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RESUMEN 

Antecedentes: La colitis neutropénica, c:s un proceso inflamatorio de la pared intestinal que 
pueds: progresar a necrosis. comprometiendo ilcon. ciego. colon derecho y tejidos 
circundantes. Se presenta en estados de neutropcnia grave generalmente secundaria a 
quimioterapia para neoplasias hcmatológicas o sólidas. aunque ta.mbic:!n se presenta en otros 
estados de inmunosuprcsión Se desconoce la incidencia real. reponandose en la litcratur:i 
divcr-sas cifras. El tratamiento es conservador y se rcscrv·a la cirugia para casos con 
pcrtbración intestinal y con otras indicaciones precisas 

:\httcrhd y método: Se realizó un estudio rctl"ospt..~tivo. longitudinal y anaJitico. revisando 
t!xpcdicntcs clínicos de pacientes con diagnostico de colitis ncutropCnica entre enero del 
2000 y diciembre del :::!:002 en el Hospital Infantil de :\.1Cxico Ft:dcrico GUmcz. 

Rcsult:1dos: Se cncontraron -l6 casos. :::.1 del sexo femenino y ::.s del sexo masculino. con 
un rango de la edad de 6 mes.:s a 1 ó afias. con una media de ó 9 años. La e;:nfcrmcdad 
primaria corrcspondio a leucemia lintOhlástica aguda en d 43.5'!'n. a leucemia aguda 
micloidc en el .::t> 1 <!-O. a enfermedad de l lodl!kin en el :::!:.::!<!'ó v a tumores sólidos en el 
::.s 3~/º· La mayona de los pacientes se t:n::nntraba en ind~<..:ciUn a la remisión con 
quimioterapia intensa (85~ o de los pacientes con leucemia lintOblástica aguda y el 83.3°·;, de 
los pacientes con h:uccmia aguda micloide). Los pacientes con tumores sólidos tenían 
etapas avanzadas o rL"Caida y tambicn n.~ibicron quimioterapia intensa. Los agentes 
quimiotcrápicos de mayor imponancia fueron arabinosido de citosina.. antraciclicos. y 
etopósido. este Ultimo particulanncntc en combinación con il0st3.rnida y carboplatino. Los 
smtomas principaks tUeron dolor abdominal en d 100~;, de'º"" casos. tit!brc t!n el 97.8°,..n y 
diarrea en el 8-l 7° o A todos los pacit!ntcs se: les realizo radiografia simple de abdomen. 
encontrando en el 100°0 de los casos datos compatibles con ilt..~ (niveles hidroaén:os) y en 
el J9 1 ~'0 t..~cma de la pared intestinal. Se realizaron 8 ultrasonografias con hallazgos de 
engrosamiento de pared. hipomotilidad de asas y liquido libre. Se realizaron 1 5 tomogratias 
computadas. encontrando en el 93 3~-'o engrosa.miento de la pared intestinal. La cuenta de 
nt:utrófilos totales al ingreso ti.Je menor a J 001mm3 en el 87'% de los pacientes. en el resto 
fi..Jc menor de 500/mmJ Solo se encontraron 1 J hcmocultivos positivos. El esquema de 
antibióticos mas usado ti.Je la combinación de una cefo.losporina de tercera generación. con 
un aminoglucosido y un agente contra anaerobios Se realizaron -l cirugias. 1 por 
pcrtOracion y 2 por deterioro hcmodin3.mico Se cncontro una mortalidad del 21. 7'Vo. 
atribuyéndost= la causa de la muerte a la colitis neutropénica en solo :!. casos_ De los 
pacientes que fafkcieron con scpsis. cJ 83 .3°-'o tuvieron rlt!utropenia grave persistente. No se 
realizó ninguna autopsia 

Conclusiones: La colitis neucropCnica debe sospt:eharsc en todo paciente con neutropenia y 
tlcbrc. y sintomas abdominales como dolor~ vómito o diarrea. El diagnóstico debe 
corroborarse con ultrasonido o tomografia computada Debe darse tratamiento de soporte 
en forma temprana. y mantener estrecha vigilancia por el cirujano para intcr· ... enir 
oportunamente a Jos pacientes que asi lo requieran La falta de recuperación de Ja 
ncutropenia cs u:i fo.ctor pronóstico adverso 



INTRODUCCIÓN 

La colitis nc:utropc!nica. también conocida como ·•riflitis"' (del griego ··r_lph/011 ••. que 
significa ciego) es un proceso inflamatorio de Ja pared intcstinaJ que puede progresar a 
necrosis. comprometiendo íleon. ciego. colon derecho y tejidos circundantes ( 1,'.2,3,4,5). Ha 
sido reportada en niños y adultos con diversos sinónimos como colitis ncutropt!nica.. 
enterocolitis ncutropt!nica y síndrome ileocecal (3.5). Ocurre principalmente durante la 
neutropenia profunda posterior a la quimioterapia en pacientes con cti.nccr, usualmente en 
leucemia aguda y menos frt!cucntc cn pacientes con tumores sólidos. Sin embargo tambiCn 
puede desarrollarse en pacientes con ahcraciOn en la n1CduJa ósea como ncutropcnia ciclica. 
anemia apJásica. sindromcs de inmunodcticicncia o cuaJquicr otro estado asociado a 
ncutropenia grave (4.5.6) 

El t!spcctro clinicopatologico es muy variado e induyc al intestino delgado (ilcitis 
terminal). ciego y colon (principalmente porciOn ascendente) En 1933 Ja Dra. Cooke 
obscn..-ó que en los niños que manan con leucemia.. el colon mostraba hemorragia de la 
submucosa y que en algunos casos se encontraba el apéndice pcrt'Orado. demostrando 
postcrionncnte en autopsias necrosis dd colon (7). La entidad dinica ti.Je descrita 
inicialmente por \\'agncr y cols en 1970 con10 colitis nccrosancc. frccucntcmcncc 
localizada en el cicgo y cncontritndosc principalmente en niños con leucemia. Estos autores 
revisaron 1Q1 niños con leucemia en quienes se realizó autopsia entre 1958 y 1970 en el 
Texas Children·s Hospital. Oaylor ColJt...~C of Z\.1cdicinc. Houstun. encontrando una 
incidencia de tiflitis del 10~'(, En esos tiempos la titlitis era una complicación tcnninaJ. por 
lo cual la incidencia en autopsias c:-> un dato real Sin embargo al pasar los años Ja 
monalidad ha disminuido en esta entidad_ por lo que Katz y cols establecen a panir de su 
serie de autopsias una tasa de incidencia proyectada del 24~'Ó (4) 

