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ABSTRACTO

Se presenta el estudio de un grupo de 16 pacientes que desarrollaron
-enterocolitis necrosante neonatal y revisamos sus diferentes caracleris-
ticas clinicas y los resultados de los examenes auxiliares, con et objetivo
de precisar la forma de presentacion de esta enfermedad en nuestro
medio; comparandola con otras series publicadas, logramos diferenciar
dos variedades en relacién con el tiempo de presentacion: temprana y
tardia; encontramos como factores de riesgo para desarrollar esta enfer-
medad una edad gestacional de 35 semanas 0 menos, peso al nacer de
menos de 1500 g, Apgar menor de 7 al minuto, hematocrito mayor o igual
a 65%, alimentacién arificial temprana, cateterismo de vasos umbilica-
les y colonizacion intestinal con gérmenes patdégenos. Consideramos
de gran valor para el diagnéstico y seguimiento la radiologia seriada del
abdomen, asi como la paracentesis para el diagndstico de abdomen agu-
do quirurgico {An Fac Med UNMSM !l Epoca 1989; 1 (1-2): 15-18).

PALABRAS CLAVE: Enterocolitis necrosantc neonatal, perforacién intestinal

ABSTRACT

Neonatal necrotizing enterocolitis In E. Rebagliati M. National
Hospital: 1984-1988
M. A. Oliveros D.*, C. M. Rivas M.**, R, Ramos P.*, C. Livia B.*

This report presents 16 cases of neonatal necrotizing enterocolitis
(NEC). We reviewed the clinical picture and the laboratory resulis of our
patients. According to the presentation time we divided our series in early
and late variety, as in the literature previously reported. The risk factors
were gestational age of 35 weeks or less, birth weight under 1500 g, low
Apgar score, hematocrit higher than 65%, early artificial feeding, umbilical
vessels' catheterization and abnormal intestinal colonization with patho-
gen germs. We consider very valuable serial abdominal X ray pictures
and paracentesis for the diagnosis of chirurgic acute abdomen. (An Fac
Med UNMSM Il Epoca 1988; 1 (1-2): 15-18).
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La enterocolitis necrosante (ECN)
neonatal es una enfermcdad grave que
se describe con creciente frecuencia en
las Unidades de cuidados intensivos de
recién nacidos, y que compromete mis
a menudo a pretérminos. Se caracter-
za Por necrosis intestinal asociada a un
cuadro clinico general grave, con
evolucién progresiva a shock y muer-
te. La etologia es variada, algunos fac-
tores han sido reconocidos, pero toda-
via se desconocen otros.

En fechas m4s recientes se ha logra-
do diferenciar que existen dos varieda-
“des de presentacién: temprana y tar-
dia’.

La ECN tiene incidencia y compor-
tamiento comparables a la de otros
paises . El objetivo del presente trabajo
es mostrar que, utilizando los mismos
lineamientos, es posible diagnosticar y
resolver estos problemas.

Se hace una revisién de las causas
aceptadas como factores cliopatogéni-
cos, cuadro clinico y diagndstico en
nuestros pacientes, logrando determi-
nar diferencias entre los pacientes de
acuerdo al tipo de presentacidn.

MATERIAL Y METODOS

Se trabaja sobre un grupo de 16 pa-
cientes con diagndslico definitivo de
enterocolitis necrosante atendidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neona-
tales del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins del Instituto Peruano de Segu-
ridad Social, los cuales —siendo pobla-
cién de riesgo— evolucionaron a ente-
rocolitis necrosante definitiva. Se eva-
ldan los factores de riesgo: peso al na-
cer, edad gestacional, Apgar al minuto
y cinco minutos, uso de catéteres umbi-
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Tabla 1.- Enterocolitis necrosante neonatal - Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

