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E N T E R O C O L 1 T 1 S N E C R O S A N T E 

GENERALIDADES. 

La Entorocolltls Nocrosunto os lo omorRoncln 

~nstrointostlnnl mós frecour1to on ol porlotlo neonatal (1). Es 

Jn causa más comím cJo lntervonclón quirúr1:Jcn en ústa etapa 

(2). So carncter iza por ároas do necrosis en el lntestJno 

delgado y grueso, con f rocuc11cln nsocindo n la presencia de 

noumatosls (2). 

El primer ceso do Óütn onformodad fuó descrito por Siebold 
en Australia en 1825, pero no fuó sJ no hnuto f1ne9 del siglo 

XIX en Europa cuando el si1~niflcado do ln lesión fué 

comprendldo (2). 

El 121- de los papclonte~ que prosentnn Entorocolltls 

Necrosonte (ECN) progroson n porforaclón lntostJnnl (J). ~1 

primer caso que sobrevivió postorlor a ln cJrugin es reportado 

por Agorty en 1943 (2). 

Existen dos formas do prosentnclón do la ECN, la forma 

endémlcA 

con aquellos reclen nacidos cuyo poso os menor de 2500 grs al 

nacer. mientras que ln otrn se prosentn como brotes en cuneros 

o unidades de cuidados intensivos neonatales (4). 

Pufü.lti PI t!St!ll Lür !>ti ECN dospuós del per lodo neonn tal, 

asoclandose generalmente a episodios dinrrelcos (5). Se ha 

inclu&o rttpúi t1:1Ju e11 JHH.:ienlt.J!:i ttUuitou (bj. 

INCIDENCIA. 

La 1nc1donc1a os invorsnmonto proporcional ol poso al 

nnclmtonto y odnd gestnclonnl (h). 

A mayor edad gostncJonalv Jn l~nturocolitis Nocrosnnto so 

presenta do manara mlis tumprnnu. (J). 

Do acuerdo n dlforontos nutoroG, ltt lr1clduncla de la 

enfermedad varln dol ol HX do los lngrosos o unldados de 
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culdndos lntonsivos noonutnlos (4,5). 

So reporta en uno do cndn lUOU nactdos vivos (4). En el 

cns<> del roción nucldo de peso lnfor!or a los 1500 grs. 

aumon tn .la incldonc ln a un 2QY.. ( ·1). 

Lu muyor iu Uo í:.~N !ie prouunta en µromaturon, roportandose 

hasta on un 75-90% de los casos, oJ rosto oe prosentn on 

nlfios mayores de JB semanas. (b.7) 

La enformodnd os mós frocuonte on ni~os con poso entre 

1250 a 1360 grs ul nacer y con odad gestnc!onnl promedio de 

32.5 semanas (4). 

FACTORES DE RIESGO. 

Los factores do riesgo més lmportnntos son la premnturez 

y la asfixia porJnntal. ln allmontnclón onterul tompronn y 

los incrementos rnpldos de vulúmen on la allmontaclón (2). 

SJn embnreo son múltiplos los factores enumerados: 
Prematurez (&.Si Al lmont. hlpcro!imolnr (10) 

Peso bajo al nacer ( 5) 

Pollcltom!a {5,7) 

Hlperulscosldnd (5) 

Infecciones (5) 

Insuf Resp ( 1) 

Crisis conuulsluos (2,9,JO) 

Septiceh1la (2,9.10) 

Apneas (2,9,JO) 

Hipoglucemias (2) 

Estado do choque (9) 

Al!ment. temprano (2,9, JO, I I) 

Transf. Pnq. zlobular (4) 

Cnrdlopatin congónlta (9) 

Exanguinotrnnsfuslón (7) 

Cntoter umblllcnl (7) 

lllponlbumlnomla ( '/) 

Placenta previa (8) 

Asfixia porinntal (2.9,10) 

Enf. Membr. Hialino. 

Porsistencla cond. nrtor!oso 

lnctometaclna (4,6) 

Amlnoflllnn (5,7) 

Caívínn (2,8) 

Furosom ido ( 4) 

Defectos de pared abdomlnnl (10) Prostnglundtnas (7) 
VI tamJna E ( J) MJ olomonlngocelo ( IJ) 
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ETJOJ-OG JA, 

Se han tnvoJucrado numoro~os 11eentes ollológtcon on la 

rrénc::1:: do lo Ec;.;, Uuscr ib1cndoso nntro ellon! }~. col! ( 11). 

KlebslnJln sp (11), J-:nterobactor (11), ClostrJdlum (5), 

rotnvlrun (6), coronnvirun (6), bnc:terJou unnor6b1cns (5). 

t.~ ~2~~~:~ ~e!~~ ~ülu1ub ~ui11c1uon on que soo se oisl11 

on un JO 11 J5" algún urrente mlcroblnno on los casos do ECN 

( 5). No so ha lo gr a U o hns tn la fecha domos t r n r un patógeno 

únl~o. 

CLASJrJCACJON POll ETAPAS OF. ACUERDO A Kl.JEGMAN Y WALSIJ, 

ETAPA JA. Sospochn. 