El mecanismo patogénico de la colitis ncutropcnica es complejo y multifactoriaJ. siendo la 
neutropcnia por si .sola d factor de riesgo mas importante (3). La mucosa del apara[o 
digestivo es una barrera cntre el organismo y el ambiente. y puede ser la via dc entrada para 
agentes patógenos cuando se pierde el equilibrio existente entre los mecanismos de defensa 
que impiden la colonizaciun por microorganismos y su invasión. Los mecanismos de 
defensa incluyen integridad de la mucosa.. acidez gastrica. motilidad intestinal. tejido 
linfOidc asociado a la mucosa.. inmunidad humoral. entre otros. La alteración de cualquiera 
de estos mecanismos de defensa lleva a la pérdida del equilibrio inmunológico, 
favoreciendo Ja discminacion de procesos infecciosos La destruccion de Ja arquitectura 
mucosa normal puede ser secundaria a la quimioterapia o radioterapia.. al posible infiltrado 
leucénlico u linfomatoso coexistente. a la hemorragia intramuraJ secundaria a 
trombocitopcma y al cambio en la flora microbactcriana gastroinh.:stinaJ normal por el uso 
de antibioticos. antifüngicos o coloni/..aÓon nosocomial por flora hospitalaria (7) 

Otro factor importante. ademas del alto conrenido dc tejido lintacico en d área ilcoct:cal. es 
Ja anatomia del colon la cual juega un papd imponantc debido a su irrigaciOn por sistemas 
de suplencia ( n flujo por vasns colaterales). que aunado a la distensión del ciego reduce el 
flujo sanguíneo en forma imponantc. llevando a isquemia (3) 
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Algunos mcdicamenlos. como los utilizados en la quimioterapia. pueden provocar lesiones 
de la mucosa intt!stinaJ. así como alteraciont...-s en la SL-Crcción de lgA y en el anlagonismo 
bacteriano que existe t!n d colon. favoreciendo Ja colonización y penetración de 
microorganismos ( J )~ la vincristina puede ocasionar un ik:o paraJitico lo ·cual puede 
asociarse a necrosis y perforación del ciego. la prednisona disminuye la resistencia del 
hue;:sped a las infecciones bacterianas y por hongos y puede enmascarar los signos de 
inflamación v el arabinosido de citosina induce alteraciones en la mucosa dcJ tracto 
gastrointcstin"al ( 4) Jo cual puede explicar el por qué se ha visto con mayor frccucncia d 
dcsarrollo de colitis neutropenica durante la induccion a la remisión en pacientes con 
leucemia (8) 

El cuadro clinico de la colitis neutropCnica es inespL--catico y muchas veces la gravedad de 
la cnt'Crmcdad principal ocuha las manifestaciones intestinales. Los signos y sintomas más 
frc...-cuentes son dolor y distensión abdominal. diarrea con mol.:o y sangre. fiebre. 
disminución de la peristalsis y vómitos. El diagnóstico diferencial es t:n ocasiones dificil 
por Ja clinica. por lo que debe sospL-charse colitis neutropénica en un paciente con 
nl.!'utropcnia grave. dolor abdominal. fiebre. diarrea. en quien se haya descartado infección 
por < -1ostr1d1111n tÍ{{fictle. colitis isquCmica.. apendicitis aguda o invaginación intcstinal(3. 
7). 

Dentro de los estudios auxiliares de diagnóstico. la radiografia si1nple de abdomen es un 
método de evaluación inicial fácilmente J.Scquiblc. pero con baja especificidad. Puede 
observarse una imagen de íleo con mala distribución del gas intestinal. asas dilatadas de 
intestino delgado. ausencia de gas en colon. niveJcs hidroaércos. y en algunos casos 
engrosamiento de la pared intestinal Puede ademas verse segUn la progresión de la 
enfermedad ncun1atosis intestinal en ciego y colon ascendente. o aire libre. También puede 
encontrarsc una masa en cuadrante inferior derecho Sin cn1bar~o estos hallaz~os son 
inespcc1ficos y en ocasiones pueden simular apendicitis. La imagc~ cn la placa si~ple de 
abdomen puede ser nom1aJ sin que esto descarte el diagnóstico de colitis ncutropi!nica (9). 

Historicamente se ha utilizado d enema baritado. pero es sabido que el uso de presión en 
un coJon inflamado en un paciente ncutropénico puede producir bactcremia o incluso 
pertOración por lo que no se recomienda este método diagnóstico (6.9). La ancriografia 
muestra un incremento en la vascularidad dd ciego con conocircuitos ancriovcnosos. sin 
embargo es un estudio invasivo y poco practico El ultrasonido abdominaJ es un mCtodo 
rapido. sensible que puede reali7..a.rse en la cama deJ paciente gravemente c:nfcnno_ ofrece 
una modalidad no invasiva de imagen para el diagnóstico y seguimiento de esta enferm:cdad 
potencialmente fatal Los hallazgos que sugicn:n colitis ncutropt!nica son engrosainiento de 
la pared del ciego con mucosa hipcrccóica redundante. La ausencia de gas colónico y 
d.isminucion de !a peristaJsis también apoyan el diagnóstico Sin embargo un engrosamiento 
difuso de la pared colónica también puede -...crsc en otras condiciones como hemorragia de 
la pared intestinal. colitis infecciosa.. cnformcdad mediada por toxinas (C. difficl/~ ). 
intiltracion secundaria a linfomas. leucemias. amiloidosis. enfermedad de Crohn e 
h1poalburnincmia. por lo que Ja historia clinica y los antecedentes son de crucial 
imponam.:ia para cstablccer el diagnostico difcrenciaJ l ''' 

La ton1ogratia ¡Lxial computada es d rnCtodo de elección para el diagnóstico. sin embargo 
en ocasiones cs diticil :-c:.tlizar este cstudio en pa..::icntcs !;raves El hallazgo principal es el 



engrosamiento isodenso del ciego. con engrosamiento de la pared. aunque tambit!n pueden 
verse aft ... ~tados el ilcon distaJ y i.!I resto del colon ( 10). 

