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IRTRODUCCTON,

l.a enterocelitis necrozante e una enfermedad poco frecuente
dol 1 al 9% de los ingresoe e neonslclogfa en loe vafses derarrolla
doe (1); en nuestro medio afn no e determina eu frecuencia con ¢ -
yactitud, pin ombargo re gabe que va en sumento puée cuando PB‘QS -
tecta es la que mée frecuentemente amerita tratamiento quirdrgico —
de urgencia dentro de las enfermedades gasirointeptinalen,

giebol (2) en 1825 reportd lo que purece ser el primer caro
en un récién nacido de 34 remanas de gestacion que rallecid a lap -
4Y bores de vida por peritonitie cecundaria s perforacidn gdetrice~
Oir¢e autores dan crédito a Genersich (3) come el primero on publi-
.cer un caso en 1891, sl depcribir una perforacién de fleon en un re
cién naoido. Arzerty (4) en 1943 refiere el primer caso con buen pro
néetioco,

Berdon (5) en 1964 publica las caracteristicas clfnicas y ra
diolégicne al estudiar 21 casos de neonator con esta cnfermedad.

Stevenson (6) en 1969 de igual forma notifica 21 casos con -

14 pobrevivientes piendo la primera serie con resuliados alentado -~

reo, En ece miemo afio Lloyd (7) menciona una cauea etioléeica de

perforacidn gastrointestinal on el recién nacido: el stres perina

tal,



-l

Tonlockian (&) en 1972 la define come patelorfa ¥nice del re
cién macide que re caracterize por necrerie intertinal difura eceui
da a menuvde por pertoraciénm, perifonitis y muerte y le dax el térmi-
ng: "Nastrocntercoelitis del recifn nacido™.

Santulii (9) en 1975 refizla la relacién que existe con la a-
Timentaciér biperosmolar y reafirma la impertancia de los perfodes-
de asfixia y stres en el desarrolle de la enfermedad y provene des-
puds de ura revisidn de 64 casoe unz etielegfa multifacterial: ali-
mertacidm inicial com férmulas artificiales, ieqremi~ preirintesti-
sl ¥ Ja presencia de btacterias obrervande sw alta frecwencia en re
cién nacidor, Fliegman (10) en 1981 lo reafirma ¥ mencicma la cinto
natelosis y sienologfs indistinguible de septicemiz, arf come las ~
manifesfaciones gasirointesiinaler que van desde distensién abdomi-

K

nal, retencidn gdetrica, vénites bilicsos, sangrade de tube digesti
ve miere y macroscdpice, perfedos de apmen, bBradicardis, letarsia,~
bipotermia, bipoglucemia, cambice de coleracién de la pored intesti
nal, edema de pared, obtwiruccifn intestinal, peritfonitir, chogve -
v&plico y radioloricemente se caracteriza por: dilatacidr de zeas ~
intestinales ccn edema de pared, fleo, meumatosis quistiecn v/fo -
nezl, newmadoris hepdtics gue eenfirma el diaenérticeo,

L2 patogénesin aln ne ez clara, proponiéndere gque sea midtf -



-
factoriasl eicndo de importancia Yoo faclores de rictgo (ue van en -
orden de trascendencias 1. Prematurez, 2, peflixis, 2, Tonpuficiencia
respiratoria, 4. Cateterismo Q¢ vasor umbilicaler, 5, Choque, 6, -
Pereistencia del conducto artericso, 7. Enfermedad cardinca ciandge
na, 8. Policitemisz, 9. Trombosie, 10, Exauneuincotrunefupidn, 11, A~
nomalias gaptirointestinales conwénitas (Enfermedad de Hirachprung),
12. Alimentacién con férmulap hiperoemolares y 17. Infeccién (colo-
nizacién de bacterias) (10,11,12,13).
Bl sitio mde afectado es el {leon terminal y es segnido por -
el colon (14), puede involucrar un ritio o miltiplen regmentos,
Existe una forma fulminante caracterizada por necrosis de in

toetino en toda su exteneidn (15,16,17,18), El inteetine afectado

3

éeta distendido con gas iutramural subseroro, la pared intestinal -

con m§ltiples zonas hemorrdeicee con 4dreus de aspocto normal; bay

i

exudado fibrinoee en toda la superficie eerora, el 1iquido peritg

neal ee sanguinolento #i la leridn a avanzado a la necroris y en -

turbio después de la perforacién; la mucuows tiene ulcerzciones,

hay edema y bemorragia de mucuoea feguida de necrosis, la neumato -
8ieg es vieta inicialmente cn la muecuosra y subrerora y pueden obeer-
varre zonak de {ibrinolisir mucuoera y tubmucuora.

