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I- ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Enterocolitis Necrosante (GCN) continfia siende uno de los -
trostornos gastrointestinales mis graves y nids {recuecntes, obser
vados en la atencién de recién nacidos. Los adelantos en el cui-
dado de neonatos de alto riespo han conducido 3 un incremento en
la incidencia de LCN (hasta 3% de ingresos a una UCIN y hasta 121
en los mepores de 1,580 gr) (1,2,37.

Los avapces en el tratamlento médico y la conveniencia del trata

miento quirfirgice oportuna han culminade en una seobrevida gl cven
to agudo por arriba del 80% (1,4,5). Sin embargo, la morbinorta-

lidad relacionsda a ECN excede alp a 1a de las anomalias congéni

tas gastrointestinales, Sus complicociones agudas incluyen: sep-

sis, coagulacién intravascular discminada, choque, perforacidn -

intestinn!, peritenitis y otras. La reseccifn quirdrgica del in-

testino gangrenado, estenosis, sensis tardfa, sindrome de intes-

tino corta y detencifdn de crecimiente, han creado problemas adi-

cionales (6).

El colen derecha,incluido el ciegn, el f{leon teorminal y la vdlvu
la ileocecal son Las estructuvras mis frecuentemente afectadas. -
Como se¢ ha g¢stablecido, los pripcipios cardinales del tratamien-
to quirfirgico en la ECN son: reseccitn de tode £]1 intestino ne-
crftico, exterierizacitn de los extremos viables y pnreservacién
de la mayor longitud intestinal que sea nosible (7).

Los neonatos que han requerido reseceibn intestinal durante 1a -
fase nguda tienen un perfodo de recuperacibn nrolongade, requi-

tiende de soporte nutricionanl narventeral por nerfodos prolengn-

dos, lo que condiciona preblemas adicicnales por la larga perma-
nencia de 1a linea venosa central y el riesgo clevado de sepsis.
EL éxito en la alimentacifn por via oral puede reducirc este fac-
tor (1]. Sin embargo, los mecanismas de adaptacibn inrestinal -
ocurren graduaimente durante un periodo de meses a afins. La dia-
rrea crénica y sus consecuencias constituyen un preblema frecuen
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te on pacientes com resccciones extensas o supresién funcional -
del c¢olon nor enterostomia derivativa, resultando de nlteracio-
nes en la motilidad, sccrecidn vy absorcién intestinales (1,6,8).

En comdiciones narmiales, se produce una eran cantidad de liqui-
Jdog jsoténicos en la norcidn inicial del yeyuno como resultado -
Jde eventos Jigestivos y secretorios nosteriores a la ingesta. La
absorcion de nutrivntes comienza ripidamente en el yeyuno proxi-
mal. La reabsorcidn de los componentes inorgdnicos del quimo: so
dio v cloro, se lleva a cabo miis lentamente a través de todo cl
intestino, Cuande el quimo ha alcanzado el flcon, este es princi
palmente una solucién rica en electrdlitos, con una osmolaridad
de 290 mOsm/1 y una concentracidn de 135 m0sm de sodio, 120 mOsm
de cloro y 15 mEq de bicarbonato por litro. Cuando esta splucidn
atraviesa et fleon, el cloro €5 activamente intercambiado por bi
carbonate, y cuando alcanza ¢l colon, es una solucidn rica en bi
varbonato (73 mEq/1. El1 colon absorbe mis del 301 dJde estos iones
vcurriendo la mayor absorcibn ep el hemicolon dereche, con lo que
se infiere la importancia de un colon funcionalmente fntegro pa-
ra el mantenimjento de un bhalance hidroeclectrolitico normal,

Posterior a la ileostomia, esta capacidad de absorcibn del colon
sc nlerde, Las ileostomias recién establecidas, pueden proddcir
un gasto cercane a les 100 mEq de¢ sodio/dfa, comparade con los -
caresos normales de 53 mLEg/dfa en heces. El gasto de la ileostomfa
descicnde subsocucntemente. Los mecanismos de esta aparente adap
tacibn no han side bien determinados, nero incluyen cambies en -
la absorcién de aqua y fcenes en la mucosa remanente. Sin embargo,
li capacidad de adaptacién del intestino delgade parece ser limi
tada, ya yue la excrecién de sodio no puede reducir a menos de -
50 nhq por dfa. Los pacientes con ileostomfa pueden sufrir deple
cifn crénica Jde agua y electr6litos, especialmente cuando la in-
gesta no cubre los requerimientos aumentados (6,9},

Ademds de dichos trastornos hidroeloctrol!ttcés. las resecciones
extensas pueden afectar In capacidad del Ileon de absorber acti-



vamente otros princinios nutritives, nrincipalmente grasas, viea

minus B 12 vy sales biliares (1),

L1 pronéstice a largo plazo de cStos pacientes, estd incluide en
aran parte por la longitud del intestino remancnte, cl tiempo en
que dc reconstituya la vcontinuidad intestinal y la nresencia de
complicaciones nuiriirgicas o problemas concomitantes. Ln general,
cuanido se¢ extirpa mis del TOY del intestino, sobrevendrin compli
vaciones nutricionales serias. Lo nreservacidn del {leon terminal
¥y Jde la vilvula ilcocecal tanbién parecen ser factores determinan

