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E~iEROCOLIT!S NEUTHOPE.~ICA 

Sinónimos: Se le conoce también de lns siguientes maneras: 

Entcropatlo nccrosante, cntcrccolitis agrtrnuloclticn, slndrotlc ileocecal, coli

tis ncutropénicn y en 1CJ70 \,,'agncr y col. le acuiinron el nombre de "Tiflitis" -

que provicnt> del Grit•¡;o Typhlon que !<lgnificn ciego, refiriéndose a unn colitis 

nccrosantc locnliznda en C!l cie¡;o dC! un nirio lcucéi:iico. (2,10,32 139) 

!Jc[tnición: Complicación médico-11uirúrglcn del trntamlcnto de cn[cr111edades. 

llcmato-ontolúglcns con dro;;as 1111tincu¡ill1!<icn!< 9 que n!ccta princip1.1l1:1cntc iloon 

distul, cJC!go, colon u!-ccndentc, en los cuolcl" se oliscr\·a zon.1s de inflamación 

y úlcl'r;1s nccr6tl.ci1S, que involucra todo el c!:<pt·~or de ln pnred intestinal, con 

un mtnlmo d1.: in!iltrmlo in{J;u:i.1torio t•n ausencia de 1•oltmorfonucll..',1rcs con la -

consi.:uicntc ¡1rolifr.r11ciGn bacteriana y mtc6ttcn. 

AntcccdcntC's: Cookt• en l9ú3 dc!<crlbió 111 presencia de lc!<ionci: necrosantes 

en c.olon y apéndice de un nii10 con leucemia. 

Al mejorar In sobrevidn de los pacient~s con neoplasias hematológicas con 

el advenimiento de nuevas drogas nntineoplásicns, ast e.amo el mejoramiento de -

las medidas de sostén, las complicaciones gastrointestinales han aumentado en -

forma importante. (2,10) Prolla y col. en 1962, Hl revisar las necropsias do 

148 pacientes con leucemia, informaron do cuatro tipos de lesiones gastrointes-

tinales: hemorrásicns, leucémicns, asranulociticas y micóticas. (28) Amrondn 

de~cribió unas lesiones carnctertsticas en el tubo disestivo que enmarcó con el 



" 
término de enteropatia ncutropéuica, e 1mplic6 al choque, o la necrosis tumoral 

y/o infiltrados lcucémicos por la terapéutico empleada; o la hemorragia con ne

crosis de lo mucosa gastrointestinal y o las lesiones traumáticos de la mucoso, 

como los principales mecanismos en ln producci6n de esto enfermedad. (2) 

F.n un principio :>e pcn,ó que este ${ndror.•c ero unn complic11ción exclusivo 

de neoplasias hcmatoló¡;icos (lcuccmin, y linfom11s); ~in embargo, se ha visto -

nsociudo a otrn, cntid111Jc~ como nncmia n¡1l{istc.a, ncutropt>nin c1clicn, Lcttcrcr

Siwc0 hay un rc¡iortc de un ca,o sccuud.1rio a miclom!l r:iúltiplc y o metástasis de 

cilnccr de mam.-i tratada con quimlotl•rnrin. (21,26,37,43) 

En ¡incicntl?s con lcuccml11 flC ha informndo en nh:unas scriCs unn incidencia 

que va del 10 ul r.c.:, en rcvl."ione9 dl.' nl.'crupsio!I; Ar.iromin reportó en 1962 el -

17:. en ln mii-:m.-i época f'rolln y col, rC'l•ortaron 10.": y Hoir en llJ75 informó el -

4ú'.::, (2,:!C.,28) 

Foctorl'." l'retli!!<l>Oncntes: Se prcsentn con mnyor (rccucnciu en pacientes con 

lcucc111i11, prtncipalml•ntc en lns osuda!! y siendo en ésta!< de peor pronóstico; -

aunque en los prir.ieros reporte, flC informó de una t1ayor frecuencia en niños con 

leucemia aguda ltn{obl,ística, posteriormente se ha reportado en cualquier edad_ 

y tipo de leucemia. Se presenta más comunmcntc en paciente!!- en rccatda de su -

padecimiento de base; sin embargo, también se puede presentar durante la induc

ción a la fl•Jlli!<ión o incluso, en pacientes en remisión. Otro [actor preponde

rante es la ndministración de qutmioterápicos antes de la aparición del cuadro_ 

gostrointcstinol, Los 111edicomentos que se han implicado con mayor fre¿uencia -

son; Aro-C, Vtncristina, Esteroide~ , Adriamicina, 6-inercoptopurina; 10 que to-
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dos ellos alteran los mcceni~mos normnlcs de ln reparación de la mucosa intcst.!. 

nal permitiendo la aparición de ulceraciones, (21,24,34) 

Ln trombocitopcnto obscrvnda en la mnyor[a de los pacientes con esta com

plicación, al favorecer los fenómenos hcmorrágtcos, parece ser otro factor con

tribuyente; la ¡:ranulocito¡icnin es muy probablemente el principnl factor predi~ 

ponente, se hn demostrado que la disminución de ncutrófilos por debajo de 500 -

por 111m3 incrementa en forma importante ln aparición de infecciones; ésta puede_ 

presentarse 1,or aplnsio s1:cundarin n infiltn1ción del p.1dccimiunto de bn'c 

(luucl.'min n¡;uda, tinL•mia ¡¡¡1lú:.<tca, ncutropcnia clclicn, mcllor.m) o cor.in efecto -

secundario del trotnruicnto con la quimiotcrnpio. (2,IB,21,26) 

El UJ-<o de 1111timlcr0Liuno~ de nmrlto (·~¡1cctro tm:ibtén ~e h;i lmpltcndo como_ 

ínctor prt.•11l!!'poncntc, )"ª que c$tos medicamento$ alteran lu flora normal y con -

é$LO contriLuycm n In in\·11~iún de la r11rcd tnte$Llnal por gl!rmun1,.•t< no p:itóseno~ 

y/o ~rq1rófttot<. (17,21) 

No !!'e ha podido e~tobleccr con ccrtczn por qué esto compltcnci6n tiene 

predilccci6n por el ciego; sin cmbarr.o, f'C h11on pof'tUlodo varios factores que pu 

dieron contribuir o ésto; menor perfusión, mayor distcnl'<ibilidnd, menor movili

d~d y mayor número de bacterias o este nivel, principnlmente bncteroides. 

(11,18,21,37,39) 

En cuanto patogéncsis de esta complicación, aún no se ho podido establecer 

el mccani~mo preciso que lo condiciona; sin embargo, se han postulado cuatro ms 
canismos pura tratar de explicar lo infiltración de ln pared del intestino por_ 
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bacterias. El primero propone que la cstasis o el choque pueden ocasionar is

quemia ent~rica que contribuye a la producción de ulceraciones de la mucosa con 

la subsecuente infiltración por bacterias. El segundo mencion1t que ln necrosis 

de la mucosa es causada por el infiltrado neoplásico intramural, solo o en com

binación de bacterias o lo pared del intestino. El tercero sugiere que la hcm2 

rrogia en lia mucosa o sulimocosa , secundaria n la trombocitopenia causa altera

ciones en la misma con la subsecuente invoción de lo flora colónica, el último -

mecanismo propone que lns ulceraciones locales del recto secundarias a algún -

traumatismo, preven la puerta de entrada a patógenos, (2,37) 

Por lo tonto se ha postulndo qua del 13 nl 2s:i: de los pacientes con leuce

min y enterocolitis ncutropénicn prescnton in[iltrnción de ln pared intestinal, 

que desnpnrece rápidnmcnlc al instituir el tratamiento quimiotcrápico, que aun.!!. 

