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A través de la revisibn de la literatura ﬁundial
conocer los agpectos clinicos y fiaiopatolééicos zas im
portantes de la Enterocolitis Necrosante (ECN) causada
por Exanguinotranéfueién (ET) y laa medidas encaminadas

a evitarla.



I NTRODUTGCUGCTIOHN

La ECN es unz enfermedad que ocurre man frecuen
temente en recién nocidos (RN) pretérmino, que han pre
sentado episodios de anoxia o condiciones de hipoper-
fueién tisular y hen sido alimentado por via oral. 1,2

EL ocuadro clinico incluye distensién abdominal,
vémito y melena, lo que puede origimar chogque y posi-
blemente la muerte; patolégicamente se caracteriza
por éreas de necrosis del intestino delgado y colon,
frecuentemente asoclado a neumatosis intestinal; si
los sitios de necrosis se perforan sobreviene uns; Pa=
ritonitis.3

La enformedad se describil por primera vez en
1891 con reportes aislados de peritonitié ¥ perfora-
cién intestinal. Hasta 1953 se le adjudica el nomdbre
asctual asf{ como el reconccimiento de que la isquemin
intestinal es un factor pradisponenta.l' 3

Algunos reportes spefialan a la ECN como la causa
mis comin de urgencia quirirgica gastrointestinal en
unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN) y mor-
talidﬁd mas elevada gque las malformaciones congénitan

4

de tubo digestivo. A partir de 1960 se establece



el concepto de etiologia multifaotorial de EON al in-
.vooar el papel de la infeccidén, la elimentacibén oral
y- algunos otros factores como ET?, cardiopatias congé-
nitag, medicamentos y otros, °'07
La ET es un procedimiento bienueatabiecido en Neo
natologia desde hade muchos afios, sobre todo para el
‘tratamiento de la hiperbilirrubinemia. Actuaslmente se
silgue practicendo ocon fiecuencia en cualquier unidad
neonatal de XX y III ndivel de atenci§n, gin embargo. -
ﬂieﬁpre 88 ha reconocido como un procedimiento con -
rieggos potenciales graves e incluso tiene una morta-
‘lidad entre 1-2% y en algunos reportes hasta el 4%.
Desde hace 30 afios se he involuerado a la ET como ¢au
ga de EON y sorprende que le informacién en la litera
tura mundial al respecto es minima y han eido pocos -
los investigadores dedicados & su estudio} ésto puede
ser por le incidencia (1.4%) gue aunque baja, es sig-
nificativa, ya que en la mayorfa de los casos esta -
complicacién es previsible si se toman las precaucio-

nes necesaries al efectuar el procedimiento, 8



EPIDEMXNTIODLOGTIA

Ia incidencia de ECN por ET es variable depen=
diendo del tipo de unidad neonatal y de la experiencia -
del médico que realiza el procedimiento. Asft en UCIN
nivel III que atienden nifios en estado critico con mél=
tiples factores de riesgo, la enfermedad es mas freouég

te que en nifios de menor riesgo, la incidencia es 1.4%.8:°

Bota complicacién se ha descrito tanto en nifioam
de t8rmino como prematuros, sin embargo atendiendo a
los reportes de la literatura, predominan los primerosg
quizd sea este fenfmeno unicamente coincidental.

No existe predominio de sexo, raza, Area geogré-
fica 0 estacional, no hay correlacién entre el ndmero
de ET y ECN. la mortalidad he disminufdo desde un 50
hasta el 10%,.ffz.voreoido por la detecoién y tratamien-
to oportunocs. I8



PISIOPATOTLGOGTIA

Se conoce desde hace muchos afios que exiate:n
bésicamente tres factores que influyen de una me-
nera detemiante en la fieiopatologia de la ECN;
estos son la hipoxia e isquemia, ‘la infecoién y
la alimenteclén oral. En la mayor parte de los
cesos es La mezcla o combinacibn de eétoa facto-
res 10 que 44 lugar & la ECN con algin factor -
que pred.omina sobre los otros. 2

En el capo de la ECN asociada a ET en vista
de los profundos cambios hcmodinémicos que pueden
presentarse con este procedimicnto, la isquemia
intestinal es el antecedente obligado a esta en=

fermedad, 10r 111 13

Touloukian es el autor que més ha estudiade
estos fenémenos. EL observé en estudios hechos
en animales que si la punta del catéter venoso
umbilical se 1ooaiiza. a nivel de la vena porta
durante la fase de infuslén de sengre de la ET,

courre un incremento de la presifn en este sie-



tema que & su vez condiciora uns deficiente irriga—
" oi6n esplécnica y dailo a la pared intestinale. 5,8