Caracteristicas generales 1984 - 1988

Peso al Edad Apgar Catéter Hemato  Transfu- Via Oral Edad de Theve- Rx Copro-
Nacer Gesla- ¢rio sién Presen- non Abdomen cultivo
(@) cional % tacion
(semanas) 17 & (dias)
1. 1180 27 5 6 - 55 - NO 2 + Neumatosis
2. 1170 32 9 9 - 63 - NO 2 + Neumatosis
3. 2030 35 9 9 - 59 - ter. dia 3 + Neumatosis
4, 2140 33 10 - - 69 - NO 2 + Neumatosis
5. 1180 30 7 7  24hrs V.U 44 - NO 2 + Neumalosis
6. 1520 38 5 7 - 54 - NO 2 + Neumatosis
7. 1300 30 5 - 24 hrs V.U 67 Trans. Plasma 3er. dla 4 + Neumatosis
8. 875 28 4 5 - 43 - Sio. dla 20 + Neumatosis
9. 1540 34 1 1 Recambio V.U. 63  Ext. Parcial SF St0. dla i4 + Neumatosis
10. 1000 33 9 9 24 hrs. V.U, 70 Ext. Parcial SF 2do. dla 3 + Neumatosis
11, 1800 35 7 8 - 64 - 1er.dla 11 + Neumatosis
i2. 1000 33 2 2 - 43 - 2do. dia 11 + Neumalosis
i3 1270 28 8 9 - 85 - 1er. dla 21 (F) + (SDA) Neumatosis E. cofi EP
14, 1200 27 7 8 - 42 - 7t0. dia 54 (F)  +(SDA) Neumatosis €. coli EP
15. 580 25 5 [3 - 60 - 8vo. dfa 96 44 Neumaiosis £. ool EP
16. 1590 35 g ] - 50 - 1510. dia 7 Perforaciéon
intestnal
X = 1374.06 3143 635 57.68 15.87
DS 426.47 3.68 285 10.64 25.14
V.U, Vena umbilical (M Fallecido
Ext exanguinotransfusién (SDA) : Sangrado digeslivo alto
SF Suero fisioldgico EP enteropalogeno
licales, hematocrito, transfusiones, ini- Tabla 2.- Faclores perinatales de riesgo de Enterocolitis necrosante
cio de alimentacién oral. san gre en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
L e Hospital Nacional Edgardo Rebagfiati Martins 1984-1988
heces, imdgenes radiogréficas, copro-
cultivo y procedimientos terapéuticos.
Se les divide en dos grupos: ECN de Factores Casos %
presentacion temprana y tardia, mos- o
rrando las diferencias clinicas entre C93¢ Gestacional (semanas) 23325 3 fggg
ambas, para luego ser comparados ‘los >37 5 695
resultados con los de otras series.  Peso Nacimienio {g) < 1500 10 62.50
Aceplamos como criterios de diagnds-  Hipoxia (Apgar 1 < 7) 7 43.75
tico definitivo la presencia de disten- ~ Policitemia (Hclo 2 65%) 6 37.50
sién abdominal con neumatosis inte Alimentacion Oral 48 h 5 31.28
h 8 cumatosts ’ ,S' Catéter Vasos Umbilicales 4 25.00
Pnal, airc €n vena pornta y perforacién  cColonizacién Patégenos (ECEP) 3 18.75
intestinal con anatomia patoldgica
compatible. ECEP: Escherichia coli enteropaldgeno n=16

RESULTADOS

Todos tienen diagndstico definitivo
de ECN segtn los criterios aceptados,
todos son de bajo peso, y, salvo uno,
ticnen edad gestacional igual o menor
de 35 scmanas (Tabla 1). En la Tabla
2 vemos los porcentajes decrecientes
de los factores de riesgo encontrados.
En rclacién a la edad de presenlacién,
en la ECN temprana tos nifios ticncn
mayor peso, mayor edad gestacional,
mientras que en los de presentacidn tar-
dia cncontramos menos peso y menor
edad gestacional (Tabla 3).

DISCUSION

La ECN es una enfermedad de ori-

Tabla 3.- Edad de presentacion de la Enterocolilis necrosante

Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales

Hospital Nacional Edgardo Rebagliali Martins 1984 - 1988

Temprana (< 10 dfas)

Tardia (> 10 dfas)

