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INTRODUCCION

La Bnterocolitis Necrosante (ECN), es una enfermedad de
alta letalidad en el recién naocido y ha sido de gran interés
en las pasadas décadas, 3u caracteristica es la necrosis de
la pared intestinal frecuentemente acompsfiada de perforacién
¥y zuerte, No pareecido a otras urgencias noondthlo' su treta-
miento puede ser susceptible de operacién en muchos casos.

La etiologia es ain obscurs y es copsiderada multifeoto
rial: isquemie intestinal, infecciones, leche de vaca y die-
ta hiperosmolar; son algunos de los factores con que se aso-—
cia 1a patogénesis de la ECN en los recién nacidos. Muchos
otros factores también han sido relacionados, cuando ocurre
esta enfermedad, pero algunos adn estan en . oontroversia.

Le opinién general es que requiere un fondo isquémico
de la mucosa, junto con el daﬁo, la presencia de una bacte-
ria en la luz intestinal ha sido de gran significado en los
factores etiolégicos.

La lesidn patolégica importante, es el daflo a la mucosa
con necrosis e involucién del {leo y colon, oon excepcidn
del ducdeno. La perforacifn ocurre usualmente en la regién

iliocecal, donde la pared del intestino es extremadamente
delgada.



Se presenta primordialmente en los recién nacidos prema
turos, que estan sujetos a hipoxia perinatal, a fines de la
primera ¢ segunda semana de vida, incluyendose adeads otras
causas (bajo peso, infeccidén maternm, sufrimiento fetal, in~
fecoién entérica, policitemia, exanguinotransfusién, eto.),
con menifestaciones clinicas como: retencién gdetriom, vémi-
to, diatensién abdominal, generalmente diarrea con sangre, i
pagen de nsuastosis intestinal o intrahepdtica, o ambas en
la radiograf{a abdominal; por lo que la radiografis intesti-
nal es la més sensitiva y especifica prueba para confirmar
el diagndetico.

La ECN, se ha identificedo y comunicado desde el siglo
pasado (7,9), hasta la actualidad. Simpson en 1838 (9), des-
eribié 233 casos de peritonitis mortal iniociadas in dtero;
Zillner (9), en 1984 comunicé cuatro reocién nacidos con per-
foraciéa de colon sigmoides y en 1981 (9), Paltayf publiocd
cinco casos de perforacién intestinal en el periodo neona-
tal. Bn amplia revisidn de la literatura efectuade por Pacha
czovaeky (18), se recopilan 311 casos, predominantemente neo-
natos con diagnéstico presuntivo de BCN, 181 de los cuales
t:uvievron. necrosis idiopdtica y neumatosis del intestino, con
perforacién o sin ella, 15 de ellos referidos como enteroco-
litis necrosante idiopdtica y 17 como apendicitis gangreno-



EL término EON se acué en 1953 en la literatura elems-
na (9), generalizéndose en 1964 en la literatura anglosajo-
as (2); aunque en nuestro medio, as{ como en otros paises,
se denominaba a ésta entidad como Neumatosis Intestinel (11,
13).

Debido a la confusién que proporcionaba el término neu-
matosis intestinal utilisado a distintas edades, se decidié
aombrar EON a una entidad perfectamente definida en la etapa
neonatal, eliminando a su ver otros términos equivalentes oo
mo: {leo funcional, peritonitis, porforacién intestinal es-
ponténea o idiopdtica, enteritis maligna, enterocolitis is-
quémica, colitis necrosante e infarto intestinal necnatal; u
tilicados previamente (18,20,24).

Uno de los estudioa mds extensos y detallados, desde el
punto de vista anatomopatolégico és 6l de Santulli (20), que
ineluy6,57 casos, quien describe desde el punto de vista ma-
croscépicos intestino dilatado, hemorrdgico, de color grisé-
ceo y necrético, 1o cual depende de la extensidén de las le-
siones, con gran friasbilidad de las zonas adyacentes que a
simple vista parecen normales. Yu en 1984 (25), publicé un
trabajo con les factores de riesgo perinatal gque condicionan
ECN. BEn los dltimos afios se encuentra una amplia bibliogra-
fia acerca de esta entidad (6,8,9,12,15,16,21,22,25), 1a

