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RESUMEN 

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una enfermedad predominante del recién nacido, 
especialmente de prematuros de bajo peso, caracterizado por necrosis de la mucosa o de 
capas más profundas del intestino, se manifiesta principalmente con distensión abdomi-
nal, sangramiento gastrointestinal y neumatosis intestinal. Con la sobrevida aumentada 
de los recién nacidos de muy bajo peso, emerge como una causa importante de mortali-
dad neonata!, constituyéndose en una emergencia médico-quirúrgica en que el diagnós-
tico precoz y el tratamiento oportuno pueden disminuir la necesidad de cirugía y la leta-
lidad. La radiología es muy importante para el diagnóstico como veremos en este caso. 
La etiopatogenia de esta enfermedad no es clara pero se involucra prematuridad, isquemia 
gastrointestinal perinatal, colonización bacteriana del intestino y alimentación enteral pre-
coz con fórmulas lácteas artificiales. A continuación mostramos un caso clínico que se pre-
sentó en el Hospital Materno Infantil Germán Urquidi de la ciudad de Cochabamba. 
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SUMMARY 

Necrotizing enterocolitis (NEC) is a predominant disease of new born, especially of pre-
mature of low weight, characterized by necrosis of the mucosa or of deeper layers of the 
intestine; it is pronounced mainly with abdominal distension, gastrointestinal sangra-
miento and intestinal nematocyst. With it survives it increased of new born of very low 
weight, emerges like an important cause of neonative mortality, constituting itself in a 
doctor-surgical emergency in which the precocious diagnosis and the opportune treat-
ment can diminish the necessity of surgery and the lethality. Radiology is very important 
for the diagnosis as we will see in this case. Etiopatogenia of this disease is not clear but 
it becomes jumbled prematuridad, isquemia gastrointestinal perinatal, bacterial coloniza-
tion of the intestine and precocious enteral feeding with artificial milky formulas. Next we 
will show a clinical case of Hospital Materno Infantil Germán Urquidit of the city of 
Cochabamba. 
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INTRODUCCIÓN 

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una enfermedad 
adquirida que afecta principalmente a recién nacidos (RN) 
prematuros o patológicos y que se caracteriza por necrosis 
de la mucosa o de capas incluso más profundas del intes-
tino, sobre todo en el íleon terminal y con menos frecuen-
cia del colon y del intestino delgado proximal, constituyén-
dose la principal emergencia quirúrgica del recién nacido. 

El diagnóstico precoz y tratamiento oportuno son muy 
importantes para el pronóstico, motivo por el cual pre- 
sentamos un caso clínico que nos ayudará a comprender 

mejor esta enfermedad que va aumentando junto con los 
progresos en neonatología. 

MÉTODOS 

Se realizó la recopilación resumida de la historia clínica de 
un paciente observado en la práctica hospitalaria, que 
encajaba con los propósitos de la revisión, se presentan 
además las radiografías pertinentes que permitieron en 
este caso arribar al diagnóstico; asimismo se realizó una 
revisión de la literatura en relación al tema, basándonos 
con preferencia en los nuevos estudios e investigaciones 
recientemente publicadas. 
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CASO CLÍNICO 

Al servicio de emergencias del Hospital Materno  -  Infantil 
Germán Urquidi de la ciudad de Cochabamba se presenta 
un lactante menor de sexo masculino de 3 meses de 
edad, referido del Hospital de Villa Tunari (2do. Nivel  -
Chapare) con el antecedente de 1 semana de evolución de 
diarrea con deposiciones líquidas verdosas con flemas 
sin sangre, vómitos y fiebre. 

A los antecedentes el carnet perinatal refiere embarazo de 
38 semanas, parto eutócico, recién nacido con 3000g, 
apgar de 8 y 9 a los 1 y 5 minutos. Madre refiere alimen-
tación con leche artificial y leche materna desde el naci-
miento. Recibió tratamiento hospitalario durante una 
semana, con hidratación endovenosa y antibióticos, 
por una mala evolución fue referido al HMIGU con los 
diagnósticos de: Septicemia y Diarrea infecciosa pro-
longada. 

Examen físico: Paciente en muy mal estado general, enfla-
quecido, con signos de desnutrición aguda, edema en 
extremidades, lesiones tróficas de la piel, palidez genera-
lizada, abdomen distendido, con tránsito intestinal inten-
so, hepatomegalia y escleredema. 

Tratamiento: Se indica realimentación con 75 Kcal/Kg/día 
con leche diluida, Solución dextrosa EV con electrolitos, 
antibioticoterapia con cefotaxima y ampicilina. 

