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ANTECEDENTES

La enterocolitis necrosante continda aiendo la urgencia qui-
rirgica mids frecuente en e} reclén nacido y es la primera causa de
auerte en el neonato quirirgico. Del total de ingresos a una sala
de terapia intenaiva neonatal, del 1 al Bf de los pacientes desa-
rrollan enterocolitis necrosante y en el grupo de pacientes de me
nos de 1.5 kg 1a frecuencia se eleva a casl 15% (1). En nuestro
medio existen pocos reportes sobre la frecuencia de enterocolitis
necrosante, un reporte reciente informa que el 7.2 del total de
ingresos a una sala de recién nacidos en un hoapital pediitrico
desarrolld enterocolitis necrosante (2). El porcentaje de pacien-
tes que requieren manejo quirirgico por esta enfermedad varia en-
tre un 10 y.50% seqgin las diferentes comunicaciones, ¢omo se mues
tra en al cuadro 1.

Cuadro No. 1
REQUERIMIENTO QUIRURGICO EN ENTEROCOLITIS NECROSANTE

Autor Afio %
O!Ned¥1 (3) 1678 24
Ricketts (4) 1984 §3
Pokorny (5) 19886 3t
Mancilla (2) 1989 10.6

La sobrevida en pacientes tratados quirirgicamente es varia-
ble, ¥y va de un 26 2 un 81% (6). En nuestro medio Mancillia y cols,
seflalan una sobrevida de 20.6% (2).

Las indicaclones quirirgicas aceptadas en enterocolitis ne-
crosante son: Neumoperitoneo, deterioro progresivo que no responde
a) manejo médico, eritema de 1a pared abdominal, masa palpable,
sangrado intestinal maszivo, asa fija persistente en las radiogra-

flas, evidencia radioldégica do ascitis y paracentesis positiva (7).



Loa procedimientos quirirgicos mds comunmente empleados son:
Reseccidn de la zona necrosada y derivacidén intestinal, derivacién
proximal a la zona necrosada sin reseccién, colocacién de drenajes
bajo aneatesia local en pacientes severamente enfermos, y reciente
mente reseccidén con anastomosis primaria, actualmente ¢l procedi-
miento m&s aceptado es la remeccidn de las zonas necrosadas con de
rivacién de loa bordes intestinales libres de enfermedad (6,8,9),
reatizando el clerve de la derivacién en forma electiva cuando el
paciente ha alcanzado un peso promedio de § kg., 1o que gencralmen
te lleva entre 4§ y 6 meses, sin embargo la derivacién no estd Vi.
bre de complicaciones, como por ejemplo pérdidas importantes de 11
quidos y electrolitos con graves alteraciones metabélicas y hoapi
talizaciones frecuentes (10)., Lo anterior ha llevado a algunos el
rujancs a realizar el cierre temprano de la derivacidn, ontre las
3 y 6 semanas, incluyendo a pacientes que pesan menos de 2 kg. (11
y 12). Los resultados sefialan escasas complicaciones y adecuada
recuperacién nutricional. Otras situaclones que pueden decidir el
cierre temprano de la derivacidén son retraccién o prolapso de Jos
estomas, aunque esto es poco frecuente {4 y 9). La serie de Coy-
bit!l (13) informa un sorprendente 68% de clarres de ileostomia in
ducido por complicaciones con los eatomas.

Los inconvenientes relacionados con pérdidas hidroelectroli-
ticas importantea y complicacionea con los estomas han motivado
a otros autores a proponer el manejo quirirgico con reseccién de
las ronss nccrosedas y anastomosis primaria, 1o cual elimina Jos
problemas antes menclonados, ademis de disminuir la frecuencia de
estenomis tardia que se presenta en un 26 a 42% de los pacientes
mane jados quirirgicamente { 4 y 9). Las comunicaciones de esta téc
nica son eacasas, uno de los reportea iniclales es ¢! de Harberg
(14),quien reunid una serie de 27 pacientes manejados con reseccién
y anastomosia en forma conaecutiva, presenténdose sdélo tres defun-
ciones, el promedio de peso fue de 1.630 kg., el promedio de edad
gestacional fue de 31 semanas, en su comunicado no detalla la ex-
tensién de la necrosis, sélo sefiala que el perfodo entre el diag-
néstico de enterocloitis y la intervencién quirargica fue de 1 a
4 dias, con un promedio de 2, las indicaciones quirirgicas fueron

las comunmente aceptadas.