do a las alteraciones que producen estos mcdicm:icntos en la pared' del intestino, 

l!lás la hemorrasia producida por la trornbocitopcnia y la alteración de la floro_ 

normal por el uso de DntimicrobiDnos de amplio espectro, condiciona lo invasión 

bncteriann de la pared intestin<1l. (2 1 11,25,32,39) 

Sin embargo, estos eventos no implican ln producción de ECN en pa~ 

cicnte!l con anemln apliisica y neutropenia clclico, en estos casos se ha consid.!!. 

rndo que la neutropenin juegn un papel prepondernnte 1 ns{ como la administración 

de estcroides 1 antimicrobionos de amplio espectro. (6,26 1 29 130) 

En pacientes que reciben quimioterapia por otras causas no hematol.2, 

gicas y que desarrollan ECN, so ha inculpado al medicnmcnte como CDUsa de le~ 

sión en la mucosa intestinal, os! como la inmunodeprcslón, en estos pacientes -
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se ha aislado el citomegalavirus en la luz del ciego. (43) 

Los hellazgos de e!lt11 entida.1 desdo el punto de vista a.11ntomo-pato

lógico son relativamente cnracterlsticos; los principales sitios de afección -

sont ciego, colon ascendente e ilcon, aunque puede afectarse prácticamente todo 

el colon, el apéndice es a[cctndo en forma sccundnrin 1 nunca iniciándose la pa

tologta o este nivel. E..o;tu patolog{o se puede presentar en general con tres pa

trones: a) oft.•cción única del ciego con úlceras bien delimitodos: este patrón -

es el mli9 común b) nltcrocionc~ extensas que pueden abarcar todo el intestino -

grueso y delgado, as! como el ciego e) úreas de a[ccciún discontinuas que pue~ 

den dc~nrrollarsc en todo el intestino incluyendo nl ciego. (23 1 28,37 139) 

Hicroscúpicamente se caroctcri7.11 ¡ior edema en la mucoso y tiubmucosn, necrE. 

~19 y hemorrn;ln, osr como lu invasión de bacterias y hongos, que inicialmente_ 

coloniznn las úlceras y posteriormente invnden ln pared del intestino formando_ 

verdndoros nidos, Los súrmcncs que mlis frecuenlcmente invaden la pared intest! 

nal son Grnm nc&ntivos, bnsilos o entcrococos, Bacteroidcs frngilis, septicum,

dl(ficcile, solos o acompañados de c.~ndida sp. u otro hongo, A pesar de lo pr.!!. 

scncin de bacterias y honRos en ln pared del intestino, uno de las principales_ 

cnrncte¡1sticas de esto entidad es la pobrc7-o del infiltrado inflamatorio y ~ 

sobre todo la ausencia de leucocitos polimorfonuclcnres. (11,23,28 1 29,37 139) 

El aspecto mncroscópico se cnrocterizn por: engrosamiento de la pared in~ 

testinol mayor de 2 cm,, ulceraciones de lo mucosa, hemorragias intromulares y_ 

necrosis. Generalmente la mucosa muestro 6lccras superficiales bien delimito~ 

das; sin embargo, pueden llegar hacer confluentes y en algunos cosos pueden OC.!1., 
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par toda lo pared y causar perforaciones. (11,29,37,39) 

Debido a que la lesión se inicin o nivel de ln mucosa, el cirujano puede -

subestimar el cuadro durante lo loporotomio exploradora: 

El cuadro cl!nico inicial es vnso e incs¡iec!fico; lo 111.'.lfor!a de lo!'! pocieE_ 

tes quu han recibido tratamilrnto medicamentoso nntos o durante el inicio do es

ta complicación. Las drogas que ccncralmcntc se administran son quimiotcr5pi-

cos, ontimicrobinnos y cstcroidcs. La sintomatologio usualmente se inicia de -

una o dos scm.1nas después de la institución de ln quimiotcrnpin y se caracteri

zo por n.'iu!==en, \'Ómito y dolor abdominal. El dolor puede ser ¡;cncralizado o lo

colizndo: ,in embargo, en el 40-60: de los pacientes se localiza en el cuadran

te infcr ior derecho. 

Lo fiebre es un hullnt.¡¡o común, se presenta en el 80 al 100'.t de los pacie!!. 

tes, También es frecuente In presencia de ilco parnlltico, distensión abdomi

nal y diarrea lo cual puede estar acompañado de pujo, tencsmo y sangre. Si C!!, 

ta complicaci6n continúa se pueden agregar datos de irritaciún peritoneal e i!!, 

cluso puede llesar haber datos francos de peritonitis generalizada. La scpsis 

también es un hallazgo colilún, presentándose inclusive hasta en el 75% do los pa

cientes. Un signo que se presento en el transcurso de esta entidad y que con1!_ 

tituye un factor de mal pronóstico, sobre todo !d. se encuentro al inicio del -

cuadro, es lo hipotensión arterial. Su presencia aunada o bacteremia y fungo

mia son factores de mal pronóstico según lo reportado por Starncs. 

(18,26,35,39) 
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Debe establecerse diagnóstico diferencial con: efectos secundarios de los 

quimiotcr6picos utilizados (Vincristina, Ara-:), infiltración lcuc:émlca a este 

nivel, obstrucción intestinal, apcn~icitis aguda o colitis pi;cudor.mmbranosa, -

entre otros. (S,B,10,17,29,30) 

Los estudios de lnboratorio son de poca utilidad para tratar de estable~ 

ccr el diagnóstico de EC::; sJn embaq;o, !le ha observado que casi en la mitad -

de los pacientes hay tendencia a la hipocalcmia, elevación de nitrógeno urélco, 

hipoalbumlncniin y elevación moderada de una o má!' pruebas funcionales hcplitico.!l 

(principalmente bilirrubinas, fosfntasa alcalina, trnn~minasa glutámica oxnl!!, 

cética, dcshidrogcnasa llicticn). Estas oltcracionc~ tienen un origen multifos 

torcal: uso de n11tir.iicrol>ianos, p~rdida de electrolitos y protclnas por las h.2, 

ces lir.1it11d11 ingcstn ¡ior vla oral y scps:is. 

Estudio!' de gabinete: los pl<Jcas simples da abdor:ir:rn muestran diversas im! 

gr.nes¡ Gildcnhorn (15) reportó un patrón de ileo 1 con obstrucción completa e -

incompleta del intestino delgado y/o gruefl.o, cor:io hallozgo m5s frecuente.· 

Del Fava (9) observó ausencia de gas en el cuadrante inferior derecho, asociado 

cbn dilatación atónica y con presencio de abundante liquido en colon ascendente. 

\.'agner (39) informó que los pl<lcns simples de pacientes can ECN muestran dens! 

dad de tejido blando en el cuadrante inferior derecho. Además de los hallazgos 

ya descritos Abramson (1) identificó impresiones digitales en el intestino grU.!!, 

eso dilatado. También se puede tener infor11111cion adicional con estudios de m.!!, 

dio de contraste, como el encrna de bario; ~in embargo, debe realizarse con pr.!!, 

cauci6n, ya que el riesgo de perforación es alto por la gran distensi6n de co

lon, por lo que en ocasiones se utilizo medio de contraste soluble en agua. 