La descripción original de la titlitis por \.Vagncr y cols. cstabh:cio que en la autopsia el 
Mea involucrada puede estar; 1) continada al ciego (lyph/011) :!) involucrar d ciego pero 
tambien involucrar otras panes del intestino grueso y delgado o 3) involucrar el ciego pero 
también tener úlceras csporadicas en otras arcas del tracto gastrointestinal. (8) 

'.\.-facroscópicamcntc los segmentos de intestino involucrados presentan edema y 
engrosamiento de Ja pared. con varios grados de ulccraciOn en la mucosa y hi.?morragia... o 
necrosis que en ocasiones abarca Ja submucosa o todo el espesor de la pared causando 
perforación en 5 a IO~ó de los casos Los hallazgos microscópicos incluyen pt!rdida de la 
mucosa.. edema marcado de la submucosa y necrosis. con escasa reacción inflamatoria o 
intiltrado lcucémico (4. 7) .... \.unquc el espectro de las lesiones histológicas es amplio y 
depende del tiempo de evolución y del cuadro clinico, todas tienen una caractcristica en 
comUn quc es la ausencia de infiltrado pur leucocitos polimurfomuclcarcs (7). 

Desde la descripción inicial en los 70"s lo considerado óptimo para el tratamiento de estos 
pacientes ha sido cambiante. En un principio se consideraba que la cirugia dcb..:ria c ... ;tarsc: 
porque no mcjnraha la sobrevida Posterionnente se recomendaba la intervención 
quirúrgica temprana para tratar de mejorar el resultado. y la tendencia actual es de 
optimi.7.-ar el tratamiento conservador o dc apoyo limitando el tratan1iento quirúrgico a casos 
selectos o complicados ( 5.S) El manejo conservador incluye el uso de antibióticos con 
cobertura amplia. reposo intestinal (ayuno. con o sin descompresión g3strica). soponc 
agresivo con líquidos y hcmodcr·ivados. así como nutrición parcntcral. ( t.3.5). 

En 1986 Shambcrgcr y cols. propusieron criterios objetivos para el tratamiento quirúrgico: 
1 ) persistencia de sangrado gastrointestinal a pesar de la resolución de la neutropenia. 
trombocitopenia o alteracinn en los tiempos de coagulación ::!) perforación intrapcritoncaJ y 
3) deterioro clinico con choque sCptico incontrolable. Estos criterios continúan siendo 
vigentes ( 8) 

La monalidad reportada en adultos es variable. desde el ::!O~'Ó en algunas series ( l ). hasta 
el 50 al 100'% en otras (4). sin embargo en niños se han reponado cifras sorprendentemente 
bajas. hasta del S 3°/o (5. 1 1) 

En d HospitaJ Infantil de ~1éxico Federico Gómcz cxistcn tres reportes previos sobre el 
tema En 1995 se reporto una revisión de 10 años con 18 casos. con una mortalidad de 61% 
(3) En este estudio cuatro pacientes fueron sometidos a cirugia sin espccificar el 
procedimiento. y dos de dios murieron. En 2001 se presentó una serie de autopsias de 
pacientes con cáncer o c.nt""cnncdadcs que pudiesen cursar con ncutropcnia. De 21 o-i 
autopsias en un periodo de 1 5 años. 24 1 tu ... -ic:ron lo mencionado. y de ellas se identificó 
colitis ncutropénica en J:! casos. predominando la leucemia lintbbl3.stica aguda (46~-ó). 
seguido de Jcuccrnia n1icloidc ( 15~/o) Este estudio analiza la sintomatologia de los 
pacientes pero no cspccifica si d diagnóstico fue establecido en vida ni si se dio tratamiento 
dirigido a Cste (7) Finalmente. en el .2001 se presentó una serie de 76 casos en t 1 años con 
una monalidad de 40~-'á. cuatro pacientes tUcron operados. y todos ellos sobrcvivicron ( J 2) 
En el primer y en el tercer estudio rett!-ridos el factor mils importante para n1ortalidad ti.Je la 
faJta de recupcracion de la cuenta de neutrorllos 

- - ----------- ---1 
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OB.JETIVO GENER.-\.L 

Revisar Ja experiencia deJ Hospital Jnt11.ntil de: :Vtéxico Federiao Gómez.. en pacientes con 
Colitis Ncutropénica en el periodo comprendido de enero del 2000 a diciembre dd 200.2. 

OB.JETIVOS ESPECIFICOS 

Determinar las manifestaciones clínicas méis frecuentes en esta entidad 

Establecer la utilidad de métodos de imagen para el diagnóstico de Ja enfennedad y 
para la detección de las complicaciones -

Conocer los resultados del tratamiento médico actual 

Identificar factores de riesgo par-a el desarrollo de complicaciones que requieren 
tratamiento quirUrgico 

Conocer el impacto del tratamiento quirúrgico 

Identificar si Ja mortalidad es debida a la colitis neutropénica o a otros f'actores 
coexistentes en el paciente 



.JLTSTIFICACIÓN 

El Hospital Infantil de l\.tt!xico es un centro de referencia de pacientes oncológicos. ~aneo 
de leucemias como de neoplasias sólidas. que durante. el trata.miento pueden presentar 
neutropcnia y por lo tanto pueden cursar con colitis ncutropénica. 

