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1- A~TECEDENTES CIENTIFICOS 

La Enterocolitis Necrosante (ECN} continGa siendo uno de los 
trastornas gastrointestinales mas ~ravcs y n5s frecuentes, abscr 
vados en la atención de recién nacidos. Los ndclnntos en el cui­
dado de neonatos de alto riesno han conducido 3 un incremento en 
la incidencia de CCS (hasta 8\ de ingresos a una UCIX y hasta 12\ 
en los menares de 1,500 r.r) (1,Z,3). 

Los avances en el tratamiento m~dico y la conveniencia del trat~ 

miento quirargico oportuno han culminado en una sobrcvida al cvca 
to ngudo por arriba del 80\ (1,4,S). Sin enbargo, la ~orbinorta­
lidad relacionada a ECN excede aOn a la de las ano~nlias conr,éni 
tus gastrolntcstinnlcs. Sus complicncioncs agudas incluyen: scp­
sis, coagulación intravascular diseminada, choque, pcrforncidn -
intcstinnl, peritonitis y otras. La rcscccilSn quirilrgicn del in­
testino gangrenado, estenosis, sc:>sis tardin, sindromc de intes­
tino corto y detención de crecimiento, han creado ~roblcmns adi­
cion:iles f6). 

El colon derccho,incluido el ciego, el Ilcon terminal y la válv~ 

In ileocecal son Las estructuras más frecuentemente afectadas. -
Como se ha establecido, los principios cardinales del tratJMicn· 
to quirdrgico en ln ECN son: resecci6n de todo el intestino ne­
cr6tico, cxtcrioriiación de los extremos viables r ~rcscrvnci6n 
de la mayor longitud intestinal que sea posible {7), 

Los nconatos quo hnn requerido rcsecci6n intestinal durante ln -
fase aguda tienen un periodo de rccuperaci6n ,rolongado, requi­
riendo de soporte nutricionnl ,arcnter3l por ~er{odos 'rolongn· 
dos, lo que condiciona problemas adicionales por In lnrga perma· 
ncncla de la llnca venosa central y el ries~o elevado de scp:.ls. 
El éxito en la nlimentaci6n ?OT vía oral puede reducir este fac­
tor (1). Sin embargo, los mecanismos Je ndaptaci6n intestinal 
ocurren gradualmente durante un periodo de meses a aftos. La dia­
rrea crónica y sus consecucnci;:is constituyen un problema frec1Je!!. 
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te en pacient1..•s con rL•scccioncs c."<tcnsas o supresión funcional -
Jet colon !lOr cntcrostornin Jcrlvati\•a, resultando de alteracio­

nes en J;t :notiliJ:Hl, sc~rcción ~· :ihsorci6n intestinales {1,6,S). 

lin condicio1u.•s nrirrialcs, se produce una t:rnn cantid:ul Je ll'lt1i­

,los j.;otóni..:os t.•n la oorción inicial del ycyuao como resultado -

Je c\·cntos Jigc~tivos r secretorios rostcriorcs a la ino;:csta. La 

nbsorción de nutrientes coaicnza r~pidamcntc en el yeyuno proxi­
mal. La reabsorción de los componentes inorg6.nicos del quimo: Sf?. 
dio y cloro, se lleva a cnbo más lentamente a través de todo el 
intestino. CuunJo el quimo ha nlc<inzado el íleon, este es princl 
¡ialincntc una soluci6n rica en clcctr61itos, con una osmolaridad 
de .!90 mOsn1/1 y una concentraci6n de 135 mOsm Ue sodio, lZO mOsm 
de cloro y IS 111Eq de bic;i.rbonato por litro. Cuando est3 soluci6n 

atraviesa el tlcon, el cloro es activamente intercambiado por b!. 

carbonato, y cuando nlcnn:a el colon, es una soluci6n rica en bi 
c.1rbonato ( 7-' mEq/1. El colon absorbe m;is del 90\ Je estos iones 
111,::urricn1lo ta m:iyor absorci6n en el hcmicolon derecho, con lo que 

se infiere la inportancia de un i.::olon funcionalmente fnteRro pn· 

rn el mantenimiento de un bnl:ince hidroclectrolítico normal. 

Posterior :i la ileostomin, cstn capacidad de absorción del colon 

se ~lerdo, Las ileostonias recién establecidas, pueden prodUcir 

un ,'!•1sto cercano ;1 tos 100 mf:q de sodio/d[a, comparado con los • 
egresos norl'lalcs de S ml:q/dta en heces. El ~asto de la ileostomra 

desciende suh<tecuentcmcnte. Los mecanismos Je estn apnrente 3dDI!, 

t3ci6n no han siJo bien determinados, !Jero incluyen cambios en • 
In absorci6n de :11ua y lunes en la mucosa rer.rnnente, Sin embargo, 

l;i c¡¡pacldnd Je ndaptnci6n del intestino delgado parece ser limi 

tada. )':1 4ue la e:u:rcc16n de sodio no puede reducir 11 menos de • 

so ní:q por d[a. Los pacientes con ileostom[a pueden sufrir depl~ 
ci•ln cr6nicn Je aJtua y electrc51itos, especialmente cuando la in­

qcst:i n!J 1.:ubrc los requerimientos aumentaJos (6,9). 

,\Jc111tL; Je Jichos tr:1stornos hidroelcctrolíticos, las resecciones 

cxtcns.1s pucJcn afectnr la cnpncidnd del [leon de absorber ncti-



va~cntc otros princi,ios ttlllritivos, ,rincipalrncntc grasas, vit! 
r:iin;1S íl 1:! >° ~LllC!l bili.'.lrCS (J), 

r1 pronóstico a Iar!!o plazo Je estos pacientes, estti incluído en 
~rnn parte por In longitud Jcl intestino remanente, el tiempo en 
que ~e reconstituya la ..:ontinuiJaJ intestinal y la 9rcsencia Je 
comol icaciones quinir!ti cas o ?rohler:i:ts concomi tnntcs. En r,enernl, 
.:uarnlo se extirpa más del 70!. Jel intestino, sobrevendrán compl!_ 
..:aclone~ nutricionalcs serias. La tlreservnción del íleon terminal 
y Je la \".'ll\'ula ileocecal t<11:ihién parecen ser factores determinan 
res en rt•lación al estado nutriclonal y supervivencia. 

