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ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE NEONATAL ESTADIO BELL 1lIB:

REPORTE DE CASO

Mary Carmen Chuquiviguel Nurefa 4

Morachimo Garcia Veronica ,

RESUMEN

Introduccion: La Enterocolitis Necrotizante (ECN) es un sindrome patoldgico grave
gue constituye la emergencia quirargica mas frecuente en el periodo neonatal, pero
infrecuente en neonatos a término, el origen exacto de esta patologia se considera
multifactorial; esta clasificado segun los criterios de Bell en Ill estadios, su diagnostico
temprano disminuye la tasa de mortalidad neonatal. Por ello presentamos el caso de
un neonato a término con enterocolitis necrotizante Bell l1IB, confirmado por hallazgos
clinicos, bioquimicos, radioldgicos y anatomo patolégicos, para el analisis del curso
natural de la enfermedad, epidemiologia, causas, caracteristicas clinicas, métodos
diagnésticos, tratamiento médico inicial en este paciente y prondstico.

Caso Clinico: Neonato a término con ECN Bell 1lIB; tiene como Unico antecedente
vulvovaginitis materna; clinicamente estable al nacimiento, a las 36 horas de vida (1
% dia) inicia con distension abdominal, taquipnea, residuo gastrico porraceo;
neonatélogo de turno solicita analisis bioquimicos y radiografia de abdomen simple de
pie y decubito tangencial obteniendo signos sugestivos de neumatosis intestinal,
postulando el diagnéstico de sepsis e ileo séptico vs ECN; se suspende alimentacion
enteral inmediata, descompresion abdominal mediante sonda orogastrica a gravedad,
hidratacion endovenosa, inicio de antibiotico doble de amplio espectro, pasa al servicio
de UCIN; 52 horas de vida (2 % dias) después; no presenta mejoria notable, es
evaluado por el servicio de Cirugia Pediatrica y programado para laparotomia
exploratoria; realizandole una apendicectomia, y reseccion de segmento lleal
isquémico mas lleostomia a doble boca; posteriormente es intervenido
quirurgicamente en 4 oportunidades, teniendo una estancia hospitalaria de 4 meses,
siendo dado de alta con nutricion mixta.
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INTRODUCCION:

La enterocolitis necrotizante (NEC) es una enfermedad gastrointestinal grave y mortal
en el periodo neonatal con una etiologia multifactorial que ocurre principalmente en
los recién nacidos prematuros, con bajo peso al nacer (RNPT<1500 gr.) (1), en
neonatos a término, hay una escasez de estudios, sin embargo, se ha visto que se
presenta durante los primeros 11 a 28 dias de vida y esta asociado a hipoxia o
isquemia intestinal, asfixia al nacer, poliglobulia, uso de catéter umbilical, sepsis,
enfermedad de Hirschsprung, gastrosquisis, madres con abuso de sustancias,
infeccion intraparto y diabetes; también se ha observado que presentan diferentes
patrones del curso de enfermedad lo que sugeriria ser una entidad clinica diferente.
(2) La incidencia en recién nacidos a término a menudo se relaciona a comorbilidades,
las anomalias congénitas mayores estan presentes en aproximadamente la mitad de
los lactantes de 2500 gr por ejemplo, las cardiopatias congénitas; siendo NEC una
patologia con escasa informacion en RN a término no se tiene un porcentaje exacto
como tasa de incidencia, pero es mucho menor comparada con los RN pre término.
La mortalidad segun el estudio de cohorte revisado fue del 22% entre los lactantes
con NEC quirdrgica y del 8% entre los lactantes con NEC médica; si bien la mayoria
de sus causas son congeénitas, la sepsis seria el Unico factor de riesgo prevenible en
recién nacidos; no obstante, resulta casi imposible su deteccion inmediata ya que la
mayoria de recién nacidos con peso normal no requieren ingreso a una UCIN.(3) Es
importante conocer la anatomopatologia de esta enfermedad, siendo el ileon terminal
y el colon proximal los mas afectados, sin embargo, en casos complicados se ve
afectada la mayoria del tracto gastrointestinal. En piezas macroscopicas se identifican
hallazgos anatopatoldgicos congruentes con la progresion de la enfermedad tales
como: segmentos de necrosis, neumatosis intestinal, perforacion y datos de sepsis. A
nivel histologico se observa edema en la mucosa intestinal, procesos inflamatorios
agudos, infiltracién bacteriana, colecciones gaseosas, necrosis transmural blanda y
hemorragias. Las primeras manifestaciones pueden ser inespecificas, tales como
letargo, cambios en el patrén de temperatura corporal y cambios en el patron
alimentario. Esta ultima, junto a la retencién gastrica, y pobre distensibilidad abdominal
son signos clinicos tempranos para su diagnoéstico. Actualmente se utilizan los criterios
de clasificacién de Bell, los cuales de manera esquematica, procuran evaluar el grado
de severidad de la NEC en 3 estadios, estos toman en cuenta el cuadro inicial del
paciente, la severidad del mismo, asi como manifestaciones intestinales, estado
hemodindmico y estudios radiologicos. Su diagndéstico puede resultar complejo, y en
ocasiones tardio. (4)

