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1.~ Introduccion y antecedentes

La invaginacidnm intestinal es un problema frecuente en la
ciudad de Méwico, que provoca mensualmente un promedio de 3
ingresos al Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional.
Aungua es una entidad de manejo generalmente exitoso y con
prondstico favorable, las modalidades de tratamiento que se
instaurer =n 13 pacientes permitiran amplias diferencias on
relacidn a asorbilidad, tiempo de hospitalizacion, costo y con-
secuencias postoperatorias tardias. El protocolo actual  de
manejo de estos pacientes, basados en la experiencia previa
del Hospital Infantil de México, y del mi=zmo Hospital de
Pedjatria del Centro Midico tlacional, contempla el manejo

zmn enema baritada a todoes los pacientes que se presentan con
menos de 24 hs de evolucion, vy que ademds no  tengan datos
clinicos ni  radioldgicos de oclusién intestinal, siendo los,
demis candidatos a laparoctomia urgente, y de acuerdo de los
hallazgos, a desinvaginacién mediante maniobras manuales de
taxis, o bien a reseccidn intestinal en caso - de necrosis,
perforacidn o jrreductibilidad.

Una de las grandes contribuciones hechas a la cirugia
pedidtrica  fué la de Harold Hirschsprung, gue en 1B96 intro-
dujo la reduccidn hidrostatica de las invaginaciones
intestinales, logrando reducir la mortalidad de la enfermedad
del 85 al 35% (32). Ladd en 1913, con el advenimiento de la
radiolegia como auxiliar diagndstico y terapdutico, enriguecis

el meétndo de Hirschsprung con la vigilancia radiolégica de la



reduccidn, A partir de entonces comenzd a ganar terreno la
splucién no quirdrgica para la invaginacién, proceso que tomnd
large tiempo en alcanzar 1la aceptarcidn mundial gue ahora
tiene. Asi, entre 1970 y 1984 han aparecido varias series en
laz que s2 maneja ¢on enens baritada entre el 45 y el 1007 de
los patientes (6,10,11,12,17,21,23,0%,37,39,40,41,42), con
porcentajes do éxitos que ascilan del 17 al 830 (1,5,6,7, 10,

11,12,14,17, 21,20

5, 27,30,33,37,38,39,41, 42y, La ambiciosa
pretension de Raffensperger (36) de considerar gue el 75% de
ios pacientes son curables mediante enena baritada, vy la  adn
mayor de Delica (4) de considerar que debe haber éxito en el
0% de los intentos de reduccidn han motivado el desarrollo de
ciertas medidas condientes a aumentar el porcentaie de éxitos,
comp la sobredistensidn del baldn rectal hasta con 4% ec (33),
prolongacion del periodo del  enema hasta | hora (38, la
practica de la #=nema en posicidn prona (7,14), &1 aunento en
la altura de la columna hidrostatica hasta 150 em (5,7,14), el
usp de manicbras abdominales para favorecer la reduccidn (27),
la wtilizacién de glucagon intravenpso (16,30), el uso de
sedacion (12), vy el erpleo de hasta 10 intentos (27). Bhe Ya
¥iong en su serie de 5110 cases (40) desinvagind al 25% de sus
pacientes mediante enema de aire & presidn entre 60 y 100 mm
de Hg. En tres scries se menciona &1 hecho fehaciente de un
aumento significativo en el porcentaje de éxitos

exclusivamente con un aumentp en la exzperiencia del equipe
guirtdrgico-radiolégico, del 55 al 75% (i2), del &7 al B7%

(14), y de 535 al 7&6% (42).



Concomitante al incremento em el porcentaje de éxitos en la
enema baritada, ha sido el incremento en las complicaciones de
la misma, particularmente la perforacidn  intestinal, con
zifras entre o1 0.1 v ol 1.7% (5,6,10,14,01,39,40). El
decarrolln de arta complicansion, cor la =subsecuente
periteniti= por baric, conmlleva una elevada aorbimortalidad
(5,21,31).  Entrs 1z: factorses que los autorss han encons
trade relacicnzdeos con 1a perforacion durante 1a enena astan
12 pdad mennr de LG magss (24), Ia imagen radioligica de
aclusién intastina? |, 13 duracidn dal cuadro clinico mayor de
4 hes (39), el mal astado  gereral, la deshidratacién, la
cistenszidn ahdpminal (290, al sangrado rectal, 12 no palpacion
de masa abdominal (5), lo: cdatpos de peritonitis o chogue (100,
la fishra alta v la leuwczocitosis inportante (320, Se ha
dopmostrado que les zoras del aclon en las  que  comanmentea
oourra 1a per-foracidn derianie la enena cuelen ser las A7 eas

do pacrasis transmural, gencralmente  maltiples (5,24).
Raviteck (2B} estable=id la patogenia de la  isguesia de las
asas invaginada e invaginante, y determnind gua la zona indcial
de ne-rosis suels <o la inflexidn el asa invaginante, lugar
Aadonde ficilrmente se disenina o1 bario durante la cnoma. De
agui Y3 importanc:i a de detectar a ies pacientes 2n los cuales
he ncurride  fsquemia de las  asas de  invaginazidn, para
avitarles !'a enema Yaritada y la posibilidad de complicacian

grave.

Per otrz parte, existen ries gque tiens un nimero  muy dis-~

cretp de pacientes candidatos para ensma baritada (17,25,28),



D gue no la utilizan en absolute (2,8,20,), con resolucisén
guirdrgica de sus rasos. En estas series es apraciable un
elevado porcentaje de desinvaginaciones esponténeas o desin-
vaginaciones mediante una sencilla maniobra de taxis, que bien
pudieron ser resueltos mediante la enema.

Otro argumento en contra de la desinvaginacidn por enema
baritada es el de gue puede dejar pasar inadvertida una lesion
orgdnica originante de la invaginacidn. La cifra de causa
orgdnica de invaginacidn = ha situado entre en 2.5 y ol 284
(2,6,7,8,10.12,14,20,27,26,74,56,37,42). For este  ootivo,
Rosenkrantz (Z9) contraindica la enema en mayorss de 4 ajos, y
Wayne vy cole., (42) en mayores de & afos; sin embargo, Frye y
Howard (12) en =su ewxtensa revisidon no obtuvieron ninguna
reducciodn en invaginacione®s de rausa organica, concluyendo que
la posibilidad de 1la existencia de alguna lesidén causal de
invaginacién no es contraindicacién para 1a enema. Eklof vy~
cols (7) escribieron gue auncue la posibilidad de la
piistencia de causa orgdnica =n nifos mayores de 5 afos es del
18%, la edad no contraindica la prdctica de la enema, pues las
invaginaciones organicas son generalmente irreductibles, Esto
fué confirmado por Gierup y cols (14) quienes de 1B invagina-
ciones orgdnicas, sélo pudieron reducir hidrostdticamente a 4.
La controversia estd, por tanto, en determinar qué pacientes
deben tener cportunidad de desinvaginarse conservadoramente.
Como se puede aprecier, han sido muchas las ideas vertidas en
ralacidn a 1a evaluacidén correcta preoperatoria del paciente

invaginado en relacidn al tipo de tratamiento a emplear, vy en



general las series adolecen del dafecto de valerar al  enfermo
con pocos datos que generalmente guardan relacion indirecta

con el grado de isquemia de las asas de invaginacién.



I1.-~ Planteamiento del problema:

En la practica diaria, algunos pacientes que se censideraron
quirdrgicos inicialmenté, tuvieron invaginaciones que se
resolvieron espontineamente durante la induccidn anestésica, o
que se resolvieron mediante maniobras muy fdciles y suaves de
tanis, que posiblemente se hubieran resuelto aediante la
enema. For otra parte, algunos pacientos con mads de 24 hs de
avolucidn, o con  imagen radioldégica de oclusidn intestinal,
con buenas condiciones clinicas, fueron llevados a
desinvaginact 4n hidrostatica, con buen numerc de euitos.

El tratar de encontrar cudles son los datos clinicos o
paraclinicos que identifiquen de una manera mas sensible y
pspecifica a los pacientes candidatos a cirugia o enena
baritada ha sido una preccupacidn constante en la literatura

mundial en los altimos 15 aRos.