Signos gonorales: Jr1ostnb!Jldad do la temperatura, 

apneas. bradlcardJa, letargo. Signos tntostlnnlos: residuos 

góstrlcos olevndos, distensión abdominal leve. emos!s, hoces 

poslt!vns n guayaco. Signos radlológlcoa: normales o íloo 

leve 

ETAPA 18. Soapccha. 
Lo anterior mós sangro rectal do color rojo vivo 

macroscópica. 

ETAPA 1 JA. Dlagnóstlco do fin! tlvo. Lovemente en formo. 

Lo anterior mós ausencia do ruldoR lntAst!n2!e~. 

hJperscnsJbllldad dolorosa abdominal. Signos radiológicos: 

dilatación de asa, iloo, neumatosls intestinal. 

ETAPA IJB. Diagnóstico doflnltlvo. Moderadamente onformo. 

Signos generales: ucldosis me tnból lea leve, 

trombocltopen!a. Signos lntestlnalou: hlpersenslbllldad al 

dolor definida, colulltls 11bdomlnnl •/-, o masa on cuadrante 

inferior derecho. Rayos X: gas on vona porta, nscltlG •/-

ETAPA 

intacto. 

J J JA, Avnnzndu Grnvomonto onformo. lnto~tlno 

IUpotonslón, bradlrnrdla, npnon, ucl<.Jo~dn metnhól ten y 
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rosplratorln combinada, coarruluclón Jntrnvnsculnr dlsom!nuda, 

neutroponlu. SI1:nos intostlnnlos: Peritonitis ~enernllz11da, 

hlpcrsenslbllldad muy mnnlflostn y dlstonnión nbdominnl 

importante. Sienas rndlológlcos: ascJtls doflnltlvn. 

ETAPA 

porforudo. 

1 lJB. Avnnzndn. Grovomcnto enfermo. Intestino 

Signos cllnlcos o lntostlnalus simllaros a la nntorlo1. 

Signos radlolorrlcos con neumoperltonoo. 

FISIOPATOLOGJA. 

El dnfio de ln mucoso paroco ser una condición nocasnrla 

para el dosarrollo do ECN, nunquo los mocnnlsmos puedan !;er 

diversos. do uno manara pr6ct1cn se hnn agrupado on foctoros 

lntrnlumlnnles y oxtrnlumlnnlos (5). 

La nllmentnclón a un niño sano lncremontn el flujo 

sanguinao la oxtrncclón do oxígeno do los toJldos; on 

factible qu~ en el nlfio enfermo 110 sea posible el Lncremenlo 

del fluJo sanguineo nl Intestino por no existir resorva 

cardiaca, resulatndo ln nllmontnclón on una lsquomln 

relativa, en la cual las dcmnndas do ohigeno no se cumplen. 

En consecuencia la capacidad do absorción del Individuo 

prematuro puede 

nutrlontes no digeridos n ba~torlRs localizadas n nivel del 

colon para su formontnclón, resultando on la ~roducclón do 

hidrógeno, el cual os ol mayor compononto en lo noumotosls 

intestinal (5). 

Por otro parto exlston ovlctenclns do quu la nllmontnclón 

entera! puede parLiclpar en In ostlmulaclón lie In maduración 

posnntal, n trnvós do las ltormonns tróficos. y quo los 
periodos prolongndon do ayuno puodcn cnusnr ntrofln do ln 

mucosa, por lo tanto uno nllmontuclón tnrdin on promaluros 

puedo lncromontnr ln ponlbllldnd da donnrrollnr ontorocolltls 

nccrosnnto. (5,9). 

Lo nsocinclón do ontorocolltJn con promnturoz suclero qua 



la lnte~rldnd oatructuruJ del ststomn gastrointestinal 

inmaduro Juo1~n un pnpol impo1 tnnto en lo patogónesls du lu 

00Í9fnl0fJl:Hi Y/1 fllff' !:~ IHl Comprobado Un<J. dl!:;mlnUCiÓH CC~~ o.ti), 

prematuros hlJos dtl madres u qulc1nos so adminl5trnron 

esteroldos, loe cuales ncuu!rnn ln madurncJón fetal c.:u11 

CGtab111ZR.C1.-'ln dn 1.~ 1 ... ,,uru ~·:-·!~~.!.!.~!. j' :!~.:::!~:.~!!.>.! {.;,'J; 

nosde al punto do vlstn lnfoccloso se hn domoutrndo quo 

Stafiloco 

producl r 

opldermldls 

nocrocis 

produce llnn citotoxlnn cnpnz de 

intost1nn1, encontrnnaou11 nin tomas 
&"astroJntontlnalou huotn on un óOY. do loB-roremuturou qua 

3opticumlu 

do ór; tu 

por ósto m1croorgu11u;mo. 

pntóto:<rno untá fnvorectrln p<)r 

l.n 

la 
cursan con 

colonlznclón 

dl5mlnución do antlcucrpou ontiestnfllococc1cuu 

opzonización d.l.Gmlnuldn on ét>tofi paclentcrn. ( J 1) 

so ha demostrado la partlclpaclón do GJoslrldtum y otros 

anaoroblos In producción de ECN on anlmnlcu de 

oxperlmentnclón. aumentando la virutoncla de óstns bnctorJus 

al dlsmlnulr el potencial do oxldo-roducclón on e1 tnlostl~o 

mal perfundldo (5). 

~n el cnso do los factoron oxtrnlumlnaJes. et común 

denomJnndor dP ó!;to~ C!:i ln dUim111uclón do la por fusión 

Intestinal (5). 