Hay que tener en cuenta que los biomarcadores clinicos no han sido confiables hasta
ahora para predecir cuando ocurrira NEC o quién desarrollara la enfermedad. Se
pueden observar varias alteraciones bioquimicas, como recuento de glébulos blancos
elevado o deprimido, trombocitopenia, acidosis metabdlica, inestabilidad de la glucosa
y niveles elevados de proteina C reactiva, en lactantes afectados por NEC, pero
ninguno de estos parametros de laboratorio presenta sensibilidad y especificidad
precisas. Otra prueba adoptada por muchas UCIN fue la sangre oculta en heces de
rutina, basada en la hipétesis de que la lesién intestinal y la inflamacion asociadas con
NEC conducirian a sangre oculta en las heces. Las modalidades de imagen utilizadas
con neonatos durante la fase activa de NEC incluyen radiografia abdominal simple vy,
recientemente, ecografia abdominal, cabe resaltar que la imagen radiografica es



esencial en el diagnéstico de NEC. (5) Es asi que, presento el caso de un neonato a
término con diagnastico de Enterocolitis Necrotizante Bell 111B a las 36 horas de vida.

REPORTE DE CASO

Paciente recién nacido a término, varon de 38 semanas de edad gestacional, segun
Capurro; peso al nacimiento de 3 180 kilogramos, parto eutécico, APGAR 8/9,
perimetro abdominal 35.7 cm, madre de 33 afios de edad, con grupo sanguineo O Rh
positivo, con 8 controles prenatales, y con U(nico antecedente prenatal de
vulvovaginitis. Examen fisico: funciones vitales estables. Apreciacion general:
aparenta regular estado general, activo, ventila espontaneamente, sin distrés
respiratorio. Piel: sonrosado, llenado capilar <3 segundos. Aparato Respiratorio: buen
pasaje de murmullo vesicular en ambos campos pulmonares, no tirajes. Aparato
cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos audibles. Abdomen: globuloso,
ruidos hidroaéreos presentes, blando depresible, no visceromegalias. Neuroldgico:
tono y reflejos osteotendinosos conservados, activo y reactivo a estimulos. Por lo que
pasa a alojamiento conjunto con lactancia materna exclusiva. Reevaluacion del
neonato a las 24 horas, sin alteraciones, clinicamente estable, miccion y deposicion
presentes, se realiza un hemograma control sin alteraciones, con grupo sanguineo A
Rh positivo.

A las 36 horas (1 ¥z dia) de vida, neonato inicia con polipnea, distensiéon abdominal
marcada, (perimetro abdominal de 36.5 cm), residuo géstrico (RG) de 45 cc color
amarillento. Apreciacion general: muy delicado, actividad leve, taquipneico, sin
oxigeno suplementario, ictericia hasta ambos muslos, llenado capilar <3 segundos.
Funciones vitales: frecuencia cardiaca (FC) 156 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria (FR) 82 respiraciones por minuto, saturacion de oxigeno 95% (FiO2 21%).
Examen fisico (solo se redactara lo patologico): Corazon: soplo sistélico I1/1V.
Abdomen: distendido ++/+++, ruidos hidroaéreos (RHA) disminuidos, poco depresible,
doloroso a la palpacién. Neonatblogo de turno, transfiere al neonato a UCIN por
sospecha de sepsis neonatal vs obstruccion intestinal + incompatibilidad ABO; solicita
radiografia abdominal simple de pie y decubito tangencial, biogquimica completa,
analisis de gases arteriales (AGA) muestra acidosis respiratoria compensada +
alcalosis respiratoria, normoxemia, hiperlactacidemia de 4.5; hemoglucotest (HGT),
examen de proteina C reactiva, por el antecedente de vulvovaginitis materna, y por
clinica ya descrita; como manejo meédico inicia hidratacién endovenosa, suspende
nutricion enteral inmediata, colocacion de sonda orogastrica a gravedad para
descompresion abdominal, antibioticoterapia doble de amplio espectro con amikacina
y ampicilina. Se recibe resultado de radiografia de abdomen: En la cual sélo evidencia
distencion marcada de asas intestinales.