tes en relacidn al estade nutricienal vy supervivencia,

l.as estcenosis Intestininles representan otra complicacibn a largo
plazo de importancia quirdrgica en estos paclentes que afecta al
prondstico a largo plazo y retrasa el cicrre definitivo dec las -
enterostomfas. Sc han reportado hasta un 361 de pacientes trata-
dos medicamente y !1 a 25% de pacientes tratados quirtirgicamente
[10,11). La localizaci6n mis frecuente es ¢! colon, preferente-
mente el ilemicolon izquicrdo; el sepundo sitio més frecuente cs
¢l fleon terminal. Las estenosis midltiples son mfis frecuentemon-
te encontradas en pacientes tratados quirdrgicamente, Las este-
nosis identificadas en las primcras seis semanas despu€s de la -
actividad enterocolftica son de cardcter inflamatorioc y pueden -
remitir espontdncamente. Las que sop identificadas miis tardfamen
te suclen tener componente fibrétice per cicatrizacidn de una le
sién transmural. La »nrescencia de estenosis puede condiciconar de-
hiscencia o fugn de la anastomasis al cerrar la enterostomia cuan
do sc detecta. Por ello, todos los lagctantes con enterostomfas -
for NEC requicren de estudios radiolfgicos contrastades para iden
tificar zonas de estenosis antes del cierre, afin cuando se¢ consi
dere que todo cl intestino afectado ha sido resecado durante la
operacifn knicial. La aparicldén de dichas estenosis hacen necesa
riv cfectuar dos o nmis tiempos quirlGrpicos antes de lograr la to
tal reconstruccién del intestine (10,11,12),



A pesar del gran volumen de literatura dedicada a la ECN, poco -
s¢ ha insistido en los cuidados a largo plaze de los pacientes -
tratados quirdrgicamente y no hay un acuerdo general sobre las -
indicaciones y el tiempo oportuno para el cierre de ileostomias

en estos pacientes, Algunos autores han recomendade el inicio de
alimentacidn enteral en forma gradual y, si esta es bien tolera-
da, egresar al paciente con su enterostomfa para planear el cie-
rre diferido de la derivacidén intestinal por perfodos variables:
1a 2 meses (4); 4 semanas a 4 meses, o bien, peso de 3.5 a 1.5

Kg. (13,14); o 6 semanas a 6 meses para observar la posible apa-
ricién de estenosis tardias (12).

Recientes comunicaciones hap enfatizade la impertancia de recons
tituir 1a continuidad intestinal en forma temprana en wacientes
con ECN tratados quirGrgicomente, ¥ los resultados obtenidos han

sido satisfactorios {6,15,16,17,18).

En nuestro medio, tampoco existe un criteric genmeral para cervrar
las ileostomfas. Ademfis, 1a saturacidn de los servicios de aten-
cifn médica institucionales y el bajo nromedio de nivel sociocul
tural de los familias de los pacientes agravan el problema, Asf,
es frecucnte observar pacientes complicados con intolerancia a -
la alimentacifn enteral, diarrea crénica ¥ retraso irrecuperable
del crecimiento. Por tanto, la ECN constituye uaas preocupacién -
importante de salud pdblica perinatal como causa de morbilldad y
mortalidad en nconatos y lactantes.



2- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con LECN sometidos a derivacidén intestinal, con o -
sin rescecién intestinal, con frecuencia considerable, desarro-
llan complicaciones tardfas consccutivas a la falta de integri-
dod del tracto digestivo, como son: diarrea crénica, desequili-
brio hidroelectrolitico crénico o apudo y retraso grave e drrecu
perable del crecimiento y desarrello, que condicionan alta morbi
mortalidad, mGltiples y prolongados cpisodios de hospitalizacidn
y clevados costos econbmices y sociales en su atencidn.

En el Secrvicio de Cirugfia Pediitrica del Centro Médice La Raza,
IMSS, no se hap evaluado los resultados a largo plazo en pacien-
tes con ECN tratndos quirdrgicamente.

Se requiere determinar cudil es 1a morbimortalidad a larpo plazo

cn pacientes cop LCN tratados quirdrgicamente en nuestro Servi-

cio, asi como cufiles son las variables en el tratamiento quirdr-
gico y cdno influyen en el nrondstico a largo plazo en sobrevi-

vientes de ECN tratados quirGrgicamente, y finalmente inferir -
cufiles de estas variables son susceptibles de modificarse para -
mejoray la sebyevida en estos pacientes.
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OBJETIVOS

Objetive peneral:

Evaluar los resultados a targo plazo en el manejo de pacientes -
sabrevivientes de enterocolitis necrosante, tratados quirdrgica-
mente,

a)

b)

c)

Objetivos particulares:

Determinar la morbimortnlidad en pacientes con ECN sometidos
a tratamliento quirGrgico.

Determinar el impacto sobre el pronéstico de cstos pacientces
de las distintas varisbles en el tratamiento quirGrgico (en -
cuanto o las técnicas de formacidn y anulacién de las enteros
tomfas, reseccién intestinal y el intervale dec tiempo ontre -
ambos procedimientos.

Inferir las modificaciones propicias a las conductas quirtGrgi
cas para mejorar los resultades a large plazo en los pacien-

tes con ECN, tratados quirlrgicamente.



4- MATERIAL ¥ METOUDOS

~5¢ vevisaron los expedientes de pacientes con ECN tratados qui-

rGrgicamente entre ehero de J9485 o diciembre de 19E8, on ¢l Ser-
vicio de Cirugfa Pedidtrica del Centro Médico La Raza del I.M.5,
S., en México, D.F.

-Se excluyeran los paclentes fallecidos, los expedieates incomple
tos y los de naclentes con ECN asociada 2 enfermedad de Hirschs-
prung.

