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ANTECEDENTES 

La enterocolitis necrosante continúa niendo la urgencia quiw 

rúr¡:ica más frecuente en el recién nacido y ea .la primera causa dt• 

auerte en el neonato quirúrgico. Del total de ingresos a una sata 

de terapia intensiva neonatal' del l al e,; de los pacientes desa

rrollan enterocolitis necrosante y en el grupo de pacientes de m~ 

nos de l.S kg la frecuenciA se eleva a casi 15% (1). En nuestro 

medio existen pocos reportes sobre la frecuencia de enterocolitJR 

necrosante, un reporte reciente informa que el 7.2 del total de 

ln¡reaos a una sala de recién nacidos en un hospital pediátrico 

desarrolló enterocolitis nncrosante (2). El porcentaje de pacien

tes que requieren manejo quirúrgico por esta enfermedad varia en

tre un 10 y.SO% según las difl'lrtmtcs comunicaciones, como se mue!. 

tra en el cuadro 1. 

Cuadro No. 

REQUERIMIENTO QUIRURGICO EN ENTEROCOLITIS NECROSANTE 

Autor Ailo % 

O'Neil 1 ( 3) 1978 24 
Rickett• (4) 1984 53 
Pokorny (5) 1986 31 
Manci 1 la (2) 1989 10.6 

La aobrevida en paciente• tratado• qulrúr1lca•ente es varia

ble, y va de un 26 a un 81~ (6). En nueatro •edio Mancilla y col•. 

aeftalan una sobrevida de 20.6% (2). 

La• indicaciones quirúrgicaa aceptadas en enterocolitis nc

crosante son: NeU11nperitoneo, deterioro progresivo que no responde 

al aanejo médico, eritema de la pared abdominal, maaa palpable, 

sangrado intestinal •aaivo, asa fija peraiatente en .las radiogra

flaa, evidencia radiolósica de ascitis y paracentesis positiva (7). 



Loa procedimientoa quirúraicoa máa comunmente empleados son: 

Rttsección de la zona necrnaada y derivación intestinal, derivación 

proximal a la zona necroaada sin resección, colocación de drenajes 

bajo anestesia local en pacientes ~everam~ntc enfermos, y recient~ 

mente resección con anastomosis primaria, actua lmcnte t' 1 procedi

miento más aceptado ea la reNección d~ laa zonas necrosadas con d~ 

rivación de loa bordea intestinales librea de enfermedad (6,8,9), 

realizando el cierre de la derivación en forma electiva cuando el 

paciente ha alcanzado un peao promedio de S kg., lo que g~n~ralme~ 

te lleva entre 4 y 6 meses, aln embargo la derivaci6n no está li

bre de co•plicaciones, como por ejemplo pérdidas importantes de 1! 

quidos y electrolitos con graves a1teracionos metabólicas y hoap! 

talizacionea frecuente• (10). Lo anterior ha llevado a algunos e! 