Cuando s~ pr~sentn asfixia, so produce disminución de 

gasto cardiaco. lo quo condiciono dlsminuclón dol flujo 

sanguineo esplócnlco (princlpillmonto n nivel de ileo v colon 

proximal), produclondu edema y hu1norrugin de lo mucoGa (b). 
Lloy sugiero que óute os ol mucnnismo mós 1mportnnto para la 

porfornclón (5) 

Lu t romboombol iu. pol 1ci tomiu e hlporvlscosldnd, 

condlclonan do alguna munora tsquemla 1ntcst1nal. 

f>oslblemonte la ECN rl~Prosonta una respuostn final común 

del nistomn gastroJ~Lcstlnnl a unn varlodnd de ovontos 

pntológlcos, los C"UHlO!> condicionan vasocor1slricclón 

menentóricn con dlnminuclOn del flujo esplúcnlco, dando como 

rosultndo hlpoxla d<! la muco!in y ulceración de la mljma. lo 

quo provoca atrc on ln nubmucosn. ndomAn d(} fuvorecor ol 

metaboltnmo anaerobio con un incremento on In producclór1 do 
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ñctdo lóctJco. condlcionando ncidosts metnbollca lhJ. La 

losión intostlnal. cuando Go ncompahn do porfornclón 

lntostJnal, condlclon11 pJ11quctopcn1:i. f'o·r otH~ J.Jttr to 01 iloo 

resultnnto asociado o no a perfornclbn puodo condic!onl1r 

hlponntremln. ndemós do producir ult0rnclonos oloctroliticns 

11nport11ntes, como 

tisular (J). 

Por lo tanto. mnyor sovorldttd do ECN so prosontaró 

disminución on In cifrn absoluta de plaquotas, acldosls 

metabólica. ndomós de dlnmlnuclón en la cifra de sodio. 

CUADRO CLINICO. 

El Inicio de los sintomas on ol prematuro hnbltunlmonto 

se presenta entre ol Jo y IOo diR do vida extrnuterinn (1). 

Aunque el rango de prosontnclón de la enfermedad so ha 

iupv1 Ut.Uu aesdo el primer din de vida hns:ta el dia 90 

(l. 3. 15) 

En o! reclón nacido do tórmlno el Inicio do la 

slntomntologia ocurro en ol primor dia do vida hnstu on un 

4 1. 9" ( 1 ) 

Los sintomns prtnclpalos son: residuo ~6ntrlrn ~!cvedo, 

vómito, distensión nbdominnJ y ln presoncln do sangro en lns 

evacuaciones (15). 

Existen otros datos clJr1icos prosontos on ln ECN, dontro 

do los quo destacan: nonsibllidnd abdominal numontnda, hJpo o 

hiporglucemia, npnon, dlstermlnn. diurron. vómltu billar, 

astado de choque, insuflclencln rosplrntorln y disminución o 

ausencia de ruidos intostinnles (l.~.~) 

Ln perforación so proGonta aproxlmndnmonto JO hrs doupuós 

del diagnóstico (J), por lo quo os nocesnrlo la ovaluaclón 

cllnlca, homodlnémlcn y rndlogróficn continua en todos los 

µaclentos una voz hacho ol dlagnóntico. 

El sltlo de porfor11ción os lloococal on ol 89~ do los 
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CQSOG ( J). 

DATOS RADIOLOGICOS. 

Ln constelación do dntou radloló1~Lcos os muy v11rlndn en 

la ECN. So prcsontnn def;Uo lmñ~ono!..i rndiológlcas normales o 

con dilatación de asa lntostlnnl al lnlclo de Ja onfermodnd 

haGta quo con la ovoluclon mioma prauontn noumutonJn 

lntcDtlnal (dato cacdl1111l quo cont1rmu al diagnóstico), gns 

en vena porta. nacltif;. y n1ro Llbre porJtonunl (6). 

Un lOX de Jos pnclontos presantnn dlstonsión gñstrlca 

(11). Esto so explica por obstrucción edemn de pared 

intestinal a nivel doJ piloro secundarlo a hlpoxla o como 

efecto pnralltlco do las toxinas sobro la mucosa gástrlcn. So 

observa en niños du término hAstR Pn un ""~ d-:o !~::: e:!:::~:: 

sólo en JS% do los µ1emat.uros. Por lo nntorlor todo rnclón 

nacido con distensión 1:óstricn más sangro on hoces dobe sor 

tratado como enterocolitis nocrosanto, món aún si ce trata de 

un niño de término (lb) 

Kliogman reporta un 46% do radiograflan con evidencia do 

porfnrn~!ón on el primer c~tud!o iüüllzaUu (Sj. 

Sólo el 63X de los pacientes con porfornción intostlnuJ 

presentan airo libro poritonenl; un 21~ pre~entn ascitis sin 

aire libre al momento do ln perforación y el 16% do los 

pacientes porfurados no presentó asGltls ni airo libre (J). 

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS. 

