
Autónoma 

llos¡1ital Infantil de ftléxiuo 
" FEDERICO cmrnz " 

HNTHROGOl.ITIS NfiCROSANTB OHL 
RHCIBN NACIDO. 

Tesis Profesional 
Que para obtener el Titulo de 

PHDIATRA 

presenta 

ftlANUBI, CASTBl.AN FBRNANDEJZ , 

Director de tesis: ~ 
DR. ANTONIO ZAMORA CtrAV 'Z 

!léxico, D. F. 
TEs1s COI( 

IALLA DE ORIGEN 1988 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



BHTEROOOLITIS UECROSANTE DEL RECIEN NACIDO 

INTRODUCCIOM. -

Como ea del eonocimiento •• el medio médi•o pedi~tri -

•o, la Enteroeolitie H••roaante del Reeiea H••ido ea el tra•s -

tDrao g~stroi•teatinal grave adquirido máa eomúa ea el periodo 

•eona.tal, pria•ipalme•t• ea el grupo de recie• aaeidoa eritica -

aeate ellferao• que so• ateadides •• heapitalea pediatri•o• •e 

ter•er aiv•l y euyo cuadro elÍ•ico e• i•distiaguibl• de la ••P­

•ia •eoaatal(l). Ell eu~ato a la fr••uen•ia •• rep•rta• ea los E~ 

ta.dee U•i••• lle N•rteámerica lle 2000-4000 ••••• por aflo(l y 20) 

•ia embargo ea auestro ae•i• se ie••O••••• dato• estadietieos al 

respecte, pere eYijeateaente su freeueaeia •• alt~ •ebide a las 

defi•ie••i•• exi•teatea ca el siatca& de &ten•i'11. periaa.tal, ••­

ao euelea •••oatrarsa oa loa paÍ•e• •• YÍa.s de desarrelle. 

Fara 1nie1ar esta aeaogratía, •eria adecuado haeer ua 

breYe reeordateri• ••bre la hieteria. •• enta enferme•ad. 

HISTL.RIA. -

Óeaernieh ~ué el primero e11. roport~r esta entida• ca -

1891. Po•tcrier•eate Th•laader roYi•é 8) ea.se•, e••o•tra••• per 

patologi&, per~eraaioae• iae•pliaable• ea 1939. Agcrty y e•lab•­

raderc•, repurtare• el priaer sebreTiYieate epera•• •en eater•••­

liti• •eoro•aat• ca 1943 y el primer reporte de uaa •erie •• pa­

•icatea soa esta e•tida• fuero• de Europa·euande Willi reYi•' 62 
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aaeo• do " E•teritia Fat&l " •• 1944. Ll i•ter9a de est& eatidad 

•e reao"f9 •uande walh&uaen report6 6 •a:i•• ea 1963. Berioa 1 •• -

laberadere• y Uizrahi, ea la UaiTer11iilad de Celuabia ••tarea •• 

i••reaente •• e1ta eaferaedad ea 1964 y 1965, rle•cribiend• la• 

aaaife•ta•ioae• •lÍaieaa ie cata eatiilad, l•• eualeo le ll•••r•• 

E•tere••liti• H••r••aute. La priaera experieacia quirúrgi•a fué 

reeeria•a ea eaa al••• In•titueióa par T•Ul•Ukiaa. Do&de eatoa -

tea ae ha• repertaie uaa era• ••rie ie ••a•• ••n esta eaferaedail. 

(5). 

EPIDE?.IIOLOGIA. -

La fre•ueacia de la ~atero•elitia Necreaaate Ta.ria aa -

pliaaente ile ua koapi tal a etro y aúa ea tl i!ereatea periali os io 

tieape ca •n ai11aa ho•pita.1(7). E• iifi•il eAtable•ei: la iaoi -

óe••ia de e•ta eafer11edaa, •1• e•barge en la literat'llra, la pre -

lilentaeiiÍ• de la J:.atero••litilil Neer•aaate pueda l!!er e•p•raiioa y -

epi9éai•a. E• lo q'llll reapeeta al primer• ee repertaa de O a J ••­

lilOS por •e• ea la Un.liad ie Cuidado• 1atea•iv•.11 Ne11aatalea(UCIN) 

per• eboerTYadelile ua au~e~to e• el ad~er• ea lo• brote• epidé•i -

COB • 

J::XiBte• artí•ul•• e• qtl.e loa av.tere• refiere• que exis­

te una relatiTa aay•r tre•ue•eia ea la raza aegra que ca la eaa­

eáai•a en eata enfermeiad(ll). 