Bl dingndoetice incluye sntecedenten de rieepe, diateor de la -



exploracidn fimici, bwllarrer de daboraterio y pabindte (18,19}, co
miimente incluyens distennidn abdowinel (90F de lew caror), reten -
eidn eteirica (700), vémitos edotricor y bilioron (329), sunere o -
culta en beces y nmangrado rectal frence (79 a 8G2), dibunjo de asws,
dolor a la palpacidén abdominal, crepitacidn, ocerionalmente edema y
eritema de la pared que en un 4% suguiere peritonitie. Un el esiu -
dio radicldeico habitvalmente exiete: {lec, aran intestinales dila-
tadae, neumatosie intestinal y hepdlica, asa fija y colon rieide -
ademds de neumnreritoneo,

Los ballazgos inespecificor reprecentan derequilibrioe finig
1¢#icon de varios siotemas de la ecoromia gue incluyen derequili -
brioc hidroelectroliticor y écido/bases, septicemia, estado de cho~
que, ceagulacién intravascular direminada, perforacién intestinal y
peritonitis,

La terapbutica médica e bama en ayuno prolongade, solucig -
nes parenterales mixtas y elucozlealinizantes cuande re requiera, -
expansores del plasma, antimicrobtianos de amplio espectro, alimenia
cidn parenteral total y una vigilancia conetante de los purac]ini -
cof tdnices que son: biemetria hemdticas, electrolitoe mérices, en -
cometrias, factores de coagulacién, cullivor de eangre, heces, 1f -

quide cefalorraquideo, orina, eangre cculta en heces y radiografias
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seriadas de cbdomwen, Fu cusnto al tratamienlo quirirgico ve roalivu
a travde de una incieidn abdominal transversa papranmbilicel con re
eoccidn del intentino neerdtico y exterierizacién de vna aga Jde in-
teetine (ileontomfa o colostomfa) y el civrre pe realiza entre G one
manag & 6 meper popterioren a la cirupgla previe cenlrol de celogra-
ma divta) para detectar porilles zonas entendticas sionde enta ln -
principal secuela del 11 al 159, ademdr del sf{ndrome de intectine -
corto en el 11% sepdn diferentes autorex (20,21,22,23).

Bell {24) en 1978 realizd la clarificacién de la enfermedad-
con finer prondstices y de tratamiento basdndore en Yon factorer de
riespo y datos clinicor completados con laboratorio y sabinete,

Clasifica la enfermedad en treo estadion loe cuales me coque

H

matizan en la tabla 1, Evtndio I o Sospecha, Estadio 11 o Enferme

dad y Eetadio III ¢ Avanzado, indicando tratamiento médico en los -

dos primeros y quirdreico er el (ltimo; existiendo confueién para
diseernir lu indicacién de ambor iratamientog dejdndose el irata -
miento guirdrgico cuande se presenta el neumoperitonoe v 1a bemorrs
gin severa. El deterioro de las condicioner reneralee cuande len 18
siones pon ya irreversibles aumentu la morbi/mortalidad (29,26,27).

Debido a lo anterior ee han propuecio diverssp clucificacio-

nee tendientes a mejorar loer elementos de diagndstico y con elio -~
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unn indicacidn precina de Va uiilizacidn de anbao topanditios

Castrojén/Pretio en 1981 (28) on MWorico realivan v 1
#ién de expedienter clinicon de pacientes que pufrieron lu outerme -
dad en el Centro Médico "La Raza" del Insiiluto Mexicano del Serure
Social modificando la clasificacidn.anterior en IV ertadioe tabla 2,
En los dos primeros el manejo es totalmente médico y en los dos (1
timoe quirdreico, utilizdndore actualmente cn dicha Institucidn -

con mejor deteccidn del padeoimiento y on ello la utilizacién del

tratamiento adecuado mejorando la sobrevida de los pacientes,
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ESTADIO 1 1.
? .