-Los datos ohtenides fueron vaclados en la hoja de recopilacidn -
de informacién, agrupzndo 41 variables en 8 capftulos: generales,
tfenice guirdrgles inicial, tratamiento postquirdrgico, complica
ciones ¥y evolucidn; cierre de s derivacidn, complicaciones del
cierre, scguimiento y grifica penderal.

~Los aspectos de movbilidad fueron tabulados con respecta a las -
variables en las tdecnicas quirdrgicas de formacidn y anwlacibn -
de la enterostomfa, intervalo entre ambos preocedimientos, edad,
Y poso, etc.

-8e enlculd la discrepancia mediante X2 (chi cuadrada) con madelo
tetyacérico, para cada variable y el efecto observado.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS No.

Ced:
I- GENERALES: NOMBRE:
1- Sexo: 2- Edad Gestacional {fecha de nac.)
3- Peso: Talla: PC:

4- Edad al dx:

5- Antccedentes +:

6- Cuadro clinico

7- Radiol6pico:

- Diagnfsticos:

9- Indlcacitn qx.

10- Edad al TQx

11- Hallazgos: Localizacién
Extensién
Lesibn

IT-  TECNICA QUIRURGICA:

12~ Incisién: 13- Reseccifn
14- Derivacién 15- Material
16- Drenajes:

III- TRATAMIENTO POSTQX.:

17- Ventilacién asistida 22- DOtros
18- NPT.

19- Antibibticos

20- v.0.

21- Gasto estoma:

iv- COMPLICACIONES POSTQX.:

23- Sistémicas

24- Herida

25- Ileostomfa (qx)
26« Estenosis

27- Intestino corte
28- Dtras

V- CIERRE DE LA DERIVACEION INTESTINAL:

29- Edad

30- Peso

31- Tiompo de la INx
32- Indicacibn

33- Ileocolegrama

34- Técnica

VI-  COMPLICACIONES POSTQX. DEL CIERRE

35- Herida 36- Dehiscencia
37- Pistula 38- Estenosis
392- Otras

VII- SEGUIMIENTO VIII- GRAFICA PONDERAL



S- RESULTADOS

En un perfodo de 4 afios {1985-1988) se captaron 67 casos con diag
nGstico de ECN. Se localizaron 45 expedientes completos, de los
cuales se excluyeron 3 (6.6%) por tener diagndstico de Enfermedad
de tlirschsprunp como patologfa de fondo. Los restantes 42 consti
tuyen la poblacibén estudiada,

La distribucién por sexos fue de 17 casos del sexo masculino -
(64.3%) y 15 (35.7%) del sexe femenino. El promedio de peso al -
nacer fue de 2,619 gr {rango 960-4,375 gr} y el promedio de la -
cdad gestacionai fue de 36.5 scmanas {rango 26-43). Ls edad pro-
medio al tiempo del diagnéstico fue de 10.75 dfas (rango 2-30 -
dias),

Los antecedentes y factores de riesgo se muestran en la tabla 1.

Los componcntes del cuadro clinico y radioldglico se muestran en
1a tabla 2 y 3 respectivamente.

Los criterios de indicacién quirfirgica mfs frecuents fueron: sep
sis refractaria al tratamlento m#dico (50%); neumoperitonco  --
(42.8%) y evolucibn radiolégica con asa fijo persistente (26,21].
En algunos paclentes existid mis de un criterio [tabla 4).

La edad promedio al tiempo de 1la operacién fus de 18 dins (rango
Je 3.42 dlas).

Los hallnzgos tronsoperatorios sepln 1la nota quirdrgica reporta-
ron afectacién ileocBlica en 33.3%; afectacibn difusa del colon

en 23.8%; y localizdo a fleon en 21.4% principalmente (tabla 5).
De acuerdo a la extensidn, se clasificéd como leve {menos de 10cm)
en 7 casos; moderada (10-30 cm) en 18 v severa (mayor de 38 cm)

en 17 pacientes. El tipo de lesién fue: necrosis en 27 cases --
(64,29}, de los cuales 18 {42.8%) tenfan una o varias perfofncig
nes; cn 15 pacientes (35.7Y) sélo se encontrd evidencin de isque
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mia sin necrosis.

En cuanto a la técnica quirfrpgica, se realizé incisién transver-
sa supraumbilical en 24 pacicntes (57,14%) e incisifn media supra
¢ infraumbilical en 18 casos (42.85%). Se efectud reseccibn intes
tinal del segmento dafiado en 15 pacientes (35.71) y derivacién in
testinal sin rescccidn en 27 (64.28%).

Todas las enterostomfas se practicaron a través de incisiones dis
tintas a la herida quirfirgica y se dejaron maduradas, Fueron 14
(33%) de bocas scparadas y 24 (57.1%) de doble boca -doble barril
o Mickulickz medificada-; dos pacientes tuvieron colostomia y bol
sa de Hartmann y uno con ilcostomia tuvo ademfs, colostomfa y bol
sa de Hartmann (los 3 con un porcentaje de 7.141),. En 2 pacientes
en los que s¢ consideré dafio limitado, se efectuf reseccibny -
anastomosis primaria (4.76%).