Griffths (15) menciona la expericncia de 12 adlos con 50 pa-
cientes intervenidos quirirgicamente por enterocolitis necrosante
formando dns grupos, uno de pacientes manejados con reseccidn y
derivacidn y otro con reseccidén y anastomosis, sin diferencias en
cuanto a edad gestacional, peso y tiempo de evolucién de la en-
fermedad, la extensidén de 1a necrosis fue de 24 cm en pacientes
sometidos a reseccldn y derivacidn y de 17 cm en paclientes some-
tidos a reseccidn y anastomosis, la sobrevida en el grupo de pa-
clentes sometidos a anastomosis fue de) 76% y en el grupo de pa-
cienter con derivacidén fue de un 40%, la frecuencia de estenosis
tardia no fue diferente en uno y otro grupa. En el grupe de pa-
cientes con reseccién y anastomosis, tres el 10.3% de ellos, pre-
sentaron complicaciones relacionadas con la anastomosis, cuatro
pacientes, un 13% de ellos murieron durante las 48 horas siguien-
tes a la cirugfa, en tres de ellos se encontrd la anastomosis in-
tegra, sin embargo presentaban una extensidén importante de la ne-
crosis a inteatino previamente considerado sano,

Cooper y cola. (16) presentan una serie de 173 pacientes in-
tervenidos quirdrgicamente en un perfodo de 12 ados, formando dos
grupos, el primero sometido a reseccién y derivacién con una so-
brevida de 72%, un segundo grupo sometido a remeccidén y anastomo-
sis con una sobrevida del 8%, no hubo diferencias en cuanto a e-
dad gestacional, tiempo de evolucidén y extensidn de la necrosis;
en base a loa datos obtenidos los sutores concluyem que la rescc-
cién y anastomosis no es un praocedimiento superior a otros comun-
mente eapleados.

Otra ventaja propueata para la anastomosis en el manejo de la
enterocolitis necrosante es la diaminucién en la frecuencia de es
tenosis tardfa, sin embargo 1a frecuencia de esta complicacidn no
es muy diferente entre pacientes sometidos a reseccidn y anastomp
sis y los sometidos a reseccién y derivacién, ya que incluso la
estenosis es frecuente aiin en paclentes manejados medicamente, al
parecer como lo propone Janik (17) los principales factores que
determinan la estenosis son la intensidad de) dado isquémico y al
gunas caracteristicas anatémicas de la irrigacidén en las zonas
més frecuentemente afectadas.
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La derivacién proximal ain reseccién no es un procedimlento
muy difundido y existe escasa informacidon al respecto (18 y 19).
Martin menciona el tratamiento de trea pacientes con enterocoltitia
necrosante efectuando derivacidon proximal sin reseccidn que evo-
lucionaron favorablemente, durante la cirugf{a se encontrd isgue-
mia intensa, sin franca necrosis, estos autores seilalan que ia
derivacién proximal a la zona afectada sin realizar reseccién mo-~
difica favorablemente el progreso de fa enfermedad, ya que la des
compresién restablece el flujo sanguineo, disminuye la prolifera-
cidén bacteriana y promueve la cicatrizacién.

En México un reporte en relacidn al tratamiento quirargico
de la enterocolitis necrosante (20) refiere a 42 pacientes que so
brevivieron, de los cuales a 15 ase lea realizd reseccidén y deri-
vacién y a 27 derivacidn sin resecclén, los autore. concluyen que
la derivacién temprana mejora el prondstico, pero no mencionan
ventajas de la reseccidn, a8lo que se relaciona con un menor indi
ce de estenosis tardia, Vos mismos autores recomiendan el cierre
temprano de la derivacién, entre las 3 y G semanas, sin embargo
en su serie el promedio de tiempo entre la cirugia inicial y el
clerre de 1a derivacidn fue de 6.2 meses.
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OBJETIVO

