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TESUMEN

Fl presente estudio observacional,longitudine!,prospectivo v
descript:vo fue reslizado er ol Hespital Pediatrico Mocteruma,
de la Direccidn de Servicios de Salud del D.L.F.

Tratando de correlacionar laos'niveles seéricos de las
Transaminasas en los estadios clinicos de Rell de la
Enterocoiities Necrotizante.Zon el propésito de determinar <
puede ser ttil como pairdn cde evolucidn a conplicacion
Quirdrgica de la Enfermedad Isquémico-lntestinal.

Se etudiarcon un total de 21 pecientes @ los zuales se les
determing el nivel sérico de las Transaminasas que curseban
algun Estadioc de la éCN.

Lﬁé resultados demostraron que 14 pacientes del tptal de 2%,
presentaron complicacidn qu;rﬂrgicé y que adeﬁés en 10 de ellos
los niveles séri;bs de TGO y TGF se elevaron en el lapso de 12-
24 hrs,currespondiéndo a un 64% con Infarto Intestinal 74 a
Ferforacion Intestinal,como hallazqos Quirdrgicos.En los
pacientes con complicacién guirirgica y que no s detecto
elevacidn sérica de TG0 y TGF 7% carrespondit Infarto
intestinal ;7% Ferforacién Intestinal y 1474 Perforacidn gastrica.

Es de llamar,labatencibn el porcentaje tan bajo que se encontro
entre la correlacidn de hallazgusyradioldgicos y complicacién
quir&rgica,ya que solo un S7% de pa&ientes éon Infarto
Intestinal tuvierpn traduccidn radiolégica de la patologia,

Ante 1o cual se concluye que la determinacion de la TGO y TGF
puede ser un parametro fidedigno en cuantn & la evolucion a una

complicacion quirdrgica de la Enfermedad Isquemizo-Intestinal



TRTRCDUC ZTOM.

Se determirnd =1 nivel serico de la Trajsaminesa Glutamico
Oralacética v de li Transaminasa Gldtamico Firdvica
cerrelacionande su elevacidn con los difertentes estadlos

clinico-radinlogicos de la Enfermedad Isoudanico-Intestinal



v

fa

MaRCD TEORICO

Enterocolitis Necrotizante sinue srende 1a L gencia

gastrointestinal mag frecuents i grave que se pressnte en le

etapa Mecnatal,considerandose de etiologia multifectorial,

implicancose varios factores de riesgo come Causes
desencedenantes  sin  tener participacion exclusiva,presentando
una elevada nmortalidad,principzlmente en pacientes prematuras
y/0 de bajo peso,ya que cuando se encuentra en estadio de Bell
en el cual se considera el manejo quirdrgico(Laparatomia
Exploradora) su ' estado clinico se encuentra muy
deteriorado(Acidosis Metabolica,Desequilirbio Hidro-idnico,CID),
siendo necesario su estabilizacién hemodindmica para realizar el
evento quirdreico,por 1o que consideramos importante determinar
un criterio nrieﬁtadnr de l& evolucion del padecimiento para un
manejo quirtrgico oportunc que gvita el deterioro del paciente 'y
mejorar prondsticas en cuanto a la vida y funcionalidad del
tracto digestivo. '

Se detevﬁino el nivel sérico de la Transaminasa Glutdmico
Pirdvica y de la Transaminasa Glutdmico Oxalcética tratando de
correlacionar su elevacion con los diferentes estadios clinizo-

radioldgicos de la Enfermedad Isquémicor-Intestinal,



ANTECEDRENTES
La Enterocolitis Necrotizante (ECN),continua ziendo el trastorno
gastrointestinal mas Trecuente y mas grave de las Unidades de
Cuidados Intensivos Neanatales (UCIN).Sin embargo no es una
patolngia exclusiva de RN,ya que lactantes,desnutridos y/o
pacientes con enfermedades cranicas pueden presentarla, (1,2)
L& incidencia real de esta patologla es diversa,reportandose
aprotimadamente de 1-5% de 1los ingresas a las UCIN (1,3),
currelaciqnandnse directamente con la edad gestacional y el
peso,ya que un B0-90% de RN que padaden esta enfermedaﬁ‘ s0n
menores de I8 semanas y 70% tienen pesc inferior a 1.300
kgt5,6).La incidencia global es’ aprovimadamenty ~ de 8%,
incrementandose hasta 12-14% en prematuros de bajo pesa, teniendo
un antecedente de alimentacion por via oral en un 90-95% de los
pacientes. (3y4,5)