Debido a que la colitis ncutropénica es una enfermedad nipidamente progresiva. el 
diagnóstico temprano. así con10 la intervención terapeútica adecuada es de crudaJ 
imponancia para reducir la morbi-monalidad asociada a esta. 
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.'\.IETODO 

TIPO DE ESTUDIO: Ret!"OSpectivo longitudinal anaJitico 

DISEÑO DEL ESTUDIO: Se har.i una revisión de expedientes clínicos de pacientes 
pcdi<itricos con diagnostico de colitis ncutropénica en el pcñodo comprendido de l!ncro del 
.:ooo a diciembre del 2002. Se recolectarán mediante una hoja de captura de datos las 
distintas variables a investigar y estas se anaJizar:in mediante medidas de tendenda central 
y porcentajes. 

a) Población: Pacientes de O a 18 años con diagnóstico de Colitis neutropénica 

b) Periodo estudiado: De enero del 2000 a diciembre del 2002 

e) Lugar: Hospital Infantil de ;\1é.xico Federico Gómez 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: Pacientes con el diagnóstico de colitis neutropemca 
dentro del pcñodo de estudio y que cuenten con el expediente clínico completo. 

CRJTERIOS DE EXCLUSIÓN: Pacientes con expediente clínico no disponible o 
incompleto. 

VARIA.DI.ES A ESTUDIAR: 

- Edad 

- Sexo 

- Dx de base 

- Quimioterapia (medicamentos) 

- Fecha de Ja última quimioterapia 

- Transplante de mCdula ósea o de células troncales 

- Radioterapia 

- Ciruglas previas 

- Evcn1os previos de colitis neutropénica 

- Síntomas clínicos 

- Hallazgos en la exploración fisica 

- Hallazgos en la radiografia simple. en d ultrasonido y en ta tomografia a:dal computada 
de abdomen · 

- Cuenta de leucocitos y de neutrófilos totales 

'" 



- Gérmenes aislados en cultivos 

- Tratamiento médico: antibióticos. días de ayuno. días de nutnc1on parenteraI •. días de 
sonda orogllstric~ uso de f3ctor estimulante de colonias. uso dé hcmodcrivados. uso de 
amirias. ventilación mecánica 

- Tratamiento quirUrgico: indicación. complicaciones. tiempo de recuperación 

- Resultado del evento: dias de hospitalización. días de terapia intensiva 

- :\..torbilidad asociada 

- Estado actual del paciente 

- Repone de autopsia 

11 



RESULTADOS 

En el periodo de estudio comprendido entre enero del 2000 y diciembre del :2002 se 
encontraron 48 expedientes clinicos de pacientes con diagnóstico de colitis ncutropCnica. 

Se excluyó un caso por no contar con el expediente completo y se eliminaron dos pacientes 
por haberse descartado el diagnóstico de colitis ncutropCnica durante su estancia. Un 
paciente presentó dos eventos por lo que se obtuvo un total de 46 casos. Veintiún casos 
(46°/0) correspondieron a pacientes del sexo femenino y veinticinco (54'?'0) dd sexo 
masculino. con un rango de 6 meses a 1 ó años. una media de la edad de 6. 9. mediana de 
6 5 y moda de 4 años. (V..:r grñ.tica 1) 

La enfermedad primaria correspondió a Leucemia lintbbl<istica aguda en 20 casos (43.5%). 
Leucemia aguda no linfoblástica cn 12 casos (26 1 ~~n). Enformcdad de Hodgkin en un caso 
(::?.2~ó) y a tumores sólidos en 13 casos (28 J<?.O) (Ver gráfica 2). 

De los tumores sólidos se cn(:ontraron ~ casos con tumor ncurocctodCrrnico primitivoi 
sarcoma de Ev.oing ( 1 5 ..i~-ó). 2 con osrcosarcoma ( 15 -i'!'á). 2 con rumor de \Vilms ( 15-4~-:J). 2 
con neuroblastoma ( J S ....tºó). 1 con cpendimoma (7. 7~/o). 1 con rctinoblastorna (T 7~-0). 1 con 
rabdomiosarcoma { 7 7~ u) y 2 con lun1or gcmlinal ( 15 ..i~:O) 

En Jo que respecta a la quimioterapia.. 17 de los :!O pacientes con leucemia linfobtastica 
aguda (85~-·0) y 1 O de los 12 con leucemia aguda no lintOblasticJ. (83.3(%). se encontraban 
en inducción a Ja remisión cnn quimioterapia intensa. Sobresale en el primer grupo d uso 
de daunorrubicina. L-a!-.p~uginasa.. vincristina y cstcroidc. y en el segundo grupo 
arabinosido de citosina y daunorrubicina. De los pacientes con 1un1orcs sólidos. 8 de 13 se 
encontraban rccib..:ndo esquema de ifr"lsfo.mida.. carboplatino y ctopósido (61 .5~·'Ó). En otros 
destaca el uso de ant1·aciclicos L"n paciente se encontraba en pc.·riodo posterior a trasp1ante 
dc- mCdula ósea.. por lo que recibió mclfaJán y ctopósido 

Diecinueve pacicn!cs recibieron la última quimioterapia antes de los 7 días previos al 
evento de colitis neutropcnica~ ! b pacientes entre 8 y 1 O di as previos. 7 pacientes entre 1 1 y 
1 3 dias previos y solo 4 pacientes recibieron esta con mas de 14 días de anticipación. 

Los sintomas mas con1uncs t'Ucrun dolor abdominal en 1 OOo/a de Jos casos. et cual era ditüso 
en 93 5ª/o y locaJi7..ado a cuadrante inferior derecho en 6.S<Vo~ fiebre en 97.8%~ diarrea en 
84. 7~/º e sin moco ni sangre en 41 3~'á. con moco en 13~~ y sanguinolenta en 30.4%)~ vómito 
en SS. 7'%; distension abdon1inal en 30.4~~ y sangrado de tubo digestivo en 13~~ (Ver 
gr3fica 3) 

"'..;ucve pacientes ( 19 5'?'ó) presentaron dates de respuesta inflamatoria sistémica a su 
ingrC'SO y 5 (JO 8~~) datos clínicos de choque sCptico. 

