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RESUMEN 

La enterocolitis necrosante es la entidad clinica-quirurgica más común en el 
periodo neonatal, y es vista frecuentemente en neonatos prematuros. En 
neonatos de peso extremadamente bajo al nacimiento (PEBN= 1,OOOgr), se 
presenta de un 2.8% a 3% de los casos, y su mortalidad llega a ser de hasta un 
80% bajo tratamiento médico y/o quirúrgico. 
El caso reportado es un neonato femenino con edad gestacional al nacimiento 
de 27.2 semanas por Ballard; con un peso al nacimiento de 630gr, que presentó 
perforación intestinal (PI) secundaria a enterocolitis necrosante (ECN) al quinto 
día de vida extrauterina. Sometiéndose a laparotomía exploradora, 
encontrándose PI a nivel de ileon terminal, realizándose derivación intestinal y 
colocación de drenes en cavidad abdominal. Su evolución posoperatoria fue 
satisfactoria. 
Este es el neonato de más bajo peso intervenido quirúrgicamente en nuestro 
servicio por ECN complicada. Esta es la razón por la que presentmos este caso, 
Perforación intestinal, entemc/itis necrosante, neonato de peso 
extremadamente bajo a/ nacimiento. 

SUMMARY 

Necrotizing enterocolitis (ECN), is the surgical-clinic entity more common in Ihe 
neonatal slage, and if's frecuently sea in premature infants. In extremely low 
birth weight neonates (ELBW), «I,OOOgr), has a frequency of 2.8 to 3%; and it 
mortality may be until of 80%, with treatment medical andlor surgical. 
The case was female neonate was born at gestacional age of 27.2 weeks far 
Ballard classification; her birth weight was 630gr, she has perforation intestinal 
for NCE af fifth day of exlrauterine lite. She underwent an exploratory 
laparotomy The finding were a perforation in terminal i/eon, an i1eoslomy was 
performed and penrose drain was placad into abominal cavity. Her postoperative 
evolution was satisfadory. It is a more low birth weigth neonate underwent 
surgical trealmenl for complicated NCE in our service, if's the reason that we 
presenf this case. Intestinal perforatíon, Necrotizing enterocolitis, extremely 
/ow birth weight neonates. 



INTRODUCCiÓN 

La entercocolitis necrosante (ECN) es una entidad gastrointestinal común y adquirida 
que amenaza el bienestar de los recién nacidos de peso extremadamente bajo al 
naciemiento (PEBN), (>l,OOOgr) ; refiriéndonos a estos últimos, su incidencia llega 
hasta un 5% (2,4). Una de las principales complicaciones de la ECN es la perforación 
intestinal (PI), cuya presentación varía del 20 al 30% en alguanas series (1), y en otras 
llega a ser de hasta 63% de los neonatos de cualquier peso (13). 
La mayoría de los PI en prematuros son debidas a ECN, los recién nacidos de PEBN 
son una población de alto riesgo para desarrollar ECN, sin embargo se ha reportado 
que la PI espontánea y sin causa específica en estos pacientes, puede llegar a 
presentarse hasta en un 50% (6). Las indicaciones para cirugía descritas para neonatos 
con ECN, no son adecuadas para los naonatos de PEBN con PI focal. Como en todo 
prematuro, estos naonatos requieren observación muy estrecha con evaluaciones 
físicas y radiográficas frecuentes (6). Se han reparado casos muy aislados de neonatos 
de PEBN tratados quirúrgicamente por ECN, y son menos los casos de <800gr que han 
sobrevivido a este tipo de tratamiento (2,5,6,7,11); es por esto que consideramos de 
integres presentar el siguiente caso. 