La edad de presentacion es mas frecuente éentre el Jer y 10o.dia,
sin emﬁahgo~aekobserva desde el ‘ler dia hasta un lapso de 90
dias. »

La mortalidad global varia de 0-3%%.en relacidr directamente
proporcionaltal peso,ya que se observa un porcentaje del 10-18%
en RN con peso maypor a 2,500 kg, siendo de un 40-60% en menores
de L.500 kg, (5,6,7)

Apranimadamente un 1910 de los pacientes reguirieran manejo

quirirgico,debide a las complicaciones como perforacidn



intestinal,peritonitis o respuesia inacecuada al manejo
médico;observandose una mortalidad de un 5-60% er pacientez zon
maneja médico exclusivamente y un 40-70% en pacientes que
requirieron menejo quirdrgico. (1,2,3,4)
En cuanto a su etiopatogenia,se han relacionade varios fastores
de riesgo,sin que alguno de eilos sea determinante.De estea
manera se han implicado agentes infecciosos, (8,9,10)alinentac:.on
hiperosmolar, isquemia intestinal, inmadurez intestinal y/c
inmunolégica,as! como antecedente de Asfixia Neonatal. (7,8,%,10)
La ECN se ha clasificado en varios estadlos de asuerdo a
antecedentes,signos geherales,signos intestinales y signos
radielégicos,que permiten 'igualmente un esquema de manejo de
acuerdo al estadio en que se encuentre la enfermedad. (Estadios
de ECN clasificacién de Bell modificada)(1,2).Asi mismo
valorandose tratamiento quirirgico de acuerdo a los criteriocs de
Kosloske (Paracentesis positiva,Neumoperitoneo,Eritema de pared
abdominal,ﬁasa fija palpable,Asa intestinal dilatada persistente
“en Rx.(1,2,13,14,1%),

Se ha logréda determinar que'existe elevacion de TGD Y TGF &n el
tvasncurso de la enfermedad isquémién—inteétinal(lﬁ)

i.as transaminaczas, tambien llamadas aminé:ransferasas,aon ENDIMAS
int%a:elulaves sue se hallan practicamente en tados lus
tejidos,pero abundan en especial en el Corazdn, Cerebro,

Rifones,Testlculos e Higado.
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lugar =« niveles slevacsos de Ccansaminasas séricas,

Se dizpone a- D wétodos fundamedtales para medir i actividad
enzimaticasios provedimientos de registro continuo,que consicsten
en medir las velocidades de reaccidn anicial en conciclones de
arden cero con respecto al sustrateojy las técnicas de incubacidén
de t:ompo firjolo métode de los puntos)en los que se mide un
carbie acumuiativo.en general se prefieren los metodes del

ol

fipe,

Entre lag cousas normales de las variaciones en la activicat de
lae transamipasas =e 1ncluyen:

MFactores dietéticos:la tngestidr de piridoxina altera los
niveles séricos de transaminasas.

M Activided Fisica:l.a activadad fisica entenuvante producs niveles
séricos 2levados,por degradecion de la musculatuca ii16a
esoueletica,

CriEmbaracn:Soiste elesanién discreta de log miveles de

transaminasas
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de la evacion de
TGO. deperde de la megnitad del Infarto,sin embarge la enzima
pusds lagas a =levarse {0 veces su valor nermal,elz2vandose
pertir de las priaeras (Zhrs,pico masing de 24-48 hrs,regresands
a et nvel noreal en 4~7 dlas.

B Hepatitis lnfec:imeaiviralv-?nr 1o geners)l @l sumento de TOF es

mayor gque al TB0D y puede permanecer elevada durante meses
posteriores a 1a enfer&edad,indicando necrosis Hepatocelular.

ClMononucleasis Infecciosa:las alteraciones en losniveles séricos
zon paralelas & lag manifeszstaciones clinicas.