No es rarc que la punta del catéter venoso um-
bilical guede alojada en la vena porta en aquellos
nifios que ée les ha cerrado el conducto venoso, 1o
que ocurre habitualmente del primero al cuarto dfa
e vida.lo Bn esta situacidn el catéter no puede pa
sar & vena cava inferior permaneciendo en el higa-
40, lo que produce &stasis sanguines, necrosis o .
infarto hemorrdgico intestinal; estos fenémenos pue
den ser favorecidos con eventos tales como polici-
temia o infusién de sangre fria. 14,15

Ademfis la posicién del catétor' venoso es impor
tante tomar en cuenta el didmetro del mimmo (2-2.5

mm), en tanto que la vena porta del BN tiene un dif

metxo apenas de 2«3 mm; de esta manera la luz del va~-

so0 estd ocupudg. pricticamente en su totalidad por el
catéter lo que a su vez favorece la disminmucién del
flujo sangufneo. 16 Otro aspecto digno de mencién

o8 ol material de fabricacibn de los caté‘terea umbi-

licaless El mfs usado es el cloruro de polivinilo,



Se sabe que B partir de é&ste se pueden desprender sur
tancies t8xiocas que pueden producir directamente ne-
orogis quimica del vamo o bien alterar la respuesta
fisiolégioa normal de édate 17; el sobrecalentamiento
de la sangre infundida aumenta la temperatura del ca-
téter facilitando el fendmeno menocionado.

- Los catéteres arteriales umbilicales pueden pro-
vocar tromboembolia y necrosis isquémica intestinal o
~ inducir vagoespagmo en el territorio mesentérico, o=
bre todo cuando la punta del catéter arterial coinci-
de don le emargencia de las arterins mesentéricas (mg_
sentérica supsrior em T-11, inferior en L2) .6'11

Bxiasten dos fenémenos fisiopatolégicos que pue-
den agravar‘una isquemia intestinal por cataterizacién
vasoular, Estos son el llamado reflejo de "gsumersifén”
¥ el sindrome de "bajo flujo". El primero se presen—
ta en situacionés de asfixia perinatal y tiene como oh
Jetivo el tratar de preserver el flujo sanguineo en G~
reas vitales como cerebro y corazén, sacrificando o

troe territorios entre los que ge encuentra la cirou-
lacién espléonica,ts5 Por otro lade el sindrome de ba

Jo flujo se presenta en situaciones de bajo gasto car-



diaco con la consecuente hipoperfusifén tisuler moesen~
térica, por ejemplo en estado de choque, insuficien
oia cardifaca congestive venosa, sepsis y cardiopatias
que disminuyen el flujo haclia la acrta distal como
Persistencia del Conducto Arterioso y Coartﬁoién de
Aorta. 12

- L pared intestinal isquémica pueds volverse més
pusceptible a la invasibén por la propia flora bacte-
riana normal que provoca inflamacién y entrada de
g88 8 su gapeaor.ll Este aire intramural condiciopa
la imdgen radiolégloa caracteristioa de esta enferme-
dad que es la neumatosis intestinal. Si el dafio es
extenso puede pre entarse eventualmente perforacién.
Un 304 aproximadamente desarrollan septicemia por la
‘propia ECN y también como posible complicmoién del

cateterismo. 18

C'L I R I C A
Las manifestaciones clinicas son iguales a las
de EON de otra etiologfa. En forma clédsica se des-

oriben tres estadioas de acuerdo con Bells 13
i . Vot

ESTADIO I: Incluye niﬁos con "sospecha" de enferme=
dad, tienen datos clinicos siptémicos inespecificos



como apnea, rechazo al alimento y distensifn abdomi-
nal; en lag radiografias se obeerva moderada disten~
pibn de asas e imégeﬁ de fleo, mucros de estos pa-
cientes no tienen ECN, solamente rechazo al alimen-
to, lo cuel es wuy comin en nifios prematuros.
ESTADIO IX.~ Son nifios con BCN documentada y tienen
todos los datos inespeci{ficos del estadio uno, més -
distensién abdominal importante y por radiologia nen
matoels intestinal o gas intrahepdtico.

