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INTRODUCCIÓN.

El hecho de que la enterocolitis necrosantE constituya una enti-

dad frecuente y altamente letal en las recién nacidos prematuros, y recién

nacidas a término con factores predisponentes, llegando a ser una de las -

urgencias quirúrgicas más comunes en neanatología, e incluso una causa

frecuente de muerte en recién nacidos sometidos a procedimientos quirúrgi-

cos, obliga al clínico a efectuar un diagnóstico oportuno, ya que de esto-

depende la instalación de un manejo adecuado, para con ello disminuir el -

número de complicaciones y el índice de mortalidad en los recién nacidos -

con esta entidad.

Para esto es fundamental tomar en cuenta el aspecto radiológico,

el cual juega un papel extremadamente importante para establecer el diag-1-

nóstico de enterocolitis necrosante. Aunque ninguno de los hallazgos radio

lógicos son considerados como patognomónicos de está patología. En las re-

partes publicados de enterocolitis necrosante se considera que la presen—

cia de neumatosis intestinal es un signo casi siempre constante, de tal ma

nera que esté hallazgo ha llegado a se tomado como una condición indispen-

sable para establecer el diagnóstico clínico definitivo.

Asi tenemos que en la revisión hecha por el Dr. Udaeta (1), so—

bre causas de neumatosis intestinal en el Hospital Infantil de México en -

el lapSD comprendido de 1943 a 1975 se encontró, qué esté hallazgo estuvo-

relacionado en mayor porcentanje(6í+.-51 %) en pacientes con enterocolitis-

necrosante.
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ASPECTO HISTÓRICO.

Los priniBros reportes de Enterocolitis necrosante en la literata

ra, corresponden a recién nacidos que presentaron perforación intestinal -

ídiDpática, Genrsich (2) hizo un reporte de un recién nacido a término con

perforación en el ileo intestinal secundaria a isquemia.

En 1825 Seibolds (2) describió un recién nacido prematuro con —

llanto pesistente quién falleció a los dos días de vida por la perforación

oe la curvatura menor secundaria a necrosis severa, caso que al parecer —

fue el primero reportado de enterocolitis necrosante (aún cuando está en—

tidad no era conocida como tal).

Sin embargo encontramos que la neumatosis intestinal fue descri-

ta par primera vez en un humano, por Du Uernoi en 1930 (3).

El primer caso americano reportado en la literatura se le atnbu

ye a Finney en 1899, diagnóstico efectuado en jn paciente operado (U).

En 190^ se efectuó el primer diagnóstico de neumatosis intesti—

nal, basándose en una imagen radiológica.



INCIDENCIA.

En todas las series revisadas se encuentra que la incidencia de-

enterDcolitis necrosante, ha tenido un mayor incremento a partir de la pa-

sada década, situación que esta en estrecha relación con la aparición de -

nuevos centros de cuidados intensivos para recién nacidos, asi como a la -

detección y reconocimiento oportuna de está entidad.

Esta situación la podemos apreciar en la presente gráfica que —

muestra la incidencia de los últimos cinco años en el Hospital Infantil -

de México.

Alto:

1976

1977

197B

1979

19BD

MASCULINO.

i

3

Z

2

10

TOTAL. 20

FEMENINO:

1

1

3

1

19

25

TDTAL:

i*

li

5

3

29

FUEIMTE: Departamento de Biaestadística.
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ETIOLOGÍA.

La etiología de la enterocolitis necrosante es desconocida, sin-

embargo hasta el momento son múltiples los factores conocidas que pueden -

llegar a contribuir al desarrollo de está entidad, tales como: asfixia

perinatal, aprgar baja al nacimiento, cateterización de vasos umbilicales,-

Síndrome de dificultad respiratoria y alimentación can fórmulas hiperos

molares. (6)

PATOGÉNESIS.

Es difícil explicar la patogénesis de fondo, pero independiente-

mente de la causa la enfermedad se produce un proceso isquémico, el cúal-

puede presentarse en cualquier porción de] tracto intestinal desde el esó-

fago hasta el recto, siendo más frecuentemente afectada el área íieocecal;

la isquemia o gangrena segmentaria franca puede alternarse con segmentos—

de apariencia normal del intestina, es más rai3 la afección al duodeno y—

al estomago, generalmente esté proceso suele desarrollarse rápidamente en-

un lapso de horas.

