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INTRODUCCION Y ANTECEDENTES HISTORICOS

La enterocolitis necrosante e¢s una enfermedad que ha
despertedo el interés de muchos autores en los dltimes 25
afies, En las mialtiples publicaciones autores como Rook,
Kosloske, Santulli y Touloukian por no mencionar otros; -
de igual importancia por sus aportaciones. Estos autores
han definido la enfermedad tomando en cuenta los mismos -
principios. Por esto definimos la enfermedad, segin Tou-
loukian como la causa mis comin de urgencia quirGrpgica en
la etapa de recién nacido, com una letalidad muy alta; -
mis comin en prematuros; cuyo cuadro clinico estd caractg
rizado por rotencién géstrica; vémitos; distensidn sbdomji
nal y evacuaciones cop sangre, Y que por su elevada mor-
talidad supera a las anomalins congénitas gastrointestina

les. {1-2)

La enteroceolitis necrosante como entidad definida fue
descrita hasta 1963 por Waldhausen (3), sin ecmbargo, du--

rante muches ofios fue una enfermedad poco estudiada.

Histéricamente se considera que el primer caso de en-
terocolitis fue descrito por Siebold en 1825, en un prema
turo que a los dos dias de vida presentd gangrena intesti
nal y perforacién de curvatura menor de estbémago. Exis--
ten otros reportes de créditeo como el de Genersich en 1a

misma época que describié un neonato de términe con perio
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racidn de ileon (4).

Durante S0 afios no encontramos publicaciones importan
tes, pasando el estudio de esta enfermedad por una etapa

de estancamiento.

Para 1939 Thicelander (5) en una revision cllisica de -
85 infantes con perforacidon del tracte gastrointestinal -
en que el diagndstico fue establecido por autopsia, se -
despertd nuevamente el interés por la ctiologia de la per

foracién en los neonatos.

Mis publicaciones aparecieron, tratando de relacionar
factores con estos casos, y en 1950 se documenta amplia-~-
mente la perforacifn intestinal, particularmente del co--

lon, después de exanguineotransfusién (6-7-8).

La enterocolitis necrosante aparecié en la literatura
curopea en los afos 1950 y fue definida en AmErica en 1a

siguiente décade {9-10-11}.

Para 1967 Touloukian, sefiala que 1la mortalidod exce--
dia el 70% (11}. En los dGltimos 20 aflos, con la indenti-
ficacibén de los factores de riesgo; los avances en ¢l ma-
nejo de la alimentacién parenteral que cs uno de los pila
res en el tratamiento médico de esta enfermedad; asi como
las modificaciones en las indicaciones quirirgicas y los

avances en técnica quirGrgica han mejorade la sobrevida.
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Entre 1960 y 1970 numerosos reportes confirman un alar
mante incremento en la incidencia de la enfermedad, va- -
riando 1la mortalidad de un 35 2 75% {11). La peritonitis
y sepsis secundaria a la perforacién intestinal represen-

ta la principal causa de muerte.

En 1973 Bell, Kosloske y Lester Martin (14) conducen
un programa de cuidados intensives, realizan un estudieo -
prospectivo de ninos con esta condicidn; con un régimen
a base de ayuno; descompresidn géstrica; antibidticos lo-
cales y sistémicos, asi como monitorco radiolédgico. Nin-
gunc de los 14 nifos estudiados presentéd perforacidn in--
testinal. Otro grupo de 8 pacientes con manejo quirdrgi-

co control mostrd mortalidad de 44%.

Estos mismos autores proponen un curso clinico por es
tadies para la cnterecolitis necrosante, dependiendo de -
la severidad de los sintomas; quedando por definicién que
1a mortalidod es progresivamente mfis alta conforme avanza
el estadio; ademis de que el tratamiento quirfirgico es ne

cesario cn todos los pacientes con estadic III.



EPIDEMIOLOGIA Y CUADRO CLINICO

La enterecolitis necrosante es una enfermedad princi-
palmente de nines con bajo pese al nacer, 75 a 90% de los
nifles afectados pesan menos de 2,500 grs. al nacimiento.
En cuantec a la edad gestacional las victimas en su gran -

mayorfa son de menos de 38 semanas de gestacién (13).

La enfermedad ocurre entre el lo, ¥ 100, dia de vida
en 90% de los casos segiin Touloukian y raramente son do--
cumentados después de los 28 dias de vida (15). Segin -
Amoury (16) 0.2% de los neonatos vivos presentan ENC y se

observa en 3 a 8% de los pacientes en unidades neonatales.

