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SAIEXIYAS
Bstablecer criterios del tratamiento quirtrgico  de la

oltomel itie MGI’“II“ . V

’ Iloltlucu; sl momsato en qio finaliza el procsso iaflamatorio y
cicatrisal en pacientes com . enterocclitie n'ovrqﬁnh. 'un
realizar cierre temprano de la ilecstomis. '

Bvitar la desautricioa sescusdaris  a la -pérdida db’l_!cu@i. 3
electrolitos y protetnas. o .




La Enterocolitie Necrosante es una enfersedad neomatal grave,

caracterizada por necrosis isguemica del mguuno. que comduce a

perforacion. Be la causa sAs frecuents de urgencia quirergica

intrasddominal o‘n el recién nacido. Tiens una incidencia variable

que va de 0.4-14.3x1000 recién nacidos vivo-. Su mortalided

oxcede a la de todas las enfermedades congénitas del tracto

cuirolntuunal. Kosloske reporta unda mortalidad del 64% en

pleunt.u con perforacion y 30% pars 1os que no esten perforados

(1, 36, 17).

Ls primera descripcion de este padecimiento se le atribuye a

Genersich en 1891. Agerty en 1943 reporta el primer recién necido
que sobrevive a cuadro esimilar. Waldenhausen en 1963 descride ol

téraino de “"colitis necrosante”. Berdoh y Nisrahi describdea ol.
cuadro  <clinico y establecen el ' término “Eaterocolitis

Necrosante”. En 1978, DMell propuso una clasificacion clinica,

modificada posteriorsente por Walsh y Kiiegman. En }l.‘979. lnﬂo.h

publica las indicaciones qnirarqicu (1,12).

Bn la actualidad se considera como un sindrome. cuys etiologie y .

patogenia nn_ per a cidas. Es nds trocuoutp ‘oR. 0}
Proematuro y neonato de dajo peso; en recién nacidos de t‘nin&.
corresponde al 10% del global. ‘ )
Los factores de riesgo reconocidos como: asfixia, Mpoguco-u.'
policitemia, etc.. se documentan en aproxisadamente 40% de los

pacientes (10).



Kosloske sstablece dies criterios quirdrgicos: pneumoperitoneo.
parasentesis positiva para necrosis tﬁtntinal. ‘eritema de la
pared addominal, mase abdominal, ass fija en serie radioldgica,
deterjoro clinico, aunn-ien abdominal persistente, sangrado
magivo de tudo digestivo dajo, serie radiologics que muestra
liquido Qo ascitis y trombocitopenia severa.

Lo® criterios de mayor apoyo son el -deterioro clinico y la
troadocitopenia, pero en general. eon de ayuda para la doci‘iou
integral (19). 31 el paciente s encuentra criticamente enferso.
con descompensacion hemodineaica y/o metaddlica. ee debe reslizar
priaero uUn manejo médico inteasivo antes de Hﬂ)lr al paciente &
cirugia, en un lapso de 6-8 horas. &I droulq peritonsal es un

adyuvante bastante 4til para la resucitacion preoperatoris del

n'eldno complicado y particularsents en prematuroes COI-D‘IOF
menor de un Rilogramo. (3, 17) ' '
El tratasiento quirergico de la enteraocolitis necrosante - estd en

co--tnti cambio o ol campo de la cirugia pedidtrica y cada vo-l‘
con mayor sobrevida. Freeman reporta una incideacia de sanejo

quirtrgico en 29% de los pacientes, 'mas de la mitad con -

perforacion intestinal o necrosis transmurel y ein ovt“nclc

clinica de peritonitis. Los sitios nis frocuohtounto lfoetuglv

son 1leon terminal y colon derecho.

Rl principio para el uno)é quirugléo spropiado - de la nlcfoagl
lntnunﬂ em: laparotomia uplo.udou con- reseccién del.
iatestino dafiado ¢ ileostomia. llté fue estadlecido a Vprbinclpto.