Hasta el momento se consideran tres los factores fundamentales -

involucrados1 en la patogénesis:

A.- DAÑO ISQUÉMICO. (7)

Situación que puede desarrollarse por diferentes circunstancias-

tales como: vasoespasmo, trombosis y disminución de la perfusión tisular.

El fenómeno de vasoespasmo es frecuentemente observado en aque—

líos pacientes a quienes se les practica cateterismo de vasos umbilicales

para algún procedimiento, esté fenómeno isquémico puede pasar inadvertidn-

para el clínico, a no ser que desarrolle enterocolitis necrosante.

TROMBOSIS.

Otro de los factores que contribuyen a la aparición de enteroco-

litis necrosante es la trombosis,fenómeno que puede ser visto después de -

practicar exsanguineotranfusiones: un factor importante que contribuye a -
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la aparición de trDmbasis, ES la administración de soluciones de calcio a-

través del catéter umbilical, Dtros de las factures invocados como causa—

es la hiperviscasidad sanguínea que puede ocurrir en pacientes con hipoxia

severa, cardiopatias congénitas e hipovolemia.

B.- COLONIZACIÓN DE BACTERIAS EN INTESTINO.

EstD ocurre generalmente por gérmenes gram negativas, la apari—

ción de neumatosis se le atribuye a gérmenes farmadores de gas (anaerobias).

La producción de gas intestinal por estás bacterias usualmente -

ocurre en presencia de un sustrato de carbohidratos, este hecho puede ser-

documentadD por el análisis del gas contenido, demostrando que predomina -

el hidrógeno. Sin embargo hasta el momento ninguna bacteria ha sido aisla-

da, como la causa especifica desencadenante de enterocolitis. Asi tenemns-

que dentro de los gérmenes más frecuentemente implicados se encuentra la -

Salmonella, E Cali Klesbsiella, clostridiu. El factor desencadenante atn-

buible para la invasión, es la lesión de la mucosa intestinal por algún a-

gente patógeno de esté tipo.

C - FORMULAS HIPEROSMÜLARES.

El tipo de alimentación en el recién nacido juega un papel pre—

ponderante en la patogénesis de está entidad (10), se ha observado que las

niños que desarrollan la enfermedad por está causa, san aquellas a los que

se les ha proporcionado fórmulas con leche entera, Book y Asociados (11)—

documentaron de una manera prospectiva que la alimentación con una fórmula

hiperosmolar (das veces la asmolandad de la fórmula estándar) administra-

da en recién nacidos causa enterocolitis necrosante.

El proceso inmunológico tiene un papel relevante, ya que como es

sabido la leche del &eno materno contiene (inmunaglohulina protectora de -

mucosa intestinal). Al nacimiento el recién nacidu SP encuentra desprovis-

to de está defensa, tardando aproximadamente 21 días para sintetizarla, mo_

tivo por el cual a está edad se encuentra can maynsmJiiezuCLxte invasión
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bacteriana exógena y antígenos luminales, por lo que la alimentación materna

es esencial ya que confiere una inmunidad pasiva.

Asimismo se ha vista en las niños prematuras que la ausencia de —

alimentación al seno materno origina una disminución de lisozima y como con-

secuencia un aumento de gérmenes de gram negativos. (9)

Sin embargo, el hecha de que el recién nacida reciba leche del se-

no materno no lo excluye de no padecer enterocolitis necrosante, ya que e

xisten repartes en la literatura de recién nacidos alimentadas al seno mater_

no desde el nacimiento, que han llegado a desarrollar enterocolitis necro

sante.

CUflDRO CLÍNICO.