Lo:!I hallazgos mtis frecuentes reportados por Del Fova y Wagner (9,39) fueron 
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distorción del ciego con ede~o y csfacelación de la mucosa. rigidez, pérdida de 

los austraciones y ocasionalmente formación de fistulas; sin embargo, Taylor 

también observó rigidez del colon derecho con apariencia tubular y marcada dis-

minución de la luz. Se ha tratado de utilizar la colonoscop!o como técnico 

dingnó~ticn; sin embargo, debido a la leucopenia, trombocitopcnin y fragilidad 

de la pared intestinal sc ha limitado su us.o, aunque en los pacientes en que -

se ha r.mpl<.'ndo, su ut1lida1t ha quedado rrw-inificsta •. (11, 36) 

E:\istc controversia en cuanto nl trntamicnto de esta patologia; algunos 

autorcF h,m su¡:crido que el r.~incjo dcLc de !<Cr conscrn1dor dcliido a la alta 

mortnlidud que presentan estos ¡mcientel'l durnntc ln cirugf.n. Este tratnmicn--

to debe incluir la administración de líquidos intrin·cno:!'o, paro mantener una 

ailecundn hldrnL;1ción y 11oner en n.•poso el tr¡¡cto digc:!'th·o con colocaci6n de 

somln nn:!'Ol:fastrlca, n:!'l como el u:!'o de onLimlcrobinno:!' de amplio e:!'pcctro, en-

tre loi< i¡ue se delw t•nconlrar un u11Limicr0Li11no efectivo contri! Clo!<tridium s¡i., 

como In 1•cntciltnn G, vnncoi:licina, mctronldazol, ya que esto!'! gérmenes se pre--

:;entnn con rclntivn !rccuencin en estos cnsos. Las transfusiones de paquetes -

gloLulores y concentrador. plnquetnrio:!' cuando el paciente lo requiera, formo -

pnrte del manejo con:!'crvador; In transfusión de granulocitos con la [innlidod -

de incremcnt1Jr su nút11cro, fllcrece mención aparte, yo que SI.! hn visto que consti"' 

tuycn el principal (actor en lo producción de e:;tn pntologin. Candi, Starnes, 

Frecm:in y Shnked han reportado recuperaciones con buena sobrevida hastn en el -

40 al 60~ de lo:> pacientes tratndos en est.a forma; sin embargo, no rcchazAn la 

posibilidad del tratamiento quirúrgico cuando existan evidencias de perfor!!_ -

cHin, (12 1 13, 20, 22, 33, 35, 37) 
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Por otro lado, tnrabién existen reportes que preconizan la clrur.1n co~o ~ 

Gnico tratamiento. Cor.io mencionó Arnromin y Prolla al revisar necropsias con -

leucemia, encontraron quu casi el 100% tentan cvidcnciu de com¡1licnciClnes sas

trointcstinales con incidencia rclntivomcnte alta de casos que hubieran reque

rido ciruata. Scligmnn en 1972 propuso que los indicaciones quirúrgicos en --:

los pncicntcs lcucémicos y/o ucutropénicos son las mismas que pnra lo pobla

ción normal. Kics 7 Varki reportaron quo debe con~idcrursc el tratamiento qui. 

rúrgico en pacientes en remisión o en los que puedan entrar en ello, ~in que -

la ncutropcnia presente una contraindicación y que el 11ro116stico de los pacicn, 

tes está en i:clación directo con el reconocimiento temprano de la enfermcdod,

lo :Intervención quirürcicn oport11n11 y la recu¡1er11ción do BUS ncutrófilos. 

(7' 19, 25, 28, 31 • .38) 

Otros nutorcs como C..."histophcr, Slmmbcrger 1 llawkins e Ikard 1 sugirieron -

que el trotomicnto inicial debe ser conscrvodor con los n1cdidos ontcs mencion~ 

dos: y que si aún os! se presento el dcrcrioro J agravamiento del cuadro con -

datos de abdomen agudo, el pacientu debe de ser sometido n laparotomía c:rplor!!_ 

dora. F~tos autores proponen tres criterios quirúrRicos principales: a) hemo

rragia gastrointcstinnl persistente b) evidencia de perforación c) deterioro -

· cllnico progresivo, cor\ hipotensión arterial sostenido u pc~r del uso de vns.2_ 

prcsorcs. Se hnn suscitado controversias en relación ol tipo de cirugln qua -

debe realizarse¡ sin embargo, se ha acordado practicar re:ieccilin del segmento_ 

comprometido con ct.tcriorl¡o;oción del intestino, o bien en ausencia de perfora

ción y/o peritonitis, realizar una anastomosis primnria. (14 1 16,21,38) 

Llama lo atención el reporte de Shoked (33); el cual menciona dos casos -

do ECN, uno CUlnejodo con cirugía rcnlizúndoso loporotom!o exploradora y C.!!. -
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contrándolc una pcrforftción cecal localizado por asas de delgado, sigmoidcs 1 

epiplón, se le realizó apcndicectomin 'f cecostomta, muriéndose el paciente 24 

hrs. uiás terdc de choque ~épticoi al otro enfermo lo llillncjorón con tratamiento 

médico con buenos resultodo,; con lo anterior este outor preconizo el trotttmic!!. 

to médico yo que el pacicntc tiende a localizar el proceso y 5Ólo accfita lo e!. 

rug!a si hay evidencia de perforación. 

En lo particular criticamos el manejo quirúrgico llevado por ellos, yo 

qua no manejaron bien o su prirne?r paciente, c.s bien sabido por todos que el 

tratrullicnto q11trür11ico no es npcndicectm:iio y cccostomlo en el diagnóstico de 

Jo ECN. 

El pronústico es reservado en esta entidad, depcndc en gran rarte de to

ncr en 1r1C11tc esta patolosro, de instituir el tuitnmJcnto indicodu en fonnn -

oportuna, osl COlllO de la recuperoci6n de los ncutr6fi1os. como punto cordJnol 

en lo evoluc16n posterior. 

[n nuestro ~~dJo esto entidad no se hoh!o reconocido hasta hoce tres Oftos, 

por lo que en el pre,ente trabajo se intento conocer lo frecuencia, forma do 

presentación, cnfcrm.cdodes subyaccnte9 y respuesto n los csquelll8S utilizados 

de tratamiento en los pacientes con este d1aon6stico, haciéndose ~nfasis en el 

tratamiento quirúrgico. 
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OSJF.TIVOS 

l. Conocer la e1perie111:::io publicada en el extranjero del tema de ECN, asl -

corno la c1pcrtcncto en el manejo Hédico J Quirúrgico en el Hospital Gene

ral de Hé1ico de In Secrctarln de Sol ud. 

2. Conoc(lr el tipo de diagnóstico hcmatol6gico du los pacientes, en quienes -

se presento c~tn entidad. 

3. Identificar J analiznr la impootoncto de los factores prcdisponcntes re~ 

portados en lo literatura poro ln opnrición de la$ enfermedades de nucs~ 

tros pocicmte!I. 
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MATERIAL Y MLlODOS 

Se ruvisnron los orttculos bibliográficos reportados de enero de 1962 o ~ 

cncr-o do 1988, que publicnr.::in el tcmn de Enterocolitis Ntiutropénico o sus sinó

nimos1 se onnliz..a.ron fisio¡•atolosio, (octorcs prcdisponcntcs, tipo de enfrrmc

dnd heinatol6cico 1 tratamiento cmplcodo, sobrcvido, es! co~o tn111bién se rcvis6 -

ol reporte hecho por el Dr. A;ustin Occjo Rodrlgucz en su trabajo do Tesis, el 

cunl liizo una rcvisi6n del tccia en lo Unidad de llematologia, en el periodo com

prendido de enero de 1986 o 11ovie111bre de 1987, 

( 
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RESULTADOS 

Se revisaron 4B art!culos con el tema de ECN, llegando a los sisuicntcs -

conclusiones: 

Frecuencia: se ha observado un incremento en el reconocimiento de esta 

complicnción 1 desde que rrolla llh 1962 rcPor-t6 una f1ecucncio de 10% do ECN cm 