Estos pacientes han tenido asfixia después del naci--
miento y han necesitado reanimacién usualmente vigerosa.-
Presentan problemas respiratorios, SIRI; apnea o ambos;

- cominmente necesitan ventilador. Acompanando a estos pro
blemas se presenta acidosis, hipoxemin y choque. En alpgu
nos se ha realizado cateterismo umbilical y se han tenido
que flimentar con sonda oroglstrica. A las 96 hrs. de vi
da alguna o todas estas ancrmalidades clinicas estfin pre-
sentes: Distensibn abdominal, inestnbilidad térmica, po-
bre actividad; v&mito; evacuaciones con sangre; apnea; -
choque y snormalidades radioprificas abdominales, En ca-
so de tratarse de recién nacidos de término, tendrin bajo

peso para su edad gestacional y el HTO seri elevado; en -



estas circunstancias cl comienzo de la enfermedad seri en
los primeros 5 dins de vida y en menos de 72 horas des- -
pués de iniciada la alimentacion. Nifnos con crecimiento

apropiado desarrollaron ENC despulés de una diarrea como -

inicio de 1a enfermedad.

Finalmente hoy otro grupo de nifles con PBEG que nacen
sin mayor problema, no necesitan reanimacién y presentan
después la sintomatologia florida; como regla éstos tie--

nen un inicie mis tardio.

Manifestaciones clinicos de enterocolitis necrosante

distensién abdominal 90%
letargia 8414
retencidn phstrica 81y
inestabilidad térmica 81%
vimitos 70%
episodios apnen 66%

sangrade gastrointestinal 41%

Estas manifestaciones segiin Hodson (17).

El cuadro clinico se puede dividir en estadios segln
Bell y Cols, esto de acuerde n la severidad de los sinto-

mas; se han agrupado en 3:

I Sospechoso
I1 definitivo

III grave.



Los signos bésicos son distensibn abdominal, sangrado

gastrointestinal y hallazgos radiogr&ificos abdominales.

En prematuros pequefios con enfisema intestinal palpa-
ble, 1la localizacidn de los hallazgos coincide con la neuy
matosis radiogrifica. Masa escrotal por paso de liquido

¥y gas por el proceso vaginal son hallazgos frecuentes.

Signos radiolégicos como neumatosis intestinal esthd -
presente en 70 a 8% de los casos (18-19), gas en porta en
25% de los caosos usualmente es un signe de mal pronbstico
aunque en reportes recientes se habla de deteccidn de gas
en porta por ultrasonido sin que con rx convencional se -
haya detectade estec problema, hacléndose posteriormente -
un diagnéstico tardio de ECN, El neumoperitoneo se obser

va en los casos con perforacidn intestinal.

Signos especificos como distensién intestinal, nive--

les liquidos y edema interasa o liquido peritoneal se de-

ben considerar (20}.

Signos premonitorios de ECN se considera sustancias -
reductoras positivas en heces fecales de pacientes con -
alto riesgo de ECN, cn esta enfermcdad hay unao disminu- -

€ién en 1a capacidad de absorcién de carbohidratos (21).

Datos inespecificos premonitories de ECN, radiolépico

son dilatacidén de intestino delgado y ausencia de aire en



segn Rabinowitz (22).

Condiciones asociadas.

Peso bajo 70 a 80% de los casos de ECN
Prematures peso menor de 2000

15% antecedente de cesfrea

Ruptura prematura de membranas
Placenta previa

Toxemia

Cateterismo umbolical

Segiin Touloukian y Santulli.

PATOGENTA

La causa de la enterocolitis necrosante es multifacto
rial, se sabe que la injuria de 1la mucosa intestinal ecs -
una consecucncia de la isquemia que resulta de una reduc-
cién del flujo sanguineo mesentérico particularmente el -
intestino delgado y que la ECN es una consccuencia de esa
lesién isquémica. Otros factores contribuyentes incluyen
alimentaci6n enteral, prol&fcruciﬁn bacteriana, disfun- -
cibén intestinal, liberacidn de cndotoxinas que juegan un

papel importante en el curso de la enfermedad.

Iniciaremos la descripcibn con el vasoespasmo, Lloyd
populariz® el concepto que la perforacibn del tracto gas-

treintestinal cn necnatos puede ser resultado de isquemia



circulatoria, sclectiva como mecanismo de defensa fisiolf
gico en respuesta a asfixia, cortocircuitos en corazdén vy
cerebro con marcada disminucién del flujo mesentérico. -
Lloyd asocid en un grupo de perforados que 80% cursaron -
con asfixia o choque durante el pericedo neonatal (23). -
Esto lo apoyan cxperimentos ecn animales hechos por Johan-
sen en patos (24). Elsner en delfines (25) y Touloukian

en cerdos (26).

El cateterismo de arteria umbilical en neconatos puede
producir vasoespasmo del intestino y producir ENC segin -

estudios hechos por Livaditis (27).