rujanoa a realizar el cierre temprano de la derivación, entre las 

3 y 6 •emana•, incluyendo a pacientes que pesan menos de 2 k¡:. ( 11 

y 12). Loa reaultadoa senalan escasas complicaciort,~s y adecuada 

recuperación nutricional. Otras aituacionea que pueden decidir el 

cierre te•prano de la derivación aon retracción o prolapso de loa 

estomas, aunque esto ea poco frecuente (4 y 9). La serie de Coy

bil 1 (13) informa un sorprendente 68% de cierres de ileoatomía i!!, 

ducido por co•plicacione• con loa e•to•••• 

Lo11 inconvenientes rel acionadoa con pérdida a hidroelectro.1 í

ticaa i•portantea y complicaciones con loa e•to•a• han aotivado 

a otro• autores a proponer el manejo quirúrcico cnn r~sección do 

.las r.onas nccro•adas y anastomosia primaria, lo cual eli•ina loa 

proble•a• ante• •encionados 1 además de di••inuir la frecuencia de 

eateno•i• tardía que ae presenta en un 26 a 42~ de loa pacientes 

•anejado• quirúr•ica•ente ( ~ y 9). Las coaunicacionea de esta té~ 

nica aon e•caaa•, uno de loa reportea iniciales es el de Harberg 

(14),quien reunió una serie de 27 pacientes manej~dos con resección 

y anasto~osia en forma consecutiva, presentándose sólo tres defun

ciones, el promedio de peso fue de l.6JO kg., el promedio de edad 

aestacionat fue de 31 aemanas, en au comunicado no detalla la ex

tensión de la necrosis, sólo sella.la que el período entre e1 diag

nóstico du enterocloitis y la intervención quirúrgJca fue de 1 a 

4 dlaa. con un promedio de 2, las indicaciones quirúrgicas fueron 

laR comunmente aceptadas. 



Griffths CtS) menciona la experi~ncia de 12 a~ns con SO pa

cientes intervenidoA quirúrgicamente por enterocolitis necrosanLc 

formando doa grupo~, uno de pacientes manejados con resección y 

derivación y otro con rcaccci6n y anastomosis, sin diferencias en 

cuanto a edad cestacional 1 peso y tiempo d~ evolución de la en

fermedad, la extensión de la necrosis fue de 24 cm en pacientes 

sometidos a resección y derivación y de 17 cm en pacientes somt•

tidos a resección y anastomoais, la sobrevida en el grupo de pa

cientes sometidos a anaAtomoaia fue del 76% y en el grupo de pa

cienteA con derivaci6n fue de un 40~, la frecuencia de estenosis 

tardía no fue diferente en uno y otro srupo. En el grupo de pa

cientes con resección y anastomosis, tres el 10.J:C de ellos, pru

sentaron coap.1 i.caciones rcl acionadaa con 1 a anastomosis 1 cuatro 

pacientes, un 13% de ellos murieron durante las 46 horas siguien

tes a la ciruela, en tres de ellos ae encontr6 la anastomosis In
teera, sin embarao presentaban una extensi6n importante de la ne

crosis a intestino previamente considerado sano. 

Cooper y cola. (16) presentan una serie de 173 pacientes in

tervenidos quirúrcicamente en un período de 12 ados, formando dos 

crupoa, el pri•ero ao•ctldo a re•ección y derivación con una so

brevida de 72~, un •ecundo crupo aoaetido a resección y anastnmo

ala con una aobrevlda del 48~, no hubo diferencia• en cuanto a e

dad seetacional, tie•po de evolución y extenol6n de la necrosis; 

en baae a loa datos obtenidos loa autorea concluyen que la resec

ción y anastomosis no ea un proccdimlcnto superior a otros comun

•ente e•p1eadoa. 

Otra ventaja propuesta para la anaatomoaia en el •anejo de la 

enterocolitis necroaante ea 1a dlaainuci6n en la frecuencia de n~ 

tenosis tardía, sin embargo la frecuencia de esta complicación no 

ea •uy diferente entre pacientes ao•etidoK a resección y anastom2 

sis y los sometidos a reaecci6n y derivación, ya que incluso la 

estenosis es frecuente aún en pacientes manejados aedicamnnte, al 

parecer como lo propone Janlk ( 17) .los principa1ca factores que 

determinan la estenosis son la intensidad del dafto iaquémico y al 

gunas caractcr!atlcas anatómicas de la irrigación en las zonas 

más frecuentemente afectadas. 



La dt~rivación proximal aln resección no es un procedimiento 

muy difundido y existe escasa informartón al respP.cto (18 y 19). 

Martin menciona el tratamiento d~ tres pacientes con enterocolitis 

necrosctntt- ef~ctuando derivación proximal sin resección que evo

lucionaron favorablt!mentc, durante la cirugía se encontró isque

mia intrnsa, sin franca necrosis, estos autores señalan que la 

derivación proximal a la zona afectada sin realizar resección mo

difica favorablc~ente el proereso de la enfermedad, ya que la des 

compresión restablece el flujo sanguíneo, disminuye la prolifera

ción bacteriana y promueve la cicatrización. 