Esta eatiiad afecta e• t•tal ie 1 a J por 1000 reciea 

aacide• TiTo•, aunque la tasa •e ineideacia aueeata ha.eta 66 a -

14e X 1000 recie• •&•id•• TiT•• aenoreo ic 1500 (1). Se ha obser­

Tado que aás del 901> ie lo~ infante• pesa• acaes ie 2500 y aiemás 

' 



que el 80-9(1,L tie•e• una ciad ie geFtaciÓ• •e••3 de 38 •c•a•as(7) 

que •erea del 7r::fl. pre•oataa pes•• aa•orea ie 1500&(18) y que del 

10,L ie loa que ••• ie téraiao, la aitad tiene• posoa baje• al •3 

•er (2). 

La i••iieucia io ea t.a eaferaedai ea ie l al 5:' ea ion 

paoieatea ai•itiie11 ea la. UCI!l, eon una aedia ie ?,t.(7). I••re•c,! 

tand••o ka.ata 12 a 14~ en loa q~e peeaa aeaoe ie 1500c • 

.::lilta e•tiiu.i se pre~eata por icual ca a•b•11 ae:i:ea 1 el 

catai• a•cii•ec••Óaic• •ater••, se:i• '1 la raza :1.0 inore.::Jltaa oa 

incid.e••ia. 

Taabie• •e ha •DserTai• que e• ua 90 a 95~ ic lon pa -

•ient.cs tuTie1oa ali•er.taei•• •u fóraula, loche ha•a•a • uaa 

cowbina.ci6a •e aaba.u. 

Auaque se kaa atribuii• iiTereos !a.et.eres de ricsge oo­

•o •••la asfi:i:ia periaatal, ruptura preaat~ra ic .cnbraaas, apll 

ca•i'• io anéete•i•••, ear1liopatías •oagéaitaa, oaf. ie aoabraaa 

kia ... iaa, so¡.•ia, peli•itoaia, •atetorizac16a de Ta.sos u:a'bili•alc• 

y o:i:aa&uia•traae!u•ióa, aolo la preaat.urez, el peso bajo Kl aa••r 

1 la aclainiatra•i'• eater&l io aliaoato• • ••luoioaes kipert'•i -

C&e so kan oenfiraa.i.o loB• !aoteres ie alto rioago para onta ea -

íeraciai. A.Ja así, ea el l<Y.t a i.,i ic l•e •e.ses •• •o iieat!ica• 

!act•rca ie rio•c• pa.ra eatero•elitis •e•r••aate (B-10). 

L& aortalidai gl•\al io esta caíeraeiai TarÍ& e•tro ~ 

1 55.5~, oaeeatrande•e oat• relacioa&ie cen el peao al aacer, 1• 

que ea recie• aaci.i.oa •ayeres do 2,500g la aortaliclai ee •e (1/. a 

l6j,, en taat• que en aenores de 1,500& alcaaza k~sta 4()%. a 60~ 
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(2,10). 

PATOO&NESIS.-

E:xiate• tlft~ l'•ricdad ie fa.eteres qi.;e lla:n side i•plica. ... 

11.ou e• la eti•log!a •e enta. euticlad. Sa•t•li y ••lal:i•raderes pe•­

aarea q•e exiaie• 3 !aotere• eee•ciales eael 4eaarr•11• ie lk e• ... 

ter•D•litis aeereeante. El •aB• ie la •uc•s~ p~ede ser directe; 

eataftlie relacionarle •e>• a.li•eatallioa~l!f )lipereR••lares • iadirea -

ta.ente aeeuajari• a iequeata •olectiva.. L• •ás reciente ea la r~ 

Cistri\uet•a •e la •a•~re ea les •r&a•os que ao rccibea un~ •ue -

•a per!ua tóa. (3, 4). 