II1I.- Hipdtesis

Mediante la suma de ciertos datos clinicos o paraclinicos
relacionados con la gravedad de la invaginacién, se podra ob-
tepner una calificacién que, de ser superior a un punto de
quiebre, detectard isquemia grave del asa invaginada.

IV.~ Ohjetivos

Identiflicar el valor rezl de cada uno de los datos clinicos vy
paraclinicos de invaginacidn intestinal.

Identificar un valer o suma de valores, que con un alto por-
centaje de sensibilidad y especificidad defina la presencia de

isquemia grave del asa invaginada.



V.~ Material y Métodos

Se incluiradn los casos de invaginacidn intestipal, vistos en
81 Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional personal-
mente por el autor, desde enerp de 1984 a Septiembre de 1985,
Se hard interrogatorio exhaustivp de acuerdo a un formato
el aborado especialmente para la investigacion, en el que se
precise el tiespo do evolucisn del dolor célico, del vomito,
dz la fiebre, de las evacuaciones sucVzanguinolentas v de la
distension  abdominal, asi como el tiempo denominado de
"transicidn® entre =l inicio del cuadro clinico y de 1las
evacuaciones mucosapguinolentas.

Se  regicstrarAn les signes vitales, aZi comp los datos impor-
tantes de la exploracion fisica general v de la exploracion
abdominal, de manera objetiva, indicando presencia o ausencia
del dato buscado y localiracisan en los cuadrantes del abdomen.
Ge registraran los datos de la fd4rmula roja, la férmula blanca
vy la sedimentacion globular, asi como de las cifras de
electrolitos séricoz de los casos en que se determiparon.

Se analizardn los estudios radioldégicos de manera objetiva, de
écuardo a la presencia y a la claridad de los datos de
oclusidn intestinal, a sabher, npadsero de niveles hidroadreos,
nitidez de l1os mismoz, y presencia o no de opacidad pélvica.
Se corrohorard la invaginacisn mediante enema baritada o
ltaparptomia, de tal forma gue s pueda evaluar la severidad de
la invaginaciin., Se consignard en la hoja gquirdrgica 1la
dificultad de la desinvaginacién, o la necesidad de algun

procedimiento adicional.



INVAGTMACION INTESTINAL
1) IDENTIFICACION

Nombre Cédula
Direccidn y tel éfoono
Fecha de ingreso_____ Fecha de Egreso

2) DATOS GENERALES
Sexo F () M () Edad Peso “ode nutriclon___ .

3) ANTECEDENTES

Antecedentes fzniliares de invoginacion
Namero de gestaciér_____ Tipn de Parto__ . ___._ Fesn &1 NACEr e
Medio sorioerondmico_

Alimentacion: (Erumsrar 0 orden progresivo de importancia)l

leche ¢V Tipo____ Cilucidn __

Uegetales (Y Fro ) tuevp ) Carnes t ) Farindceos ()
Inmirizaciores: Sabin (Y DPT ( » ECG () Antisarampion ()

Erfermedades exanteraticas M) ¢ )y 81 () __
Faferredades digestivas MO () ST (Y __ _
Patelogia en 1as dltimas 0 somanss:

4y PADECIMIENTO AZTUA.
Inicio d=l delor cdlicen (Fscha y hora)
Tnicio del vémito Fecha vy hora)
Inicio de 1a fiehre (Faztha y horay__ _
Inicio de las evacuaciones con zangre (Fecha o, horal
Iricio diz 1a disteneidn ahdoninal  (Fecha o hera®
Taracteristicas v onamern de simito
Coaracteristicas ds evicuaciones _
Trgrese (Horad _____ Paracltinicos Horady_ r=tonizonto thoras
____________________ adp captlav___
thdomaens Distensiap Yholor =it 3 not tencia 510 Jno( )
Marcilla sil ) nnf ° cusdrants________ tocico de tenca 510 ) nox
Fatadn genaral: ¢ ) Dezhidralacidn 310} nefl )
Fetargo =it ) npt !} Convulsionse =i ) oot ) Chegue 510 ) npl )
Buen ectade geperal sit )y not
Heraalobinma_ Hemstocrite, Leurocitos L fins_ _Bandazs_____
Sedimentacier globular
Electrolito: sérices: Na__ e M coz
Re: Mimero do niveles (0 idar d2 1oz nivelss si( ) not 3
Qpecidad nélvica siC ) nat ) Tescripoién

T MANEID
Cpemy ba~itada si( 3 no!¢ ' tienpo sprovimado de reduccién
Cirugiat Taxis facil () Taris dificil { )} Reseccidn ()

Tipo de ipvaginacién v grado de avance
Estado de la cabeza de invaginacian




Se formardn dos grupos, E1 primero (Brupo A): pacientes
desinvaginados mediante enema baritada, o aqueilos llevados a
cirugia , con una invaginacidn miy laxa y facil de reducir, o
que se  encuentren ya desinvaginados. El1 =zegundo (Grupo Bi:
pacientes gue, con o sin previa enesa baritada, sean llevados
a cirugia v encontrados portadores de invaginacian dificil de
reducir, o con compremiso vascular de la pared de las asas o
perforacieén, pecientes >partadnrea de  invaginacion de causa
prgaAnica, o de invaginacicnes ilro-ileales.

Se ohtendrd el valor prosedio o la cifra porcentual de cada
unm  de los dates clinicos o paraclinices para cada grupo. Se
rorparardn estos valores entrs ambos grupcs. Fara medir el
grara de asocizcién entre lpos datos clinices y paraclinicos, y
la presencia de  invaginacién complicada, se utilizard el
método del riesgo relativo, e! cual representa el pamero de
veces nue ozurrird el efectn (Invaginacidn complicada) en al
grupn de expuastos (datos clinicos o paraclinicos!  comparado
con el de no evpuestos, y se define como:

Tasa de tncidencia del efects en edpuestos

Riesgo relativo?  ——-—-—cmmm e i eee —-- -

Tasa de incidencia del efecto en no expuestos
y pusde estimarse mediantz el producto cruzado denominato
Yrazén de momiocs", "razén de la diferenciz, o '"razén de 1la
probabilidad". De acuerdo al lcgaritmo de baze 10 del valor de
riesgo relativo, multiplicado por 10, se¢ obtendrd 1a
puntuacisn correszpondiente a cada sintoma o signo estudiado, a

sumar con la de los dends datcs. Se encontrard un valor de

10



quiebre mediante el andlisis de las calificariones de ambos
grupos. Se establecera el grado de sensibilidad de el valor
sumado, asi come el grado ce especificidad, Se utilizara el
método de Haldame (22) para medir la significancia estadistica
de  las observaciones, p:ra probar la hipdtesis de riesgos
ri2lativos Lguel se vy pera cirecer una 2stimacidn para los
limites de copfianza del rissgo relativo fcalculados madiante
el ervor standard del 'ogoritro del riesgo relative). Cuando
la mueztrz  tonga tamafo peEquero Bn cada uno de los grupos es
factitle qu=2 1o se rachace l1& hipotesis de igualdad de riesgos
en aabos grupos, pero =2n este caso no impide la inclusidon de

1os datne estudiadpe come factores pradictivos de invaginacian

romplicada.
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V.- Resultados

Se estudiaron 62 eventos de inpvaginacidn intestinal. 36
(89.6%) de 1os casos se presentaron on nifos, 23 (31.4%) en
nifias v 3 fueron recidivas. £l E5% de los cazps se  presen-
taron entre &l Zor vy Go. mes de la vida., 57 de los casos (920)
correspondieron a  Inpvaginacicnes idiopdticas, vy los O res-

tantes (B%) a invaginacionaz con causi orgdnica.