Evaluar los resultados obtenidos en el manejo quirdrgico de
paclentes con enterocolitis necrosante, en el Hospital General de
Zona No. 1 del IMSS, en el periodo comprendido entre marzo de
1988 y febraero de 1990,



MATERIAL Y METODOS

Se incluyd a todos los recién nacidos con enterocolitis necro
sante manejados quirirgicamente, en el Hoapital! General de Zona No.
1 del IMSS, en el periodo comprendido entre marzo de 1988 y febre
ro de 1990, se revisaron los expedientes clinicos de dichos pacien
tes para obtener informacién mobre los siguientes aspectos: Hospi
tal de referencia, sexo, edad gestacional, peso al nacimiento, an
tecedentes perinatales, edad al ingreso, tiempo de evolucidn, con
diciones clfnicas a su ingreso, indicacién de la cirugfia, hallaz-
gos clinicos y radiolégicos, hallazgos quirirgicos, procedimiento
quirirgico utilizado, tipo de derivacidén y localizaclién, evolucidn
postoperatoria, uso de alimentaclén parenteral y complicaciones
relacionadas con el procedimiento quirirgico. En pacliente seguidos
a largo plazo ae evaludé 1a morbilidad relacionada con la deriva-
cién, las complicaciones en relacidn al estado nutricional, tiempo
transcurrido al cierre de la derivacién, hallazgos quirdrgicos y
procodimientos utiiizados, asi como complicaciones relaclionadas
con el clerre de la derivacién.



RESULTADOS

A continuacidn se presentan los reaultados de la reviaidn de
32 expedientes de paclentes intervenidoa quiridrgicamente por ente
rocolitis necrosante, para finea de presentacidn ae dividié al
total de paclentes en dos grupos, el primero formado por pacientes
que murieron durante su hospitalizacidn, y que forman el grupo de
mortalidad y el segundo grupa formado por pacientes que sobrevi-
vieron a la etapa aguda de la enfermedad y que fueron egresados
para su control por la consulta externa.

Del total de 32 pacientes, fallecicron 21, lo que da una mof
talidad del 65%, 95% de cllos fuercn trasladados de otra unidad,
La relacién hombre-mujer fue de 1:1.1. Diecisiete pacientes (80%)
fueron de pretérmino, con una edad gestacional promedio de trein
ta y tres semanas, con una minima de 27 semanas y mixima de 37,
cuatro pacientes fueron do término, con edad que varié entre 38
y 42 semanas, e) peso al nacimiento fue de 2.042 kg on promedio,
con un minimo de 1 kg y un miximo de 3.7 kg , por lo que respecta
a 'a edad de ingreso al servicio, ésta fue on promedio de 10.6 di
as, el peso al momento de! ingreso varié entre 1 y 3.7 kg, con un
promedioc de 1.92 kg.

Hubo antecedenteas porinatales de importancia en la mayor par
te do eate grupo de paclentea, como me muestra en el cuadro 2.

CUADRO No. 2
ANTECEDENTES PERINATALES DE IMPORTANCIA®

Antecedente No. %
Sufrimiento fetal agudo 11 s2
Sindrome de dificultad respiratoria 6 28
Ruptura prematura de membranas 5 23
Toxemia severa 4 19
Amnicitis 2 9.5
Cateterismo umbilical 2 9.5
Neumonia perinatatl 1 4.7
Aspiracién de Meconio 1 4.7
Conducto arterioso sintomatico 1 4.7

*Pucden estar presentes dos o mds antecedentes en un paciente.



La calificacién de Apgar fue en promedio de 6.2 con un minimo
de 4 y un miximo de 7., El tiempo de evolucién desde que se esta-
blecié el diagnéstico de enterocolitis necrosante fue de 4.2 dfas
en promedio, variando de 1| a 14 dias. Las condiclones clinicas de
este grupo de pacientes a su ingreso se consideraron graves en to
dos los casos, en 9 de ellos se diagnosticé estado de choque al mo
mento de su ingreso, representando el 42% de este grupo de pacien
tes, 7 dc elloa, un 33% llegaron a nuestro servicio con asistencia
a la ventilacién, otros problemas presentes al ingreso fueron aci
dosia metabdlica severa, insuficienclia rena) aguda, insuficiencia
respiratoria y sangrado de tubo digestivo entre otras.

