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OPINION DEL TUTOR

El Hospital Infantil Manuel de JesUs Rivera de Nicaragua es un Centro de referencia
Nacional que recibe recién nacidos con patologias médicas y quirargicas, siendo el servicio
de neonatologia un area abierta, donde la Enterocolitis se encuentra entre las 4 primeras
causas de ingreso al servicio de neonatologia.

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una de las principales causas de muerte y
discapacidad en los recién nacidos prematuros o con comorbilidades. El diagnostico precoz
a traves de investigaciones no invasivas es una estrategia crucial que puede mejorar
significativamente los resultados. Por lo tanto, esta revision presta especial atencién al papel
emergente de la ecografia abdominal (USA) en el diagnostico temprano de ECN, su
desempefio frente a la radiografia abdominal y los beneficios del uso en la préctica diaria. A
pesar que el USA se ha utilizado en el diagnostico y manejo de NEC por un par de décadas,
su uso de primera linea en nuestro centro hospitalario ha sido minimo, a pesar de la creciente
evidencia que demuestra que la USA puede ser una herramienta critica en el diagnéstico y
manejo temprano de ECN.

Nuestro principal interés con este estudio es aportar recomendaciones para facilitar la
adopcion generalizada del USA, la mejoria futura en la practica clinica del manejo temprano
adecuado de ECN y de esta manera contribuir en la mejora de la calidad de atencion de recién

nacido.

Dra. Maria Lisseth Vallejos Ruiz
Coordinadora del Servicio de Neonatologia

Pediatra - Neonat6loga



RESUMEN

Introduccion: A pesar de la evidencia disponible a nivel internacional, en medios como el
nuestro, el ultrasonido todavia no es parte de los protocolos diagndsticos y de seguimiento
en recién nacidos con enterocolitis necrotizante (ECN) y las investigaciones sobre esta
tematica son escasas.

Objetivos: Evaluar la utilidad del ultrasonido para el diagndstico y seguimiento de la
enterocolitis necrotizante en recién nacidos ingresada en el servicio de neonatologia del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, entre el 1 de enero y el 31 de agosto del 2019.

Metodo: Se llevé a cabo un estudio observacional, analitico, prospectivo de corte
longitudinal. Conocido también como estudio de correlacion. Se identificaron 21 casos con
diagnostico de ECN confirmado por criterios clinicos y radioldgicos a quienes se les realizo
US complementario (US en modo B en escala de grises y Doppler), diagnostico y en algunos
casos de seguimiento y se explord la correspondencia de los hallazgos de US con los
hallazgos radiogréaficos y la asociacion de los hallazgos de US con la evolucidn clinica de los
casos hasta su alta.

Resultados: En el 100% de los casos se realizd US diagnostico generalmente entre el 1y
segundo dia de hospitalizacion y en 43% se realizd un segundo US (ultrasonido de
seguimiento) entre el tercer y cuarto dia de estancia (posterior al diagnéstico). En el US
diagnostico, los hallazgos més frecuentes fueron un diametro del intestino grueso aumentado
(>20 mm) en casi el 100% de los casos y diametro del intestino delgado aumentado (>15
mm) en el 70%. La ecogenicidad de la pared intestinal aumentada y liquida libre se
observaron en la mitad de los casos. Entre el 70% y el 100% de los casos tenia los parametros
del flujo de la arteria mesentérica superior disminuidos. El presente estudio revelo que si
existe una correlacion entre los hallazgos de US y los hallazgos de radiografia en los recién
nacidos con ECN. El grado de acuerdo o correspondencia vario entre un 59% hasta un 91%.
El porcentaje de hallazgos detectados por US que no fueron detectados por la radiografia
vario en el 5% y el 10% y aproximadamente un 20% de hallazgos son detectados Unicamente
por US y no por radiografia. La presencia de liquido, especialmente tipo complejo,
neumoperitoneo, presencia de coleccién y ecogenicidad de la pared intestinal aumentada, se
asociaron de forma significativa a mayor ocurrencia de evolucion desfavorable. Se observo
una asociacion significativa Unicamente para la velocidad en fin de diéstole, siendo los
valores de este parametro significativamente menores en los pacientes con evolucion
desfavorable para cada una de las arterias evaluadas.