En México un reporte un relación al tratamiento quirúreico 

de la enterocolitis necrosanto (20) refiere a 42 pacientes que •2 
brevivieron, de los cuales a 15 ae lea realizó resrcción y deri

vaci6n y a 27 derivación ain resecci6n, los autore.~ concluyen que 

Ja derivación temprana mejora el pronóstico, pero 110 mencionan 

ventajas de la resección, a6lo que so relaciona con un menor índ! 

ce de eRtenosis tardía, 1 os mismna autore11 recomiendan e.1 cierre 

temprano de la derivación, entre .las 3 y 6 semanas, sin embargo 

en su serie el promedio de tiempo entre la cirugía inicial y e.1 

cierre de la derivaci6n fue de 6.2 •ese•• 
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OBJETIVO 

Eva.luar loa resultados obtenidos en e.1 manejo quirúrgico de 

pacientfla con enterocol itia necroaante, en el Hoapita.1 General de 

Zona No. l del IMSS, en e.1 período comprendido entre marz.o de 

1988 y febrero de 1990. 



MATERIAL Y METODOS 

Se incluyó a todos los recién nscidos con enterocolitis neer~ 

aante manejados quirúraicalllentc, en el lloapltal General de Zona No. 

1 del IMSS, en el periodo comprendido entre marzo de 1988 y febr~ 

ro de 1990, se revisaron los expedientes cl!nicoa de dichos pacie~ 

tea para obtener información sobre loa ai&uientes aspectoaa llosp! 

tal de referencia, sexo, edad geatacional, peso al nacimiento,·~ 

tecedentea perinatalea, edad al incrcao, tiempo de evolución, co~ 

dlcionca clínicas a su inareao, indicación de la ciruela, hallaz

soa clínicos y radiológicos, hallazgo• quirúrgicos, procedimiento 

qulrúraico utilizado, tipo de derivación y localización, evolución 

poatoperatoria, uao de ali•entación parenteral y co•plicaciones 

relacionadas con el procedimiento quirúraico. En paciente seguidos 

a .larao plazo ae evaluó la aorbilidad re.lacionada con la deriva

ción, .la• complicaciones en relación al eatado nutricional, tiempo 

transcurrido al cierre de la derivación, hallazgos quirúraicos y 

procedimientos utilizados, así. co•o comp.1 icacionea relacionada• 

con el cierre de la derivación. 
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RESULTADOS 

A continuación se presentan loa resultados de la revisión dr 

32 expedi~ntes de pacientes intervenidos quirúrgicamente por ent~ 

rocolitis necrosante, para fines de presentación se dividió a1 

total de pacientes en dos grupos, el primero formado por pacientr& 

que murieron durante •u hospita 1 ización, y que forman el grupo dl" 

mortalidad y el segundo grupo formado por pacientes qu~ sobrevi

vieron a .1 a etapa aguda de 1 a enfermedad y qur.i fueron egresados 

para su control por la consulta externa. 

Del total de 32 paciente•, fallecieron 21, lo que da una mo~ 

talidad de.1 6S:C, 9SS'. de ellos fueron trasladados de otra unidad. 

La relación ho•bre-aujer fue de 1:1.l. Diecisiete pacientes (80%) 

fueron de pretérmino, con una edad ¡estacional promedio de trei~ 

ta y tres aemanas, con una mínima de 27 semanas y máxima de 37, 
cuatro paciente• fueron do término, coa edad que varió entre JB 
y 42 semanas, e1 peso al nacimiento fue de 2.042 k& en promedio, 

con un míni•o de l ke y un máxi~o de 3.7 kg , por Jo que respecta 

a la edad de ingreso al servicio, ésta fue en promedio de 10.6 d! 

••t e.1 peso al momento del in&reao varió entre l y J.7 kg, con un 

proaedio de l.92 k&• 

Hubo •ntecedentea perinatalea de importancia en la •ayor pa~ 

te de eate •rupo de pacientea, co•o ae •uestra en el cuadro 2. 