En el manejo postquirdrgico: 19 pacicentes (45.2%) recibieron ven
tilacién asistida de 1 a 12 dfas (promedio 4,63 dfas). Todos los
pacientes recibieron nutricitn parenteral total por lapsos varia
bics de 10 a 41 dias (promedio 18.4 dins). Las complicaclones de
tectadas en la nutricién parenteral total fueron: infeccifn del
sitio de catéter en 10 casos (23.81); extraccifn del mismo en 6
{14.2%) e ictericia colestdsica en 3 nacientes (7.141},

Los antimicrobianos mis frecuentemente empleados fueron: metroni
danzol en 38 pacientes (90.5%); amikacina en 61%, gentamicina en

45,2%;penicilina en 38%; dicloxacilina en 21.4% y cefotaxima en

10.0%. Algunos pacientes recibieron 2 o mfis csquemas de antibib-
ticos,

El inicio de 1a via oral se efectud entre el 7o. y 290. dia post
quirdrgico (promedio 14.8 dfas). Sin embargo, hasta el 57.14% tu
vieron gastos de ilcostomfia mayores de 1 ml/kg/h.
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Las complicaciones agregadas durante el perfodo postoperatorio -
incluyeron sepsis, coagulacidn intravascular diseminada. ncumonfa,
insuficiencia renal, insuficiencia cardfaca, sindrome convulsivo,
neuroinfeccidn, hemorragia cercbral, hiponatremia y otras (tabla
6).

En ¢l capitule de complicaciones quirfirgicas, ocurrieren 12 com-
plicaciones de 1a herida quirdrgica (28.5%). No hubo diferencla
entre la incidencia de complicaciones y el tipo de incisién: in-
cisién media (53/18) y la transversa (7/24) -{p —=>.80 ns), (Ta-
bla 7).

Las complicaciones de los estomas fueron 25, ocurriendo mis de -
una complicacidén en algunos paclentes. Un paciente con retraccién
y estenosis fue el finico que requirid revisidn quirdrgica por es
te motivo, Los dos pacientes con colostomia retroida fueron ope-
rados por ello, pern se realizd cierre del ostema cn ese tiempo
quirdrgico. Al comparar la incidenciu de complicaciones del esto
ma de acuerdo a la téenica, se encontrd diferencia significativa
entre los de ileostomfa tipo Mickulickz (18/24) y los de bocas -
separadas {4/11) (p =<<Z.001) (Tabla 8).

No se incluyeren ¢n la tabulacién las dermoabrasiones quimicas -
pericestomales {n=14; 33.3%) por no ser complicacifén relativa a -
la técnica quirdrgica.

Las aostenosis intestinales como secuelas de la actividad entero-
colftica ocurrieron en 25 pacientes (59.52%1) siendo en 9 de ellos
(21.42%) de tipo mfiltiple. Los sitios de localizacibn de las es-
tenosis fueren colon transverso (nwl13; 34.3%), colon ascendente
(n=10; 25.64%), descendente (n=7; 17.91), sigmoides {n=6; 15.38%)
y cn fleon (n=3; 7.7%) (Fig. 4).

Los pacientes sin rescccifn intestinal mostrarom mayor frecuen-
cia de secuelas estenfticas (20/27}, que los que fueron someti-
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dos a reseccidn (5/15), {p=<,001). La diferencia fuc mfs nota-
ble en los pacientes con estenosis mGltiples (8/27 y 1/18). {Ta-
bla 9). Se rcquirieron 23 intervenciones nuirfirgicas en 19 pacien
tes para tratamicnto de estas seccuclas previamente al cierre de-
finitivo de las enterostomias, Asimismo, 9 pacientes tuvieron -
complicaciones que ameritaron tratamiento quirfirgico por oclusién
intestinal, estenosis de la ilcostomia y dehiscencia de herida -
quirlirgica antes de reconstituir la integridad intestinal,

Veintiseis pacientes (621) tuvieron manifestaciones variables de
intestino corto o episodios de gastroenteritis agudas o crénicas
que ameritaron uno o mfis episedios de hospitalizacibn.

De los 42 pacientes, 34 (9%) se sometieron a cierre de enterosto
mia. Dos pacientes tuvieron rescccidn y anastomosis primaria en
la fase aguda. El tiompo promedic de cierre de enterostomin fue
de 6.2 meses después de la primera intervencién con un tango de
3 semanas a 2Z meses. El peso promedio fue de 4.8 kg (rango 2 a
9.3 kg). La indicacién fue electiva en 22 (67,6%); por alto pas-
to del estoma en 9 pacientes {26.5%) y por complicacién del esto
ma en los 2 pacientes con colostomfa y bolsa de Hartpann que se
cerraron on dicho tiempo quirdrgico (5.8%). En 22 pacicntes -
{64.7%) se¢ realizé ileo-ileo anustomosis término terminal ¥ en -
10 (29.41) ileocoloanastomosis, En 6 pacientes sc tealizd resecc-
cifn intestinal de segmentos estenosados durante el cierre de 1a
enterostomin, Se empled anastomosis en un plano en 19 naclentes
(55.8%) y en dos planos en 15 (44,28), Se realizd ileocalograna
en todos los paclentes antes del cierre de la enterostomfz. Se -
detectaron las zstenosis distnles excepto en los 2 pacientes que
tuvieron dehiscencin por estenosls no dJetectada y en otro pacien
te que, a pesar de no sufrir dehiscencia, requirid reintervencién
poT estenosis distal no detectada,

Hubo 18 complicaciones postquiriirgicas (52.9%), de las cuales 8
fueron relativas a 1a anastomosis (23.51); dos con dehiscencia,
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tres con fistula y tres von estenosis., No hubo diferencia en com
plicaciones de la anastomosis entre los pacientes con técnica de
{ nlano (4/19) ¥ en 2 planes {4/15}

Cuando se tabularon las complicaciones de acuerdo a la edad en -
que se cfectud el cierre, no hubo diferencia entre los diversos
grupos: clerre de ileostomia antes de los 3 meses (3/6); cierre
entre los 3 v 3 meses (5/7) y cierre despudés de los 5 meses -
{10/21) (Tabhla 10},

Cuando sc compararcn las complicaciones de acuerdo al peso ¢n que
se c¢fectud el cierre, tampoco sc encontré diferencia entre menos

de 2.5 kg (2/4); de 2.5 a 3.5 k1 (3/7); de 3.5 2 S5 kg (6/9) y ma

yvores de 5 kg (7/14) (Tabla 11).