En lo que se refiere a las manifestaciones clínicas encontramos -

que estas se desarrollan en un alto porcentaje en los primeros diez días de-

vida y en ocasiones pueden presentarse inmediatamente a las 2h horas de vida

mostrándose en forma inespecífica. Dentro de las manifestaciones inespecífi-

cas referidas tenemos: inestabilidad de la temperatura, irritabilidad, letar_

go, rechaza al alimento, decaimiento, apnea y palidez. Dentro de los sinto—

mas más específicos podemos considerar: vómitos de contenido biliar, acida—

sis metabólica y evacuaciones con sangre, sintamatología que aunada a los —

hallazgos radiológicas deben hacer pensar en esté padecimiento. (9) (12)

HALLAZGP.5 RADIOLÓGICOS.

A pesar de que la enterocolitis necrosante esta bien definida, de-

bemos de enfatizar que la valoración radiológica es extremadamente importar^

te, ya sea para hacer el diagnóstica o bien confirmarlo. El estudio debe e —

fectuarse en placas simples, tanto en posición de decúbito como en posición-

vertical en AP y lateral, ND es necesario recurrir a exploraciones con me-1—

dios de contraste, las cuales de hecho están contraindicadas en estos casos.

Por medio del estudio radiológico se puede establecer a la vez un-

diagnóstico oportuno y evaluación de la severidad y extensión de la enferme-

dad.
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Asi tenemos que dentro de los hallazgos radiológicos más frecuen

tementE reportados SE encuEntran los siguientes:

DILATACIÓN INTE5TINAL.(FIG. NQ I)

La importancia y sigificación de esté patrón radiográfico aún —

por si SÓID no ha sido completamente estimado, sin Embargo debemos tensr -

en cuenta que sn reportes de largas senes, la presencia de Esté patrón ra_

digráfico constituye un signo temprano de enterocolitis necrosante, ya que

ocurre antes de que el gas mtramural aparesca o cualquier otra manifesta-

ción radiológica asociada con la enfermedad detectada.

El reconocimiento de esté patrón intestinal asociado con ciertos

signos clínicos nos permiten en un momento dado predecir que la entEroco—

litis necrosante se encuentra instalado.

En un amplia serie de Kassner (13), la principal manifestación ra_

biológica fue distensión del intestino dElgado, en el libro de radiolagía-

del Dr. Toussain (%), se refiere que existe una intima correlación éntre-

la neumatosis y la distensión de las asas, haciendo énfasis, que en casos-

del Hospital Infantil que tuvieron control intrahaspitalerlo, el meteorismo

abdominal estuvo presente en un promedio CÍE ocho días antes de establecer-

el diagnóstico de neumatosis.

El hecho de que esté signo SE observe mucho antes de que se ins-

talen los signos clínicos obvios, tiene una gran significación ya que en £

casiones está, puede estar ocultando la neumatosis.

NEUMATOSIS INTESTINAL. (FIGS.: II y III)

Se "define como la colección anormal de gas en las paredes del in-

testino, es conocida bajo diferentes denominaciones, tales como: neumata—

sis intestinal cistoidea, enfisema intestinal linfoneumatosis quística,ne^j

matasis peritoneal, enfisema buloso, enteromesenterico, quistes gaseosos -

abdominales.

Ha pesar de que este signo puede ser considerado como el haliaz-
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go radiológico más importante por su relativa alta incidencia en la entero_

colitis necrosante, puede presentarse sn otras patológicas (sin embarga su

incidencia en ellas, es baja), por lo tanto ha sido recientemente conside-

rada como una condición, sin ecuánime para el diagnóstico de enterocolitis

necrosante, ahora bien se ha visbo en forma paradójica que puede ocurrir -

enterocolitis necrosante severa en ausencia de hallazgos radiológicos de -

neumatosis, situación que no debe de descartar en forma definitiva esté —

diagnóstico ante la presencia de cuadro clínico sugestivo, ya que en algu-

nas ocasiones puede suceder también que esta imagen pase inadvertida.

La imagen de neumatosis intestinal puede ser de tres tipos:

a.- Anillos de menor dEnsidad que rodean las asas intestinales delgadas y

gruesas (imagen (Je doble burbuja).

b.- Segmentos alargados de menor densidad y que no son sino proyecciones -

de la imagen.

c - Imagen reticular producida por acumulación quística de gas (en forma -

de pequeñas burbujas arosariadas).