Los haJlazgos a la exploración fisica fUcron dolor a la pa!pación de tOsa iliaca derecha en 
21 pacientes (45.7~'ó)~ dolor gt:ncraiizado en 26 (56.5~/o); disminución de la peristalsis en 44 
(95. 7~·ó), plastrón en 2 (-L3~/a) y datos de irritación peritoncaJ en 2 casos (4.3o/o). (Ver 
g.ratica 4) 
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A todos los pacientes se les realizó r.idiografia simple de abdomen. Los signos 
radiológicos más frecuentes tUeron íleo con nivclc...as hidroaCrcos en t!I 100<!.{,. y edema de Ja 
;Jared intestinal en el 39 l~'ó de los casos 

Se rcali7.aron 8 ultrasonidos abdominales. encontrando uno normal ( 12.5'!{,). 2 con 
engrosa.miento de pared intestinal (25o/o). 2 con liquido libre (25<!{,). :! con hipomotilidad de 
asas (25~/o) y 1 con líquido libre. engrosamiento e hipomotilidad ( 12.5~/o). 

A 15 pacientes se les realizó tomografia a.xiaJ computada de abdomen. repon<i.ndose 1 como 
normal (6 7~·0). 1 con engrosamiento y pcrforaciOn (O 7~-0). 1 con engrosamiento. liquido 
libre y pancrcatitis (6 7~0). 2 con engrosamiento y pancrcatitis ( 13.3~-D). 5 con 
engrosamiento y liquido libre (33.3~0) y 5 con engrosamiento (33 3'!'0). Encontrando en el 
93 3º·Q de los estudios realizados engrosamiento de Ja pared intestinal. (Ver gráfica 5) 

El S9 lº/o de los pacientes presentó anentia al ingreso. el 82.6~0 trombocitopenia y el 
34 7~-0 alteraciones electrolíticas. En 1 O pacientes e:: 1 7~/o) se encontró acidosis metabólica 
y en 6 ( 13°-ó) hipcrlactatcmia Tres pacientes con leucemia aguda no lintbblástica :\113 
presentaron coagulación intravascular diseminada. 

El S7º'o de los pacientes tuvo una cuenta de ncutróti:Jos totales menor a l 00 al inicio del 
cuadro de colitis neutropCnica y el 13°/ó entre 100 y 500. (Ver grilfica 6). 

En 17 pacientes (37º'0) se utilizó factor estimulante de colonias de granulocitos. JO tuvieron 
respuesta adecuada y solo falleció uno de dios. Otros 3 pacientes que fallecieron no 
tuvieron recuperación mt..~ular a pesar del factor estimulante. 

Se rcponaron 13 hemocultivos positivos (:::?8.::!.'!'á). En cuatro hcmocuitivos se rcponó más 
de un germen Los gennencs encontrados fücron 1-:.scJu:rrchit.1 coli ( 4 ). g.ram negativos no 
especificados (--1). Pse11ci<.Jn1<Jflu.\· uer11¡.:u10.'\Ll (2). ~"'i1uph,,·/o(."ot,·c11 . .,· coabrulasa negativo (2). 
gram positivo no especificado ( 1 ). Kleh.-,·1el/u pne11/710111ae ( t ). ~Czlmonella dt:I grupo D ( 1 ) • 
. -llcu/..\gent.•.-,· Jr:111rrfic...« . .111s ( 1 ). y Cundida ·'P· ( 1 ). 

Solo 3 urocuJtivos se reponaron positivos (6.S'!•ó) con aislamiento de E. co/i (2) y 
Klehslf:lla ( 1 )~ y :! coprocultivos fueron positivos ( 4.3'!-'á). con aislamiento de Kll!hsiel/a y 
l"se11do"1otuzs. 

Dentro de la morbilidad asociada se encontró que 1 S pacientes (39. l~'O) cursaron con sepsis. 
llegando 13 de estos a choque séptico~ hubo infección por hongos en 5 ( J 0.8%)~ se 
diagnosticó neumonia nosocomial en 8 pacientes ( 17 3~1>)~ sepsis rectal (infección 
anorrcctal en presencia de ncutropenia grave) en 2 ca.sos (4.3º/o): y pancreatitis en 3 casos 
(6 5~'o) 

El esquema de antibióticos más utilizado fue la combinación de una cefa.losporina de 
tercera gcncradon (97 8'%) con aminogJucosido (97.8%). y en la mayoria se uti1izó 
cobertura para anaerobios (metronidaLol o clindarnicina) (87. 1 ~/n). En 6 pacientes ( 13°/o) 
fue necesario el cambio a ccfalosporina de cuarta generación. en 21 pacientes ( 45. 7o/o) se 
utilizo antbtericina B. en 17 (37'Yo) carbapcnem y en 15 (32.6~/o} vancomicina. 

Diez pacientes (:!t.7~'0) se mantuvieron en a)-1.lno t!'ntrc 1 y 5 días. :?.1 (45.7'!-'ñ)entre 6 y 10 
días. v 1 S (32 6~'á) mas de 10 dias El 91.3~<> de los pacientes se manejó con dt:scompresión 
gastn.ca En .;...i casns se utilizaron bloqueadores H2 (95 7~-ó) 
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Por inestabilidad hemodinámica.. .19 pacientes requirieron de cargas de volumen (41.3~1>). y 
16 pacientes ameritaron uso de aminas (34.S~b). Se utilizó ventilación mccinica en 14 
casos (30 4~~) 

Dcntro de Ios productos hemáticos se transfundieron 43 pacientes (93.So/o) con concentrado 
critrocitario. 37 (80.4o/o) con plaquetas. IS (39. J~'ó) con plasma y uno C:!.2%) con 
crioprecipitados No se utilizó transfusión de granulocitos en ningUn caso. Se utilizó 
nutricion parcntcral en 37 pacientes. 10 de estos (21 7~"o) amcritandola menos de 5 días. 
13 (::!S 3<?'0) entre by 10 dias y 14 (30 4<?,.,o) más de 10 dias. En el 94 S~"o esta se aplicó por 
cateter central y solo en dos casos se administró por via pcriforica. 