El atreea pue4e aer ea feraa ie áip•xia, AipQter•ia • 

atp•v•le•ia.. La ~1peYele•ia. )•ede e\servarae ea •iertaa carer•e -

Waies eoae6aitas, Taaeespao••B • ~lteraoiones •e•••i•~•i•ns, re 

aulttla-Jo ie la ea.teteriZll•i'• ie la 't'ena. w.abili•a.l • e:r:Ul,z'Ui•• -

traautuaita. Este refleje oo•rre ea loe aecaaisa• ~rGtecti'f'•8 ea 

aa•Ítcr•e ~•ua.ticoe y a.vea(-4). 

EJ:iate• fact•ree precipita•teu e• la pa.to,é•eeia de os­

ta earer•e•a¿, l•e eualee ••aDrarca•e a. c•at1•uac1•a: 

l.- I•íeccióa: Ea •1tí•il 4eteraiaar si l•• •i•r••r¡a. .. 

aiB•• aieladea •e paoieates e•• esta eater•edai, e•• aceates •a• .. 

Bales 4e esta eatiiai • Bi iatervieaea e• Í•r•~ secuniaria • Ú•i­

ca•ento ••l•Atza• a estos ~~éupeics. Taat• •actcri~s aerobiae ~•­

~· ••aer••iae, cea• al&•nae de nua t•xilla.s(2,3,4) y alcanoe Tiru~ 

se aan aaociai• a evite~ian ie D'.:N· Eapeciticaae•te s•n Y.leiD•i~ 

lla p•euaoai;:,e, E. C•li, E•tero'ba.cter cle>aoae, pseutl••••a sp, oa1, 

••aalla •P, o l•SJ trill iua 4-ifí'iC:ile, <tl•Btrid !U• •ut1ricu• 1 C ~ per-
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friACC••• aie•••irua, retaYirua, ceroaayirue 7 Yirus C•xeackie B2 

Recieatcmcntc ae •a e••o•trade el stapkyl••oac•• epideraidis,aa•­

ciad• ••• ••a !•raa •lÍ•ica ••clerada ic ECH (6). 

2.- Ea•etoxiaae: Vario• autereS haa BU¡cricle que las C! 

•otexiaao liberada• •e l•e er&a•iDaee era• ae:atiyeo que ka~itaa 

el tra•t• ¡aatr•iate~tiaal jue¡an •n papel !aporta.ate C••• causa 

de cota e•feraet1-.tl. Elles eu.:;iere• ~ue los iafaatea aliaeatades 

••n lecke tic v~ca oon ausencia ie liaeeiaa., tieaen u~ .:;raa adae­

r• ie Bacterias craaaecatiTao, ~acteriae pre•uetera~ ie eadetexi-

••• 
J.- I•queaia tic la auceea: Uaa •e las a11éteaie aáe a -

cepta•a eo la que esta••c trata•••, ·a la cual ee le atri~u¡c ua 

efecto pat•c~•i•• per leeiéa iadirecta •e la au•esa iateoti•al, a 

travea de la fer•aei6a de micretr••\oe • de ca•bios •e••iiaá•icee 

bruscos. Eetao coniicie•es pueden preseataree en eituacioaee ii -

Teroao, C••• la asfixia perinatal, dende ae pr••uce ua refleje de 

bu•e•, e\servaa:l•ae éste e• loo aniaales acuáti•ea iuraate la ia­

aer•i'•· a'les, reptiles • buzos lluacadores •e perlMD. C••oiotie•­

•• ea uaa rcdiotri\uci'• 1re!eracial de la oirculaci'• •aciales 

'rgaaoa aáo lá\ileo a la kip•xia, oe•o aoa ccre~re 1 cerazóa, -

disaiauyend• la irri:a•i'• de •tr•s •e••B eeasibles co•o ser!aa 

loe iatestin•s, !aTorecienae éste el dan• a la •u•eRa inteetiaal. 

