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RESUMEN

Introduccion: La enterocolitis necrosante (ECN) es una patologia
caracterizada por varios grados de compromiso isquémico intestinal, que se
presenta con mayor frecuencia en neonatos prematuros y de bajo peso al
nacer. Los estadios de Bell clasifican a la ECN segun su gravedad y de esto
depende su tratamiento; el cual puede ser conservador o quirdrgico,
reservando este ultimo para los pacientes con necrosis y perforacion intestinal.
La tasa de mortalidad varia entre 15% y 30% independientemente del
tratamiento. Objetivos: Establecer el rol de la laparotomia en los estadios
previos a la perforacion intestinal y el impacto positivo en la morbi mortalidad
de los pacientes con ECN. Metodologia: En este trabajo revisamos la
condicion clinica, comorbilidades, factores de riesgo y tratamiento de 274
neonatos en un hospital en Guayaquil. Resultados: Del total de pacientes que
presentaron ECN, 10 fueron intervenidos quirargicamente. De los pacientes
intervenidos en estadios tempranos, 3 de los 7 sobrevivieron, mientras que los
intervenidos en estadios tardios todos fallecieron. Conclusiones: De acuerdo
al analisis estadistico realizado, se encontré que la intervencién quirtrgica
temprana incide positivamente en la tasa de sobrevivencia en contraste con los

gue recibieron tratamiento conservador.

Palabras clave: Enterocolitis necrosante, manejo quirdrgico, neonatos, estadio

de Bell.



ABSTRACT

Introduction: Necrotizing (NEC) is characterized by several degrees of
intestinal necrosis, which occurs more frequently in preterm and low birth weight
infants. Bell's staging classifies NEC according to its severity and depending on
this a treatment is administered; which can be conservative or surgical,
reserving the latter for patients with necrosis and intestinal perforation. The
mortality rate varies between 15% and 30% regardless of the treatment.
Objectives: Establish the role of laparotomy in the stages prior to intestinal
perforation and the positive impact on morbidity and mortality of patients with
NEC Methodology: This study reviews the clinical condition, comorbidities, risk
factors and treatment of 274 newborns in a hospital in Guayaquil. Results: Of
the total patients who presented NEC, 10 underwent surgery. Of the patients
operated on in early stages, 3 of the 7 survived, while those operated on in late
stages all died. Conclusions: According to the statistical analysis performed, it
was found that early surgical intervention did decrease the mortality rate in

contrast to those who received conservative treatment.

Key words: Necrotizing enterocolitis, surgical intervention, newborns, Bell

staging.
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.  INTRODUCCION

La enterocolitis necrosante (ECN) es la emergencia gastrointestinal mas
frecuente en el periodo neonatal que se caracteriza por diversos grados de
isqguemia intestinal. Su causa es desconocida, pero parece ser multifactorial.t
La incidencia de ECN es aproximadamente 1 por cada 1000 nacidos vivos; su
mortalidad se mantiene elevada con rangos de 15-30% de los afectados,
asociados principalmente a bajo peso al nacer y menor edad gestacional.? En
un estudio descriptivo realizado en un hospital de Ecuador se encontré una
prevalencia del 20% de esta patologia de 375 neonatos ingresados a UCIN en

el 2015.3

La ECN se caracteriza principalmente por una lesion en el tracto
gastrointestinal de grado variable, desde dafio en la mucosa hasta necrosis y
perforacion de todo el grosor de la pared intestinal.* Puede afectar a todo el
intestino, de forma mas o menos segmentaria. Aunque su fisiopatologia no es
totalmente conocida, existen factores de riesgo que parecen predisponer a la
isquemia como la prematuridad, policitemia, inicio temprano de la alimentacion
y elevados volimenes de sustrato gastro intestinal, sobre todo el uso de
férmulas lacteas, situaciones de hipoxia y de bajo gasto cardiaco. Los
gérmenes que con mayor frecuencia sobre infectan las lesiones necroticas son

S. Epidermidis, enterobacterias gramnegativas y anaerobios.®

El cuadro clinico de ECN es variable, puede ir desde formas leves como
rechazo al alimento, distension abdominal, residuo gastrico por sonda
orogastrica; o grave como peritonitis, sangrado en heces, perforacion intestinal

y shock séptico. Su diagnostico se establece mediante radiografia simple de



abdomen observando desde mala distribucién del aire intraluminal, perdida de
la forma poliédrica del intestino, niveles hidroaéreos o asas fijas en una serie
radiolégica siendo la neumatosis intestinal el hallazgo confirmatorio pero muy
tardio para un diagnéstico que debe ser oportuno.! Existen otros examenes
que ayudan al diagnéstico como la deteccion de sangre oculta en heces en las
primeras etapas de la enfermedad el control analitico y hemocultivo que no son

concluyentes.®

El manejo médico de los neonatos con ECN incluye soporte respiratorio,
ayuno, descompresion gastrica con sondaje orogastrico y antibidticos de amplio
espectro. Un 20-40% de los casos requiere cirugia siendo la estrategia
quirtrgica utilizada la laparotomia exloratoria.® Las indicaciones de esta
abarcan principalmente la evidencia de perforacion intestinal o el fracaso del
tratamiento médico!, determinado por evolucién térpida y estacionaria, con
datos de obstruccion intestinal, drenaje por sonda orogastrica, incremento del
perimetro abdominal, sangre en heces, acidosis metabdlica sostenida o
refractaria entre otros criterios EI momento mas oportuno para el manejo

quirdrgico continda siendo una controversia.