Se mene lona nl onemA do bnrlo como ayuda en el 

dlagnóGtlco, so rucomlor1do on cnsou do omblgüldad do clgnos 



clinicos radlolór.-lco!; slondo un mótodo que podria 

disminuir las complicnclones como septicemln, poritonJtis. 

perforación y obstrucción intestinal. Sln embargo ol bario os 

un medio do contraste soluble on ngua. os t11port6nictJ Y puutle 

causar dafio directo a ln mucoGn por lo que no dobtJ lltllizarue 

on cosos yn diagnosticados do RCN. (16) 

La dotormlnaclon tlo n1arogeno 11uru t1Hpi1.1Ju, ua un 

er.tudlo sonslblo, quo hn reportado cor útil on ol 

di8gnóst1co, slo11do, !iln ombnrco muy costoso y no Stl ct1ontu 

con él on todos lon hospltnlu!;. (9). 

So hn utilizado lu dct<~rm1r1ación do Tromboxnno U2. 

sustancia que so ha domostrndo ~e incrementa en los n1fios con 

ECN, siendo sus vnloros pnrnlclos n ol curso de la 

onformodnd. El lnconvcnlonte •1u~ prP~PntA. B~ que tnmbJón ue 

eleva en otras patologías como septicemia y cnfermodoctos do 

la coló&ena (17). 

So ha propuesto la uJtrnsonogrnfía como apoyo 

diagnóstico, sin embargo no es lo m6s recomendable ni 

práctico. 

INDICACIONES DE CIRUGIA. 

n.- Perforación !ntest!nql. 

b.- Asn lntestlnnl fija. 

c.- Sangrado intestinal persistento. 

d.- Neumatosis Hepática. 

e.- Deterioro clínico progresivo. 

f.- Plaquetopenia súbita. 

g.- Hlponotremia súbita. 

h.- Acidosis metabólica persistonto. 
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COMPL 1 CAC IONES. 

Las compllcnclonos do la Entoroco11t1s Necrosanto so 

pueden dividir on tompranns y tardjas. Dontro do las prlmorns 

tenemos: uoptlcomtn. con~u1Ant6n lntravafic11lh• d!~c=!~~do, 

enoque hJpovolómlco, sópt1co o mixto. Los pncient~s u qulenos 

se los practica el r up,-ía nbdomlnn1 puodon presentar 

desoqulllbrio hldroelcctrolitlco por ln Iloostomín (8). Por 

ós ta r azOn se rocomlondn quo n los paclontoG n quienes GO 

los practicó ósto procodlmlonto qulrúrelco, se realice el 

cierro de In lloostomin antes dol egroso del hospital. 

Dentro de las compllcnclor1os tardías tonemos: soptJccmln 

tnrdia la cuül se prosentn hnbltualmonte a Jas 2 ó J semanas 

del diagnóstico de ECN. y no rolaclonn con lnfccclones do 

catéter ondovonoso y/o nlimontnclón pnrenteral. En aquellos 

pacientes en quienes so realizan rosocciones importantes 

intestinales pueden prosontar, dobido a la doflcioncln on la 

absorción intestinal: anemia, doficloncln do vitamina 812. y 

dlarron crónt~n r!tn~!pc!~~~itj. Er1 Jos pacientes que hnn 

presentado ECN puodon desarrollar estonosJs Jntost!nal por lo 

que se recomienda realizar ovalunclón mediante colon por 

enema a las 8 a 12 semanas posterior al evento de ECN. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL· 

Deberá realizarse con las slgulentos patologlas: 

a.- Perforación lntostinnl ldlopátlcn (8) 

b.- Enfermedad do Jilrshprung. 
c.- lleo Meconlal. 

d.- Noumoporitoneo socundnrJo a bnrotraumn (18). 
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J u s T 1 f 1 e A e 1 o N 

Hnsta el momonro no !iO ha tlcscrltn Pn -:-! ::cr\.·1c1u du 

MuJic!nn Crltlcn PodJlitrlcn do In Unidnd do PedlntrJa Uol 

Jfospltal Gunornl do México un oGtud!o quo ostnbloncn In 

1ncldenc1n de Entorocolltls Nocrr1n~ntc en ol ~··r·!~~ N~~:d0. lu 

~uu JUStlf!cn ampJtumonto Ja ronllz11clón do ósto tipo de 

estudlo que a su voz sorvJró do bnoo para ostudtos 

postor lores. 

P L A N T E A M 1 E N T O 1) E L P R O !l L E M A 

De acuerdo n ln rov!uJón de ln lltornturn la EnterocoJltls 

Nocrosnnte ~s uno de lns pntologi11s n1~s frecuentes dentro de 

un servlclo de Culdudo~ lr1tcnulvus y quo ~u incldonclo, Jniclo 

y ovoluclón os diforonto du 11cuerdo n las cnrnctorlstlcas de 

cuda hospital por Jo que os nHcosar io obtener la oxpor loncla 

propia de la UnlrfSH1 d~ Pcd.!:l::i ;u µurn Poder eotnblocer modldas. 

preventivas. usl comu 11n dlnrrnósttco tPmprnno y trularniento 

oportuno y tener <>Porcunidnd do comparar nuestros dntos con la 

literatura nacional y oxtranJora. 

O U J E T l V O S 

1 • - GENERAL. 

Ootermlnur la lr1cidoncJn do Entorocolitls Necrosanto 

en el servicio de Medicina CrJtlcu PcdlntrJca del Hospital 

Goneral do México, en ol lapso comprundldo ontro el primero de 

enoro de 1990 y el JI d~ dlcJombre dol mismo afio. 