Las e5teno:;ls intestinules representan otra complicaci6n a largo 
pln:o de importancia quirOrgica en estos pacientes que afecta al 
pronóstico a larr.o ¡Jl;i:o y retrasa el cierre definitivo de las • 
cntcrostom(ns. Se han reportado hasta un 36\ Je pacientes trata· 
Jos mcdicn1:1cntc y 11 n 25\ Je pacientes tratados quirl'.ir!!:icamente 
(10, l IJ. La locnli:ncl6n mtls frecuente es el colon, preferente· 
mente el ilemicoton i:quierdo; el sc~undo sitio nds frecuente es 
el flcon terminal. Las estenosis mdltiples sen mds frecuentemon· 
tC!' encontradas en pacientec; tratados qui relrp,icnmente. Las este· 
nosis identificadas en las primeras seis semanas después de la -
actividad cnterocol!ticn son de carácter inflamatorio y pueden • 
remitir es?ontanenrncnte. Las '1UC son identificadas mds tnrd{amerr 
te suelen tener componente fibr6tice por clcatrizaci6n de una l~ 
si6n tran!lmurnl. La ,resencia de estenosis puede condicionar de· 
hi:iccncla o fuga de la nnastomosis al cerrar In cnterostornra cua!!. 
do se detecta. Por ello, todos los lactantes con enterostom!as • 
por ~[!C requit.•rcn de estudios rndiol6gicos contrastados para ide!!. 
tlflcar :ona:; df! cstcnosi:• antes del cierre, aein cuando so cons! 
Jerc que todo el intestino nfect:ulo ha sido resecado durante la 

operación inicial. La aparición Je dichas estenosis hacen necos!!, 
rlu efectuar dos o m~s tiempos '1Uirl'.iri.ticos antes de lograr la t2 
tal reconstruccJdn del intestino (10,11,12), 



A pesar Jel gran volumen de literatura dedicada n ln EC~. poco 
se ha insistido en los cuidados a largo plazo de los pacientes 
tratados quirúrgicamente y no hay un acuerdo general sobre las 
indicaciones y el tiempo oportuno para el cierre de ileosto~(as 
en estos pacientes. Algunos autores han recomendado el inicio de 
alimcntaci6n enteral en forna ~radual y. si esta es bien tolera­
da, egresar al paciente con su entcrostom(a para planear el cie­
rre diferido de la derivación intestinal por pcrtodos varia~lcs: 
1 n 2 meses (4}; 4 semanas a 4 meses, o bien, peso de 3.S a 4.S 
Kg. (13,14); o 6 scrnnnas a 6 meses para observar la posible apa­
rición de estenosis tardtas (12). 

Recientes comunicaciones han enfatizado 13 importancia de recon! 
tituir la continuidad intestinal en forma tcoprana en ,acientes 
con EC~ tratados quirúrgicamente, y los resultados obtenidos han 
sido satisfactorios (6,15,16,17,18), 

En nuestro medio, tampoco existe un criterio ~encral para cerrar 
las ileostomtas. Ademfis, la saturación de los servicios de ntcn­
ci6n médica institucionales y el bajo ~remedio de nivel sociocul 
turnl de las familias de los p:icientes :igrnvan el problema •. \st, 
es frecuente observar pacientes complicndos con intolerancia a -
la alimcntaci6n cntera.l, diarrea crónica y retraso irrecuperable 
Jcl crecimiento. Por tanto, la ECN constituye u~a prcocu,aci6n 
importante de salud pdblica pcrina.tal como causa de morbilidad y 

mortalidad en nconatos y lactantes. 
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2- PL.\:ITEAM!ENTO DEI. PROBLEft! 

Los )Htcicntes con J:CS somctiUos a r.lcrivaci6n intcstlnnl, con o -
sin rcsccci.6n intestinal, con frecuencia considerable, des11rro­
ll3n complicaciones tardras consecutivas a la falta de integri­
dad del tracto digestivo, como son: diarrea crónica, desequili­
brio hidroclectrolttico crónico o agudo y retraso grave e irrec~ 

perable ücl crecimiento)' dcsnrrollo, que condicionan alta morb.!. 
mortalidad, mOltiples y prolongados episodios de hospitali~aci6n 
y elevados costos económicos y sociales en su atención. 

En el Servicio de Cirugin Pediátrica del Centro Médico La Ra~a, 

lMSS, no se han cv;itu;:i.do los resultados a largo pln:o en pacien­

tes con ECS tratados quirGrgicancnte. 

Se rcquiore determinar cuál es la morbimortnlidad a larRo plazo 
en pacientes con llCN tratados quirQrgicamentc en nuestro Servi­
cio, ast como cuáles son las variables en el tratamiento quirúr· 
gico y cdr:io influyen en el r>ron6stico a largo plazo en sobrevi­
vientes de ECN tratados quir~r~icamcnte, y final~ente inferir 
cudlcs de estas variables son susceptibles de modificarse para -
mejorar la sobrevida en estos pacientes. 
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3- OBJETIVOS 

Obietivo general: 

Evaluar los resultados a largo plazo en el manejo de pacientes -
sobrevivientes do enterocolitis necrosanto, tratados quirGrgicn­
mcntc, 

Objetivos particulares: 

a) Determinar la morbimortalidad en pacientes con ECN sometidos 
a tratamiento quirOrgico. 

b) Determinar el impacto sobre el pronóstico de estos pacientes 
do las distintas variables en el tratamiento quirGr~ico (en -
cuanto a las técnicas de f ormnci6n y anulación de las entero~ 
tomíns, rcsecci6n intestinal y el intervalo de tiempo entre • 
ambos procedimientos. 

e} Inferir las modificaciones propicias a las conductas quirúrgi 
cas para mejorar los resultados a largo plato en los pncien· 
tes con ECN, tratados quirúrglcnmcnte, 
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4· MATERIA!. Y METOOOS 

~se revisaron los expedientes de pacientes con ECN tratados qui­
rargieamentc entre enero de 1985 n diciembre Je 1988, en el Scr­
vlcio de Cirugía Pediatrica Jc1 Centro Médico La Raza del I.M.S. 
s .• en ~léxico, D.F. 