cual hebla de 1a importancia que presenta el conocimiento de



la sisma,

Con el principio de un diagnéstico temprano, la presen
te revisidn, trata de establecer los factores més frecuen-
tes que predisponen a la ECN; con el deneficio de estable-

cer un tratamiento oportuno,



MATERIAL Y MEBETODO S

Sa estudieron a todos los recién nacidos, que habién fa
llecido con el dimgnéstico de ESN en el Hospital Pedidtrico
de Azcapotzalco de Servicios Médicos del D.D.P.; en el perip
do comprendido entre el lo. de julio de 1982 y 30 de junio
de 1986, A todoe los pacientes se les estudiaron los siguien
tas pardmetros: edad gestacional, peso, sexo, antecedentes
de hipoxia neonatal e infeccién materna, procedimientos médi
co-quirirgicos tales como exanguinotranafusién, presencia de
infeccién enteral o generalirada, tipo de alimentacién y es-
tadoa de hiperviscosidad. Arbitrariamente se dié una puntua-
cién del 1 al 5, a los factores que con mayor frecuencia se
presentaron dado gque algunos pacientes presentaban varios
factores, los cuales no repercutian importantemente; siendo
que otros con menos factores desarrollaban la misma patolo-
g{a, teniendo entonces que para un factor que se presentd
del 0-20% dec los casos asignamos 1 punto; para loas presenta-
dos del 21-40%, 2 puntos; del 41-60%, 3 puntos; del 61-80% 4

y del 81-100% 5,
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RESULTADOS

En el total de recién nacidos, que cumplieron con el cri
terio diagaéstico de BON, catorce (58.4%) fueron del smexo mas
culino y diez (41,6%) del sexo femenino (gréfica No. 1), La g
dad gestacional promedio fué de 34,4 semanas, con una varia-
cién de 25 a 40 aemanas; la edad extrauterina de los pacien-
tes a su ingreso estuvo comprendida entre 1 y 23 dfms, con u-
na media de 8.04 Afas. La muerte se presents en los 2 prime-
ros df{as de vida y haste los 34 dfas como méximo, con un pro-
medio de 18.6 dfas. El peso registrado a su ingreso varié de
T00 g. & 3225 g. con une media de 1923 g.; 17 de los pacien-
tes con peso menor de 2500 g.. El antecedente de infeccién ma
terqa? sélo se obtuvo en un paciente y en el resto no se con-
6 con el antecedente, La ruptura prematura de membranas, se
observd en 3 casos (12.5%), 2 de ellos con 24 horas de evolu-
cién y otro con 5 dfas. La presencia de amnioitis y placenta
previa s8lo se presenté en 1 caso respectivamente; sufrimien—
to fetal en 9 pacientes (37.5%) e hipoxia neonatal en & (25%).
La qolocaeidn de catéter en arteria umbilical y exanguino--
transfusidn se presenté Ynicamente en 1 paciente, La alimen-
tacién fué iniciada en 23 pacientes (95.8%); 19 de ellos

(79%) duvante el primer dia de vida; oon una variacién de 1 a
: 11



'6'dias y media de 1.5 dfas, De estos s6lo 6 pacientes (25%),
tuvieron el antecedento de haber sido alimentados al seno ma
terno; por lo tanto la aueencia de lisozima en la leche se
vié en 17 pacientes, los cuales fueron alimentados con leche
maternizada, La alimentacién mse realisé en 17 pacientes con
dilucién al 13% y en 3 al 6.5%. Bn 13 pacientes (54.16%) los
incrementos de leche sobrepasaron la capacidad gdstrica, Bl
25% cursaron con intolerancia a disacdridos, realizéndose el
diagnéstico por clfnica y uso de tira reactiva olinitest. -~
Veinte (83.3%) cursaron con infeccién entérica o generaliza-
da y en el resto no se fundamentd. Las cifras de hematocrito
en la poblacién oscilaron eatre 33 y 78% con una medina de
54,75% y #610 en 8 (33%) se demostré policitemia, con hemato
oritos por arribva de 60% (cuadro No. 2).