48 horas (2 dias) de vida: Resultados de examenes iniciales: HGT: 248 mg/dl,
hemograma: Leucopenia: 5.120 leucocitos, 6% abastonados, hemoglobina 20.4 gr/dl,
plaguetas 278000 mm/mma3, proteina C reactiva: 10.6 gr/L, bilirrubinas totales: 12.02
cerca del rango de fototerapia; continla con manejo antes descrito, se inicia infusion
de NaCl 0.9%, HGT control en 1 hora, vitamina “K” EV dosis Unica. Se recibe resultado
de 2da radiografia de abdomen: evidencia asas intestinales distendidas, edema de
pared, impresionan imagenes lineales radioltcidas en el contorno de asas intestinales



compatibles con Neumatosis Intestinal, a descartar perforacion intestinal. Neonatologo
solicita interconsulta con el servicio de cirugia pediatrica. (Figura 1,2,3)

Figura 1,2,3: Radiografia de abdomen de pie frontal y tangencial: Se evidencia Neumatosis
Intestinal, en marco colonico derecho izquierdo, sugestivas de NEC. Dilatacion de asas
delgadas y gruesas en relacién a ileo adinamico.
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52 horas (2 Y2 dias) de vida, neonato no presenta mejoria, hipoactivo, taquipneico,
taquicardia, PAM 56 mmHg, perimetro abdominal: 37.8cm, distendido +++/+++, RHA
ausentes, no depresible, doloroso a la palpacion, residuo gastrico: 53 cc porraceo por
SOG, llenado capilar de 3 segundos. Ya en unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN), con el diagnéstico inicial de sepsis neonatal, fleo no especificado vs ECN,
ademas se presume shock distributivo; se solicita perfil de coagulacion, se administra
dopamina y colocacion de catéter central insertado percutdneamente PICC, fototerapia
LED, hemoglucotest (HGT) seriados; se solicitan hemograma control, PCR control,
analisis de gases arteriales (AGA), hemocultivo, conteo de plaquetas, bilirrubinas
totales y fraccionadas, examen de Thevenon en heces, radiografia de abdomen simple



de pie y decubito tangencial control; ecografia abdominal, insistir con interconsulta a
cirugia pediatrica e IC a Cardiologia para programacion de ecocardiograma.

60 horas (2 %2 dias) de vida: Resultado de radiografia control de abdomen de pie y tangencial:
confirma signos de neumatosis intestinal, asi mismo se aprecia una masa que esta
obstruyendo el ileo distal, sospechando asi de ileo meconial vs un plaston por
microperforaciones; médico neonatélogo de turno decide rotar la cobertura antibiotica a
imipenem + vancomicina + metronidazol. Se recibe resultados de perfil de coagulacién
alterados TPT 45 segundos, INR: 1.95, TP: 21.28 segundos; iniciandose trasfusion de plasma
fresco ¢/12h, HGT: 107 mg/dl, se suspende infusion de NaCl 0.9%, continua con hidratacién
EV y reposicion de pérdidas. Resultado de AGA muestra acidosis respiratoria compensada +
alcalosis respiratoria, hipocapnia, normoxemia, hiperlactacidemia mayor al AGA previo de 1.7.
Resultado de ecografia abdominal inferior: Hepatomegalia leve, hidronefrosis bilateral severa
en el lado derecho, y leve en el lado izquierdo, contenido denso en uréter proximal derecho.
Por hallazgos ecograficos el servicio solicita evaluacion por urologia general.

72 horas (3er dia) de vida: Paciente con mal prondstico, en tratamiento antibiético triple, se
ha pasado 2 paquetes de plasma fresco via EV, tiene un control de perfil de coagulacién con
TP en disminucion (18.5 segundos) TPT: normal; continGa tratamiento con dopamina para
mejorar la PAM. Es evaluado por el servicio de cirugia pediatrica, quiénes al evaluar al
paciente, concuerdan con el médico neonat6logo en el diagndstico presuntivo enterocolitis
necrotizante del recién nacido + perforacion intestinal, por lo que es programado para
laparotomia exploratoria de emergencia.

75 horas (3er dia) de vida: Neonato ingresa a sala de operaciones.