CUADRO No. 
ANTECEDE~TES PERINATALES DE IMPORTANCIA* 
Antecedente No. 

Sufrimiento feta.1 a&udo l l 

Síndrome de dificultad respiratoria 6 

Ruptura prematura de membranas S 
Toxcmia severa 

Amnioitis 

Cateteris•o um.bi 1ica1 

Neumonía perinatal 

Aspiración de Meconio 

Conducto arterioso sintomático 

4 
2 

2 

'!: 

52 
28 

23 
19 

9.5 
9.5 
4.7 
4.7 
4.7 

•Pueden estar presentes dos n más antecedentes en un paciente. 
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La callficaci6n de Apear fue en promedio de 6.2 con un mínimo 

de 4 y un mÁxl•o de 7. El tiempo de evolución desde que se esta

bleció el diagnÓ&tico de enterocolitis nccrosante fue de 4.2 días 

en promedio, variando de l a 14 días. Las condiciones clínicas de 

este crupn de pacientes a su ingreso se consideraron cravca en t~ 

dos los casos, en 9 de ellos se dlagnostic6 estado de choque al m~ 

mento de su inereso, representando el 42~ de eate arupo de pacle!!. 

tes, 7 de ellos, un 33% llegaron a nuestro servicio con asistencia 

a la ventilaci6n, otros probl~mAH presentes al in&rc&o fueron ac!. 

dosia aetab61ica severa, insuf lciencia renal aguda, insuficiencia 

respiratoria y sangrado de tubo diiestivo entre otras. 

La indicación de la cirugía fue determinada por hallazgos el!. 

nlcoa o radioló¡lcos 1 la frecuencia de éstos se presenta en c1 cu~ 

dro J. 

CUADRO h. 3 
INDICACION DE CIRUGIA* 

Indicación h. % 
Ca•bios de coloración ~ 

pared abdoainal 10 47 
Neu.operitoneo 9 42 
Masa paJpabte 7 33 
Ocluei6n inte~tinaJ 4.7 

• Doa o mas indicaciones pueden estar preacntca en un pacie!l 

te. 

Otros hallazgos radiológicos fueron; Cuadro de oclusión in

testinal en 7 pacientes (33%) y ncumatosis hepática en 2 (9.5%). 

Dentro de loa hallazgos quirúrgicos se encontró algún grado 

de necrosis en el 100% de los pacientes, sin ombar¡o no se pudo ~ 

valuar en forma adecuada la ext~nsión de ésta. ya que en la mayo

ría de loa casos no se precisa y sólo se menciona la localización 

la cual se diAtribuyó como se mu~stra en el cuadro 4. 

8 



CUADRO No, 4 

LOCALIZACION DE LA NECROSIS 

Sitio 

Ileon terminal y ciego 

Masiva (yeyuno, ileon y colon) 

t 1 non termina 1 

Sigmoidea 

Colon deacend~nte y ai&aoidea 

Colon ascendente y tr•naverso 

Colon tran•verao 

Ileon terminal, colon ascendente 

y tranaverfJO 

Cie¡¡o 

No. 

4 
4 
3 
2 

2 

2 

2 

19.04 
19.04 
u.02 
9,5 
9,5 
9,5 
9,5 

Se encontró perforaci6n intestinal en .13 paciente• (61%) ,en 

doa pacientes (9.S~) se presentó maa de una perforación, de acue~ 

do a au Jocalizaci6n ae distribuyeron como ae muestra en el cuadro 

s. 

CUADRO No. 5 
LOCALIZACION DE LA PERFORACION INT6STINAL 

Loc•.l lc•ción No. " I1 eon teraina 1 5 38.4 
Colon transverso 3 23.0 
Si poi de a 2 15.3 
Anaulo hepático de 1 colon 1 7.6 
Cieco 2 15.J 

El procedimiento quirúrgico más utilizado fue aRpiración, c2 

locación de drenajes e iJeostomía, como~ae puede observar en el 

cuadro 6. 
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CUADRO No, 6 
PROCEDIMIENTOS QUlRURGICOS UTILIZADOS 

Procedimiento 

Aspiración, dronajes e llcostom!a 

Asplracl6n y colocación de drenaj6a 

Aspiración, resección e lleostomia 

Aspiración, resección y coloatomia 

Aspiración, drenajes y yeyunostom(a 

Gaatrostom!a y drenajes 

No. 

