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INTRODUCCION Y ANTECEDENTES HISTORICOS 

La enterocolitis nccrosanto es una cnfcrmcdod que ha 

despertado el interés de muchos autores en los últimos 25 

afias, En las múltiples publicaciones autores como Rock, 

Kosloskc, Santulli y Touloukion 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, según Tou

loukinn como la causa más común de urgencia quirúrgica en 

la etapa de rcci6n nacido, con una lctnlidad muy alta; 

mfis común en prematuros; cuyo cuadro clínico está carnet~ 

rizado por retención gástrica; vómitos; distensión nbdoml 

nal y evacuaciones con sangre, Y que por su elevada mor

talidnd supera n las anomalías congúnitas gnstrointestin~ 

les. (1-2) 

La enterocolitis necrosante como entidad definida fue 

descrita hastn 1963 por Waldhausen (3), sin embargo, du-

rantc muchos nftos fue una enfermedad poco estudiada. 

Históricamente se considera que el primer caso de en· 

terocolitis fue descrito por Siebold en 1825, en un prem~ 

turo que a los dos dins de vida prcsent6 gangrena intest! 

nal y perforación de curvatura menor de estómago. Exis-

ten otros reportes de crédito como el de Genersich en la 

misma época que describió un neonnto de término con perf~ 



rnci6n de ileon (4). 

Durante SO anos no encontramos publicaciones importa~ 

tes, pasando el estudio de esta enfermedad por una etapa 

de estancamiento. 

Para 1939 Thiclnndcr (5) en una revisi-ón clósica de 

85 infantes con perforación del tracto gastrointestinal 

en que el diagnóstico fue establecido por autopsia, se 

despertó nuevamente el interés por la etiología de la Pº.!. 

foraci6n en los neonatos. 

Más publicaciones aparecieron, tratando de relacionar 

factores con estos casos; y en 1950 se documenta amplia-

mente la perforación intestinal, partic11lnrmente del co-

lon, despu6s de exanguineotransfusi6n (6-7-8). 

La enterocolitis nccrosante apareció en la literatura 

europea en los anos 1950 y fue definida en América en la 

siguiente d6cada (9-10-11). 

Para 1967 Touloukian, scftala que la mortalidad exce-

dia el 70\ (11). En los últimos 20 anos, con la indenti

ficaci6n de los factores de riesgo; los avances en el ma

nejo de ln alimentación pnrentcral que es uno de los pil~ 

res en el tratamiento médico de esta enfermedad; nsi como 

las modificaciones en las indicaciones quirúrgicas y los 

avances en técnica quirúrgica han mejorado la sobrcvidn. 
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Entre 1960 y 1970 numerosos reportes confirman un alaL 

mantc incremento en la incidencia de la enfermedad, \'a- -

riando la mortalidad de un 35 a 75\ (11). La peritonitis 

y sepsis secundaria a la pcrforaci6n intestinal represen

ta la principal causa de muerte. 

En 1973 Bcll, Kosloskc y Lcster Martin (14) conducen 

un programa de cuidados intensivos, rcali:an un estudio -

prospectivo de nii'tos con esta condición; con un régimen 

a base de ayuno; descompresión gástrica; antibióticos lo

cales y sistémicos, así como monitorco radiológico. Nin

guno de los 14 ninos estudiados presentó perforación in-

tcstinal. Otro grupo de 8 pacientes con manejo quirúrgi

co control mostró mortalidad de 44t. 

Estos mismos autores proponen un curso cllnico por e~ 

tadlos parn la cnterecolitis necrosnnte, dependiendo de -

la severidad de los sintomns; quedando por definición que 

la mortalidad es progresivamente m6s alta conforme avanza 

el estadio; además de que el tratamiento quirúrgico es n~ 

cesnrio en todos los pacientes con estadio III. 
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EPIDEMIOLOGIA Y CUADRO CLINICO 

La enterccolitis nccrosantc es una enfermedad princi

palmente de ninos con bajo peso al nacer, 75 a 90\ de los 

ninos afectados pesan menos de 2,500 grs. al nacimiento. 

En cuanto a la edad gestacional las victimas en su gran 

mayoría son de menos de 38 semanas de gestación (13). 

La enfermedad ocurre entre el lo. y !Oo, dia de vida 

en 90\ de los casos según Touloukinn y raramente son do-

cumentados después de los 28 dias de vida (15). Según 

Amoury (16) 0.2\ de los nconatos vivos presentan ENC y se 

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

Estos pacientes han tenido asfixia después del naci-

micnto y han necesitado reanimación usualmente vigorosa.