Reporte operatorio N°1: Marco colonico necrosado, en toda su extension (enterocolitis
necrotizante Bell Ill), perforacion de 2 cm en colén transverso, apéndice necrosado, segmento
de ileo isquémico aproximadamente 3 cm a 10 cm de la union ileocecal. Persistencia de uraco,
liguido libre meconial aproximadamente 100 cc, se realizé diseccion por planos hasta la
cavidad, aspiraciobn de secreciones, revisibon de asas delgadas y marco col6nico,
apendicectomia, lavado de cavidad con solucién salina fisiologica tibia, reseccion de
segmento ileal isquémico, se aboca ambos cabos de ileon, a la pared abdominal separados
por puente cutaneo, revisién de hemostasia, se envia segmentacion ileal a patologia. No se
registran incidencias en sala de operaciones.

82 horas (3er dia) de vida: Ingresa nuevamente a UCIN en el post operatorio; paciente en
incubadora de transporte, luce palido, esta bajo sedacion, afebril, taquipneico, PAM: 42 mmHg
(normal), pero con uso de dopamina, ictericia +/+++, llenado capilar 2 segundos, Abdomen:
circulacion colateral, distendido +++/+++, RHA ausentes, portador de ileostomia a doble boca,
cubierta con aposito estéril, HGT: 140 mg /dl atribuida a estrés quirdrgico; con diagndstico de
enterocolitis necrotizante (ECN) Bell 11IB + perforacion intestinal. Paciente continua con
indicacion de NPO, analgesia, antibioticoterapia triple, reposicion de perdidas, dopamina, se
solicita hemograma control, hematocrito, analisis de gases arteriales (AGA), HGT control,
recuento de plaquetas.

85 horas (3er dia) de vida: Actualmente sin soporte ventilatorio, HGT control: 80 mg/dI, (VIG:
2.2 mg/kg min). Resultado de hemograma control: leucocitos 10 300 normal, hematocrito: 44.4
%, plaquetas: 156 000, AGA: acidosis metabdlica compensada con alcalosis respiratoria,
hipocapnia, normoxemia, hiperlactacidemia (con mejoria con respecto al anterior AGA: 4.5),
no injuria pulmonar.



4to dia de vida (ler dia post operatorio): Neonato en UCIN, estable, es evaluado por cirugia
pediatrica, quienes colocan dren Pen Rose en hemiabdomen izquierdo, por donde drena
escasa secrecion sanguinolenta, cubierta con bolsa de ileostomia, continua con tratamientos
antes descritos, se solicita examen de bilirrubinas totales y fraccionadas, hematocrito control
por diagndstico de incompatibilidad ABO. Paciente es evaluado por el servicio de urologia, los
cuales concluyen como diagnoéstico Hidronefrosis Unilateral, indicando que por el momento
se continde el tratamiento de NEC, y que se vigile la funcion renal del neonato; para su manejo
posterior al cuadro agudo en el que se encuentra.

4to dia de vida: Continua en NPO, se recibe resultados de las bilirrubinas totales 11.62, por
lo que se suspende fototerapia, hematocrito: 33.5%, se registra residuo bilioso de 36 cc; al
examen fisico, peso actual: 3 090 gr., PAM 48, HGT: 85 mg/dl, abdomen: globuloso, tenso,
RHA ausentes, con presencia de ostomias eritematosas en hemiabdomen derecho y dren
Pen Rose por donde drena escaso contenido sanguinolento; cursa con oliguria, continua con
tratamiento antes descrito, con evolucion estacionaria.

5to dia de vida (2do dia post operatorio): Neonato en incubadora, con peso actual de 3.180
kg, perimetro abdominal 37 cm, presenta febricula por la noche, a pesar de cobertura
antibidtica triple. Por lo que se solicita radiografia toraco-abdominal, para descartar proceso
respiratorio; el flujo urinario ha mejorado en las dltimas 12 horas.

6to dia de vida (3er dia post operatorio): Neonato en incubadora, con peso actual de 3.200
kg, perimetro abdominal 37 cm, funcion urinaria: 1.6cc/k/h, residuo por ileostomia: 16 cc,
residuo gastrico: 38 cc, funciones vitales estables; se revisa resultado de la radiografia téraco
— abdominal: sin evidencias de compromiso pulmonar, no se descarta nueva perforacion
intestinal como foco infeccioso que cause febricula del dia anterior. Se solicitan nuevos
andlisis de sangre, reevaluacion por cirugia pediatrica, quienes proceden a lavado por cabo
proximal de ileostomia verificando su permeabilidad y funcionamiento, por lo que refieren que
el neonato no amerita una nueva cirugia por el momento; se mantiene prondéstico reservado.
Paciente es evaluado por el servicio de Cardiologia, quien deja pendiente toma de
ecocardiograma, por evolucion térpida del neonato.