En ocasiones las imágenes no son muy claras por falta de canteru

do intestinal, situación quE no permite delinear con claridad la luz del -

intestino, en otras ocasiones la neumatDSis localizada puede ser confundi-

da fácilmente, con evacuaciones mezcladas con gas, situación frecuentemen-

te vista en lactantes sanos con dietas a base de Formula láctea (burbujas-

de gas), la forma de diferenciarlo es por la sintomatología clínica y la -

tendencia de la materia fecal a cambiar de situación en las RX subsecuen—

tes, mientras que en la neumatosis la imagen tjende a permanecer sin cambio.

(15) (16)

NEUMATOSIS HEPÁTICA. (FIG. ¡\|Q IU)

La presencia de gas en el sistema portal fue descrita por primera

vé en 1955 y es una entidad rara.

La imagen de la neumatosis hepática esta dada por la presencia de

FAUA DS GBIGKN
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en los wasos del sistema portal íntrahepático esté signo puede ir a-

sociado a la presencia de neumatosis intestinal, siendo considerado prác-

ticamente par todas los autores coma un signo de pronóstico fatal, ya —

que en la mayoría de los casos reportados en la literatura médica tíe pa—

cientes con gas en el sistema portal intrahepática han terminado fatalmen

te. Aunque se reportan casos de pacientes que han logrado recuperarse (17)

Stevenson y Asociados.

La presencia de esté signo ha sido descrita en asociación con -—

diferentes entidades, tales como; gastroenteritis, enterocolitis necrosan-

te, sepsis y posterior a la cateterización de la vena umbilical.

La apariencia radiológica característica es de bandas tubulares-

lúcidas en el sistema portal hepático hacia el borde del higadn. La patDgé_

nesis del gas venoso portal no es todavía bien conocido, excepto en los ca

SDS en los cuales el aire es presumiblemente introducido por una cateteri-

zación umbilical o por enema con peróxido. Utolfe y Evans postularon que el

gas luminal bajo presiones aumentadas pasan através de la pared del intes-

tino a las venas mesentéricas y se colecta en el sistema venoso portal, es_

to ha sida parcialmente corroborado por Yerman quién produjo neumatosis ex

perimentalmente en cadáveres, mediante el incremento de gas mtraluminal a

presión, en presencia de una mucosa ulcerada, fiusman y Senturaa (18), su—

gieren un criterio para diferenciar el gas en sistema venoso portal del —

gas en el árbol biliar. En este último caso la mayor cantidad de gas esta-

rá en los troncos hepáticos colédoco y en los conductos biliares principa-

lrs, por el contrario el gas en las venas tienen una Idealización prefere_n

temente periférica, esto obedece a la dirección de la comente de bilis -

hacia el hilio (por la porta haría toda lo contrario).

üJoit y Felson, sugieren que la presencia de gas en el sitema por

ta es debido, a la presencia de gérmenes productores de gas.

Cuando se sopecha esta entidad, se recomienda el estudio radialó_
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gico del paciente, mediante estudio de rutina para el área hepática tales-

corno AP y lateral derecha, asi como oblicua, debiendo siempre abarcar las-

bases pulmonares con el objeto de ver claramente el perfil superior del —

órgano, ya que mediante esté procedimiento se puede obtener una mejor ímat-

gen.

NEUMuPERITONED. (FIG. NO V)

Se define como la presencia anormal de aire libre en cavidad ad-

dominal; la entrada de aire en la cavidad pentoneal libre es favorecido -

por diversas causas, especialmente en lactantes, reconociéndose en la ex—

plaración física abultamiento abdominal y por percusión las grandes colec~

clones de aire, sin embarga solamente mediante el estudio radiológico se -

puede tener el diagnóstico preciso. (19)