2 Infarto chal:ée nbservan niveles elevados de TG0 enel infarto
renal

E)Guemaduras Braves:las guemaduras extensas y profundas pueden
liberar grén cantidad enzimae por afeccidn de misculo

esquelético.

F)Traumatismos:Son eleveriones pasejetras
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El tamaMo de la guesiras se determins en dazse &1 numero de itngres
regisrradng durante =1:12) lapzo en el servicio ae

Neonatclogia, W gencias y Terapia Intensiva de! Hospital.

Se incluyd & tode paciente gue presentara signos clinicos y/o
radiolégicos correlacionados con estadins de Bell modificada,
realizandose determipacion de log niveles séricos de TGO y TSP
sin importar el estadio clinico clasificedo.healizandose 3
determinaciones al ingreso,1Zhrs y 24 h+~s posteriores al

Diagndstico @si como toma de R» de abdemen en el mismo horaric.



Ei formato de recoleccidn incluvd los siguientes datas:

Nombre:

Edad:

Seno:

Distermias: Distensidn de asas:
Irritabilidad: Niveles escasos:
Distensiaon abdominal: Neumatosis intestinal:
Resiﬁuo gastrico+30i: Neumatosis Fortal:
Sangre micro/macroscopica: Ascitis:
Eritema de pared abdominal: Asa fija y dilatada:’
Masa abdominal palpable: Neumoperitoneos

Plastron abdominal en CID:

Ing 12 hrs 24 hrs
Niveles séricos de TGO y TGP
Estadios de Bell Modificada

Se excluyeron pacientes que cursaran con protocolos o patologias
relacionadas a Sindrome Coléstasico y Post operados de
Perforaclén Intestinal, '

Los datos necesarios para cubrir las variables previamente
descritas, fueron tomades del expediente de cada paciente y

tonadous del formato realizado erxprofeso.

Los resultados catenidos fueron analipados de manera descriptive v

graficados er cuadros y gridfices de barra y pastel.
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20

20 cuante a su clasificacidn dentro ce los Estadics de

#ell a! ingresp fue I-B se clasifiraron O pacientes(23,8%:,11-A
7 pacieites{IT,30) 1I-B § pacienves(27.8%).en el ‘1I~-A no hubo
pacientes y en el I11-B 4 oacientes(194)[Anero T-al.

El Eetadic al! egreso del estudio 12-24 hrs posteriores al ingreso
zorrespondio [-R 2 pacientes(?.5%),11-A 9 pacientes (42,8%),1I-R
4 pacaentes(15.5%111-f 2 pacientes(9,.9%),117-k 4 pacientes
(19%) Lhnesc 7-81.

Ue acuerdo 2 lo anteriar del tcral de 2! pacirentes estudiadas, 13
QUESENTArsn Sompiicacien auirirglica de le patolograj D paciernces
(71,4%0 con Infarso Intestinal:il Ferforacidr Intestinal(14,2%

x Farforecion Gastricalid. i) .De estos pacientes, 17 presentarpn
elevarion Jde Transaminasas durante 21 pericdo del estudio 12-24
his, (ARere 5-1071.9 Facientee (64%) prasensaron 1atarto
inte

ztinal zomo tallazxgo qu:rdrgico,! paciente (7% Ferforacidn
Intestinal. lAneno 111.Los pacientes en loe que ne se detecto
2

vee TEO y TGF v gue preseatavan complicazide guiruegics
fug-ans ¢ ocacrante (TYW) cor Tnfartoe Intestainaisd ooociante W)
con Farforecies Intestinar v T opacientes (4% con ferfors

1-141.

Ty pacigntes gue renrlyristn, mansao

nres inil o AT por ferio

1an Intestirg, Lan
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CONCLUS TONES

1.-El presente eztudio realizado en el bFospiliai Fediatrico
Moctezuma de la Direccidn General de Servsicios de Saluo del
Departamento del Distrito Federal,durante los reses de Marzo-
Diciembre oe 199J,s5e observd gque existe correlacidn de los
niveles sérizos de TG0 y TGP con los dife-entes grados de la
Enfermedad legquemico~lntestinal,

2.~ Los resultaedos obten.dos demuestran que l: incidencia de ecsta
patologie esta relacionada a la reportads: vor otras series,lo

que da contiabilidad al estudio.