11.8 nccro¡111ias de ¡incicntcs lcuci'.!r:iicuu con oltcn1cionc9 abdominnlcs; Amromin -

también cttc año encontr6 una frccucncio de 17% 1 sin embargo, no fue sino hosto 

J97b en que tta observó un incremento del t.6% en cosos de nccropsio_s, según Jo 

reportado por Hoir. (2,28,41) 

En el llospitnl General de HélliiCo se cncontr6 una frecuencia do 5% en pa-

cicntcs con dingnústico de leucemia agudo J anemia oplásitl\, sic111Jo en lo lcu

ccmin ocuda el 6.36%, mientras que en lo anemia oplásicn fue del 2%. 
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Foc.torcs prcdisponcntes: Se hnn postulado tres 111ccenismos principales P.! 

ra la aparición de C!"tBs manifestoc.ione!": o) invnsi6n pri111o'\tin de la mucosa i!!, 

tcstinnl por células L) olternción del ~istcma inmune. acompn6odo de profunda 

ncutropcnin condicionnda por lo cnfcn:icdod de bnsc (leucemia) o por el t:rntn

micnto odmtnistrodo e) efectos tóxicos, directos o indirectos o nivel gastro-

intestinal por lo quimlotvrnpia. (34) 

En rclnciún n lo administración de ln quimioterapia se ha involucrndo ol 

Aro-C debido o que altero la rcporac.ión de lo mucosn intcatinol, además de 

otros c(ectos: la Vincristinn tiene un afee.to ncurotóxico que disminuye lo mg, 

tilidnd intestinal, incluyendo nl cie&o, C9tO favorece lo proliforoción bacte

riano y ~or ende lo invasión de lo pared intestinal y los asteroides nl dismi

nuir ln cnpocidad fogocitico de los ncutrófilos, lo que !uvorcce lo prolifcrB

cHm b:tcter lana y lilfll tu lo destrucción de lns mt.smas uno vez que, hnn invadido 

le pnrcd intestinal (11,31,34 1 3~}. Se ha reportado C'l inicio de las mnni[cs-

tociones nbdominoles de l o 2 scmanns dc~pu~s de lo institución de ln terapia. 

Lo lc11copcn1.o y en cs¡iccinl o ln 11cutropenin, fCC ho cvidcncindo como un -

imllazgo constante en Jos pocicntC'S con ECN y como el principal factor predis

poncnlo en la producciún de esto palologio, De ocucrdo con lo reportndo por -

otros autores, se ha observado que lo [rccuencio de in[eccio11cs se incrementa 

en relnción con lo di9minuci6n del número de neutrófilos. Bodey ha reportado 

que cuando ln ci(ra de ncutrúfilos se encuentro por debojo do 500 ltllll3• el rie.! 

go de in[ccciones es muy grande, inclusive algunos autores con!'ideron al pocien. 

to con esto cantidad de neutr6filos como potencialmente infectado. Lll presen

cio de neutropenin ounndo ol tratamiento con ontimicrobianos y quimioterópicos 
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incluyendo cstcroides, condiciona una mayor depresi6n de la médula 6sca J 

disminución de lo capncidnd fogoc{tica de los ncutrófilos, lo que explica que 

en estos pacicntl'S se produzca con mayor frl:!cuencin esta com11licación. 

Como antes se mencionó los ontimicrobiano~ también juegan un papel impor

tante en la pntocenio de c~tn cnfcrmcdnd, yn que alteran la flora normal del -

intestino fnvorccicndo los gérocnc!j oporlunistos? hnbitunlr.icntc no patógenos. 

(3,10,11,12, 13,31) 

In trombocitopcnio por el hecho de favorecer In aparición de hemorragia o 

nivel intestinal, nl parecer dc9cmpcñn un papel importante, Cl\si todos Jo~ JI!!. 

cientes rt?portndos con lXN cucs:1ron con trombocitorcnin, r.1 75% de Jm pacientes 

tcnin cieno, de 50,000 plnqutllus 11ur an3 y uno vuz cstnblccido el cundro, dism! 

nuyú su cuenta u menos de 20,000 por tw3, y de éstos :iólo los que !IC rccu¡•ern

ron de ln trombocitopcniu tnmbién se rccupcrarón de la ECI;, (Jl,35) 

Jlnll111:gos radiográficos: Iuicio1:1os hocicndu Dl<?ncilin de los hallazgos re-

portados por ll)'tll'lf\ y cu}, (i'JB) en el que se hace una revisión dc:tnlladn de los 

hallazgo, de necropsia, cnracter!sticos cllnicns )' rodiológicns de 72 pacientes 

con leucemia y l!nfom.'1 en el City Jlopc flcdicol Ccntcr, Coli(orni.a.. Los diognó.1!, 

ttco~ 1•rir:i.1rios de los pacientes, cuyo común dcnotiinador era ln prc:icncia de -

cnt.cropatio nccro!lnntc, correspondió n lo leucemia en 62 casos y al linfoma 7 

pncicntcs, Se estudiaron 41 hombres y 31 mujeres con uno ednd que vnri6 do 15 

meses o 67 años¡ so consideró lo importancia cl!nicn los estudios rudiol6gicos 

realizados dos semanas onle$ do In muerte únicamente. 

Estudios radiológicos completos incluyendo radiogrnílas de tórax, abdomen, 
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estuvieron disponibles en 56 casos; los lesiones obscrvudus se cJoslficoron en 

cuatro grupos de acuerdo a su patoséncsls, incluyendo: pacientes del Grupo 1 -

con choque, en donde el e.hoque con prcsL'ncio de isquemia o cstnsis vo!lculor C.!,. 

plicobu lo vorledod más superficial de nccr~sis de mucoso intestinal, originan. 

do lesiones co•nctcri:r.ndns ¡ior ulccruc:ioncs cubiertos por pscudomeobronos finas, 

distribuidos en placas confluentes y c:ubricndo grnndcs :r.onas del trae.lo gD.'>l•2, 

intestinal, Grupo 11 o do necrosis gn!ltrolntestinnl con infiltrado nsocindn o 

quimlotcn1pio, cnr11ctcriu1do por ln presencio de necrosis tumoral con infiltr.!!. 

do lcucfmico y uf~eraci611 de lo mucosn, ln que pcrmitln la entrada de mieroor&!!. 

nismos en ln flUbl!lueo~o y en ln mucosa, por la disminuci6n de lo!:I sistemas de :-

defensa del hu~spcd, como consccuencio de los re&fmenes quimioternpéuticus. 

Grupo 111 diátesis hemorrl'ii:;iCn y necrosis de la mucosa z,u¡1erpucsta n hemorra

gias por trombocitopcnin y Grupo lV por cstnsis o erosiones de ln muco~a por -

decúbito de ori&cn traum;ítico ol trnnsit11r alimentos, sondas, VÓtllto, heces, 

clinulos ¡1oro enema, tcrr.i5rnctros, etc, en.is frecuente en csúfogo y rectosig~1oidcs. 

Lns curnetcrlsticas radiográficos fueron ciertamente incspec!ficos 

pero de alguna utilidad t'n el diug116stico y pronóstico de estos cosos¡ en gen!!, 

rnl se pudieron identi(icur eoractcristicns correnpondientes a un patrón varia

ble de ileo poral1tico u obstrucci6n cornplctn o incOC1plctn del intestino del&!!. 

do o gruoso. 

Lo mayoria de los pacientes del Grupo 1 con presencia do ulceraCi.!!, 

ncs de ln mucosa en etapa temprano, presentaron cornctcrlsticas radiogrlificns 

corre~pondicntcs o ileo paralitico con grndo moderado de distcnsi6n; las ulce

raciones m.ñ.s proCundas nsociadns con peritonitis Originaron un cuadro general! 
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2odo de obstrucci6n mecánica o bien ilco pornlJ~i~o. 