12 

2 

Se realizaron 17 derivaciones intestinales, 14 de ellaa (82.J~) 

en l.leon terminal, todas en doble cafton de escopeta, a una dista!l 

cia variable de la válvula ileoaecal, que varió de S 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 mencion<.tda, la aspira

ción se realizó en el tooi de los paciente&, ae colocaron drenajes 

en 17 pacientes (80~), la reAección intestinal se utilizó en 4 p~ 

cientes ( 19lC). 

Dentro de este arupo de pacientes que fallecieron , lS (71.4%) 

falJecieron dentro de las primeras 72 hra posteriore• a la cirugia 

todos ellos por coaplicacionea directaaente relacionada• con la e~ 

terocolitia nccrosante, como son choque séptico en 11 paciente& 

( 73,), acido11i11 metab61 ica severa en 9 paciente• ( óO¡\), cua11u111tclón 

intravaacular dlaeminada en S pacientem (33%), y otra• como insu

ficiencia r~nal aauda e insuficiencia respiratoria aevera, catando 

presentes en la aayor{a de los casos varias de estas complicacio

nes, condicionando falla oraánica múltiple. 

Dos pacientes (9.5%) fallecieron entre .las 72 hrs y los JO 

diaa posteriores a .la ciruala, .los dos por comp.1 icaclone& relacio

nadas con cardlopatla conaénita. 
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Cuatro pacientes ( 19%) murieron dcspu,;$ de los 30 dfas pm•t!:. 

rio~eR a la cirugía, uno murió a los JS diaR por septicemia, acn~ 

paftada de evacuaciones purulentas por el recto, otro murió a lo~ 

37 dla111 por un cuadro de oclusión intestinal y sep.!ods Aecundari.'&, 

otro paci~nte fallecih a los 132 díaa, en un ~atado df• des11utr·i

ci6n envera por un cuadro d<> oclusión intestinal fiecundario a una 

hernia peritoAtoma, el último falleció a los JJ6 días por complJc~ 

cionP.s rcsplratori&• presentes ya antes de la cirucía. 

La allmcnt•ción p.arcatcral !!iC usó en sólo 6 pacientes, (2b%), 

con una duraci6n que varió entre 3 y 120 días. 

Por Jo que respecta a complicaciones re 1 acionada.!'i con o 1 pr.2_ 

cedimiento quirúrgico, éstas se presentaron en 3 paclentPs f 14.2%) 

las tres requlrJeron de nueva cirugía, éstas complicaciones se 

muestran en el cuadro 7. 

Cuadro No. 7 
COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA CIRUCIA 

Comp1icaci6n 

Hernia perieatoma 

Dehiscencia de herida 

quirúrgica 

Absceso residual 

No. 

Dc.1 total de los pacientes, 11 (34.3%) 1mbrt".vivieron a1 man.:, 

jo quirúrgico en la etapa aguda de la enfermedad, este arupo se 

puede dividir en tres subgrupos de acuerdo a su evolución, el prl 

mero formado por paciente~ sometidos a cirugía en quienes no ~e 

encontró necrosis o perforación• sólo ncumatosis 1 formado por do."i 

pacientes (t&.1%), los cuales evolucionaron favorablemente con m~ 

nejo médico, el segundo grupo formado por cuatro pacientes (J6.J%) 

evolucionaron favorablemente y fueron egresados con derivación iE 

testinal 1 los cuales no continuaron NU control por la consulta e~ 

terna ignorándose su evolución a largo plazo, el tercer grupo fo!:_ 

mado por cinco pacientes(45.4%) evolucionaron favorablemente y fu~ 

11 

ron controlados por consulta externa hasta el cierre de 1.t derivacit1n. 