de 1979, Kiesswatter y colaboradores a&poyan la reseccion y
anastomosis primaria o1 hay una enferssdad sisple localisada. coa
una godrevida del 768 (2. 3. 7, 14).
Sin eadargo., Cooper a0 apoya e8to, Y& que R0 e» Cconfiable la
viabilided deol sitio donde se redliza la reseccion. Lester apoya
la reslizsacion de ileostomia &in reseccion intestinal. pues
reporta. recuparacién de segmentos imtestinales 'uyorlulu
dafiados. Las sonas de estencais que !u_orol‘ idontificadas
Tediograficenente oe olininaron Mediants reseccion y anastomosie
primaria (2, 17). '
La .iwru de 1os pacientes con iloo-to-u presentan una fase
pnlouun de recuperacidén por llunu opuutcu con uuu.
iaportaate de liquidos. cucuoum y pntunn. Hay
sodrecrecimiento Macterianc que produce amala adsorcion y
deosnautricion secundaria (11, 18). '
La complicacion tardia mas frecuente es la estenocsis. Se produce
' por fidrosis eecusderia & isquesis, su facidencis vutj do
15-23%; un 808 se produce en el colon isquierds, predominande a
aivel del dagulo esplémice. o
‘Butas sonas de estenosis se han dividido en. dos gTUPOS Por
hallazgos M-topnploueoox '
a) Estencsis wsevera: existe roqu:o. dov la submucosa y 1a
,‘ muscularis por tejido de granulacion. La tibrosis ,pr;aluéo‘»
" obliteracion de la lus. '
»)  Retenosis moderada: la mucosa y u-cul.dru estan intactas. Bl
tejidoe de granulacion y ic fidrosis son de menor grado. ‘Pll'ovoen
estrechaniento luainal (13, 18). S '



La msayoria de las C is o0 N © @intombticas de 6-10
semanss. Sin embargo. Costin estadiece tiempo promedio de 33 dtas
para los pacieatss operados (14). Rasdhakrishass y colabersdorss
Tealizan estudios contrastedos on £orms temprana coa deteccida de
e8teRceis y propons que e estencsis tardiss soa ea reslided

sstenoeis que ano fueron detectadas oportunamente ‘(13).‘




Iﬁ el periodo comprendido de noviembre de 1992 & sayo de 1993, en
®1 Hospital General Centro Medico "LA RAZA", se estudisron todos
los pacientes quo.tonlcn ontorocoiltti necrosante con criterios
para realizacion de cirugla, tales como: l

Masa palpadie, evidencia de perforacién por pReuUROCPeritoneo.
cambios de coloracion de la parsd abdoainal, etc.

La edad d.‘lol pacientes vario de 2 & 60 dias, con un promedio de
doce. Se identificaron factores de riesgo y antecedentes de
importancia Qque pudieran estar relacionados con el inicio del
padecimiento. . ;

'S¢ realiss una  valoracian preopsratoria integral., estado
hemodinémico, metabblico y anomaliss sscciadam. Rsto ' con la
tinalidad de realizar una preparacién y resucitacién pre-
operatoria con la correccion del dessquilibdrio hidrooloetrolléiéo
y mstabolico. Se di6 asistencia v-ntilntorx- segtn oI_Q-tuﬁo

"elinico y gasométrico.

La vigilancia fue continua durante esta fase intensiva de
preparacion, la cual tuvo una duracion de 6-8 horas.

A lo8 pacientes que no we joraron sus condiciones, se les 1nitglb‘
penrose intraperitonesisente en ambos flancos. .

‘La exploracién quirdrgica se realizé a través de una incisién
transversa derecha iuprnulbilical; se aspird el liquido lihro.:ii .
exploraron las asss intestinales desde el dngulo de Treits, se
jdentificaron las lesiones y se clasificaron en uno de los tres

siguientes grupos:



fequenta leve: en presencia de puntilleo hemorragico. pneusatosis
y/0 edema.’

Isquenia moderada: al encontrar isquemia blanca, ases de color
violaceo y/o salpicado hemorragico. S
Isquemia severa: al evidenciar necrosis., gangrena o perforacién. .
8¢ realisd derivacion intestinal, preferentesents s 10-15 ca de
la valvula ileccecal, en ilecn terminal. Se realizd adends,
drenaje de cavidad. ' »

Bl tratamiento postoperatorio se realisza en u'mudu de Cujdados
Intensivos Neonatales con: 7 agund. sonda orogastrica. doble
esquema de antimicrobiano, aporte- de nutricion parenteral,
ventilacién mecanica o.n caso necesario y pidun generales.
Después de 13 .dlu del postoperatorio se. realizan lrrluntéul
por el estoma distal con solucion salina tibia a traves de una
sonda Nelaton 14 Pr. ' ’ :

Se realisoe lloocologrn;_ distal a las 4. 5 y 6 semanas de post- ‘
operados a todos los pacientes y en los 'qun 3 ovuqng:u
estenceis se realizs colon por eheld como oltuuov co-plonntirid_
para docusentar ls longitud de la estencsis. ‘ Y
Una vex complesentsdos los estudios e ‘realize = cierre de

1leostoats o bien cierre 4o ileostomis con r ion de estenosis
on un solo tinpo.‘ ‘ ' .
Se realizd seguimiento de 10® pacientes a través de la consulta

externa con deterainacion de peso y talla.
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B ua poriolo_ de siete Beses, que comprendid de novieadre de 1992
- amayo de 1993, estudiancs u‘uul de 31 pacteates: oace del
2exc BASCULIRG (665) y siete del sexc femenino (34%) (Pig. 1).