:".!o se realizó ninguna paracentesis diagnóstica. 

Se realizaron 4 cirugías (8 71:!-'o). siendo dos de estas exploraciones negativas para 
enterocolitis. encontrando en una oclusión por bridas y en otra colecistitis alitic:isica. La 
indicación para estas dos intervenciones fue el deterioro hemodinámico. En los otros dos 
casos se encontró pcrfi.)ración a rctropcritonco y en sigmoides respectivamente. En un 
paciente st: realizó hemicolectomia derecha con derivación y en otro so1o derivación. El 
tiempo de inicio de la vía oral después de la cirug.ia tüe de 5 y 7 días. En ningün caso se 
realizó cirugía de segunda vista o reoperación temprana. Un paciente presentó ileo 
postquirUrgico e infección dt: Ja herida quinlrgica. El ~icrrc de la derivación :;e realizó a tos 
4 y a los 7 mc~es. ~o hubo mortalidad postopcratoria 

La media de los días de rL~uperación con manejo mCdico conservador fue de 10.2 di as. con 
un rango entre 1 y 44 días. una mediana de 8 y moda de ó. El rango d~ días de 
hospitalización en el servicio de Urgencias ti.le de l a 16. con una media de 3.8. mediana 
de 2 y moda 1 En la Unidad de Tcrapia Intensiva Pediiltrica el rango fue de 1 a 20 días. 
media de o. mediana 4 y moda 2 En los días de hospitalización en general la media fue de 
21. 7 • mediana de 19 y moda de 3:! dias con un rango de 3 a 64 dias. 

} !ubo un total de JO delUncioncs: Jo que equivale a una mortalidad del 2 1 ~/º· 3 pacientes 
tcnian leucemia linfoblástica aguda. 4 leucemia micloide. y el resto tumores sólidos en 
etapa ava.rt7...ada íncuroblastoma. rctinoblastoma y tumor ncurocctodénnico primitivo). De 
las lt!ucemjas linfoblásticas 2 se encontraban en inducción a la remisión v uno en 
reinducción dt.~spucs de rL~aida. De las leucemias. micloidcs. uno estaba en indu"cción a Ja 
remisión. uno en rcinducción a la remisión y dos en mantenimiento. Dos pacientes 
fallecieron con colitis ncutropt!nica.. choque séptico refractario y falla orgánica múltiple~ 1 
paciente murió con CID y hemorragia cerebral. 1 ccn hidrocefalia e hipertensión 
cndocraneana y 6 con choqut.: séptico refractario De los paci"'!ntes que tb.Jtccieron con 
scpsis, el 87 5°~ tuvo neurropenia g.ra\.c persistente. Tr-.::s de ellos recibieron factor 
estimulante de \.'.Olonias de granulociios pero no respondieron y el que fa.Jlccio con scpsis 
pero que rccupc1·ó ncutrótilos. también recibió fhctor estimulante con buena respuesta 
medular pero sin control de la sepsis 

En ning.Una de las dctUnciom:s se realizó la autopsia. 

En d seguimiento de los pacien!cs se encontró que l 5 de estos (32.6-?-ú) estilo vivos sin 
cnfc:""m-.?dad~ 10 ( .:21 7~{i) .... ;· .. ·os con cnfcnncdad en trata.miento~ 1 (2.2%) .... ;va fuera de 
tratamiento. 6 ( 13~~.J tin:.td<lS en otro evento postcrior y en 4 casos se desconoce el estado 
actual por haberse perdido dt.: la consulta externa del Hospital. 
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DISCUSIÓN 
El tratamiento de los niños con leucemia aguda ha sido cada vez más exitoso. La mayoria 
de los pacientes alcanzan la remisión. y muchos de ellos se curan_ Sin embargo las 
complicaciones infecciosas son la principal causa de morbilidad y mortalidad entre estos 
pacientes que reciben qui1niutcrapia agresiva. siendo la colitis ncutropCnica una entidad 
cada vez mas frccucnll: en estos casos. Aunque en las descripciones iniciales se rcponaban 
más casos de colitis ncutropCnica en pacientes con neoplasias hcmatológicas. se ha visto 
una incidencia cada vez mayor en pacientes con tumores sólidos al existir avanccs en el 
tratamiento con mU.ltiplcs agentes de quimioterapia ( 1 1) 

La incidencia real de esta complicación no se conoce. La serie pediátrica mas grande 
reportada en la literatura es de 33 casos en 1 O años ( 1 1 ). y esto contrasta con la serie del St. 
Jude Children·s Research Hospital. con solo :!4 casos en 30 años ( 10). En el Hospital 
Infantil de '.\léxico Federico Gómez contamos con ditCrentes cifras en tres reportes previos. 
( 3. 7. l :::?) La primera serie. abarcó de 198-l a l ')94 y reunió solo 18 casos mientras que la 
ú!tima n~unió 76 casos en 1 1 año~ ( 1990 a :!000 ). La serie ahora presentada es de 46 casos 
cn 3 aiius El periodo induido cn la serie de autopsias ( 1983 a 1998) se imbrica con t!I de 
los •.llros estudios. y sin crnbargo sólo se n:pona un estudio postmonem en la primera serie 
clínica y dos en la otra. y en ninguno de dios habia complicación local como puede ser la 
perforación Los casos fiJeron i;aptados a partir de los diagnósticos de egreso en las scrit:s 
clmicas. incluyendo la presente. mientras que en la serie de patología la fuente fue el 
repone final de la autopsia Podemos inl"i:rir que el diagnóstico ne se hizo en vida en la 
rnayona de los casos de autopsi~ lo cual es alannantc puesto que en los años más recientes 
la rnunahdad por colitis neutropcnica ha disminuido gradualmente cuando es detectada en 
fOnna temprana y se le trata adecuadamente 