. MARCO TEORICO

Capitulo 1: GENERALIDADES

La enterocolitis necrosante (ECN) es una de las principales causas de
emergencia de origen gastrointestinal en neonatos. Tiene una incidencia del 1-
5% en las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN), siendo la
urgencia digestiva de resolucion quirdrgica en las unidades de cuidados
intensivos neonatales. La ECN no tiene una causa Unica conocida, sin
embargo, se piensa que puede ser multifactorial y se han identificado varios
factores de riesgo y mal pronéstico en los pacientes que la padecen. Se trata
de una enfermedad adquirida que se presenta predominantemente en
neonatos pre término, alimentados con leche de formula o con alguna
comorbilidad y que se manifiesta comunmente alrededor de la segunda a
tercera semana de vida del recién nacido. La ECN se caracteriza
principalmente por una lesién en el tracto gastrointestinal (TGI) de grado
variable, desde dafio en la mucosa hasta necrosis y perforacion de todo el

grosor de la pared intestinal.®>

Aungue es una patologia conocida desde hace mas de 100 afios, no es
clara su fisiopatologia, pero es claro que intervienen varios mecanismos como
relacionados con isquemia, colonizacion bacteriana patdégena, con respuesta
inflamatoria sistémica, absorcién parcial de grasas y carbohidratos a nivel
gastrointestinal, mayor permeabilidad de la mucosa e hipo motilidad, factores
gue se dan predominantemente en neonatos debido a la inmadurez en su TGl
y que desencadenan formacién y liberacion de mediadores inflamatorios como

el factor de necrosis tumoral (TNF), interleucina 6 (IL6) y el factor activador de



plaguetas (PAF). Por esta razén, es la poblacion de recién nacidos prematuros
quienes son considerados los pacientes predispuestos a presentarla patologia,
junto con aquellos alimentados con formula lactea y aquellos que presentan
inestabilidad hemodinamica o infeccién en el tubo digestivo. Adicionalmente a
la inmadurez del TGI en los pacientes prematuros, se encuentra inmadurez de
los sistemas de defensa a nivel sistémico, la IgA secretora y la barrera de
mucina.”® Periodos de apnea o asfixia en el neonato pre término pueden
conllevar a la activacion del primitivo reflejo de inmersion también llamado
‘reflejo del buceo” en el cual se genera vasoespasmo en las arterias
mesentéricas en un intento por conservar el aporte de oxigeno hacia los
organos vitales como corazon, cerebro y pulmones, generando isquemia a nivel
del TGI. La isquemia intestinal también puede ser resultado de flujo sanguineo
disminuido durante transfusiones sanguineas, sepsis 0 uso de formulas
hiperosmolares. Las cardiopatias congénitas pueden también disminuir el flujo
sanguineo sistémico o saturacion arterial de oxigeno, llevando a isquemia. En
ciertas unidades de UCIN se ha descrito presencia de varios casos de ECN
asociados a proliferacion de un microorganismo especifico como Klebsiella, E.

coli o Stafilococo coagulasa negativo.®

Debido a los mecanismos previamente descritos, se han identificado
varios factores de riesgo asociados a los pacientes los cuales los predisponen
a padecer ECN, tales como ruptura prolongada de membranas con amnionitis
en la madre, asfixia al nacer, prematuridad (menor de 5 semanas de gestacion
al momento del nacimiento), transfusiones sanguineas, cardiopatia congénita,
infantes alimentados con férmulas hipertdnicas, canalizacion de la arteria

umbilical y policitemia. Alrededor de un 20%-30% de los casos de ECN se



asocian a bacteriemia y se han aislado en estos pacientes gérmenes como: E.
coli, K. pneumoniae, Pseudomonas o C. Difficile. También estdn en riesgo
pacientes con déficit de magnesio o cobre y los nifios con elevados niveles de

tocoferol u 6xido nitrico en quienes se administra vitamina E.*”

