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Resumen

En forma secundaria a la Enterocolitis
Necrotizante (ECN) podemos observar una
estenosis cicatricial del segmento intestinal
comprometido; situacion que ha sido observada
tanto en pacientes con tratamiento médico o
quirdrgico de la enfermedad. Se analiza la historia
clinica de 9 pacientes que requirieron reparacion
quirargica de esta patologia. En tres de ellos por
cuadro agudo de obstruccion intestinal y en el resto
como hallazgo de laparotomia para reconstruccion
del transito o en examen contrastado de colon.

La estenosis comprometiéo exclusivamente
al intestino grueso, con un predominio en el colon
transverso y descendente, con una longitud
variable, asociado a la presencia de multiples
adenopatias. Se realizd reseccion del segmento
estrecho con anastomosis primaria termino-terminal
en todos ellos. El estudio anatomo-patologico
mostré tejido de granulacién, fibrosis esclerética de
la pared y diversos grados de estrechez fibrosa de
tipo cicatricial. Solo 1 paciente presenté una
dehiscencia de sutura intestinal, con peritonitis
secundaria, que requirié exploracion y
reanastomosis. No hubo mortalidad.

En conclusién, es aconsejable realizar
estudio contrastado de rutina a todos los pacientes
que han sufrido este trastorno. Resolver los casos
de estenosis secundaria con reseccion |y
anastomosis primaria del segmento comprometido.

Palabras clave: Enterocolitis, estenosis cicatricial,
colon.

Introduccion

La estenosis intestinal secundaria puede
ser asintomatica y no generar trastornos
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nutricionales, ni del incremento ponderal. Sin
embargo puede ser causa de una obstruccion
intestinal que ponga en riesgo la vida de un menor,
que ya ha sido sometido a un stress importante: la
Enterocolitis Necrotizante (ECN). La disminucion
del riego sanguineo al intestino puede comprometer
solo la mucosa y curar en forma integra; toda la
pared intestinal y generar un infarto y gangrena o
comprometerla parcialmente, dando como resultado
la presencia de un tejido de granulaciéon, con
fibrosis y estrechez secundaria del lumen intestinal
(2). Se revisa la historia clinica de 9 casos
intervenidos por esta patologia en el Hospital Padre
Hurtado de Santiago, con el fin de establecer los
elementos de diagndstico clinico y radioldgico, el
manejo  quirurgico, las  complicaciones 'y
seguimiento a largo plazo de estos pacientes.

Pacientes y método

Desde el inicio de las actividades del
Hospital Padre Hurtado en 1999, se han tratado 52
nifos con ECN. Segun la clasificacion de Bell, 14
en etapa I, 18 en etapa Il y 20 en etapa lll. Han
requerido cirugia en al fase aguda de |la
enfermedad 4 pacientes con Bell Il, y 15 con Bell
lll.  Uno de ellos con gastrosquisis y atresia
intestinal tipo Illa. De este grupo de pacientes
operados, presentaron estrechez de colon
secundaria a ECN: 1 con Bell Il y 4 con Bell Ill.
Ademas, se intervinieron 4 pacientes derivados de
otros centros hospitalarios, 2 con tratamiento
médico y 2 con tratamiento quirdrgico de la ECN.

Se realizé estudio contrastado con enema
baritado a pacientes sintomaticos; con clinica de
suboclusién intestinal, con distension abdominal y
vémito recurrente, pero con transito conservado, y a
pacientes ostomizados, segun protocolo, previa
reconstitucion del transito. No se realiz6 enema
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baritado de rutina a pacientes asintomaticos no
ostomizados, especificamente aquellos con
tratamiento medico de ECN, sin signologia de
obstruccion.

Resultados

De los 9 pacientes estudiados, 4 nifias y 5
nifios, la edad gestacional al nacimiento fue de 31 a
40 semanas, con una media de 35. Con un inicio
de sintomas de la enterocolitis entre los 2 y 30 dias
de vida, con una media de 10 dias. Tres pacientes
presentaron crisis aguda de Obstruccion intestinal
entre los 4 meses y un afo, 2 de ellos con
tratamiento médico y 1 quirdrgico, después de la
fase aguda de la ECN; caracterizada por distension
abdominal, vémito o residuo elevado, fiebre e
inestabilidad hemodinamica, pero con transito
conservado. En los 6 restantes el diagndstico de
estenosis de colon fue un hallazgo del enema
baritado (Fig. 1) por estudio del cabo distal en 5 o
durante la laparotomia para reconstitucion del
transito intestinal en 1 caso.

Fig. 1.- Enema Baritado que muestra una estrechez
filiforme a nivel del colon descendente.
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Fig. 2.- Intensa estenosis del colon a nivel del
angulo esplénico, asociado a multiples adenopatias
perilesionales.

El abordaje de eleccion fue la laparotomia
media supra e infraumbilical, con excepcién de
aquellos casos con colostomia previa, en que se
realizé laparotomia transversa y se resecod el
losanjo de piel comprometida en la derivacion. La
longitud del segmento estrecho en la pieza
operatoria fue muy variable: con un rango de 1 cm.
hasta el compromiso subtotal del colon, con un
promedio de 8 cm. La ubicaciéon mas frecuente fue
el angulo esplénico y descendente en 5 casos (Fig.
2), en el transverso en 3 casos y en el paciente
comentado previamente con compromiso extenso
del colon, se logré conservar solo el sigmoides. En
los 9 casos se observaron multiples ndédulos
linfaticos  pequefios, distribuidos en forma
homogénea en el mesenterio (Fig. 2). En todos se
realiz6 reseccion del segmento intestinal
comprometido, con anastomosis primaria termino-
terminal (Fig. 3). En el paciente con compromiso
extenso de todo el colon fue necesario realizar
colectomia subtotal con anastomosis ileo
sigmoidea.
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Fig. 3.- Reseccion intestinal con Anastomosis
primaria Termino-Terminal de colon.