El ndmero de muertes en general, asi como el de defun-
ciones y porcentaje por afio de ECN se ha observado que aumen
ta paulatinamente en los Wltimos 4 afios (cuadro No., 1 y gré-
fica No, 2)., El aumento posiblemente es debido al incremeato
de pacientes que acuden al hospital o al mayor conocimiento
de la entidad, El orden de frecuencia en que se presentaron
todos y cada uno de los factores predisponentes se muestra
en el cuadro No. 2, siendo més frecuente 1la infeccién entéri
ca 0 generalizada en el 83%; prematurez en un 79%, junto con
la alimentacién temprana; el peso bajo en el 70% de los ni~
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flog y otros factores como la hipoxia neonatal e intolerencia
a azdcares en un 25%,

Los datos de edad gestacional, peso, admero de factores
Y puntos acumulados se observan en el cuadro No, 3, se corre
lacionaron entre sf{ y se esquematizan en las gréficas 3-6;
en éste cuadro podemos apreciar el admero de puntos acumula-
dos en el estudio, con un méximo de 34 puntos con 10 facto-
res predisponentes en un prematuro hipotrGfico;‘Eh un pacien
te se totalizé un mfnimo de 9 puntos con 2 factores que fué
un recién nacido de término eutréfico. La correlacién entre
peso y edad gestacional, demostré que a mayor peso, mayor e-
dad gestacional, r= +0.83 (grdfica No. 3). ¥l ndmero de fac-
tores predisponentes es inversamente proporcional a la edad
geatecional obteniendose una ra -0,59 (grédfica No. 4)., El nd
mero de factores predisponentes fué mayor a menor peso (grdé-
fica No. 5). Por S1timo, el ndmero de puntos acumulados co~-
rrelacionado con el peso, refleja que el mayor nimero de pun
tos, 20 o mdse, se encuentra en los pacientes menores de 2000
2. {(gréfica No. 6).

En la revisién efectuada, cerca de la mitad de los pa-
cientes (45,81%4), tenfan menos de 6 factores predisponentes.
En un paciente de término eutrdéfico sélo se encontraron 2
factores predisvonentes y un neonato de pretermino presentd

el mayor ndmero de factores con 11 (cuadro No. 4).
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No., de De- No. de De-

Aflo funciones funciones %
Neonatales, por RCK, —
82-83 61 k| 4.9
83-84 59 4 6.7
84-85 91 1 7.6
85-86 91 " 10 10.9

Cuadro No. 1l: Mortalidad general neonatal y por-
centaje por ECN, '
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Cuadro No.

24

Precuencia encontrada de factores predisponentes
de ECN en los 24 pacientes,

Pactor. No. de casos. % Bauivalente
20 _Duntos. .

-Infecoidn entérica o

generalizada. 20 83 5
~Prematurez, 19 19 4
-Inicio temprano de

la alimentacién, 19 79 4
=Peso menor de 2500 & 17 70 4
=Alimentacién hiperos-

molar, 17 70 4
~Ausencia de lisozima

on ls leche, 17 T0 4
-Grandes incrementos ’

de férmuls lactea, 13 54 3
-Sufrimiento fetel. 9 37 2
~Policitemia. 8 13 2
~Hipoxia neonatal. 6 25 ‘2
-Intolerancia a agica~

res. 6 25 -2
-Ruptura prematura de

membranas, 3 12 1
-BExanguinotransfusién, 1 4 1
=Colocacidén de catéter

en arteria umbilical, 1 4 1
~Placenta previa,. 1 4 i
~Infeccién materna, 1 4 1
=Annioftis, 1 4 1

% 0-20 | 21-40 | 41-60 | 61-80 | 81-100

Puntos 1 2 3 4 5

15



Cuadro No,3.
Edad gaestacional y peso; con ndmero de factores
predisponentes y puntaje acumulado en los 24 pa

Pacientes. fd8§o§§£;3 zesg. 20' de Puntos,

1 37 1970 8 30
2 32 1570 11 k)
3 36 1900 7 22
4 26,5 1000 5 13
5 34.5 1900 8 30
6 35 1250 8 29
7 34 1800 9 32
8 36 1770 7 27
9 40 3225 6 20
10 29 1750 6 0
11 40 2700 3 12
12 35 2000 10 34
13 32 1000 6 24
14 25 700 9 26
15 32 1500 6 23
16 40 2300 6 22
17 31 1090 8 29
18 36 2700 4 13
19 36 2800 5 21
20 40 2500 3 11
21 40 2700 2 9
22 37 2575 T 26
23 30 1620 6 22
24 33 1800 7 25




Cuadro No. 4.
Nimero de factores predieponentes por pacieats;
porcentaje de la poblacién y porcentaje acumula-

do.