•Se excluyeron tos pacientes fallecidos. los expedientes incompl~ 
tos y los Je n:i.cientes con EC~ <Jsl'.lciada a cnfermcd:id de Hirschs­
prung. 

~Los Jotas obtenidos fueron vaciados en la hoja de recopilncl6n -
de in!ormac16n, agrupando 41 variables en 8 capítulos: generales, 
t6cnlcu quirGr~ica inicial, tratamiento postquirargico. coroplic~ 
ciones y cvoluci6n; cierre de ta derivación, complicaciones del 
~icrre, ~cguimiento y gráfica ponJeral. 

•Los aspectos de morbilidad fueron tabulados con respecto a lns 
va1·inbles en las técnicas quir(irgiclJS de formacl6n y anulaci6n 
de ln ontcrostomfa, intorvalo entre ambos procedlmi~ntos, cd~d. 
y poso, cte • 

.. se c:1lcut6 la Jlscrepnncla mediante xz (chi cuadro.da) con modelo 
totrnc6rlco, pnra cada variable y el efecto observado. 

1 

1 

f 



HOJA DE RECDLECCION DE DATOS 

1- GENERALES: SO~!BRE: 

No. 
Ccd: 

1- Sexo: 2- Edad Gestacional (fecha de nac.) 
3· Peso: Talla: PC: 
4- Edad al dx: 
S- Antecedentes +: 
6- Cuadro clínico 
7· Radio16gico: 
d- Oiagn6sticos: 
9· Indicnci6n qx. 

10- Edad al TQx 
11· Hallazgos: Localiz:aci6n 

Extcns16n 
Lcsi6n 

II- TECNICA QUIRURG!CA: 
12- lncisi6n: 
14- Derivaci6n 
16- Drenajes: 

111- TRATAMIENTO POSTQX.: 
17- Vcntilaci6n asistida 
18- NPT. 
19- Antibi6ticos 
20- V.O. 
21 • Gasto estoma: 

IV· COMPLICACIONES PDSTQX.: 
23- Sistémicas 
24- Herida 
25- Iloostomra [qx) 
26· Estenosis 
27- Intestino corto 
28- Otras 

V- CIERRE DE LA DER!VACION 
29- Ednd 
30- Peso 
31- Tiempo de la I~x 
32- Indicaci6n 
33· Ileocolograma 
34- T6cnica 

VI- COMPLICACIONES POSTQX. 
35- llerida 
37- Fistula 
39- Otras 
VII- SEGUl)llENTO 

13· Resecci6n 
15- Material 

22· Otros 

INTESTINAL: 

DEL CIERRE. 
36· Dehiscencia. 
38- Estenosis 

VIII- GRAFICA PONDERAL 

s 
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S· RESULT.\005 

En un pertoJo de 4 aaos (1985·1988) se captaron 67 casos con din& 
n6stico de liC~:. Se locnlltaron 45 expedientes completos, de los 
cuales se excluyeron 1 (6.6\} por tener diagntSstico de Enfermedad 

de llirschsprung como patolog!a de fondo. Los restantes 42 const!. 

tuyen la poblaci6n estudiada. 

La distribuci6n por sexos fue de 17 casos del sexo masculino 
{64.3\) y 15 (35.7\J del sexo femenino. El promedio de peso al 
nacer fue de 2 1 619 gr (rango 960-4,375 gr) y el promedio de la 
edad ~estacional fue de 36.S semanas (ran~o 26-43). La edad pro· 
medio al tiempo Jel diagn6stico fue de 10.75 dias (rango 2-30 
d!ns). 

Los antcccdcnt~s y factores de riesgo se muestran en la tabla 1. 

Los componentes del cuadro clínico y rodiold~ico se muostran en 
la tabla 2 y 3 respectivamente. 

Los criterios de indicact6n quirOrgico más frecuonts fueron: se~ 

sis refractaria al tratnrnlento m~dico (501); neumoperitoneo 
(42,8\) y evoluci6n radiol6gica con asa fijo persistente (26.2\), 
~n al~unos ?3Cicntes existió m4s do un criterio (tabla 4). 

La edad promedio al tiempo de la operac16n tuo de 18 días (rango 
lle 3"·42 d[as), 

Los hallazgos transoperatorios segGn la nota quirdrgicn reporta· 
ron arectacidn ileoc6Jica en 33.3\; o(ectnci6n difusa del colon 
en 23.S\; y locnlizdo a (leon on 21.4\ principalmente (tabla S), 
Do acuerdo a la extensi6n 1 se clasificó como levo (menos de 10cm) 
en 7 casos; modcrnUn (10·30 cm) en 18 y severa (mayor Je 30 cm) 
en t7 pnclentcs. Ul tipo de les16n fue: necrosis en 27 casos 
(64,!\), de los cuales 18 (42.8\) tentan una o varias perforaci~ 
nos; en 15 pacientes (35.7\) s6lo se encontrd evidencia de isqu~ 
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mia sin necrosis. 

En cuanto a la técnica (lUirtlrgica, se rcaliz6 incisión transver­

sa supraumbilical en 24 pacientes (57, 14\) e incisi6n media supra 

e infraumbilical en 18 casos (·12.85\), Se efectuó rcsccci6n intc~ 

tinal del sc~mcnto J3í'¡ado en 15 pacientes (35.7\) )' dcrivnci6n i!l 

tcstinal sin resección en 27 (64,28\). 