Presentan problemas respiratorios, SIRI; apnea o ambos¡ 

comúnmente necesitan ventilador. Acompaftando a estos pr2 

blemas se presenta acidosis, hipoxemla y choque. En alg~ 

nos se ha realizado cateterismo umbilical y se han tenido 

que alimentar con sonda orogástrica. A las 96 hrs. de vi 

da alguna o todas estas anormalidades cllnicas cst6n pre

sentes: Distensi6n abdominal, inestabilidad térmica, po

bre actividad; vómito; evacuaciones con sangre; apnea; 

choque y anormalidades radiográficas abdominales. En ca

so de tratarse de recién nacidos de término, tendrán bajo 

peso para su edad gcstacional y el llTO será elevado; en -
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estas circunstancias el comienzo de la enfermedad será en 

los primeros 5 dins de vida y en menos de 72 horas des- -

pués de iniciada la alimentación. Ninos con crecimiento 

apropiado desarrollaron ENC después de una diarrea como -

inicio de la enfermedad. 

Finalmente hny otro grupo de niños con PBEG que nacen 

sin mayor problema, no necesitan reanimación )' presentan 

después la sintomatologia florida; como regla éstos tie-

ncn un inicio más tnrdio. 

Manifestaciones clinicns de enterocolitis nccrosante 

distensión abdominal 90\ 

letargia 84\ 

retención glistrica 81\ 

inestabilidad térmica 81\ 

v6mi tos 70\ 

episodios apnea 66\ 

sangrado ga st ro intestinal 41\ 

Estas manifestaciones según Hodson (17). 

Bl cuadro clinico se puede dividir en estadios seg6n 

Bell y Cols, esto de acuerdo n ln severidad de los sin to-

mas; se han agrupado en 3: 

Sospechoso 

11 definitivo 

I I! grave. 

·'•· 
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Los signos básicos son distensi6n abdominal, sangrado 

gastrointestinal y hallazgos radiográficos abdominales. 

En prematuros pcquefios con enfisema intestinal palpa

ble, la localizaci6n de los hallazgos coincide con la ne~ 

mntosis radiográfica. Masa escrotal por paso de liquido 

y gas por el proceso vaginal son hallazgos frecuentes. 

Signos radiológicos como ncumatosis intestinal está 

presente en 70 a 8~ de los casos (18-19), gas en porta en 

ZS\ de los casos usualmente es un signo de mal pronóstico 

aunque en reportes recientes se habla de detección de gas 

en porta por ultrasonido sin que con rx convencional se 

haya detectado este problema, haciéndose posteriormente -

un dingn6stico tardío de ECN, El ncumopcritonco se obser. 

va en los casos con perforación intestinal. 

Signos especificas como distensión intestinal, nive-

les liquides y edema interasa o liquido peritoneal se de

ben considerar (ZO). 

Signos premonitorios de ECN se considera sustancias -

reductoras positivas en heces fecales de pacientes con 

alto riesgo de ECN, en esta enfermedad hay una disminu

ción en la capacidad de absorción de carbohidrntos (21) • 

Datos inespccificos premonitorios de ECN, radiológico 

son dilatación de intestino delgado y ausencia de aire en 



según Rabinowitz (22). 

Condiciones asociadas. 

Peso bajo 70 a 80\ de los casos de ECN 

Prematuros peso menor de 2000 

15\ antecedente de cesárea 

Ruptura prematura de membranas 

Placenta previa 

Toxemin 

Cateterismo umbolical 

Según Touloukian y Santulli. 

PATOGENIA 
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La causa de la enterocolitis necrosante es multifact~ 

rinl, se sabe que la injuria de la mucosa intestinal os -

una consecuencia de la isquemia que resulta de una rcduc

ci6n del flujo snnguinco mesentérico particularmente el ~ 

intestino delgado y que la ECN es una consecuencia de esa 

lesi6n isqu6mica. Otros factores contribuyentes incluyen 

alimcntaci6n entera!, proliferación bacteriana, disfun- • 

ción intestinal, liberación de cndotoxinas que juegan un 

papel importante en el curso de la enfermedad. 

Iniciaremos la descripci6n con el vasoespnsmo, Lloyd 

populnriz6 el concepto que la pcrfornci6n del tracto gas

trointestinal en neonatos puede ser resultado de isquemia 
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circulatoria, selectiva como mecanismo de defensa fisiol.Q. 

gico en respuesta a asfixia, cortocircuitos en corazón y 

cerebro con marcada disminución del flujo mesentérico. 