Nueve paclentes requirieron nueva intervencién quirtirgica por -
complicacidn posterior al cierrc de licostomifa. Dos por dehiscen
cia a los que se les cfectud nuceva derivacifn intestinal, Dos -
por estenosis de la anastomesis y cinco por oclusifn por bridas
postquirdrgicas.

5610 tres pacientes fallecieron (7.141) posterior al cierrc de -
ileostomfa. Dos por fugn de la anastomosis con fistula enterocu-
tinca y sepsis. Un vaciente Fallecid al 2o. dia postoperatorio -
por causa desconocida. Los tres pacientes tenfan desnutricién -
grave mayor de 40% de déficit pondersl.



-FI6. {; DISTRIBUCION POR SEX0S EN 42 PACIENTES
wﬂﬁ\#glﬁﬂ'f ES DE ECN TRATADOS QUIRURGI-
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FIG. 2 : EDAD GESTACIONAL EN 42 PACIENTES SOBREVIVIEN-
TES DE ECN TRATADOS QUIRURGICAMENTE.
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TABLA

ANTECEDENTES ¥ FACTORES DE RIESGO NUMERQ PORCENTAJE (%)
Pretérnine 23 54,7
Hipoxia perinatal 12 8.5
Enfermedad membrana hialina 12 3.5
Sopsis RN 3] 6.2
Ruptura prematura de membranas 10 23.13
Encefalopatio hipdxica isquémica 10 23.8
Gastroenteritis 10 23.8
Sufrimiento feral g 1.4
Hiperbilirrubinemin g 21,4
Sindrome de aspiracifin meconio 7 16.6
Cateterismo umbilical 3 11.9
Conducto arterioso permeable 4 9.5
Pequefioc para edad gestacional 3 9.5
Insuficiencia renal 3 7.1
Onfalitis 3 7.1
Embarazo gemelar 3 7.1
Enfermedad henmolftica RN 2 4.7
Postmadurez 1 2.4
Fetopatfa diabética 1 2.4
Craneosinostosis L 2.4
Ruptura utefing 1 2.4
Desprendimients prematura de

placentas normoinserta 1 2.4



TABLA 2

CUADRO CLINICO

15

DATOS CLINICOS NIMERD PORCENTAJE (%)
Distensidn abdominal 42 _1oo
Sangre cn heces 23 66.6
Vémito 24 s7.1
Letargo 17 40,4
Dibujo de asas 15 35.7
Camblos de coloracifn y edema

de pared obdominal 12 28.5
Sfndrome diarréico 10 23.8
S5.T.D.A. 9 21.4
Plastrén palpable 4 9.5



TABLA 3

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

OATOS RADICLOGICOS NUMLRO PORCENTAJE (V)
Distensifn de asas 42 100
Neumatosis intestinal 37 88
Neumoperitonco 18 42.8
Asa fija 1 26.2
Liquido libre 9 21.4
Oclusidn intestinal 6 4.3
Neumatosis hepidtica 3 7.1
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TABLA 4 INDICACIONES QUIRURGICAS
I[NDICAGION NUMERO  PORCENTAJE (1)
Falta de respuesta al tratamiento

médico 21 50
Neumoperitoneo 8 42.8
Asa fija persistente 1 26.2
Neumatosls extensa 4 9.5
Plastrén 4 9.5
Oclusion intestinal 4 9.5
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TABLA & HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS
HALLAZGOS NUMERO PORCENTAJE (%)
LOCALIZACION:

=IleocSlica 14 33.3
~-Colon® 10 23.8
-1leon 9 21.4
~lfemicolon izquicrdo 5 11.9
-Yeyuno 2 4.7
-Sigmoides 2 4.7
EXTENSION:

-Love (menos de 10 cm) 7 16.6
-Moderada (10-30 cm) 18 12.8
-Severa (mis de 30 cm) 17 40.5
LESION:

-Necrosis 27 64,2
-Perforacidn 18 42,8
-Isquemia 15 35.7

* En toda su extensidn.



TABLA 6- COMPLTCACIONES MEDICAS EN 42 PACIENTES
COK ECH TRATADOS QUIRURGICAMENTE

No, { )
SEPSIS 24 (57.14)
clo 19 (45.23)
NEUHMONIA 7 (16.6}
INSUF. RENAL 7 (16.6)
HIPONATREMIA 7 {16.6}
CONVULSTONES 6 (14,3)
INTOL. LACTOSA 6 (14,3}
INSUF. CARDIACA 3 (71.14)
INFECCION URINARIA 3 {7.14)
HEMORRAGIA CEREBRAL 2 (4.76)
ESTERGSIS SUBGLOTICA 1 {2.38)



INCISION VS COMPLICACIONES

= e

INCISION MEDIA TRANSVERSA TATAL

COMPL ICACIONES ] 7 12

SIN COMPLICACIONES 13 17 30

TOTAL 8 24 42

U A
p> 0.80 MNS.