No. de factores. No. d; pa- £ £ acumulado
1 (o] 0 0
2 1 4.16 4.16
3 2 8.33 12.49
4 1 4.16 16.65
5 2 8.33 24 .43
6 5 20.83 45.81
7 4 16.66 62 .47
8 5 20.83 83.30
9 2 8.33 91.63
10 1 4.16 95.79
11 1 4.16 99,95

24 99.95% 99.95¢%



Gréifica No., 1: Frecuencia de ECN por sexo.
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Grédfica No. 2. Mortalidad Gemeral Neonatal Yy por ECN; en los dltimos 4 afios
en el Hospital Pedidtrico Azcapotzalco.
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Peso. Edad gesta-
(&) cional.

(semanas).

1970 37
1570 32
| 1006 3¢

26.5

4000 1900 34.5
| 186 %
3500 1770 36
Peso. i;gg 38
(g.) 3000 2700 40
1006 ¥
2
2500 t 700 35
B
4
2000 1090 31
2700 36
2800 36
1500 2500 10
575 37
1000 1620 30
1800 33

500 .r= +0.83
o 725 30 35 20 45

Bdad gestacional (semanas).

Gréfica No. 3: Correlacidén entre peso y edad gestacional.
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DISCUSION

La etiologfa de la Enterocolitis Necrosante (ECN) es -~
desconocida; sin embargo, se han postulado algunas tooriasv
para aplicar su fisiopatologia (1.2,5.8.10.12,14,16,17.23,
25). Bntre ellas destaca la isquemia intestinal (23), que
puede presentarse a través de varios mecanismos como son el
vasoespasmo por redistribucidn circulatoria, la trombosis LI}
cundarie a cateterismo umbilical y los estados de bajo flu-
Jo. Sin embargo, existen algunos recién nacidos que se ven
sometidos a eventos hipéxicoe y que no presentan enfermedad;
es por ello que se ha asociado otros factores como la coloni
zacién bacteriana (10), encontrada en el 83% de los pacien-
tea en esta revisién y la presencia de substrato en la luz
intestinal (1). Més a'n algunos autores propconen la conjun-
cién necesaria de estos componentes para que se pueda presen
tar la enfermedad (13,20,25).

Los resultados de la presente revisién apoyan la etiolp
gia multifactorial, siendo particularmente importante en an-
tecedente de enfermedad entérica o generalizada, prematurez,
bajo peso, alimentacién temprana, alimentacién hiperosmolar
y ausencia de lisozima en la leche; que se documentaroa en

méds de la mitad de los casos. La hipoxia perinatal, que como
24



rsabemos puede provocar dafio microvascular y pérdida de la in
tegridad de la mucosa (20), se observd en el 25% de los ca-
s08.

Cada vez son més los datos que indican gue las bacte-
rias pueden jugar un papel central en la patologia de la en=
fermedad (10,2%). Algunos investigadores han'demostrado en g
nimales de exnerimentacida, gque la colonizacidén bacterisna y
la presencia de asubstrato en la luz intestinal son necasa-
rias para due puedan desarrollarse los cambios que giguen a
la hipoxia y que se observan en la ECN (1,22). En la revi-
sidn efectuada existié el mntecedente de alimentacidn artifi
ciml, con leche maternizada, en 17 pacientes (70%4) e infec-
¢i6n entérica o generalizada en 20 (83%). Un apoyo mAs en fa
vor de la participacidn bacteriana en nifios con ECN lo cons-
-tituyen trabajos previos en que se usan aatibidticos como
profilédcticos y disminuye significativamente la presencia de
la enfermedad (3). Precuentemente encontrados, en cultivos,
gérmenes pertenecientes a la flora normal del intestino del-
gado del recién nacido, capacea de producir hidrégeno, que
es el principal componente de las burbujas de aneumatosis (7,
13).