Lloyd asoció en un grupo de perforados que 80\ cursaron 

con asfixia o choque durante el período neonatal (23). 

Esto lo apoyan experimentos en animales hechos por Johan

sen en patos (24). Elsner en delfines (25) y Touloukian 

en cerdos (26). 

El cateterismo de arteria umbilical en nconatos puede 

producir vasoespasmo del intcstino_y producir ENC según -

estudios hechos por Livaditis (27). 

La trombosis mayor es infrecuente en ENC pero trombo

embolias microscópicas son comunes en cateterismo umbili

cal m6s hipcrviscosidad sanguinca por, lo que son consid~ 

rados factores de riesgo. 

La asociación de estados de bajo- flujo en pacientes 

que desarrollan ENC estn bien documentada, cnrdiopntias 

congénitas (28), y después de hipotermia y para circulat.Q. 

rio (29), en pacientes con PCA (30). Ln mortalidad en el 

grupo de pacientes con enterocolitis necrosante asociada 

a cardiopatlas excede al 90\ (28). 

La asocinci6n bacteriana, agentes infecciosos implic!!_ 

dos incluyen salmonelln; E. coli, Klebsiella, clostridium 

stnphylococcus y Coksackic 82. La prevención con antibiÉ_ 
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ticos orales es controversia!. El tipo de microflorn in

testinal está influido por el tipo de alimentación, el v2 

lumen tomado y la condición del tracto gastrointestinal; 

todo esto influye cuantitativamente en el No. de bacterias 

en la clase de organismos y su crecimiento. 

La agresión de la mucosa permite que las proteínas y 

toxinas bacterianas pasen rápidamente a In circulación 

portal al sistema circulatorio y causen choque más disfu.!!, 

ción heplitica. 

Bacterias annerobicas como clo~tridium han sido asa-

ciadas con enterocolitis fulminante (31), mostrándose un 

intervalo muy corto de síntomas y desarrollo de gangrena 

intestinal, en este estudio se demostró la gran virulencia 

de clostridium, contra grnm negativos, aunque siempre es 

condici6n sine qua non un episodio isquémico acompanante. 

Alimentaci6n en muchos beb6s que desarrollan ECN han 

sido alimentados con leche entera. Book y cols en un esR 

tudio prospectivo de nlimcntnci6n hipcrosmolar con el do

ble de la osmolalidad con respecto a la f6rmula standar, 

demostró que los recién nacidos desarrollaban ENC. 

De Lemons y cols (3Z) produjeron una enfermedad seme

jante a ENC en cabras recién nacidas alimentadas con le-

che de cabra hipcrtónica. F6rmulas proteinadas usadas en 

bebés con intolerancia como cascina o proteína de soya 
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han sido implicados en ECN. 

El evento inicial es probable dano de la mucosa intc~ 

tinnl por hipcrtonicidnd y nntigcnicidnd de la fórmula, 

enseguida la barrera de la mucosa es rota, har invasión 

bacteriana y la necrosis 'de pared intestinal puede ocu-

rrir. 

Leche materna contiene Iga sccrctori~ ésta es protec

tora de la mucosa intestinal, al nacimiento los rcci6n n~ 

cides no secretan Iga y aproximadamente a los 21 dins se 

sintetizan niveles adecuados; aunque ln protccci6n pasiva 

deriva de la leche materna el intestino puede ser permea

ble durante este tiempo a invasión bacteriana. 

La leche materna es crucial en el modelo animal de 

ENC desarrollado por Bnrlow y cols en el que 2 grupos de 

ratas reci6n nacidas fueron sometidas a stress por asfixia 

El grupo 1, rccibio leche de rata, el grupo 11, recibio -

leche modificada de rata sin Ac ni macrofagos en esto gr!!. 

po todas desarrollaron isquemia intestinal semejante a 

ECN. (32) 

En cuanto a los hallazgos de patología, las lesiones 

de ECN pueden afectar cualquier parte del tracto digesti

vo, desde es6fago hasta recto; sin embargo, el firea ileo

cecal es la mfis comúnmente afectada. Segmentos isquémi-

cos pueden alterar con partes sanas, la porci6n antimcse~ 
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t~rica del intestino es más vulnerable. Ocasionalmente -

hay necrosis completa del intestino delgado y grueso, mi

crosc6picamcnte las lesiones clásicas es necrosis isquémi 

ca de pared intestinal; la mucosa es siempre afectada con 

edema hemorragia y ulceración con úreas de necrosis gran~ 

laci6n, fibrosis y estenosis. (36). 