La trombosis mayor es infrecuente en ENC pero trombo-
embolias microschpicas son comuncs en cateterismo tmbili-
cal miis hiperviscosidod sanguinea por, lo que son conside

riados factores de riesgo.

La asociacidn de estados de bajo- flujo en pacientes -
que desarrollan ENC estn bien documentada, cardiopatias--
congénitas (28), y después de hipotermia y para circulato
rio (29), en pacientes con PCA (30)}. La mortalidad en el
ETupo de pacientes con enterocolitis necrosante asociada

a cardiopatias excedo al 90% (28).

La asociacidn bacteriana, agentes infecciosos implica
dos incluyen salmonello; E., coli, Klebsiella, clestridium

staphylococcus y Coksackie BZ. La prevencidn con antibif



ticos orales es controversial. El tipo de microflora in-
testinal estd influido por el tipe de alimentacién, el vo
lumen tomado y la condicidén del tracto gastrointestinalg;

todo esto influye cuantitativamente en cl No, de bacterias

en la clasc de organismos y su crecimiento.

La agresidn de la mucosa permite que las proteinas vy
toxinas bacterianas pasen ripidamente a la circulacién -
portal al sistema circulateorio y causen chogue mds disfun

cidén hepilitica.

Bacterias anaerobicas como clostridium han sido aso--
ciadas con enterocolitis fulminante (31), mostrindose un
intervalo muy corto de sintomas y desarrollo de gangrena
intestinal, en este estudio sc demostré la gran virulencia
de clostridium, contra gram negativos, aunque siempre es

condicifin sine qua non un episodio isquémico acompafante.

Alimentacidén en muchos bebés que desarrollan ECN  han
sido alimentados con leche entera. Book y cels en un es-~
tudio prospective de anlimentacidn hiperosmolar con el do-
ble de la osmolalidad con respecto a la f6rmula standar,

demostrd que los recién nacidos desarrollaban ENC.

De Lemons y cols (32) produjeron una enfermedad seme-
jante a ENC en cabras recién nacidas alimentadas con le--
che de cabra hipertdénica. Férmulas proteinadas usadas en

bebfs con intolerancia como caseina o proteina de soya -
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han sido implicados en ECN.

E1 evento inicial es probable dano de la mucosa intes
tinal por hipertonicidad y antipenicidad de la férmula, -
enseguida la barrera de la mucosa es rota, hay invasién -

bacteriana y la necrosis "de pared intestinal puede ocu--

rrir.

Leche materna contiene Iga secretoria, ésta es protec-
tora de la mucosa intestinal, al nacimiento los recién na
cidos no secretan Iga y aproximadamente a los 21 dias se
sintetizan niveles adecuados; aungue la proteccibn pasiva
deriva de 1la leche materna ¢l intestino puede ser permea-

ble durante este tiempo a invasiédn bacteriana.

La leche materna es crucial en el modelo animal de -
ENC desarrollado por Barlow y cols en el que 2 grupos de
ratas recién nacidas fueron sometidas g stress per asfixia
El grupo 1, recibio leche de ratas, el grupe 11, recibio -
leche modificada de rata sin Ac ni macrofagos en este gru
pe todas desarrollaron isquemia intestinal semejante a -
ECN. (32)

En cuanto a 1los hallazgos de patologia, las lesiones
de ECN pueden afectar cualquicr parte del tracto digesti-
vo, desde esbfago hasta recto; sin embargo, el firea ileo-
cecal es la mhs cominmente afectada, Segmentos isquémi--

cos pueden alterar con partes sanas, la porcién antimesen
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térica del intestino es miis vulnerable, Ocasionalmente -
hay necrosis completa del intestino delgado y grueso, mi-
croscdpicamente las lesiones clésicas es necrosis isquémi
ca de pared intestinal; la mucosa cs siempre afectada con
edema hemorragia y ulceracidn con fdreas de necrosis gronu

laci6n, fibrosis y estenosis., ([36).
MANEJO MEDICO

Segln Bell, Touloukian y cols, el tratamiento de la -
ECN debe iniciarse en cuanto se observan signos sugesti--
vos de la enfermedad, el ayuno, la succibn gistrica, 1i--
quidos ¥ electrolitos y antibidticos parenterales del ti-
po de la penicilina, ampicilina y gentamicina deben usar-
se. El aporte de liquidos debe cubrir el secuestro anor-
mal de liquidos intraluminales, e¢n la pared del intestino
¥ en la cavidad peritoneal. La alimentacidn parenteral -
es unp recurso que debe ser usade en tode recién nacido -
con disfuncibén intestinal que va 2 ameritar ayuno por mis
de 72 horas. El monitoreco radiclbgico debe efectuarse --
cada 6 a B horas con Rx en deciibito lateral izquierdo pa-
ra detectar aire libre peritoneal.. La paracentesis esté
indicada cuando se¢ sospeche gangrena con inminencia de -

perforacibn.

