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Caso clinico-radioldgico para diagnéstico

Yih-Lin Nien', Cristidn Garcia B.2

HISTORIA CLiNICA

Recién nacido (RN) varén, con anteceden-
tes de parto de pretérmino a las 32 semanas
de gestacion, con peso de 1 300 gy Apgar 8 y
10 al nacer. Estando relativamente bien, a las
72 horas de vida comienza con rechazo ali-
mentario y distension abdominal. Un dia mas
tarde se agregan vémitos biliosos, deposicio-
nes con sangre e inestabilidad hemodinamica.

En ese momento se solicité una radiogra-
fia (Rx) de abdomen simple portatil en pro-
yecciones anteroposterior (AP) y lateral con
rayo horizontal (figuras 1ay 1b).

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Las figura 1a y 1b muestran dilatacion
de asas intestinales, tanto de colon como
de intestino delgado, con engrosamiento
de sus paredes y extensa neumatosis in-
testinal que compromete fundamentalmen-
te el colon y que se manifiesta como ima-
genes de menor densidad en la pared
intestinal o como multiples imagenes aé-
reas pequefas, en aspecto de “burbujas”
(flechas pequefas). Existe ademéas un
neumoperitoneo, que en la proyeccion AP
(figura 1a) se manifiesta como un area de
menor densidad en el hemiabdomen supe-
rior (cabezas de flecha) y como aire entre
las asas intestinales. En la proyeccion la-
teral (figura 1b), el neumoperitoneo es
méas obvio y se hace evidente como una
acumulacion de aire en la cara anterior del
abdomen (flechas blancas).

¢Cual es su diagndstico?
¢ Qué examen de imagen solicitaria para confirmarlo?
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DIAGNOSTICO

Enterocolitis necrotizante complicada,
con perforacion intestinal y neumoperitoneo
secundario.

DiscusION

La enterocolitis necrotizante (ECN) es
una patologia grave, que con mayor fre-
cuencia afecta el ileon terminal y el colon
ascendente, aunque cualquier segmento del
intestino puede estar comprometido. En ca-
sos extremos puede llegar a producir ne-
crosis y perforacion intestinal con peritoni-
tis secundaria y, eventualmente, la muerte.
Histologicamente pueden encontrarse ulce-
raciones e inflamacién de la mucosa en
grado variable, que puede progresar a ne-
crosis transmural, asociada a neumatosis in-
testinal.

Es una patologia de causa multifactorial
y se han reconocido por lo menos tres facto-
res importantes involucrados: isquemia o hi-
poperfusién intestinal, proliferacion e inva-
sién bacteriana de la pared intestinal, e
ingestion de alimentos hiperosmolares. En-
tre los multiples factores de riesgo, destacan
la prematurez (presente en el 80% de los
casos), situaciones de estrés en el periodo
perinatal (asfixia, shock, distress respirato-
rio, etc.), la realizacién de maniobras con
riesgo potencial de isquemia intestinal (cate-
terizacion de los vasos umbilicales, exsan-
guineo transfusion) y la ingestiéon de alimen-
tos hiperosmolares.

Esta enfermedad se ve especialmente en
las unidades de cuidados intensivos de re-
cién nacidos y su incidencia esta directa-
mente relacionada con el peso de nacimien-
to y la edad gestacional, siendo los nifios de
pretérmino y de bajo peso al nacimiento los
mas frecuentemente afectados.

Los hallazgos clinicos mas frecuentes,
aunque inespecificos, son retencioén géastrica
(vémitos, aumento en el residuo gastrico),
distension abdominal secundaria a ileo y la
presencia de sangre en las deposiciones, en
forma oculta o macroscoépica, a lo que pue-
den agregarse signos sistémicos (apnea,
acidosis, letargia).