La indicacidn de 1a cirugia fue determinada por hallazgos cli
nicoa o radloldgices, la frecuencia de éstos se presenta en el cua
dro 3.

CUADRO No. 3
INDICACION DE CIRUGIA*®
Indicacién No. %

Cambios de coloracidn en

pared abdominal 10 47
Neumoperitoneo 9 42
Masa palpable 7 33
Oclusién intestina) L 4.7

* Dos o mas indicaciones pueden estar preaentes en un pacien
te.

Otros hallazgos radioldgicoa fueron; Cuadro de oclusién in-
testinal en 7 pacientes (33%) y ncumatosis hepdtica en 2 (9.5%).

Dentra de loa hallazgos quirirgicos se encontrd algin grado
de necrosis en el 100% de los pacientes, sin cmbargo no se pudo e
valuar en forma adecuada 1a extcensidn de ésta, ya que en la mayo-
ria de loa casos no se preclsa y sélo se menciona la localizacién

la ¢ual se distribuyé como se muestra en el cuadro 4



CUADRO No, 4 °
LOCALIZACKON DE LA NECROSIS

Sitio No. %
Ileon terminal y ciego 4 19.04
Mamiva (yeyuno, ileon y colon) 4 19.04
Ilecon terminal 3 14.02
Sigmoides 2 9.5
Colon descendente y sigmoidea 2 9.5
Colon ascendente y transverso 2 9.5
Colon tranaverso 2 9.5
Ileon terminal, colon ascendente
Y tranaverso 1 4.7
Ciego 4.7

Se encontré perforacién intestinal en 13 paclentes (61%),en
dos paclentes (9.5%) se presentd mas de una perforacidn, de acuer
do a au localizacidén se diatribuyeron como se mueatra en el cuadreo
5.

CUADRO No. §
LOCALIZACION DE LA PERFORACION INTESTINAL

Localizacidn No. 1

Ileon terminal 5 38.4
Colon transverso 3 23.0
Sigwoides 2 15.3
Angulo hepitico del colon 1 7.6
Ciego 2 £§5.3

E! procedimiento quirirgico mds utilizado fue aspiracién, co
locacidén de drenajes e lleostomia, como-se puede obscrvar en el
cuadro 6.
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CUADRO No. 6
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS UTILIZADOS

Procedimiento Na. %
Aspiracién, drenajes e ilcostomia 12 §7.1
Aspiracién y colocacidn de drenajes 3 14.2
Aspiracién, rescccidén ¢ ileostomia 2 9.5
Aspiracién, reseccibén y colostomia 2 9.5
Aspiracién, drenajes y yeyunostomfa 1 4.7
Gastrastomia y drenajes t 4.7

Se realiraron 17 derivaciones intestinales, 14 de ellas (82.3%)
en ileon terminal, todas en doble cafion de escupeta, a una distan
cia variable de 1a vilvula ileosecal, que varié de $ a 40 cm, con
un promedio de 16.3 cm, dos derivaciones se realizaron-en colon y
una en yeyuno, todas con la técnica antes mencionada, la aspira-
cién se realizd cn e) 100% de los pacientes, sc colocaron drenajes
en 17 pacientes (80%), 1a remeccidén intestiaa) se utilizé en 4 pa
cientes (19%).

Dentro de este grupo de paclentes que fallecieron , 15 (71.4%)
fallecieron denttro de las primeras 72 hea posteriores a la cirugia
todos ellos por complicaciones directamente relacionadas con la en
terocolitias necrosantes, como son choque séptico en 1) pacientes
(73%), acidosis metabélica severa en 9 pacientes (60&%), coagulacién
intravascular diseminada en 5 pacientes (33%), y otras como insu-
ficliencia renal aguda e insuficiencia respiratoria severa, estando
presentes on la mayoria de los casos varias de estas complicacio-
nes, condicionando falla orgdnica midltiple.

Dos pacientes (9.5%) fallecieron entre las 72 hrs y los 30
dfas posteriores a 1a cirugla, los dos por complicaclones relacio-

nadas con cardiopatfa congénita.