Conclusiones: Este estudio sugiere que la ecografia abdominal es util en el diagnostico y
seguimiento de los RN con ECN, ya que los hallazgos ecogréaficos se correlacionan con los
hallazgos de la prueba de imagen que se usa de forma convencional, que en este caso
corresponde a la radiografia simple de abdomen; por otro lado el US si logra detectar
alteraciones que la radiografia no logro detectar; y si existen hallazgos del ultrasonido que
permiten identificar o discriminar que pacientes tendran una evolucién desfavorable.

Recomendaciones: Se recomienda evaluar la factibilidad de implementar el US como parte
del protocolo diagndstico y seguimiento de los recién nacidos con ECN.
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I. INTRODUCCION

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una enfermedad potencialmente mortal que
afecta casi exclusivamente a los recién nacidos. La incidencia a nivel mundial varia entre 0,3
y 2,4 nifios por cada 1000 nacidos vivos (Ginglen & Butki, 2020). Casi el 70% de estos casos
ocurren en bebés prematuros nacidos antes de las 36 semanas de gestacion. La enterocolitis
necrotizante afecta del 2% al 5% de todos los bebés prematuros y es responsable de casi el
8% de todos los ingresos a la UCIN. En general, la mortalidad varia del 10% al 50%. Sin
embargo, en los casos méas graves, la mortalidad se acerca al 100%. (Kim, 2018; Trinci et
al., 2016). La fisiopatologia de la ECN es una inflamacién del intestino que conduce a una
invasion bacteriana que causa dafio y muerte celular, que conlleva a una necrosis del intestino
delgado y colon. A medida que avanza la ECN, puede provocar una perforacion intestinal
que causa peritonitis, sepsis y muerte.

Los signos y sintomas de ECN como mala alimentacion, vomitos, letargo, dolor
abdominal a la palpacion, son inespecificos, por lo que los médicos deben mantener la
sospecha cuando se presentan estos signos y sintomas en la poblacion neonatal. El pronéstico
de la enterocolitis necrotizante depende de la gravedad de la afeccion en el momento en que
se reconoce Yy se inicia el tratamiento, por lo tanto el diagnostico temprano, el adecuado
seguimiento e intervencion oportuna son las claves para mejorar el prondstico (lsani,
Delaplain, Grishin, & Ford, 2018; Kim, 2018; Nifio, Sodhi, & Hackam, 2016; Trinci et al.,
2016). Tradicionalmente, la radiografia de abdomen ha sido la modalidad de imagen de
eleccion en el estudio inicial de la ECN (Esposito et al., 2017), sin embargo a menudo arroja
hallazgos inespecificos (Chen et al., 2018).

En los ultimos afios se ha acumulado abundante evidencia en la literatura medica
sobre la utilidad del ultrasonido (US) en el diagnéstico de la ECN, ya que proporciona
informacién adicional méas alla de las radiografia, por lo que se ha propuesto que esta
modalidad de imagen debe ser incluida como parte de los algoritmos de diagndstico,
especialmente cuando existe una gran discrepancia entre el estado clinico del paciente y
resultados de estudios de rayos x (Cuna, Lee, et al., 2018; Cuna, Reddy, Robinson, & Chan,
2018; Chen et al., 2019).

El US permite la evaluacion inicial de la extension y la ubicacion de cambios tales



como ecogenicidad aumentada de la pared intestinal, cambios en el grosor de la pared
intestinal, neumatosis intestinal, gas en la vena porta, aire libre en la cavidad peritoneal,
fluido peritoneal, peristalsis reducida. Ademas, el ultrasonido Doppler puede revelar una
alteracion de la perfusion de la pared intestinal. Entre todos los signos diagnosticos
mencionados, la neumatosis intestinal se considera patognomonica para la ECN (Esposito et
al., 2017; Raghuveer, Lakhotia, Bloom, Desilet-Dobbs, & Zarchan, 2019; Wang, Li, & Liu,
2016).

La evaluacion de estos cambios es de gran utilidad para la planificacion quirdrgica.
Por ejemplo, la laparotomia con reseccion del intestino necrético esta indicada en los cambios
difusos, mientras que las lesiones limitadas pueden tratarse suficientemente con un drenaje
peritoneal menos invasivo, que se asocia con un mejor pronostico en ECN, particularmente
en neonatos con bajo peso al nacer (Caplan, Goldstein, & Sylvester, 2019; Deeg, 2019; Kim,
2018; Meijler & Steggerda, 2019; Trinci et al., 2016).