Se presentaron los siguientes tipos de invaginaciéns

1) Ileo-ceco-cdlica 31 casos 50.0%
2) Ileo-tles-colica 12 casos 19,232
T tleo-cdlica 7 casos 14.5%
4) Tleo-ileal 7 rasns 11.2%
&) Colo-cdlica 2 casos .27
4) Doble ilec-cdlica y

colo-célica i caso 1.6%

Se intentd la enema baritada en 2T casos (37%), resultando
eritpsa en 15 (65%) y fallida =n B (35%),
47 pacientes s& llevaron a laparotomia urgente, 8 de ellos
después de enema baritada falllda. 3 de ellos =se encontraron
ya desinvaginados (1 después de una epema fallida). 26 se
reduijeron mediante maniobra de taxis, siendo en B sencilla, vy
en 18 dificil y traumatica, o bien ileo-ileal; 18 ameritaron
rssecéion intestinal.
S2 dividid a los pacigntes on dos grupos:
CRUFO A INVAGINACIDON MO COPFLICADA:

Pacientes dasinvaginados mediante enema baritada

12



Pacientes encontrados desinvaginados en la laparotomia
Paclentes destnvaginados gquirdrgicanente mediante
maniobra facil d& taxis, s5in pravia enema baritada
GRUPC B INVAGINACION COMPLICADA:
Parientes snmetidos a enema baritada fallida
Pacientes liparotomizados, reducidos wadiante maniobra
difici?! de tavis, o gometidos a ressccion intestipal
FPacientes co- invaginacidn de ciuss orgdnica
Pacientes ron iq“ﬁgina:iéﬂ ilep-ileal
ANALTSTS DF LPS DATOS TLIMTCES Y PARACLINICOS
1) EDNaD
Para ©l1 gritnn eon goneral, Yo oodad ascild sntre l1os 2 pesas  y
1== 7 a%nz.  Pary 2l Gopo A ol rango +uée de 2 o 10 aeses, con
ur preredin de 5.7 meses.  Fara el gropn B el rango fué de 2
magps & I AfNe, Con un promzdico de 4.0 meses.  No ose contiderd
nate datn de utilidad dizeriminatoriz.
DY MUTRICION

TY  arnAlisi= f»n? factor nutricicnal se detalla en la siguiente

tabtas
Mime-n total Fromedio CDesnutridos Eutrdficos Eobrepesc
GENERAL 62 -1.5% 25 (AZY%) 16 (25%) 20 (I3TW)
GRUPD A 26 +1,0% 4 (J0%) 10 3¢ 8 (30%)
GRUFD B xe ~7.8% L7 (47%) o (25 10 (28%)

La aveluacidn nutricional no fué de utilidad discriminatori-

13



3) TIEMPO DF EVOLUCION DEL DOLDR ABDOMINAL

Presentarnon dolor 59 pacientes (95.3%), siendo en 48 (77.4%)
el primer sintoma. 3 no refirieron dolor (4.8%4), correspon—
diendo 2 & invaginagionps ileo-ileales y la tercera a una
invaginacién de vn diverticulo de Meckel gque se panifestd can
sangrado.

La siguiente tabla muestra la compargcion entre 1os grupos:

Mimerro Rango Promedio >30 horas
BRUFD A 26 2 2 10B horas 24.6 TI26 270
GRUFD B 3& Z a 155 horas 80,7 19428 (53%)

El1 cAlculm de riesgo relativo por razén de monios para el dato
de tiempe de evolucisn ¢el dolor mayor de 30 horas ec de 2.03
(EY riesgo de teqarr invaginecisn complicada == triplica cuandc
el dolor Liene mas ¢z 70 hs de sveloacldnd, La significancia
estaddstica Il rignjo retative ne se pudo determinar dado el
peduedn tasafo de la suestra, peoro con una alicuota mayor gue
mantuviera 123 misaas  groporciones o las  anotadas, S
obtendria valor de p “= 0.0%5. La sencibilidad de pste dato
alslado es de 70U y la especificidad de 224%.
1) PRESENCIA DE wvOMITO
€l wvdémito estuve presente en 56 cazos (V0.2%), siendo wn 8
(12, 9% el primer sintoma. Estuve ausente en & casoz  (9.00).

El tiempo de.-evolugion del vémito fué de 1 a 195 horas, con

14



promedio de 33.% horas.

En el 43% el voémito fué de contenido gastrico, 3I0% intestinal
y 18.5% #rancamente fecaloide, con 7.5% con rasgos de sangre
digerida.

N hguno de los datos en.relacién al vémito e encontrdé 4til en
el andlisis de los grupos,

5) PRESENCIA DE FIEBRE

23 casos (IT.L%) tuviersn alza térmica por arriba de 370 C
axtlar,

£n 2 casns fué 2l sintoma intcial (3.2%). 39 casos no tuvieron
elevacidn térmica (b?.?%). En el grupo A el pronedio de tem-
peratura fud de I7.2 con desviacion standard de 0.7%. En el
grupo B el promadio fde torperatura fud de 27,10 con desviaci on
standard de .31, %= descarts 3 la temperatura corporal  como
dato atil en el prosente estudio.

&) EVACUNCIONED EANCUINOLENTAS i
B6 casos tuvieroen AVACUSGCLOres con sangre fﬁo.axx, siendo en 4
2l primer sintoea (6.4%). 6 casbs nw tuvieron sangre en la
avacuacidn (R.67), de los que 4 pertenscizron al grupo A, y 2
3l grupo B (! con invaginacida {lepn-ileal y el otro com una
causa organica de la invaginasion). La wvaloracion de riesgo
relative gor razén oo nosios para la ausencia e evacuaciones
sanguinnlentas fud deo 0,32 (La assmencla de sangre en las
evaguasiones disoinuye 3 vecas la posibilidad de invaginacion
complicadal.

Em relacidon al ticopo de evolucidn de las  evacuaciones con

sangre, lta sigutente tabla muestra la comparacidn entre ambos

15



grupos;

Namero Rangp Promedio 224 horas
GRUPO A 24 0 a 82 horas 146.4 4/26 (15%)
GRUPO B 36 0 a 122 horas 25.2 157346 (410

La valoracion de riesqgo relativo por razdn de momios para el
datn de evacuaciones con sangre por mas de 24 horas fué de 5.9
{(La presencia d= més de 24 horas de evacuaciones sanguinolen-
tas quintuplics el riesgo de tener invaginacidn complicada).
La significancia estadistica de esta afirmacicn no fud posible
de mstablecer por la bravedad de la muestra. En alicuota mayor
que - mantuviera las mizmac proporciones, se hublera obtenido
una p <= 0.05, La sensibilidad de este dato gs de Bl% y la
especificidad de S59%.

7) EVACUACTIOMES DE TRAHSICIOHN

Este término atude a algunas evacuacicnes gque el paciente
presenta después del inicie del doleor abdominal, pero antes
del inicio de las 2vacuaciones sanguinnlentas. 24 casos las
Euvieron (38.8%4 y no fud este dato de utilidad discrimipa-
toria.

8) EBTADD BEMERAL DEL ENFERMO

Se encontraron en buen sstado general 42 casps (67%), en mal
estado (Definido por la presencia de alguno de los éiquientEE
datos: Hiporreactividad, palidex importante, deshidratacién

importante, convulsiones o signolegia neuroldgira) 14 casos

16



(227) vy & casos {(9%) llegaron en alguna fase del estado de
choque.

Englobhandoe el mal estado general con el estado de chogue, v
analizando los grupos, se eptontrd gue &/26 del grupo A (230
y 14/36 fel grupo B (33.8Y%) 16s tuvieron. Estudiando el riesgo
relative por razén de momios, 3e nbtuvs la cifra de 2.12 (E)
riesgr de terer jnvaginacion complicada se cupiica al  tener
malas  condiciones  genzrales o estado de chogue). La sen—
sibilided de epste datao es de 70% y la especificidad de 47%.

2y FRFCUENCIA CARDIACA

AT camns (69%) tavieron frecuzacia en reposo entre 100 4 140
por miruto. S4'o 12 cascs  tuvieson mas de 140 latidos por
miputo en wereso (192.5%), Mo se encontrd utilidad a este dato
en el amidlisis de los grupos.

10) DISTEMNRION ARDUMIMAL

08 ras=ps tuvievpn distensi 6n abdominal (864, 8/26 del grupo A
(AN 7L y 217746 vasos del grupo B (52.3%). €l valor de riesgoe
relative poe rardn de momios fud de 3.15  (La distensisn  &b-
dominal triplics 12 posibilidsd de invaginacidn complicada).
Le significancia estadistica de esta afirmacion no fué posible
de obtener rpor 1as brevedad de la muestra, En alicuota mayopr
que rertuviera las mismas proporciones, g hubiera obtenido

p <= 0.05. La sensibilidad del date wes de 724 vy la
espreificidad de S4%.