7mo dia de vida (4er dia post operatorio): Neonato con los siguientes diagndsticos: Nacido
vivo, ECN Bell llIB + perforacion intestinal, incompatibilidad ABO, trastornos transitorios de la
coagulacion neonatal, sepsis bacteriana del recién nacido, hidronefrosis congénita unilateral,
malformacién cardiaca congénita (presuntiva). Se reporta, presencia de secrecién meconial
escasa por drenaje peritoneal y con ostomias permeables con escasa secrecion
sanguinolenta. Paciente SatO2: 92%, PAM 62mmhg, HGT: 81 mg/dl. Examen fisico,
abdomen: globuloso, brillante, depresible, con circulaciéon colateral, tenso, muy poco
depresible, RHA escasos. Se recibe resultados de andlisis: leucopenia marcada (3 810
leucocitos), plaquetas: 52 000, plasma fresco congelado (PFC) + plaquetas, pero sélo se pudo
trasfundir el PFC ya que en ese momento el hospital no contaba con plaquetas hasta el dia
siguiente. Continua con tratamiento médico antes descrito, se inicia nutricion parenteral.
Neonato con mal prondstico.

7 Y dias de vida (4er dia post operatorio): Neonato con evolucion estacionaria a espera de
trasfusion de plaquetas. Se decide potenciar cobertura antibidtica con colistina, mal
pronaostico.

8vo dia de vida (5to dia post operatorio): Neonato con diagnosticos descritos, mal
prondostico, PA: 3120 gr, residuo de ileostomia 30 cc, drenaje peritoneal: 7 cc, residuo gastrico:
15 cc, HGT: 66 mg/dl. Se reporta 3 episodios de febriculas, en NPO, las demés funciones
vitales estables, PAM normal, por lo que se suspende dopamina, en su ler dia de tratamiento
con colistina, luego se recibe resultado de hemocultivo negativo.



9no dia de vida (6to dia post operatorio): Neonato con diagnoésticos descritos, mal
prondstico, PA: 3110 gr, residuo de ileostomia 15 cc, drenaje peritoneal: O cc, residuo gastrico:
25 cc, HGT: 94 mg/dl, en NPO. Se reporta enrojecimiento de herida quirargica, funciones
vitales estables, continua con manejo médico antes descrito.

10mo dia de vida (7to dia post operatorio): Neonato que recibe trasfusion plaquetaria sin
mejoria, ademas presenta dehiscencia de herida quirtrgica, es reevaluado por cirugia
pediatrica, quienes lo programan para correccion de dehiscencia y laparotomia exploratoria.
Ademas, se recibe resultado de anatomia patoldgica de la primera cirugia la cual menciona lo
siguiente; muestra de segmento ileal con signos de necrosis por coagulacion, paredes
delgadas con zonas hemorragicas necréticas, depositos de fibrina, hialinizacién de la lamina
propia y fibrosis, zonas de burbujas subserosas; compatibles con enterocolitis necrotizante
neonatal estadio Bell 11IB.

10mo dia de vida: Reporte operatorio N°2: Procedimiento: retiro de puntos de cirugia
anterior, diseccion hasta cavidad, aspiracion de secreciones, revision de asas delgadas, y
marco coldnico. Dehiscencia de herida quirdrgica, multiples perforaciones y areas isquémicas
en yeyuno terminal e ileon, marco colonico isquémico, con mdultiples perforaciones en
sacabocado, secrecion meconial en cavidad abdominal de aproximadamente 50cc. Hallazgos
compatibles con enterocolitis necrotizante no controlada. Reseccion de asas delgadas desde
yeyuno distal hasta ostomia proximal de ileon (aproximadamente 30 cm en total), quedando
15 cm de yeyuno que se aboca a la piel, cierre de ostoma distal, queda aproximadamente 15
cm de ileon distal. Paciente tolera acto quirurgico.

Post operatorio inmediato N° 2: Paciente en sedacion con fentanilo y analgesia con
metamizol, continua con tratamiento antibiético antes descrito.