Todos 1ns pacientes dt" e5tr Krupn fueron trasladados de ot.ro 

hosplt.al, su edad ge11taciona1 promedio fue de JS.5 &t-rn..nAl!i 1 con un 

máxl•n dr 40 y un mlnlmo dr 36 ~emanas, un 63~ d~ los paciP-nte& 

fueron de término con un promr·dio· dt! pt.•so du 2.4 kg. la t•dad pro

m~dio al momrnto de su ingrrso fue de 6.1 días, el p@so fue de 

2.JSO ka en promedio al momrnto de »U ingreso, la relación hombre 

mujer fue dtt 1.2 : l. 

Hubo antcceden~es perlnatalcs de lmttortancia ~n sólo 3 pacie~ 

tes (27.2 ~) siendo &ufrimiento fetal ~gudo en tódos los casos, la 

callf'lcaci6n de Apgar fue en promedio dft 7. E' tit'mpo df~ evolución 

desde que "" estableci6 r.1 diagnóstico de r.ntero'lCol itis al momento 

d" la cirugía fue de J. t días con un máximo dt! 9 y un mínimo df' 1, 

las condlcionr.s clínicas n su ingreso en rste grupo de pacientes 

fueron grav~s p~ro establ~s. y sólo 1 paciente (91J fue consider~ 

do en tostado dt! choque a 1 momento de su ingreso 1 ni ,,~ún paciente 

ingresó con asistencia a 1a ventilación, tas indicaciones para e!, 

rugía en este grupo de pacientes sn mu~stran en el luadro 8. 

Cuadro No. 8 

INDICACION DE CIRUGIA 
Indicación 

Haaa palpable 

Neumoperitoneo 

Cambios de coloración en 

pared abdominal 

No. :r; 
54 
27 

18 

Respecto a los hall.11:1:go" radiológicos, se encont.rú neumoper!, 

tonen en tres pacientes (27i), y oclusión Jnt~stinal en seis (54%) 

ningún pacientt• pre Rentó neuma tos is hepática. 

En cuanto a 1oA hallazgos quirúrgico111 no sn encontró nt~crosis 

ni perforación en 2 paciPntcR, en los restantes 9 pacientes la n~ 

crosJs l'IP. diRtribuyó como se muestra en el cuadro 9. 
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Cuadro No. 9 
LOCALIZACION DE LA NECRUSlS 

Slt;lu 

Ilcnn turmina1 

Clegn 
Sigmoidea 

Colon ascendente y 

tran5verso 

Todo el colon 

!r-o. 

4 " 36,3 
18.1 

9 

9 

Se encontró perforacl6n en S pacientes, su localización se 

distribuyó cn•o se mueAtra en el cuadro 10. 

Cuadro )lo. 10 

LOCALIZACION DE LA PERFORACION 
Sitin 

:Ileon terminal 

Ciego 

Sipo idea 

No. 

27.2 

9 
9 

Los procedi•lcut.o& quirÚt"C lr.011 utl 1 izado• se muestran en e 1 

cu.adro No. t t. 

Cuadro No. 11 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS UTILIZADOS 
Procedlaiento 

A•plración, drenaje e ileostomia 

Laparotomía exploradora unicamentu 

Cierre primario de perforación e IleDstomia 

Resección, Aspiración, Drcnaj~ e Ileostomla 

No, 

2 

" 6J.ó 

l ~. h 

9 

Se rralizaron 9 df'trlvaclones intestinales. todas rn doblr e! 

í\Ón dt! escopt•ta, localizadas en llr.ion tt'rminal, a una di~tancia 

prom~dio de 16.4 cm en relación a la válvula ileo&ecal, con un m~ 

xlmo de 20 cm y otra junto a la válvula, ~n todos los paciPnt1•s 
se realizó nspirac.\ón y colocación dt! drf"'najes, la resección fil" 
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utilizó sólo en un pacicntn (9S). 