Todas las cntcrostornfas se practicaron a través de incisiones di! 
tintas a la herida quirCir~ica y se dejaron maduradas. Fueron 14 
(33\) de bocas separadas y 24 (57, 1\) de doble boca -doble barril 
o Mickulickz modificada-; dos pacientes tuvieron colostomía y bo!. 
sa de llnrtmnnn y uno con ilcostomfa tuvo además, colostomía y bo! 
sn de llartmann (los 3 con un porcentaje de 7. 14\), En Z pacientes 

en los que se considcr6 dano limitado, se efcctu6 resecci6n y 

anastomosis primaria (4.76\), 

En el manejo postquirGrgico: 19 pacientes (45.2\) recibieron ve~ 
tilaci6n asistida de 1 a 12 dtas (promedio 4.63 días). Todos los 
pacientes recibieron nutrici6n ~arcnternl total por lapsos vari~ 
bles de 10 a 41 días (promedio 18.4 dins). Las complicaciones d~ 
tectadas en la nutrici6n parcnteral total fueron: infccci6n del 
sitio de cat6ter en 10 casos (23.8\); extracci6n del mismo en 6 
(14.2\) e ictericia colcstdsicn en 3 pncicntes (7 .14\), 

Los nntimicrobianos más frecuentemente empleados fueron: motroni 
dazol en 38 pacientes (90.5\); amikncina en 61\, gentamicina en 
45 .• 21.;penicilina en 38\¡ dicloxacilina en 21.4\ y cefotaxima en 
lí1. 6\, Algunos pacientes recibieron 2 o mtis esquemas de antibi6~ 

ticos. 

El inicio de la vía oral se cfectu6 entre el 7o. y 290. din pos! 
quirOrgico (promedio 14.3 dtas). Sin embargo, hasta el 57.14\ t~ 
vieron gastos de ileostomia mayores de 1 ml/kg/h. 
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Las complicaciones agregadas durante el periodo postoperatorio 
incluyeron sc¡isls, coagul:i.ción intrnvnscular Jisemlnadn. ncumonla, 
inluficlcncia rcn:il, insuficiencia cardíaca, sfndromc convulsivo, 

neuroi1tf~cci6n, h~morragia cerebral, hironntrenia y otras (tabla 
6). 

En el cap!tuJo de complicaciones quirOrgicas, ocurrieron 12 com­
plicaciones de la herida quirúrgica (28.S\), No hubo diferencia 
entre la inclJencia Je complicaciones y el tipo de incisi6n: in­
cisión mcdin (S/18) y ln transversa (7/24) -(p >.so ns), (Ta­
bla 7). 

Las complicncionos de los estomas fueron 25, ocurriendo más ele -
una coaplicoci6n en algunos pacientes. Un paciente con rotracci6n 
y estenosis fue el dnico que roqulri6 rovisi6n quirdrgica por o~ 
te 111oti\'o. Los dos pacientes con colostomta retraída fueron ope­
rados por olla, per~ so renli:6 cierro del ostoma en ose tiempo 
,1ulrtirqico. ,\J comparar lo inci<lcnci~1 de complicaciones del cst2_ 

mo de acuerdo a la técnico, so encontrd diferencia signiEicativa 
entre los de ileostomfa tipo ~lickulick:. (18/24) y los de bocas • 
'epa radas (4/1.J) (p C::::..001) (Tabla 8), 

~o se incluyeron en la tabulaci6n las dcrmoabrasioncs químicas 
pcriostomales {n·I~; 33,3\) por no ser complicaci6n relativa a 
la técnica quirdrgica. 

Las estenosis intestinales como secuelas de la actividad entero­
colltico ocurrieron en 25 pacientes (59.52\) siendo en 9 de ellos 
(~1.42\) do tipo mdltiple. Los sitios de localiznci6n de las es· 
tenosis fueron colon transverso (n•13; 34.3\), colon ascendente 
(n•10¡ 25.64\), descendente (n•7¡ 17,9\}, sigmoides (n•6; 15.38\) 
y en lloon (n•l; 7.7\) (F!g, 4), 

Los pacientes sin resección intestinal mostrarom mayor frecuen· 
cia de secuelas cstcn6ticas (20/27), que los que fueron someti· 
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dos a rcsccci6n (S/15), (p-=::::.001). La diferencia fue más nota­
ble en los pacientes con estenosis múltiples (S/Z7 y 1/15). (Ta­
bla 9), Se requirieron 23 intervenciones ~uirOr~icas en 19 pacic~ 
tes para tratamiento de estas secuelas previamente al cierre de­
finitivo de las enterostoMtas. Asimisl'lo, 9 pacientes tuvieron 
complicaciones que ameritaron tratamiento quirúrgico por oclusión 
intestinal, estenosis de la ileostomi'.a y dehiscencia de herida 
quirúrgica antes de reconstituir la inte~ridad intestinal. 

Vcintiseis pacientes (62\) tuvieron manifestaciones variables de 
intestino corto o episodios de gastroenteritis agudas o crónicas 
que ameritaron uno o mrts episodios de hospitaliznci6n. 

De los 42 pacientes, 34 (9\) se sometieron a cierro de enterost~ 
mla, Dos pacientes tuvieron resecci6n y anastomosis ~rimaria en 
la fase aguda. El tio~po promedio de cierre de entcrostomta (ue 
de 6.2 meses después de la primera intcrvenci6n con un rango de 
3 semanas a ZZ meses. El peso promedio fue de 4,8 kg (r1ngo 2 a 
9,3 kg). La inJicacl6n fue electiva en :z (67,6\); por alto gas­
to del estoma en 9 pacientes (26.5\) y por complicaci6n del cst~ 
mn en los 2 pacientes con colostomf :i. y bolsa de llnrtnn.nn que se 
cerraron en dicho tiempo quirQrgico (5.8\), En 22 paciente~ 
(64.7\) se realiz6 ileo-ileo anastomosis t6rmino terminal y en -
10 (29.4\) ileocolonnastomosis. Ln 6 pacientes se realit6 rescc­
ci6n intestinal de segmentos cstenosados durante el cierre de la 
enterostomlo. Se emple6 nnastor.iosis en un lllano en 19 pacientes 
(55.8\) y en dos planos en 15 (44,2\), So renliz6 ileocologra~a 
en todos los pacientes antes del cierre de la cntcrostomtn. Se -
detectaron las estenosis distales excepto en los 2 pacientes que 
tuvieron dehiscencia por estcno~ls no Jctectnda y en otro paclen. 
te que, a pesar de no sufrir dehiscencia, rcquirl6 rointervcnci6n 
por estenosis distnl no detectada. 

llubo 13 complicaciones postquirúrgicas (52.9\), de las cuale~ 8 
fueron relativas a la nnastomosis (23.5\); dos con dehisccncin 1 
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tres con f!stula )' tres l°nn estenosis. ~o hubo diferencia en CO!,l! 

plicncion~·;; de ln anastor:iosis entre los pacientes con técnica de 

t rlano (.i/1~) '!en 2 planos {.i/15}. 