11) PALFACION DE MASA ARDOMINAL

En S50 cases fue poeible palpzr 12 masa de 1a invaginacion

(20%). El hecho de palparse o no la masa no discrimindg los
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grupos.

La localizacidn de la masa abdominal fué como sigue:

Localizacidn Himero Porcentaje
Cuadrante inferior derecho 12 Z4%
Cvadrante supericr derecho 20 I9%
Cuadrante superior izquierdo 7 15%
Cuadrante inferior izquierdo 11 22%

+La Iocalizacidn del lade izguierde de la masa abdominal se
presentd  en 1B casos (370, 7/26 del grupo A (26.9%) vy 11/36
del grupo B (30.0%).  El valor de riesgo relativo por razgdn de
momios fud de 1.20 (La posibilidad de invaginacidn complicada
fuando la masza de invaginacidn se palpa a la izquierda es 1.2
veces mayor), bLa zencibilidad del dato es dio 62% y la
especi ficidad de 47u.

12) DATOS DE IRRITACION FERTTONEAL

Los datos de irritacidn peritoneal se presentaron pocas
ocasimnes. Dolor a 1a palpacion, signo muy dificil de ob-
jetivizar en estas e=dades, s2 presentd en 15 instancias
(24.130), v resistencia muscular involuntaria sdlo en 4 (6.4%).,

En ningunp se ohtuwen el signe de rebote positivo. Aungue cier-

tamente la prezzncia  de resistentia muscular se localizé en
108 @ casoz en &l gQrupo G, la baja frecuencia de presentacion
nos impide wtilizarla para ®1 an&lisis de la zerie, ademds de
que, por =1 sola es indicacidn quirdrgica.

13} BIBNO DEL HOCICO DE TENCA
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Se presenté en 7 casos (11.2¥). Lo presentaron 2/26 casos del
grupo A (7.6%), y S5/36 casos del grupo B (13.B%). El valor de
riesgo relativo por razon de momios fud de (.93 (La presencia
de hotico de tenca #n el examin rectal casi duplica el riesgo
de que la invaginpacion esté complicadal. La sensibilidad de
este dato es de 71% y la espezificidad de 437,

14) CIFRA DE HEMOGLOBINA

Se obtuvo la cifra de 58 de los 67 casns., La tabla muestra la

comparacidn entre las grupos:

Nimero Fromedio Desv. Est. <%?.7 gm/dl.
GENERAL 57 10.3 gm/dl, 0.97 1857 (32%)
BRUPD A 25 10.6 gm/dl. 0.93 S/23 (20%)

GRUPD B 32 10.0 gm/dl, 0.96 13/32 (R0%)

El riesgo relative por razdn de momnios fué de 2.74 (La cifra
de hemoglobine menor de 2.7 gnfdl casi triplica el riesgo de
gue exista invagiracidn complicads). La sensibilidad de este
dato s de 72% y la especificidad de S51%.

15Y CIFRA DE HEMRATOCRITO

Sp phtuve en 58 de los 62 casns. El rango general fue de 26 a
40, con promedio de 33.5 y desviacion sltandard de 3.06. No se
encontrd en £] estudio de esta cifra una utilidad mayor que la
de 1a clfra de hemoglobina, y tampoco mostrd independencia de
pesta Wltima, por 10 gue se descartd.

16) CIFRA DE LEUCOCITOS TOTALES
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Se obtuvo en

tablas

Namerao

GENERAL S6
GRUPC A 24
GRUPD B 32
El valor de
cifra de
posibilidad

2stadistica

dehido a

mantivviera las mismas proparciones,

1a brevedad

56 de los &2

Rango
4,700 a 25,300
Sy300 a 20,000

4,700 a 25,300

riesgo relativo por razon de momios fué de I.3

leucocitos  por
de

de esta

invaginacian
afirmacion

de la muestra,

siquiente

casos. Se fealizd  1la
Prom. D.E. >13,700 mm3.
11,400 4,600 137896 (23%)
10,278 Z,454 3724 (12,570
12,529 S,176 10722 (217

(La

arriba de 13,700 triplica la

complicada). La significancia

no  fu¢ posible de ontener

Con una alicuota mayor gue

se hubiera obtenido una

N Y 0,05, La sencibilidad de este dato fud de 78% y la
esprciflcided de S0%.
173 CIFRA DE FPOLIMORFONUCLEARES SEGMENTADOS
Se obtuve en 47 de las &2 muestras, £l andlisis se detalla en
la tablas
Nimero Fromedio (%) D.E. Fromedio (cifra) D.E.
GENERAL 43 47% 5,358 am3
GRUPD A 1B S5% 19 6,116 ma3 3,000
GRUPD B 25 61% 12 7,376 mm3 2,776
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86lo 3 casos 1 porcentaije superd la cifra de 75% (B%). No se
encontrd de utilidad discriminatoria a estas cifras.
18 CIFRA DE POLIMORFONUCLEARES EN BANDA (FORMAS JDVENES)

Se nhtuve Bn 43 de 1os 62 casos, Se esquemativa en la

siguiente tablas
I'd
Nimero Rango (%) Promedio (%) >2n
GRUPO A 1B 0 a &% 2% 7718 (394)
GRUPO B 25 o a 2% 4. 2% 137235 (44%)

El valor fde riesgo relativo por razén de nomios fué de 1.23
{(La presencia de maz de 22U de bandas aumenta (.2 veces el
riesgo de gue la invaginacidrn este complicada). La  sen-
gibilidad de este dato s de &1 y la especificidad de 444,

€n relacidn a la cifra absoluta de lsucocitos formas jbHvenes,

los datos se myestran en la siguiente tabla:

Nikmero Rango Fromedia > 500 mm3
GRUFD A 18 0 a !,200 mal 233 mm3 218 (11%)
GRUFD B 28 0 a 2,055 mm3 485 mm3 RI23 (T6%)

El wvalpr de riesgo relative por razdn de nomios fué de 6.5 (La
cifra de leucocitos banda por arribha de %00 aumenta 4.5 veces
el riesgon de invaginacidén complicada)., La signifirancia

estadistica de esta afirmacién no se pudo ohtener dada 1la
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brevedad de la muestra, pero con wuna alicuota mayor que man-—
tuviera las mismas proporciones, se hubiera obtenido una

p <= 0.05, La censibilidad del dato es de 8i% y la
especificidad de S0%.

19) SERIMENTELION SLDBULAR

S phtuve en 18 casps, En el grupo & el range fué de (0 a 26
mm/hora con un promedio de 20 mav/hr vy desviacién standard de
5.8, Fara el grupo b Elnrangc fug de 14 a IO amm/shora, con un
promadio de 22 wm/he vy desviacion  standarg de 5.7. No se
encontré utilidad discriminatoria a este dato.

20 CIFRA DE ELECTROLITOS SERICOS

Se determind en D0 casos. 8/20 tuviercon hiponatremia, per-—
teneciendn 1 al grupo @ y 7 al grupo B. PAungque la diferencia
parece significativa, no existe apoyo bibliografico ni
fisiopatolégico para considerar a este dato cono indicador de
invaginacion complicada.

3/20 tuvieron hipertalemia. Los T pertenecieron al grupo B oy
ameritaron reseccidn intestinal. for la bhaja frecuencia con
que =se presentd  fud descartado del andlisis, aungue es in-
dudablemente un factor indicativo de necrosis tisular.

El pH sérico y el GO total eztuvieron alterados ep 7/20; uno
estuvo en £] rango de la acidosis metabdlica, y correspondid
al grupo B, y los &6 restantes en el de la alcalosis
metabdlica, 3 del grupo & y 3 del grupo B. No se considerd de
utilidad discriminatoria.