En los pacientes con choque, ¢l uso de plasma es de -

la mayor importancia como expansoT del volumen intravascu



lar.,

En el estado de choque endotéxico el uso de hidrocor-
tisona a dosis de 30 a 50 mg/kg con intervaloes de 30 minu
toz o de metilprednisolona a 30 mg kg/dosis, es un recur-
so que puede blogucar liberacidn de Kininas que causan di
latacibén de arteriolas y capilares agravando el estado de
choque hipovolémico. El soporte circulatorie puede reque
rir isoproterencl por sus efectos inotrdpicos y cronotrd-
picos positivos., La endotoxemia es un componente impor--
tante en la ECN contribuyendo al choque, &stas estimulan
la pituwitarin, produciendo un opiaceo parecide a las B-en
dorfinas el cual causa hipotensién. Lo naloxona e¢s un -
efective antagonista de opiaccos neutralizando los efec--
tos de las B-endorfinas, justificindesc la administracibn
de naloxona a dosis de {(0.01 mg/kg IV). El1 uso de hidro-
cortisona interrumpe la generacibén de kininas, también -
inhibe 1a eloboracidén de enforfinas. En cuanto a la durg
cién del) tratamiento médico es controversianl, aunque se -
ha pstablecido entre 10 a 14 dfas, 6 72 horas después de
desaparecer la neumatosis o que el fleo ha sido resuelto.
(38-39)

MANEJO QUIRURGICO

Muchos indicadores para cirugia han sidec propuestos -

en pacientes con enterocolitis necrosante, muchos sin -

gran valor. Idealmente la operacidn debe coincidir con -
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el advenimiento de gangrena intestinal y antes de que ocu

rra la perforacién intestinal,

Iniciarcmos por comentar que no indicaciones se consi
deran la neumatosis intestinal, la cual es reversible en
50% de bebés que recibieron tratamiento médico viporoso.
El hallazgo de gas en portad o higado no es indicaciédn de
cirugia, niftos con e¢stos hallazgos se han recobrado des--

pués de terapia médicn agresiva (40).

Indicacicnes controversiales: Se agrupan a los pa- -
cientes con hemorragia gastrointestinal la grave, deteric
ro clinico progresive, incremente de periodos de apnea; -
acidosis metab6lica; choque o hiponatremia juntos se con-

sideraron indicacidén de cirugia por Coran, Robak y Foker
(41}).

Indicacidn absoluta se considera: La perforacidn in-
testinal y ganpgrena (42-43). La incidencia de neumoperi-
toneo obliga a exploracidén quirdrgica, desafortunadamente
sg¢ observan perforaciones ocultas en 30 a 50% de los pa--
cientes con enterocolitis, lo que debe tomarse en cuenta
en la indicaci6n de cirugia.

El diagndstico de gangrena intestinal con perforacitn
oculta puede ser dificil, sin embarge, la asociacifn con
otros elementos, como deterioro clinico; trombocitopenia

y un anflisis de liquido peritoneal positive para bacte--
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rias, se asocia con gangrena intestinal (44).

En cuanto a los procedimientos operatorios, los prin-
cipios bisicos en la enterocelitis necrosante son: Resec
¢ibén de intestino necrdtico, exteriorizacidén del intesti-
no; doble enterostomia o miltiples enterostomias; preser-
vacién de vilvula ileocecal; second-lock en 24 horas, des

compresidén proximal con gastrostomiaz.

La anastomosis T-T contraindicada en pacientes con en

terocolitis pnecrosante (18-22-47).

El drenaje peritonecal con anestesia local se utiliza
oen Torontc, Canada desde 1974, en neconatos en estado cri-
tico con peso menor de 100 grs; estc reporte es efectivo
como una medida temporal. El principio bisico es estabi-
lizar al paciente y efectuar una laparctomia en las prdxi

mas 24 horas (50).
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OBJETIVO

Revisar la experiencia quirGrgica en la enterocolitis
necrosante en los (ltimos 5 afles en el Hospital Infantil
de México. Hacer un estudio comparative de la experien--

cia reportada en la literatura a nivel mundial,

MATERIAL Y METODOS

Se rovisaron los expedicntes de pacientes con diagnés
tico de enterocolitis necrosante c¢n los fltimos 5 afies, -
seleccionando los casos que ameritaron tratamiento quirdr

gico.