Cuando se tabularon las complicaciones Je acuerdo a la edad en -
que :;e cfcctu6 el cierre, no hubo diferencia entre los diversos 

gru¡los: cierre de ilcostom[a antes de los l meses (3/6); cierre 

entre los 3 y j meses (S/7} y cierre después de los 5 meses 
(IU/ll) tTabla 10). 

Cuando se compararon las cornplicncioncs de acuerdo nl pc~o en que 
se <.•fcctu6 el cierre, t:u:ipoco se cncontr6 diferencia entre menos 

Je !.S kg (2/~J: de 2.5 a 3.5 k3 (J/7); de J.5 a S kg (6/9) y m~ 

yores de 5 k¡;i: (7/14) (Tabla 11). 

Nueve pacientes requirieron nueva intervcnci6n quirargica por 
compl ic<1ciún posterior al cierre de lleostomta. Dos por dehlsce!!. 
cia a los que se les cfcctu6 nueva dcrivaci6n intestinal. Dos 
por estenosis de la lnnstomosis y cinco por oclusi6n por bridas 
postquirQrgicas. 

S61o tres pacientes fallecieron (7.14\) posterior al cierre do· 
ilcostomta, Dos por fuga Je 1~ anastomosis con fistula enterocu· 
t~nea y scpsis. Un paciente fnlleci6 al 2o. dta postoperatorio 
por causa desconocida. Los tres pacientes tentan dosnutrici6n 
grave mayor de 40\ de déficit ponderal. 
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n=27 
64.3% 

· FIG. I: DISTRIBUCION POR SEXOS EN 42 PACIENTES 
SOBREVIVIENTES DE ECN TRATADOS OOIRURGl­
CAMENTE. 
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TARL.\ 1 

ANTECEDESTES Y FACTO~ES OE RIESGO 

Pretl!rmlno 
Hipoxia pcrinatal 
Enfermedad m<imbt'una hialina 

Scpsis RN 
Ruptura prematura de membranas 
Enccfalopatl'.a hipóxicn isquémica 
Gastroenteritis 
Sufrimiento fetal 
lliperbilirrubincmin 
Sindromc de asplraci6n meconio 
Cateterismo umbilical 
Conducto arterioso permeable 
Pequeno pnrn ednd gestaciannl 
Insuficiencia renal 
Onfalitis 
Embarazo gemelar 
Enfermedad hemolítica RN 
Postmadurez 
Fetopat!a diabética 
Craneosinostosis 
Rupturll utct:ina 
Desprendimiento prematura de 
placenta normoinserta 

Sll)(ERO 

23 
IZ 
12 
11 

10 
10 
10 

9 

9 

7 
; 

4 

4 

3 

3 

3 

2 

14 

PORCESTAJE (\) 

54. 1 

zs.s 
28.5 
Zó. 2 
23.9 
23.S 
23.8 

21.' 
21. 4 
16.6 
11.9 

9.S 

9.S 

7. I 

7.1 
7 .1 

4. 7 

2.4 
Z.4 
2.4 
Z.4 

l.4 
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T.\BLA .? CU.\URO CL!NICO 

D.\TOS CLINICOS ~U~IERO PORCENTAJB (\) 

Distensión abdominal 42 100 

Sangr~ en heces 28 66.6 

Vdmi to 24 s 7. 1 

Letargo 17 40.4 

Dibujo do 3SaS 1 s 35.7 

Cambios de coloraci6n y edema 
do pared abdomin:1l 1 2 28,S 

Síndrome diarrGico 10 23.8 

S.T.D.A. 9 21.4 

Plastr6n p:1lpablc 4 9.S 
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TABLA 3 llALLAZGOS RADfOLOGICOS 

DATOS RADIOLOGICOS ~UM[RO PORCE~T,\JE (1) 

Distonsi6n de asas 42 100 

Ne urna tos is intestinal 37 88 

~eumoperi tonoo IB 4Z.8 

Asa fija 11 26.2 

Liquido libro 9 21.4 

Oclusidn intestinal 6 14 .3 

Noumatosis hep4tica 3 7, 1 
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TABLA 4 INDICACIONES QUIRURGICAS 

INDICACJON NU)JERO PORCENTAJE (\) 

falta do respuesta al trntamicnto 
médico 21 so 
Ncumopcritonco 18 42.B 

Asa fija persistente 11 26.2 

Neumatosis cxtcns<1 4 •• s 
f'Jastrdn 4 9.5 

Oclusión intestinal 4 9.5 



TABLA S 

HALLAZGOS 

LOCALIZACION: 

·Ilcocólica 
-Colon• 
& Ileon 
-llcmicolon izquierdo 
·Yeyuno 
·Slgmoides 

EXTENSION: 

-Leve (menos de 10 cm) 
-Moderada (10-30 cm) 

·Severa (m~s de 30 cm) 

LESION: 

-Necrosis 
-Porfornc16n 
-Isquemia 

• En toda su extensi6n, 

18 

HALLAZGOS TRANSOPERATORJOS 

NUMERO 

14 
10 

9 

5 

2 

2 

7 

18 
17 

Z7 

18 

IS 

PORCENTAJE (\) 

33.3 
23.S 

21.4 
11.9 

4.7 
4.7 

16.6 

42.8 

40.S 

64,2 
42,8 

35.7 



TABLA 6- COMPLICACIONES MEDICAS EN 42 PACIENTES 
CON ECN TRATADOS QUJRURGICAHF.flTE 

No. ( % ) 

SEPSIS 24 (57 .14) 

c 1 o 19 (45.23) 

NEUHONIA 7 (16,6) 

INSUF. RENAL 7 (16.6) 
HIPONATREHIA 7 (16.6) 

CONVULSIONES 6 ( 14. 3) 

INTOL. LACTOSA 6 (14.3) 

INSUF. CARO! ACA 3 ( 7 .14) 

INFECCION URINARIA 3 (7 .14) 

HE"ORRAGIA CEREBRAL 2 (4.76) 
ESTENOSIS SUBGLOTICA 1 (2.3B) 



INCISION VS COMPLICACIONES 

INCISION 

COMl'L ICACIONES 

SIN COMPLICACIONES 

TOTAL 

MEDIA 

IS 

13 

111 

TRANSVERSA 

7 

17 

24 

p > o. 110 " s. 