La edad de los pacientes vario de . 4os a setenta digs. COB uRa
wedia deo doce dias. Bl paciente de mayor edad estuvo con
uucncn ventilatoria en forama proloagada por complicacioaes de
sindrome de dificultad respiratoria tipo I.

Bl peso 4¢ 108 pacientes ea la prisera cirugia variéd de 1230 a
3473 gre, con una media de ‘2300 gre.

Encontramos factores de Tiesgo en ol 478 (10 pacientes), sisndo

" los sAs frecusstes: predaturss, siadroms ¢e dificultad

respiratoria tipo I e hipoxia severa.

Ba 17° pacientes realizamos manejo iatensivo preoperatorio con um
‘tiempo miximo de 8 horas. Ea dos aplicamos pearose.

De 1¢s hallasgos encontrados ‘durante la qtr_uﬂ.. on 3 encoatranos
ioquenia leve (14%); on igual admero, ijequemia moderads y datos
4o isquemia severa -n 15 pacientes (73%) (Pig. 2).

Las loclouo predominantes en isquemia leve mrol: hqu-h‘
Manca 'y peewnatosis. En. isquenia modersds. la colorscién
violéces do asas fue 1a lesion pﬂaﬂnl (Pig. 3). - ’

Bl grupo mayor de_ pacieates fue el P uqh.u savera: todos
tuvieron perforacion intestinal y en 7 habia necrosis y gangrens
oxtenss (45%) (Fig. 4). ‘ ’ '
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Cabe recalcar que todos los que tenign necrosis y gongrena
extenss presentaron tambien perforacitn. pero 2o todos lo®
perforados teaian necrosis y gangrens extensa (Pigs. 3 y 3').

De loe pacientes qué preseataror perforacioan imtestinal fue dnica’
oh diez pacientes y maltiple ea cinco (Fig. 6);: en o1 348
localisadas en 1leoh terainal y colon mo“nto.

Las lesiones deo necrosis y .un'ou se localizarom .
predoainanteasnte on colon isquierdo (668) y mas ea recto
sigeoides (Pig. 13). ) .

La cirugie reslizsada ea todos los pacieates fue: leparotomia
oxploradora. fleostonia 4o estoass ssparados y drenaje de
~cavidad. A aingen pacieats se le realizé reseccion iatestimal,
tuviera necrosis o gangrens extensas. -
Medisate los ileccologrames realissdos a l1a cuarts, quintay.
sexta cemanas del ‘ postoperatorio se demostro - estemonis ea trece ‘
pacieates (61%) desde ol primer estudio (Pigs. 7 y 9).

En todos 88 realizéd adesds, colon por sresa - y documsatance P
esta manera la ioagitud aproximada de 1la monqiu (rl'n. xo'y
1. '

La locaiizacien de las SoRas estenotices correspondio al #1tio de
localizacion wis frecuents de necrosis y gaagrems, eieado el
hemicolon izquierdo en um 778%. correspondiendo al éngulo
espleaico el 35 (Pigs. 13 y 13). ' '
Haciendo uRa correlacion ‘do 1os hallasgos Qquirdrgicos Yy el
desarrollo 4o ostenosin, teasmos 108 siguientes resultados:

- Ningea pacieats <con. isquemia leve desarrolld emtencsis.

resultando norsales los tres ileocologramas (Pig. 8). v
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- Us paciente con iequemia molerada desarrolloé estescsis,
correspondiendo al 4.78. '

- s im.u severs, t.o‘oo 108 que temier necrosis Yy gangreas
degarrolliaron estenosis -asfi como el 068 do los que tuvhro-
perforacion (PFig. 16).

Los hallasgos anatomopatologicos de las 2088 esteadticas fueroa:

POrdida ¢s la superficis mecoss, fidrosis de la subaucoss con

abunéante infiltrado de colégena. 1as capas musculares mo

tuvfoiro.- nucctoi Y la serosa preseatd peritonitis. La payoria de

los pacientes desarrollaron estenosis de tipo severo qus produjo

obliteracitn completa de la luzs istestimal (Pigs. 14 y 135,

Microfotografia 1). )

Cerrada la ilecstomia y com un seguimiento de 6 & 13 meses, -
Bingin paciente ha desarrolisdo estenceis tardia. '

Un pactents fallecié a los 7 meses de edad por cusdro de
bronconeumonia.