PRESENTACiÓN DEL CASO 

Se trata de recién nacido femenino, producto de segunda gesta de madre de 29 
años, quien durante su embarazo cursa con hipertensión arterial manejada con 
hidralazina y alfa -metil dopa, sin lograr adecuado control de esta, llegando a 
desarrollar preeclampsia. Es entonces trasladada a estes hospital al servicio de 
perinatología donde se mantiene monitorizada recibiendo manejo para su 
preecalmpsia, pero finalmente presenta datos de sufrimiento fetal guado por 
registro cardiotocográfico; deciediendose interrumpir el embarazo se realiza 
cesárea urgente obteniéndose produnto unico vivo sexo femenino de 27.2 
semanas de gestación por Ballard, con un peso de 630gr, con apgar de 6 al 
minuto, luego no valorable por necesidad de intubación por falta de automatismo 
respiratorio. Se traslada a la unidad de cuidados intesivos neonatales, donde se 
maneja como enfermedad de membrana hialina grado 111. Al quinto día de vida 
extrauterina (VEU), desarrolla subitamente inestabilidad hemosinámica y 
respiratoria, acompañada de distensión abdominal, edema y equimosis de pared 
abdominal así como acidosis metabólica. Se tomar radiografías simples de 
abdomen en dos posiciones , A-P (Figura - 1) ,y decubito lateral con rayo 
tangencial, evidenciándose el neumoperítoneo. La paciente se somete 
inmediatamente a laparotomía exploradora con el diagnóstico preoperatorio de 
PI, encontrándose intestino con isquemia masiva, y una perforación localizada 
en ileon terminal de 0.5cm, a una distancia de 7 a 8 cm de la válvula ileocecal. 
También se encontgró sangre libre en cavidad de aproximadamente 21cc, 
realizándose derivación intestinal tipo Mickulicz. Con manipulación mínima del 
mesocolon y exteriorización del asa perforada sin maduración del estoma 
colocando también drenes a nivel de correderas parietoc6licas y hueco pélvico. 
El tiempo quirúrgico efectivo fue de 20 minutos, con un tiempo anestésico de 30 
minutos. 
La figura - 2 muestra al paciente a la primera semana posoperatoria, durante 
su evolución posterior en la unidad de cuidados intesivos neonatales la paciente 
cursó con tres episodios de sepsis nosocomial manejados efectivamente con 
esquemas de antimicrobianos específicos para flora Gram negativa y positiva, 
asi como anaerobios. Incluyendo: amikacina, ampicilina, cefotaxime, 
metronidazol y ceftazidime. Recibió apoyo con aminas, nutrición parenteral total 
y por supesto monitoreo continuo. La paciente se logró extubar a los 21 días de 
VEU, y se inició la vía oral por sonda transpilórica a la segunda semana del 
posoperatorio con soluciones hiposmolares. Fue necesario también el manejo 
con teofilina, y broncodilatadores por la broncodisplasia pulmonar, estuvo bajo 
control de función tiroidea e inmunológica, policultivos, habiendo solo un 
hemocultivo positivo para Klebsiella pneumniae. Se traslada a los 60 días de 
VEU a la unidad de cuidados intermedios neonatales para crecimiento y 
desarrollo, continuando apoyo nutricional con fortificadores de fórmula para 
prematuros, polivitaminas y hierro, los estomas de buena coloración y 
funcionalidad, enema con bario reporta de características normales. La paciente 
se egresa a los 2 meses de edad cronológica con un peso de 2,000 gr en 
perfectas condiciones. Con adecuado control longitudinal, sin déficit 
neurológicos en la exploración. 



Reingresa a los 6 meses y medio de edad cronológica con peso de 3,600gr, 
para cierre de ileostomía, previamente se efectuó un colograma proximal 
acompañado de colon por enema, donde se observó adecuada longitud del 
intestino distal y proximal con disminución del calibre del intestino distal, pero sin 
zonas de estenosis. Se realiza laparotomía transversa encontrándose como 
hallazgos transoperatorios: adherencias intestinales múltiples, firmes, las cuales 
fueron liberadas, se desmontan estomas de la pared abdominal y 
posteriormente se separan ambos cabos de intestino, disecando el mesocolon 
entre ambos y posteriormente se pinzan los cabos, encontrándose una 
diferencia de 3: 1 proximal: distal, respectivamente, se realiza anastomosis 
termino- terminal con corte en pico de flauta en dos planos. Se realizó también 
apendicectomía. Su evolución posoperatoria fue satisfactoria, manejándose por 
7 días en ayuno y con nutrición parenteral total,. Posoperatoriamente toleró 
adeucadamente la vía oral egresándose a las 2 semanas con evolución 
satisfactoria hasta el momento (Figura 3). 