TABLA N" 7 

TOTAL 

12. 

30 

42 



N = 20 / 42 

% • eB.02 r. 
NUHERO TOTAL DE ESTENOSIS = 39 

flG. N' 4 . SECUELAS ESTENOTICAS EN 211 

DE 42 PACIENTES SOBREVIVIENTES DE ECN 
TRATADOS QUIRUR81CAllEITE. 



ESTENOSIS 

+ 

TOTAL 

RESECCION / ESTENOSIS 

RESECCION 

+ 
e 

10 

re 

p<0.001 

TAlll.A Nt 11 

20 

7 

27 

TOTAL 

2~ 

17 

42 

;r -



N' DE PACIENTES 

RETRACCION 

ESTENOSIS 

llDllU 
PllOl.APSO 

INFECCION 

ISQUEMIA 

TOTAL 

COMPLICACIONES DE LA ENTEROSTOMIA * 

ESTOllAS SEPARAD09 

NP "' 14 ( !3 ) 

¡+ (7.14) 

3 

4 

(21. 14) 

( 7. 14) 

p < 0.01 

TAll.A N' 11 

MICl<UL ICKZ 

N' "' 24 (87.14) 

3 ( 12. 5) 

4 ( 16. 8) 

5 ( 20. 8) 

2 1 a .31 
4 ( 16. 6) 

'ª 

* OCUllRIERON llAS DE UNA COllPUCACION EN VARIOS PACIENTES. 
+ REQllRIO Ol'ERACION. 

COLOSTillllA Y 
HARTlllAIWI 

N' "' 3 ( 7.14) 

2•(66. 6) 

1 (33. 3) 



COMPLICACIONES 

SIN COMPLICACIONES 

TOTAL 

TABLA 10-

EOAO / COMPLICACIONES 

3/12 

3 

3 

6 

3 5 

5 

2 

7 

P :::::> , 70 !IS 

10 

11 

21 

5 TOTAL 

18 

16 

34 

FRECUENCIA DE COMPLICACIOllES SEGUN LA EDAD DEL 
C !ERRE DE ENTEROSTOMIAS Ell 34 PACIENTES SDBRE­
V IV 1 ENTES DE ECN TRAT AOOS QUI RURG I CAMEHTE. 



COHPLICACIONES 

SIN COHPLICACIONES 

TOTAL 

TABLA 11-

PESO f COMPLICACIOllES 

2.5 

2 

2 

4 

2.5 - 3.5 

3 

4 

7 

P > .60 NS 

3.5 - 5 

6 

3 

9 

7 

7 

14 

FRECUEllCIA OE COMPLICACIONES SEGUN EL PESO DE 
PACIENTES SOMETIDOS A CIERRE DE ENTEROSTOHIAS 
POR ECN. 

TOTAL 

10 

16 

34 



COMPLICACIONES DEL CIERRE DE LAS ENTEROSTOMIAS 

E SEPARADOS MI CKULI CKS COLOSTOMIA 
12 (35.Jt) 20 (58.8) 2 ( 5. 9%) 

INFECCION HERIDA 2 (16.61) 4 (201) 

DEHISCENCIA ANAST. 2 (!OS) 

ESTENOSIS 3 ( 15•) 

FISTULA 2 (16.6%) ( 5%) 

TAROIAS 
OCLUSIOrl 5 (251) 

TOTAL 4 15 

TABLA 12 

'· 
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6· OISCUSION 

Los resultados ohtenidos caractcriznn a la poblacidn de pacien­
tes !<obrc\·ivientes de enterocolitis nccrosantc tratados quirllrg.!. 
camcnte en el Servicio de Clru!?ía Pediátrica del Centro Médico -
La Raza. 

Desafortunadamente, no ha sido posible determinar la incidencia 
de 1~cN en nuestro llospital, ya que no se cuenta con información 
de EC~ tratada médicamcntc. ni de los pacientes quirllrgicos fa· 
llcciJos durante el evento agudo. Sin embargo, 67 casos captados 
(sólo sobrcvivicntos) en 4 anos, es una ~ucstrn muy considerable. 
Cogbill y ~lillil:an (15) reportaron 35 casos en 8 anos en Denvcr, 
Koloske y Rickctts (18) tuvieron 100 casos en 10 anos en Jos ho~ 
pitalcs. Rothstcin (6) reporta 136 pacientes de J,597 ingresos a 
una UCIN en un período de 10 anos. 

Tampoco fue posible detor.ninar la mortalidad al evento aqudo de 
ce~. Aleara: y Man<:ebo (SJ en su estudio prospectivo de trntamie~ 
to quirUrgico temprano, obtuvieron una sobrevida del 82\, dichos 
pacientes se incluyen en esta serie. Znldivar, Floros y L6pez-Fl!!. 
res (19) rcport.-iron unu sobl'cvida de 64\ en 38 pacientes con pe­
ritonitis neonatal, de los cuales, dos tercios ten tan ECN¡ estos 
p.-icicntes también se incluyen en la ,rescntc revisión. Inferimos 
entonces, que la sobrevida al evento agudo est~ entre 64 y 82\ -
en nuestro Servicio. 