Se estudiaron 1a edad, sexe, edad gestacional, antece
dentes de hipoxia nconatal, peso al nacer, cateterismo um
bilical, entidades asociadas, forma de inicio, tipo de -
alimentacién, lugar de procedencia, manifestaciones clini
cas, hallazgos de exploracidén fisica. Dentro de los exfi-
menes de laboraterio se consideraron leucopenia, anemia--
trombocitopenia, hiponatremia, acidosis metabélica, prue-
bas de CID positivas, asi como los hallazgos radiogrifi--
€os y su evolucién. Se analizaron los intervalos de tiem
po entre ingreso y cirugia, cirupia y alta, cirugia y -

muerte.

Se analiz6 ¢l mancjo médico con esquemn de antibidti-
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cos, tiempo de alimentacidn parenteral. Respecto al mane
jo quirtirgico se¢ documentaron los tipos de derivaciones,-
las secuelas de la enfermedad y mortalidad del grupo estu

diado,

5S¢ considerd a todos los pacientes de acuerdo a 13 -~
clasificacién 111 de Bell. Respecto a los datos de labo-
ratorio se considerd anemia cuando se encontraban por aba
jo de las tablas hematoldgicas de recién nacidos - 15 gr.
de Hb. Leucopenia cuando presentaban menos de 10000 leuco
citos, trombocitopenia con cuentas menores de 100,000, -
hiponatremia con scdio sérico menor de 139 mEq/l. En los
estudios de gasometria se consideré acidosis metabdlica -
con PH menor de 7,27, bicarbonato menor de 20 mEq/1l, con
déficit de buse negativo. Respecto a las pruebas de coa-
gulacidn TP mayor de 20 segundos, TPT mayor de 90 segun--
dos fibrinogeno menor de 150 mg-dl, con productos de de--
gradacién de fibrina positivos, asi como presencia de cé-

lulas fragmentadas.
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RESULTADOS

Los datos de los expedientes seleccionados fueron ana
lizados en una computadora commodore 64, obteniéndose los
siguientes resultados: en un total de 17 casos estudia--
dos en los dltimos 5 afios en ¢l Hospital Infantil de Méxi

co.

En cuanto al sexo correspondieron 13 casos masculinos
para un 76%, 4 casos secxo femenino con un 24%. La edad -
promedio del diagndstico fue de 12 dias de vida con una -
DS de 8.2 dfas. En cuanto a la edad gestacional, el pro-

medio fue de 37 semanas con una DS de 2.4.

El peso promedio fue de 2.651 kg con una DS de 0,661,

Antecedente positivo de hipoxia en 5 casos, le que -
correspondio a un 29%. Cateterismo umbilical séle se -
efectuo en un caso., Cuadro de gastroenteritis como forma
de inicio de 1la enterocolitis necrosante en 6 casos para
un total de 35%. En 7 pacientes fucron administrados --

atropinicos en forma extrahospitalaria, correspondiende o
41%.

Respecto a la forma de obtencidn del producto, eutosi
co en 11 césos con un 64% y por operacidén cesirea en 6 ca
sos para un 36%, las indicaciones de esta Gltima fueron -

desproporcidn cefalo pélvica y sufrimiento fetal agudo.

Respecto al lugar de procedencia 70% correspondid al
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D.F. y 30% a hospitales fordneos, de¢ este total de pacien
tes 5 tuvieron un parte domiciliario; dande un 29% de pa-
cientes con atencidn neonatal inadecunda. El tipo de ali
mentacidén s61lo en dos casos recibieron seno materno, el -
resto de pacientes con ayuno prelongado y alimentacion -

mixta,

En l1la griafica 1 comentamos las manifestaciones clini-

cas en orden de importancia:

Distensitn abdominal se encontrd en los 17 cases, co-
rrespondiendoe al 100%. Rechazo a la via oral 16 casos, -
lo que nos hace un 94%. Distermia ocupo un lugar impor--
tante en los resultados, junto con ¢l vomito con 82%, Eva
cuncioncs‘con sangre, ausencia de evacuaciones e intole--
rancia a disacaridos fueron las manifestaciones clinicas

que siguieron en orden de importancia.’

Respecto a la forma de inicio de la enterccolitis en-
contramos 40% de inicio brusco y 60% de los casos con pre
sentacidn inecidiosa. En analisis comentaremes la evolu--

cibn clinica de estos pacientes y su estado final.

Respecto a hallazgos de laboratorio en la grafica No.
2, observamos qte la acidosis; anemia; leucopenia; plaque
topenia, ocupan un lugar importante en nuestra serie revi

sada.

Los halla:zpgos radiolSgicos predominantes son edema -
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interasa, liquido libre; ausencia de aire en pelvis; ob--
servindosc pocos cas50s con neumatosis intestinal y hepiti

ca (Grifica No. 3).

En la griifica 4 comentamaos las entidades asociadas -
ocupando un lugar importante la hiperbilirrubinemia multi
factorial, no mencionamos en esta grdfica lo administro--
cién de atropinicios; sin embargo, ocupa un 41% de les ca

sos documentados.