Una vez instalada la isquemia del intesti-
no, el hallazgo mas precoz es la distensién
abdominal secundaria a paralisis del intesti-
no, lo que se asocia con disminucion de la
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ingesta alimentaria y vomitos biliosos. Pos-
teriormente el intestino pasa a un periodo
de hiperactividad con pérdida de la integri-
dad de la mucosa intestinal, que se mani-
fiesta como diarrea con sangre oculta o
macroscoépica. Esto favorece el sobrecreci-
miento bacteriano, y la distensiéon abdominal
por formacion de gas y la entrada de bacte-
rias a la pared intestinal.

FUNDAMENTOS DIAGNOSTICOS

El diagnostico de ECN se establece en
base a los hallazgos clinicos y al estudio
radioldgico. La radiologia es fundamental en
el diagndstico y en el seguimiento de la pro-
gresion de la enfermedad, asi como también
en la deteccion de complicaciones precoces
o tardias.

La Rx simple de abdomen es el examen
radiolégico més importante y mas frecuente-
mente usado para el diagndéstico de ECN.
Es sencillo, facil de realizar, de rapida ob-
tencion, no necesita de equipos sofisticados
y esta disponible en la mayoria de los cen-
tros hospitalarios de nuestro pais. Como mi-
nimo debe efectuarse una proyeccién AP y
otra lateral, con el paciente en decubito dor-
sal y con rayo horizontal, lo que permite
efectuar el examen sin movilizar al paciente.
La proyeccion lateral permite pesquisar gas
libre intraperitoneal y niveles liquidos. El
movilizar al paciente para obtener proyec-
ciones en otras posiciones (lateral con rayo
vertical, posicion vertical) no aporta mayor
informacion.

Las Rx obtenidas de esta manera son
diagndsticas de ECN cuando muestran neu-
matosis intestinal y/o gas en la vena porta.
Sin embargo, algunos pacientes con ECN
pueden no presentar estas alteraciones, lo
que hace que en ocasiones el diagndstico
sea dificil e impreciso.

La neumatosis intestinal aparece como
pequefnas burbujas de gas adyacentes al
gas del lumen intestinal o bien como aire
disecando la pared intestinal con una dispo-
sicion lineal (figura 1a). Es mas frecuente a
nivel del ileon distal y colon, pero puede
comprometer cualquier segmento desde el
estomago hasta el recto. Presenta fluctua-
ciones y puede aparecer y desaparecer en
horas. El contenido intestinal mezclado con
gas puede adquirir un aspecto espumoso vy
simular neumatosis intestinal, y en estos ca-
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sos la correlaciéon clinica es fundamental.
También la grasa preperitoneal, que puede
verse normalmente en las paredes laterales
del abdomen en la proyeccion AP, puede si-
mular neumatosis de los segmentos ascen-
dente y descendente del colon.

El hallazgo de gas en vena porta gene-
ralmente ocurre asociado a neumatosis in-
testinal y se debe al paso de gas desde la
pared intestinal hacia la pared de los vasos
venosos mesentéricos, desde donde diseca
la pared vascular y llega a la vena porta y
sus ramas intrahepaticas. Este signo es a
menudo transitorio y se presenta como finas
imagenes aéreas sobreproyectadas al higa-
do que se ramifican hacia la periferia de
este. Aun cuando ha sido considerado como
un signo de mal prondstico, se ha observa-
do en pacientes con evolucién clinica favo-
rable.

El engrosamiento de la pared intestinal
es un signo inespecifico y subjetivo en la Rx
y debe ser correlacionado con los otros ha-
llazgos. Se presenta como una pérdida de la
definicion de los contornos internos del in-
testino y mayor separacién de asas intesti-
nales contiguas.

El hallazgo de distensién de asas de in-
testino es un signo precoz pero inespecifico
y se debe al ileo que frecuentemente acom-
pana a esta enfermedad. La distensién in-
testinal puede ser localizada o difusa, de-
pendiendo de la extension del compromiso
intestinal.

En algunos casos el diagndstico de esta
enfermedad es dificil por la ausencia de sig-
nos clinicos y radiolégicos categdricos. Es-
tos podrian corresponder a variantes benig-
nas de enterocolitis 0 a otros trastornos del
tracto digestivo.