La evolución pnstop~ratoria fue favorable en todos los casos 

los dos pacientes ~in necrosis ni perforación fueron manejados m~ 

dtcamente, evolucionando favorablementr. & pacientes fueron e~re

aados tolerando la vía oral y ain problemas con la derivación, en 

un tiempo promedio de li dina después d~ la cirugía, con un máxi

mo de JO días y un ~Ínimo de 12. 

2 pacit.'!ntes prt!&entaron problemas important.t-'S con ln deriva

c16n durante su ~stancia hospitalaria, uno de ellos proscnt6 in

tolerancia a la vía oral con p'rdidas hJdroelectrol{tJcaa impor

tantee por la derivación, y d.budnución progre."liva de peso a pe

sar de a 1 imentación part"ntf!ral, teniéndose que Ct"rrar la deriva

ci6n a los 27 días, con una evolución favorable. Otrn paciente 

permaneció internado durante 80 d{a,., por falta de incremento de 

peso y cuadro" diarréir.oa frecuentes, sin mejoría a pesar de su 

manejo con alimentación parcnteral, cerrándose la derivación a loa 

SO días dPspués de lu cirugía inicial. 

Pe los 7 paci~ntea egresados, 4 de ellos no continuaron su 

control por la consulta externa, ignorándose su evolución poste

rior, loa rf!-.tAnt ...... 3 p~r!~nte.s qwc fuerüo cont..-·uladoa por la co!!. 

aulta externa tuvieron al menos tres epi~odios de deahidrataci6n, 

quo ameritaron hospitalizaciñn, y en un caso (caso 9) se neceait6 

asistencia a la ventilación por estado d~ choque y acidosis seve

ra. 

Se presentaron complicaciones relacionadas con el procedimiP~ 

to quirúrgico en 4 pacientes, todas ameritaron nueva cirugía, es

tas complicacionc5 se mue5tran en el cuadro 12. 

C\•adro No. 12 

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA CIRUGIA 

Complicación 

Oclu5f Ón por bridas 

Absceso residual 

No. % 
27 

9 



Se utilizó alimentaclnn parcnteral en todo cat~ arupn de pa

cientes, con un •lnlmo de 7 d{aa y un máximo de 80 días de duración. 

El cierre de la derivación se llevó a cabo wn S pacir.ntcs. en 

un intervalo de tiempo variable dcapuúa de la cirugla inicial, ~n 

el cuadro 13 ae muestra el tiempo transcurrido entre Ja cirugla ! 
nlcia1 y el cierre de 1..a derivación, ~ud como t•1 pf"so al mociento 

de 1 a ci.rug!a. 

Cuadro No. 13 

INTERVALO ENTRE LA CIRUGIA INICIAL Y CIERRE DE LA 
DERIVACION 

Caso No. Intervalo Peso inicial Peso final 

Primera cirugía Cierre de la 

derivación 

21 S meses, 22 días 2.02s kg kir 

18 2 aeeea, 22 d!aa 2.9 kir 2.s kg 

11 10 meaea 2 kg s.4 kg 

9 6 meaea J.ss k11 s.6so kg 
27 días 2.2 kg 1 .a kg 

Como •e puede obaervar a61o en un caao, el No. 21, el incre

•ento ponderal entre la ciru&ía inicial fue adecuado, en doa paciell 

te•, ca•o• 11 y 9, ae preaentó deanutrici6n •oderada al •omento de 

el cierre de .la derivación, y loa casos 18 y 2 mostraron un estado 

de desnutrición aevera al mo•ento del cierre de la derivación, 1~ 

c1u•o con un peao inferior al de la pri•Htra ciruaía. La evolución 

fue favorable en 4 caeos, sólo en el caso 9 ae presentó un cuadro 

oclu•ivo en el poatoperatorio, teniendo que reintervenirse 14 dí
a.a deapuéa, encontrándose estenosis tota 1 de la .anastomosis en e~ 

lon, teniéndose que derivar nuevamente y cerrándose la colostom!a 

poaterior•ente sin problemas. 

A todoa los pacientes se les realizó colograma distal antes 

del cierre de la derivación, en el caso 2 no se encontraron alter~ 

clones, en los 4 r~stantes se presflntaron diversos grados de cst~ 

nnsfs como se muestra en ol cuadro 14. 