Ea cuanto al control de peso y tallas. todos .ﬁllu algén grado de

Qoolutrtéten al realissr cierrs de ilecstomis y sctualseste.

trece de ellos han nenﬁno percentila norsal (Pigs. 17 y 18).



TRATAMENTO GUWURMAICO COR CIERRE TEPRANS OF LA
LEOETOMIA EN PACIENTES CON ENTEROCOLITIS NECROMANTE

- DISTRIBUCION POR SEX0 |———

Pig. V. SR SUVUDIARON UN TOPAL DE 21 PACIENTES:

14 OSL SENC BASCULING Y 7 DEL SEND PERANIND.



HALLAZGOS QUIRURGICOS |

ig. 2. CLASIPICACION OB SALLASEOS GUPRONSECES: ' . - -

"M TRUS IOQUERTA NODERASA Y QUINCS 18- . . .. T -

‘  QUENIA SRVERA.



¥ig. 3. ISQUEMIA MODERADA: HAY COLORACION VIOLACEO DE
ILAS ASAS INTESTINALES.

9



TRATMSIENTD SUIRURSICO CON CERRE TRNPRAND B8 LA
ASOSTOMA ©N PACIENTES CON ENTEROCOLITYS NECROBANTE

HALLAZGOS QUIRURGICOS

vig. 4. CLASIPICACION DS LOS PACINNTES. QUR
_TUNTAN TSQUENIA SEVERA: BW YODUS -
SB SVIDENCIO PSRFORACION Y §W SIETS.
'mn COM_ GARORENA - .

17



Rig. 5.

ISQUEMTA SEVERA: SE EVIDENCIAN DOS PERFORACIO-
NES EN -TLEON WERMINAL. :

gl



¥ig. 5°.

ISQUENIA SEVER,

b S Y
A: NECROSIS INTESTINAL.

61






TRATAMIENTO SUAURNICO CON CIERRE TEUPRAKRO O LA
WLEOSTOMIA EN PACKINTES CON ENTEROCOLITIS NECROSANTE

HALLAZGOS
EN ILEOCOLOGRAMA DISTAL

S ————

Pig. 7 BN TRECE PACIBWPES SE EVIDENCIO ESTENOSIS NEDIAN.

TR ILEOCOLOGRARA DXISTAL DESDE BL PRINBR ESTUDIO
QUS SB RBALISO ALA CUARTA SENANA.

21



Pig. 8. ILBOCOLOGRAWA DISTAL MORMAL
"REALIZADA A LA CUARTA SEMANA .

. DEL POSTOPERATORIO.

22 -



Fig. 9. DENOSTRACION DE ESTENOSIS ME
" DIANTE ILEOCOLOGRAMA DISTAL.
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ri‘q. 10. COLOW POR RMENA QUE NURSTRA ESTENOSIS
EN COLOW DESCENDENTE.

[ 24



rig. 11.

1 LOGRANA DISTAL Y CO-
LOM POR EWENA.MOSTRANDO LA
LONGITUD DE LA ESTENOSIS.

25



26

TRATAMENTO QUIRURGICO CON CIERRE TEMPRANO
DE LA ILEOSTOMIA  EN PACIENTES CON
ENTEROCOLITIS NECROSANTE :

Lecstizecién ¢ W ascrosis Lossligsoich de ie estonseis
7 gengrone

rig. 12. LA LOCALISACION DB LAS SONAS E Ell n

DIO AL BITIO DR l“ll.lmlﬂ BAS FRECUNNTS D8 BECRD
SIS Y GANGRENA; ¥¥ NEWICOLOW ISQUIRRSO.




Pig. 13. ESTEWOSIS BN ANGULO ESPLEWICO DE COLOW.A LA
QUE CORRESPONDE UMA PRECUENCIA DE 55%.

X



MICROPOTOGRAPIA 1.

HALLAZGOS EN LAS ZONAS DE ESTENOSIS:
FIBROSIS DE LA SUBMUCOSA.Y PERDIDA
DE LA SUPERPICIE MUCOSA.



sis3L visd

yumgs v 0 s
308 N

Fig.

t4. PIEZA DE ESTENOSIS,
SE VE ARROSARIADO.