3

ESTADIO T3 1.
?.

W
.

FBSTADIO 17T 1.
2,

Uno o mis facloren de ricspo,

Maunifentaciones wiglémicno; n) diglerpian, b) letargin
¢) vémitos biliares, 4) dintennién abdowinal, e) ean -
gre oculia on heces,

Tleo moderado (radiopral{a de abdomen).

Uno o min factores de riecgo,

Signop y efntomas previos: ) sangrade inteatinel mi -
¢ro y maororcépico persistente, b) distencidn abdomi -
nat,

Radiogval{as de abdomcn: o) distensién abdowinal imoar
tante, b) edema de parcd, c) fleo, d) asas irtestina -
los dilatadas o lfquido libre on envidrd nbdowinal, e)

neamatonis intentinal o hepdtica,

Uno o mfe factores de rieceo,

Signos y sintomes previos udenmds del deterioro de los

sipnos vitales,

Evidencia de ohoque séptico o de hemorragin gaetroin -

tertinal marcada.

Radiografias de abdomen:

2) neumntosis aunada a leoe daton de fleo.

b) e@éma de pared abdominal.

¢) asap intestinalee dilatadar o 1fquidoe libre en cavi
dad,

d) neomatosiz intertinal o bepdtica.

¢ e de apa 1130

P) « oo oripido.



-8B

TABLA 2,

CLASIFICACTION DE CASTREJON DE ENTEROCOLITIS NECRO7ANTE.

ESTADIO T,

ESTADIO 1T

ESTADIO 11X

ESTADIO IV,

1.
2.
3.
4.

1.
2,
3,

1.
2.
3.
4
5.
6.
T
1.
2.
3.
4

Factores de rieego.
Vémitos y/o retencién pdetrica.
Diarrea.

Evacuaciones con pangre ocnlta,

Lo enterior,

Hiponatrenia.

Evacuaciones oon sangre franca.

Neumstorie intertinal en la radiograffa de abdomen,
Trombocitopenia.

Disternidén abdominal y asar intertinales dilatadas
en la radiograffa de abdomen,

Letargia y ataque al estado eencral,

Lo anterior,

Acidosie metabdlica persistente.

Consumo de faotores de compulucién.

Neumatosis hepdtica enlla radiografia de abdomen,
Peritonities sin perforacidn en la radiografiam de sbdomer,
Aoca intestinal fija en la radiografia de abdomen.

Edena y/o cambion do celoracién de la pured abdominal ,

Lo anterior,

Neumoperitoneo en la radiografia de abdomon.
Liquido libre en la caviiad abdominal
Colon rfgido en la radiografiw de atdomen,
Plastrén palpable,

Ovetruceidn intertinal en 1o radioprolfn dea »Vlon.
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METERTAL Y MITODOE.

Se relizé entudio cenparative de 60 expedienten elfnicvon de
recién nacidos con diagndetico de enterocolitis uccrozante durante
el perfodo de enero de 1984 a diciembre de 1980,

Se agrupardén en dog grupos de 30 expedientien; cerrespondien-
do a) grupo T al Hospital Pediatrice Azcapotuzalco de la Direccidn -
General de Servicios Mé&dices del Departimento del Distrito Federal,
que utilizd la clasificacién de Bell para el diagnéeiico y el grupo
IT al Centro Médioco "La Raza" del Instituto Mexicano del Sepuro So-
cial que utiligéd la clasificacidn de Cnstrején/Prutto on el diagnée
tico.

Se tomaron los piguienter parametros: sexo, peso, talls, -
edad gestacional, edad de¢ vida extrauterina, deteccidn del diagnée-
tico, dfas de vida en que se inicio el tratamiento, factores de -
riesgo, manifestacionee clinicas, laboratorio y rayos X, morbi/mor—
talidad, dfas de eontancia bospitalaria y tratamiento.