Al mes 03 dias de vida: Paciente continla hospitalizado, con evolucion expectante, ha
cursado con un proceso de meningoencefalitis, en el cual no se pudo realizar puncion lumbar
debido al mal estado del paciente, siendo los Unicos criterios diagndsticos los reactantes de
fase aguda, el hemograma y la clinica del neonato; fue tratado con fenobarbital y vancomicina
+ amikacina como tratamiento antibiético empirico. Ademas presenta dehiscencia de herida
operatoria y es programado para una 3era cirugia.

Reporte operatorio N°3: Herida con evisceracion bloqueada en zona operatoria, con salida
de contenido intestinal, perforacién a 8 cm de ostoma proximal bloqueada con asas y epiplon,
dicha perforacion se encuentra a su vez a 8 cm del marco duodenal, el cual tiene adherencias
firmes generando acodamientos mdltiples y perforaciones antiguas que se encuentran
selladas. Procedimiento: se realiza ostomia a 8 cm aproximadamente de marco duodenal, se
comprueba permeabilidad, y se fija ostomia. Durante el procedimiento se trasfunde paquete
globular segun su peso, plasma fresco congelado ya que al colocar los puntos de cierre se
evidencia sangrado el cual es controlado con hemostasia compresiva de 10 min.

3 meses 10 dias de vida: Neonato el cual es portador de yeyunostomia; cursa con falla por
sindrome de intestino corto, por lo que amerita restitucion del transito intestinal, por ello el
servicio de cirugia pediatrica inicia protocolo de falla intestinal en lactantes, indicando:
loperamida via oral, inicio de probiético, multivitaminicos, cobertura con metronidazol, solicita
transito intestinal, solicita enema baritado de colon, examenes pre- quirdrgicos + albimina;
para definir fecha de cirugia de restitucion de transito intestinal. Pendiente interconsulta al
servicio de pediatria.

3 meses 12 dias de vida: Paciente fue aceptado por el servicio de pediatria, y continta
hospitalizado con prondstico estacionario, es intervenido quirirgicamente por 4ta vez para



una cirugia de liberacion de adherencia. Previo examen Radiol6gico de colon con enema de
Bario. (Figura 4)

Figura 4: Radiografia de colon con enema de Bario; no se observa gas en proyeccion de
colon ascendente y transverso. A través de sonda Foley N° 8 introducida en canal anal se
administra contraste hidrosoluble representando el recto sigmoides hasta la porcién distal del
colon descendente sin progresién de pasaje de contraste mas alla de este punto, teniendo
una longitud total hasta el ano de 7cm aprox.

Reporte operatorio N°4: Al aperturar cavidad abdominal de evidencia difusas
adherencias intestinales, conglomerado de intestino delgado para y peri
yeyunoostomal, ademas se evidencia asa delgada traccionada y fijada a colon
ascendente en zona mesentérica, confirmando fistula entero enteral a nivel de colon
ascendente e ileon, con micro perforaciones a ese nivel con salida de contenido
intestinal. Procedimiento: incisibn a nivel de yeyunostomia solo cabo proximal,
diseccion por planos hasta cavidad, se identifica hallazgos, hidrodiseccion de
adherencias, seccion roma + seccion fria, reseccion intestinal a nivel lleal con
anastomosis termino terminal a 45cm aproximadamente de la valvula ileocecal,



anastomosis yeyuno- lleal, comprobacion de hemostasia cierre del defecto
mesentérico, lavado de cavidad abdominal, colostomia a doble boca, fijacion en 4
cuadrantes con vicryl 3/0 y cierre por planos mas puente cutaneo.

Paciente que, a los 10 dias post operado de su 4ta cirugia, se encuentra estable, con
resultados de laboratorio de PCR: 26.32 mg/L, y hemocultivo positivo para s.
epidermidis sensible a vancomicina y linezolid, por lo que se decide continuar con
tratamiento antibiético, con vancomicina, cefepime, y metronidazol, aparte del cuidado
de colostomia, estimulacion de reflejo gastrocolico y nutricion enteral acompafiada de
probidtico + vitamina D, calcio, zinc.

Finalmente, después de casi 4 meses de hospitalizacion el paciente fue dado de alta
con los siguientes diagnosticos: convalecencia postoperatoria, desnutricion proteico-
calorica no especificada, anemia no especificada, y atencién de colostomia; siguiendo
cuidados de colostomia y con nutricion de formula lactea hipoalergénica con vitaminas
y minerales intercalada con lactancia materna.