TABLA N* 7




N= 25 /42
% = §9.02 %
NUMERO TOTAL DE ESTENOSIS =39

n=l3 (34.3 %)

FIG. N* 4 . SECUELAS ESTENOTICAS EN 25
DE 42 PACIENTES SOBREVIVIENTES DE ECN
TRATADOS QUIRURGICAMENTE.



RESECCION / ESTENOSIS

TABLA Nt B8

RESECCION
ESTENOSIS + - TOTAL
+ B 20 25
- 10 7 7
TOTAL 15 27 42
p <0.00i



COMPLICACIONES DE LA ENTEROSTOMIA *

ESTOMAS SEPARADOS  MICKULICKZ COLOSTOMIA Y
HARTMANN
N? DE PACIENTES NO% N % N %
14 (33) 24 (O1.14) 3 (7.14)
RETRACCION 1* (7.18) 2*{66. 6)
ESTENOSIS 3 (21.14) 3 (12.5) 1 (33 3)
HERMA —_— 4 (ls.8) —
PROL APSO —— 5 (20.8) —_—
INFECCION i (7.14) 2 ( 8.3) —_—
ISQUEMIA 4 (16.6) —
TOTAL 4 18 3
R S
p <00l
TABLA N9

#% OCURRIERON MAS DE UNA COMPLICACION EN VARIOS PACIENTES.
+ REQUIRIO OPERACION.



EDAD / COMPLICACIONES

3712 1-5 5 TOTAL
COMPLICACIONES 3 5 10 18
SIN COMPLICACIONES 3 2 11 16
TOTAL 6 7 21 34

P = 70 NS

TABLA 10- FRECUENCIA DE COMPLICACIONES SEGUN LA EDAD DEL
CIERRE DE ENTEROSTOMIAS EN 34 PACIENTES SOBRE-
VIVIENTES DE ECHN TRATADOS QUIRURGICAMENTE.




PESD / COMPLICACIOHES

2.5 2.5 - 3.5 3.5 - 5 5 TOTAL
COMPLICACIONES "2 3 6 7 18
SIN COMPLICACTONES 2 8 3 ? 16
TOTAL 4 7 9 14 3
P T .80 NS
TABLA 11-  FRECUCHCIA DE COMPLICACIONES SEGUN EL PESO DE

PACIEHTES SOMETIDOS A CIERRE DE ENTEROSTOMIAS
POR ECH.



COMPLICACIONES DEL CIERRE DE LAS ENTERDSTOMIAS

E SEPARADOS HICKULICKS COLOSTOMIA

12 (35.3%) 20 (58.8) 2 {5.9%)
INFECCION HERIDA 2 [15.6%) 4 {201) --
DEKISCENCIA ANAST. e 2 (10%) --

" ESTENOS!S -- 3 (151) --
FISTULA 2 (16.6%) 1 {5%) -
TARDIAS

0LLUS 1ON . 5 (25%) .
TOTAL 4 15 -

TABLA 12
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FIG. 5 : CURVAS DE CRECIMENTO EN 34 PACIENTES
SOBREVIVIENTES DE _ECN TRATADOS QUIRUR
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6. DISCUSION

Los resultados obhtenides caracterizan a la poblacién de pacien-
tes sobrevivientes de enterocolitis necrosante tratados quirGrgi
camente en el Servicio de Ciruefa Pedifitrica del Centro Médico -
La Raza.

Desafertunadamente, no ha sido posible determinar la incidencia
de ECN en nuestro Hospital, yo que no se cuenta con infermacién
de ECN tratada médicamente, ni de¢ los pacientes quirtirgicos fa-
llecidos durante el cvento agudo. Sin embargo, 67 casos captados
(s6lo sobrevivientes) en 4 afios, es una muestra muy considerable.
Cogbill y Millikan (15} reportaron 35 casos en 8 afios en Denver,
Koloske y Ricketts (18) tuvieron 100 casos en 10 afios en dos hes
pitales. Rothstein (6) reporta 136 pacientes de 3,597 Ingresos a
una UCIN en un perfodo de 10 afios.

Tampoco fue posible determinar la mortalidad al evento anudo de
ECN. Alcaraz y Mancebo (5) en su estudio prospective de tratamien
to quiridrgico temprano, obtuvicron una scbrevida del 824, dichos
pacientes se incluyen en ests serie. Zaldivar, Flores y Lépez-Flo
res (19} reportaron una sobrevida de 641 en 38 pacientes con pe-
ritonitis neonatal, de los cuales, dos tercios tenfan ECN; estos
pacientes también se incluyen en la nresente revisidn. Inferimos
entonces, que la sobrevida al ovento agudo estd entre 64 y 82% -
en nuestro Servicio,

La distribucién por scxos fue de 2:! y es caracterfstica en ECH,
Nuestra sorie presenta un promedie de edad gestacional y peso con
siderablemente mayor a otras reportadias en la literatura anglosa
jona. Obviumente, la mayor mortalidad se¢ encuentra en los neona-
tos de menor pese. En ¢l cstudio de peritonitis neonatal (19} en
un perfode de 2 aflos, ne hubo sobhrevivientes de menos de 1,500 gr.
En Il serie completa hubo 7 sobrevivientes de menos de 1,500 gr

¥ | do menos de 1,000 gr que sufrid graves secuelas neurolégicas

y derivacitn ventriculoperitoncal, Probablemente existe ademis,
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un fenbmeno de mortalidad oculta, semejante al de la hernia de -
Bochdaleck, en pacientes con bajo peso y ECN que fallecen antes
de trasladarse a nuestro Hospital.

