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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La enterocolitis neonatal (E.c.N.) es la urgencia quirúrgica 

más común encontrada en el recién nacido con una mortalidad 

por las lesiones intestinales graves de hasta un 70% debido en 

parte, a los hallazgos clínicos inconstantes e inespec!ficos 

que sirven como indicadores del diagnóstico e intervención qui­

rúrgica (1). 

Aún cuando se han reportado alrededor de diez criterios que in­

cluyen datos clínicos, como eritema de la pared abdominal,plas­

tron abdominal, sangrado abundante obscuro por vfa rectal,esta­

do de choque persistente• datos de laboratorio como acidosis, 

hiponatremia severa y radiol6gicos por ejemplo, airP. libre en 

cavidad abdominal, asa fija persistente y neumohepatograma para 

poder decidir la intervenci6n quirúrgica oportuna' la frecuen -

cia de infarto intestinal continúa siendo de hasta un 35% en los 

pacientes críticamente enfermos (2-9). 

La sensibilidad de los criterios clínicos oscila entre el 39 y 

69% con falsos negativos de un 65%, los criterios radiol6gicos 

presentan una sensibilidad que llegan hasta el 70% con falsos 

negativos de un 5.5% y los criterios de laboratorio presentan 

una sensibilidad de hasta un 39"/o y falsos negativos de un 17% 

(2), Cuando se combinan los criterios clínicos de laboratorio 

y radiol6gicos la sensibilidad se incrementa en un 94% y de 

éstos con la paracentésis la sensibilidad se incrementa hasta 
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un Q7,5% (2) Cuadro No. 1 

El. uso de la punci6n abdominal en el diagn6stico de las enfer­

medades abdominales agudas fue descrito por Salomen en 1906 

(citado en 10), posteriormente Perry en 1970 y Bivinsen en 1976 

establecieron muy bien las indicaciones y sitio de la punci6n ab­

dominal que incluyen los cuatro cuadrante, los flancos y a nivel 

infraurnbilical, así como sus valores normales: leucocitos menores 

de 500 por mm cúbicos, ausencia de polimorfonucleares y monoci­

tos, gl6bulos rojos menores de 100,000, Gram y cultivos negativos, 

(10-ll)desde entonces es conducta en todos los pacientes con trau­

ma abdominai pero rara vez utilizada en otras enfermedades intra­

abdominales • 

Para realizar la punci6n abdominal en los pacientes con E,C,N, la 

Dra.Kosloske se bas6 en la técnica descrita por el Dr.Bivins,uti­

lizando los siguientes parómetroa en su indicación: 1.-Neumoperi­

toneo, 2. -Eritema de la pared abdominal, 3. -Masa abdominal fija, 

4.- Asa intestinal persistentemente fija y dilatada en est~dío ra­

diográfico, 5.-Deterioro clínico, 6.-llemorragia gastrointestinal 

baja profusa, 7.-Trombocitopenia severa, 0.-Escaso aire abdominal 

en la radiografía, 9,-Dolor abdominal persistente, 10.-1'rastornos 

hidroelectrolíticos severo (2), Después de realizado el estudio 

excluy6 los numerales 8-9-10, por no ser indicativo de dano intes­

tinal (2-12), Esta investigaci6n a 10 anos demostr6 una sensibili­

dad de un 80"/,, con falsos positivos del :?% y falsos negativos de 
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hasta un 7% v como complicaci6n por motivo del método en el 2% 

de los pacientes, hematoma de la pared abdominal, 

La Dra,Koloske punciona cualquiera de los flancos, en caso de 

muestra sugestiva de positividad realiza lavado con soluci6n sa­

lina al 0.9% a 30 ml/Kg y la punci6n se puede repetir de acuer­

do a la evoluci6n del paciente.El análisis del líquido perito­

neal incluye: Volumen, color, aspecto, glóbulos rojos,leucocitos, 

cuenta diferencial, Gram y cultivo para aerobios y anaerobios. 

Si el cultivo es positivo o el líquido obtenido es negro o ama­

rillo-negruzco la positividad para gangrena intestinal es hasta 

de un 100%. Si la muestra es mayor de 0,5 ml y/o de aspecto tur­

bio la positividad es de hasta un 85%, si en el Gram se observa 

bacterias la positividad para dano intestinal es de un 75%, de 

color amarillo únicamente la positividad es de un 14% y 13"~ si 

el líquido es acuoso. También demostr6 ser indicativo de dano in­

testinal leucocitos mayores de 32 por mm cúbico con neutr6f ilos 

mayores de 82%. Los gl6bulos rojos no representaron dano intesti­

nal (13), 

Se ha demostradoque los sitios mas frecuentes de infarto intesti­

nal son: el ile6n proximal con 24%, el segmento ileocol6nico 16%, 

y el colon 12% (14). De acuerdo a la extensi6n tanto el infarto 

como la neumatosis se clasifican en leve si es menor de 15 cm, 

moderada entre el 15 y 40 cm y severa si es ma9or de 40 cm (15) 