;--.;:o tcncn1os sutidcntcs elementos estadisticos para explicar d aumento proporcional en d 
i!Umcro de casos en este estudio. pero es claro que se ha incrementado en nuestra 
institución el numero de pacientes oncológicos y los tratamit:ntos miclosuprcsorcs son mas 
agresivos Esto resulta en una mayor sobn;:vida.. pero tambit!n en un mayor número de 
complicaciones. J>or otro lado. el personal médico está más sensibilizado a la existencia de 
esta entidad. y ello se refleja en los estudios diagnósticos rcali7..ados en las diferentes 
~po.,;as En esta ultima serie es notable el incremento en la utili7..ación del ultrasonido y la 
tomogralia axial computada.. aunque aün es subutili7..ado este n ... "'Curso 

En cu¡:_nto a !a cnfcrrnl!dad primaria l!n las cuatro seril!s de nuestra institución el mayor 
nümero de ca.su~ ocurre en pacientes con lcucernia linfi..1blUstica aguda. Esto contrasta con la 
literatura qui.! rcpona que !a colitis ncutropt!nica se observa mas frecuentemente durante la 
induccion a la remisión en leucemiJ. micloidt.!" (S). pt.!ro se explica porque la lt.!uccmia 
linti:.)blástica a!..?,uda tiene una incidencia mucho mavor En d estudio actual la mavoria de 
los pacit:ntes ~e encontraban con quirniotcrapia int~n~~ ya sea por inducción a la ~emisión 
de leucemia. reinducción como panc dd csquerna original. o después de recaída. o tumores 
sólidos en etapas avunzadas o con recaida. En repones previos s .. .: ha implicado al 
arabinúsido de citosina como el agente quirr.ioteriipico más importante en la colitis 
nc.:utrop•.!-ni...:a. y esto se dch(.! a que.: históricamente ha sido parte importantl! del tratamiento 
de let:cemias micloidcs por un lado. y por otro que Sl.! ha demostrado que provoca camhios 
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en Ja mucosa del ciego que facilita la invasión bacteriana. En este estudio este medicamento 
se utilizó en varios pacientes con leucemia micloidc. sin predominar sobre el uso de otros 
3gentcs quimiotcr.3.picos que producen miclosupresión grave como 'iOO lns antracíclicos y el 
ctopósido. este Ultimo particularmente en combinación con ifosfo.mida y carboplatino 

El nadir de la quimioterapia (mayor grado de miclosupresión) ocurrió entre una y dos 
semanas después de su aplicación. El 87º/o de los pacientes tuvo neutropenia muy grave 
(menor de 1 00 neutrotilos totales/n1mJ) aJ inicio dd cuadro. pero mas trascendente que esto 
tUe la persistencia Je la neutropenia grave que ocurrió en el 87 5<!ó de los pacientes que 
fallecieron con sepsis Aunque obtu.,.;mos el dato de que la mayoría de los pacientes con 
tumores sólidos recibió factor estirnulante de colonias de l.tranulocitos. no tenemos la 
información de si esto fi.Je administrado ya establecida I~ neutropenia o en forma 
protil<ictica. como es la tendencia actual que lo integra a los esquemas de quimioterapia 
intensa. Aunque este es un medicamento costoso. su administración temprana puede 
disminuir complicaciones infi!cciosas que a la larga causan más erogación para la 
institución 

Con respecto a los smtomas no todos los pacientes cursaron con la triada caracteristica de 
tiebre. dolor y evacuaciones diarreicas. aunque si es muy alta la fn .. ~ucncia de cada uno de 
ellos. Contrario a la creencia de que se necesitan los trc~ sintomas para integrar d 
diagnóstico clínico antes de corroborarlo con estudios de gabinete. la serie de Peña-Alonso 
y colaboradores. solo la c.:ncontró en 5 de.: 3:! casos. con diagnostico probado en autopsia. 
Como mencionamos antcrionncntc este número de autopsias con colitis ncutropénica 
contrasta ..:on el nUmero de autopsias realizadas en pacientes que tb.llcccn con d diagnóstico 
dínico dc colitis neutropt!nica (sólo 3 en las otras series clínicas del hospital). es muy 
probable que este diagnóstico no se haya establecido en vida. La trascendencia de esto es 
que en todo paciente con neutropenia y liebre. con dolor abdominal. con o sin diarrea o 
vómito. debt! sospecharse colitis neutropénica. corroborándolo con estudios de gabinete que 
tienen alta especificidad y sensibilidad como son el ultrasonido abdominal o la tomografia 
axial computarizada. 

Aunque la sensibilidad y especificidad d\! la radiografía simple de abdomen es baja. debe 
continuarse su utilización como mt!todo inicial para diferenciar entre un patrón de íleo o 
una obstrucción mecánica franca .. tanto en la evaluación inicial como en el seguimiento. 
Debernos insistir sin embargo que concomitantemcntc deben utilizarse mCtodos mas 
especificas como se mencionó anteriorrncntc. 

Con rt!spccto a la bacteriología en algunos repones se ha atribuido fundamental imponancia 
al c·1osrrrc.11111n ,·ep11c1un. sin embargo no tu'-;mos aislamiento de este u otras anaerobios. Lo 
que si concuerda con lo reportado en la literatura es d crecimiento de varios organismos en 
los hernucultivos :--Jo tuvimos en esta serie tampoco evidencia de infección por L"'"/osrrídium 
dt_fficlÍe ni por ::itomcgalovirus. que scgUn algunas series pueden estar involucrados. en la 
colitis ncutropenica y según utras son entidades distintas con las que tiene que hacerse 
diagnóstico diforcncial 

Los pacicntc:s que requirieron tratamiento quirurgico no tuvieron ningún factor 
predisponcntc. v la dcdsiOn de intervenirlos fiJc hc...-..cha de acuerdo a los lineamientos 
cstablccidos po~ Shambcrgcr. Es primordial resaltar que aunque estos pacientes 
frccucntcrncntc estan hospitalizados a cargo de servicios mCdicos. ya sea de Oncologia o de 
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:\.1edicina critic~ debe ex1sur una comunicacmn totaJ y continua con el cirujano para 
detectar de tbrnia temprana las complicaciones que requieran manejo quinJ.rgico. y tratar 
asi de disminuir la mortalidad. que aunque en nut:stros estudios ha sido prog.resivamente 
menor. es aún alta comparada con las series internacionales. 