21y TMAGEN RADIOLOGICA DE OCLUSION INTESTINMAL

Se pBvaluaron en 50O casos. En 14 (28%) la distribucidn del gas
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se considerd normal o con minimas alteraciones. En 8 casos
{14.5%) hubo escasos niveles, y #stos se encontraron difusos y
mal definidos., En 7 casos (14%) hubo opacided total  del
abdomen. Mo  hubo ningdn case con aire libre subdiafragmatico
{A pesar de nue =n dos casps se corrobord perforacion de  abka
de  invaginacidn). En los 2?1 casps restantes (42Y%) se observo
imagen radinlégica +ranca de orlusidn intestinal, con mas de 4
niveles hidroaéreos nitidos. En el grupo i 5/23 tuevieron
imagen de oclusién franca (21.7%), mientras que en el grupo ©
la tuvieron 146/27 (59.2%). El valor de riesgo relativo por
razdn de momips fué de 5.23 (La imagen radioldgica de oclusion
intestinal quintuplica ! riesgo de invaginacisn complicada).
La significancia estadistics de egta afirmacién no se pudo ob-
tener debido a la brevedad doo la  muestra, pero con una
alicuota mayor gue mantuviera las misnas proporciones, se
huhiera obtenida p <= 0.05. Lz sensibilidad de este dato es de
747 y 1a especificidad de al%.

De los 21 datos asi analizados, se pbtuvieron 12 de valor:

2igno o sintomna valor de rigsgo relative
Tienpn de evolucion de sangrado >24 horas 5. 50
Imagen radinlédgica de oclusién intestinal 5. 23
Leucocites en banda totales > 500 4.13
Leucocitos tptales > 13,700 3.30
Distencidn abdominal 3.15
Tiempo de evoluci dn de doler >30 horas 3. 03
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Hamoglohina < de 9.7 gm/dl 2.74

Malas condiciones generales 2.12
Palpacidn de "hovich de tenca® 1,93
Masa palpable a la izquierda 1.28
Porcentaie de leucorcitos en banda 1.23
Ausencia de sangre em la evacuacidn 0.32

Se obtuvo el logaritme de base 10 del valor de riesgo
relativo, vy al numero resultante se le multiplicd por 10 para
trahajar con numeros enteros sin decimales, obtenléndose 1o

siguiente:

S1gro o sitoms Loglo Logioxio
Tiempo de sangrado > 24 horas 740 7
Tmagen radioldégica de aclusidn intestinal 718 7
teucocites @n banda > 50C por an3 618 &
Leucocitos totales © {7,700 por mm2 o118 3
Distensidn akdominal \49¢E ]
Tienpo de dolo- > 20 horas .481 5
Hemoglohina < 9.7 gmsdl A4Z7 4
Malas zrndiciones general es 326 3
Presancia de "hocico de tenca” » 208 3
Palpacidn de masa asdominal izquierda 107 1
Forcentaje de bandas . 089 1
Auscncta de sangire en evacuaciones —. 495 -3

El nuamerp entepro asi obtenido significa el valor ohijetivo que
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tiene el signo o sintoma en la prediccidn de invaginacien
complicada. Mientras mds signos o sintomas de prediccidn tenga
un paclente, mayor serd su posibilidad de tener invaginacién
complicada. Entonces se procedid a encontrar el punto de
guiebre, procturando ircluir 21 mayor nlmere de  casns  de
invaginacidn complicada  en 2l mennr nimero de pacientes. De
esta forma se obtuve gue 21 namero T5  permitid separar a 151:
casns en dos subgrupos:
Merns de 29 puntos: ZT/26 del grupo A (80.8%)
24/26 del grupo B (66.86%)
Mas de 25 puntos: 226 del grupe A (11.5%)
12/36 del grupe B (33.3%)
En la grafica | se pusde apreciar la distribucidn de los casos
en la calificacion total asignada. Es notorio el predominio de

tos casos no complicados en las calificaciones bajas.
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V.~ DISCUSION

Numgrosas publicaciones se han destinado a tratar de detectar
los datos clinicos o paraclinicos que indiguen la presencia de
necrosis de la pared de las asas de invaginacién, La serie de
Janik (19} reportd que hasta el 14.2% de las invaginaciones
son del tipo "no isquémico", y estos pacientes se Caracterizan
por sor mayores de | afop de edad (735%), tlener un cuadro
tlinico menods agudo y con mayor tiempo de ovolucidn, menor

frecuencia de dolor (S0%), menor frecuencia de sangrado (S%%),

menor frecuencia de masa abdominal palpable (A0% Yy
radiografia del ahdomen sin datoz: de oclusidn intestinal.
Rosenkrants y cpls. (39 mencionan gue la duracioén del cuadro

clinico mayor de 48 hs, la radiografia abdominal con datos de
ocluzidn completa v los dates clinicos de peritonitis  suelen
indicar necrosis de las asas de invaginacidn., HMitra y cols.
(29) aumentan 21 mal estado general, la distensidn abdominal vy
la deshidratacisdn. ©She Ya Xinng (40) sedala la presencia de
cabera de invaginacion en la mitad izquierda del =zolon, Lynn
{2Z) 1a leucocitosis mayor de 70,000, Rachmel la presencia de
alteraciones del estado de vigilia y Maylor (32) la +fiebre
elevada.

a) Tiempo de evolucidn del dplor abdominal:

Rosenkrantz (39) sometid a tirugia a todos los pacientes con
mi=s de 48 hs de evolucién. Casi 1a tercera parte de estos
pacientes tuvo uvna redguccidén por taris catelogada por el autor
como "muy facil”. Ein y cols. (35) reportaron gque de sus 7 per-—

foraciones durante enema baritada, % se presentaron en



pacientes con mds de 72 hs de svblucisny  Igualmente Mitra vy
tols. (29 reportd gue sus tres casos con perforacidn tuvieron
mds de 5 dias de evelucidn. Eklof {7), Ravitch (38), Blane y
cols., (1), Freye y Howard 112), Minami y 7ujii (Z7) y Leonidas
{21} consgideran gue 2] tienpe de 2volucidn del cuadro clinico
no contraindica la préctica de la enema, puestno gue las asas
nzeoriticas son irreductibles.  Sparnon y cols. (W) publicaron
cup eon evolucidn mayor de D horas laz enemad  son genheral—
mente fallidas. Man y colz, (29) golo tuvieron érxito en 17% da
us  enemas, con  uana evoluridn promedio de 4 horas. Hoy y
cela, (1) seRalaron que el promedioc de daracidn del  cuadro
clinice fuwé de M hs en los paclantes reducidos con enema, Yy
de 8! horas en los operados. Ein y Stcphens (8) reportaroan un
promedio de 14 borzas de oevoluridn para suz encmas exitosas, ¥

2% horas para }

Leonidas pul:licad 4B% de énitos con
thu-actén mennr 2 24 horas, contra 232 % con duracidn nayoer a 48
horas., Fighman v cols, (10) documentaron gue 1a cifra de asas
necrsticas = incrementd de 7% con menss de 4B he  de

evolucién, a &65% con inds e 48 hs de evoluzidnr, 3in gqua  por

esto considerarar gue la Juracidn del cuedro contraindique 1a

enena, 53 bien wtilizan poca altura del irrigador {(30.5 cm).
“reund vy cols. (1) decasentaron 3% de éxibtos con snema
ruando el tiempo de evolucidn fud menor do 24 hs, contra 12%
de éritos con tiempos mayores de evolucids, ; sefalaron que el
LY de wsuz dvitos en las sranaz e prosentaron en log casos
ron nenns dz 24 he de evolucidn.  Rauwdkivi oy Sisith (27, con

casns  ror nespedio de evoluocidn ge 34 horas,  sdic tienon 19%
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de éxitos en las enemas, realizando 208% de resecciones. Chap-
man (2) hizo reseccidén intestinal en el 45% de sus casocs con
evolucidn promedio de 3.0 dias. Bierup y cols. (14) obtuvieron
érito en el 85% de sus enemas con menos de I2 hs de evolucidn,
y 70% con madzs de 48 horas, Elebute y cols. {8} ohservaron en
sy serie gque la reductibilldat de lps casps no se  relaci ond
con £l tiempo de evolucidn, vy aunque operaron a todos sus
pacientes, el B2% sp recolvid con maniobra de tasis, casioen
todos  ellos facilmente. Fokorny y cols.  (34) publicaron que
S%% de sus pacientes con tiempo de evolucidn entre 24 4y 72 hs
ameritd reseccion intestinal, pero que sdlo el 7% de los
paclientes con mds de 70 be  de evolucion nocesitd de la
reseccidn, Este Jdltimo dato fud apoyado por Janik (19, que
caracterizé el cuadro de invaginacidn "no isquémica® en 16.2%
de sus pacien£e§ invaginados, todos ellos con mas de 72 ho de
evolucibdn.