MANEJO MEDICO 

Según Bcll, Touloukian y cols, el tratamiento de la -

ECN debe iniciarse en cuanto se observan signos sugcsti-

vos de la enfermedad, el ayuno, la succión gástrica, li-

quidos y clectrolitos y nntibi6ticos parcnteralcs del ti

po de la penicilina, ampicilina y gcntamicina deben usar

se. El aporte de liquidas debe cubrir el secuestro anor

mal de liquidas intraluminales, en la pared del intestino 

y en la cavidad peritoneal. La alimentación parenteral 

es un recurso que debe ser usado en todo recién nacido 

con disfunción intestinal que va n ameritar ayuno por más 

de 72 horas. El monitoreo radiológico debo efectuarse -

cada 6 a 8 horas con Rx en dec6bito lateral izquierdo pa

ra detectar aire libre peritoneal •• La paracentesis está 

indicada cuando se sospeche gangrena con inminencia de 

perforación. 

En los pacientes con choque, el uso de plasma es de -

la mayor importancia como cxpansor del volumen intravasc~ 
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la T. 

En el estado de choque cndotóxico el uso de hidrocor

tisona a dosis de 30 a SO mg/kg con intervalos de 30 mio~ 

to~ o de mctilprcdnisolona a 30 mg kg/dosis, es un recur

so que puede bloquear liberación de Kininas que causan di 
lntaci6n de arteriolas y capilares ugravnndo el estado de 

choque hipovolémico. El soporte circulatorio puede requ~ 

rir isoprotcrcnol por sus efectos inotr6picos y cronotró

picos positivos. La cndotoxcmia es un componente impor-

tontc en la ECN contribuyendo al choque, éstas estimulan 

la pituitaria, produciendo un opiacco parecido n las B-e~ 

dorfinns el cual causn hipotensión. La naloxona es un 

efectivo antagonista de opiaccos neutralizando los efcc-

tos de las B-cndorfinns, justificándose la ndministrnci6n 

de nnloxona n dosis de (0.01 mg/kg IV). El uso de hidro

cortisona interrumpe la generación de kininns, también 

inhibe la clnboraci6n de enforfinas. En cunnto a ln dur~ 

ci6n del tratamiento médico es controvcrsinl, aunque se -

ha establecido entre 10 n 14 dins, 6 72 horas después de 

desaparecer la ncumntosis o que el ileo ha sido resuelto. 

(38-39) 

MANEJO QUIRURGICO 

Muchos indicadores para cirugin han sido propuestos 

en pacientes con enterocolitis necrosantc, muchos sin 

gran valor. Idealmente la opcrnci6n debe coincidir con 



el advenimiento de gangrena intestinal y antes de que ne!!. 

rra ln perforación intestinal. 

Iniciaremos por comentar que na indicaciones se consi 

deran la neumatosis intestinal, la cual es reversible en 

50\ de bebés que recibieron tratamiento médico vigoroso. 

El hallazgo de gas en porta o higndo no es indicación de 

cirugin 1 nii\os con estos hallazgos se han recobrado des-

pués de terapia médica agresiva (40). 

Indicaciones controversia.les: Se agrupan a los pa- -

cientes con hemorragia gastrointestinal ln grave, detcri~ 

ro cllnico progresivo, incremento de periodos de apnea; -

acidosis metnb6licn; choque o hiponatremin juntos se con

sideraron indicación de cirugía por Coran, Robak y Fokcr 

(41). 

Indicación absoluta se considera: La perforación in

testinal y gangrena (42-43). La incidencia de neumoperi

toneo obliga a exploración quirúrgica, desafortunadamente 

se observan perforaciones ocultas en 30 a 50\ de los pa-

cientes can enterocolitis, lo que debe tomarse en cuenta 

en la indicación de cirugía. 

El diagnóstico de gangrena intestinal con perforación 

oculta puede ser dificil, sin embarr,o, la nsocinci6n con 

otros elementos, como deterioro clinico; trombocitopenin 

y un análisis de líquido peritoneal positivo para bactc--
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rins, se asocia con gangrena intestinal (44). 