COMPLICACIONES

Las complicaciones en la etapa aguda de
la enfermedad incluyen necrosis intestinal
con perforacién y peritonitis secundaria, for-
macion de abscesos intraabdominales, coa-
gulacién intravascular diseminada, shock y
muerte en casos extremos.

La Rx es también de mucha utilidad en la
deteccion de complicaciones de la ECN. La
perforacion intestinal se manifiesta por la
presencia de neumoperitoneo, el que con
mayor frecuencia es mas facil de ver en la
proyeccion lateral con rayo horizontal. La
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apariencia radiolégica depende de la cuan-
tia del neumoperitoneo, teniendo en cuenta
que el gas, por lo general, se distribuye en
las ‘areas no dependientes de la gravedad,
vale decir, en la cara anterior del abdomen
cuando el paciente se encuentra en decubi-
to dorsal. En la proyeccion AP el aire libre
se puede reconocer en las areas perihepati-
cas y periesplénicas, puede aparecer ro-
deando los vasos umbilicales o presentarse
como una zona de mayor transparencia,
ovalada, en el centro del hemiabdomen su-
perior dividida por el ligamento falciforme, o
separando las asas intestinales (figura 1a).
En la proyeccion lateral, el diagndstico de
esta complicacion es en general mas senci-
llo y el aire se localiza en la cara anterior del
abdomen, separando las asas intestinales
entre si (figura 1b). Si el neumoperitoneo es
pequeno, el aire libre puede ser exclusiva-
mente visto en la proyeccién lateral como
una imagen aérea triangular entre asas de
intestino.

El hallazgo de un asa intestinal dilata-
da en forma asimétrica y persistente (sig-
no del asa intestinal fija), puede indicar is-
quemia, necrosis o perforacion intestinal
inminente.

Pueden existir signos sugerentes de as-
citis, como areas de mayor densidad en los
flancos y en el hipogastrio, que desplazan
las asas intestinales hacia el centro del ab-
domen, o como aumento en el grado de se-
paracion de las asas intestinales entre si.

De las complicaciones tardias la mas im-
portante es la estenosis intestinal, que se
hace evidente entre la segunda y duodécima
semana de evolucion y compromete con ma-
yor frecuencia al colon. Puede presentarse
con signos clinicos y radiolégicos de obs-
truccién intestinal baja, y la demostracion,
generalmente, se hace a través de enema
baritado de colon.

La ultrasonografia ha sido recomendada
por algunos autores en el diagnostico de
ECN, si bien se utiliza poco en la practica
clinica diaria. Puede ser de utilidad en aque-
llos casos en que existe sospecha clinica y
la Rx de abdomen no es diagndstica. En es-
tos casos puede encontrarse gas en la vena
porta, en sus ramas intrahepaticas o even-
tualmente neumatosis intestinal, no visibles
en la Rx de abdomen. Ademas, puede de-
mostrar engrosamiento de asas intestinales,
ascitis o colecciones liquidas intraabdomi-
nales.
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TRATAMIENTO

El prondstico de la ECN dependera en
gran parte de su diagndstico y tratamiento
precoz.

El tratamiento médico se recomienda en
las formas mas leves de ECN y consiste en
reposicion de fluidos intravenosos, correc-
cion del hematocrito, suspension de la ali-
mentacion oral, descompresién gastrica, te-
rapia antibiotica de amplio espectro y nutricion
parenteral.

Una vez diagnosticada la enfermedad,
pueden hacerse controles con Rx de abdo-
men, inicialmente cada 6 horas y, posterior-
mente, cada 12 o 24 horas segun la evolu-
cion clinica, fundamentalmente para detectar
la aparicion de complicaciones, en especial
perforacion intestinal.

El tratamiento quirdrgico se reserva para
los casos graves o complicados, esencialmen-
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te aquellos con perforacién intestinal, aun-
que actualmente se tiende cada vez mas a
un tratamiento quirdrgico méas precoz. Basi-
camente este consiste desde una simple
descompresion y derivacion intestinal a tra-
vés de ileostomia o colostomia, hasta la re-
seccion de segmentos desvitalizados o ne-
croticos de intestino.
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