El neumoperitoneo masivo es ocasionalmente visto en niños, en —

quienes na se sospecha la presencia de perforarían intestinal o en quienes

por alguna razón tienen radiografías de abdomen tomadas en posición supi—

na, Miller (20) describió por primera vez el signa enfatizando que esto —

puede ocurrir en niños que presentan perforación gástrica, puede no ser —

sospechada clínicamente y que el reconocimiento de un neumoperitonea masi-

va se tiene la imagen inusual de "fOGt-baool" puede ser salvadora, la can-

tidad de gas libre puede variar siendo desde muy escasa cantidad (pequeños

acumulas de algunos centímetros cúbicos), los cuales son observados como -

crecimiento lunar situadas por debajo del diafragma, en caso de neumoperi-

toneo masivo se puede llegar a observar el signo referida el que se descri

be coma una forma oval, delineada, con linea linea delgada y con colección

de gas superpuesta sobre todo el abdomen a mabos lados del ligamento falsi

forme.

El neumopentoneo induce can relativa rapidez a una exudación —

peritoneal que enmascara el timpanismo inicial, situación que contribuye -

en ocasiones al retardo en la indentificación de perforación ii
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ftscins.

Se define COETID la acumulación de liquido en la cavidad abdominal,

la presencia de esté puede ser demostrada mediante varios procedimientos: -

por percusión se encuntra una matidez abdominal fija o cambiantes, a la -H-

auscultación existe apagamiento D abolición de los ruidos intestinales y en

caso de existir aire mezclado con el liquido ascítico se auscultara chapa—

teo de la sucusión, mediante el estudio radiológica es posible visualizar -

el sombrero difuso del liquido acumulado.

LLADEOMGPJ
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FIG. IMU I

DISTENSIÓN INTE5TINAL, PRESENCIA DE —
NEUMATGSIS INTESTINAL EN BURBUJA Y ==
DGBLE RIEL.
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FIG. NQ I I I

RX LflTERAL.
NEUMATDSIS INTE5TINAL
EN BURBUJA.

FIG. m I I

NEUMATDSIS INTESTINAL
EN BURBUJA Y DOBLE RIEL.
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FIG. N° u
NEUMOPERITONEO MASIVO
COMPLICACIÓN DE ENTERO
COLITIS NECRÜSANTE.

FIG. NQ 11/
WEUMATOSIS INTRAHEPATICA.
MEUMATOSIS INTESTINAL EN
B0R8UJA Y DOBLE RIEL.
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MATERIAL MÉTODOS.

Se revisaron los expedientes clínicas y radiológicos de pacien-

tes atendidos en el Hospital Infantil de México, en el período comprendi-

do entre el Ira. de enero de 1978 al 15 de enerü de 19B2 con diagnóstico-

de enterocolitis necrosante.

Los criterios de inclusión para el presente estudio fueron las-

siguientes^ nacientes recién nacidas de pretérminc- y recién nacidos a téjr

mino de 0 a 3G días de vida posnatal, con diagnóstico confirmado de ente-

rocolitis necrasante, que contaran con estudio radiológico técnicamente -

adecuado, tomada por lo menos 2k horas o menas previas a su muerte o bien

algún procedimiento quirúrgica.

De los casas diagnosticados como enterocolitis necrosante en el

periodo de tiempo referido, se seleccionaran casos que llenaran las crite_

riDS de inclusión, se ordenaron y seleccionaron las radiografías por fecha

y se aplico un formato de interrogatorio para cada caso. (AIMEXO)

Se solicito la participación de médicos experimentados adscri—

tos al Departamento de Radiología a quienes se les presentaran las radio-

grafías para su interpretación en forma individual, las cuales fueran ob-

servadas bajo un megatoscopio, sin permitirles acceso a la información —

clínica.

Cabe mencionar qué siempre fuá el misma cirujano, radiólogo y -

neonatóloga que interpretó los estudias radiológicos.

RESULTADOS.

El número de pacientes que reunieron las características de in-

clusión fueron 26*

En las tablas I—II ylll, se puede apreciar el grado de variabi-

lidad observador encontrado en está sene.

De los 26 estudios radiológicos observados se tuvo un acuerdo -

universal en los siguientes casos: 1-3-Í+-9-1G-12-13-16-2Q-21 v 2k, en ~

?AUA DE OM»
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cuanta ha que hallazgos radiológicos eran compatibles o diagnósticos de e_n

terocolitis necrosante, en base a que mostraban aumento de gas (en todos-

Ios casos), neumatosis en burbuja (en todos los casos), e imagen de doble

riel en (9 casos).