Por la gran cantidad de mecanismos y factores de riesgo propuestos
como desencadenantes de la ECN, se han investigado distintos parametros en
basqueda de marcadores predictores para el desarrollo de ECN en los RN.
Entre ellos, se encuentra el andlisis de la flora bacteriana presente en el TGl de
los RN, encontrandose en un estudio que Propionibacterium no se encontraba
presente en la flora intestinal de ningun paciente con ECN y si en los controles.
Adicionalmente, en estos pacientes se encontré Firmicutes o Proteobacteria
presente previo al desarrollo de la patologia. En la orina de estos pacientes se
encontré un elevado ratio alanina:histidina, con un valor predictivo del 78%
para el desarrollo de ECN.1° Aunque existe este tipo de evidencia disponible,
no se aplica aun a nivel hospitalario nacionalmente por no tener un nivel de
especificidad elevado. Otro estudio resalta que la tasa de mortalidad de los
pacientes con ECN intervenidos quirdrgicamente es de alrededor de 30%, pero
encontré que un factor predictor de mortalidad en pacientes operados o no es
el bajo peso al nacer (401-1500g).' Asi como los anteriores, existen otros
estudios que buscan hallar posibles biomarcadores para prevenir el desarrollo

de ECN en grupos de alto riesgo.



Capitulo 2: DIAGNOSTICO

El diagnostico de la ECN es eminentemente clinico, siendo uno de los
primeros signos el rechazo al alimento, disminucién de tolerancia oral en un
niio que se encontraba lactando adecuadamente. Los sintomas sistémicos
son inespecificos y pueden denotar el nivel de gravedad del cuadro. El
paciente puede presentar apneas, alteracion del patrén respiratorio, hipotermia
inestabilidad hemodindmica, letargia, hipotensién y shock séptico acompafiado
de coagulacion intravascular diseminada (CID). Adicionalmente, distension
abdominal, residuo géstrico, dolor y distension abdominal, vomitos y sangre en
heces que al inicio puede ser oculta y luego convertirse en macroscopica.
Adicionalmente se puede recurrir a examenes de laboratorio los cuales
colaboran con el diagndstico y prondstico, pero no deben ser usados como
base diagnéstica. En el hemograma, la leucopenia se asocia a peor pronostico,
y a menudo se encuentra trombocitopenia lo cual pone al paciente en riesgo de
sangrado y se asocia a necrosis intestinal. Se puede encontrar acidosis
metabdlica e hiponatremia, hallazgos congruentes con un proceso de sepsis.
Se deben realizar cultivos de sangre y heces, en los pacientes en los que se
sospeche sepsis para poder administrar el tratamiento adecuado. Es necesario
realizar una serie radiolégica para un seguimiento del patron aéreo intestinal
cuyos hallazgos y signos se relacionan con la etapa en la que se encuentra la
enfermedad y el estadiaje de Bell. Se puede evidenciar dilatacion de asas,
distension y comunmente se encuentra edema de la pared intestinal o
neumatosis intestinal, que se observa como burbujas de aire intramural, y
presencia de asas centinela que traduce el ileo intestinal por el proceso

inflamatorio de las asas. Sila neumatosis se extiende a los cuatro cuadrantes



del abdomen es signo de mal prondstico y avance de la enfermedad. En casos
excepcionales se puede encontrar neumatosis de la vena porta y

neumoperitoneo, que son signos de perforacion intestinal.*

La clasificacion de las etapas clinicas de ECN fue propuesta por Bell y
cols. en 1978 y modificada posteriormente. Esta clasificacion es Gtil para tomar
decisiones terapéuticas basadas en la severidad clinica de la enfermedad en el
momento de su presentacion y para comparar el resultado entre y dentro de las

etapas.t?13

El estadio | de Bell o ECN sospechada se caracteriza por signos y
sintomas sistémicos e inespecificos, entre ellos se incluyen inestabilidad
térmica, apnea y letargia. También se puede evidenciar distension abdominal,
aumento del residuo gastrico, vomito y sangre en heces. La radiografia de
abdomen puede estar normal o presentar distension abdominal o ileo paralitico.
Es un estadio de sospecha de la enfermedad debido a sintomas inespecificos y

se caracteriza por rechazo al alimento y distensién abdominal.

En el estadio Il o ECN probada se describen los signos mencionados
anteriormente con ausencia de peristalsis, obstruccion intestinal clinica y
radiologica. Las condiciones del paciente pueden presentar deterioro clinico, y
acidosis metabdlica que pudiera ser refractaria.'* En estadio 1IB se considera
ademas de la acidosis metabdlica, trombocitopenia, mientras que la
radiografia de abdomen puede mostrar, ileo, asa centinela en la serie
radiolégica, mala distribucion el aire intestinal y perdida del patron radiolégico

poliédrico de las asas.!®



El estadio Il o ECN avanzada se caracteriza por perforacion intestinal
identificada como neumoperitoneo en la radiografia de abdomen. Con

neumatosis intestinal y plastrén intra peritoneal.*16



Capitulo 3: EVOLUCION

El 40-50% de los casos evolucionan de forma favorable con tratamiento
médico y se recomienda una instauracion oportuna del mismo, tanto en los
casos sospechosos como en los confirmados.!’” No existe tratamiento definitivo
para la ECN establecida, por lo cual este consiste en medidas de soporte y en
la prevencién de nuevas lesiones mediante la interrupcion de la alimentacion, la
descompresién gastrica y la administracion de liquidos endovenosos.!
Diferentes  estudios confirman que la protocolizacion del régimen de
alimentacion enteral produce un descenso en incidencia de ECN sin

incrementar la estancia hospitalaria o la incidencia de sepsis.’