Otroes factores condicionantes, 10s cuales se encontra-
ron coa baja frecuencia (4%), son referidos en la literatura
(25), tales como: placenta previa, infeccién materaa y annio

25



{tims; nosiblemente por la poca importancia que se da al ante
cedente no fué reportado,

Lo anterior viene a dar fuerza al tipo de valoraciénm
que puede ser capaz de modificar el plan terapSutico del mé-

dico cunndo existe la sospecha de la enfermedad,
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CONCLUSIONTES

l.-La Enterocolitis Necrosante es un padecimiento gue presen
ta una alta mortalidad.

2.,-La Bnterocolitis Necrosante se presenta en pacientes re-
cién nacidos, siendo més frecuente ocuando sl ndmero de
factores prediasponentes es mayor,

3.-De los factores predisponentes que se obsarven méds fre-
cuentements, la infecoién del tubo digestivo o infececibn
generalizada, prematurez, inicio temprano de la aliments-
eién, pesoc menor de 2500 g, y ciertas caracteristicas de
la alimentacién; cuando algun paciente presente uno o va~
rios de eatos factores deberd sospecharse la Enterocoli-
tie Necrosante tempranamente,

4.-Aunque otros factores predisponentes observados en el tra
bajo fueron de poca frecuencia, no por eso se debe desocui
dar la asvolucién clinica del paciaente,

5.-Bl sexo no es ua factor importante en la presentacidn del
padecimiento,

6.~Bn 1a revisién que se hizo en loes 4 afios, se observd un
incremento en la presentacién de Baterocolitis Necrosante
lo cual se debe valorar, sl la enfermedad efectivamente

ha aumentado ¢ se debs a un mejor diagndstico.



T7.~Como medidas preveantivas y terapéuticas se recomiendan los
siguientes puntoss
A, Preventivas,
a)Ayuno cuando menos por cinco dias.
b)Iniciar alimentacién parenteral periférica al tercer
dfa de vida si no hay coantraindicaciones para la misma
¥ buscando un aporte de 60-70 kilocalorias por kg/dia,
¢)Uso de antimicrobiano profilédctico (aminoglucémido).
d)Iniciar 1la via oral con férmula libre de lactosa,
e)En caso de onfaloclisis no utiligarla como via de ueo
rutinario para soluciones o medicamentos,
f)Llevar estricta vigilancia sobre signos clfnicos que pu
dieran sugerir la enfermedad (diatensidén abdominal, san
gre an heces y datos de infeccién).
g)Bn caso de sospecha de la enfermedad tomar estudios de
rayos X,
B, Terapéuticos,
a)Instalacién de sonda nasogédstrica.
b)Ayuno por 7 a 14 dfas,
¢)Control continuo eatricto de signos vitales.
d)Tomar estudios completos para buscar bacieremin o septi
cemia,
e)Emplear alimentacién parenteral central.
£)Si lo hay, retirar catetér de onfalocifisis.

28



g) Tomar rayos X de abdomen cada 8 horas durante la fase
aguda.

h)Iniciar combinacién de antibibticos (ampicilina y gen
temicina).

i)Valoracidn quirdrgica,

29



RESUMEN

Se hizo un estudio retrospectivo de 24 pacientes recién
nacidos que fallecieron con el diagnéstico de‘Ehtofocolitis
Necrosante (ECN); la edad gestacional promedio Tud de 34.4
semanas (variacién de 25 a 40 semanas), con un peso de 1323g
(variacién de 700 a 3225g.). Se documento antecedentes de
riesgo en el 100% de los pacientes. De estos, predomin6 la
Infeccidn Entérica o General, presentandose en el 83% de los
casos. Se encontraron algunos factores con poca frecuencia,
para lo cual se realizd una escala de valoracién, de acuerdo
a su incidencia en la poblacién; observandose que el mayor
nimero de factores se presantaba en pacientes prematuros de
Pajo peso y el menor en recién nacidos de termino eutréfi-
cos. Se realizé la correlacifn de variables, Pinalmente, se
hace algunas recomendaciones para prevenir la enfermedad y

terapbutica en caso de presantarse,
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