En cuanto a los procedimientos operatorios, los prin

cipios básicos en la enterocolitis necrosantc son: Rcsc.s_ 

ci6n de intestino nccrótico, exteriorización del intesti

no; doble cnterostomia o múltiples cntcrostomias: preser

vación de válvula ileocecal; sccond-lock en 24 horas, dCJ!. 

compresión proximal con gastrostomia. 

Ln anastomosis T-T contraindicada en pacientes con en 

terocolitis nccrosantc (18-22-47). 

El drenaje pcritoncal con anc5tcsia local se utili~n 

en Toronto, Cnnndn desde 1974, en nconatos en estado crí

tico con peso menor de 100 grs: este reporte es efectivo 

como una medida temporal. El principio básico es estabi

lizar al pncie.nte y cfectunr una laparotomia en las próx.!. 

mas 24 horas (SO). 
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OBJETIVO 

Revisar la experiencia quirúrgica en la enterocolitis 

nccrosante en los últimos 5 ai\os en el Hospital Infantil 

de México. Hacer un estudio comparativo de la cxpcricn-· 

cia reportada en la literatura a nivel mundial. 

HATERl,\L Y METODOS 

Se revisaron los expedientes de pacientes con diagn6~ 

tico de enterocolitis nccrosantc en los últimos 5 anos, -

seleccionando los casos que ameritaron tratamiento quirú~ 

gico. 

Se estudiaron la edad, sexo, edad gestacionol, antcc~ 

dentes de hipoxia neonatal, peso al nacer, cateterismo u~ 

bilical, entidades asociadas, forma de inicio, tipo de 

alimentación, lugar de procedencia, manifestaciones clin! 

cas, hallazgos de exploración fisicn. Dentro de los exA· 

menes de laboratorio se consideraron loucopenin, anemia-

trombocitopenia, hiponatrcmia, acidosis metab6lica, prue

bas de CID positivas, asi como los hallazgos rndiográfi-

cos y su evoluci6n. Se analizaron los intervalos do tic~ 

po entre ingreso y cirugin, cirugía y alta, cirugia y 

muerte. 

Se analizó el manejo médico con esquema de antibi6ti-



ces, tiempo de alimentación parenteral. Respecto al man~ 

jo quirúrgico se documentaron los tipos de deri\·aciones,

las secuelas de la enfermedad y mortalidad del grupo est~ 

diado, 

Se consideró a todos los pacientes de acuerdo a la -

clasificación 111 de Dell. Respecto a los datos de labo

ratorio se consideró anumia cuando se encontraban por ab!!_ 

jo de las tablas hematológicas de recién nacidos - 15 gr. 

de lib. Leucopenia cuando presentaban menos de 10000 leuc.Q_ 

citos, trombocitopenia con cuentas menores de 100,000, 

hiponntremia con sodio sérico menor de 139 mEq/l, En los 

estudios de gasometria se consideró acidosis metabólica -

con PH menor de 7.27, bicarbonato menor de ZO mEq/1, con 

déficit de base negativo. Respecto a las pruebas de coa

gulación TP mayor de ZO segundos, TPT mayor de 90 segun-

dos fibrinogcno menor de 150 mg-dl, con productos de de-

gradación de fibrina positivos, así como presencia de cé

lulas fragmentadas. 
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RESULTADOS 

Los datos de los expedientes seleccionados fueron an!!_ 

lizados en una computadora commodorc 64, obteniéndose los 

siguientes resultados: en un total de 17 casos estudia-

dos en los últimos S anos en el Hospital Infantil de Méxi 

co. 

En cuanto al sexo correspondieron 13 casos masculinos 

para un 76\, 4 casos sexo femenino con un 24\. La edad 

promedio del diagnóstico fue de lZ dios de vida con una 

DS de 8.2 dins. En cuanto n la edad gcstacional, el pro

medio fue de 37 semanas con una DS de Z.4. 

El peso promedio fue de 2.651 kg con una DS de 0.661. 

Antecedente positivo de hipoxia en S casos, lo que 

corrcspondio a un 29\. Cntetcrismo umbilical sólo se 

efcctuo en un casa·. Cuadro de gastroenteritis como forma 

de inicio de lo enterocolitis necrosonte en 6 cosos para 

un total de 35\. En 7 pacientes fueron administrados 

atropinicos en formo cxtrohospitalnrin, correspondiendo n 

41\. 

Respecto a lo formo de obtcnci6n del producto, cutos! 

co en 11 cosos con un 64\ y por opcraci6n cesAreo en 6 C,!. 

sos para un 36\, las indicaciones de esto ~ltimn fueron -

desproporci6n cefalo pélvica y sufrimiento fetal agudo. 