La distribuci6n por sexos fue de 2:1 y es cnractcrística en ECN, 
Suestra serie presenta un promedio de edad ~estacional y peso CO!!, 
slderablementc mayor a otras re?ortadas en la litoratura anglos! 
jona. Obviamente, l:i 111ayor mortnlidnd se encuentra en los neona­
tos de menor peso. En el estudio de peritonitis neonatal (19) en 
un periodo de 2 anos, no hubo sohrevivicntcs de menos de t ,SOO gr. 
En Ja serie completa hubo 7 sobrevivientes de menos de 1,500 gr 
y 1 do menos de 1,000 gr que sufrid grnves secuelns neuroldgicas 
y derivnci6n vontriculoperitonoal, Probnblomentc existe además, 
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un fcndmcno de mortalidad oculta, semejante al de la ~crnia de -
Bochdnleck, en pacientes con bajo peso y ECN que fallecen antes 
de trasladarse a nuestro llospi tal, 

Los antecedentes encontrados son característicos de te~. Llarn6 -
la atcnci6n la prcsenci~ de gastroenteritis en 10 pacientes, en 
los que la proliferación de flora patógena fue el Gnico factor • 
etiopntogénico de la ECN, El cuadro cllnico y raJio16gico también 
es cnracter(stico de ECN. 

En cuanto a la indicoci6n quirGr~ica, predominó la de falta de -
respuesta al tratamiento médico, Este criterio deberá ser m~s a~ 
pliamantc analizado, yn que, si bien puede favorecer el beneficio 
del tratamiento quirGrgico oportuno, también es probable que se 
abuse en ocasiones y se docida operar pacientes que en realidad 
no lo requieran. 

Nosotros encontrnmos que IS pBcicntcs no tcnfnn asa r.angrcnatla, 
peritonitis ni perforaci6n. La mayoría fue operada por dicho cr.~ 

terio, Es difícil determinar si estos pacientes eran o no susce~ 
tibles de tratamiento quirtlrgico. También es importante mencio· 
nar que en nuestro Servicio no so utiliza la paracentesis ni la· 
vado poritoneal para la toma de decis~6n quirdrgica, coco se ha 
recomendado por varios autores (14,20,21,22). El nomento oportu· 
no para el tratamiento quirOrgico en la EC~ ha sido siempre mot~ 
vo de controversia. Se requieren estudios posteriores para anal~ 
zar este problema. 

Otros aspectos controvcrsialcs se refieren a la t6cnica quirGrr.l 
ca utilizada. No se encontr6 diferencia en la incidencia de com· 
plicaciones al comparar la incísi6n media o incisi6n transversa. 
Esta última tiene la ventaja te6rica de mejor exposici6n por ser 
el didmetro transversal del abdomen del nconato, mayor que el 
di4metro longitudinal, por lo que es la incisi6n de elecci6n en 
nuestro Servicio. La incisi6n media tiene la ventaja tc6ricn de 
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ser mis rápida de efectuar y no lesionar estructuras anatómicas 
(masculos, vasos, ner\' ios). Su indicaci6n precisa es cuando las 

condiciones dol paciente requieren abreviar el trabajo quirGrgl­
co. 

Las complicncioncs en los estomas fueron elevadas, ocurriendo 25 
complicaciones en ~o pacientes derivados. Sin embargo, éstas no 
afcct;1ron el pronóstico de los pacientes y s6lo motivaron rcin­
tcrvenci6n en 3. pacientes, Uos de ellos, los pacientes con colo! 
tom.Ca, so cerraron en Jicho tiempo quirCirglco y no requirieron • 
otra clru~ta. La ilcostomtn tipo ~lickulickz tuvo mayor inciden­
cia do complicaciones, lo cual difiere de otras series reporta­
das (18), Esto probablemente sea debido a la diversidad de ciru· 
janos en adiestramiento que efectuamos las intervenciones. Lo. 
ventaja tedricn de la ileostomía de Mickullck:. es que puede re· 
censtruirse la continuidad intestinal en iorma mrts temprana me· 
dianto la comunicaci6n de ambas bocas. En la prtictica, esto no • 
se utill:a en nuestro Servicio, por lo que probablemente sea me· 
jor efectuar estomas separados, aunque deben situarse cerca uno 
do otro parn evitar disecciones extensas durante la anulaci6n de. 
la derivaci6n Intestinal. 

La frecuencia de estenosis residual en esta serie es mucho mlls • 
elevada que la reportada 11revlamcnte en la literatura (10, 11, 12). 
Hubieron 39 estenosis en 25 pacientes que requirieron 18 cirugías 
extras para su tratamiento. La frecuencia do secuelas estenóticas 
fue significativamente mayor en los pacientes en quienes no se • 
efectu6 rcsccci6n intestinal de los segmentos afectados. Esta 
conducta so basa en el criterio de abreviar el tiempo y la ngre· 
sl6n quirúrgica en el neonato gravemente enfermo; sin embargo, • 
no se acepta e~ta conducta de manera general y la resección in· 
testinal se considera uno de los principios b'sicos del manejo • 
t¡ui rdrgico de ECN. Las distintas series comparadas (6, 15, 16, 17, 
18J incluyeron resecciones en todos sus pacientes y la frecuencia 
de estenosis fue de monos de la rnitad que la obtenida en esta r~ 
visión, 



Se requieren estudios futuros para determinar si la "no resec­
ci6n" favorece realmente la sobrevida a la fase aguda. 

La ventilación asistida, la nutrici6n parenteral y el empleo de 
esquemas antimicrobianos con cobertura contra anaerobios han si· 
do reconocidos como recursos decisivos en los resultados de la -
fase aguda de la enfermedad (19). El metroniJazol demostrd su i~ 
pacto en la sobrevida en neonatos con ~eritonitis en nuestro ScL 
vicio. 

El cierre de ileostorn!a se llev6 a cabo con una edad promedio de 
6.Z meses y con peso promedio de 4.8 kg. Parámetros nucho mayo­
res que los de lns series comparadas. Adem4s, la indicación mds 
comOn fue el cierre electivo, a pesar de que mds de la mitad de 

~· los pacientes tuvieron gastos altos de sus estomas y posterior a 
su ogrcso, 6Z\ tuvieron uno o más internamientos por manifesta­
ciones de gastroenteritis aguda o crónica, desequilibrio h\Jro­
clectrol!tico o s!ndrornc de malabsorci6n. Probnble~entc influyen 
diversos factores como la sobrcsnturnci6n de los recursos dispo­
nibles, el bajo nivel sociocultural de los núcleos familiares de 
los pacientes y la elevada frecuencia de estenosis ~ne retrasan 
el cierre definitivo do los estomas. 