Las perforaciones únicos se encuentran en el 72% de los pacien-
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c u A D R o No.l 

VALIDEZ DEL CRITERIO QUIRURGICO EN ENTERCX::OLITIS NEONATAL 

CRITERIOS CLINICOS 

DETERIORO CLINICO 
ERITEMA DE PARED ABDOMINAL 
MASA ABDOMINAL FIJA 
HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL 

CRITERIOS RADIOLOGICOS 

NEUMOPERITONEO 
l\SA DILATl\DA PERSISTEN'l'E 

CRITERIO DE LABORATORIO 

SEVERA TROMBCX::ITOPENIA 

PARACENTESIS POSITIVA 

SUMA DE CRITERIOS 

MODIFICADO DE (2-9) 

SENSIBILIDAD FALSOS NEGATIVOS 
MAXIMA % MAXIMA % 

69 65 

70 5,5 

38 17 

80 7 

97 ,5 NO DETERMINl\DA 

tes y de éstas, 25% se encuentran en el colon y 14% en el cie-

go • Las perforaciones múltiples se encuentran en el 28% de 

los pacientes, y de éstas, el 50% se encuentran en el segmento 

iliocolÓnico y 25% en el colon (1). 
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CU/\DRO No. 2 

INDICACIONES QUIRURGICAS EN E. C. N. 

VOMITO O DRENAJE BILIAR 

OCLUSION INTESTINAL AUSENCIA DE E'll,CU/\CIONES 
--- DISTF.NSION ABDOMINl\L 

DETERIORO CLINICO GENER/\J, 

PERITONITIS ------

RES IS1'ENC Ii\ /\BDOMIN/\L 
ERITEMA DE f,/\ PARED i\JlDOMillAL 
"PLASTRO!l" ABDOMTN/\L 
AIRE LIBRE EN CAVIDAD 
SEP'l'ICEHTA 
CHCQUE PEílSIS'l'E~TI'C 

DAflO nrrcSTINAL AISLADO __ S/\NGRADO REC1'AJ, 
DISTENSION /\BDOMINl\L PERSISTENTE 

R/\DIOLOGICAS ------

L/\DOR/\1'0RIO ------

P/\R/\CENTESIS ------

AIRE LJllRE EN CAVIDAD 
ASA FIJA PERSIS1'Effi'E 
NEUMOIIBPAT03R/\MA 

ACIDOSIS 
HIPONATREMil\ 
PL/\QUETOPENIA 

POSITIVA 

En el cuadro No. 2 se describen las indicaciones quirúrgicas 

establecidas en el Servicio de Cirugía Pediátrica, del Centro 

Médico Nacional, en pacientes con enterocolitis nccrosantc y 

donde se encuentra incluída la paracentésis abdominal. 
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MATBRIJ\T, Y MP.TODOS 

El presente trabajo analiza en forma prospectiva un grupo de 

16 pacientes con diagnóstico de enterocolitis necrosante neo­

natal, tratados en el Hospital General de Zona No. 1, ''Gabriel 

briel Mancera" del Instituto Mexicano del Seguro Social, du­

rante un afio. 

Todos los pacientes presentaron datos clínicos, de laboratorio 

o radiológicos relevantes para dafto intestinal, a quien~s prn­

via autorización del familiar se les practicó con la misma téc­

nica paracentésis y estudio del líquido obtenido, De ellos se 

intervinieron doce pacientes, dos más fallecieron antes de la 

cirugía, obteniéndose los datos de autopsia y dos más fueron 

seguido cl!nicamente hasta su mejoría. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

La paracentésis se realizó en forma secuencial a todos los re­

cién nacidos con enterocolitis necrosante neonatal que cumplie­

ron con loa criterios de inclusión y se trasladó la información 

requerida a una hoja de recolección y condensación de datos. 

La muestra se obtuvo de la siguiente manera:previa asepsia y 

antisepsia con yovidona espuma en todo el abdomen y colocación 

de campos quirúrgicos, se procedió a realizar punción abdominal 

en cualquiera de los flancos con punzocat azul No. 19 y la mues­

tra fué indicativa de positividad si es igual o mayor de o.s ml 
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de color obscuro o nmar.illo obscuro, aspecto turbio y de carac-

terísticas indeterminadas, lo mismo que la presencia en el cito-

químico de mas de 32 leucocitos por mm, con forma segmentado ma-

yor de 82';~, así como la presencia de bacterias en ln tinción de 

Gram (Figura No. 1). 