Se debe comenzar inmediatamente antibioticoterapia empirica de amplio
espectro, en funcién de los microorganismos gramnegativos, grampositivos y
anaerobios. Técnicamente, la cobertura de antibidticos ha consistido en
ampicilina, gentamicina y clindamicina o metronidazol, aunque el régimen
especifico utilizado debe adaptarse a los organismos nosocomiales mas
comunes en la UCIN de cada caso en particular.® Debe existir atencion
importante al control ventilatorio, cuyas medidas de soporte incluyen la
asistencia respiratoria temprana. Este requerimiento es frecuente en el curso
de la enfermedad ya sea debido a la aparicion de episodios de apneas, por la
presencia de un patrén respiratorio acidético, distension abdominal que dificulta

la dindmica ventilatoria o por dolor.'4

La evolucion del paciente debe monitorizarse mediante valoraciones
fisicas frecuentes, radiografias secuenciales anteroposteriores de abdomen,
para detectar alteraciones del transito intestinal, asas fijas, dilataciones de

asas, edema interasas hasta las posibles perforaciones intestinales y mediante

10



la determinacion seriada del perfil hematoldgico, electrolitico y del equilibrio
acidobasico.! Los neonatos con enfermedad grave pueden progresar a shock y
requieren soporte farmacolégico para la presiéon sanguinea.® Otras terapias
emergentes son los probidticos, que segun estudios son beneficiosos en
cuanto a la prevencion de ENC y reducen la mortalidad en pretérmino de
menos de 1.500 g. Ademas, la combinacién de 2 probidticos Lactobacillus

acidophilus con Bifidobacterium bifidum presenta mayor beneficio.'®

Un 20-40% de los neonatos con ECN requiere cirugia. Uno de los
principales problemas relacionados al tratamiento quirdrgico reside en la
elecciéon del momento 6ptimo para llevarlo a cabo, que idealmente seria aquel
en el que se ha producido una isquemia, pero todavia no existe perforacion ni
peritonitis. Sin embargo, muchas perforaciones aparecen de forma subita o sin

que existan signos claros de la presencia de la misma.”!

Se precisa tratamiento quirargico cuando hay fuerte sospecha de
perforacion intestinal o ésta se confirma mediante radiografia como neumatosis
o por paracentesis.'® En los casos que requieren cirugia, se recomienda ayuno
por 7-10 dias, descompresion del abdomen con sondaje orogastrico y
tratamiento con una combinacion de dos o tres antibiéticos IV por 10-14 dias,
asi como soporte respiratorio y vasopresor.® Las indicaciones relativas para el
tratamiento quirdrgico incluyen el deterioro clinico del neonato a pesar de
recibir el tratamiento médico adecuado, estos signos incluyen oliguria,
hipotensién, acidosis metabdlica, leucopenia o leucocitosis, trombocitopenia y
fallo ventilatorio. Hallazgos en los estudios radiolégicos como gas en la vena
porta o persistencia de gasas fijas también se consideran parte de estas

indicaciones.?

11



Existe controversia en relacién con el procedimiento quirdrgico primario
que debe realizarse. Un estudio reportd que la mayoria realiza laparotomia
(73%) como tratamiento primario, mientras que solo el 27% opta por el drenaje
peritoneal. El procedimiento quirdrgico puede variar dependiendo de los
hallazgos quirtrgicos de la ECN: si la lesion es focal, multifocal o panintestinal;
si es focal y el neonato esta estable, s6lo requiere reseccion y anastomosis
término-terminal; si es multifocal, enterostomia proximal, cuando es

panintestinal, se debe realizar yeyunostomia proximal.®

Cuando se realiza una laparotomia, generalmente se crean estomas.
Debido a las preocupaciones sobre la alta morbilidad asociada con las
enterostomias, algunos centros han defendido la anastomosis primaria en el
momento de la laparotomia inicial.? La anastomosis primaria surge como el
tratamiento de eleccion en todos los casos que requieran de reseccion
intestinal, ya sea con compromiso intestinal unifocal o multifocal, independiente
de la localizacion y extension del area necrética o de la contaminacion
intraperitoneal. La realizacion de reseccion y anastomosis en dos segmentos
intestinales no incide en la mortalidad, se considera una opcion segura y con
baja morbimortalidad, lo cual se traduce en una mejor calidad de vida para los

pacientes.?°

A pesar de eso la mayoria de las complicaciones anastomaéticas son
faciles de manejar y el cierre temprano es bien tolerado. La afectacion intestinal
difusa plantea la situacion mas dificil para el cirujano. Las estrategias
quirtrgicas se centran en tratar de preservar la mayor cantidad de intestino
posible mientras se sigue resecando suficiente intestino para estabilizar al

paciente. La derivacion proximal sola también se ha utilizado para tratar la
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necrosis pan sin que se haya informado una peor supervivencia y con
recuperacion de gran parte del intestino en el momento del cierre de la
ostomia. Ninguno de estos enfoques ha sido evaluado prospectivamente; por lo

tanto, no se puede recomendar una técnica Unica.?