1 s 



Caao 

21 

18 

11 

9 

Cuadro No. 14 

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN COLOGRAMA DISTAL 

ho. ltal lazgo rad1o16gico 

Estenosis a nivel de ángulo esplrnico 

Estenosis de la totalidad del colon 

EAtenosia del transverso y sigmoidea 

Estenosis del ángulo esplénico y hepá-

tico del colon. 

Lo anterior determin6 que al momento de la cirugía para cie

rre de la derivaci6n, ae realizaran procedimientos de resección 

inteatina1 de magnitud variable, cono ae muestra en el cuadro 15. 

Cuadro No. 1 S 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO AL CIERRE DE L~ DERIVACION 

Caso No. Procedimiento quirúrgico 

Resección de colon transverso y anasto

mosis Jlenc61ica y colocólica 

21 

18 

11 

9 

Resección de la totalidad del colon y 

anastomosis ileonterminal sicmoid~a 

RoacccJ6n dn colon transverso y dea

condente, anaato•o•ia ileocolon 

Resección de colon transverso, •nas

tomoai» en i\eon tPr•inal y en colon 

16 



CONCLUSIONES 

1.- La morbJmortalidad en pacientes con cnteroclitis necro~a.nt.1• m!. 

nejados quirúrgicamente en nue21tro servicio t!S slmi lar a la repn!. 

tada por otros autorns r.n nur.stro medio, pero continúa. sj trndo muy 

auperinr a los resultados obtenidos por otros autortts Pn otr·os P.! 

{aes. 

2.- La prematurez y el bajo peso al nacer son factoreK d<"tf"rmlna!!. 

tes en r.1 pronóstico, pero sobre todo, las condiciones clínicas 

del paciente al mo•ento de su ingreso a la unidad de at~nción qu! 

rúrcica. 

J.- Dentro del grupo de mortalidad una proporción importante de p~ 

cientes ingresó a nuestro servicio con datos de falla orgánica 

múltiple, situación ante la cual la intervención quirúrgica no m~ 

dlflca la mala evolución de eate grupo de pacientes. 

4.- Es necesaria una difusión amplia sobre el diagnóstico tc•mpranu 

y traslado oportuno de pacientes con complicación quirúrgica por 

enterocolitis necrosante, en loa hospitales que trasladan pacien

te& con esta complicac!6n, s61o a•! Me podrá modi~icar el pronós

tico del paciente quirúreico con enteroclltia necrosantc. 

S·- Ningún procedimiento terapéutico médico o quirúrgico será sup~ 

rior a la profilaxis y diagnóstico temprano de la conap-licación qu! 

rúr&ica en el paciente con enterocolitis necrosantc. 

6.- Es necesario evaluar por medio de estudios prospectivos, mod! 

ficacinnr.s al procedimiento quirúrgico utilizado, espocíficamentr 

el rea 1 izar o no 1 a re&t'Cción de 1 a zona n<•crosada, ya qur. no está 

bien determinado si 8U presencia puede influir en el estado sépt! 

co persistente observado en el grupo de pacientes que fa11cciero11 

tempranamente, en las complicaciones tambi~n de tipo inft!ccioso 

presP.ntadas en forma tardía y an laA extensas zonas de rstcnosi~ 

encontradas al cierre de la derivación, situación que transforma 

este procedimiento en una intervención amplia y complicRda. 

17 



i ... La saorbi 1 idad en pacl.entna con derivación lntestina l es muy l!!!_ 

portante,. aunque ~n esta 111crie es escaso el nú1111ero de paclentf'a a~ 

guidos a \argo plazu es cvid~ntc la alLa morbilidad relacionada 

con la dcrlvacl.ón, aaí como t:l impacto nt,gat.ivo un las condiclont's 

nutricionalcs del paciente, por lo ant~rinr, se sugiere el cierr~ 

temprano de la derivación, esto es, entro las 4 y ó aeaianas después 

d~ la cirugía inicial. 
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