En los casos en que la muestra tue mayor de 0.1 ml pero menor 

de 0.5 ml, se realizó lavado con solución salinn en el sitio don-

de se efectuó la punción. 

Se consideró una muestra negativa cuando no cumplió con los cri-

terios antes anotados. 
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BES!!ItrllpOc:: 

La edad y el peso de los catorce pacientes estudiados varia-

ron entre dos días y sesenta días con un promedio de diecio-

cho días, el peso varió entre 900 gr y 3000 gr con un prome-

dio de 2100 gr, el 70% de los pacientes fueron pretérmino y 

su sintomatología se inició en un 90% con hipoactividad,resi-

duo gástrico y distensión abdominal, el 80% de los pacientes 

presentaron a su ingreso, complicaciones asociadas principal-

mente respiratorias y sépticas que influyeron en el pronósti-

co. 

El cuadro clínico se caracterizó principalmente por disten -

sión abdominal, eritema de la pared abdominal y deterioro clí-

nico, los datos radiológicos líquido libre en cavidad abdominal, 

distribución anormal del gas intestinal y ausencia de aire en 

recto, en el laboratorio acidosis, plaquetopcnia e hiponntre-

mio (cuadros 3,4,5). 

e u A D R o No. 3 

DATOS CLINICOS DE LESION INTESTINAL EN E. C. N. 
(14 CASOS) 

SIGNOS 
DISTENSION ABDOMINAL 
ERITEMA DE LI\ Pl\RED l\llDOMINAL 
DETERIORO CLINICO 
PERISTALTISMO DISMINUIDO 
TUMORACION ABDOMINAL ( "PLl\STRON") 
SANG Ri\DO RE:CT l\L 

NUMERO DE Cl\SOS 
13 
12 
12 

5 
4 
4 
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ESiA 
SAWi 

C U A D R O NO. 4 

TESIS 
DE l1~ 

NO DEBE 
GiBi.iiH EGA 

DATOS RADIOLOOICOS DE LESION INTESTINAL EN PACIEN'l'ES CON ECN 

(14 CASOS) 

NUMERO DE CASOS 

LIQUIDO EN CAVIDAD ABDOMINAL 13 

AUSENCIA DE AIRE EN RECTO 12 

DIS~'RIBUC ION ANORMt"\L DEL GAS U.'TESTINl<L 11 

ASA DILi\TADA PERS ISTEllTE 10 

NEUMATOSIS 6 

NEUMOPERI'rONEO 5 

BARIO EN CAVIDAD ABDOMINAL 1 

C U A D R O NO, 5 

DATOS DE LABORATORIO EN PACIENTES CON LESION I~rF.STINAL 

(14 CASOS) 

NUMERO DE CASOS 

ACIDOSIS 10 

HIPONATREMIA 6 

PLAQUETOPENIA 6 
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c u A D R o No.6 

DATOS DE PACIENTES SIN LESION INTESTINAL EN E.C.N. 

(DOS CASOS) 

c L I N I c o s 

DISTENSION ABDOMINAL 

PERISTALTISMO DISMINUIDO 

R A D I o L o G r e o s 

DISTRIBUCION ANORMAL DEL Gl\S INTES'rINAL 

1\Sl\ DILA'rADA PERSIS'r!,NTE 

AUSENCIA DE AIHE EN RECTO 

L A B O R A T O R I O 

SIN DATOS CRITICOS 

Dos pacientes con datos clínicos, de laboratorio y radiológicos 

poco relevantes, con paracentésis de aspecto opalino que fue­

ron negativas evolucionaron hacia la mejoría (Cuadro No. 6) 
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c u A D R n No. 7 

DATOS DE PUNCION ABDOMINAL EN PACIENTES CON SOSPECHA DE LESION 

INTESTINAL EN E.C.N. 
(16 CASOS) 

MACROSCOPICOS 

LIQUIDO TURBIO HEMATICO 

LIQUIDO HEMATICO 

LIQUIDO BLANQUECINO 

LIQUIDO OPALINO 

Ml\CROSCOPICOS 

LEUCOCITOS DE 5'/0 A 80 MIL 

ABUNDANTES BACTERIAS 
(t1l\S DE DOS CRUCES) 

NUMERO DE CASOS 

11 

1 

2 

14 

2 

Macroscópicamente el aspecto del líquido oütenido por para -

centésis fue principalmente turbio-hemático y opalino~micros-

cópicamente los leucocitos variaron entre 570 y 80 mil mm cú-

bicos, con predominio de polimorfonucleares, de las bacterias 

reportadas en el citoquímico se desconoce su tipo ya que no 

se realizó Gram ni cultivo (Cuadro No.7) 
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HALLAZGOS QUIRURGICOS 

1~~~~~~~~~~-

2~-----------

3~-----------
4~~~~~~~~~~ 

(3) 

(5) 

(5) 

(6) 
N2 

4 

En las doce cirug!as practicadas y los dos estudios de autopsia 

se encontr6 lesi6n intestinal, En los hallazgos quirúrgicos pre-

dominaron las perforaciones intestinales, el infarto segmentario 

y la necrosis intestinal extensa (Figura No,2). 