RESULTADOS .
Fl sexo de leoe pacientes en el primer grupo correppondio s

15 pacientes del vexo femcnine y a 1% pacierter del pexo musculine

del total de 30, en el repundo rrupe vredomine cl rexo femenine con

19 pacienter en tanto que el were mesculine tuve 1V pocienton,
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Bl rango de pese ee obnervéd de 1 H00 a 3 200 gramoe, En el -
grupo T de 30 pacientes 17 de elloe (H¢4) re npruparon an menoren -
de 1 600 gramos y el reete se dieperno de 1 800 a 3 200 gramor con-
un solo paciente (), para el grupo TT del icial de 30 re ubicaron
13 en peso menor de 1 600 gramor dispersandose do igual monera hap-
ta 3 200 gramos en quese ecncontro un eolo paciente (3%).

Por la talla estd flucluo entre 34 y 50 centimetron en ambor
grupor, ein predominio o arrupacidén en algdn rango correspondiendo-
al grupo I unu media de 40 centimetroe y para ol grupe 1T de 38 cer
timotros. La edad gestacicenal documentada la mi{nima fué de 29 sema-
nag y la mdxima de 40 cemanas, siendo que en el primer grupo sole -
hubo tres paciontes coneiderados a termino con una media de 31.9 re
manas, en tante que para el sepundo hubo cuatro pacientes coneiders

dop & termino con una media de 32,6 cemanan (erhfica 1),

! 1y
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La edad de ingrero de loo pacientes a las unidades médican -
(gréfica 2) no varié en los dos grupes puesto que 1o mayorfa del to
tal de 30 el 82% (25 pacientes) se apruparon ontre les 24 y 96 ho-
ras de vida y el resto se digperso en lop dias posleriores sin qug-
ee sobrepararan de 20 dias en el frupo I y para el pepundo de 30 A
cientes 10 se agruparon entre 48 y 96 lores y de izual forma no hu-
bo predominio en dfas poeteriores y no pasaron de 20 dias. (erédfica

2), )
(';ru(:‘ [m‘- 1

UbAb i VibA OOTAVILR I
£4 6REsaT AL HOSPHAL
R PAGETES e

f;’IH\I! nlcg lq
\'\(
'-‘ M ”:\O '- €-f)()i >

. P TR —_—y ] vy

e & i 9] " 1% 1 20
] ¢ dud

{_,‘\.F\a'x — K b3 e

(;;.u[sol] X8 S

-

3
4

€

La deteccién Je la enfermedad en el momento en que se diagnde

tico fué méds tardia en el grupo I que en el grupe II, oon una dife-
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peecde vt adietic et siepifie ot 0 U s i adadest ee
Tos resultedos de ™ caleulsdn do 3.Y7 mayor aue to " de tablas~
de 2,04 por Yo que p»0.09H y de igunl manera en cuanto wl inieio de
1o terapfutica el grupo I se retrawo cen lee eiguiontes valorer -
v caleulada 2.41 y “1* de tablas de 2,04 con eignificancia estg ~
digtica pp» 0.0Y.

Bl cuadro 1 muestra lon factores de riesge encontrades en am -
bos grupos con 12 factores similares; predomino en el primar grupe
1a prematurez con 19 paciertes (634) y el cateleviemo umbilical el
mevos frecuente ? pacientes (GF) y para el wegunde grupe 1a astixie
prevalecio con un total de 20 pacienter (P0h) y lov menos obeerva-

dov la anemia y la policitemia con ? pacientes cadn ung (4%).

CUADRO 1.
FACTORES DE HIESGO.
I 11
# Factor i 4 #__ %
1. Premalures 19 63 12 40
2, Aefixia 14 46 20 66
3. Peso bajo 14 46 T 23
4. Infeccidn 11 36 6 20
5, Iusuficiencia respiratoria 10 33 9 30
G. Patelogin materna 6 20 17 56
T Rutura prematura de membrana § 16 9 30
8. Alimentucién Yiperosmolar 4 13 4 13
9. Cardiopatia 3 10 310
10, Cateterismo umbilical ? 6 310
11. Anemia - - ? 6
12, Policitenia - - ? 6




pos dos de ertos ee precentaron en toal de ambosr erupen (UO pacien -
tes correspondiendo a los facteores de viesgo vy al ataque al eptado

general sipuiendele la distenpién abdominal y la retencién péptrica
en el grupo I, en tanto que para el grupo 11 el vangrade micro y mg

cropcdpicoe y se obzervaron en este srupo cuatro dator que en el pri

~1 7%

Pe lor datos c¢linicos sefialador en ¢l cuadro

mer grapo no ge vrerentaraon,

ClaRO 2,

MANIFESTACIONES CLINICAS.