2.- ESPECIFICOS. 

- Detnrmlnnr Jos i1ntoce1J<Jntos matarnos procliuponontos 

- Conocar ln rul11clon de poso para edad rrontocJonal on 
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cunnto n que seo ndocuhdn. bojo o cluvado. 

ldontiflcur In pntologiu noonatal que procedo n Ju 

npArtción de ln cnformodncl. 

Establecer el dín do lniclo do los !;intomo!.i y su 

rolación con ol tnlc;lo de la vio ornl en lon J tnupO!l do 

pa~iAntoG: Prctórmlno. t~rmlnn y pnstormlno. 

- Resaltar los doto~ clinlcon do mnyor frecuoncln. 

Obtonor ) H!:'i. 1 mll¡i:onns rndiológicnu de mnyor 

relovnncln de acuerdo a tns otnpos. 

- Conocer los alternclorios <Jo loboratorlo que upPlccen 

en ol paciente con Entorocolltis Nocrosnnte. 

Establecer lo mor tnlJdad por Enterocolitis 

Nocrosonto do acuerdo a los grupos do odod y etapas do dicha 

patología. 

MATERIAL y M E T O D O S 

sarvlclo do Medicina Crltlcn Pudlátrlcn de el Hosp1tol general 

de México durante el periodo del primero do enero do 1990 al 

31 de dlclombrc del mismo año, solocclonandose nquollos on los 

cunles se lncluio ol d1ngnóst1co de ECN Y que fuornn menores 

de un mes. 

A cada uno de olios so los agrupo por odad gesltt~iu1•dl y 

por otnpos do ncuordo tt Kll(ll~mun y Wnlsh (Doll modlflcuda). 

e!ltableciendoso nntocodentos matornos, pntologin neonatal 

preceden to, cuadro cllnlco con form11 do Lnlclo, 1m6gon 

rndlológlcn, ex6monon do lnhorntorlo usi como mortalidad. 

Una vez cnptndog on su .loJ11 corrospondJonto so los analizó 

y se comparo con In lltar11tura r1acJonal oxtrunJoru. 

ostablcc!ondose nsi ln lncldoncln do ECN on nuontro hospital. 
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N E S U l. T A D O S 

Do ur~ totnl do 212 roción 11ncldos (RN) que in~rasl1run 1tl 

!W1\•iclo do Mf~dlcltrn Crltlc:n Pcdlútrlcn (MCP) do ln Unltind dn 

Pedlatrtn del Hospital Gonor~tl ciu Móxtco durnntu un n~o 

comprondldo dol 01 do enoro do 1990 ul JJ do c11c1u111b1u <l~l 

m1umo afio. se eutublncló c1l diarrnóntlco do Entorocolltls 

Nocrosnntc (ECN) on 64 p11cllmton, do los cunlus ál 

dosarrollnron ECN do sospochn y 13 do olios s<' los clnslflco 

con Ox doflnltivo, lo quo cio ubn tasn do tncldoncln do 6.13 

(Grñficu 1, cundro 1 ). 

En cuanto a odad gontnctonul 37 fuoron prntórmlno (~7.8%), 

24 do torm1no (J7.50:~) y J po~tórmlno 

cuadro 2). 

De acuordo n lo clnslflcncón do Uoll modlflcndn 42 

corrospondloron n ln otnpn IA (661.); u la ID ( 14%); 8 

pnc1entes n lu ~tapa l lA (lJ,;) 2 u ln <'lUpl1 l 10 (J~q; y por 

último RN dentro <Je lo otnpn lllA, no onconlrl1ndoso en 

nuc~trc ~~t\!ctln n'n~~n Pnclcnto an ln otupa llJB. (Gróflce J, 

cuadro 3). 

NESULTAUOS EN RN CON DIAGNOSTICO DEFINITIVO. 

De los 13 pacientes quo dosnrrolleron ECN definitiva, 8 

correnpondloron ul fieKo ~~~cul!no y b A1 fAmenlno, con una 

reluclón 1:1.6 predominando on tll soxo mnscullno. {Cuadro 4) 

Do ncuerdo a odnd gcstnclonnl 8 fuoron pretórmlno, 4 de 

tórminoy 1 RN postórmlno. (Grfiflcn 5, cuadro 5) 

Ln octnd promedio do 111 mndrc fué de 23.3 años (19 n 31 

años). G• do ollns ClH>ndt1n, 5 on unión libro y 2 soltorns¡ 

llovndo 11 cubo un control pron11tnl en 8 do los 13 casos . Ln 

pnlologiu mu turna en con t r ndn cJurnnu~ ol ombarnzo ruó 

prooclnmpslu un cnso. n1nonnza Do 11borto on 1 pnclonte y 2 

con amenaza do parlo prúmaturo. 

La prost>ntnclón dn ECN un ct!Anto n odod gestaclonnl 

promedio fu6 de 36.6 semunns con un poso do 2885 grs. (Cuadro 

6). 
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Sotn dn Ion pnctontos tuvloron APGAJ.l menor do 5 uJ minuto, 

y 2 roción 11acldos con APGAR m<lnor do 5 ni mJnuto b. 