Respecto nl Grupo 11 se pudieron cncontr-ar por ~dio de los rodio

grof1us cnroctcrlsticas propia~ de obstrucción de ilcon J densidad radiográfica 

corr~spondicntc a tejido:; blondos, que se explica por ln presencio de un estado 

infln!lliltorio ri!Jociado con necrosis con ru¡1turn del ilcon terminal, np6ndicc 1 -

cicso o bien colon ascendente; también fue po~iblc olrncrvar un patrón de i11fi! 

trnci6n nodular en el inte,i.tino. 

En el Grupo 111 flc rudo evidenciar indirectnmcntc lo irritación v~ 

ritoncol con llcu pornl1tico J rnrn ves se rudo cncontrol" algún &isnG quu :lnd! 

cura ln prO!ócncia de llll'lsa originado por hcmorrn¡:io locnlizodo o en tracto gns

trointestinol. 

En el Grupo l\' los lesiones corrcs¡>ondicntc ol rcc.tosi&moides orís! 

ooron un cundro do obstrucción Laja con soLrt.•djstensión en el r('sto del colon. 

Los hollo7.gns de este estudio rcrgiticron detectar alguno gula ro

diol6gico útil paro locolizor regiones do necrosis intestino! durante lo fose 

agudo de lo cn(er111cdod. Se e11co11tró también qua los rodiogroC!as obtenidas -

de uno a dos sct.lllnns antes de rcnlizor cirug!n o la nccropsio no eran do util.! 

dod cl1nico olgunn. Esto se explico por el hecho de que ln evolución do lo C.!!, 

ícrmcdod es 111uy rúpida llevando a los pacientes hasta un estado terminal. 

En los cosos de perforación en particular de ilcon terminal o colon 

derecho los d.1tos i-ediográficos permitieron tomar la decisión de intervenir 

quirGrgicsmcntc en etapa temprnna, prolongando lo vida de los pacientes en el-
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gunos casos, Los estudios rndiogriíficos junto con otros datos clI11ico, pueden 

ser de utilidad paro ter~innr cambios en los rcgimcncs tcrnp~uticof! empleados. 

F.11 r~11umcn de los hallazgos rndiogn'í.(icos que c11contrW11os a la liternturn 

uni\·cr:ml son los siguiente!!: 

l. Patrún de ilco, con obstrucción com¡1letn o incompleta del intestino d.!;. 

godo y o grueso, (15) 

2, Ausencia de gns en el cuodrnntc inferior derecho, nsocindo con dilntn

ción at6nica y con prcf!C'ncin de abundante liquido en colon nsccndcntc, (9) 

3, llensidad di! trjido blnndo en el cundnn1tc inferior derecho. (39) 

4. Impresiones digitales en el intestino grueso dilntndo, 

En cun11to o los medios contrnstndos flc puede obtener información adicional; 

sin cmlinrgo, deLo rcoli;iarsc cu1 ¡1rec.nución 111 qui? el riesso de pl?r(oración es 

nlto, ¡1or la gran distensión del colon, por lo que t"n 0Ct1$iones se utiliza un 

medio de contrnstc soluLle en agu11. Los hnlla;igos ci!is {recuentes reportados -

por llcl Fuva 1 \.'ogncr (9,39) fueron di!ltorctón del ciego con edema y esfaceln

ción do la ruucosn, l"igido;i, pérdidn de las nustl"acioncs y ocnsionalcicnte forma 

ción de fistulas; sin cmLal"go, Taylol" (37) también obscl"VÓ l"igide7. del colon -

del"echo con npnriencin tuLuler y marcndn disminución de ln luz. 

Sintomatologla: se ha reportndo el inicio de las mnnifestacioncs obdomin!,. 

les de unn n dos semanas después de la institución de la terapia, (31,35) y e_! 

tfi cn~nclcrizado por náuseas, vómito disminución de la frecuencia o intensidad 

de los ruidos peristálticos con o sin la presencio de m..~so palpable en el cua

drante inferior dcrecho 1 dependiendo dela gravedad se puede encontrar datos -

francos de irritación peritonenl, evacuaciones diarreicos ocomp~ñndas o no de 
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pujo 'f tencsmo, en ocnsioncs muy fétid3s, fiebre en un casi 100% de los pncic!!. 

tos, también se reportó con frccucncin considerable srndromc anémico y hcmorr.!!. 

glparo, ictcricln en el 37.5% de los pnc1cntcs, todos en el estadio final de -

su padecimiento. (11,28 1 35,31,39) 

Lo scpsis en unn de lns m.~ni(estncioncs que con mlis frccucncin ocompoñnn 

n esto patologln 1 se hu rcportndu cnsi el 75% de los pncicntcs, en ln 11U1yor1o 

de las serles. (11,35) Lon gérmcncR que se hnn nisledo con mayor frccucncin 

m.m: rscudomone sp. , Eschc~ichia coli, l.'.lcbsiclln !lp., Entcrococos; !lin cm-

bnrgo, c11 los últimos alias In írocucncin de Clostridiums (t.c¡iticu111}, no sólo 

ha aumentado sino que se ha 'listo involu.::ruío en ln pntogl:nci;is de la ECH • 

(8, 10, l 1, l 7 ,27 ,29,30) 

Starncs (35), rcfiurc ln t•rcscnctn de hipotcuaiún como f<ictor ¡1ronóstico 

durnntc el dcNorrollo de lo ECN, 8icndo uno de los parÚl!ICtroy poro voloror ci

ruRin si o pcflnr del uso de vasopresores no f!C! control11. 

Tratamiento: como se ha iicncionndo J nuevnmcnte lo rcpotirei:io9 el trnto

ciento médico consi!lte cm manejo hidroclcctrolltico, dependiendo elcctrolitos 

·sericos 't PVC, ounquo $tornes 't Shombergcr (31,35) hon utilizado tron!lfusión -

de gronulocitos con bueno respuesto, otros autores incluyendo o Ocejo en su 

trobojo de Tesis no lo con[irmaron, El mnnejo conservador incluye también lo 

nd111inistroción de ontimlcrobinnos de amplio c11pcctro, bctolnctúmlcos (ccfnlos

porinos, ompicilinn, penicilina s6dicn cristalino, corhenllcilinn) J ominoglu

c6sidos (nmikocino, sentnm.icino) como hose en el tratamiento, enfatizando el -

U!lO de matronidozol poro nLncar los Clostridium sp. Este mojcno se ha utilizl!, 

do por divc~sos nutores con resultndos rclotivnmento buenos. (7,12,13,20,33,37) 
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1'ratomicnto quirúrgico: el princirol reto es decidir en que aiomcnto y que 

pacientes dcbcrún ser llevados o cirugin, por lo que de acuerdo con lo public!!_ 

do por Shambcrgcr, se l1an pro¡iucsto los siguientes criterios quirúrgicos, ind~ 

penditmlc del diogn6stico y de lo gronulocitopcnio: o) hcmorn1cin cnstrointcs

tinnl pcrsistc-nte b) evidencio de 11cr!oroci6n, o datos francos do irrttaci6n -

pcritoncml e) •rJcterioro clínico pror,rcsivo, con hipotensión nrtcrinl sostenida 

o pesar dtil uso de vosopresorcs, (35) 

Pnrn valorar el tralnmicnto quirúrgico nnnliccmos el cuadro No. l. Incluye 

21 pacientes en 10 revisiones bibliogrtificns, con un rnngo de edad de 19 a 67 

nfios, 9 pacientes masculino!t y 12 Í<'l11tminos, 16 con diagnósticos ht>muto-oncol.2, 

sicos, J con Dnt>niio npllisico, l con anemia rC'frnctoria con uxccsos do blastos 

'I uno con inctlístosis <l~ cnrcJnoma m,unario, todos cursaron con ncutropcnia illlP.2!. 

tanLc, asf como tfllllbién todos rectlJJcron en algún momento qutmiotcr,ipJn y nnt!. 

bióticos, o excepci6n de los pacil'lltes quu no prcscntnron di.1gnósttco hcmaLo-

oncol6gicu, recibieron c>sterotdes en lugar de qutmiotera¡lin; 11 paciente::a pre

scntnron cultivo positivo par.1 orgnnt~mos entérico.9, el paciente número 2 pre

venló cultivo positivo para Candidn y en otros dos fl.1Cientcs ::ae ::Identificó ho!!, 

gos' en lu resección del segmento. 