en ambos Fro-

' 11
# Dato clinico # % # 4
1. Factor de riesgo 30 100 30 100
2,  Ataque al estado general 30 100 30 100
3. Distensidn abdominal 28 93 28 93
4. Letereia 22 73 7 23
5+ Sangrado intestinal )
micro y macroscdpico 17 56 10 33
6, Aoidosiv metabeolica 16 53 6 20
7. Ictericia 1% 50 18 60
8. Residuo gdstrico 13 43 13 43
9. Vdmitos 10 33 8 26
10. Equimoeie umbilical 4 13 1 3
11, Dietermias 3 6 1% 50
12, Diarres - - 1t 36
13, Hiporatremia - - 8 26
14, "Trombvocitopenia - - X
15, Consumo de factores de
coagulacidn - - 3 10

biometria hemdtica, eleetrelitos eéricoc, sasometrfas y pruebans de

Log examenes de laboratorio sc coneideraron cuatro bdpicos:
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coagulacidn cuadro 3, para la biometrin hemética lap eifras se coned
deraron normales para la formula rojo de 10,8 a 22 gramos de hemorlo
bina, hematocrito de 54 a 60, la formula blanca de 5 a 20 leucociton
regmentados de 34, Para ¢l grupo I en la formuls reja ne se detecte
variacién alguna ya que todas las documentadar se reportaren deniro
de 1imites normales en todoe loe prcicrtes (29) y 11 con proceso in
feccioso y que se cunrtiluyeren el los factores de riesgo en erte ru
bro. En lanto que para el grupo II se detectaron dos pacienten con -~
anemia y dos con policitemia que coneigstituverer er lov factores de
riesgo; y en cuanto a 1ap plaquetas cole se decumento trombocitope~

nia en eiete pacientes con cifrae minimas de 120 000 en el grupe IT,

CIJADRO 3.
LABORATORIO.
1 1T

# Eetudio # % # %
1. Biometria hemdtica 29 96 30 100
2. Electrolitos séricos ? 6 30 100
3. Gasometria 1 3 28 93
4. Pruebas de coagulacidn 1 3 ?O 66
5. Otros 11 36 20 66

De los electrolitos séricos en el prupo I se¢ relizaron en -
~dos pacientes 2 ru ingreso y ya no ee 1levd el repguimiento, loo re-

sultadon considerador come normales fueren de sodio 140 a 145 y po-
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tasie €= 4,5 a 5.5 repocterdose dentrs Co Toovormalided, «in en ¢

“io en 1 grupo T: se llevo o cabe el eebrdic »o 20 puejunter & eg
tor 13 cursaren coxn hipenatrimia y los 10 rentantes {ueron normal -
es . En las gasometriar con vangoa de pll de 7,38 a4 T.45 von PO, de
28 a 32 y 902 de 50 a 60 vy }]CO3 de 18 a 24 en o1 rypimer grupo nolo
hubo una decumeniada corn resultade de acidoniv metlabolica y para cl
prupe I1 estas e llevaron a cabo en 18 pacierter de eston 18 tuvie
ron acidocis melabolica y loz 10 restantes fueron normeles, De lap-
pruebas de compulacidn el fibrinowene ve tome como normel bhante & -
minutoe TP de 45 y TIP de 39 reportandere en el grupoe T en tanto~
que el grupo I re relizden 20 paciertes ¥ de cetos rolo uno cureo
con coagulacidn intravascular diseminada.

De leos oiros examenes realizados ectos ccrrecyvondieron a:
grupo I con 6 excmnes de bilirrubinas, 3 de hamocultiver y 2 de ca
prooultives y en el ¢rupe IT con 10 de rangre oculta on hecee, 8 -
de bilirrubinas y 2 bemocultivos,

En lot examnee de eabinete todos se enfocardn a ridioerafias
gimples de abdomen cuadro 435 para el grupo 1 el hallazgo nde frecuen
te fué le neumatosin inteetinal gue se cboervéd en 12 pacientes (4}%)
vy Ya menos fecuente asas intestinales dilatudne vietn en un ppcien-

te (3%) y en el grupo 11 correspondié al {ivo ¢l 1% pacienter y lon
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menop frecueltes aire libre er cavidad y colon rigide en el }% que
corresponde a un srolo pacicnte,
CUADRO 4,

RAYOS X.