En series tan disimbnlas, e3 necesario enplear un cierto
andlisis de cada una e interpretacidon de los  datos "no
escritos” por los autores. Fara esto aceptaremos el andlisis
de Ravitch (I y Raffensperger (36), que, alcanzando grado
alto de perfeccién en la teécnica de la enema baritada
reductora, conentan gue en  sus  pacientes que ameritaron
cirugia, en mads del 0L se realizd reseccidn intestinal, vy en
8l resto, maniobra de taris dificil y traumdtica. Porcentalss
menpres al 3%V de reseccitn en series con enema baritada
fallida, estén prohbablemente traduciendo defectos en la

aplicacidn de la misma.



El dolor abdominal ez un sintoma, que, si bien eBs vago vy
dificil de detectar en lactantes, suele poderse precisar con
un  interrogatoric minucioso. Treduce sufrimiento del asa
invaginada.

En 13 serie actual se 23ta reportando gue el 26.97% de las in-
vaginaciones no utnmplicadas, vy 1 52,74 de las invaginaciones
complicadas ticnen un tiempo de evoluci{dn mayor de 30 hs.  Por
1o tanto, y de acuerdo a la valoracisn del riesgo relativo, se
triplica la posibilidad de invaginacion complicada  cuando el
dolor abdominal tiene mde de 20 he de evelucion. S le aplico
e este dato un wvalor de U puntos, For si solo, apunciara un
73% de gposibilidad de complicacion; el 534 de las in-
vaginaciones con menos de 30 horas de dolar  abdominal no
estaran complicadas.

b) Fresercia y tiempo de evolucion de las evacuaciones
mucosanguinonlentas:

La presencia de evacuaciones con sangre es un indicador
dirscto de esfacelacidn mucosa por isguemia, vy es un conecide
acompafante de lops cuadros  isguémicos intestinales. Se
presenta  en  del 16 Al 246%  de los cuadroz de invaginacion
intestinal, (7,5,6,8,11,10,17,19,20,23,27, 54, 37,38,42,7.
Jantk  (19) mencidénd le presencia de sangrado en el 55% de las
invaginacinnes "re isquémicas", dato dificil de bhacer com-
patible con la idea previa, y que indudablemnsnte la pone en
entredicho.  Ilgualmente Ravitch (JB) documentd sangrado en el
957 de sus pacientes, sin  que ésto implicara un peor

prontsticeo, y Folorny y cols. (34) publicaron sangrado en solo
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soi de sus pacientes candidatos absolutos a cirugia (por enema
fallida o malas condiciones generales). 6Sin embargo, en las
restantes series consultadas existe un  paralelismd eldstico
entre la presoncia de sangrado y g2l gdesarrollo de complicacidn
isquémica de l1a invaginacidn. Raudkivi y Smith (37) tuvieron
sangrado en el 43% de sus pacientes, con sélo 197 de éwitos en
la enema baritada y 2B¥ de resecciones intestinales, £in y
cols. (3)  reportaron un B5%L de sangrado en sus pacientes con
perforacisn intestinal, contra un &60% en los no perforados, vy
suglirieron que el sangrado fuera un factor de riesgo de
perforacidn., Keleti y Hangos (20) tuvieron 94% de sangrade, vy
operaron a todos estos pacientes, con 157 de resecciones
intestinales. Chapman (2) tuvo 73% de sangrado, vy operando a
todos sus  pacientes, hizo rmsecﬁiﬁn intestinal en el A45%4.
Wayne y cols (42) publicaron 66% de sangrado, con b66% de
éxitos en la enema y 17% de resecciones en 1os operados. Por
otra parte, en algunas otras series se relaciona la baja
frecuencia de las evacuaciones sanguinolentas con el alto
indice de éxitos en la enema y el baio porcentaje de resec-
ciones intestinales; Asi, Hutchinson y cols. (17) tuvieron
sangrado en el 36%, con S3% de éxitos en la enema y 21% de
resecciones en 1bs operados. Lynn  (22) reportd 435% de
sangrado, con 60% de éxitos en la enema y 357 de resecciones
en los operados. Freund y cols. (11) tuvieron 56% de sangrado,
con 474 de duitos en la enema y 28Y de resecciones en los
operados. fGlerup y eols. (14) tuvieron splo 14Y. de sangrado,

notandn gue el sangrado es {ndependiente del tiempo de
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evolucion, y que es mads frecuente en lactantes, vy alcanza Bi%
de éxitos en la enema baritada, y observd en los pacieptes que
sangraron, un S7% de ' duitos en la desinvaginacion
hidrostatica, contra un 98% de dcitos en los pacientes que se
presentaron Gnicamente con dolor; Mayell (26) tuvo sangrado en
el 70%, vy aungue no reportan exitos con la enema, tuvo que
hacer reseccion intestinal en el JO%.

En relacidn al tiempo -de evolucion de las evacuaclones
sanguinolentas, en el presente estudio se considerd, gque
aunque en clierta forma depende del tiempo total de evolucidn,
es un indicador cronoldgico mds o menns directo del tiempo de
igquemia intestinal. Mo eristen series publicadas que tomen en
cuenta este factor.

En 1os resultados presentados se aprecia gque =1 B85% de las in-
vaginaciones no complicadas y el 9%% de las complicadas
tuvieron  sangirado, sin gue se aprecie naturalmente upa
diferencia importante. El 15% de 1as no complicadas y el  4l1%
de las complicadas tuvieron evacuacliones sangulnolentas por
mas de 24 horas., El valor de riesgo relativo de este hecho fué
de 5.5, por 1o cual se guintuplica el riesho de complicacidn
cuando ha habtildo evacuaciones ton sangre por mas de 24 horas.
Be asignd a este dato wn valpr de 7 puntps, Yy por si  solo
apunciard un 81% de posibilidad de complicacidn; el 55% de los
que tuvieron menos de 24 hs de evacuaciones sanguinolentas, no
tuvieron complicacién.

) Distensidén abdominal:

Aunque es un dato frecuentemente citado en las serles, poco se
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le Ha estudiado. Mitra y Rap (29) lp sefalan como un signo
ominoso. Ravitch (38) menciona que estan distendidos el 29% de
los casps. Gasperi y Lopez F (13} encontraron que 1la
distension ahdaminal no detecta complicacidn en la
invaginacién.

£n la presente serie, &1 46% de los pacientes tuvo distension
abdominal. El1 Z0% de las invaginaciones no complicadas, vy el
58% de las complicadas tuvieron distension abdominal. El valor
de riesgo relativo fué de 3.159, por lo que la presencia de
distensién triplica el riesgo d2 que la invaginacidn esté
complicada, Se asiqgnd a este dato un valor de 5 puntos, vy por
si solp anunciard un 72% de posibi-tidad de complicacién; el
547 de los gue no estin distendidos no estaran complicados.

d) Palpacisn de nasa abdominal ("morcilla™) a la izquierda:
She Ya ¥iong {20 menciend que la presencia de la "morcilla® a
la irguierda de 1a linee media s indicative de invaginacian
complicade, y por tanto, contraindica la practica de la enema.
Hoy vy ¢nls (15 dempstraron un significativamente mayor por-
centaje de éxitos en las cnemas cuando no estaba afectado el
colon izquierdn. Oierup y cols (14) obhservaron una reduccidn
En su porcentaje de onemas eritosas, det 8i% al 6&6% cwuands la
“morcilla® se localizd a la izquierda de la linea med;a.
Gagperi y Lépuez F. (13) obtuvieron un porcentaje de éxitos en
la redeccidn hidrostatica de 73% con "morcilla" derecha,
contra 46% con "morcilla" izquierda.