4.- Aliacntaci6a oral: E1I i11portanLe sei'lalar que el 9e:c; 

ie lvs paoieates que desarr•lla• ECH, iniepe11dieate11ec.te de la c­

iad de inicie ie la ea!eraedad •an side aliaentad•D preYia•ente 

por Tia eateral. Algua•s aut•re• •abian postula~• que la leche •= 
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terna. P•ir!a brindar protecciÓ• centra la e•feraedad, oi• e•bli.X'C:• 

los aeonat1s ali•entad1e así puede• preseatarla(l2). ne teio• ••­

d1s la lccae fav•rece la e1l1•i~ac1éa intestinal por Lact1\a1illue 

"91fiius 1 •ts•i•uye la •e "Dacteria.o graa aea;:a.tiYa.s. 

El papel que ieseapeña la aliaeata•i9a por TÍa enteral 

•e fuaaaceatal para el iesarrell• ie acu.11at~ei• iateetiaal, Ja 

que pr1p1rci1aa el ettetrat•(care1aidrat1s) (2,)) que requieren -

las bacterias eatericae para pr1tu1ir por feraeataci9a :raa•es -

caatii¡,,.ies ii.e a1•ré¡e-a1, el cu¡.l :!or•a el 30% iel .ias que se acu­

aula en la pa.rei intestinal J que pueie ser aetectade por eetudi•• 

radie:r,fi~•s • por kietole,ía. A~eaás ae •a iescrite que la 1rc­

seacia ie proteínas •o la •ieta e• la luz iateati•al i•tera•tda 

•on l•• ¡{ci•oa ór,a.nicee ccneraieo per 111. fer•e•taci•• \acteriaRa 

ie o~r••Aidrat•B pr•••Tien•• •e••rraciae i•tra•urales a través de 

la 11\craci'• •e •uotaaciac vaooactivao que altera• la alor•circ~ 

laoiéa iatcatiaal. EA lo que rea~ecta, a lae alteraci•nes que pr.! 

•u•e la a••inistraei'• entcral ie auetaaciaa • alimeates Ai1eras­

aolares, e••• la vita~i•a E, ,1uc•aat• • lactat• •e caloi• 1 las 

dietas ele••talcB(ViT•aex), ee atri9uye• a lesi6a iirccta •e la 

aucasa iatostinal 1 a la in•ucai6• io •n tercer eopaci• ?Or efoc­

t• ooaótic• del pas• de líquidos de l~ ctrculacién •acia la luz 

iatestiRal, que prot!uciria dioaiauci9• •o la irrir,aciÓ• eepl;(e:ai­

ca • isqueaia selectiva ;¡ aay•r leoi6• de la aUC•ea i•testi11al. 
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CUADRO CLINICO. -

iota enfermedad puede nianifeatarao inioialmonto con ro­

tenci6n gástrica y evolucionar a di•tenoión abdominal, v6mitoe o 

recurgitaci6n de contenido gástrico o biliar, prooencia de eangre 

franca o micro•cÓpica en las heces, apnea y bradicardia, lotnrgia 

hipotermia o hipertermia, abdomen doloroao, eritema poriumbilical 

Choque y oi~nco do •epeie y/o oinculncion intravaocular dioeminn­

do..· li:l dia:;ñootico de esta enfermedad oo efectuado generalmente -

entre o1 primer día y el 28. sn un eotudio do Kloigmnn encontró 

que la odnd media de inicio rué de 12 dína, s1n e111bargo la edad -

do inicio mó.n común rué a loa J días do nacido y en un 13.8% ruó 

después de la tercera eemana.(B,10). 