Después de drenaje peritoneal o cirugia con reseccion intestinal deben
realizarse controles ecograficos abdominales y/o radiologicos para comprobar
la integridad intestinal. La estenosis intestinal, la fistula enterocolica, el
sindrome de intestino corto y las infecciones son las complicaciones mas
frecuentes y comportan largas estancias en el hospital y requieren la utilizacién
de técnicas especiales para un aporte nutricional adecuado. La colestasis es
frecuente en nifios con nutricion parenteral prolongada, sobre todo en los que

coexiste un problema infeccioso.

Alrededor del 20-40% de los pacientes que tiene neumatosis intestinal
en el momento del diagndstico no responde al tratamiento médico, y un 10-30%
de estos fallece.! La mortalidad varia de 20 a 50% dependiendo de la edad
gestacional del neonato, la severidad de la enfermedad y la necesidad de
cirugia. El riesgo de muerte aumenta a menor peso y edad gestacional al
nacer. Como datos clinicos de mal prondstico se reportan la hipotension con
necesidad de empleo de aminas y el uso de ventilacion mecanica.'® La ENC es
un factor de riesgo neurolégico y sensorial en los nifios prematuros,
especialmente en aquellos con muy bajo peso al nacer que precisan de

tratamiento quirargico.’

En cuanto a la prevencion existen estudios que confirman que

los recién nacidos que solo se alimentan de leche materna tienen menor riesgo
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de ECN.! No existe evidencia cientifica de que la variacion en el incremento del
volumen de alimentacion enteral juegue un papel en la prevencion. Sin
embargo, la pauta de alimentacion idonea para el prematuro sigue siendo
motivo de controversia. Se ha demostrado con datos y meta analisis extensos
que la administracion de preparados probiéticos también puede disminuir la

incidencia de ECN.17
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Ill. OBJETIVOS

a. Objetivo General

Establecer el impacto de la intervencion quirdrgica temprana en pacientes con
enterocolitis necrosante neonatal (ECN) en el Hospital de nifios Dr. Roberto
Gilbert en el periodo 2016-2017, y el efecto en la morbi mortalidad de las

complicaciones de la ECN.

O

Objetivos Especificos

e Determinar segun el estadio de Bell de los pacientes con ECN, cual seria el
tratamiento mas adecuado.

e Establecer los factores de riesgo mas frecuentes entre pacientes con ECN
incluidos en nuestro estudio.

e Comparar el estado vital final en pacientes con ECN sometidos a

intervencién quirdargica temprana frente a los sometidos al manejo quirargico

tardio.
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IV. MATERIALES Y METODOS

a. Disefio de estudio

Estudio de Prevalencia o de Corte Transversal

b. Poblacién de estudio
Pacientes neonatos con diagnostico de enterocolitis necrosante neonatal en el

Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert, en el periodo de 2016-2017.

C. Criterios de inclusion

o Pacientes diagnosticados con Enterocolitis Necrosante.

o Neonatos prematuros y a término intervenidos quirdrgicamente por
enterocolitis necrosante.

o Pacientes hospitalizados en las unidades de cuidados criticos en el

Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert en el periodo de 2016-2017.

d. Criterios de exclusion

o Pacientes mayores de 1 afio.

o No padecer patologia gastrointestinal adicional que pueda influir en las
complicaciones.

o Pacientes con intervencion quirurgica previa.

o Pacientes cuyo diagnéstico definitivo final fue diferente al de ECN.
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e.

Método de recogida de datos

Los datos se recopilaran de las historias clinicas de los pacientes con

enterocolitis necrosante neonatal intervenidos quirdrgicamente en el Hospital

de nifios Dr. Roberto Gilbert en el periodo 2016-2017.

—h

Variables
Sexo: Caracteres sexuales presentes. Masculino o femenino.
Edad gestacional: en semanas segun la escala de Ballard en el
nacimiento. NUmeros enteros.
Alimentacion con férmula: Alimentacion que estaba recibiendo el paciente
cuando presenté los signos y sintomas. Alimentacion con férmula (sola o
combinada) o sin férmula (leche materna o NPO).
Factores asociados: Prematuridad, dificultad respiratoria, cardiopatia y
canalizacion de via umbilical.
Datos clinicos: Cuadro clinico del paciente antes de la intervencion
quirargica.
Estadio de Bell para enterocolitis necrosante en el momento de la
intervencién: De acuerdo a los criterios del estadiaje. la, Ib, lla, lib, llla,
lb.
Intervencion quirdrgica realizada: Cirugia realizada o no para el
tratamiento de la enterocolitis necrosante.
Estado final: Resultado en evolucién del paciente de acuerdo al

tratamiento recibido.
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g. Estrategias de analisis estadistico

Se utilizara estadistica descriptiva. Se empleara la prueba de Chi cuadrado
para comprobacion de la hipotesis por medio del programa Microsoft Excel. Se
tomard una P menor a 0.05 para establecer diferencias estadisticamente

significativas.
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V. RESULTADOS

De las historias clinicas incluidas en el periodo de tiempo revisado, se
encontré un total de 274 pacientes que presentaron ECN, de los cuales 10

fueron intervenidos quirdrgicamente.