En 1la presente serie o detectsd presencia de "moreilla” en 50

casos (BOXL). 1B la tuvieron a la izguierda de 1a linea media



(35%). Del grupo de invaginacien no complicada 7/26 tuvieron
“‘morcillat izquierda 2677 mientras que del grupo de
invaginacidn complicada 11/36 la tuvizron (30.8%). El1 riesgo
relative fué de 1.28, por lo gque la presencia de “"mporoilla®
izquierda aumentas 1.2 veces £l riesgo de gue la  invaginacidn
gsté complicada., E! valor asignado a dste dato fueé de 1 .punto,
y por si solo anunciard un 627 de ppsidilidades de compli-
caciény el 43% de los que tengen la "meoreilla" a la derecha no
estaran conplicados.

e) Palpacidn de la invaginacidn en el recto

Ravitch (Z8) menciond nquie hasta el Z% de su: catos mastrarcn
prolepen de la inviginacidn, pers no establectd correlacién
prondstica. Lynn "230 menczione un 2% de prelapso, pero tampoco
cor-rlacioad. Cheprat () roportd gue el 27% de sus  CASDS
tur'=ren "hecine e tenca” en el tacto rectal, y adnque no
rorliize eszren, ol haher practicado 457 de resecciones inteé—
tinales sstablece cierto grado de ecorrelacisn con invaginacién
rorplicada,  Elebute y Adescla (8) reportaron gque el S ode sus
casps buvieron "hecico de tenca®, sin gue este dato se
correlecionar 2 con un peor prondstico. Gierup y cols. (14) ob-
tuvierorn 100% do énitos en sus  ensmas  Con  pacientes que
tuvieron “hocico de tenca". Ein y Stephens (b)) reportaron 5%
de casns con "hocien de tenca®, obitenierdo con éstos 30 de
dxitos en la desipvaginacidn hidrostdtiza  ( contra 454 de
gnitos de la serie en generall), y ameritande el 32% reseccidn
intestinal., Mayell (26 reportd  un 265 de frecuencia del

signo, vy, aungue casli todos fueron operados, menciond que el
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30% ameritaron de rzseccion intestinal.

En la serie actual, en 7 casns se detectd el "hocico de tenca"
(11%). En gl grupo <ie invaginacidn no complicada lo presen-
taron 2/26 (7.6%), nmientras gue en el grupo de invagipacion
complicada 5/%46 (15%4). El riesgo relativo fué de 1.93, por lo
que  la presenc’ a de "hocico de tenca" casi duplica el riesgo
de nque la invaginacion csté complicada. G& asignd al dato un
valo~ de T puntous, vy por s silo anunciara un 714 de
posibilidad e Complicgcidn; 2l 43% de los gue carezcan del
=zigno, No €staran complicados.

) Ausencia de singrade rectal:

Como  su comentd anterioramente, la presencia de gvacuaciones
sang..inpleatas traduce sufrimiento e isqueni a del asa
invaginada, danik 17y en sy estudic de invaginaciones s
isgudmicas reportd gue =1 S0 de sstas wanifiestan sangrado.
En lag series publicadez 2vivig wn paraleliwano eléstico entre
la haja frecuencis de sangrado y el olevado porcentaje de
dvitos en les enemas (11,14,17,23,), y entre la alta frecuen-
cia de sangrado ;7 pobres resultados con las enemas (6,273, o
entre la alta frecuencia del sangrado y =1 slevade porcentaje
de resecciones intestinales (2,26,34,). Ein y cols (5) asignan
al sangrado un efecto ominoso, cemno indicativo de riesgo  de
perforacién., Gierup y cols (14) obtienen solo 57% de éxitos en
zus enemas cnahdo ha habide sangrado, contra 91% de éxitos en
la serie en general y $8% cuando sélo ha habido dolor.

En la seric actual, 6 casos no tuvieron sangrade (9.6%). En el

grupo de invaginacisn no conplicada  4/24 casos no  tuvieron
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sangrado (15%), mientras que en el grupo de invaginacién com-

Plicada 2/36 casos no 1o tuvieron (85.5%). El1 riesgo relative
fué 0,32, por lo gue ante ausencia de evacuaciones con sangre,
la posibilidad de que exista invaginacion complicada s de un
tercio. El valor asignado a este dato fué negativo, de -3
puntos, vy por si{i ¢plo anunciard un 20% de posibilidades de no
complicacién, pero solo el &30 de las que precenten  sangrado
estardn compliced:zs.
1) Malas condiziones gencrales
Es poco frecvente que estes pacientes se presenten con un
cuadro franco de estado de chogue, y mas bien se presentan con
up abigarrado cuadro de afeccidn sistémica. 'vyacticamente hay
consensn  universal  al afirmar gue el gstado de chogue es in-
dicativo de cirwgis en invaginazidn intestinal
(Z3,5,6,10,12,14,27,34,3B,50, sin embargt  sSon pocos  los
pacientez qur npor este motivo pasan a quirsfann dircctamente.
Rachmel y cnls (J8) y otros autores han comentado la presencia
de algunns signos newolégices en pacientes con invaginaciones
intestinales irrazductibles.
FEn esta gurie =we definid como portador de malas condiciones
denerales al pacients que tuviera uno ¢ mas de los siguientes
datos:

1) estado de chogue

) Wiporreactividad a estimulos externos

3) Signologia neurolégica

4) PFalidez tegumentaria importante

=) Deshidratacidn importante.
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20 casos llenaron éste requisito (32.2%). Solp 6 casos
tuvieron estado de chogue (9%), perteneciendd todos ellos al
grupo de invaginacién complicada. Del grupe d2 invaginacion no
complicada &H/26 casos  (23%) tuvieron malas  condiciones
generales, mientras gue del grupo de i1nvaginacion complicada
las tuvieron 14/36 (I@%), £l riesgo relativo fué de 2,12, por
lo gue la presencia dee mal estado general  duplice 1a
posibilidad dr gue 1o invaginacidn esté conplicada. El1 valor
asignado a éete dato fué de T puntos, v por si solo anunciard
un 70% de posibilidad de complicacidn; <l 474 de los que ten-—
gan buon estado general no estarin complicados.

Los valores de riesgo relative de los datoz clinicos se
esquematizan en la Grafica 2.

h) Cifra de hemoglebina:

Foco =¢ ha escritp sobre la cifra de hemoglobina en la

pradiccidn de invaginacidn intestinal complicada. Traduce in-

directamente la iapguamia ¢ la esfacclacion de 1a mucpsa del
asa invaginada, vy pueds indicar la magnitud de un sangrado no
aparente, La peérdida hematica »np w3 aguda, y permite
hemodilucién, y se ha visto gue aun  grados 1mportantes de
deshidratacidn y hemsconeentracion no invalidan la cifra.

kellog vy cols. (12), a pesar de tecner sangre en 1as
evacuaciones en  GbAh  de  sus £asns, en selo 3.7% tuvo

hemoglobina inferipr a 10 gm/dl. BGazperi y Lopez F (13)

tuvieron sangrado sn g1 BU.6Y% de sus casos, con 48.735% de
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hemoglobina inferior a 10 gm/dl, paraddjicamente, mas
frecuente en el grupo de invaginaciones np complicadas.

En el presente estudio se tuvo un rango de B.5 a 12.2 gm/dl de
Hemoglobina, con un promedio de 10,2 gm/dl. 20% del grupo de
invaginacidén np complicada, y 407 del grupo complicado
tuvieron hemoglobina inferior a 9.7 gm/dl, con un valor de
riesge relativo de 2.74, por lo que una cifra menor a la
anotada de hemoglobina, casi triplica el riesgo de que este
complicada una invaginacidn. Se asignd al dato un valor de 4
puntos, vy por 51 solo apunciard un 720 de posibilidad de
complicacién; el S1% de 108 que tengan mas de 9.7 aqm/dl no
estardn romplicados.

1) Cifra de leucoritns absoalutos

Ravitct (7B) vy otros awtores han cooentado gque la mayoria de
los pacientes invaginados tienen leucocitosis, y que por
tarto, el dato carece de wvalor diagnostico o prondstico; sip
pabargn, el mismp Ravitch menciona que 21 177 de sus CAsSOS
tuvieron mis de 20,000 legucocitos por mm3, y no estd claro =i
sp empled !a cifra blanca pezra evaluar preoperatoriamente a
los casns. En nuestro medio, Gasperl y Lopez F (13 no en-
contraron valor a la cifra total de2 leucocitos en la deteccidn
de invaginacidn complicada. Sin embargo, Lynn (23} contrain-
dica 1la =nema baritada cuondo la cifra de leutocitos supera
los 220,000 por mm3, pues 25 altp el riesqo de perforacién.