La frecuencia de complicaciones del cierre de las entcrosto!1!as 
fue similar en los Je cierre temprano y los de cierre más torJto. 
Tampoco so encontró diferencia cuando so consideró el peso de los 
pacientes. Sin embargo, los pacientes que se sometieron o recon,! 
trucci6n intestin3l después de S meses, mostraron retrnso de cr~ 
cimiento, permaneciendo Z desviaciones estándar por debajo de lo 
normal hasta los 1Z meses, n diferencia de los que se recon5tTU· 
yeron mds tempranamente (Flg, S}, 

Otra ventaja del cierre temprano que ha sido mencionada por di· 
versos autores, es que el pronto restablecimiento del :rdnsito • 
intestinal probablemente evite la formaci6n de estenosis al dil!_ 
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tar cnJ6~cnaaientc las áreas Je cli::atriz:ici6n en el intestino di,! 
tal ~16,1.{,?Ji. 

La ra.ortaliJaJ gcncr:il fue de 7,1\, lo que se .::onsidern inferior 
o semcj:intc a Ln reportada en otras series. Los 3 pacientes que 
í:illecicron tentan dcsnutrici6n grave y alto gasto de las ente· 
rostomtas, asl como otros problemas complejos conconitnntcs. 

lln resumen, se necesitaron \13 cirugtas para los 4Z pacientes 
dl' la5 cual c.;, .S? fueron en la fase aguda, 10 por complicaciones 
postq.lirfirgii.:.is, también en la fase aguda; 13 ,,ara el tratamicn· 
tJ Je las secuelas cstcn6ticJs, ~4 para el cierre Je ~ntcrosto· 
:nin5 y 9 por comnticaciones tempranas y tard{ns del cierre de º! 
tomas. Además, Z6 pacientes requirieron internamientos extras 
por prohlcmas médicos. Los resultados obtenido~ íucron aceptables 
y la mortalidad general fue rnrts bien baja. 

Se requieren estudios prospectivos para adecuar las conductas 
quirürgicns a las cnractcrlsticas de la poblaci6n atendida, asf 
como mejores y mds recursos materiales y sistemas de archivo y • 
procesamiento de informaci6n m4s eficaces. 
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7- CONCLUSIONES 

A) Los pacientes tratados quirGrgica~cntc por ECN ~eonatal en el 
Centro M~dico La Rn:.a, tienen un mayor indice de complicaciones -
tnrdlas que las reportadas en la literatura. 

Los principales aspectos de morbilidad son las complicaciones Rª! 
trointesLinales como: gastroenteritis agudas y cr6nlcas, stndrome 
de intestino corto con desnutrici6n y retraso de crccirnlcnto; las 
secuelu!i cstcn6ticns intestinales tienen una 3lta írccucnci<J. y su 
tratami<:;1to rcqulct'c clru~las ndicionnlcs. 

Estas complicaciones son susceptibles de nodiflcarse mediante ca~ 
bios en la conducta quirúrgica. 

B) La dccisi6n de trntnnicnto quirúrgico continúa siendo un pro­
blema complejo. La dcrivnci6n intestinal temprana puede oejornr -
la sobrcvida, pero es probnbl'' que se llc~ue a nbusBr de su copleo 
en paclentes que no ameritan clrug!n. 

La incisi6n empleada no influye en ln morbilidad, pero en nuestro 
Servicio, la incisi6n transversa so emplea de primera elecci6n. 

Ln resecc16n de los segmentos intestinales lesionados se asocia a 
menor frecuencia de secuelas osten6ticBs, mientras que los ?DCie~ 
tes en quienes no so efectuó resccci6n; tuvieron mayor indice de 
estenosis que motivaron tiempos quirúrgicos adicionales y retraso 
en l~ restnuraci6n de lo continuidad intestinal. 

El empleo de ileostomla tipo ~lickulick: condiciona mayor frecuen­
cia de complicaciones que la ileostom!a de bocas separadas. 

No existo diferencia en l:t morbilidq,d rclntl\':t al cierre de ente­
rostomlas cuando se cfectúun antes o después de los :\ ceses o los 
2,500 gr de poso, pero los pacientes sometidos a cierre de ileos­
tomia despuds de los S meses presentaron mayor indice de complic!. 
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cioncs gastrointestinales y curvas de- incremento ponderal anorma· 
les. 

C) De acuerdo n los resultados obtenidos, se considera que las te!!. 
dcncias en cuanto a futuras investigaciones y conductas quirúrgi­
cas en nuestro Servicio, deben dirigirse a los siguientes puntos: 

1- El tratamiento quirargico oportuno en la fase aguda favorc· 
ce la sobrcvida, pero. debe investigarse la utilidad de la paracc!!. 
tesis y lavado ,critoncal corno auxiliar en la toma de decisiones. 

2· La incisión transversa debe ser la de primera clccci6n, re· 
servando la incisi6n media a los casos en que se requiera reducir 
al m5ximo el tiempo quirúrnico, 

S· La llcostomía de hacas separadas se asocia a menor morbili· 
dad, pero deben colocnrso los estomas lo más cercano posible para 
evitar disecciones extensas durante 13 nnulac16n de la derivaci6n. 

4- Debe practicarse resccci6n de los senmcntos lesionados y o~ 
teriorJ:aci6n de los extremos viables. En caso necesario, pueden 
practicarse varios estomas .• Sln embargo, es necesario preservar la 

mayor longitud intestinal ?DSible. 

S· El cierre de la enterostomfa debe practicarse en forma tem­
prana (de 3 a 6 semanas despu~s de la primera intervenci6n), pre­
vio ilcocologrnma distal y cuando no exista contrnindicacidn esp! 
c{fica, de ser posible, antes do egresar al paciente, 
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