El pono fu& bajo parn Ja udud c0Ht1•cionnl en 1 pactontou 

pn!lo ndP<·1rndo par a l n cda.d C'Ut> to.~. !uno l en 6 cio los 

roc:tón nacidos (46,q. (Gráfica ·¡, cundro '/). 

So vr1contró u lo S<!ptlcomln como lo prlnclpaJ pntologin 

poJ lc:I tomla en J' lnnuflclenclo. rusplrntorla un y 

cnrdlOf)11LjA C<1ncónlta on 2. (Cuadro 8) 

S(! Inició vill orl1l on toon de µactentes postórmtno quo 

~o~nrollo ECN, ()0 11r1 J7.5X t1o Jos pncJontos do thrmlno y on un 

2bX du lllU RN <Je pretérmlno; slondo Ja prosontaclón de la 

patolor.:1n en d1ns mñn tcmprnnnmonto on ol do término: 2.2 

din5. filgulundulu ol postórmlno n los ~ 'tia~ y en formo mós 

tnrdin un ul pnpclento prematuro: a los 9 dias (Gráfica 9. 

cuadro 9). 

l.n dintoru;lón nbdomlnnl como Unto cJinlco so prosontó un 

ti cio lon JJ pnclontos, slrrulondolo on órdon do frecuencia el 

snnp;rndo do tubo dlgontlvo al to (STDA) on 10 paclontos, 

ausencia de portstalsls on 9, dlstormias on 'l, rostduo 

gas t r leo on 6. upnon, c:hoquo y horno toquos tn en ~ pnc 1 on ltHi, 

hlpot~nalon artarlal y cougulaclo11 111travnsculnr diseminada en 

6: lotnrgo y dolor abdominal en 4, brndlcardln on J y vómito 

en 2 paclentos (Gróftca 10. cuadro 10). 

En l:unnto n exilmonoG du lnborntor lo so ropor tó on 10 do 

los pnclontus loucoponlo y acidosis motAhól lrA; rrtt>:?r~cién d.c 

llHi pruobns Ue congulnclón y 1~trnyuco en ·¡ cnson. (Gróflcn 11. 

cunuro 11) 

Ll1 noumntosls lntoGtlnnl y Ion nlv1Jles htdroaóroos fueron 

los cintos rndlológlcos m~s frocuontoG, oncontrnndoso on 9 de 

J.on pnpclontes. y sólo prosontnron ascttls (Gréflcn 12, 

cundro J2) 

Ln mortalldaú dontro dol grupo con dtngnóntlco doftnittvo 

fub <1o 54% (7 do JJ pncientou), tie los cunJoa 3 dentro do la 

otnpn llA, 1 en In JIU .Y .l un lo lllA. (Grúfica IJ, cuadro 13) 
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D 1 S C U S 1 O N 

Dentro cJc las pntolocl11u quo uo dlngnostlca11 on ul 

sorvlclo de Mcdlcl1ta CrltJcn P(Jdlótrlcn do ln Unidad do 

Podlntrln dol llospltnl Gcnurnl do Moxtco. la ontorocol1t1s 

nocrosnn te uo p r o!;on tn con Jl\Ucha f r ocuonc 1 n. n l cnnzanclo una 

tnclthmcln de 6. IJ, lo quo os do 1 n 1.5 rnás quo lo reporu1do 

en ln J l tornturn ( 1) 

La cnsui~nica du ln pntologia incluyondo los casos do 

sospochn os slanlflcntlvn, oncontrnndose 64 casos por afio, 

mlontrns quo Mancilla rcportq 53 cnuos por nfio en una rovlslón 

Uu üños (2:1); r.ln ombar¡;o nuo:.;tro estudio no es posible 

compn r ar Jo del todo con ol untou rofor ido yo quu ol Jo!i 

rtHtllzan ovnlunclón con Ja clnsl flcnclón de Boll orlglnal. 

En nuestro hospltnl os muy nltn la lncldoncla do ECN de 

soupochu probnblomnto port1uo los partos so ntlendon on ol 

mismo hospltnl y al ldontlflcnrso fuctoron do riego so lnstuln 

un mnncJo oportl1no. 

l::!> lmpor tan te hacor notar qua al llospitnl General de 

Móxlco os un l1onpltal do concor1truclon doncto el roclon nncicto 

os valorado desde ol mismo momento on que ingresa lo pncionto 

cor1 trabujo de partcl y Hlt rnnnlmnc16n BH llGVA H cabo slempro 

por Módico Pediatra lo que explicarla que el diagnóstico de 

ECN 1iP snspAchn sen tAn elevado los pacientes con Dx 

dof1n~tlvo se desarrollen en monor nümoro ~ dlforoncln de lo 

roportado por la lltorntura donde el Ox doflnltlvo os mayor 

( 1 • 2;1) 

Al lgual quu lo oHtablocldo on articulas provlos, nuestra 

mnyor rrocucncla do la pnt0logia la oncontrnmos on ol HN do 

prctórmlno y dlforlmos on cuanto a odnd gostaclonal yu que la 

nuestra es mnyor (36.6 semanas promudio), nsi como on ol poso 

do 28b5grs er1 11uostro ostudJo, mlontrns que Mnncllla encuentra 

mayor frocuencln en el nlfio menor do 2000 grs (1500 u 2000 

g·r s) 

El APGAR al minuto n los 5 mJnutou no os factor de 

rlosgo ospaciflco on nuestro ostudlo, mós aún que la mnyorla 

do nuestros pacientes fueron do protórmino. 
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Encontrnmos uno nsocloclón lmportnnte do uoptlcomln con 

E.CN, lo quo ou dndo por lo prouontnción do 105 dntou clinlcos. 

lon cuulos fJr1 otnpus lnlclalos do f1mbnG pntnln~\as son 

prnctlcnmente lmposlblos de dlforor1ctor. 