4 



DISCUSION 

Los recién nacidos (RN) con PEBN el diágnóstico es más difícil y es en quienes la 
Cirugía se retrasa más frecuentemente; en el caso de la ECN, signos inespecificos tales 
como la súbita necesidad de agentes inotrópicos, son comunes (7). El tratamiento de la 
ECN en enonatos prematuros es extremadamente dfícil , los factores que influyen son 
variados, y van desde los maternos y externos o invasivos, hasta los factores 
intrínsecos al propio huésped, que en este caso, es más susceptible, con un intestino 
esquémico e inamduro, lo que prodría explicar la alta incidencia de perforaciones 
focales, en una población de alto riesgo para ECN (2,6,12). 
La etiología más frecuente del PI en enonatos es por ECN hasta en un 68% de los 
casos, según series reportadas. Siendo el sitio más frecuente de PI a nivel colorectal 
seguidos por las de intestino delgado, específicamente íleon. Inclusive en algunos 
estudios basados en hallazgos de autopsias, se encontró PI a nivel ileocecal en el 89% 
(4). En nuestro paciente la PI se localizó en ileon terminal. La presencia de distensión 
abdominal súbita, aleraciones en la coloración de la pared abdominal, y aire lire en la 
radiografía simple de abdomen, deben hacer sospechar fuertemente en PI. La 
paracentesis puede ser usada en algunos casos para confirmarla. Si esperamos 
encontral hallazgos típicos indicativos de tratamiento uirúrgico en RN con PEBN 
descritos para neonatos de peso normal, podríamos retrazar el diagnostico y 
tratamiento en este grupo de pacientes(6). El diagnóstico de ECN habitualmente se 
realizadurante la primera semana de VEU, llegando a presentarse la PI en una edad 
promedio de 7 días, aunque puede llegar a presentarse desde el naciemitno 
(4,6,9,10,12,15). 
El hallazgo de neumoperitoneo en ECN sigue siendo hoy por hoy una indicación 
absoluta para cirugía en esos casos (13), así mismo, la presencia de rectorragia 
masiva, asa fija perisistente en radiografías sericadas, plastrón y cambios de coloración 
en la piel abdominal. En una revisión hecha en 1987, se encontró en autopsias 
realizadas en pacientes con PI, solamente el 63% tuvieron evidencia de 
neumoperitoneo, un 21 % la ascitis fue el único dato y en el 16% no se reportó ninguno 
de los dos (4). En otra serie reportada, el neumoperitoneo fue diagnóstico en el 85% de 
los casos (14). 
La radiografía simple de abdomen tomada a intervalos regulares, constituye el método 
más importante en al detección de perforación. Algunos autores reportan un 46% de 
detección radiográfica de la perforación durante las primeras 12hs después del 
diagnósticos de ECN, y después de las 30hs del inicio clínico, el 79% son diagnósticas. 
(4). 
Entre los hallazgos clínicos más comunes que se han descrito para ECN, están la 
distensión abdominal, letargia, vómitos viliares y sangrado intestinal. Nuestro caso solo 
mostró distensión abdominal, letargia y cambios de coloración a nivel de abdomen. 
Son abundantes los reportes en cuanto al tipo de manejo quirúrgico brindado a estos 
pacientes, alguanas series apoyan el uso temprano de drenes como tratamiento de 
urgencia en RN de PEBN para someterlos a una segunda exploración por laparotomía 
24 a 48hs después (15,16,17). El uso de drenes fue implementado por vez primera en 
1977 por Ein et al, Cheu et al comparó la sobrevida de <I,OOOgr tratados tanto con 
drenes como con laparotomía, no encontrando diferencia significativa entre aquellos 
que habían sido tratados unicamente con cirugía (sobrevida: 57%) de aquellos que 



habían sido tratados solo con drenaje peritoneal (sobrevida: 52%). Ellos también 
proponen la realización de laparotomía si no hay mejoría clínica en 24 a 48hs, o bien 
colocar un segundo dren al mismo tiempo (11). Parece ser qye ka ECN está más 
estrechamente impliada como parte de la etiología de la PI en aquellos pacientes que 
requieren laparotomía. Si bien el drenaje percutáneo es útil como procedimiento de 
urgencia, y la laparotomia debe ser considerada tan pronto el bebé se estabiliza (11). 
Se reporta una técnica nueva, que consiste en colocación de clamps o grapas en los 
extremos de intstino viable, previa resección del area perforada y pernaneciendo estas 
porciones en la cavidad abdominal, para una posterior laparotomía para anastomosis 
Termino- terminal de los segmentos, éssto se recomienda usar en casos de necrosis 
intestinal masiva o perforaciones múltiples de intestino delgado o grueso ya que impide 
la pérdida hidroelectrolítica masiva, pero aumenta el riesgo de trslocación bacteriana 
que se derivaría de una anstomosis en una segunda o tercera laparotomía (8,14). 
Los índices de sobrevida y mortalidad para los RN de PEBN han mejorado 
significativamente en los ultimos 10 años, el rango de sobrevida antes de 1980 era solo 
del 40% en los neonatos de < 1,500gr. El promedio de mortaliad para neonatos con PI 
es, según reportes recientes de 36% con una variabilidadi del 31 al 39% (14). 
La mortalidad varía también de acuerdo a la loacización de la PI, siendo más elevada 
cuando se presenta en colon (>40%) (14). Si la causa de la PI es idiopática, el índice de 
sobrevida se eleva en un 90% para RN de PEBN. 
Entre las complicaciones posoperatorias tempranas más frecuentes, figuran, la 
dehiscencia, infección de la herida quirúrgica, sepsis abdominal, hundimiento de 
estomas, fístulas enterocutáneas, abscesos residuales, hernias incisionales (14), entre 
las tardías, la más frecuente es la estenosis residual la cual se presenta del 20 al 30% . 
El caso presentado corresponde al neonato de más bajo peso que se ha intervenido en 
nuestro servicio, consideramos que la zona de anastomosis realizada en nuestro 
paciente, representa un doble riesgo, por alta tensión a la que está sometida, tanto por 
la cercanía con la válvula ielocecal como por la diferencia de calibres de ambos cabos 
de intestino. A nuestro paciente se le brindó el doble beneficio de la laparotomía con 
derivación intestinal y uso de drenes. En la literatura mundial existen solo reportes 
aislados y series pequeñas de RN < 800gr, con PI. El al literatura nacional no se 
mencionan casos parecidos. Considereamos como factores determinantes en la buena 
evolución de estos pacientes: un tiempo quirúrgico - anestésico corto y un manejo 
multidisciplinario del personal médico, óptimo. Esperamos que con nuestra experiencia 
adquirida en este caso, contribuyamos a aumentar la casuística nacional y motivar 
también el interés generala de poder sacar a adelante a este tipo de pacientes. 
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Figura 3 
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