3.-La elevacidn de los niveles séricos de 7.6.0. y T.G.F. se
correlaciono con los signos dlinicos'y haliazgos Qx.No as{ con
los hallazéos radioldgicos establecidos por Bell,anté lo cual se
considera la necesidad de contar con un parametro @ﬁg f;dedigno

para valorar la evolucion de la Enfermedad lsquémico-Intestinal.

4.-En 'los casos que no se carrelaciono elevacidn sérica de los
niveles de TGO y TGP con reporte de Neumoperitoneo,corresgpondic
a una Perfaracién Gastrica,explicandose por las diferencias

anatomicas de Estémago e Intestino.

5.-L.0s resultados abtenidos sugieren la posibilidad de tomar los
niveles séricos de 7.5.0. y T.G.F. como factor importante para
la realizacion de manejo Quirdrgico temprano,ya que se
correlaciont la elevacidn de dichas encimas cocn hallargos @ de

Infarto y/o Fentoracidn Intestinal,
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DISTRIBUCION DE PACIENTES
POR SEXO

MUJERES
28,5

Anexo 2

b1



DISTRIBUCION DE PACIENTES
POR GRUPO DE EDAD

12

10

Q N & ® O

8 0-20 dias EEH 1-3 meses 4-6 meses N 7-12 meses

nexo 3



DISTRIBUCION DE PACIENTES
POR GRUPO DE EDAD

0-29 dlas
47,6

7-12 meses
8.8

1-3 meses
28,8

Anexo 4
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DISTRIBUCION DE PACIENTES
DE ACUERDO A ESTADIO BELL
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DISTRIBUCION DE PACIENTES
DE ACUERDO A ESTADIO DE BELL

ingreso Anexo 6
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DISTRIBUCION DE PACIENTES
DE ACUERDO A ESTADIOS BELL
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DISTRIBUCION DE PACIENTES
DE ACUERDO A ESTADIO DE BELL

Egreso Anexo 8



HALLAZGOS QUIRUGICOS
EN PACIENTES CON

|ISQUEMIA-INTESTINAL

ALTERACION NO. CASOS % DE CASOS

INFARTO
10 71.4%
INTESTINAL .
PERFORACION
INTESTINAL 2 14.2%
PERFORACION
GASTRICA 2 14.2%

Anexo 9



HALLAZGOS QUIRURGICOS EN
PACIENTES CON ISQUEMIA-INTESTINAL

Bl INFARTO INTESTINAL ZZ2 PERFORACION INTEST.
! PERFORACION GASTRICA

Anexo ¢



HALLAZGOS QUIRURGICOS EN
PACIENTES CON ISQUEMIA-INTESTINAL

INFARTO INTESTINAL
71,4

9¢

PERFORACION GASTRIC
14,2

PERFORACION INTEST.
14,2

Anexo 10



COMPLICACION QUIRURGICA
CON ELEVACION SERICA
DE TGO Y TGP

ALTERACION NO, CASOS % DE CASOS

INFARTO
9 64%
INTESTINAL
PERFORACION
1 7%

INTESTINAL
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COMPLICACION QUIRUGICA

SIN ELEVACION SERICA
DE TGO Y TGP

ALTERACION NO. CASOS % DE CASOS

INFARTO
INTESTINAL 1 7%
PERFORACION -
INTESTINAL
PERFORACION

14%
GASTRICA

Anexo 13



ELEVACION DE TGO Y TGP EN
PACIENTES CON MANEJO QUIRURGICO

INFARTO INTESTINAL
83.

PERFORACION INTEST.
17

Anexo 15



CORRELACION DE SIGNOS

RADIOLOGICOS
HALLAZGOS QUIRUGICOS

ALTERACION ‘NO. CASOS % DE CASOS

INFARTO

4 57%
INTESTINAL
PERFORACION

1 14%
INTESTINAL
PERFORACION

2 28%

GASTRICA

Anexo 16



MORTALIDAD GLOBAL

FALLECIDOS

57

33
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MORBI-MORTALIDAD
DE PACIENTES

VIVOS % MUERTOS &

TRATAMIENO
7 87.56% 1T 12.56%
MEDICO
TRATAMIENTO
4 25% 10 75%
QUIRURGICO

Anexo 17
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