Los antecedentes encontrados son caracteristicos de ECYN. Llamb -
1a atencibn la presenciu de gastroenteritis en 10 pacientes, en
los que la proliferacitn de flora patégena fue el dnico factor -
otiopatogénico de la ECN. El1 cuadro clfnico y radiolépgico también
es ceracterfstico de ECN.

En cuanto a la indicocién quirGraica, predomind la de fzlta de -
respuesta al tratamiento nédico, Este criterio deberd ser mids am
pliamante analizade, ya que, si bien puede favorecer ¢l beneficio
del tratamiento gquirfirgico oportune, también es probable que se
abuse en ocasiones y se decida operar pacientes que en realidad
no lo requieran.

Nosotros encontramos que 15 pacientes no tenfan asa pmangrenada,
peritonitis ni perforacién. la mayorfa fue operada por dicho cri
terio, Es diffcil determinar si estos pacientes eran o no suscep
tibles de tratamiento quirdrgico. También es importante mencio-
nar que en nuestro Servicio no sc utiliza 1a paracentesis ni la-
vado peritoneal para la toma de decisién quirdrgica, como s¢ ha
recomendado por varlos autores (I4.20;2|,22]. El momento oportu-
no para el tratamiento quirdrgico en la ECN ha sido sicmpre moti
vo de controversia, Se requieren estudios posteriores para analji
zar este problema,

Otros aspectos controversisles se refieren a la técnica quirGrgi
ca utilizada. No se encontré diferencia en la incidencis de com-
plicaciones al comparar la incisidn media e incisifn transversa.
Esta dltima ticne la veataja tefSrica de mejor exposicidn por ser
el difimetro transversal del abdomen del neopate, mayor que el -
didmetro longitudinal, por lo que es la incisién de eleccién en

nuestro Servicio, La incisién media tiene la ventaja tefirica de
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ser mis rdpida de ecfectuar y no lesionar estructuras anatémicas
{mdscules, vasos, nervios). Su indicacifn precisa es cuando las
condicienes del pacientc requicren abreviar el trabajo quirdrgl-
co.,

Las complicaclones en los estomas fueron elevadas, ocurriendo 25
complicaciones en 10 pacientes derivados. Sin embargo, éstas no
afecturon ¢l prondstico de los paclentes y s6lo motivaron rein-
tervencién en J,picicntes. Dos de ellos, los paclentes con colos
tomfa, se cerraron en dicho tiempo quir(rgico y no requirieron -
otra clrugfa, La ileostomin tipo 'tickulickz tuvo mayor inciden-
cia do complicaciones, 1o cual difiere de otras sories reporta-
das (18). Esto probablemente sca debido a la diversidad de ciru-
jonas en adlestramiento que efectuamos las intervenciones. La -
ventaja tedrica de la 1leestomfa de Mickulickz es que puede re-
construirse la continuidad intestinnl en forma mis temprana me-
diante la comunicacién de ambas bocas. En la prfictica, esto no -
se utilizo en nuestro Servicio, por lo gque probablemente sea me-
Jor efectuar cstomas scparados, aunque deben situarse cerca uno
de otro para evitar disccciones extensas durante Ia anulacifn de
la derivacién Intestinal,

La frecuencia de ostenosis residual en esta serie es mucho mis -
elevade que la reportada previamente en la literatura (10,11,12).
Hubicron 32 estenosis en 25 pacientes que requirieron 1B cirugfas
extras para su tratamiente. La frecuencia de sccuelas estenbticas
fue significativamente mayor en los pacientes en quienes no se -
efectud reseccifn intestinal de los segmentos afectados. Esta -
conducta se basa en el criterio de abreviar el tiempo y la agre-
si6n quirdrgica en el neonato gravemente enfermo; sin embargo, -
ne se¢ acepta esta conducta de manera gencral y la reseccidn in-
testinal sc considera uno de los principios bisicos del manejo -
quivdrgico de ECN. Las distintas scrics comparadas (6,15,16,17,
18) incluyeren resecciones en todos sus pacientes y la frecuencia
de estenosls fue de menos de la mitad que la obtenida en esta re
visidn,
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Se requieren estudios futuros para determinar si la "no resec-
cifn'' faverece realmente la sobrevida a la fase aguda.

La ventilocién asistida, la nutricibn parenteral y el emplee de
esquemas antimicrobianos con cobertura contra anaecrcbios han si-
do reconocidoes como recursos decisivos en los resultados de la -
fase aguda de la enfermedad (19). El metronidazol demostrd su im
pacto en la sobrevida en neonatos con neritonitis en nuestro Ser
vicio,

El cierre de ileostom{a se llevd a cabo con una edad promedio de
6.2 meses y con peso promedio de 4,8 kg. Pardmetros mucho mayo-
res que los de las series comparadas. Ademfs, la indicacibn mis
comfin fue el cierre electivo, a pesar de que miis de la mitad de
los pacientes tuvieron gastos altos de sus estomas y posterior a
su ogreso, 621 tuvieron uno o mis internamientos por manifesta-
ciones de gastroenteritis apgudn o crénica, dosequilibrio hidro-
clectrolitico o sfndrome dec malabsorcibn., Prohablemente influyen
diversos facteoyes copo la sobresaturacién de los recursos dispo-
nibles, el bajo nivel sociocultural de los niclecos familinres de
los pacientes y la elevada frecucncia de estenosis ouwe retrasan
el cierre definitivo do los cstomas.