Las indicaciones de cirugia se ilustran cn la grifica
No. 5, encontrando que el aire libre, el abdomen doloroso
y la falla de tratamiente médico fueron leos principales -

indicadores en nuestra serie.

El tipoe de tratamiento quirGrgico se ilustra en la -
grifica No. 6, observando que la ilecostomia, colostomia y
toma de biopsias fueron las cirugias mis frecuentes en -

nuestro grupe estudiado.

En la grifica No. 7, observamos que el hallazge qui--
rhrgico mis frecuente fue zonas alternas com necrosis in-
testinal en 9 casos, ocupando el 52%, le siguieron la per
foracién de colon en 7 casos con un 41% y la perforacién

de estémago en 1 caso con 5.8%.

El esquema de antibibticos mis utilizado fue ampicili

na-amikacina en 11 casos y esquemas miiltiples se utiliza-
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ron en O casos.

11 casos fueron manejados con alimentacidn parenteral
la mayoria de los que sobrevivieron dieron oportunidad en
cuanto ol tiempo de inicio de la misma, el resto de pa- -
cientes por su estado critico no fue posible integrarles
en este protocolo de manejo. Los pacientes recibieron -
alimentacidn por un promedio de 24 dias, inicialmente por
via periférica hasta concentracién de 15% y posteriormen-
te por una vena de grueso calibre hasta alcanzar concen--

traciones de 20%.

El promedic de tiempos cntre ingresos y cirugia fue -
de 48 horas, cirugia y altan 30 dias; cirugia y muerte 4 -

dias; y entre cirugisa y cirugia de 34 dias.

En cuante a la mortalidad el nimero de pacientes fue

de 9 con un 53%, 8 pacientes vivos para un 471,

De este grupo de pacientes que sobrevivieron a la en-
fermedad, en un caso el paciente cursa con sindrome de in
testino corte; quedfindole 45 cm. de intestino delgado y -
sin vilvula ileocecal; este paciente requiriéd un total de
4 cirugias, Se investigd la posibilidad de estenosis in-
testinal en todos los sobrevivientes sin documentarse nip

gun caso.
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En la gréafica No. 8 observamos que la hemorragia pul-
monar mis CID, el choque mixto mis IRA ocuparon 44% cada
uno, observindose ¢n un caso miccarditis con bloqueo AV -

correspondiendo al 11t.
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DISCUSION

La incidencia de enterocolitis en 5 aitos revisados -
"fue de 350 ¢usos, los cuales fueron clasificados de acuer
do a la clasificacién de Bell. De estos, sélo 17 pacien-
tes documentados requierieron manejo quirlirgico. No con-
tomos con estadisticas en nuestro medio, respecto a la ip
cidencia por nacidos vives; pero se hizo el diagnéstico -
en 70 casos anualmente. La incidencia de casos quirdrgi-

cos fue de 4.8%.

En cuanto a la edad promedio del diagndéstico, estfin -
descritos dos grupos de pacientes: Los de inicio tempra-
no en las primeras 96 hrs. de vida y los de inicio tardlo
en los cuales se documenta un cuadro de gastroenteristis
como forma de inicio (11), lo que correlaciona c¢on lo es-

crito en la literatura.

Respecto al peso no hubo relacidn con bajo peso y pre
sentacidén de enterocolitis, ya que el promedio fue de -
2.651 kg. cncontréndose en las tablas con recién nacidos

con PAEG.

Lo cdad promedic del diagnbstico fue de 8.2 dias, ex-
tendiéndose en algunos casos la edad hasta 30 dias. La -
hipoxia no ocupt un porcentzje considerable en nuestra -
serie, sin enbarge, otros factores de riesgo como: Ilco

secundario a atropinicos fue documentada en 41%, siendo -
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uno mis de los factores de riesge ya comentados.

El antecedente de cateterismo umbilical, no ccupa un
lugar importante en nuestra scrie, c¢sto muestra la sensi-
bilidad del pediatra calificado para utilizar esta via -
solo en casos muy seleccionados; tomando en cuenta la im-
portante relacién que guarda el cateterismo umbilical con

la aparicidn de la enfermedad. (40)

36% de los pacientes fueron obtenidos mediante opersa-
cidn cesfirea, lo que es un factor de riesgo en la inciden
cia de problemas respiratorios; este dato se cerrelaciona

con los de Kosloske y Touloukian (41).