De estos pacientes diagnosticados con ECN, se encontré que el 51% de
ellos eran de sexo masculino y el 49% eran de sexo femenino. En cuanto a
edad gestacional (EG) al momento del nacimiento, se encontr6 un amplio
rango, entre 25 semanas y 40 semanas, se las agrup6 segun la EG haya sido
menor de 31 semanas 0 prematuros tempranos (36), de 31 a 36 semanas o
prematuros tardios (165) y de 37 a 40 semanas o nacidos a término (73).

(Gréfico 1).

Gréfico 1. Distribucién de pacientes segun edad gestacional al nacimiento.
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Respecto a los factores de riesgo tomados en cuenta para este estudio,

fueron categorizados de manera individual, en cuanto a si el paciente manifesto
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dificultad respiratoria, el 24% de pacientes no lo presentaron, mientras que la
mayoria, el 76% si lo hicieron. La alimentaciéon con férmula al momento del
diagnostico se presentd solamente en el 7% de los pacientes, mientras que el
93% de los pacientes se encontraban siendo alimentados con leche materna o
en NPO al momento del diagndstico. El 8% de pacientes fueron canalizados
con via umbilical, mientras que la mayoria (92%) fue canalizada mediante otro
tipo de accesos. En cuanto a prematuridad, el 73% de los pacientes en el
estudio fueron prematuros al nacer y el 27% fueron a término. Respecto a
cardiopatias presentes en los pacientes, sélo el 9% presenté una o varios tipos

de cardiopatia, mientras que el 91% no presentd ninguna (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun factores de riesgo (n=274).

Presencia Ausencia
Prematuridad 200 (73%) 74 (27%)
Distrés respiratorio 207 (76%) 67 (24%)

Cardiopatia

Canalizaciéon de via
umbilical

Alimentacién con férmula

25 (9%)

23 (8%)

19 (7%)

249 (91%)

251 (92%)

255 (93%)

Entre las manifestaciones clinicas que presentaron nuestros pacientes
encontramos una gran variedad, siendo los vomitos biliosos, el débito

achocolatado por sonda nasogastrica (96%) y la distensién abdominal (91%)
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los mas frecuentes, presentandose en la mayoria de nuestros pacientes. A
nivel radiolégico, los hallazgos mayormente encontrados fueron dilatacion de
asas intestinales (91%), edema interasa y mala distribuciéon de aire (50%).
Mientras que soOlo en 4 (1%) de nuestros pacientes se evidencio

neumoperitoneo por estudio radioldgico.

De acuerdo con los estadios de la enfermedad segun la escala
modificada de Bell, la mayoria de pacientes (70%) se encontraban en estadio
IA al momento del diagnéstico y la menor cantidad de pacientes (1%) se
encontraban en estadio IlIB. Mientras que ninguno fue clasificado como estadio
llIA. El 14% (37) se encontraba en el estadio IB, 12% (33) en el estadio lIA y

3% (8) en el estadio 1B (Grafico 2).

Grafico 2. Distribucion de pacientes segun estadio de la enfermedad de

acuerdo a escala de Bell al momento del diagnéstico.
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El estadio de Bell al que pertenecian los pacientes quirdrgicos fue
variable; de los 10 pacientes intervenidos, 3 se encontraban en estadio 11IB, 4
en estadio 1IB, 2 en estadio IlA y 1 en estadio IB. Ningun paciente de los

intervenidos se encontraba en estadios IIIA ni IA. (Gréfico 3)

Gréfico 3. Distribucidn de pacientes segun estadio de Bell en el grupo de

pacientes intervenidos quirdrgicamente (n=10).
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De los factores de riesgo para desarrollo de ECN considerados en el
estudio, los que mas se encontraron en los pacientes intervenidos
quirargicamente fueron dificultad respiratoria y prematuridad, con 8 y 7
pacientes respectivamente. El factor de riesgo menos encontrado en este
grupo de pacientes fue la canalizacion de via umbilical (2). Mientras que los
alimentados con formula fueron 4 y los que presentaron cardiopatias fueron 5,

siendo el ductus arterioso persistente la mas frecuente (4). (Grafico 4)
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Gréfico 4. Distribucidén de pacientes segun factores de riesgo presentes en