Numero 9 7

Peso (g) 1524.44 + 360.07 118071 + 409.66

Edad Geslacional (sermanas) 3255 % 3.28 30.00 3.91

Apgar 1" 755 +. 206 485 + 267

Edad de Presentacion (dlas) 300 + 1.65 3242 3175
p < 0.05

gen multifactorial que afecta aproxi-
madamente al 5% de los recién nacidos
admitidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos. La mayor incidencia ocu-
rre en pretérminos, 85% en el caso de
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nuestro Hospital (edad gestacional pro-
medio 32 semanas y 1370 g de peso
promedio al nacimicento), coincidiendo
con la mayor parte de las publicacio-
nes®’. Se han esgrimido muchas razo-



ncs para explicar la prevalencia en este
grupo poblacional, atribuyéndose a
diferencias fisiolégicas con ¢l recién
nacido a (érmino, mayor [recucncia de
asfixia al nacer, sindrome de dilicultad
respiratoria severa, necesidad de cate-
lerizacion de vasos umbilicales 123689,
Estudios recicntes plantcan a hipdtesis
que la ECN neonatal es consccuencia
de la coincidencia de dos o wes de los
siguicntes eventos patolégicos: isque-
mia intestinal (particularmente de la
mucosa), colonizacién intestinal con
bacterias patdgenas, presencia de sus-
rato proteinico excesivo en el lumen
intestinal®®. Sin embargo, existen re-
portes de pacientes quc han presentado
la enfermedad en el primer dia de vida,
algunos de los cuales enian ¢l antece-
dcnte de corioamnionitis, y otros ¢n los
que no habian tenido ticmpo para scr
colonizados, adcmdés de ho haber reci-
bido alimentacion alguna™''.  En
nucstra casuistica, la (ereera parte de
pacicntes no habian recibido alimenla-
cion oral, carecian dcl antccedente de
corioamnionits, y presentaron ECN
alrededor de los dos dias de edad. Esto
nos hace reflexionar en el sentido de
que cxisten determinantes, en la pato-
genia, atin no dilucidados.

En el presente estudio, como facto-
res de nicsgo, ademds de la edad ges-
tacional y el peso al nacer, encontra-
mos hipoxia, policitemia, sindrome de
dificultad respiratoria scvera y catcle-
rizacién de vasos umbilicales.

El anlecedente de hipoxia severa
ocurrid en el 15.3%, hipoxia modcrada
en cl 28.45%, los que sumados llegan
a43.75% de incidencia. La catetcriza-
cion de vasos umbilicales, fundamen-
talmente vena, se efectud cn el 25% vy
s¢ asocid, en un paciente, con hipoxia
scvera 'y, ¢h oo, con hipoxia modeca-
da. Tres de cuatro pacientes con cale-
terisrno umbilical, factor a considerar,
tuvicron ECN temprana. La alimenta-
cion oral lemprana se encontré como
factor contribuyente en mas de la cuar-
la parte de los pacientes. La policite-
mia (hematocrito igual o mayor de
65%) se detectd en mds de la lercera
parie de los casos, efectudndose exan-
guinotrans(usion parcial en dos de
cllos.

Cn nuestra serie, 56.3% de los pa-
cientes debutd con ECN de presenta-
cién temprana (antes de los 10 dias de
edad), caraclerizdindose por mayor
edad gestacional y peso al nacimicnto,
gue los del grupo que presentd ECN
tardia (después de 10 dias), que estuvo
conslituido por prematuros mds pe-

quenos y por pretérminos con ECN de
presentacidn epidémica™?.

La gran mayorfa de nucstros pacicn-
tes inicid su enfermedad con distension
abdominal, relencidn gastnca, vomilos
y sangrado digestivo. En caso de v6-
mitos biliosos sicmpre se descarld obs-
truccién intestinal y se solicitd el con-
curso del cirujano pediatra definiéndo-
se conjunlamenle el estadio clinico de
la ECN.

Herbst3, en su excelente revision,
menciona como los signos abdomina-
les mids frecuentes, igualimente, Ja dis-
tensién abdominal, sangrado digestivo,

vémilos o residuo gdstrico aumentado.

Sc acepta que la injuria dc la muco-
sa intestinal es el evenlo mas importan-
te, pudicndo scr ¢l origen o paso inter-
medio en la fisiopalologia de csta cn-
fermedad; puede scr causada por infec-
cion, pobre perfusidon secundania  al
shock, shunt de derccha a izquicrda por
persistencia del ductus o insuficiencia
cardiaca congestiva'¥. Esta mucosa
intestinal alierada en su intcgridad,
motiva pobre absorcidn, proliferacion
bactcriana y desarrollo del cuadro cli-
nico completo.