A difcrQn~l11 de McGrndy y colo (4) qulonos oncuontrun ln 

ECN on menor<•s de 32.5 somnnns do auuJ ~~~===!~~·~1 v con pono 

do 12:.10 o 1360 rrrs. nosotros oncontramos como poso promodlo 

28~5 grs y on mns dol 50X de los casos ln roluclón poso/udnd 

gostnclonnl fuó adocundo. 

Ln ptesontnclón do ECN on RN de t~rruino os monor a la 

roportadu por Moncllln (23) en un 18%, lncluyondo etapas de 

sospecha; en cuanto al lnlclo de la putolog6 y su relación con 

ol Inicio do la v1n orul es concord1,nte con Kllegman quton en 

un ostudio do 9 años reporta un 48~ do RN do término !nieló 

datos clinlos do ECN a los 48 horas; mientras que en nuestro 

ostudio se lnlcló la via oral en 37.5% do los pocientos de 

Término y el promedio do inicio de la pntologin es n los 2.2 

dlns. lo que entra en ln rogla do los 48-48 para ósto grupo de 

pac1011L\j~; !!l lP.'unl que Wlswell y cols ( t) n mayor edad 

~estRclonnl la tCN se prasontn on formo más temprano. 

La dlstenslón abdomi.\Bl os el dato clinlco mhs f rocuente 

encontrado on un 84.6~ de los pacl~ntes con diagnóstico 

deflnltivo, elevanduae a 93.75% sl incluimos n los pacientes 

con diagnóstico de sospecha, lo que os similar e Mancilla (23) 

quien la encuentru en un 99~. Por lo anterior todo paciente 

que presente uno o más factores do rlosgo aún nin lnlclo de 

via oral debe ponerse especial atención a ésto dato realizando 

estudios complementarlos para la ECN; aumentando éste 

cuidado si estamos ante recién nacido de término y debemos 

apoyarnos en las rodlografíns abdominales donde lo más 

frecuente son los niveles hldronéreos la noumatosls 

lntcstlnnl que on nuestro ostudto alcanza un 69.2~ de los 

poclentou on nuestro hos?1tnl. 

Los exámenes de laborntor1o no son concluyenton en cuanto 

al diagnóstlco de ECN ya que non muy sl~ilares n los 

encontrados en el paciente séptico. lo que también os acorde 

con Moncilio (23). 
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La mortalidad cu mós olovuda on nuestro grupo do estudio 

donde oncontramos 54X 

A dlforoncia d~ Fray y coltt (3) qu!onos reportan un 12% do 

porfornclón lntostlnul, en nuoutro grupo de estudio y al 

periodo quo ósto comprendo 110 oncuntramos pacJente alguno con 

perforación: sln embargo es convon1onto continuar óute estudio 

on formn prospectiva donde no buuquo on forma intencionada la 

forma do Jnlclo nni como lo ovolución do la patologlo. 
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e o N e L u s 1 o N K s 

1.- l.n ontorocolltls necrosnnto os runyor quo lo roportndo 

~¡~ la llturatura ur1 l.5X 

2.- So presenta on mayores de 36 semanas y con pqno mayor 

de 2000 grs. 

~· Nv fu~ puliiblu riu1orm111ar 1actoros do rleugo entro el 

grupo de so5pochn y ol do dlngnóstlco conflrmodo. 

4.- En H do cado 10 cn~os el dlngnóstlco os do sospecha 

5.- No oxlstló ontecodente materno como factor do riesgo 

cnpocifJco pnra ECN, slondo la patologia materna prodlsponento 

para promaturoz. 

6.- J.n valoración do APGAR no lo podemos ldentiflcar como 

fntor tmpnrtnnto de hlpoxin yn quo el mnror porcontaJo do 

nuestros paclonto fueron prematuros y ósta vnloractón fué 

elaborada para aplicarse on RN do término. 

1.- La septicemia es lo patologia que on mayor númoro 

procedo la npnrlclón de ECN. 

8.- El 1nlc1o on díu de lu ECN es en el RN de término, 

slguiondolo on Postérmlno y más tardlamente el RN prematuro. 

9.- La dlstonslón abdomlnal es ül dato clinlco más 

frocuonto. 

10.- Los nlvolos hidroaéroos y la noumatosls intestinal 

snn lus alteraciones radlológlcns qua so oncuontran en mayor 

porcentaje. 

11.- Es rnm~n encontrer dentro de le~ c~d~onc~ do 

laboratorio leucopenia y acldosls metabólica, osi como 

alteración de las prueba5 de coagulación. 

12.- La mortalidad on nuestro grupo do estudio es mayor 

que lo reportado on lo literatura (54%), 

tJ.- En el lapso do tJcmpo do ésto estudio no se encontró 

paciente con porroraclóm intestlnal. 