En el presente estudio la cifra total de leucocitos oscild
entre 5,000 y 25,300 por mm3, 14% de las invaginaciones no

complicadas y 324 de las complicadas tuvieron cifra
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leucocitaria total superieor a 13,700 por mn3. El1 valor de
riesgo relative fué de 3.3, por lo que el riesgo de que unpa
inveginacidn este complicada, se triplica en presencia de
levrocitosis ruperior a 13,700 por maZ, Se acignd a este dato
un  valor de % puntos, y per si solo apunciard un 76% de
posibilidad de com- pliraciodn; el S0% de los que tengan menes
de esa cifra no eztardn complicados.

i Porcentaje de leuc:ciﬁos formas jévenes <bandas):

Pocn 32 ha escrito al respecto despuzs de las afirmaciones de
Rawiteh (J8). Gasgperi y Liper F (13) encontraron mas de 2% de
formas jéveros  en un porcentaje mayor en las invaginaciones
complicad=7, aungque la significancia de esta asociacién no es
clara.

Er 1a presente serie se enctontrd un rango de O a 1% de formas
jovenes. 3BYL de las invaginaciones no complicadas, vy 44% de
tas complicadas tuvieron maz de 2% de formas jévenes. Ll valor
de riesgo relative fué de 1,27, por lo que un porcentaje mayor
de Z% de handas incrementa solo 1.2 veces el riesgo de que la
invaginaci érn este complicada. £1 valor asignado al dato fué de
1 punto, vy por =i 210 anunciard un 61% de posibilidades de
complicacidony  44% de los gues tengan menor cifra no reswltardn
complicados,

k) Cifra absoluta de leucoritos formas jovenes (bandas):

No existe nada publicado a este respecto. En la presente serie
se  encontré un rango de O A 2,055 por mm3. 31% de las in-
vaginaciones no complicadas: y 36% de las complicadas tuvieron

una cifra abhsoluta de bandas superior a 500 por mm3. El valor
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de riesgo relativo fué de 4,5, por 1o gque la presencia de mnas
de 500 bandas por mm3 cuadruplicd el riesgo de que la
invaginacidén este complicada. El valor asignado a este dato
fué de & puntos, y por =i solo anunciard un B81% de posibilidad
de cnmplicgcién; el 50% de los que tengan menor cifra no
estardn complicados.

1} Imagen radioldgica de oclusidn intestinal

Numerosos son los autores que afirman gque la presencia del
dato radioldgico de oeiusidén intestinal es  sindnimo  de
invaginacidn intestinal complicada, y por tanto, candidato a
cirugia wurgente (&£,11,14,72,72,40,). En afos mas recientes,
algunos autores han puesto en tela de juicio la afirmacion
antaricor. Asd, Dare vy cols (1Y obtuvieron un 33% de éxitos en
sus enesmas en pacientes con imagen radioldgice de oclusidn, 51
bien su pronedio general de énitos Con enema fud de 68U rye
y Howard (12} reportaron S04 de éxito en sus  2nemas  a
pacientes con  imagen oclusiva. Fishman y cols (10) pbtienen
40% de éuitos, vy Gierup y cols (14) el &O%. Leonidas  (21)
estudié ampliamente & este tipo de pacientes con imagen
radioldgica de oclusidén intestipal, vy obtuvo sdélo 27% de
¢xitos en  las enemas cuando enistio imagen oclusiva, contra
70% de dxiteos er su serie en general, vy establecis que la
posibilidad de reducir por enema a un invaginado con imagen
radiolégica de oclusidn tiene menos del S0% de posibilidades
de éxito y un 12% de posibilidades de complicacién,

incluido un 7% de perforacidn.

Aungue el término pudiera parecer vago, se pretendio estan

41



darizar mediante la deteccidn de mas de I niveles hidroaéreons
claros y nitidos en 1la plata simple de abdomen en posicien
vertical v la ausencia de gas distal, E1 45% de los casos de
la serie total tuvieron imagen radioldgica de oclusion
intestinal. 2i% de las invaginaciones no complicadas y 52% de
las complicadas tuvieron este dato radiologico. El  valor de
riesgo relativo fud de 5.27, por lo gu= l&a imagen radioldgica
de oclusidon qguintuplica el riezgo de que la invaginacion ecte
complicada. €1 valor asignade & este dato fud de 7 puntos, vy
por si snlo anunciard wn 74% de posibilidad de complicaciadng
el &2% de log gue no tuvieron imagen colusiva no estuvieron
complicados.

For otra parte, de los 21 pacientes que en la serie  actual
tuvieron imagen radiolédgica de oclusian intestinal, =solo 2
fueron c=ometidos a enema baritade, siendo ambos intentos
witosos.

En la grafica T se aprecian los valores de riesgo relativo

para los datos paraclinicos.

VALDOR DE LA SUMA DE L.OS FACTORES DE RIESGOD
l.a maxima puntuacidén obtenible, sumando todos los factores de
riesgo es de 47 puntos. Mediante el andlisis de la serie, se
comprobd que un punto de quiebre en 25 puntos ofrece un 3&% de
csensibilidad con un BBY% de especificidad. El resultado de éste
andlisis permite cbtener los siguientes postulados:

1) Cuarde un caso redpe 25 6 mas puntos, tiene:

80% de posibilidades de estar complicado (Grifica 4)
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2) Cuando un caso reune menos de 25 puntos, tiene:
49% de posibilidades de np estar complicado
(Grafica 5
887 de los no complicados tendran menos de 23 puntos
{Grdfica 4)
81 se hubiera llevado a cabo esta evaluaciodn preoperatoria-
mente estos tacos, se habria brindado la pportunidad de enema
baritada a 47 pacientes, en lugar de los 23 a 1bs gue se les
ofrecidé, vy se hubiera llevado a cirugia sin previa enema a
solo 1S pacientes, en lugar de lbos 2% a los que se llevéd. En
estos 15 pacientes a operar se hubiera realizado en & manicbra
de desinvaginaci®n por taxis, en 4 de ellos facil y en 2
dificil, y en 1lps 2 restantes se habria requerido reseccidn

irtestinal (60%).
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V1.~ Conclusiones
1) Es posible evaluar objetivamente a los pacientes con
tnvaginacidén intestinpal, mediante 12 pardmetros clinicos y

paraclinicos de diferente valor:

1) Tiempo de evolucion del sangrado

por recto > de 24 horas 7 puntos
2) Imagen radioléyi=za de oclusidn

intestinal 7 puntos
3) Leucocitos en handa totales

superiores a 500 por mmd & puntos

4) Leucncitos totales superiores a

13, 700 por mnZ 5 puntos
3) Distensiér abdominal S puntos
b) Tiempo de evolucidn del dolor

mayor de 30 horas 5 puntos
7) Hemoglobina inferior a 9.7 ginrsdt. 4 puntos
8) Mal estadc general 3 puntas
?) Presenria de "hocico de tenca® 3 puntos
10) Porcentaje de handas de 2 ¢ mgﬁhs 1 punto
11) "moreilla® a la izguierda 1 punto
12) Ausencia rle evacuaciones con

sangra -5 puntos

2) Es posible con la suma de las .valores de los datos
presentes en cada caso, establecer el riesgo gue tiene la

invaginacidn de estar complicada:

47



= Una suma total inferior a 25 puntos permite afirmar con
49% de seguridad gque la invaginacién no estd complicada

- Una suma total superior a 29 puntos permite afirmar con
80% de seguridad nue la fnvaginacion estd complicada
3) Podran someterue a enema baritada con seguridad todos los
pacientes invayginados con suma total menor de 25 puntos,, inde-
pendientemente de la presencia de algunos factores anterior-
mente tenidos como contraindicacidn para 1a enema, dado que el

B88% d= los casos no conplicados tendiran esta calificacidn.
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