La frecuencia de complicaciones del cierre de las enterostonias
fue similar en los de cierre temprans y los de cierre mis tardfo.
Tampoco s¢ encontrd difercencia cuando se consideréd ¢l peso de los
pacientes. Sin embarge, los pacientes que sc sometieron a recons
truccidn intestinal despufs dec 5 meses, mostraron retraso de cre
cimiento, permancciendo 2 desviaciones estfindar por debajo de lo
normal hasta les 12 meses, a diferencia de los que se reconstyu-
yeron més tempranamente (Fig. §).

Otra ventaja del cierre temprano que ha side mencionada por di-
versos autores, es que el pronto restablecimiento del :réinsirto -
intostinal probablemente cvite la formacibn de estennsis al dila
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tar endboenanente los fireas de cleatrizacién en el intestino dis
tal (16,143,235,

Lo mortalidad gencral fue de 7.1%, lo que sc considera inferior
o semejantc a 1a reportada en otrus scries. Los 3 pacicntes que
fallecieron tenfan desnutricibn grave y alte gasto de las ente-
rostomias, asl como otros problemas complejos concomitantes,

in resumen, se necositaron 113 cirugfas para los 42 pacientes -
de las cuales, 42 fueron chn la fase aguda, 10 por complicaciones
postquirfirgicas, también cn la fase aguda; 13 nara el tratamien-
to de las secuelas e¢stenbticus, 34 para el cierre de onterosto-
mias y 9 por comnlicaciones tempranas y tard{as del cierre de es
tomas. Ademis, 26 pacientes requiricron internanientos extras -
por prohlemas médicos, Los resultades obtenidos fueron aceptables
v la morralidad general fue mis bien haja.

S¢ requicren estudies prospectives para adecuar las conductas -
quirdrgicas a las caracterfsticas de la poblacibn atendida, asi
como mejorcs y mids recursos materiales y sistemas de archive y -
procesamiento de informaci6n mds eficaces,
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7- CONCLUSIONES

A) Los pacientes tratados quirfirgicamente por ECN Neonatal en el
Centro Médico La Raza, tienen un mayor Indice de complicaciones -
tardias que las reportadas en la literatura,

Los principales aspectos de morbilidad son las complicaciones gas
trointestinales como: gastroenteritis agudas y crdonicas, sIndrome
de intestino corto con desnutricibn y retraso de crecimiento; las
secuelss cstenfticas intestinales tienen una alta frecuencia y su
tratamicate requicre cirugfas adiclonales.

Estas complicaciones son susceptibles de modificarse mediante cam
blos en la conducta quirdrgica.

B) La declsidn de tratamicento quirdrgico continfia siendo un pro-
blema complejo. La derivacidn intestipal temprana puede mejordr -
la sobrevida, pero es probable que se lieque a abusar de su cmpleo
cn pacientes que no ameritan cirugfa.

La incisifn empleada no influye en la morbilidad, pero en nuestro
Servicic, la incisién transversa se emplea de primera eleccién,

La reseccibn de los segmentos intestinales lesionados se asocia a
menor frecuencis de secuelas ostenSticas, mientras que los paclepn
tes en quienes no se cfectud reseccidn; tuvieron mayor indice de
estenosis que motivaron tiempos quirdirgicos adigionales y retraso
en la restauracifm de 1a continuidad intestinal,

El empleo de¢ ileostomfa tipo Mickulickz condiciona mayor frecuen~
cia de complicaclones que 1a ileostom{s de bocas separadas.

No cxiste diferencia en 1a morbilidgd relativa al cierre de ente-
rostomfas cuando sc efectdan antes o despufs de los 3 peses o los
2,500 gr de peso, pero las pacientes sometidos a cierre de ileos-
tomia despufis de los 5 meses prescntaron mayor. indice de compllcg



37

ciones gastrointestinales y curvas de incremento ponderal anorma-
les,

C)—De acuerdo a los resultados obtenidos, sc consldera que las ten
dencias en cuanto a futuras investigaciones y conductas quirdrgi-
cas en nuestra Servicie, deben dirigirse a los siguientes puntos:

1- El tratamiento quirdrgice oportunc en la fase aguda favore-
ce la sobrevida, pero debe lnvestigarse la utilidad de la paracen
tesis y lavado neritencal como auxiliar en la toma de decisiones.

2- La incisidn transversa debe ser la de pfimora eleccibn, re-
servando la incisi6n media a leos casos en que se requiera reducir
al miximo el tiempo quirdrpico.

3- La ilecostomfa de hocas separadas se asocla a menor morbili-
dad, pero deben colocarse los cstomas lo mfs cercano posible para
evitar disecciones extensas durante 1la anulacién de la dervivacién.

4- Debe practicarse rescecisn de los segmentos lesionados y ox
terlorizacidn de los extremos viables. En caso necesario, pueden
practicarse varios estomas. Sin embargoe, es necesario preservar la
mayor lergitud intestinal posible.

5- El cierre de la enterostomfa debe practicarse en forma tem-
prana (de 3 a 6 semanas después de la primera intervencibn), pre-
vio ileocologroma distal y cuando no existz contraindicacidén espe
c{fica, de ser poslblc, antes de cgresar al paciente., :
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