·cs en pacient~s ~on inveginac1ones 

intestinales itr~ductibles. 

En QSt~ s~:i? se definió con,o portador de 111 ... "\las condiciones 

generales al pai:iente que tuviera uno 6 mas do los siguientes 

rJatos: 

ll estado ~e c!1oque 

2> \liporreactividad ~ estimulas externos 

3) Signoloqia neurológica 

4) Palide:: to9t1ment¿:i.ria importante 

5) Deshidrutac1 ón importante. 
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20 casos 11 enaron éste requisito {3'2. 2Y..>. Sol o 6 casos 

tuvieron estado de choque (9/.), perteneciendo todos el los al 

grupo de invaginación complicada. Del grupo de invaginación no 

complicada b/26 ca·ios C23%> tuvieron malas condiciones 

generales, mientras qüe del Qrupo de invag1nació11 complicada 

las tuvieron 14/36 (38Z). ~l ~iesgo relativo fué de Z,12, por 

lo ciue la pr-esenc:~1 de rn:il estfl.do oerwral dupl1c¿ la 

posihilida.d dr: q11E~ 1.-1 inv<HJínatión esté complic..J.da. El valor 

asi~nado a é~te dato ftté d8 3 plintos, y por si solo anunciará 

un 70% rJe poZ".ibilidal1 cie complic<\Ción; <o:·l 47%. de los que ten-

gan bL1on Pst~do general 110 ~st~r~n complicdrtos. 

Los valores d~ riesgo relat1\o de los datos clír1icos se 

esquemati=an rn la Gráfica·-· 

h> Cifra de hemoglobin~: 

Poro s0 ~a escrito sobre la cifra de hemoglobina en la 

predicción rli± inya,JinC1c10n intF..~stinal complicada.. Trae.luce in

direct;""i11lt"'!nte la ,_.:.;qd~~mi<". / Li esfacelactón de la mucosa dE-1 

asa invaginada, y ¡.uE·d,-:· 1nrJic,1r la ma(]nitud de l.tn sangrado no 

-:iparent.P, La pérdid~ t1emát1c~ no y permite 

hemodiluci ón, SE h:J ·.;i~~tO qur: c":\Uíl gr-,HiOS importantes de 

deshi~rat~ción y hP~nconcer1traciór1 110 invaliddrl la cifra. 

~'.e] 1 Dg col s. ( 1 :::.>, .;:l pe sur- de L~ner- sangn~ en 1 ~s 

E'n sol n :;. 7'!. tuvo 

hemoglobina inferior ~ 10 gm/dl. Gasper1 y López F (13) 

tuvieron sarHJr-:01clo P-11 el B0.61. de sus r:asos, con 48.31. df? 
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hemoglobina inferior a 10 gm/dl, paradójicamente, mas 

~recuente en el grupo de invaginaciones no complicadas. 

En el presente estudio se tuvo un rango de 8.5 a 12.2 gm/dl de 

Hemoglobina, con un promedio de 10.3 grn/dl. 20% del grupo de 

invaginación no complicada, y 40/. del grupo complicado 

tuvieron hemo(Jlobina infer-ior a 9. 7 gm/dl, con un valor de 

riesgo relativo de 2.74, por lo que una cifr~ menor la 

anotada de hemo~lobina, casi triplica el riesgo de que este 

complicada una invagin.'lción. Se asignó al dato un valor dE. 

puntos, y por si solo anLH1c:i'1rá ttn 7::?'.~ de posibilidad de 

complicaclón; el 51i~ de !os CjUE' tenlJ3n mas de 9.7 gm/dl no 

estrirán compl i c.é\dos. 

1) Cifra de leucocitos abs~lutos 

Ravi tct. <-:.8) y otros riutorC?s h.:.in comentadn que la mayot'"ia de 

los pacientes in'laginüdns tienen leucocitnsis, y que por 

~arto, el dato c~rece de valor diagnóstico o pronostico; sin 

embargn.. el mismo Ravi tch menci o:<a que el 17/. de sus casas 

tuvieron más de :0~(1(1(1 lc·ucocitos ·por mm3, y no está claro si 

SP. empleó la cifr-a blancc• pc..ra evaluar- ¡ircoperatoriamentr:; a 

los ca5ns. En nuestro medio, Gasperi y López F C13) no en

contraron valor a la cifra total d2 lP.ucocitos en la detección 

de invaginació:-i compl ic.3.da. Sin embargo, Lynn (23) contrain

dica la E:iema harit'-'da cu.:mdo la cifra de leucocitos supera 

los ~o,eioo por nlfn3, pues 2!::' .'\lto el riesgo de perforación. 