De los 21 pacientes de esto re\•::lsión, 7 fueron manejndos sólo con terapia 

médico J de éstos, 6 pnc:.icntes murieron, sólo rccurcrandose uno (paciente 19), 

14 pacientes fueron ID!lllejodos con cirug!n, con B sobrevidas y 6 muertes, dos 

de los pacientes que se murJeron se les l'"CBlizó cirugfo ineficaz, una de los P!!. 

cientes so le hizo sólo laporotorda exploradora (paciente 7) y al otro apendt

cectomla sólomcntc (paciente 10). De los 12 pacientes a quine~ se les realizó 

cirusin definitiva, 8 sobrcvivícron 1 4 mucrioron. 
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Do los opcrnciones inclui1m 10 hcmicolcctomtes derechos f 2 colcctom!ns -

totnlcs, 5 pacientes con onastumosis primario y 7 Con rrocedlmicnto en dos 

tiempos, du los 4 pacientes que murieron, 2 vcrtenccieron n cada gruro del pr,2 

cedimicnto quirúrgico. ( VER CUADRO 1 ) 

Se menciono que en los nifios es nús frecuente como complicoción de In le!!_ 

ccmtn linfoc[ticn DEudn In ECH 1 pero Shombcrgcr y c~l. (47) reportaron 5 cosos 

do ECN de niño!I con leucemia miclogénicn agudo, que requirieron ciruglo, rcsu_ 

miéndo:tc en ol cuadro número 11, 

ColllO sc p~edc observar, los proccd:h:iicnlus qulrlirgito!I fueron bien llt:vo

dos, y lo único muerto que se ¡1re:tcntó fue !<ctundnrio o tuberculosis millinr J 

no ol proccdlmlcnto quirúrgico, es importante hocer notor, que los enfermo.~ que 

presentaron co~o complicnci6n lo hl'111.:1toq11ccia, se les rcoliz6 hcmlcolectomtn -

dercclm con 1 leotronsvorso-onnstornosis prirunrin y en los {•S¡,ectmcncs se Jemos

tr6 úlceras en la mucoso dcbl~ns o J::CN. 



ENTEROCOLITIS flEUTROPENICA 
· RESUMEN BlBLIOGRAI-.ICO DEL TRATAHIF.!-.'TO QUIRURGICO 

RF.FERENCIA EDAD Y IJIAGNOSTIOO OPERACION PRot\OSTICO 
si:.xo 

STF.INBERG (36) 
1 57 ,ti LJ::UCFJIIA r.CTICULA!t -CRO!llCA '° MUERTE 

2 31,,H J.f.UCL'IIA Ll!>l-'OCl'fICA AGULlA 'º HUERTE 

J 53,F LE-;;l!Cf . .'\JA Mlt:LOCITICA AGUDA U!->1U1 l'JID:.m\ NUf.RTI:: 

4 67,H 1.1-.ucr.~11,i. Mlt.1.0CITlCA AGUIJA i;o MUERT¡.: 

5 27 ,f LECCt::..~llA HILLOCITICA AGUDA 'º HUERl'I:: 

• &7 ,F IIlOHL\ IU.J\Ulíl'.:ITIC\ Nl:U\ 'º MUERTE 

7 63,F LEUGt.J-lJA l.llffOCITlCA AGUDA U};JU/ !O Rl~c.An\ MUF.Rl'E 

1:11\GRY (44) 
B 47,r HEIAS[ASIS oc C\!CT0'1\ w~wuo us.ia: fT.:~DUl\ MU~:Rtt 

" 26 F \.1~.'}'lV • .'J\IH\ U.: tlL. lJ-lQiOrA"i !iº Mtlf.RTE 
10 l'J,M 1.1:ucEnIA AGUIJA U:-illll :u i-:J-SIJj\l~\ HUEr.Tt:. 

EL FAIJA 9 
11 51 ,ti IHONIA rnrux:ma OOítCA us1a1 RFRrAn\ HUERTE 

VARKI (JB) 
12 46,P t.F.UCFl-llr\ LI!\FOCITIC1' AGUDA llSlUI ftS-1).I}\ Rmn:'f.Rlllal 

KIJ::S (19) 
IJ 20,F l.EUCEHlA HlELOClTICA AGUDA IJ-'SIUl 111'9-00l\ "1Ilffi<IC!(1l 

LEA (45) 
14 35,tl l.F.UCE.'IIA t\IU.OCITICA AGUIJA U~IOI P.ffi-fJ.b\ l'lllll'>RIC!Ol 

15 3~.~I l.tl.:CL.'IJ A HllLOCll'lCA AGUIJA U!llUI Rl'!-il·CM\ Rfru'UL'ClOt 

1• 28,P ANEMIA Al'LA.SICA 115101 RESfM\ RIDJJU!JOUI 

IKARIJ (lB) 
17 64,F A.'ib.'-0.A IU}W.Cl&IA 011 DllS.:Z3 

IE l'UiSltG U:SlOl Rrn.r>Jl.\ 11IJ.ntRtCKtl 

HULllOI.LA!l D ( 26) 
18 22.r ANEMIA Al'LASICA llSl(l{ Rl:Sl:I'MK MUERTE 

19 27,H AHEHIA Al'LASJCA NO llllUilllaíll 

BROOKE (7) 
20 119,F HIELOHA t\Ul.Tli'LE umrn Rrn:r..AD\ RlilllllMCIOl 

21 20,M Ll'UCJ-:"IIA LlNH.IClTlCA AGUDA lllilUI li:ESC\lli REDJl.'fRl.CW1 

CUADRO l 
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EXPERENCIA EN EL HOSPITAL GENEKAL DE MEXICO 

Ocejo (49) reporta ln revisión de los c1pcdicntes cl:S:nico, de 159 pacien

tes con diogn6stico de anemln nplíisicn '/ leucemia oguda. atendidos en ln Unidad 

de l/ematologla del llospitnl General du MéxJco de lo Sccrctnria de Salud, en el 

pcr!odo de enero do 1986 a novic111bn.i de 1987. El 22.fat du los 1•ncicntcs prcsc.n. 

l6 dolor abdor:dnal, 13.2!1: dtnrrcn ocom¡rnl1ndn úc [icbrc y el mismo porcentaje, 

st11 fiebre¡ el 5% prtmcntó cuadro com¡intiblc con EC!/, 

Del total de pncicnLcs, el 60.'t (110/150) Len!~ dingn6st1co do lcucccio 

aguda; de listo~, el 26.36i: prcscnt6 dolor nbdor.iinnl, el 10.9t dltirrcn sin fie

bre, l'l 9.lt dlnrrco ncompnfü1do de fiebre y el 6.36% cursó con ECN. 57 pacic!!, 

tes tcn[nn )cuccmln ttr.ud11 linfoblñf;tico y 53 cur~aban con lcuccmlo agudo m.icl_2 

blúf;licu, en ruubos grupos 111 principi\l m.:mJ[e~1l11ción fue el dolor obdominol. 