Cuatro pacientes (19%) murieron después de los 30 dfas poste
riores a 1a cirugia, uno murid a los 35 dias por septicemia, acom
pafiada de evacuaciones purulentas por el recto, otro muri a los
37 dfas por un cuadro de oclusién intestinal y sepsis accundaria,
otro paciente fallecid a los 132 dfas, en un estade de desputei-
cién severa por un cuadro de oclusién intestinal secundaric a una
hernia perieatoma, el dltimo fallecid a los 136 dias por complica

cienes respiratoriss presentes ya antes de la cirugia.

La alimentacidn parcuteral se usd en s6lo 6 pacientes, (28%),

con una duracién que varid entre 3 y 120 dias.

Por lo que respecta a complicaciones relacicnadas con ¢l prao
cedimiento quirirgico, éstas se presentaron en 3 pacientes (14.2%)
las trea requirieron de nueva cirugia, éstas complicaciones se¢

muestran en el cuadro 7.

Cuadro No. 7
COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA CIRUGIA

Complicacidn Ne. b
Hernia periestoma 1 3.7
Dehiscencia de herida
quirirgica 1 §.7
Absceso residual 1 4.7

Del) total de los pacientes, 11 {34.3%) sobrevivieron al mang
jo quirdrgico en la etapa aguda de la enfermedad, este grupo se
puede dividir en tres subgrupes de acuerdo a su evotucién, el pri
mero formado por pacientes sometidos a cirugfa en quienes no se
encontrd necrosis o perforacién, sélo neumatasis, formado por dos
pacientes (15.1%), los cuales evolucionaron favorablemente con ma
nejo médico, el segundo grupo formado por cuatro pacientes (36.3%)
evolucionaren favorablemente y fueron egresados con derivacidén ipn
testinal, los cuales no continuaron su control por la consulta ex
terna ignordndose su evolucién a largoe plazo, ¢l tercer grupo for

mado por cinco pacientes(45.4%) evolucionaron favorablemente y fue
ron controlados por conaulta externa hasta ¢l cierre de la derivacian,



Todns los pacientes de este grupo fueron trasladados de ontrao
happltal. su edad gestacional promedio fue de 38.5 semanas, con un
médximo de 40 y un minimo de 36 scmanas, un 63% de los pacientes
fueron de término con un praomrdio de peao de 2.4 kg, la edad pro-
medio al momento de su lngreso fue de 6.1 dias, ¢l peso fue de
2,350 kg en promedio al momento de su ingreao, la relacidén hombre
mujer fue de 1,2 : 1,

Hubo antecedenves perinatales de ilmnortancia en sélo 3 pacien
tes (27.2 %) siendo sufrimiento fetal ngudo en todos los casos, la
calificacién de Apgar Fue en promedio de 7. E! tiempo de evolucidn
desde que se establecld el diagnéstico de enteracolitis al momento
de la cirugia fue de 3.1 dias con un miximo de 9 y un minimo de 1,
las condiciones elfnicas a su ingreso en este grupo de pacientes
fueron graves pero estables, y s6la 1 paclente (9%) fue considera
do en estado de choque al momento de suingreso, ningin paciente
ingresd con asistencla a la ventilacién, las indicaciones para ci
rugfa on este grupo de pacientes se muestran cn et Cuadro 8.

Cuadro No. 8
INDICACION DE CIRUGIA

Indicacién Na. %
Masa palpable 6 54
Neumoperitoneo 3 27

Cambios de coloracién en

pared abdominat 2 18

Respecto a los hallazgos radioléGgicns, se enconted neumoperi
tonen en tres pacientes (27%), y oclusidn intestinal en scis (54%)
aingin paciente presentd neumatosis hepitica.

En cuanto a los hallazgos quirirgicos no se encontré necrosis
.nl perforacién en 2 pacientes, en lns reatantes 9 pacientes la ne

croais se distribuyd como se muestra en el cuadro 9.
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Cuadro XNo. 9
LOCALIZACION DE LA NECROSI1S

Sitlo No. %
Ileon terminal 4 36.23
Clego 2 18.1
Sigmoiden i 9
Colon ascendente y

transverso 1 9
Todo el colon 1 [}

Se encontrd perforacién en § pacientes, su localizacldn se
distribuyé como se mueatra en el cuadro 10.