Respecto al lugar de procedencia 70\ correspondi6 al 
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D.F. y 30\ a hospitales foráneos, de este total de pacicn 

tes S tuvieron un parto domiciliario; dando un zgi de pa

cientes con atención neonatal inadecuada. El tipo de ali 

mcntaci6n sólo en dos casos recibieron seno materno, el 

resto de pacientes con ayuno prolongado y alimentación 

mixta. 

En la gráfica 1 comentamos las manifestaciones clíni

cas en orden de importancia: 

Distensión abdominal se encontró en los 17 casos, co

rrespondiendo al 100\. Recha:o a la via oral 16 casos, -

lo que nos hace un 94\. Distcrmia ocupo un lugar impor-

tantc. cn los resultados, junto con el vómito con 82\. Ev~ 

cuacioncs. con sangre, ausencia de evacuaciones e intolc-

rnncia a disacaridos fueron las manifestaciones clinicas 

que siguieron en orden de importancia.· 

Respecto a la forma de inicio de la enterocolitis en

contramos 40\ de inicio brusco y 60\ de los casos con pr~ 

scntaci6n incidiosa. En análisis comentaremos la evolu·· 

ci6n clinica de estos pacientes y su estado final. 

Respecto a hallazgos de laboratorio en la gráfica No. 

2, observamos que la acidosis; anemia; leucopenia¡ plnqu~ 

topcnin, ocupan un lugar importante en nuestra serie rcvl 

sada. 

Los hallazgos radiológicos predominantes son edema 
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interasa, liquido libre; nuscncia de aire en pelvis; ob-

servándosc pocos casos con neumotosis intestinal y hcpáti 

en (Gráfica No. 3), 

En lo gráfica 4 comentamos las entidades osociadns 

ocupando un lugar importante la hipcrbilirrubincmia mult! 

factorial, no mencionamos en esta gráfica la administrn-

ci6n de atropinicios; sin embargo, ocupa un 41\ de los e~ 

sos documentados. 

Las indicaciones de cirugia se ilustran en la gráfica 

No. 5, encontrando que el aire libre, el abdomen doloroso 

y la folla de tratamiento médico fueron los principales -

indicadores en nuestra serie. 

El tipo de tratamiento quirGrgico se ilustra en la 

gráfico No. 6, observando que la ilcostomín, colostomia y 

toma de biopsias fueron las cirugins más frecuentes en 

nuestro grupo estudiado. 

En la gráfica No. 7, observamos que el hallazgo qui-

rúrgico mAs frecuente fue zonas alternas con necrosis in

testinal en 9 casos, ocupando el SZ\, le siguieron la per 

foraci6n de colon en 7 casos con un 41\ y la pcrforaci6n 

de estómago en 1 cnso con 5.8\. 

El esquema de antibióticos más utilizado fue ampicil.!_ 

na-amikacina en 11 casos y esquemas múltiples se utiliza-
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ron en 6 casos. 

11 casos fueron manejados con alimentación parcntcral 

la mayoría de los que sobrevivieron dieron oportunidad en 

cuanto al tiempo de inicio de la misma, el resto de pa- -

cientes por su estado critico no fue posible integrarlos 

en este protocolo de manejo. Los pacientes recibieron 

alimentación por un promedio de Z4 dias, inicialmente por 

vía periférica hasta concentración de 15\ y posteriormen

te por una vena de grueso calibre hasta alcant.GT concen-

tracioncs de ZO\, 

El promedio de tiempos entre ingresos y cirugín fue 

de 48 horas, cirugía y alta 30 días: cirugia y muerte 4 

dias; y entre cirugía y cirugía de 34 días. 

En cuanto a la mortalidad el número de pacientes fue 

de 9 con un 53\, 8 pacientes vivos pnra un 47\. 

De este grupo de pacientes que sobrevivieron a la en· 

fermedad, en un caso el paciente cursa con stndrome de i~ 

testino corto; quedándole 45 cm. de intestino delgado y -

sin vdlvula ileocecal; este paciente rcquiri6 un total de 

4 cirugins. Se investig6 la posibilidad de estenosis in

testinal en todos los sobrevivientes sin documentarse ni~ 

gun caso. 
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En ln gráfica No. 8 observamos que la hemorragia pul

monar mAs CID, el choque mixto más IRA ocuparon 44\ cada 

uno, observándose en un caso miocarditis con bloqueo AV -

correspondiendo al llt. 
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DISCUSJON 

La incidencia de enterocolitis en 5 años revisados 

fue de 350 casos, los cuales fueron clasificados de acueL 

do a la clasificación de Bel!. De estos, s6lo 17 pacien

tes documentados rcquierieron manejo quirúrgico. No con

tamos con estadisticas en nuestro medio, respecto a la i~ 

cidencia por nacidos vivos; pero se hizo el diagnóstico -

en 70 casos anualmente. La incidencia de casos quirúrgi

cos fue de 4.8\. 