Discusion:

La enterocolitis Necrotizante (NEC) es la enfermedad gastrointestinal grave, mas
comun en los recién nacidos prematuros, pero a diferencia del paciente de nuestro
caso el cual es un neonato a término sin antecedentes prenatales de riesgo,
conocidos, que se asocian a esta patologia; es un caso muy particular y mas aun
habiendo desarrollado el estadio mas grave de NEC, segun la clasificacion de BELL,
en un tiempo casi inmediato de vida extra uterina. Es asi que varios estudios, en su
mayoria de disefios retrospectivos, han tenido como obijetivo identificar factores de
riesgo independientes para NEC, la prematuridad y el bajo peso al nacer fueron los
factores de riesgo mas consistentemente identificados para el desarrollo de NEC,
otros factores de riesgo informados incluyen la administracion de formula de origen
bovino, puntuaciones bajas de APGAR, pequefios para la edad gestacional,
tratamiento del conducto arterioso permeable, transfusiones de eritrocitos, e
infecciones nosocomiales. Es por ello lo importante de analizar no solo la forma de
presentacion de la Enterocolitis Necrotizante en este paciente, sino conocer su rapida
evolucién a un estadio Bell Ill, asi como el andlisis, tanto del diagnéstico, como del
manejo recibido por el personal de salud.(6)

Para realizar el diagndstico, el estudio inicial que se emplea es la radiografia de
abdomen, ya que es una técnica de imagen sencilla, rapida, no invasiva, y de bajo
costo. En nuestro caso la radiografia inicial evidenciaba dilatacion de asas intestinales
delgadas y gruesas, sugestivas de Neumatosis intestinal ademas de gas venoso
portal. Cabe resaltar que, en 1951, un radidlogo en Ann Arbor, Michigan, Arthur
Steinen observé neumatosis intestinal en la radiografia de un paciente recién nacido
con heces con sangre, este hallazgo se ha convertido en el sello radioldgico distintivo
de NEC, y los cientificos han especulado sobre la contribucion de este gas en la pared
intestinal para incluir gas hidrdgeno como un subproducto de la fermentacion
bacteriana en el sustrato de carbohidratos. Aunque controvertido, esto puede explicar
por qué NEC puede ocurrir en pacientes muy prematuros sin evidencia de neumatosis
intestinal, particularmente antes de que la alimentacién enteral haya sido bien



establecida. (7) Por otro lado la clinica del paciente es un punto fundamental en el
diagnéstico de la enfermedad ya que se necesita correlacionar las imagenes, con la
clinica de esta patologia; en el caso que describimos el paciente presenté distension
abdominal a las 36 horas de vida, acompafada de intolerancia oral, y retencion
gastrica, descritas en la bibliografia, pero no evidencio sangre en heces, ya que los
test de Thevenon en heces realizados fueron todos negativos; segun la bibliografia
consultada estos signos son los que conducen a un examen adicional como la
radiografia y ecografia de abdomen, y los analisis de bioquimica sanguinea que nos
den un claro panorama del diagndstico para su rapido manejo. Ademas, segun la
Sociedad Espafiola de Radiologia Médica, la cual hace una comparacién entre la NEC
en prematuros con recién nacidos a término, nos confirma que esta enfermedad en
neonatos a término, se presenta de manera precoz (entre 2 — 7 dia), y con los dos
signos radioldgicos antes descritos; la Unica diferencia que se encuentra es en la
localizacion de la patologia, la cual en prematuros refieren que se ubica en yeyuno e
ileon, a diferencia de los RN a término que tienden a ser a nivel colorrectal, clasificando
a la NEC en neonatos a término como fulminante. Asi mismo entre los analisis
realizados al paciente, tenemos el PCR, el cual en un inicio fue de 10.6 mg/L, que ya
se consideraba positivo para infeccién, el cual en menos de 6 horas se elevd
drasticamente a 33.3 mg/L, deteriorando rapidamente el estado general del neonato,
necesitando su ingreso inmediato a UCI. Por otro lado, la presencia de leucopenia
marcada, plaquetopenia, y acidosis metabdlica de nuestro paciente, evidenciaba un
estadio grave de la enfermedad; junto con la alteracién de funciones vitales, y signos
de peritonitis da el diagnéstico de NEC estadio BELL l1ll, que luego de la primera
cirugia, en la que se encontrd multiples perforaciones intestinales, se catalogaria como
una Enterocolitis Necrotizante Bell llIB, que significa un estadio definitivo avanzado de
la enfermedad con presencia de perforacién intestinal.(8), (9)