La importancia del scno materno por los factores inmu
nolégices ya comentados en la prevencidén de la enfermedad
s6lo fue administrada en dos pacientes; sumfndose un fac-

tor de riesgo mfs en nuestra serie.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, correlacio-
na con el porcentaje de presentacién de otros autores co-
mo Hodson, Bell, Touloukian y Kosloske por no citar a -
otros no menos importantes,

La forma dec presentacidn con un cuadro oclusivo, se
observé en 47% de nuestros casos; ocupando junto con 1la
atresia intestinal; tapén meconial y enfermedad de Hirs-
chsprung las causas mfis frecuentes de cuadro oclusivo en

la etapa neonatal (42).



Un dato importante en enterocolitis necrosante, ¢s la
forma de inicio. Estd ampliamente documentado que los pa
cientes de inicioc brusco tienen una mortalidad elevada, -
por la asociacién de bacterias anaerobias en la patogenc-
sis de 1la enfermedad, en nuestro grupo; hubo 7 pacientes
con esta forma de presentacién de los cuales murieron 6;
no contamos con cultivo, por lo que no hacemos correla- -

cidén bacterioldgica.

Esta bién descrita la asociacidn de cardiopatias con-
génitas del tipo PCA en 1a patogenesis de la enfermedad,
en nuestra scrie se documentaron 3 casos con estn patolo-
gia; de los cuales murieron dos. Esto esta relacionado -
con estados de bajo flujo con isquemia y vasoespasmo me--
sentérico. Kiterman, publica que este grupc de pacientes

cursn con una mortalidad elevada.

Los hallazgos de laboratorio mfis constantes en nues--
tro grupo fueron: acidosis, leucopenia y trombocitopenia
que junto con la hiponatremia se consideran indicadores -
controversiales en el mancjo quirGrgico de la enterocoli-
tis necrosante (43). Sin embargo, en una valoracibn inte
gral, junto con el cuadro clinico; Anill y Hunter los con

sideran como buenos indicadores de cirugia.

Los hallazgos radiolégicos no fueron indicativos defi

nitivos de cirugia, excepto en ¢l caso de aire libre que
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se documenté en el 52% de nuestros casos. u ﬂ{gf

Las indicaciones quirdrgicas pucden considerarse como }ﬂ
relativas y absolutas. En nuestra serie la scnsibilidad
abdominal persistente sc documentd en el 76% de 1os casos,
Considerfndose junto con el aire libre que se documentd -
en el 52%, como los principales indicadores en nuestra -

serie,

El eritema de la pared abdominal, mis estade de cho--
que, falla de tratamiento médico; y cuadro oclusivo son «

los principales indicadores en el resto de nuestros casos.

Los principios bfisicos del tratamiento quiriirgico son:
Reseccién de intestino necrédtico, exteriorizacién del in-
testino; puede ser necesario una doble enterostomia o mil
tiples y como condicién obligada preservar la vilvula -
ileocecal. Tomande en cuenta que pacientes que han sido
sometidos a resccciones extensas, pero quedan con mis de
45 cm. y con viilvula, tienen posibilidades de sobrevivir

(45).

La operaci6én de Second-Loock que es una conducta qui-
riirgica importante no dic oportunidad de efectuarse por -

el estade critico de los cascos estudiades.

Del grupo de pacientes vivos a 6 se les hizp ileosto-

mia ¥y a dos colostomia. De los que fallecieron en dos se

practico cierre primario y anastomosis T-T, en dos yeyu--
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nostomia con sonda de foley, en dos pacientes ileostomia,
un paciente gastrostomia y cierre de perforacibn gistrica
un paciente colestomia y el iltimo doble enterostomia. -
Del grupo de pacientes muertes, tres con perforacidn de -
colon, cinco pacientes con grandes zonas de necrosis y el

de la perforacién de estomago.

Los procedimientos quiriirgicos son semejantes a los -
de otras grandes series, sin embargo, no se hacen compara-
ciones entre los tipos de cirugia utilizados, ni el nime-

to de cirugias promedio para cada paciente.

El promedio de tiempos estudiados es importante, sin
embargo se hace poca alusién a ellos en la literatura, -
Nosotros lo consideramos importante, aundque e¢s un ndmero

pequefios de casos reportados.,

En cuanto al esquema de antibidticos, es similar en -
todas las series; el uso de una penicilina sintética y un
aminoglucosido; en 6 de nuestros casos se¢ utilizaron es--
quemas miitiples de acucrdo a la evolucidédn de cada caso -

en particwular.

Lo alimentacidén parenteral que es un recurso que se -
ha mejorado en los Gltimos 27 afios; gracias a los avances
de Dudrick y Wilmore y Dominic de Laurentis en el uso de
la alimentacién por via central; hasta por varias semanas

han mejorado las cifras de mortalidad en este grupo de -
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pacientes,

La mortalidad varia de acuerdo a los criterios utili-
zados, para decidir cl momento mis oportuno para el trata
miento quirdrgico. Existen reportes que hablan de cifras
de 30 a 50% tomando en cuenta la relacibén importante que
guarda la prematurez y el pesoc bajo, con los altos indi--

ces de mortalidad.