En cuanto a la edad promedio del diagnóstico, están -

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 gastrocntcristis 

como forma de inicio (11), lo que correlaciona con lo es

crito en la literatura. 

Respecto al peso no hubo relación con bajo peso y pre 

scntaci6n de enterocolitis, ya que el promedio fue de 

2.651 kg. encontrándose en las tablas con recién nacidos 

con PAEG. 

La cdnd promedio del diagnóstica f~e de 8.2 días, ex

tendiéndose en algunos casos la edad hcsta 30 d!~s. La 

hipoxia no ocupe un porcentcje considerable en nuestra 

serie, sin E:r.:.bcr&c, otros factores de riesgo como: Ileo 

secundario a atropinicos fue documentada en 41\, siendo -
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uno m6s de los factores de riesgo ya comentados. 

El antecedente de cateterismo umbilical, no ocupa un 

lugar importante en nuestra serie, esto muestra la sensi

bilidad del pediatra calificado para utilizar esta vio 

solo en casos muy seleccionados; tomando en cuenta la im

portante relación que guarda el cateterismo umbilical con 

la aparición de la enfermedad. (46) 

36\ de los pacientes fueron obtenidos mediante opera

ción ccsdren, lo que es un factor de riesgo en la inciden_ 

cía de problemas respiratorios; este dato se correlaciona 

con los de Kosloske y Touloukinn (41). 

La importancia del seno materno por los factores inm~ 

nol6gicos ya comentados en la prevención de la enfermedad 

sólo fue administrada en dos pacientes; sumándose un fac· 

tor de riesgo más en nuestra serie. 

En cuanto a las manifestaciones clínicas, corrclocio· 

na con el porcentaje de presentnci6n de otros autores co· 

mo Hodson, Bell, Touloukian y Kosloskc por no citar a 

otros no menos importantes. 

La forma de prcscntaci6n con un cuadro oclusivo, se 

observ6 en 47\ de nuestros casos; ocupando junto con la 

atresia intestinal; tap6n mcconial y enfermedad de Hirs· 

chsprung las causas más frecuentes de cuadro oclusivo en 

la etapa neonatal (42). 
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Un dato importante en enterocolitis necrosante, es la 

forma de inicio. Está ampliamente documentado que los p~ 

cientes de inicio brusco tienen una mortalidad elevada, -

por la asociación de bacterias anaerobias en la patogcnc

sis de la enfermedad, en nuestro grupo; hubo 7 pacientes 

con esta forma de presentación de los cuales murieron 6; 

no contamos con cultivo, por lo que no hacemos correla- -

ci6n bacteriológica. 

Esta bién descrita la asociación de cardiopatias con

génitas del tipo PCA en la putogcnC"sis de la enfermedad, 

en nuestra serie se documentaron 3 casos con esta patolo

gia; de los cuales murieron dos. Esto esta rclucionado -

con estados de bajo flujo con isquemia y vnsocspasmo me-

scntérico. Kiterman, publica que este grupo de pacientes 

cursn con una mortalidad elevada. 

Los hallazgos de laboratorio más constantes en nues-

tro grupo fueron: acidosis, leucopenia y trombocitopenia 

que junto con la hiponatremia se consideran indicadores -

controversiales en el manejo quirGrgico de la enterocoli

tis necrosante (43). Sin embargo, en una valoración int~ 

gral, junto con el cuadro clinico; Anill y Hunter los CO!!, 

sidcran como buenos indicadores de cirugía. 

Los hallazgos radiológicos no fueron indicativos defi 

nitivos de cirugía, excepto en el caso de aire libre que 
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se document6 en el 52\ de nuestros c~1!!~ /)~~~ -~ IJ~ 

Las indicaciones quirúrgicas pueden considerarse~,A 
relativas y absolutas. En nuestra serie la sensibilidad 

abdominal persistente se documentó en el 76\ de los casos, 

Considerándose junto con el aire libre que se documentó 

en el 52\, como los principales indicadores en nuestra 

serie. 