Cuadro No. 10
LOCALIZACION DE LA PERFORACION

Sitio No. %
Ileon terminal 3 27.2
Ciego 1 9
Sigmoides 1 9

Los procedimientos guirdrgicas utilizados se muestran ep ol
cyadro No. 11,

Cuadro No. 11
PROCED IMIENTOS QUIRURGICOS UTILIZADOS

Procedimisnto No. E4
Aspiracién, drenaje e ileostomfa 7 63.
Laparotoni{a exploradora unicamente £.8

2
Cierre primario de perforacién e Ileostomfa 1
1

Reseccidn, Aspiracién, Drenaje e Ilenstomia

Se realizaron ¢ derivaciones intestinales, todas en doble ca
fidn de escopeta, localizadas en fleon terminal, a una distancia
promedio de 16.4 cm en relacidn a 1a vilvula ileosecal, con un mi

ximo de 20 cm y otra Jjunto a la vidlvula, en todos los pacientes
se realizé aspiracién y colocacién de drenajes, 1a reseccidn se



utilizdé sélo en un paciente (9%).

La evolucidn postoperatoria fue favorable en tados los casos
los dos pacientes sin necrosis ai perforacién fueron mancjados me
dicamente, evolucionando favorablemente., & pacientes fueron egre-
sadns tolerando la via oral y sin problemas con la derivacidn, en
un tiempo promedfio de 17 dias después de la cirugia, con un mixi-
mo de 30 dias y un minimo de 12.

2 pacientes presentaron problemas importantes con la deriva-
ckén durante su estancia hospitalaria, uno de cllos present$ in-
tolerancia a la via oral! con pérdidas hidroelectroliticaes impor-
tantes por la derivacién, y disminucidn progresiva de peso a pe-
sar de alimentaci6n parenteral, teniéndose que cerrar la deriva-
cibén a Vos 27 dfas, con una evolucidn favarable. Otro paclente
permanecld internado durante 80 dfas, por falta de¢ ifncremento de
peso y cuadros diarréicos frecuentes, sin mejor{a a pesar de su
manejo con alimentacién parenteral, cerrandose ta derivacion a los

80 dias después de la cirugia inicial.

Ve los 7 paclentes egresados, 4 de ¢llos no continuaron su
control! por la consuita externa, ignoridndose su cvolucién poste~
rior, Vos restantes 3 pacientcs que fueroun counteulados por la con
sulta externa tuvieron al menos tres episodios de deshidratacién,
quo ameritaron hospitalizacién, y en un caso (caso 9) se necesité
asistencia a 1a ventilacidn por estado de choque y acidozis seve-

ra.

Se presentaron complicaciones relacionadas con el procediminp
to gquirirgico an 4 pacientes, todas ameritaron nueva clrugia, es-
tas complicaciones se muestran en el cuadro 12.

Cvadre No., 12
COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA CIRUGIA
Complicacidn No. %
Oclusién por bridas 3 27

Absceso residual 1 9

14



15
Se utiiizé alimentacion parenteral en todo eate grupn de pa-
clentes, con un minimo de 7 dias y un médximo de 80 dias de duracién.

El clerre de la derivacidn se Jlevé a cabe wn § pacientes, en
un intervalo de tiempo variable despudés de ta cirugla inicjal, en
el cuadro 1} se muestra el tiempo transcurrido entre la cirugfa i
nicial y ol cierre do la derivacidn, asf como ¢! peso a2l momento
de la cirugfa.

Cuadro No. 13
INTERVALQO ENTRE LA CIRUGEA INICIAL Y CIERRE DE LA

DERIVACION
Cazo No. Intervalo Pesa inicial Peso final
Primera cirugfa Cierre de la
derivacién
21 5 mesen, 22 dias 2,025 kg 6 kg
18 2 meses, 22 dias 2.9 kg 2.5 kg
11 10 meses 2 kg 5.4 kg
9 6 meses 3.55 kg 5.650 kg
2 27 dias 2.2 kg 1.8 kg

Como me puede cbservar adlo en un caso, el No, 21, el incre-
monto ponderal entre la cirugia inlcial fue adecuado, en dos paciepn
tes, casos 11 y 9, sc presentd desnutricidén moderada al momento de
@) clerre de Ja derivacién, y los casos 18 y 2 mostraron un estado
de deanutricidén severa al momento del cierre de la derivacién, in
cluse con un peso inferior al de ta primera ciruglfa. La evolucidn
fue Ffavorable en 4 casos, adlo en el caso 9 se presentd un cuadro

aclusivo en ol postoperatorio, tenlendo que reintervenirse t4 di-

as después, trind te is total de la anastomosis en co
lon, teniéndose que derivar nuevamente y cerrindose la colostomia
posteriormente sin problemas.