I 11

# Hallazgo # % # 4
1, Neumatosin intentinal 13 43 i 23
2, Asa fija 6 20 6 20
3. Tleo 3 10 1% 50
4. Airo 1libre en cavidad 2 6 1 3
5. Aoa inteptinal dilatada 1 3 8 26
6. Colon rigido - - 1 3

En la gréfica ¥ se muertra la frecuencia de morbilidad e¢' -
rrespondiendo & lae alteraciones de depsequilibrion Aoido/bﬁuo e hi~
droelectroliticon que en el grupo 1 #c detectareon por elinica y con

severas complicacicenes de tipo bemodindmico ev tanto que el grupo -

1

IT que conto ¢on apovo del laboratoric ademén de radiogvaffas on

en la deteccidén de lar complicaciones oon un solo caco de perfora

016":

No hubo diferencia en cuunto o la estuncin hoprpitelaria en

1

ambor grupos que oscilaron loe dfar bowepitalizador de 5 a 20 dfos .
con una medin de 12 dfae,

Bl tratamiento médico ne aplico en 29 pucienter del grnpo 1
¥y 260 para el erupe I1 en e) que adendn  eopte con alimeyboeidn peren

teral qu en el primer grupe 1o te 1leve » euber on tonto qne ¢) e
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tamiento quirdreico se 1levo o eabo ¢ vn sele pucicnte dal prapo
T realizandole anavtomovit termino-terminal el cudl fallecid; en
el grupo IT me operardn cuatro con la tecnico derivativa mismos-
fjue egbrevivioron.

La mortalidad se¢ expresa & continuacidn en cetadios:

Fu el grvpo I:

Betadio Teseeeaass o0 pacientes,

EBrtadio TTesesssseed pacienter que fallecieron,

Bededio Tl esessss 26 pacientes quo follceieron,

En el eruye I1:

Eetadio I..........13vpaciun1us e eebreviviecoen

5218310 Tlevseeers 10 pacientier que grobreviviercen,

Estadio IT1...04...6 pacienten (cuaive operades nue sebrevi
vieron y 2 tratados médicamente que fa—-
1lecieren),

Bstadio IViseases.o.1l paciente que fallecid tratado médica-

mente,
DISCUsTOK,

En el andlierie tanto de facteres de riesgo, cuadre clinico,

auxiliares del diaendetico come son laboratorie y gabinete no exip-

e diferencia alguna con la reportods en la literatura, pove Yo que
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er panible ante prapes cnflores peler cemprrnre lne ¢lupificaciones
de: Bell y Canticjén/Pretie.

No existen an ambos grupor diferenciag vignificutivasn impor
tunlen en la elad gertacionaly ya que cuentan con ¢l 90% de premn-.
tures y en cuanto al sexo bay prevalencia del pexo femenino en el-
segundo grupo, del peso en los pacienten de ambor grupos la frecuen
cia prevalente fué de merores de 1 600 gramop y en la talla volo -
bubo una diferencia de 2 centimetrosn,

Es importanie en cuanto a 1a edad del pacientic el momento ~
en que se presentarén sus primeros sintomas que on €l prupo T oxis
te una marecada prevalencia durante les primeras 48 horap de vida -
cn tante que el erupo 1T se precenivrén en forma née tardfa a las
48 & 96 horas de vida y los -que ce presentardn en forma tard{a en-
tre el 14 y 19 dian eran pacientes con anrtecedentes de riesgo y -~
que cursaron con un proceso infeccioso adqerido que coadyuvo como-
causa etioldgica de enterocolitie necrozante.