En el estudio anatomo-patoldgico se
observaron extensas areas de necrosis, inflamacion
cronica reagudizada, con tejido de granulacion (Fig.
4), fibrosis esclerotica de la pared y diversos grados
de estrechez fibrosa de tipo cicatricial. Este
trastorno comprometia en forma tan intensa la
pared que en algunas zonas la mucosa y
submucosa eran reemplazados por tejido hialino
fibroso (Fig. 5).

Fig. 4.- Mucosa y Sbmucosa es reemplazada por
tejido de granulacion, con infiltrado linfocitario y
vasos de neoformacion.

Rev. Ped. Elec. [en linea] 2007, Vol 4 N° 1. ISSN 0718-0918

Solo en un caso se observo dehiscencia de
sutura intestinal con peritonitis secundaria, que
requirié laparotomia exploradora, aseo, resutura de
anastomosis y manejo con antibidticos. El
seguimiento a largo plazo ha sido favorable para
todos, con excepcién del paciente con gastrosquisis
y atresia intestinal, que presenta episodios de
diarrea en forma frecuente, por intestino corto y se
encuentra en control con gastroenterélogo. No hubo
mortalidad en la serie.

Fig.5.- EI compromiso fibroso de la pared es tan
extenso que oblitera completamente el Ilumen
intestinal.

Discusion y comentario

Dado que en nuestro centro no se realiza
un estudio contrastado de rutina en pacientes
tratados por ECN no es posible establecer la real
incidencia de esta enfermedad en nuestros
pacientes. Si consideramos solo a los pacientes
intervenidos por estenosis secundaria a ECN y
manejados integralmente en el servicio, tendriamos
una incidencia cercana al 17%; cifra concordante
con lo publicado en otras series que van desde el 3
al 44% (2). Es muy probable que esta cifra
aumente en el tiempo, gracias al avance en el
manejo intensivo neonatal de la ECN, sobretodo en
aquellas de tratamiento médico, que no requieren
intervencion quirdrgica en su fase inicial (7). En
ellos el diagnostico de estrechez secundaria
dependera en gran medida de la sospecha clinica y
del estudio con enema baritado de rutina. Cuadros
recurrentes de distension abdominal y vémitos,
pero con transito conservado e incremento ponderal
adecuado, deben hacer pensar en la presencia de
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esta posible complicacion. La formacion de
multiples adenopatias perilesionales hace suponer

de gérmenes a través de la pared intestinal,
también podria generar cuadros de dolor abdominal
recurrente, o fiebre sin foco conocido. En este
momento el estudio con ultrasonografia podria ser
de utilidad como screening previo al Enema
Baritado.

El estudio contrastado del colon es
fundamental para lograr hacer un diagnostico
precoz. El proceso habitual de cicatrizacion
intestinal requiere alrededor de 2 a 3 semanas.
Pero la formaciéon de la estenosis cicatricial, por
retraccion y fibrosis, ocurre en forma progresiva con
posterioridad a esa fecha. Tanto la mucosa como
la submucosa son reemplazadas por tejido fibroso
en tal grado que pude obliterar completamente el
lumen intestinal. Diversos autores sugieren que
esto ocurre durante los primeros 3 meses después
de la fase aguda de la enfermedad (2, 3y 5). Y
apoyan que el estudio con enema baritado y la
reparacion quirurgica el defecto sea realizado una
vez superada esa fecha (8). Schwartz et al. (3)
encontr6 un 36% de estenosis en estudio con
enema baritado de rutina entre la tercera a cuarta
semana de la fase aguda, algunos de los cuales
eran asintomaticos. En ellos plantea un manejo
conservador si cumplian ciertos criterios: 1)
Ausencia de sintomas de suboclusion (distension
abdominal, rechazo alimentario o cambios en el
patrén de deposiciones. 2) Sin evidencia
radiolégica de obstruccion parcial. 3) Minima o nula
dilataciéon de colon proximal a la estenosis y 4)
Posibilidad de control médico frecuente.

La reseccion del segmento estrecho y la
anastomosis primaria fue el método de eleccion
para el manejo de la enfermedad. Algunos autores
sugieren realizar enterostomias o colostomias
derivativas, para evitar el riesgo de dehiscencia de
sutura y peritonitis secundaria, que estan asociadas
a una mortalidad (1) de un 8 a un 20%; dejando
diferido para un segundo tiempo la reseccion del
segmento estrecho (2, 5). Sin embargo, en la
experiencia lograda en el servicio, la reseccion del
segmento estrecho, con anastomosis primaria,
resulto ser una técnica segura, en un solo tiempo
quirargico, sin mortalidad y sin complicaciones a
largo plazo.
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que la pérdida de la capacidad defensiva de la
mucosa permite la traslocacién bacteriana y el paso

En conclusién, el estudio con enema
baritado de los pacientes tratados por ECN deberia
realizarse de rutina, alrededor de los tres meses de
vida, independiente del manejo médico o quirurgico
de la enfermedad; ya que ambos estan expuestos a
sufrir un fendmeno obstructivo intestinal por la
retraccion fibrosa y cicatricial de la pared. La
reseccion y anastomosis primaria es una buena
alternativa de manejo, gracias al buen soporte
intensivo con el que se cuenta hoy en dia.
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