14.- Es conveniente lo continuidad do éste estudio ahora 

en forma prospectiva y realizar comparación entre ambos. 
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CUADRO 1 , CRAf' I CA 1 • 1 NC IDF.NC 1 A DE ENTEROCOl. I TI S NECROSANTE 

T NC:~J"·~SOS !' .2 .! 2 

DX- ECN: 64 

SOSPECHA: 5 1 

DEFINITIVO: 13 

I NC I DENC 1 A : 6 • 1 3 

No. CASOS 

212 

1 

61 

D~ 
DIAGNOSTICO 

IZZZLI SOSPECHA 

13 

í'?-::J 

r::::;::::;J DEFINITIVO 
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CUADRO z. GRAFICA 2. REl.ACION DE INGRESO Y DIAGNOSTICO POR EDAD GESTACIONAL. 

·:DAD GES TAC lONAL 11 l NGRESOS DI AGNOST 1 CO 

'l-lETERM .l NO 

l'ERMINO 

•OSTERM1NO 

TOTAL 

No. CASOS 

J 47 

n 
3'l 

PRETERMINO 

147 a·.r 
59 24 

6 a 

64 

212 

24 

TERMINO POSTERMINO 



% 
100 

/& 

50 
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Cuadro J. Claslflcaclón do Entorocolltls Necrosnnte do ucuurdo n 

etapas. 

ETAPA Puciunlt:Hi Po1co11l0Ju 

IA 42 66% 

IB 14X 

iiA '"" 
l IU JX 

11 IA b% 

11 IB o~ 

GRA~'ICA J. ETAPAS DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE 

o:>: 

IA 111 1 IA l IU lllA 1118 

~:TAPAS 
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CUADRO 4. GRAFICA ·I. rP-ECUENCIA ror. SEXO 

FEMENINO: 5 38 - 46% 

RELACION 1: 1. 6 

No. CASOS 

¡] 
MASCULINO FEM~:N INO 

SEXO 
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CUADRO 5, GRAFICA 5. DISTRl8UCION POR EDAD GESTACIONAL 

EDAD GESTACIONAL 

PRETERMINO 
TERMINO 

POSTERMINO 

No. CASOS 

13 

11 CASOS 

B 

1 

l'RETERll I NO TERMINO 

EDAD GESTACIONAL 

PORCENTAJE 

1 

61 • 5% 

JO. '/6X 

7-69% 

c:::J 

POSTERll I NO 



CUADRO 6. EDAD GESTACIONAL Y PESO PROMEiDIO 

ET.>A.D GES TAC 1 ONA.L 

3 6 - 6 SEMANAS 

PESO 

2885 grs 
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L"UADRO 7, GRAFICA '/, RELACION DE PESO Y füJAIJ GcSTACIONAL. 

PESO BA.JO PARA EDAD GES TAC: ION AL: 7 

PESO ADECUADO PARA EDAD GESTACIONAL: 6 

TOTAL 13 

100 

53.s n 46.2 

D 1 

PESO BAJO PESO ADECUAIJO 

EDAD GESTACIONAL 



• 24 

CUADRO 8, GRAFICA 8. PATOLOGIA i'RECED~:Nn: A LA APARICION DE ECN. 

SEPTICEMIA 

INSUF RESP 

POLIC:ITEMIA 
CARO I O CONO. 

ARO CONG l 2 

POLICITEMIA 1 3 

INSU~'ICIENCIA RESP. 

SEPTICEMIA 

ll/13 

8/13 

3/13 

2/13 

No. CASOS 

1 11 

13 
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CUADRO 9. INICIO DE VIA ORAL Y SU RELAC!ON CON UIA Df. PRESENTACION 

EDAD GESTACIONAI. 

TERMINO 

POSTrnMINO 

VIA ORAi. INICIO (DIASi 

~·1. ~ 

100~ 

GRAFICA 9. APARICION IJ~ GUAURO GLINICO EN DIAS 

PR~íERMINO 
TERMINO 

EDAD GESTACIONAL 

POSTERMINO 
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GRAFICA 10. DATOS CLINl<XJS OUSl-:RVAOOS CON 11AYf1R FRECUENCIA. 

VOMITO 

BRADICARDIA 

DOLOR ABDOM 1 NAL 

ESTADO DE CHOQUE 

llES IDUO GASTRICO 

DISTlóRMIAS 

AUSENCIA DE PERISTALSIS 

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO Al.TO 10 

DISTENSION ABDOMINAL 11 

N<>- CASOS 



GRAf!CA 11. EXAMF.NES Df. LABORATORIO EN LA ENTEROCOLITIS. 

GUAYACO POSITIVO 1 '/ 

ALT PIJAS COAGULACION 1 '/ 

ACIDOSIS METAllOLICA JO 

10 
LEUCOPENIA 

13 
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GRAFICA 12. IMAGEN RADIOLOOICA DE LA ENTEROCOLITIS NECROSANTE 

PACIENTES 
1 

12 

9 9 

4 

NEUMATOSIS NIVELES ASCITIS 

HALLAZGO RADIOJ.OGICO 
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GRAFICA IJ. MORTALIDAD POR ETAPAS. 

DEFUNCIONES 

·¡ 1 

1 1 1 

IIA IIB 

ETAPAS 

1 1 

11 IA 

ESTA TESIS NrJ rrnr 
SALIR DE LA BIBLIOTECA 
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