BOll y doepuéa ~nlsb y Kleigman deanrrollaron una clo.-

111íicac16n por estndios cl!nicoo do la. sntcrocolitil!!I nocroeanto 

tomando como base 111ir;noe ol!nicoo eencralea e intestinales y eig:­

noa rndiolocicos pnra au,erir las medidas terapouticas y de v1,1-

lancia que consideraron más ndocuadaa para cada etapa. 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.-

lA otapn. I, ao curo.eteriza por si:;nos r;cneralos incepe­

o!ficos que pueden corresponder a confundirae cou wanifeotacio­

nca do aopsia o a diversa• alteracion~s metab6licas, por lo que 

en este estadio de sospecha, debc~oo do baearnos en la triada que 

oncontramoe en estos pacientes: distene16n a·odominal, sangre en 

hoces y vómitas o regur,sitaci6ñ, 11ie:1do en un principio estos Úl­

timos de contenido cástrico y poeteriormento biliares(l0,21). 



Los datos radiolOEiooa incluyen ilco o dilatación intc~ 

tinal leve y en muchaa ocacionon oon incnpoc!ficoa. 

B 

El manejo en esta etapa eo dejar en ayuno por 3 d!ao nl 

pacior.to, aooda oro~etrica en el recién nacido o naBo~ástrica en 

nidos mayorco, estando 6sta abi€rta. Deben de e!ectuaroe cultivos 

de oancro, liquido cofalorra::u!dco, orina y heces focc.rlcs y tomar 

radiocrafía onda B hora.o, durante las primorao 24 a 48 hora& para 

detectar o deocartar la aparici6n de neumatoein inteotinal, ya que 

en este momento p:u1aría. a la Etapa II-A y el car.ojo sería di!cre.!! 

te (2,8,10). 

Los antibioticos utilizadon en la literatura y en eoto 

hoepital(2,lO), ea doble antimicrobiano, como son la ampioilinn. a 

25mi;/kc/dosis y la amikacina a 7.5rnt;/kg/don1n, ya que con o~too 

deo ontimicrobinnoa cubrimon loo ~ormenoe mJ.B !recuentos que po -

driamos encontrar en ento pn.docimionto y descritno nntoriormento 

aunque algunoo investigadores acostumbran utilizar antibiotioos 

por via oral, atraveo do la oonda nnaof~Btrica, siendo el más ut1 

lizado la ,ontamicina de 10 a 15m~/.ki, dejando ente antibiotico en 

via ~astrointestinal, observando elloa una dinminucidn on porfor~ 

cionee, aunque exiete controversia en este manejo(2). 

Si ol Paciente mejora y no pana olinicamente ni radial§ 

~ioamente a la &tapa 11-A y loa cultivoo resultan neiativoe, se 

suspenden loa antib16iicos, so retira la sonda, y ee inicia n las 

4 borao tolerancia a la vía oral. 

LB Etapa. II- A, el paciente presenta letareia, mayor dio 

tensión abdominal, ausencia de ruidos peristálticos, manifestando 

en ocacionos dolor a la pnlpaci6n pro!unda. 
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in la rndio~raf!n de abdomen se puedo oboervar neumatonie inteet! 

nel, siendo en un patrón linear que dioecn la pared de una o va -

ries ano.e inteetinalP.a. apreciándoao con edema evidente. ObeervÓ:.!! 

doso un patrón de ~urbujaa que e~ común en cuadrante inferivr de­

recho, correopondicndo a ncumatooio de colon aooondente o iloon 

terminal, obaorvándooc esta !mecen on enterocolitis de evolución 

beni¡na, oiendo en ocacionee confundido con ima::on do oY.crettento 

(2, 10, 17 ). 

En lo que reopeota al manejo de esta etapa, oc prolon=n 

por 7 a 10 días, ª're&Úndose alicentación parenteral, tomando on 

cuenta que el periodo de recuperación de la mucosa intootinnl en 

el naonato varía entre loa 6 y 9 dino( B). 