En donde ee obrervo una marcada diferencia er en la detec -
cidén oportuna de 1a enfermedad, sobre todo en estadio I un{ como -
en el inicio y oportunidad del manejo con una diferencia estadipti
canerte rignificativa de p 0,05 de captacidn a favor del erupo Y1,

Sefinlandoee que el padecimicrio co inminentemente de manejo médico
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oportuno en lor eetadios inicialer que jmpida la proeresidn bhacia
el entadio inmediato. Por lo que la clanificacién de Canirején ra
cionaliza atlin mde {anto los factores de riecgo, manifentaciones -
clinicas, datos de laboratorio y eabinete para que el elinico pue
da aplicar de una forma adecuada ol tratamiento oportuno y por 1o
tanto disminuir la morbi/mortalidad.
En el grupo 1 el diagnéstico fué menor temprano va sea bien

+

por la clasificacién utilizada o por e° “erconccimienio de la en-
fermedad ,.e retraza el tratamiento a pesar de la sospecha diagndg
tica y un deficiente sesuimiente lo que aumenta el riesgo de las -
complioaciones empobreciende el proudetico, pude e detectan lup -
compliocaciones en estados irreversibles de ahi su alte 1qtalidad -
en tanto que el grupe IT se diarndetico ¢ inicic de la terapbutica
con un seguimienio completo y obeervandere complicrciones menos -
riesgosas con mayor probabilidad de revertir 1a enfermedad,

En relacién a la aplicacidén clinica de los cmrisdior en el -
grupo T que manejo lor criterioz de Bell no exiete ningdn pacien -
te en esiadio 1, en el IT 4 pacienter y el IT11 26 que derrracinda-
mente fallecieron en tante que en erupo IT con loe criterior de -
Castrején la mayoria re agrupo en erindio I con 13 pacientes perui

do del esladio IT con 10 pecientes, en el estadio TIT Oy en el -~
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1V uno polo con complicacioner munon graves,

En cuanlo al iratamiento médico re muerira que en el erupo T
re aplice en el 97% (29 pacicnter) no importando el estadio en que
re clapificaron loe pacientes y solo un paciente de low 30 tuvo =
iratumiento quirdreico cunando las lesiones eran irreveresibles ein
poribilidad de sotrevida. Para el erupo II me aplico tratamiento mg
dico en el 86.5%% agrupandose la mayoria en loe eetudior T y ITy -~
cvue sienfe ee ntilizd en el 6.5 (2 pacientes) y en el 3.5 (un pa-
ciente y que en estos dos dltimor entadior se obeervé la mertalidad
de) grupo {3 defuncicnes de 30 pacientos) que constituyo el 10%.

‘kos rentantes 4 pacientes que constituyeron el 13,5 fuerdn
operados cor teonica derivativa y se documento su sobrevida ein que
basta el momento se bayan detectado complicaciones como estendsis o
#indrome de intertino corto.

CONCLUSIONES.,
El ertadio T en ambae clarificacioner ep e) importante puep
" to que cuando loe pacientes se detectan en este ertadio pe impide -
su progrepidn siempre y cuardo me tenga un eeguimiento adechado de
la enfermedad,

Se demortro que la clapificacidén de Capirején tiene mojor

riilidad puesto que sc diagnérticu nde tempranumenta y con ello el

{ratumicrto es precoz.
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Be importantic la divuleacicn de la clurificacidn pars propoy

cionar elemertos de diagnéetico oportunes que influyan en Ta morbi-
mortalidad de extor pacientes v con ello mejorar su sobrovida ade -

mds del peguimiento y la valoracidn e forma conjunta del pediatra

neonatologo y el cirujano pediatra que en conjunio con una infroes-
tructurs necesaria y de perscnal capaciiado se puedadn ofrecer op-
ciones alentadoras,

RESUMEN,

La enteroceolitis necrozante ha ido en aumenio con una mayor
frecuencia en prematuros, no se obeerva preferencia por el sgexo y
dicho padecimiente pe hace presente en log primeros dfas de vida,

Se compararon do¢ grupoe analogoe con diferentes clapifict--
ciones el grupo I correespondioe a le de Bell y el grupo I a 1a de
%uﬂtrején.

Hubo una detecciédn tardia aef{ cimo retraze en el tratsmierio
asf como una valoracidn inadecuads y reguimiento iresular que COl~m
1levo & la alta mortalidad precentada en el grupo I.

En el grupo 11 se obrervan mejigves clemertos de diapndetioco
y un tratamiento oportuno ademds de la valoracidn conjunta, que -

mejoro lu mobrevida de los pucientes,
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