El eritema de la pared abdominal, más estado de cho--

que, falla de tratamiento médico; y cuadro oclusivo son 

los principales indicadores en el resto de nuestros casos. 

Los principios básicos del tratamiento quirúrgico son: 

Resección de intestino nccr6tico, cxteriorizaci6n del in

testino; puede ser necesario una doble cntcrostomia o mú! 

tiples y como condición obligada preservar la válvula 

ileocecal. Tomando en cuenta que pacientes que han sido 

sometidos a resecciones extensas, pero quedan con más de 

45 cm. y con válvula, tienen posibilidades de sobrevivir 

( 4 S) • 

La operación de Second-Loock que es una conducta qui

rfirgica importante no dio oportunidad de efectuarse por -

el estado critico de los casos estudiados. 

Del grupo de pacientes vivos a 6 se les hizo ileosto

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

practico cierre primario y anastomosis T-T, en dos ycyu--
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nostomia con sonda de folcy, en dos pacientes ilcostomíu, 

un paciente gastrostomín y cierre de pcrforaci6n gástrica 

un paciente colostomin y el último doble cntcrostomia. 

Del grupo de pacientes muertos, tres con perforación de 

colon, cinco pacientes con grandes zonas de necrosis y el 

de la perforación de estómago. 

Los procedimientos quirúrgicos son semejantes a los ~ 

de otras grandes series, sin embargo, no se hacen compara~ 

cienes entre los tipos de cirugía utilizados, ni el númc~ 

ro de cirugias promedio pura cada paciente. 

El promedio de tiempos estudiados es importante, sin 

embargo se hace poca alusión n ellos en la literatura. 

Nosotros lo consideramos importante, aunque es un número 

peque~os de casos reportados. 

En cuanto nl esquema de antibióticos, es similar en -

todas las series; el uso de una penicilina sint6tica y un 

nminoglucosido; en 6 de nuestros casos se utilizaron es-

quemas múltiples de acuerdo a la evolución de cada caso -

en particular. 

La alimentación parenteral que es un recurso que se -

ha mejorado en los últimos 27 anos; gracias a los avances 

de Dudrick y Wilmore y Dominic de Laurentis en el uso de 

la nlimcntaci6n 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 n los criterios utili-

tados, parn decidir el momento m4s oportuno para el trnt!_ 

miento quirúrgico. Existen reportes que hablan de cifras 

de 30 a SO\ tomando en cuenta la relación importante que 

guarda la prcmaturct y el peso bajo, con los altos indi-

ccs de mortalidad. 

La mortalidad en nuestro grupo fue de 53\, variando -

en los distintos reportes de la literatura de un 34 a 75\ 

siendo la peritonitis y la scpsis; el choque séptico y la 

CID con hemorragia pulmonar las principales causas de 

muerte. 
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CONCLUSIONES 

1.- La medicina de casos quirOrgicos de enterocolitis n~ 

crosantc en 350 casos tratados fue de 4.si. 

2.- La edad promedio de presentación fue de S.2 dins, 

3.- Ln gastroenteritis se asocia en 35~ de los casos. 

4,- Ln ctiologia de la enterocolitis nccrosnntc es multi 

factorial y no en todos los casos se documenta hipo

xln. 

S.- La incidencia de cnsos quirí'1rgicos se considera baja 

explicando esto por un diagnóstico oportuno y tcra-

pin médica intensiva. 

6.- El peso en nuestra serie se encontró en limites ha-

jos normales, de acuerdo a la edad gcstacional; y el 

promedio de 6stn fue de menos de 37 semanas. 

7.- La presentación brusca de In enterocolitis necrosan

te se nsoci6 a una mayor mortalidad. 

8,- La oclusión intestinal ocupa un porcentaje considcr!!. 

ble en la presentación de la enfermedad. 

9.- La enfermedad de llirschsprung se asocia en el 5.8\ 

en nuestra serie. 

10.- El ncumoperitoneo es un hallazgo tardio de compromi

so intestinal, considerándose cstn situación en 52\ 

de los casos. 
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11.- La ileostomia se considera el método más seguro de -

acuerdo a nuestros resultados. 

12,- El uso racional de la nlimcntaci6n pnrcntcral es un 

recurso importante en el manejo de la enfermedad. 

13.- La ncumntosis intestinal, porta y hepática no es in

dicación absoluta de cirugia. 

14.- La mortalidad es comparable a las series publicadas. 
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