En la Atnpa II-B, no oboorvn dotorioro clínico, agro'áE 

dose a ésta acidoaio metabólica, tromboeitopenia(menor de 50 1000 

mm}), hiponntremia o hipoproteinomia, coincidentes con eritema de 

la pared abdominal, mayor aenaibilidnd dolorosa a la palpación a,:g 

dominal y en ocaciones ao palpa masa abdominal, corroopondicndo a 

una nea intestinal dilatada. En las radio:rafíao puede veroe neu­

matoais portal como una imason de racificación rndiolúcidn sobre 

la sombra hepáti~a y cuando se acompaHan do acidosis metabólica -

persietonto, es indicación de intcrvonci6n quirúr:;ica. li:l manejo 

debe de prolonc:nrse por 10 a 14 díno, agre11ándoae a et;te manojo -

el uoo de bicarbonato do 11odio en cant.idad auf'icionte para corre-

gir el ddfioit de base. Ademáo se debo de monitorizar al pacien­

te tomnndo rndiop-ai':l'.as de abdomen oada 4 horas y valorar el pa -

ciente, oe~ún su evolución cl!nica y rn.dioló,ica, la necesidad de 



manojo con ventilación a.oiotida. y d~ 1ntorvonci6n quirúrr;ica o P.!! 

raoontosie deocompreeiva 1 

lO 

Cuando a la ac1doe1a metabdltca se n¡reea ncidosio res­

piro.torin por au111ento de l'aC02(8,lO), noutropenia, manifoota.010 -

nos bomorracican por coaeulación intravaocular diseminad~ y/o ch2 

que se establace la ~tapa Ill-A, con ei~nos do poritonitis ovide,n 

te y puede palparoe alcunaa vocee un plantr6n en el cuadrante in­

torior dorocho, que puedo corrcapondor a un a:rupamionto do aoas 

intestinales y 11 un trnnuloma. en rormaoiiSn, siendo oi:;to aocunda -

rio a m1croporforaciones que ~e presentan con relativa frocu&ncin 

en el recién nacido o el desnutrido con enterocolitis, sin dar i­

magen do aire libre on ln OCLvidad abdom1nnl(2). to:J Ji:atudioa ra -

dio:raficoa pueden mostrar una non f1Jn, dilatada en fara.o. porni! 

tente, o incremento do la ima:en da líquido de nuc1tis, lle~ándona 

a proaentar CQlllO una !macen do abdomen completamente blanoo(lO) -

que para aleunos autores eon indicacionen de intcrvenci6n qu1rúr­

,1ca .. 

~ oata et:i.pa oe hace impreocindible el lllllnejo de vent1-

lnci6n asistida, ee infunden soluciones intravenosas ca vol~mones 

altoa, aueiriendo alGunon autoreo por arriba. de 20oml/k~/dia(21) 

y ae Qnnoja dopnmina en donis inotr6picas de 5-lomc&r/kc/minuto 

pur infus idn 1ntrnvenono.. 

En oi!lta etapa, la mayoría. de los ·autorao indican laparo­

to~ia y unoo cuantos parácentee1s(2), tomando rlldio~ra!1a$ cada 4 

horna por la posibilidnd de neumoper1toneo quo hace el diazn6at1co 

de uno. E.tapo. 111-B con porforaci6n intestinal, ya oin duda de man! 



jo quirúrgico pnra reeecc16n de so~mentoa intestinales nccr6ticoa 

y oatomías o, si las oondicionea de1 intoetino lo permiten, anas­

tomosis termino-terminales. 

SKCUk!LA.S. -

11 

.Li& rrocuencia do las oocuelae no ea todavía olara,aun -

que al~nos autores refieren no haber, otr1.1e pic::oan que ol 25,:. 

o..pro:rimndamente de loe sobrevivientes posterior a la erüormedad -

presentan oecueiao. La más íroouente son laa eatenoeis intestina­

les, lno cuales el 75i son a nivel do intestino cruoeo y so ompig 

zan a maniíentar dentro de los primeros 6 mosca después do la en­

fermedad. 

JA malaabeorci6n intestinal puedo expresnreo como una 

diarrea or6nicn y condicionar deticiencian nutricionalee por me-­

oca o ailoe, suoodiend o lo mismo con lOB pe.cientos con esta en ti -

dad, con resecci~nee intestinales e%tenens que cursan después con 

un a!ndromo de asa corta(2). 
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