En el preseíte estudio la cifra total de leuc:ocitos osciló 

entre 5, 000 y 25, 300 por mm3. 14% de las invaginaciones no 

complicadas y 32/. de las complicadas tuvieron ci~ra 
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leucocitaria total superi~r a 13,700 por mm3. El valor de 

rie=>go relativo fL1~ de 3.3, por lo que el riesgo de que una 

inveglnación esto complicada, se triplica en presencia de 

lFwrocitosis r-,uper"ior a. 13,700 por rnrn: .• Se a•.=ignó a este dato 

un •1alor de 5 puntas, y por sí so1o anunciará un 76"/. de 

posibilidad de CQrn- plir2ción; el 50% rle los que tengan me~os 

de esa cifra no e~tarán co~plicados. 

j) Porce11teje de leucocitos formas Jóvenes :bandas>: 

Paco se ha escrito al respecto dL::s~u.:s dE las af inriaciones de 

Ra~itch <=8>. Gasperi y L!pe= F C13l encor1traron más de 2X de 

fnrm.-~s Jó·.11?r~o er1 un porcentaje 111Gyor en las invaginac.iones 

romplic~~~~. ~un~tta la s1gnificancia de esta asociación no es 

clara. 

En la pre5ente seriP se er1contr6 un rAngo de (1 a ~1% de formas 

jóve11es. 38% de l~s invagir1actones no complicadas, y 44% de 

las complicadas tuJieron m~s de 2% de formas jOvenos. El valor 

de riesgo r~lati~o Fué de 1.23, por lo que 1Jn porcentaje mayor 

de 2:.: de hC\nd"'::. Lncr-pment,:1 :=.olo 1.:: vecG·s el riesgo de qui? la 

invaginación estE complicada. Cl valor asignado al dato fué de 

punto, y por si s~lD ~nuncinrá un 61% de posibilidades de 

complicación; 44~~ de lot_; qu~ tengan menor cifril no n=sultar-án 

complicados. 

k) Cifra ~bsoluta de leucocitos Formas jóvenes (bandas): 

No Cldste nado?. publicado u este respE·cto. En l r... presente serie 

$e encontró un rar.go de O'"'"' 2,(155 por mm3. 11% de las in

vaginaciones no complicada~' y 36'% de las complicadas tuvieron 

una c:ifra ahsoluta de b¿;nd:".\s superior a 500 por rnm3. El valor 
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de riesgo relativo fué de 4.5, por lo que la presencia de mas 

de 500 bandas por mm3 cuadruplicó el riesgo de que la 

invaginación este complicada. El valor asignado a este dato 

fué de b puntos, y por sí solo anunciará un 81% de posibilidad 

de complicación, el 50'l. de los que tengan rr.ent)r cifr·a no 

estarán complicados. 

l> Imagen radiológicrt de oclusión intestinal 

Numerosos son los "'utorPs qut: afirman que la pn::senc.ia del 

dato radiológico do nclL1sión intestinal es s1nón1mo de 

invaginación intestinal complicada, por tanto, candidato a 

cirugía urgente <&, 1l,14, -:-.::,:.9 .• 4C1 ~). En años mas rec1ent~s, 

algunos autores han ptJosto en tela de Jt11cio l~ afirffiac10n 

antP,_rior. A5í 1 f4laí'e y cols (1) obtuviE·1-on un .3::% de é'xitos en 

SLIS en~mas en pacientes con imagen r·adiolóQica de oclusión, s1 

bien su promed::o qcnt:r c:ü d!"? édtos con encm.:i. fll~ de lA~1.; frye 

y Howard Cl'.:) reporté.\r-or1 50'/. de é>',ito en sus enemas a~ 

µaciE'ntes con imagen oclus:.1v~1. Fishman cnl s ( 10> obtienen 

40/. de é•dtos, y Gierup) ccls (14) el 60/.. Leon1das (21> 

estudih amp1iamEn~e este tipo de pac1entes con imagen 

r,._d.\ológica de oclusión intestinal, y obtuvo sólo 27'l.. de 

t·.( i to'? en 1 us enem.:o.s cuando e:: i sti O imagen oclusiva, contra 

70Y. de é:{itos er, su serie en general, y estableció que la 

posibilidc=td de reducir por enema a un invaginado con imagen 

radiológica de oclusión tiene menos del 50Y. de posibilidades 

de éxito y un 12% de po5ibilidades de complicación, 

incl LIÍ do un 7% de perfor-aci ón. 

Aunque el término pudiera parecer vago, se pretendió estan 
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darizar mediante la detección de mas de 3 niveles hidroaéreos 

claros y nítidos en la placa simple de abdomen en posición 

vertical y la ausencia de gas distal. El 45% de los casos de 

la serie total tuvieron imagen radioló!]ica de oclusión 

int~stinal. 21% de las invaginaciones no complicadas y 59% de 

la5 complicadi3s tu·.neron este dato radioll)l]icr:i. El '1.:d.or de 

riesgo rP.lativo fu? de 5.2:~., pc11- lo qu-? 1;; 1rr.21i;en rod1ológ1ca 

dr: oclusión quintuplic:.;. el 1--i1?~CJO dG- que la ir.vr.11Jir1ación esté 

complicad21. ~l valor· asignad0 <:: E·ste dcito fu~ de 7 puntos, y 

por sí snlo anunciar.\ tJn 76% de posibil1dacl de complicación; 

el 62% de los qu~ no tuvie·~on im~g2~ or:lLts1va no estLlvieron 

r:omplic.;.dos. 