La mortalidad en nuestro grupo fue de 53%, variando -
en los distintoes reportes de 1a literatura de un 34 a 75%
siendo 1a peritonitis y la sepsis; el choque séptico y 1a
CID con hemorragia pulmonar las principales causas de -

muerte.
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CONCLUSIONES

La medicina de casos quirfirgices de enterocolitis ne

crosafnte en 350 casos tratades fue de 4,8%,
La edad promedio de presentacidn fue de 8.2 dias.
La gastroenteritis se asociaz en 35% de ies casos.

La etiologia de la enterocolitis necrosante es multi
factorial y no en todos los casos se documentd hipo-

xia.

La incidencia de casos quiriirgicos se consideraz baja
explicando esto por un diagnéstico oportuno y tera--

pia médica Intensiva.

El pesc en nuestra serie se encontrd en limites ha--
jos normales, de acuerdo a la edad gestacional; y el

promedio de ésta fuc de menos de 37 semanas.

La presentacién brusca de laz entcrocolitis necrosan-

te se asocid a una mayor mortalidad.

La oclusidn intestinal ocupa un porcentaje considera

ble en la presentacitn de la enfermedad.

La enfermedad de Hirschsprunpg se asccia en el 5.8% -

eh nuestra serie.

El ncumoperitoneo es un hallazgo tardfo de compromi-
so intestinal, copsiderindose esta situacidn en 52%

de los casos.
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La ileostomia sec considera el método mis seguro de -

acuerdo & nuestros resultados,

El uso racional de la alimentacién parenteral es un

recurso impertantc cn €l manejo de la enfermedad.

La neumatosics intestinal, porto y hepfitica no es in-

dicacidn absoluta de cirugia.

La mortalidad es comparaoble a las series publicadas.



10. -
131.-
12.-

13.-

14.-

15. -

BIBLIOGRAFIA

Surgery Gynecol obstetric, febrero, 1979, vol

pp- 259-209.

AM Unpublished DATA.

Waoldhausen, Surgery 1963, 54: 365.
Virehow arch., 1891 126: 485.
Thielander, AM J. Dis Child, 1839, 58:371,
Br Med. J. 1968, 4:435,

J. P, Surgery, 1970, 5:454

N. England J. medicine, 1970, 282:7%6
J.P. Surgery, 1969, 118:260.

Berdon Radiology, 1964 83:B79.
Touloukian J.P. Surgery, 1967 2:389.

Waldhausen, Surgery 1963, S4:365.

pediatric Clin North oct. 1982

El recién nacido,

J.P. Surg. vol 8 no. 5 oct. 1973,

Clinicas quirdrgicas Norteamérica, 19876

148,

34



16.

17.-

18.-

19, -

20.-

21,-

22.-

23,-

24.-

25,~

26.-

27.-

28.-

29.-

30, -

31.-

32.-

33.-

34,.-

Radielogy, B3:879-887, 1964.
Hodson, Research 19-23, 1975,
Bell, Ann surg, 1978, 187:1.
J.P. Surgery, 1972, 7:194,
Pediatrics, 19876 57:201.

Pediatrics, 1975 55:376.
AM J. Roentg, 1976 127:629.
Acta Scand, 1964, 62:1.

Acta Scand, 1964 62:1.

Nature, 1966 212:407

J.P. Surgery, 1972 7:194.

A, pediatric Scan, 1974 63:277.

J.P. Surgery, 1976 89:460.
AM Hearth J., 1964, 68:447.

AM J, Surg. 1977 133:373

J.P. Surpg, vol 15:no. 4 ausust, 1980.

Pediatrics, 1974 8:380.
J.P. Surg, 1974 9:587.

Clin. quirtirgicas narth, 1976



38.-

39.-

40. -

44.-

45. -

46.-

47, -

48.-

49, -

50.-

36
Pediatric Research, 1875.
Pediatrics, 1975 55:376.
J.P., surg, 1978 92:589,
J.P. Surg, 1973 8:601.
Ann Surg, 1978.
Clin perinatol. 1978 5:29.
Med J. Aust, 1977 1:376.
Ann Surg, 1976, 183:276.
Clin Q. North, 1976 56:281,
Arch Surg, 1975, 110:476.
Surgery, 1977, 82:621,
Am J. Surg. 1969 118:260.
J.P, Surg, 1976, B89:460.
Surgery, 1973, 107:223.
Martin Lester, Pediatric Research, 1975.

J.P, Surgery, vol 15, No. 4, 1980.



	Portada
	Índice
	Introducción y Antecedentes Históricos
	Epidemiología y Cuadro Clínico
	Patogenia
	Objetivo   Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