En los estudios 3-<+~9 y 12 todos coincidieron en la presencia -

de neumatosia hepática, en los estudios 2-19 y 22 todos las observadores-

estuvieron de acuerdo en la presencia de neumoperitoneo. En los estudios-

7-1^ y 15 los tres coincidieran en que la imagen radiológica era sospecho^

sa de enterocolitis necrasante en base a la presencia de aumenta de gas,-

con edema importante de la pared intestinal y presencia de liquida de as-

citis, sospechosa imagen de neumatasis.

Asimismo existió un acuerdo universal en los estudios radiólo—

gicos B y 26, no eran diagnósticos de enterocolitis. Mientras que en Ios-

estudios 2-5-6-11-17-18-19-22-23 y 25 existió un desacuerdo total, en --

cuanta si eran diagnósticos sospechosas a no diagnósticas de enteracoli—

tis necrasante.
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ANEXO.

ENTEROCOLITIS NECROSANTE

En ausencia de datas clínicos desde un punta de vista radiológi-

co, el siguiente caso es:

1.- DIAGNOSTICO DE ENTEROCOLITIS NECRDSANTE.

2.- SOSPECHOSO DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE.

3.- NO DIAGNOSTICO ENTEROCOLITIS NECROSANTE.

En caso dE respuesta 1 0 2. mencione sí observa algunos o todos

loa datos siguientes:

1.- AUMENTO DE GAS INTESTINAL.

2.- DILATACIÓN DE A5A PERSISTENTE Y LOCALIZADA.

3.- NEUMftTOSIS INTESTINAL.

a) Localizada.

(burbuja)

b) Difusa,
(doble riel)

c) Lazo,
(radiolucencia)

¿4.- AIRE LIBRE PERITDNEAL.

5.- ASCITIS.

6 . - IMEUMATOSIS HEPÁTICA.

7 . - EDEMA DE PARED INTESTINAL.

COMENTARIOS:
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TABLA I:

VARIABILIDAD INTEROBSERUADOR.

DIAGNOSTICO:

ÍNDICE DE
ACIERTO:

VARIABILIDAD
INTEROBSERVADQR:

ÍNDICE DE
ERROR:

NEONATOLQGIA

US

CIRUGÍA

NEONATOLOGIA

US

RADIOLOGÍA

RADIOLOGÍA

US

CIRUGÍA

61.5 %

57.6 %

61.5 %

19.2 %

15.3

38.5

1*2.U

38.5

57.7

57.7

57.6 %

TABLA II:

SOSPECHOSOS.

NEDNATGLOGIA

us

CIRUGÍA

NEONATOLOGIA

US

RADIOLOGÍA

RADIOLOGÍA

US

CIRUGÍA

ÍNDICE DE
ACIERTO:

UARIABILIDAD
INTEROB5ERUADOR:

26.9 %

26.9 %

26.9 %

34.6 %

31».6 %

7.7

7.7

ÍNDICE DE
ERROR:

Ifrsy Wf,$fc



TABLfi III:

NO DIAGNOSTICO.
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ÍNDICE DE
ACIERTO:

VARIABILIDAD
INTERÜBSERVADOR:

NEONATGLÜGIA

US

CJRUGIA

NEGNATOLOGIA

US

RADIOLOGÍA

RADIOLOGÍA

US

CIRUGÍA

11.5 %

15.3 %

11.5 %

23.0 %

23.0 %

15.3 %

3.8

11.5

7.7

TABLA IU:

FACTORES DE RIESGOS ENCONTRADOS.

PESO 3 KG. 3 KG.

26 PACIENTES 73.ü 26.9 %

Como se puEde apreciar en la IV, la incidencia de enterocolitis

necrQsante es muy elevada en pacientes con peso inferior a los 3 kg.

TABLA V:

HIPOXIA CATETERIZACIÓN DE
UEMA UMBILICAL.