J.o frecucrncin dC fCI a1lo lcucemio usuda linfoLllisticn fue del 7.0\:t mlentros 

que en lo lcuccmlo ugud11 mlcloLlíi~tlco fue del 5,66%. 

Lo lll311i(c~toclón nds (recuente de los pacientes con nnemio oplñsico, que 

constituyeron el 30.IJX del totnl de cnsos revisodo.s, fue ln diorrco ocompoño

dn de fiebre 22.4.4% '1 lo •:Cti s6lo so rrescnt6 en el 2.0t.%. de los coi;os. 

Unicn111cntc 8 pocicntcs dt-1 total complicron los criterios de ECl/ 1 en este 

grupo no hubo di(crencios en cunnto ol sexo; el 87.5% de los paciente~ teninn 

29 nños o menos en el 1nomento de ln prcscntociGn de esto complicoci6n, la me

dio fue de 23.S años con un rango do 12 o 62 a~os. Lo ~1orio de los pacientes 

87.5%. tcnion LAL (4) y LAH (3), el 57:t se encontraban en reca!da, ol 26% en f!! 

so de inducci6n o ln remisi6n y 14% en remisi6n do ~u radccimiento de base.-
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El 75% hablan recibido trnlrunlento quimioterúpico onLes de la presentación de 

la ECN, por lo menos en el 50% de lo~ casos el cuadro de ECM so presentó 12 -

dlns de~rués de hober!le inicindo el trat~miento, con un rango de 3 o 37 díns.-

1..n duración de Jo ECU o~cil6 entre 5 y 20 d!as, en el 87.5% de Jos pucicntes -

fue i.lc 10 dta::i o meno~. ln medin fue de 8 d!o!'I. El único paciente con anemia -

nplfüdca que pr-cscntó ECN inició ln.s manife~tacione.Y desde !IU insresa, lo durn

c16n del cuadro fue Je 10 din~. Cundro~ l y 11 

La frccuencio da las principolcs manifc,tBciones cllnicos cncontrodas en 

los B pacientes fue: dolor abdominal en un 100% (loculiz.ado en el cuadrante in. 

ferior derecho y genernli~odo)¡ Jeucopenin 100%, fiebre B7.51, di~rren 62.5% -

(aco~pnfindo en el 80% de pujo, moco 60% y tcnesmo 20:). Adellllls, todos los pB-

cienLes presentaron foindrol'llc onl!mtco )" hemorrtt¡¡Ipt1.ro, er.tc último manisfc.stado 

princirnl111Cnte por equí1J1osis '1 petcquins en el 87. SX y hcmorrosias 1'ct.iniu1mg 

en el 50%. 

Re e.pecto o los parlímctra de lnhoratorJo, ltt 111Cdia de lcllcocJ to~ prC!vio' a 

lo prcsentnción de ln ECN fuo de 2,375 ~3 
1 nólo el 25% tenla menos de 1000 -

• 3 3 
leucocitos por rm , los valores oscilnron entre 700 y 90,5000 l!lllll ; sin emb~rgo, 

una vc2 instnlado el cuadro, lo media !ue de 350 r:c3• En lo últúnu. cuenta de 

leucocitos $<! encontró uno media de 425 mm3 J sólo el 33% tuvo m.'Js de 1000 le.!!. 

cocitos por tnm
3 los que se recuperaron de la F.CN. 

En la biometrla hcmática previa, el 87.5% de los pacientes se encontraron 

trombocitopénicos 1 ol 75t tenia menos de 49.000 ploquetns por ain
3(rongo de ~ 

10.000 po~ mm3), sin eQbargo. al presentarse el cuadro &bd011Ünul la mitad tenla 

menos de 10.000 plaquetas por mm3 1 el 87% tenia 19.500 por lbll13 o 111-Cnos. La 
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CllAORO Now l 

ENTtROCOLITIS N!:.lJTROPENlCA. 

DISTIHbUGJO~ l'OR f:OAD Y SF.XO 

rACltllTE EIJAD SEXO 

12 f 

2 15 11 

3 16 11 

4 'ª 11 

5 29 11 

• 29 f 

7 29 F 

s 62 F 
Md. 23.5 
REL. J'l;F 1; 1 
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CUADRO No. 2 

ElffEROCOLITJS NEUTROPtNICA 

CARACTERISTICAS DE PRF.StNTACION r E\'OWCIO:i 

v,. PRINCil'AL QUHIIOTEJU1l'!A DIAS DE IU'Jí'JCll TilATA'lD-NiO B!llt!UI 
AD.'IINISTRADA QX. C,Q.llillD 

1. LAll l ( REC) SI 37 6 Cil.sl-R\'AIO? H.IUCU·: 

2,LAL 2 (Rf:C) SI 18 • CIRl!CIA ~lllXIC 

3.LAL 2 (!NO) 110 10 OJfü}i\'~ tl.ll:l!lE 

li,A.\l..'IL\ AfIASIC\ Ji O 10 cu.si-.m·~ IL'UUE 

5 ,J.AL 2 ( R~:f-1) SI 6 COaJ?\'M:rn tfillU.\ 
6.LAL 3 (It:tJ) SI 3 5 Cl!WGIA tEkJ'JA 

7,LAL l (k[C) SI 5 9 COSH('i'IJXJ? tl!f](JE 

8,LAN 2 (REC) SI 25 20 m .. su.YAOCQ l'l..IOOE 
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3 6lt1D11 cuento de plnquetas mostró rccupcroc.ión, con nd. de 15.500 por 1111:t y nor_ 

malidod en el 33::. En cuanto o la ht•moglobino se observ6 que el 100% de los -

pacientes st: encontraron om~mico9 sin que SI? obscrvarnn vorincioncs significa-

tivas ol com¡iora.r ln '1rcvia (Md. 8 gr. :: rango de 6 n 10.4 %) con ln detcrmin.!!, 

do durnntc el cuadro (Md. 7.9 rnngo de 6.5 o 11 gr. %) o con lo úllima Htd. 7,2 

rongo de 4.B o 9.5 %). 

Lon hnllo:r;gos oliscrvodos con mayor frccucncin en los estudios de gnbinctQ 

fuuron: dilotnci6n de osas de intestino dolR,ndo u ouscticJn de sos en colon en 

un 87.57:: ol ¡mcicntc quien tcntn oncmin orlósicn • .se le proc.t.icó colon por -

enema y se oln1urvó engrosamiento 1mport11ntc de ln pared con la disminución de 

111 luz int:.cstinnl. A un paciente se lo rcalii:á rccLoDi¡moidoscopfa ob5crv.iind~ 

se la presencia do úlccrns uup~rficiulcs, (CUADRO 111 ) 

Se hcmocultivaron 5 de los 8 pacic11tes cvn ECN, siendo 3 cultivos positi

vos 1•nra Escherchin coli, siendo uno de fistoo el que sobrevivió. 

tl lOOJ: da loo racicnte~ cursriban con ttmslún arterial dentro de lbr1ites -

nor~1lcs entes del cuadro de ECN, y yo establecido, lo ~itnd ten!n prcs!ún din,! 

·t.6licn do 50 mm de ilg. 1 de éstos. s6lo iJC rt>cupcr6 (pacicnto 6); del otro -

501; que tenton tensión orterinl normal, 3 cvoluciunaron con bipoten~i6n r sólo 

l pcri:u:mcció normotcnso (paciente 5) recuperándose de lo F.CM. 