pacientes intervenidos quirdrgicamente (n=10).
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A manera de comparaciéon segun estadio de ECN en que se encontraba
el paciente, aquellos en estadio IA tuvieron en su totalidad tratamiento
conservador, y el porcentaje de pacientes que recibieron este tratamiento
disminuy6 al aumentar el estadio presentado por el paciente. De acuerdo a lo
mencionado anteriormente, el 97% de pacientes en estadio 1B, el 94% de
aguellos en estadio IIA y el 50% de los clasificados en estadio IIB recibieron
tratamiento no quirargico. Mientras que los pacientes sometidos a intervencion
quirurgica correspondieron al 3% de los pacientes en estadio IB, 6% del total
de los pacientes en IlIA, 50% de aquellos en estadio IIB y el total de pacientes
en estadio IlIB. No hubo ningin paciente en el estudio que estuviera

clasificado dentro de la categoria llIA. (Grafico 5).
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Gréfico 5. Porcentaje de pacientes segun estadio de Bell y tipo de intervencion.

ESTADIO DE BELL: QUIRURGICO VS NO QUIRURGICO

mQX mNOQX

100% 100%
94%

97%

50% 50%

1A IB A 1B A 1B

En cuanto a la intervencion quirdrgica aplicada, segun nuestro estudio, la
Gnica utilizada fue la laparotomia exploratoria con ileostomia. Obteniéndose
como hallazgos quirdrgicos los siguientes: liquido libre en cavidad con meconio
y asas intestinales edematosas (ambos en 7 pacientes), perforacion intestinal y

necrosis en 4 pacientes, y plastron que solo lo presenté un paciente.

En cuanto al estado vital de los pacientes que fueron sometidos a
tratamiento quirdrgico, el 70% fallecio y el 30% respondi6é favorablemente a las
medidas. En contraste con los pacientes que solo necesitaron tratamiento
conservador (NPO, antibiéticos), de los cuales el 92% sobrevivieron y el 8%

fallecio. (Grafico 6)
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Gréfico 6. Porcentaje de pacientes segun estadio de Bell y tipo de intervencion.
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En el grupo de pacientes quirargicos, de aquellos intervenidos en
estadios considerados tempranos (IA, IB, IIA y 1IB), de los 7 pacientes, 3
sobrevivieron a la cirugia. Mientras que los pacientes intervenidos en estadios
considerados tardios (IlIA y 11IB), es decir, con perforacion evidente y signos de

choque, todos fallecieron (3). (Gréfico 7)

Grafico 7. Estado vital de pacientes en estadios de Bell tempranos vs estadios
tardios sometidos a cirugia (n=10).
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Dentro de nuestro estudio realizamos la diferenciacion de los estadios
tempranos que pueden presentar manifestaciones clinicas o radiologicas de
una potencial perforacion, por lo que no son considerados una indicacion
quirdrgica absoluta, pero que por su probabilidad de perforacion se podria
considerar la intervencion quirdrgica temprana. Estos estadios son el 1A y IIB

(41 pacientes).

Se realizdé la comparacion entre el estado vital de los pacientes en estos
estadios que fueron sometidos a cirugia, frente a los que se les realizd
tratamiento conservador, entre los resultados obtuvimos que el 50% de los
pacientes intervenidos quirdrgicamente sobrevividé, mientras que el otro 50%
fallecid. En contraste con los pacientes no requirieron tratamiento quirdrgico de

los cuales el 74% sobrevivid y el 26% falleci6. (Grafico 8)

Grafico 8. Estado vital de pacientes en estadios de Bell l1IA y IIB en pacientes

quirdrgicos en comparacion con los no quirdrgicos (n=41).
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De los 8 pacientes en estadio IIB de Bell; 4 de ellos fueron intervenidos
quirargicamente, de los cuales 3 sobrevivieron (75%) y 1 fallecié (25%). A los
otros 4 de este mismo estadio se les administré tratamiento médico, de los

cuales 2 sobrevivieron (50%) y 2 fallecieron (50%). (Grafico 9)

Grafico 9. Estado vital de pacientes en estadio de Bell 1IB (n=8).
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Con los resultados de los estadios IIA y IIB y el estado vital segun el
tratamiento aplicado, calculamos el chi cuadrado (25,42) dando diferencia

estadisticamente significativa (p <0.001).
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VI. DISCUSION

De acuerdo con la bibliografia revisada, la ECN tiene una prevalencia
ligeramente mayor en neonatos con una O mas de las siguientes
caracteristicas: sexo masculino, prematuridad, bajo peso al nacer, portador de
cardiopatia congénita, alimentacion con formula, inestabilidad hemodinamica o

distrés respiratorio por la disminucién del aporte de oxigeno a los tejidos.*’

De los factores de riesgo antes mencionados, se encontrdé presente en la
estadistica de nuestro estudio la prematuridad y distrés respiratorio en una
cantidad de pacientes que concuerda con otros estudios®?, sin embargo, no se
encontré que el sexo y alimentacién con formula estuvieran presentes en la
misma frecuencia que la literatura describe, si no en un menor niamero de

pacientes.