£L INTESTINOG
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TRATAMIENTO GUIRURAGICO CON CIERRE TEMPRANO DR LA
WEOSTOMIA €N PACIENTES CON EWTEROOOLITIS NECROSANTE

HALLAZGOS

HISTOPATOLOGICOS

v
1"
184%)

Pig. 15. LA ESTEWOSIS SEVERA PUR LA MAS PRECUBFFEASN
TR EWCOWFRADA .CON GRAN DEPOSITO DR COLAGEWA .
¥ LA SUBNUCOSA Y PRODUCIA OBLITERACION CON
PLETA DE LA LUS TNTRSTINAL.
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CORRELACION DE RESILTADOS
. C.| nEBORES.
euBsA
h— 3 o ol o
e
MOBERADA 3 ! tl] o
: Nosrssle y
onumma | owpene | 7 7 o117
- Purrornsia | 18 13 | o3

vig. 1‘. - mnunn- mt-nm-—u.
IMAW“MI“IDM :

B ISQUENIA SKVERA T0SOS LOS OUS TENIAN NECROS1S
vmm-—ulu\um‘
mmrnolmmuc:u. . L



¥ig. 17. PACTENTE POSTOPERADO DE ILEOSTOMIA POR ENTE-
ROCOLITIS NECROSANTE CON DESNUTRICION SEVERA.

17
19
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" TRATAMIENTO GUIWASICO CON CIERRE TENPRANO OF LA
HEOETOMIA N PACIENTES CON ENTRROCOLITIS NECROSANTE

- CONTROL DE PESO

am g0 :cnm. : A

e CIEMRE REOST.

-+ sesess ry. COUBIA A

. .Oﬁ Pt PR
) g Y

i

i

8 000
- 0 800
4 0801
39004
30001
2 800
' 2 9009

oee

. PACIENTES

rig. 10, TODOS WOS PACINNTES TENIAN ALOUN GRADO DE DESWU-
TRICION AL REALISAR CIBRRE DE LA ILBOSTONIA Y _
Y ACTUALABNTE TRECR DR ELLOS HAW ALCANSADO PER-
CENTILA PONDEBRAL -muu.
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" Aem existe controversia respecto al tiempo de cierre de ‘u

ilecstonia en pacientes con emterocolitis ascrossate dedido a Que
®s hin encontrado estenosis tardias hasta de ¢ wmeses.
Randakrishman, mediente eostudios col'trutuu tenprancs.
oestadlece que las estenceis tardias son ea realidad estenceis que
20 fueron detectadas oportunsmente y ostablece adends. un tiempo
promedio de treinta y tres 41as en que 8¢ hacen siatomdticas.
Con auestro estudic emcontramos que el procese de cicatrisacion
e estadlece en 3-4 memanas por depieito de eoluni o la:
subaucosa y la irrigaciéa del colon desfuacioaalisado persite uss
valoracion abks objetiva con los estudios contrastedos.

- Bl hecho de no realisar reseccion del intestinc necrosado o
gangronsdc, peraite coaservar mayor longitud iantestinel ya gque se
ha 4eoetrado que Nhay Tecuperacion de¢ algin seguento intestinal
que 90 cheerva iaicialmeats com iequemia severa.

Batos ‘dom hechos: deteccion temprana ds - secuslas de  la
enterocolitis - mecrosante y vacion del  intestino con ‘

_ isquesis severs. permiten teser mayor loagitwd iatestissl. y

evitan la preseatacién de! sindrome de iatestimo _corté. c'ou' una

rm.ouclnv ponderal ads rapida, al realisar ua e!orn temprano :
de la ileostomis. : e .



CONCLINIONES
1.~ Bl grado de ioqueaia o8 wa . p'qtru que predice o) desarrollo
de estenceis en 1a mayoria de los pacieates, ya que todos loe

que tuvieron aecrosis y gangrema, 1lo desarrollaroa ¥ ninguno
40 108 que tuvieron isgueaijs leve 10 himo.

3.~ Todas las est 18 son detectables a traves de ileccolograma

distal desde la cuarta semana del postoperatorio.: No se
modifican los hallasgos en estudios posteriores ai hay
deteccion clinica en ol .seguiniento de 1o paciestes.

3.~ La deteccion oportuns de estenceis m permite reslisar wn
cierre tempranc de la ilecstomia con reseccioa de la sona de .
o8tenosis on un 8010 tiempo quirdrgico.

4.- 31 cierre tempranc de 1a ileostomia evite le pérdide olnigvi
do llqu“o-. electrolitos y mullu. peraitiondo ‘uaad
recuperacion ponderal en la mayoria de los pacientes.
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