Finalmente, con respecto al uso de inotrépicos, como la dopamina, que se utilizé en
este paciente, para mantener niveles adecuados de Presidon arterial media (PAM),
existen estudios que avalan su empleo debido a que se considera a la hipotension
arterial dentro de la primera semana de vida, como un factor de riesgo adicional para
NEC. Por ultimo, si bien el paciente de este caso fue intervenido quirirgicamente en
4 oportunidades, con una estadia entre UCI neonatal y hospitalizacién de pediatria de
casi 4 meses, y que finalmente fue dado de alta; se estima que entre un 20 a 40 % de
los pacientes que presenten Neumatosis intestinal no responderan al tratamiento
médico, y que entre un 10% a 30% de éstos lamentablemente falleceran. (10) Siendo,
en el caso de nuestro paciente, el diagnéstico correcto, tratamiento farmacolégico
como intervenciones quirargicas a las que fue sometido, la decisiébn mas acertada para
salvar su vida, pero con las secuelas y complicaciones a futuro que tiene la reseccion
de una cantidad importante de intestino el cual lo somete a ser portador de una
colostomia y sus implicancias.



Conclusion

La NEC en recién nacidos a término, tiene una incidencia poco frecuente, se estima
que representa entre el 5% - 10% del total de casos presentados, la vida media de
apariciéon de NEC en neonatos >31 semanas es dentro de los 11 primeros dias de vida
y Se caracteriza por un proceso isquémico/ necrotico de la mucosa de la pared del
intestino, asociado a sepsis, enfermedad cardiaca congénita, hipoxia al nacer, un
vasoespasmo intestinal, policitemia, e hipotension; ademas los signos clinicos
iniciales son poco especificos o que supone un reto diagnéstico en una entidad en la
qgue el retraso en el tratamiento puede conllevar secuelas importantes, en el caso
presentado ésta patologia estaria asociada a otras malformaciones congénitas
presentes en el neonato, pero el Unico factor de riesgo asociado seria el antecedente
de vulvovaginitis materna; segun la bibliografia revisada y la historia clinica de la
madre y del neonato no habria otro factor relacionado, asumiéndose que dicho
antecedente causo6 una infeccion en el RN, provocando un cascada inflamatoria que
progreso a isquemia y necrosis intestinal; llegando en pocas horas a sepsis neonatal,
provocando un estado de inestabilidad hemodindmica, acumulacion de gas en la
submucosa y sistema venoso portal (Neumatosis Intestinal) hasta llegar a
Neumoperitoneo, hallazgo radiolégico poco habitual; pero la Neumatosis Intestinal se
observa en estadios intermedios de la enfermedad por medio de la tomografia,
también suele evidenciarse en radiografias abdominales simples en estadios
avanzados, como es el caso de este paciente, confirmando asi el diagnostico y siendo
indicador de gravedad y de mal prondstico para neonato, segun la escala de Bell; la
ecografia abdominal cada vez se utiliza mas en el diagnéstico de NEC mas adn
cuando hay sospecha de esta patologia y la radiografia de abdomen no es
concluyente, se asocia a hallazgos ecograficos de aire libre, ausencia de peristalsis,
ecogenicidad aumentada en la pared intestinal y dilatacion intestinal. Por otro lado, al
encontrar la causa de esta patologia y guiados por las imagenes radioldgicas, la clinica
del paciente, asi como los resultados de laboratorio iniciales donde se puede
evidenciar leucopenia o leucocitosis, desviacion a la izquierda mas trombocitopenia,
hemocultivos positivos; se reafirma el diagnostico de NEC, a pesar de no presentar
sangre oculta en heces, como indica la bibliografia revisada y, dando a lugar al inicio
del tratamiento médico oportuno para mejorar el pronéstico del neonato; cabe resaltar
que segun la bibliografia analizada sé6lo en el 20% a 40 % de los casos el manejo es
quirargico; siendo el caso de nuestro paciente el estadio mas severo de la
enfermedad, segun los criterios de Bell modificados, por lo que su manejo es mixto,
es decir médico- quirargico; teniendo asi una tasa de mortalidad del 22% segun el
estudio de cohorte de NEC en neonatos a término. Finalmente es importante
mencionar dentro del manejo nutricional de los pacientes que entran a cirugia, en la
cual se trata de preservar la mayor cantidad de intestino posible, y que logran
sobrevivir, la recomendacién de reposo gastrico entre 7 a 10 dias post cirugia, y luego
iniciar nutricion enteral ya tienen como secuela post operatoria el sindrome de intestino
corto; donde el manejo nutricional es de vital importancia para aumentar el porcentaje
de supervivencia del paciente; asi como mejorar la calidad de vida a corto, mediano y
largo plazo.
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