Por ot:r::i p~=u-t!?, de los ~1 pacientes quP. r::n ld se1~te c:"l.ctual 

tuvi~ron im.;igE:-n rndiológica dE.• oclus1ór1 intestinal, sólo 2 

fueron o:or:ieti dos a. enema bar-i tnd2., sie:ndo .::i.mbos intentos 

e~:j tosas. 

En la gráfica ._,, se ap.-ecL::\n los valores de riesgo relativo 

parA los datos par~cl~nicos. 

'IJ'.>l.DR DE LA SUMA DE LOS FACTORES DE F<!ESGO 

L.J mó::ima puntuación obtenible, sumando todos los factores de 

riesgo e~ de 47 puntos. Medic:;.nte el análisis de la serie, se 

comprobó quE:' un punto de qui~bre en '25 puntos ofrece un 36% de 

sensibilidad con un 80% de especificidad. El resultado de éste 

análisis permite ~btener los siguientes postulados: 

1) Cuardo un caso reúne 25 6 mas puntos, tiene: 

80% de posibilidades de estar complicado CGrafica 4} 

42 



INVAGINACION COMPLICAD.e>, : r---.MIAUSIS DE RIESGO RELATIVO 

2 

-1 -'--~-----------.,.-------~-----,---' 
h 

!ZZJ DAlOS PARACLINICOS 

GRA""!CA 3 

hl Cifra de hemoglobina~ 9.7 gm/d!. 

i) Cifra de 1 eucoci tos toteo.l es > 13, 700 

j} Porcentaje de leucocitos banda > 2 

k> Cifra de leucocitos en banda ) 500 

!) tmagen radiológica ¿e oclusión intestinal 

43 



INVAGINACION INTESTINAL 
SUMA TOTAL >-"' 25 PUNTOS 

na-complicado (20.0%) 

complicada (60.0%) 



·"' t.11 

INV1-\GINACION INTESTINAL 
SUMA "i'OTAL < 25 PUNTOS 

~ 
no-comp. ( 48.9%) 

~ 
comp. (51.1%) t.11 



INVAGlf\JACION ll~T[STINAL 
CASOS NO COMPLICADOS 

>=25 PTOS (11.5%) __ _ 
/_.,,--- -.......... ~ 

"'-- ,.,/ 
-........__ __ ~ 2ti PTOS (BB.5%) 

~ 
;~ 
H 
n 
l> 

o-



2> Cuando un caso reune menos de 25 puntos, tiene: 

49% de posibilidades de no estar complicado 

!Gráfica 5> 

88/. de los no complicados tendrán menos de 25 puntos 

<Gráfica. 6) 

Si se hubiera llevado a cabo esta evaluacjón preoperatoria

mente estos casos, s;e habría brindado 1 a oportunidad de enema 

baritada a 47 pacientP-s, en lugar de los ~3 a los qu2 se les 

ofreció, y SE' hubierñ llovudo a cirugia sin previa enema a 

solo 15 pacientes, en lugar de los 39 a. los que se llevó. En 

estos 1'5 pacientes a operar se hubiera realiz<Jdo en 6 n:aniobra 

de desinvilginación por taxis, en 4 de ellos fácil y en 2 

difícil, y en los 9 restantes se habría requerido resec:ción 

ir.test! na! (60%>. 
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VI.- Conclusiones 

1> Es posible evaluar objetivamente a los pacientes con 

1 nvaginaci ón intestinal, mediante 12 parámetros el lni ces y 

p~raclínicns de diferente valorJ 

1) Tiempo de evolución del sangrado 

por recto > de 24 horas 7 puntos 

2) Imaoen radiológica de oclusión 

i ntest t n.31 7 puntos 

J) Leucocitos en banda totales 

SLlperi ores a 500 por mm3 6 puntos 

4> leucocitos totales superiores a 

13. 700 por mm3 5 puntos 

5) Distensiór ~bdominal 5 puntos 

6) Tiempo rj~ evolución del dolor 

m3yor de 30 hore-.s 5 puntos 

7) Hemogl~bina inferio~ a 9.7 gm/dl. 4 puntos 

8) M~l ~st~rlo general 3 punt:'.Js 

9) ?re~P~~ia de ''hocico de tenca'' 3 puntos 

I 
10) Porcentaje dF bandas de 2 ó ;r:c;¡/s punto 

11) "morcilla" a la izquie:r-da punto 

12) Ausencia rlP. evacu~ciones con 

sangr"'.! -5 puntc1s 

2> Es posible con la su.11a de los .valores de los datos 

presentes en cada caso, establecer el riesgo que tiene la 

inva~inación de estar complicada: 
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- Una suma total inferior a 25 puntos permite afirmar con 

49?. de seguridad que la invaginación no está complicada 

Una suma total superior a 25 puntos permite afirmar con 

80% de seguridad que la invaginación está complicada 

3) Podrán someterse a enem¿\ be.l"itada cnn s""gu¡riclad todos los 

pacientes invaginados con suma total menor" de 25 puntosJ, inde

pendientement~ d!~ la presencia de a.lguno•.:. ftl.ctor~s anterior

mente tenidos como contraindicación para la er1ema, dado que el 

88% de los caso~ 110 complicados tendrán e5ta calificación. 
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