Se ha descrito en publicaciones vy literatura revisada'!1213 otros factores de
riesgo para la presentacion de ECN en pacientes que no fueron valorables en
nuestro estudio, al tratarse de factores materno-fetales relacionados con el
nacimiento del nifio, debido a que estos datos no se encontraban disponibles

en las historias clinicas a las que tuvimos acceso.

Segun los resultados de nuestro estudio, de los pacientes que fueron
sometidos a intervencion quirdargica sobrevivieron el 30%. Sin embargo, cabe
recalcar que, de los pacientes quirdrgicos, los sobrevivientes se encontraban
todos en el estadio IIB, dando la posibilidad de encasillar a este como el Unico
estadio considerado temprano adecuado para preferir un tratamiento quirdrgico

sobre el conservador.
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De acuerdo al andlisis estadistico realizado en nuestro estudio, donde
comparamos la supervivencia al tratamiento de estos pacientes en estadios
tempranos con el manejo tradicional, encontramos que si existe una diferencia
significativa en los que recibieron tratamiento quirdrgico, indicando que estos
pacientes requieren mayor evaluacion clinico quirdrgico a la hora de decidir el

tratamiento que recibiran.
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VIl. CONCLUSIONES

De los factores de riesgo estudiados en la literatura, los que prevalecieron
en nuestros pacientes fueron distrés respiratorio y prematuridad, mientras que
en todos los pacientes quirdrgicos se encontré mas de uno de los factores de

riesgo mencionados en la literatura.

La mayoria de los pacientes en estadios tempranos que recibieron
tratamiento médico tuvieron una evolucion favorable, siendo pocos los
pacientes en estos estadios que necesitaron tratamiento quirdrgico. En nuestro
estudio el manejo quirrgico se reservO para los pacientes en estadios
tempranos con manifestaciones clinicas y radiol6gicas de potencial perforacion,

y estadios tardios.

La supervivencia de los pacientes con ECN que fueron intervenidos
quirdrgicamente se mantuvo igual a la propuesta en la literatura. Siendo la
supervivencia mayor en los pacientes a los que se les administré tratamiento

médico.

Todos nuestros pacientes intervenidos en estadios 1lIB, fallecieron. Sin
embargo, 3 de los 4 pacientes en estadio 1IB sobrevivieron a la cirugia, siendo
este nimero mayor que los pacientes vivos del mismo estadio a los que se les

aplicé tratamiento médico.
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Vill. RECOMENDACIONES

Se aconseja mantener un registro de los pacientes diagnosticados con ECN de
acuerdo al estadio de Bell en el que se encuentren. Este registro y seguimiento
del paciente de acuerdo al estadio permitira valorar datos como progresion o
resolucion de la enfermedad evidenciada clinica, radiograficamente y por
laboratorio, y de esta manera establecer el correcto tratamiento para cada
paciente basado en los hallazgos respecto al tratamiento adecuado para cada
estadio sin excluir la evaluacién individual clinica del paciente debido a

patologias asociadas que pueden afectar la evolucion de la ECN.

Seria recomendable realizar un estudio en el que se tomara en cuenta
Unicamente pacientes con ECN intervenidos quirdrgicamente para poder
comparar entre ellos distintas variables como estadio de Bell y su relaciéon con
la supervivencia dentro de este grupo de pacientes, debido a que la poblacion
de pacientes intervenidos quirargicamente en nuestro estudio fue muy reducida

y por lo tanto no significativa como para llegar a conclusiones en base a ésta.
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RESUMEN/ABSTRACT:

Introduccion: La enterocolitis necrosante (ECN) es una patologia caracterizada por varios grados de
compromiso isquémico intestinal, que se presenta con mayor frecuencia en neonatos prematuros y de
bajo peso al nacer. Los estadios de Bell clasifican a la ECN segun su gravedad y de esto depende su
tratamiento; el cual puede ser conservador o quirurgico, reservando este Ultimo para los pacientes
con necrosis y perforacidon intestinal. La tasa de mortalidad varia entre 20% y 50%
independientemente del tratamiento. Objetivos: Establecer el rol de la laparotomia en los estadios
previos a la perforacién intestinal y el impacto positivo en la morbi mortalidad de los pacientes con
ECN. Metodologia: En este trabajo revisamos la condicion clinica, comorbilidades, factores de riesgo y
tratamiento de 274 neonatos en un hospital en Guayaquil. Resultados: Del total de pacientes que
presentaron ECN, 10 fueron intervenidos quirdrgicamente. De los pacientes intervenidos en estadios
tempranos, 3 de los 7 sobrevivieron, mientras que los intervenidos en estadios tardios todos
fallecieron. Conclusiones: De acuerdo al andlisis estadistico realizado, se encontré que la intervencion
quirdrgica temprana incide positivamente en la tasa de sobrevivencia en contraste con los que
recibieron tratamiento conservador.
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