A todos los pacienter se les realizd colograma distal antes
del cierre de 'a derivacién, en el caso 2 no se encontraron altera
ciones, en los 4 restantes se presantaron diversos grados de este

nosis comn se muestra en cl cuadro 14.



Cuadro No. 14
HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN CULOGRAMA DISTAL

Caso ha. Hallazgo vadiolégico
21 Estenonia a nivel de dngulo esplénico
18 Estenonis de la totalidad del colon
11 Estenoais del transverso y sigmoides
9 Estenosia del adngulo esplénico y hepd-

tico del colon.

Lo anterior determind que al momento de lta cirugia para cie-
rre de la derivacidn, se realizaran procedimientos de reseccidn

intestinal de magnitud variable, coms se muestra en el cuadro 15.

Cuadro No. 15§
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO AL CIERRE DE I.A DERIVACION
Casno No. Procedimiento yuirirgico

21 Reseccién de colon transverso y anamto-
mosis ilencblica y colocdlica

18 Reseccidn de la totalidad del colon y
anastomosis ileonterminal sigmoides

11 Reseccldn dn colon transverso y des-
cendente, anastomosls ileocolon

9 Resecclén de colon transverso, anas-

tonosis en ileon terminal y en colon



CONCLUSIOXNES

t.- La morbimortalidad en pacientes con enteroclitis necrosante ma
nejados quirirgicamente en nuestro servicio es similar a ta repor
tada por otros autores en nuestro media, pero continida siendo muy
superior a los resultados obtenidos por otros autores c¢n otras pa

{ses.,

2.~ La prematurez y el bajo peso al nacer son factores determinan
tes en el prondésticon, pero sobre todo, las condiciones ciinicas
del paciente al momento de su ingresc a la unidad de atencidn qui

rirgica.

3.~ Dentra del grupo de mortalidad una propercién importante de pa
cientes ingread a nuestro servicio con datos de falla orginica
miltiple, situacién ante 1a cual la intervencidn quirirgica no mo

difica la mala evoluclén de este grupo de pacientes.

4.~ Es necesaria una difusién amplia asobre el diagndstico tempranoc
y traslado opurtuno de pacientes con complicacién quirlrgica por
enterocolitis necrosante, en los haspitales que trasladan pacien-
tes con esta complicacldn, 58l0 asl se podra modificar el proada-
tico del paciente quirirgico con enteroclitia necrosante.

5.~ Ningtin procedimiento terapéutico médico o quirirgico serd supe
rior a la profilaxis y diagnéstico temprano de la complicacidn qui
rirgica en el paciente con enterocolitis necrosante.

6.- Es necesario evaluar por medio de estudies prospectivos, modi
ficacionea a) procedimiento quirdrgico utiltizado, especificamentr
el realizar o no la reseccidn de la zona necrosada, ya que no estd
bien determinado 8i su presencia puede influir en el estado sépti
co peraistente observado en el grupo de pacientes que fallecleron
tempranamente, en las complicaciones también de tipo infecciosa
presentadas en forma tardfa y en las extensas zonas de estenosis
encontradas al cierre de la derivacidn, situacidén que transforma

este procedimiento en una intervencidn amplia y complicada.



7.- La morbilidad en pacientes con derivacion latestinal e¢s muy im
portante, aunque en csta serie es escaso ¢l nlimero de pacientes se
guidos a largo plazo es evidente la alta morbilidad relacionada

con la derlvacién, asi como el impacto negative en las condiciones
nutricionales del paciente, por lo anterior, se sugiere ¢l ciaerre
temprano de Va derivacidén, esto es, entre las 4 y 6 semanas despuds

de Ya cirugia inicial.
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