Exámenes de laboratorio: Anemia hipocrómica moderada 
intensidad, leucocitosis con neutrofilia, hipocalcemia, 
hiponatremia, hipocalcemia e hipoproteinemia. 

Evolución: Al finalizar las primeras 24 horas de tratamien-
to, se logra mantener una hidratación adecuada con diu-
resis horaria de 7.3cc/ml/Kg/hora, se observa además 
una evacuación líquida flemosa con estrías de sangre, el 
abdomen permanece distendido y presenta vómitos de 
contenido bilioso, se suspende el aporte por vía oral. 

A las 48 horas se encuentra con diuresis horaria de 3 
cc/Kg/hora, la distensión abdominal es más evidente, el 
peristaltismo intestinal muy disminuido, y las evacuacio-
nes líquidas flemosas con estrías de sangre. Se instala 
sonda nasogástrica, aporte de líquidos vía endovenosa 
con dextrosa al 10% y electrolitos. Los nuevos exámenes 
de laboratorio revelan anemia más intensa, leucocitosis 
con neutrofilia. Las placas radiográficas de abdomen se 
muestran al final. 

Se llega al diagnóstico final de enterocolitis necrotizante, 
que fue tratado con alimentación parenteral por 10 días, 
antibioticoterapia con cefotaxima y ampicilina además de 
hidratación con soluciones coloides y cristaloides. Se dio 
de alta a los 14 días de la internación. 

REVISIÓN DEL TEMA 

La ECN persiste como la principal causa de morbilidad y 
mortalidad en las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) 
neonatales, con una incidencia de aproximadamente un 
10% en los RN menor de 1500 g y una mortalidad entre 
el 20 y 30%. Afecta principalmente a RN pretérmino de 
muy bajo peso, sin predominio de sexo (1)(2). 

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA 

Al ser la ECN prima-
riamente una enfer-
medad de niños pre-
maturos, lógicamen-
te la patogenia 
sugiere funciones 
gastrointestinales 
inmaduras (digestión, 
motilidad, mecanis-
mos de defensa, cir-
culación vascular y 
microvascular, e 
integridad de la 
mucosa). Se cree 
que un episodio 
isquémico lesiona el revestimiento intestinal, lo que inte-
rrumpe la producción de moco, haciendo que el intestino 
se haga más sensible a la invasión bacteriana. 

Cuando comienza la 
alimentación enteral, 
se añade un sustrato 
que permite la proli-
feración de las bac-
terias, las cuales 
pueden fermentar 
carbohidratos mal 
absorbidos y con-
vertirlos en varios 
tipos de gases, pro-
duciendo distensión 
e incrementando la 
presión intraluminar, 
la cual causa decre-
mento de la circulación de la mucosa sanguínea, además 
el gas puede penetrar en el sistema venoso portal. Ácidos 
grasos de cadena corta resultantes de la fermentación 
podrían ser tóxicos para los enterocitos. 
Alternativamente, se produce inflamación inducida nutri-
cionalmente (crecimiento aumentado de bacterias con 
liberación de endotoxinas), junto con la función de barre-
ra de la mucosa intestinal deteriorada y un desbalance 
entre mediadores inflamatorios y antiinflamatorios podría 
contribuir al desarrollo de ECN. Motilidad intestinal pobre 
(por la inmadurez, íleo, inflamación), puede producir 



éstasis y sobrecrecimiento bacteriano, exacerbando el 
estado patológico (3) (5). 

La progresión de la enfermedad puede causar la necrosis 
de la totalidad del grosor de la pared intestinal, con per-
foración, peritonitis, sepsis y muerte del paciente. 
Comúnmente, se asocian disturbios en megacariocitopo-
yesis, coagulación, leucopoyesis y eritropoyesis, asocia-
dos a peores pronósticos. En estos trastornos se han 
implicado factores de crecimiento, pero no está definido 
si tienen un rol directo o mediante el proceso inflamato-
rio (8). 

SÍNTOMAS, SIGNOS Y DIAGNÓSTICO 

La ECN puede presentar un amplio espectro de manifes-
taciones clínicas, caracterizándose principalmente por la 
tríada de distensión abdominal, sangramiento gastroin-
testinal y neumatosis intestinal (6). Respecto al momen-
to de inicio de la ECN, se describe una clara diferencia 
entre los RN de término y de pretérmino, ocurriendo en 
los primeros a fines de la primera semana de vida y en los 
niños de pretérmino al finalizar la segunda semana de 
vida, aunque se han documentado casos inclusive en lac-
tantes mayores. Puede iniciarse con un íleo que se mani-
fiesta con distensión abdominal, residuos gástricos bilio-
sos (tras las tomas) que pueden progresar a vómitos de 
bilis o presencia de sangre macroscópica o microscópica 
en las heces. La sepsis puede ponerse de manifiesto con 
letargia, inestabilidad térmica, crisis de apnea y acidosis 
metabólica (2) (6). 