Muchas veces los pacicnles presen-
tan deterioro rdpido de su estago gene-
ral, apariencia s€ptica, 4pneas a repeli-
cion y shock, sinlomatologia que
acompaia o es seguida por el cuadro
digestivo®!2. De nuestros pacientes,
res debutaron con cuadro de aparien-
cia ¢éptica, distensién abdominal y
rapidamente fueron al shock, fallecien-
do dos dc ellos. A uno de los fallecidos
se le pracucd necropsia, conlirméando-
sc {a impresion clinica radioldgica de
ECN asociada a atclectasia pulmonar y
colestasis intrahepdtica. Al otro [alle-
cido sc le hizo paracentesis, oblenién-
dose liquido peritoncal que mostré pre-
scncia de polinuclcares y gérmencs
Gram negativos, pero la evolucién cli-
nica [ue tan rdpida que no dio Liempo
a ser laparotomizado.

Estos dos pacientes fallecidos, y la
prematura mas pequefia sobrevivicnie
en ¢sta serie, presentaron simultinea-
mente ECN, en Jos tres se aislé en he-
ces la misma cepa de Escherichia coli
enteropatogena, por lo que han sido
considerados pacientes con ECN epi-
démica.

El tercer paciente con apariencia
séptica 1enia el antecedenle de corio-
amnionitis, fue manejado por varios
dias como séplico, a los sicle dias se le
hace ¢l diagndstico de perforacidén in-
testinal y la paracentesis permitio la
obtencidn de un exudado peritoncal pa-

wolégico; fue opcrado, encontrindose
perforacién intestinal en ilcon, con his-
topatologia compalible con ECN, de
mancra anadloga a Ja reportada en olras
publicacioncs'.

Los hallazgos radioldégicos wiciales
pucden correspondcr a dilatacién de in-
testino delgado con ilco modcrado,
imagen en escalera, asa intestinal del-
gada (ija, pcro Ja ncumatosis intestinal
establecc el diagndstico definitivo y
¢sie ha sido el comiin denominador en
nucstra casuisca. La presencia de gas
en la vcpa porta, que es owo de los
signos radiograficos y ha sido relacio-
nada con la necesidad dec intervencién
quirdrgica lcmprana no la hemos cn-
conwrado en estos pacicnles a pesar de
reportarse hasta ¢n un 30% en los casos
de ECN'&E,

Un hallazgo accidental durante estu-
dios ecograficos, en csie tipo de pa-
cienles, ha sido la presencia de micro-
burbujas en el parénquima hepdlico v
en la vena porta en ausencia de ncuma-
tosis intestinal'®. Denuro de tos hallaz-
gos radioldgicos tardios, el mas comin
es la perforacidn intestinal, aunque ésta
pucde prescntarse tan [emprano como
12 horas después del inicio de los sin-
tomas*,

En resumen, mis del 90% de nues-
ros pacicnies presentaron ECN con
cuadro clinico de compromiso general
y sangrado digestivo que acompanaron
a la distensidn abdominal y al residuo
gdstrico aumentado y con hallazgo
radiogrifico de ncumatosis intestinal,
sicndo manejados  satisfactoriamente
con NPO (nil per 0s) de 10-14 dias, nu-
wricién parenteral periférica y antibidti-
cos sistémicos. Dos pacicnies tuvicron
un cuadro evolulivo bastantc agudo y
(allecieron de shock, encontrindose en
la necropsia, en uno de ellos, neumato-
sis intestinal extensa; el dltimo paciente
debutd, como s¢ ha mencionado en
pirrafos anteriores, con perforacién in-
testinal y la histopatologfa fuc compa-
tible con ECN. Encontramos que la
paraccntesis es gran ayuda para decidir
la laparatomia.

Se encuentran en invesligacion el
uso de la ecografia para ¢l diagnéstico
de gas en la vena porta y otros medios
fendientes a delectar el aumento de gas
hidrogeno y la presencia de D-lacwalo
en orina, los que contribuirdn a hacer
mas agil ¢l diagndstico y tratamicento de
esta enfermedad'?+2%.
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