Los sitios mas frecuentes de perforación fueron el ile6n terminal, 

colon sigmoidc, encontrándose predominancia de perforaciones mÚl-

tiplca (Figura No.2). 
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e u A D R o No.8 

CORRE!,ACION DE DATOE' CLUlICOS CON HALLAZGOS QUIRURGICOS 

DETERIORO ERITEMA DISTENSION 

CLINICO DE PARED ABDOMINAL 

PERFORAC ION 6/6 5/6 6/6 (6) 

irUMORACION ABDOMINAL 
4/4 4/4 4/4 (4) 

EXTENSO 
(3) 3/3 3/3 3/3 

INFARTO 
SEGMENTARIO (B) 

( S) 4/5 5/5 5/5 

NEUMATOSIS 
{5) 

5/5 5/5 5/5 

c u A D R o No. 9 

CORRELACION DE DATOS RADIOLOGICOS CON HALLAZGOS QUIRURGICOS 

AUSF.NCIA,LIQUIDO NEUMO- NEUMA-
DE AIRE EN CAVI PERITO- TOS IS 
EN RECTO DAD ABD NEO 

PERFORACION 5/5 5/6 3/6 3/6 (6) 

TUMORACION ABDOMINAL 3/4 3/4 ~ ~ (4) 
r..11rENSO 

(3) 3/3 3/3 o 1/3 INFARTO 
SEGMENTARIO 

(5) 5/5 4/5 o 1/3 -
lEUMATOSIS 4/5 4/5 1/5 3/5 (5) 

También se realiza una correlación entre los datos clínicos, los ra­

diol6gtcos con los hallazgos quirúrgicos (Cuadros 8-9) 
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cu AD Ro No.10 

CORRELACION DE LA PUNCION ABDOMINAL CON HALLAZGOS QUIRURGICOS 

L E S I O N I N T E S T I N A L 

S I NO 

14 2 

o o 

S: 100% 
VPP: 88% 

Por medio de la prueba de Kappa se obtuvo una sensibilidad del 

100% con un valor predictivo positivo del 88"~ y falsos positi-

vos de cero (Cuadro No.10). 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

Aún cuando la enterocolitis necrosante neonatal representa has­

ta un 7.5o/. de los ingresos a la Unidad de cuidados Intensivos 

Neonatales,el diagnóstico oportuno y el manejo médico continúa 

siendo un reto para el pediatra y desafortunadamente el tiempo 

que transcurre entre la instalación del cuadro clínico y su tra­

tarni1mto estó en proporción directa con un mal pronóstico y la 

presencia de complicaciones. 

Por la naturaleza misma de la enfermed11d el trataml.ento quirúr­

gico se establece en la gran mayoría de los casos cuando ya P1<is­

ten complicacionPs como necrosis o perforación inteRtinal,a pe­

sar de existir desde 1974 en la literatura mundial, numerosos ~s­

tudios donde se demuestra el alto Índice de sensibilidad de la 

paracentésis ebdaminal para detectar lesión íntr,stinnl. 

Con el objetivo de evaluor lo sensibilidad de la punci6n abdomi­

nal y su relaci6n con los hallazgos quirúrgicos en pacientes con 

E,C,N., se realizó este trabejo en donde se concluye que: 

1.- En esta serie la sensibilidad fue de 100% can un velor pre­

dictivo del SS%. 

2.- La muestra es escasa pero en 14 casos no se encontraron fal­

sos positivos 

3.- No existió accidente can el procedimiento que resultó ser fá­

cil, sencilla y segura 
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4.- Los hallazgos quirúrgicos se corrPlacionaron mas con los 

datos clínicos que con los radiográficos. 

5.- Las bacterias por arriba de dos cruces y los leucocitos 

por arriba de 10,000 ae relacionaron mas con necrosis in­

testinal extensa y perforaciones múltiples en forma res­

pectiva. 

6.- Las perforaciones múltiples y la necrosis extensa se re­

lacionaron con uno alta mortalidad, que a su vez tienen 

que ver con el envío tardío desde sus clínicas. 
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