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Enfermedad grave del recién nacido, caracterizada por la presencia
aguda de areas de necrosis intestinal. De etiologia multifactorial, la ECN constituye la
respuesta final del sistema gastrointestinal inmaduro a diversidad de noxas. En la
patogénesis intervienen multiples factores siendo la prematurez el mas importante.
Requiere de la interaccion de: 1) isquemia gastrointestinal; 2) alimentacion enteral; 3)
invasion bacteriana de la mucosa intestinal; y 4) liberacién de mediadores de
inflamacion. Entre los factores de riesgo de ECN en los RN de término se han
sefalado: RN PEG, policitemia, asfixia perinatal, exanguineotransfusion y consumo de
cocaina.

Diagnéstico:

Cuadro clinico: Caracteristicamente la ECN se presenta en RN pretérmino que ha
superado el periodo de gravedad de los primeros dias y habitualmente ha iniciado la
alimentacion enteral. Bruscamente (horas) presenta deterioro clinico general,
inestabilidad térmica, letargia, apnea, episodios de bradicardia, signos de shock,
distension abdominal, residuos gastricos biliosos y sangre en las deposiciones. En la
medida que la enfermedad avanza puede encontrarse ileo, eritema de la pared
abdominal, masa abdominal fija persistente y ascitis.

Segun el grado de avance en la evolucion natural de la enfermedad, Bell ha propuesto
la siguiente clasificacidon, que es la utilizada en nuestra unidad.

Estado | (sospecha)

1. Antecedentes clinicos de stress perinatal.

2. Manifestaciones sistémicas: inestabilidad térmica, letargia, apnea o bradicardia.
3. Manifestaciones gastrointestinales: mala succion, residuos gastricos aumentados,
vomitos (biliosos o con test de hemorragias ocultas positivo), distension abdominal
leve, sangre oculta en deposiciones.

4. Distension e ileo leve en radiografia de abdomen.

Estado Il (definitivo)

1. Antecedentes clinicos de stress perinatal.

2. Signos clinicos descritos antes mas sangramiento gastrointestinal persistente (oculto
0 no), distension abdominal importante.

3. Radiografia de abdomen muestra ileo y distension intestinal importante, separacion
de asas de intestino delgado (edema de la pared intestinal o ascitis), asa fija,
neumatosis intestinal o gas en sistema porta.

Estado lll ( avanzado)



1. Antecedentes clinicos de stress perinatal.

2. Signos clinicos descritos en estado Il mas deterioro de signos vitales, signos de
shock séptico o hemorragia gastrointestinal profusa.

3. Signos radioldgicos del estado Il pudiendo agregarse neumoperitoneo.

Laboratorio: En el hemograma se encuentra leucocitosis o leucopenia con desviacion
a izquierda. La trombocitopenia es considerada el marcador hematologico de ECN mas
util y la neutropenia severa es signo de mal pronéstico. Acidosis metabdlica e
hiponatremia refractarias se presentan frecuentemente. La prueba para hemorragia
oculta en deposiciones estara positiva.

Radiologia: Radiografias de abdomen en decubito supino y lateral con el lado derecho
hacia arriba pueden ser necesarias tan frecuentemente como cada 8 horas. Distension
abdominal con niveles hidroaereos es el hecho mas comun. Neumatosis intestinal es el
signo diagndstico mas caracteristico, siendo el area mas comunmente afectada la zona
ileocecal. La presencia de asa fija en estudios seriados es diagnostica. Gas en el
sistema porta es un signo de mal prondstico. Neumoperitoneo se observara mas
facilmente en placas laterales e indica perforacion intestinal. Ascitis, dilatacion toxica
del colon y distension gastrica también pueden observarse.

Tratamiento:

El objetivo del tratamiento es lograr la recuperacion del paciente con el menor dafio
anatomico-funcional del sistema gastrointestinal. En la medida que exista un mayor
indice de sospecha y se establezca el tratamiento en forma precoz, este objetivo se
lograra adecuadamente.

Medidas preventivas:

1.- Prevencion del parto prematuro
2.- Esteroides prenatales

3.- Reanimacién neonatal efectiva
4.- Alimentacién con leche materna
5.- Tratar policitemia

6.- Ayuno en RN de mayor riesgo

Estado I:

Soporte :

1. Respiratorio:
a) Oxigeno necesario para mantener saturacién de oxigeno entre 90 - 95%.
b) Ventilacion mecanica con criterio de apoyo precoz, si es necesario.

2. Funcion hemodinamica:
En pacientes con inestabilidad hemodinamica considerar:
a) Expansores de volumen para asegurar adecuada perfusion periférica.
Inicialmente usamos 20 mil/kg de NaCl 0.9%. Cuando es necesario repetir
expansores de volumen usar plasma fresco congelado.



b) Precozmente administrar aminas vasoactivas para mejorar la perfusion
esplacnica. Iniciar dopamina a 3-4 gama/kg/min. Cuando exista compromiso
hemodinamico mayor referirse a normas de manejo del shock.

c) Asegurar diuresis de 1-2 ml/kg/h

d) Retirar catéter arterial umbilical

3. Metabdlico e hidroelectrolitico:
a) Glucosa: aportar 4 - 6 mg/kg/min para mantener normoglicemia
b) Enérgica reposicion de electrolitos
c) Correccion de acidosis metabdlica con bicarbonato de sodio
4. Hematoldgico:
a) Globulos rojos para mantener hematocrito sobre 35 %
b) Plasma fresco congelado para aportar factores de coagulacion en los casos
graves
c) Transfusion de plaquetas con recuento bajo 50.000 por mm?®
d) Aportar Vitamina K en casos de ayuno mayor a 7 dias

5. Nutricién:

a) Ayuno minimo de 7 - 10 dias

b) Sonda orogastrica abierta a caida libre

c) Nutricidn parenteral total con aporte de 90 a 110 cal/kg tan pronto como las
soluciones de aminoacidos y lipidos sean toleradas

d) Realimentar cuidadosamente con leche materna o férmula sin lactosa. En
condiciones en que la absorcién intestinal esta severamente comprometida
considerar Progestimil.

6. Infeccion (cultivos de sangre, orina, LCR y deposiciones). Antibidticos de amplio
espectro por 10 a 14 dias (ampicilina y amikacina. Considerar cloxacilina en centros
con alta prevalencia de Stafilococcus aureus y/o mas de 10 dias de vida).

Estado II:

A las medidas del estado | se agrega:

1. Ayuno minimo de 14 dias

2. Ampicilina, amikacina y metronidazol IV por 14 dias
3. Estudio radioloégico cada 8 horas

4. Evaluacién seriada por el cirujano infantil

Estado lll:

A las indicaciones del estado Il se agrega:

1. Ayuno minimo de 14 a 21 dias

2. Evaluacion frecuente de indicaciones quirurgicas

Indicaciones de cirugia:

1. Deterioro clinico rapidamente progresivo a pesar de medidas de soporte adecuadas
2. Neumoperitoneo

3. Masa abdominal palpable con asa fija radiolégicamente persistente

4. Peritonitis



5. Aire en sistema porta
6. Celulitis y signo de Cullen de la pared abdominal

Secuelas gastrointestinales:

. Zonas de estenosis del intestino delgado y grueso
. Fistulas enterocdlicas

. Pérdida de anastomosis

. Sindrome de intestino corto

. Sindrome de malabsorcion

. Desnutricién

. Alteraciones equilibrio hidro-electrolitico

. Colestasis
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