1::1 75'%. de los 1111cicntcs fue trntndo {inicnmcnte en form.n con:scr\'Udora o baso 

do soluciones pnrent.crnlcs, t.rans(usioncs de paquete ¡lobulor, concentrados -

plaquotorio9 y de granulocitos únicnmcntn en 4 pnc:lent.cs ( caso 1,2,4¡7) 1 as!. 
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ICALU.ZGO Uo. 
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como nntimicrobianos, de éstos los más utilizados fueron nminoglucósidos, bct!!_ 

lactüinlcos J aetronida7.ol en el 100 : de 1lls pacientes en algún mOlllC!nto de ln -

ECN • Sólo un paciente tratado en forma conservadora tuvo evolución hacia la 

mejorln, este paciente se encontraba en remisión de su padecimiento (pncicntc 

5). Oos ¡1acie11tcs fueron manejados con ciruc!a; a uno de ellos (paciente 2) .. 

se le 11rncticó lnpurotom:in exploradora, no se encontraron nltcrncioncs WICC0!.'1-

cópicas J falleció 2.'t hrs. Ns tnrJc, sin cmbnrso, ln ncc.ropsin mostró datos -

compntiblcs con ECN, El otro pncicntc fue sometido n In11¡¡rolomln cx¡1loradora, 

se le practicó hct1icolcctoL1Ín dcrcclm con 11 ostomia y fistula mucosn, debido 

a que t.:c observó en11ro~11mie11to y ctlcr.i.1 en la pared del ciego J colon nsccndf'n

tc. Su evolución fue sntisfnctorin con rccupcraci6n tll'l cua!.lro de LCS. E!ltc 

paciente flO cncontrahn í'l1 fose de induccHin o In remisión (pacicntr 6). 

Sólo en el 75% de !at ¡iacientcs t:c ¡•udo rcali7.nr estudios histopatol6gicos 

(5 nccro¡1t1ins una pieza quirúq;lcn), los sitios in.is frccucntc111cntc. n(ecta!.109 

fueron: ciego (100%). ilcon y colon ascendente (83% c/u). 

Los hnlloigos ll\l'lcroscó11ico!l mús comunes incluyeron: edema de ln pared J -

ulcer11cioncs de ln rJuco~m en el lOOX, Pscudcmbrnnns en el 83% y engrosamiento 

de lo pnrcd en el 60%, 

Hlcrosc6picnmentc !le cncontrnron necrosis o infiltrado mononuclear en to

dos los casos, en el 83% prc~cncia de colonin!l bactcrinn.1s y ouscncin do poli-

1norfonuclcorcs en el 66% de lo!t cosos. ( CUADRO IV ) 

1'.n los pacientes 2.3 y 4 lo cousa de muerte fuo la scpsis condicionada por 

la tcH, mi,r:m que so corroboró con los hollozgos histopntológtcos. El paciente 
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CUADRO No. 4 

ENTEROCOLITIS NF.lrrROPENICA 
HALLAZGOS HlSlOl'AlOLOGICOS 

TIFO llALl.AZGO No. • 
ttACROSCOPICO E?iGROSAfUt.•rro DE PARED •/6 66 

E U t.: HA 6/6 100 

ULCERAClON UE LA tlUCOSA 6/6 100 

PSEUDO:·lf:.'l.RRAliAS 5/6 83 

tlICROSCOl'ICO lNFILTRACION tlONONUCLl":AR 6/6 100 

AUSF.NCIA Di": l'OLJMORFO,>;UCl.EARES •/6 66 

NECROSIS 6/6 100 

COI..O!IIAS llACTERIANAS 5/6 83 

llISTIOClTOS 2/6 33 

lNfll.TRADO LEUCF..'IICO 1/6 16 

EXTENSIO~ lLtON 5/6 83 

VALVULA 11..EOCECAL 2/6 33 

CIEGO 6/6 100 

COl.ON ASCENDENTE 5/6 83 

COLON THAl/SVF.RSO Y Df.SCENDEIITE 2/6 33 
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7 falleció también ror scpsis scncralizadu 1 tianifcstndo por ncumonln nbsccdada, 

Aspcrgilosis pulmonar 1 necrosis del miembro torAxico derecho probablemente 

por anaerobios, no se realizó estudio microsc6pico del intestino debido o ou

tollisis extensa en esto sitio, lo qu~ sugiere fuertemente el dingnóstico de -

ECN. En el coso número 8 la paciente so encontrnbo con actividad lcucéraico 

quo so currobor6 en Ja nccropsin, con~idcriíndosc la causn de muerte, sin cmbo.r, 

go en el ciego se encontró necrosis )' uno pseudoccmbrano verde la cual sugiere 

que !le trata de una F.CN, sin que se c11contrt1rnn más datos rara poder confirma.r. 

lo. 

l.o mortalidad global encontrado en este grupo fue del 75%. En los pacic!!. 

tes que recibieron manejo conservador [uo del BJ.3% y mientras que aquello~ S,2 

moLitlon n trnLociionto~ quirúrgicos fue Jcl 50%, 
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CONCLUSIONES 

Como nos hemos percodo la ECN C!I una cornplicaci6n afortunadamente rara de 

pudccimientos hcmutolósicos 1 oncológicos, seguramente también la observaremos 

en el trntamicnlo con quimlotC'fillin de ln ncoplni;ins, ost como en pacicntl's 

imnunodcprir:ddos, principnli;icnlt en aquellos en los que se (.•Vita el rechazo 

del órgono tronsplnntndo • 

Por todo C:sto, es i:icnestcr del Cirujano General conocer Cfltll entidad pnrn 

que cuun~o !IC enfrente a cnfcri:io!I con {actores de alto ricsco tenerla presente 

y llevar un buen procL•dimicnto quirúP:&lco. 

Con las rcvitiiones Libliogriificas ontcrlorait!'ntc cxpul'stos, concluimo!I que: 

l. La I::nteror.:olit!!I Ncutropt;nlco tlC debe tener en cuenta conio diagnóstico 

de probnbllldod l'R aquellos pacientes con dolfJr ebdominnl, fiebre y -

neutropcnia, 

2, Aunque lo ECN I>c presento t:".ás frec.ucntc111cntc como cornplicnción de lcu

ccmin oguda, los pacientes qua cunmn con 11c11tropenio grava por otn1 -

etiologto, no cstón CJCCntos de dcsorrollnr este complicnción, 

3, El 111o'lnejo conservndor es el indicado inicinlccnte 1 cunndo éste no rc

~ultc cícctivo en los primero9 horas de restituido, el trntomicnto ~ 

quirúrcico deLe eer lo siguiente alternativo. 

~. Si el trutnmicnto conscrvndor no puede ~cr administrado en forl!lll com~ 

plcta. y ndccuodo, el tratmniento quirúrgico dcl1crli ser el indicado de!! 

do el inicio. 
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5. La indicoción quirúrgicn en pacientes lcuc~micos y/o neutropénicos es 

ln misma QUI! en 111 pohlución normal y lo ncutropcnin no debe ser una_ 

controindicoción. 

6, El 11roccdi1:1icnto quirúrgico dependerá de los hnlltazgos 111acroscó¡dcos, 

sl no se observa ningún c;imliio y el paciente tiene factores de alto -

riesgo psrn la tCN, una buena conductn es to!llllr una biopsia de espesor 

totol del ciego y mandarlo o estudio histopotológico tronsoperotorio,

recordnndo que el 1•roccso se inicin en la 1nuco~n y es nltocicnte c\·olu

tivo, si el reporte es positivo p:n·c !x:N reoliznrlc colectomln derecho 

con ileo transverso onnstomosis o si los condiciones no son propicins, 

hcraicolcctomin dr.1ccha con ilcostomio y f!stuln mucosa. Si por el CO!!, 

Lrario ya hay enrubios 111<"1cro!'c6picos previanicnte tlcscr:!tos, el procC?di

r:iicnt:o 11crá unn colcctomfn Lotol con bol~n llort:mnnn. 
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