CARDIOPATIA

.G % 3.1 15.3 %

B****-*»1»™
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En la tabla V se aprecian los factores de risgo encontrados en-

estos pacientes, 11 pacientes cursaron con hipoxia neonatal, uno de ellos

secundario a trabajo de parto prolongado, 5 parto diostíco (3 de ellos —

fueron producto de embarazo gemelar, siendo en los tres casos el 11 de —

los gemelas), 6 productos fueron obtenidos por operación cesárea, uno de-

ellos por desprendimiento prematuro de placenta y el resto al parecer por

trabajo de parto prolongado.

En el 36.9 % de las pacientes restantes no se encontró factores

predisponentes, sin embargo cursaron con procesos infecciosos de vias res_

piratorias altas, a cuadros de gastroenteritis,

TABLA VI:

TIPD DE ALIMENTACIÓN.

LECHE ENTERA:

7.6 %

LECHE MATERNIZADA:

61.5 %

SENO MATERNO:

15.3 %

I\IQ ESPECIFICADA:

15.3 %

En la tabla UI se ilustra el alto porcentaje de pacientes que —

desarrollaron enterocolitis necrasante, que fueron alimentados inicialmen

te con leche industrializada, situación que en determinado momento nos po-

dría sugerir la importancia que tiene la alimentación al seno materno.

TABLA UII:

TIEMPO DE INSTALACIÓN DE LA PATOLOGÍA.

NQ DE OÍAS: < 10 >10

26 PACIENTES 15 11

De acuerdo a esto se puede observar que las manifestaciones clí-

nicas de enterocolitis continúan siendo más frecuentes en los primeros di-

ez días de vida extrauterina.

lúúih L
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DISCUSIÓN.

La variabilidad intercbservativa al interpretar radiografías de-

paqiEntes can enterocolitis necrosante, ya han sido reportadas En la lite-

ratura, Encontrándose en casi tatias ellas una siginificativa variabilidad.

En el presente estudia se pudo observar una significativa varia-

bilidad interobservatíor, situación que muy probablemente nos explica la va

riacián en cuanto a la incidencia en los diferentes Centros Pediátricos e-

incluso entre los Departamentos de la misma Institución.

Por lo tanto podemos concluir de acuErdo a los resultados y aná-

lisis clínicos, ID siguiente:

1.- Que el diagnóstico de enterocolitis necrosante continua siendo un diaĝ

nóstico relativamente difícil cuando se inicia su instalación, situación -

que obliga al clínico a mantener una vigilancia estrecha en pacientes can-

signos clínicas sospechosos c bien en aquellas pacientes que cuenten con -

factores predisponentes para desarrollar está entidad.

2.- El diagnóstico temprano de enterocolitis necrosante mediante signos —

radiológicos de alerta, tales como: distensión de intestino delgada, edema

interasa, asociados a manifestaciones clínicas sugestivas de enterocolitis

necrosante, deben orientarnos a un diagnóstico oportuna e instalar de mme

diato un tratamiento medien enérgica, antes de que se instale par completa.

3.- Para efectuar el diagnostico es necesario tomar en cuenta las manifes-

taciones clínicas y factores predisponentes con que curse el paciente, ya-

que en muchas ocasiones la neumatasis intestinal puede ser un hallazgo ra-

diológico tardío, al igual que la presencia de neumatasis hepática o neumo

peritoneo. En los niñas revisados de está serie, esté hallazgo radiológico

estuvo presente en el kZ.3 % de los casos y en 11.5 % se sospecha la pre—

sencia de está, el resto fueron hallazgos durante procedimiento quirúrgico

o bien durante el estudio post morten.

k.- El hallazgo radiológico de distensión intestinal estuvo presente en el

invií'BWfc'.
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51.2 % de IDS casos, por la que se puede considerar imagen frecuente de ss_

tá patología.

5.- La presencia de neumatosis intrahepática se observo en el 15.3 % de to

dos los casos, cifra que indica que no es un hallazgo radiológico raro (co

mo se refiere en algunas revisiones). Definitivamente su aparición consti-

tuye un indicador de mal pronóstico, ya que en todos los pacientes que hi-

zo su aparición precidió a la muerte de los pacientes.

í •*" * 4 j
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