En resumen podemos concluir que debe sospecharse el diagnóstico de colitis ncutropCnica 
en todo paciente con neutropcnia y ticbre y datos abdominales. ya sean vagos o Ja triada 
dasica de fiebre. dolor abdominal y diarrea. Estos pacientes pueden incluirse dentro de una 
catcgoria de ··sospecha·· diagnostica y manejarse como tal con n:poso intestinal. 
antibióticos de amplio espectro y soponc nutricional y transti.Jsional scgUn se requiera.. A la 
brevedad deberá realizarse un estudio de ultra.sonografia o pretCrentcmcnte tomografia 
a.xiaJ computada y en aquellos en los que se demuestre engrosamiento del área ileocecal o 
alguna otra región del intestino debe cambiarse la catcgoria diagnóstica a ··definida"" y 
continuar d tratamiento el tiempo necesario Los pacientes dt!ben ser vigilados 
estrechamente por el grupo quirurgico para intervenir oponunamcnte a aquellos que lo 
requieran. 
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-\.·am1::0 ______________ _ 

~~t~~~~:i.~o ... !:.: :ubo 1..!::::;:.:st1·.·o _____________ Otros---------------

. , • .-.. T...:-n10 ____ _ 
4 _·.~i·-..:.- .:.:::.::T:;~~-CardiPulmonar ___ _ 

:::ic·, r .,;.:::~:·.1:!.-:~Li..;, _________ _ 
?·.:r.s:J!.s:.; _____ .- . ..:.:::::- J1-:. :::..:..;:;....:.;; _____ • ___ _[rrit.icion pcr'itoneJ.l ___ _ 
R..::;10n ;:i~:-i.in.J.! p..::-:n..::.!! _______ _ Extn::-:1i1.Lld:.:s __________ _ 
~eu:-o!0~ico _____________ _ 

:-lX s;'.'.t?LE: 0·..'.'!•.:..:;;<)r"! ::-:::.:st:n..J.!1n1·.:.:l:.:s1 _______ ·'\in: libn: 
E:..i..::-:--. ..1 ·.i·.: ;:-..:.:-·..:·..!. !:~~:.:::;~::~..!! _____ :'.'.,""r_:!_t:Y...!!L'St:. ______ Liqcid...-> libre.,--,-,------
L·s i_; .. ;_:.:o...:._, i¡t'o..: _____ E::"':.;:-c~.lr:-::..::110 .i;.:l .:·t·;;o _____ Hipomotdi1 .. b:.l J.r;: asa __ _ 
.-\bs..::.:S•)~ pi.J.si.roncs _________ _ 
T.A.C: Engros.;.irniento dt:I ..::ego ____ _ _Engrosamiento de: otras áreas 
del inte:stino _____________ _ LiquiJo libre .A.ire libre ___ _ 

~.~~~~\ ~i;l~~~ones ________ _ 

_ F_e_c_h_~ __ H~b __ H_c_, __ L_~_t_1c __ s_-,_·~~~--l_1_n_:" __ ~Ion Eos Baso 1 Bandas t :--.;T 1 Plaq ~ 

F·.:cha :'.'...i __ K ___ L_._l ___ ,_·_, ___ c_, __ Lr::a --Gllh:: L1pasa . ..\.rn1L.isa TGO TGP 

----------~----~--~---



!'"echa · Prn< Alb p H , pO:?. pC 02 HC03 E B _,_S_a_< __ _::L:...ac:c_t ___ ' --'T:...Pc___;l:...T~T--'P'--' 

------------------------·------· -

·- ---- ·--~-~-------'------' 

CL'L rn.·os 
~~~-:ii.;i....:ui11-.·os 
L"rocult1vo ________ L opr1Ji;ultivo_.==.= _______ Liquido ¡Jt:ritoncal __ _ 
Pur.t.J dt: .:at~::.::-_________ _ 

P.\.R.-\CE:-.-TESIS 

OTROS o:-; DL'R.".:-.:TE EL r:-.:TER:-.:.-\.:\!!E:-.:TO 

...;.nt:b:Qtl~1.JS 

'.......):..:.,_; -.!..: ...l·.;_~:-.u SC)G 
' ... :-.-:- 01~.,; ----Ce:it:-:il ---P...:rít"",::·~-

Bl•Jq H.: <,-.j:; la b~rnba di;: ¡:-n::-t·..::-r.-:;:s _____ _ 
[).¡!r·:t~<:r.:i·; 0':-·:-:; _____ _ 

\ ~:::;'...:.::..Jn :"':"1c:~;i.n1c:i..__________ SC"t..!:u:!Cn ·r-~b.jación. __________ _ 
T:-.ir:.s(us:oncs: CE Plaq__ Plasn1.1 ____ Crioprecipit.::idos _____ _ 

C!RLGI.-\: 

.1:-:..:.st0rn0:;1s. __________ _ 

C~Jn1ol!C.J...:"tOr.es ___________ _ 

Tic:rr;po de- inicio de la v1a oral _ 
Cin.igia de segunda vista o n:oper::ición temprana __ 
Cit.::-re de la dt:nvación ________ _ 
T1t:r.1p0 Jt: n:cupr.::-ac:ón post ..1 la ..:1rtl:;:a ____ ~--

RESL"L TA.DO DEL E\:E:--.:TO 
Di~s de T.'\: di.: Cr::;t.!r:.c1as ____ _ Días d.: LTif• ------Días de hospitalización __ 

:0-.IORBILID.-\D .·\SOCL-\.D.". _____ _ 

~;~ 0!FI 
~f' !. r ~ :.1 

L_!.:_~~~1::.~·..:: :. ;.,.,'_:;_. 
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