La detección sistemática de sangre oculta o de sustancias 
reductoras en las heces de los prematuros (que han reci-
bido alimentación oral o enteral) puede ayudar a diagnos-
ticar la ECN. Las radiografías iniciales pueden ser inespe-
cíficas o mostrar sólo el íleo. Sin embargo, un asa intes-
tinal fija y dilatada que no cambia en las radiografías pos-
teriores indica una ECN. Las radiografías diagnósticas 
muestran neumatosis intestinal y gas en el territorio de la 
vena porta. El neumoperitoneo indica la necesidad urgen-
te de una intervención quirúrgica. 

TRATAMIENTO 

En alrededor del 70% de los casos, el tratamiento no es 
quirúrgico. Ante la sospecha de ECN, se debe interrumpir 
la alimentación y descomprimir el intestino con una 
sonda naso gástrica de doble luz conectada a un sistema 
de aspiración. Administrar cristaloides y coloides adecua-
dos en líquidos parenterales, ya que la amplia inflamación 
intestinal y la peritonitis pueden causar pérdidas conside-
rables hacia el tercer espacio. La duración total de la 
nutrición parenteral es de 14 a 21 d, en tanto el intestino 
cura. Además se iniciará desde el principio la administra-
ción de antibióticos sistémicos con un b-lactámico (ampi- 

cilina, tetraciclina) y un aminoglucósido, considerándose 
la cobertura de anaerobios (p. ej., clindamicina, metroni-
dazol): este tratamiento debe mantenerse durante 10 d. 
Las pruebas indican que los antibióticos orales reducen la 
incidencia de ECN en los recién nacidos de bajo peso al 
nacer. Sin embargo, todavía existen dudas acerca de los 
resultados adversos, especialmente en lo que respecta al 
desarrollo de bacterias resistentes. (2) 

El recién nacido con ECN requiere una reevaluación clíni-
ca frecuente, radiografías abdominales escalonadas, 
recuentos leucocitarios, plaquetarios y gasometrías san-
guíneas. 

El tratamiento quirúrgico es necesario en alrededor de la 
tercera parte de los pacientes. Sus indicaciones absolutas 
son la perforación intestinal (neumoperitoneo), los sig-
nos de peritonitis (ausencia de ruidos intestinales y 
defensa difusa y dolor a la palpación o eritema y edema 
en la pared abdominal) o la aspiración de material puru-
lento de la cavidad abdominal por paracentesis. Debe 
considerarse también en los lactantes con ECN cuya 
situación clínica y analítica empeora a pesar del trata-
miento médico. En la intervención quirúrgica se extirpa el 
intestino gangrenado y se crean ostomías. Cuando la sep-
sis o la peritonitis curan, puede restablecerse la continui-
dad intestinal, en general varias semanas o meses des-
pués. Como algunos brotes de EN pueden tener una 
causa infecciosa, se recomienda aislar a los lactantes con 
ECN(4). 

PRONÓSTICO 

Sobreviven a la ECN alrededor de dos terceras partes de 
los niños afectados; el pronóstico ha mejorado significa-
tivamente gracias al tratamiento agresivo de sostén y a la 
mejor elección del momento de la intervención quirúrgi-
ca. 

PROFILAXIS 

Estudios importantes demuestran que la incidencia ha 
decrecido significativamente después de la implementa-
ción de alimentación estandarizada y en horario, el cual es 
independiente del peso al nacer, la exposición de la madre 
a corticoides, leche materna, día de vida que se comienza 
la alimentación, y el número de días para llegar a la ali-
mentación plena. Concluyen que regímenes estandariza-
dos de alimentación pueden ser la única y más importan-
te herramienta para prevenir / minimizar le enterocolitis 
necrotízante en neonatos de pretérmino. (4) 

CONCLUSIONES 

A medida que aumentan los progresos en manejo del 
recién nacido aumenta la sobrevida de neonatos con 
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menos peso junto con el riesgo de Enterocolitis necroti-
zante; es un desafío actual de la neonatología la preven-
ción del desarrollo de esta patología en el recién nacido, 
y con el conocimiento de investigaciones recientes pre-
tendemos que el profesional esté capacitado para recono-
cer esta patología, ya que definitivamente el diagnóstico 
precoz y tratamiento oportuno se relacionan con mejor 
sobrevida. 
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