ESTADIO III.~ "Enfermedad avanzada'", caracterizado
por uns progresibn de inestabilidad de los signos vi
tales, insuficiencia respiratoria y peritonitis; las
radlografias miestran neumatosis y evidencia de pex-
foracibén intestinal. Lo més comin en el caso de la
ECN secundaria a ET es que las manlfestaciones clf-
nicas se inicien dentro de las primeras cuarenta y 6—

cho horas posteriores al procedimiento. 8

DXIAGNOSTICO
El diagnéstico es clinico y radiolbgico. Se u~
tiliza la clasificacién de Bell 19 para estadificar
el padecimiento de acuerdo a sus manifesfaciones cli-

nicas y poder normar la conducta a seguir.
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A

¢amiio. T Cabe mencionar que los casos de estadio uno,
de sospecha, no deben conslderarse como EON propiesmen
te dichay ya que otros padecimientos puedsan cursar con
esta misma signologia.

Cuando el paciente ha estado en ayuno, la neumas~
togis intestinal (que constituye el hallazgo radiolé-
gico mas comin de la enfermedad) no es frecuente, 1o
cual no excluye el disgnéstico; en estos casos existi
r4n de cualquier manera slteraciones radiolégicas que
indiquen dafio ssverc a la pared intestinal. 3,4

Aotuslments estdn en estudioc algunos otros pro-
cedimientos diagnésticos para BEON én geéneraly Bstoa
incluysn procedimientos de gabinete como ls prootos-
copia y pruebas con radiois&to;ioa, que pueden detecw-
tar zomes isquémicas del intestino. Por otro lado;
algunas pruebas de laboratorio que pueden ger dtiles
en un futuro son la determinacién de hidrégeno eapi-
rado, ye que las bgzjbujas de gas intramural contienen
altap concentraciones de hidrégeno en su interior.
Por otro lado existe con frecuencia en los casos de
ECN intolerancia transitoria-a lactosa; estos fenéme
nos incrementan la liberacion de hidrégeno a través

del aire espirado}’la La determinacién de la cnzima
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hexosaminidasa puede detectar tempranamente isquemia
intestinal y es tambidn un método que puede ser de

mucha utilidad diagnbstica, 20

Desde el punto de vig
ta de anatomia patolbégica ¢l sitio mds afectado en
BCN por ET es el colon a diferencia del predominio
ilenl que ocurre en otros csusas.l.2 Por otro lado el
yoyuno es el mas afectado cuando el paciente no ha si-
do alimentndé"a'%a razbn de estan diferencias de dig-
tribucién anatbmica de las lesiones no estd suficien=~
temente ' gclarada y probablemente tengs que ver la i-

rrigacién vascular a cada una de estas zonas.

TRATAMIENTO

El tratamiento no es especffico y estd encamina
fo & brindar las medidas de sostén necesarias de acuer
do a los eventos fisiopatoldgicos que estén presentes
en el paciente. Evidentemente se requiere eyuno abso=-
luto para suprimir el substrato y disminuir la produc
cifn de gas. Uno de los aspectos mas importantes es el
tratar de conservar una volemia mdecuada ya que pusde
haber gran secuestro de lfquidos a nivel abdominal
que amerita una cantidad importante de aporte pa-

rentercl, Es comdn encontrar acidosis metabllica
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que ademis de manejarse con reposicién de volumen pue
de indicar el uso de soluciones alcalinizantes. En o

cagos de choque refractario al tratamiento con volu-
men, puede haber un componente séptico agregado y ser
de beneficio el empleo de catecolaminas del tipo de la
dopamina,

En vista de que la septicemia es una complicacién

comin de la ECN es necesario.el uso de antimicrobianos
. sistémicos previa toma de cultivos. Los antimicrobia-
nos locales no han sido de utilidad como se pensaba
anteslz.-, por vie parenteral habitualmente se emplea la
ampicilina con un eminoglucéside y en caso de perfora~
cifn intestinal se puede agregar cloramfenicol, clin-
demicina o metronidazol. 21,24 Debido a que se requige
re en la mayoria de los casos un ayuno relativaments
prolongado de 7 a 14 dfas, se utiliza alimentacibn pa
renteral habitualmente por vi{a periférica, a menos que
el paciente requiera ayuno mas proléngado, en cuyo cg
Bo coi estd indicada le alimentacién parenteral total
por catéter venoso central; en algunos centros de o~
tencibn neonatal se utiliza la dopamina con el funda~
mento de que a dosis bajas (2-3 meg/k/min) produce va
sodilataclén mesentérica y mejora de esta manera la '

irrigacién intestinal, Epte medicamento promete



1)

ger de utilidad sobre todoc en mquellas enterocolitis
en las que el fendémeno isquémico predomina; sin em-
bargo, hasta el momento no hay estudios que comprue
ben su eficacia,

En estos nifios es necesaria una vigilancia clf-

nico radiolégica estrecha con participacién del ci-

rajano con el objeto de detectar en forma temprena y

oportuna los casos que debarn resolverse quirurgicas
mente. La decisibn de intervencién quirdrgica frecuen
tgmente es diffcil pero decbe considerarse en laog si-
guientes situacioness deterioro clinico progrecive,
hipotensibn arterial, acidos persistente, tromboci-
topenia, imdgenes de z2sa fije en estudios radioldzi-
cos geriados y/o peritonitis y obviomente neumoperi-
toneo; los signos de edcma de pared abdominal y eri-
tema habltuwelmente indican wno cetapa cvonzoda de la
enfermedad con peritonitic y zonas isquémicas extenw

sag de intestino. 19,22

P REVEDNCTIOHN
La ECN por ET en la moyorin de los cagos puede
prevenirse si se toman en cuenta les siguientes me-

didags l.- E1l extremo del catlier venoso umhilical
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debe quedar situmdo a nivel de la vena cave inferior
o aurfcula deraocha, mientrus que el artelrial debe que
dar mAs bajo que sl origen de las arterias mesentéri-
can (L3), para evitar la éotnsis y fenémenos tromboen
bélicos de la cicculacibén esplécnica. En la figura 1
ge coquematiza el nomograma de Dunn que determina los
cent{metros a introducir de los catéteres. Esta proba
blemento sea la medide mas importante en la prevencién
de ECN por ceteterismo. 9, 10, 13
2.~forroborar radiolfgicamento posiocién adecuada tan-
to del catéter venoso como del arterinl antes de inie
ciar la ET (figuras 2-3). 25, 26
J.=~Bvitar 1la infusién de soluciones hiperténicas a.
través do los oatéteres. 2o
4.=Vigilar que la temperatura de le spangrs infundids
gea la adecuada. 13
S.=Hanipulacibn minima de los catéteres durante E?,
6+~Bn general ss yrecomienda la infusién lenta de san~
gre, aproximadamente a una velocidad 0.5ml/kg/5%. i
7.~Pusde ser recomendable &l practicer BT, cateteri-
gar arteria y vens umbilicales permitiends que la gan
. gre que entra, circule a la misma velocidad que

el flujo de salida a través de la arteria, de esta

forma ue.consigua que la presién aplicada y el



15

volumen sangufneo permanezcan constantes & lo largo
v 13,24
de todo el procedimiento. {(fig. 4)
f.~Retivar immediatamente los catéteres una vem finae

lizado el procedimi ento.24
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LAS VENALSs ABDOMINALRS

l.-Hepfifion 1zq., 2.-Hepdtica der., 3.<Conducto
Venoso, 4.~Vena umbilical, 5.- V. PORTA, G.-Mo-
sentérica superior 7.-V. cava inferior, 8.-Es-
plénica 9.-Renal 10.-Mesentérica inferior.

Des Fletcher. Atlas of Phocedures in Neonatology, '
Philadelphias J.B. Lippincott., 1983
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LA AORTA Y SUS RAMAS

l.~Conducto Arterioso (D3-T4) 2.-Intercostales
2.~Tronoo celiaco  4.-MESENTERICA SUPERIOR
S.=Rengl 6.~MESENTERICA INFERIOR T.-Aoria

B.~Ilfoca comin 9.-Iliace externa 10.~Ilfaoca
interna 1l.-Umbilical

des' Fletcher, et al, Atlas of Procedures in Neow
natology. Philadelphia: J B Lippincott 1983.
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PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

En vieta de que la ET seguird siendo un procedi-
miento muy utilizado en neonatologfa, ea importante
hacer estudios encaminados a establecer cual de las
varias técnicas de ET es la mas segura para el pacien
tc;, situaoién afn no aclarada del todo hasta el momen
to.

Otro campo de investigacién es en relacién a la
bisqueda de materiales no trombégenos para la fobri-
cooibn de catéteres umbiliceles; el huls siliconado
pedria tener esta ventaja aunque no se ba usado adn
en la practica clinica.

En cuanto a los métodoc diamubsticos es neceso-
rio realizar estudics que permitan digcernir su verw
dadern utilidad en el diagnéstico temprono de ECH; ~
noa referimos a la rroctoscopia, uso deo radioisbtopos
y marcedores bioquimicos. Por Ultimo la utilided de
1a dopamina como vasodilatador mesentérice no ha sido
ruficientemente eclarada en log entudios clinicos a

pesar de su empleo en varias unidades neonatales.
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