A pesar de la evidencia disponible a nivel internacional, en medios como el nuestro,
el ultrasonido todavia no es parte de los protocolos diagnosticos y de seguimiento en recién
nacidos con enterocolitis necrotizante y las investigaciones sobre esta tematica son escasas.

Por este motivo se decidi6 realizar un estudio sobre la utilidad del ultrasonido para el
diagndstico y seguimiento de la enterocolitis necrotizante en recién nacidos ingresada en el
servicio de neonatologia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, entre el 1 de enero y
el 31 de agosto del 2019.



Il. ANTECEDENTES

2.1.Estudios internacionales

Muchantef et al (2013) publicaron los resultados de una investigacién cuyo objetivo
fue correlacionar los hallazgos ecograficos y radiograficos con los resultados clinicos en
recién nacidos con ECN. Para tal efecto los investigadores llevaron a cabo un estudio
retrospectivo revisando el sistema de informacion radioldgica, buscando ecografias
abdominales consecutivas y radiografias concurrentes realizadas en pacientes con ECN o
sospecha de ECN durante el periodo de estudio de enero de 2007 a septiembre de 2011 en el
Departamento de Radiologia Diagnostica, Hospital de Nifios de Montreal, Universidad
McGill, Canada. Se revisaron las imagenes radiograficas y US, asi como sus caracteristicas
clinicas, patoldgicas y archivos de laboratorio. Los hallazgos radiolégicos y de US fueron
revisados por dos radidlogos certificados, ambos estaban cegados al resultado clinico y a los
hallazgos de otras modalidades de imagen. Se tomaron decisiones por consenso. Se
analizaron cuarenta y cuatro neonatos que recibieron 55 sonogramas.

Los pacientes recién nacidos se dividieron en dos grupos: los del grupo A fueron
tratados médicamente y se recuperaron completamente; aquellos en el grupo B requirieron
cirugia o colocacion de drenaje peritoneal de forma aguda o que murieron a causa de NEC.
De estos 44 neonatos, 19 fueron colocados en el grupo A (recibiendo un total de 22
sonogramas) y 25 fueron colocados en el grupo B (recibiendo un total de 33 sonogramas). El
periodo de seguimiento medio para los recién nacidos supervivientes fue de 18 meses (rango,
3-56). Los 19 recién nacidos en el grupo A (7 nifias, 12 nifios) tenian una edad gestacional
promedio de 31 semanas (rango, 26-40) y un peso al nacer de 1,480 g (rango, 900-2,100).
Los 25 recién nacidos en el grupo B (9 nifias, 16 nifios) tenian una edad gestacional media
de 31 semanas (rango, 24-40) y un peso medio al nacer de 1.360 g (rango, 700-3.260). No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en las caracteristicas demogréaficas
entre los dos grupos.

Las colecciones de liquido focal, el liquido libre ecogénico, el aumento de la
ecogenicidad de la pared intestinal y el aumento del grosor de la pared intestinal fueron

estadisticamente significativas para predecir un resultado desfavorable. Otras caracteristicas
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alcanzaron importancia en la prediccion de malos resultados: gas peritoneal libre, neumatosis
intestinal, aperistalsis, adelgazamiento de la pared intestinal y ausencia de perfusion
intestinal. El liquido peritoneal libre anecoico predijo un buen resultado. El signo del asa
centinela en las radiografias predijo un resultado desfavorable. Solo una caracteristica
ecogréafica se observo exclusivamente en neonatos con un resultado adverso: intestino
dilatado con contenido anecoico.(Muchantef et al., 2013)

Alieve et al (2017) publicaron los resultados de una investigacion que tuvo como
propdsito evaluar el valor prondéstico de la ecografia Doppler de color abdominal en la
determinacion de predictores de complicaciones tempranas de ECN en recién nacidos. Los
autores analizaron prospectivamente cincuenta y un recién nacidos que fueron atendidos de
forma consecutiva con ECN de etapa la a Illa entre 2013 y julio de 2016 en el Departamento
de Cirugia Pediatrica, del Centro Médico Republicano Especializado de Pediatria, Tashkent,
Uzbekistan. Los autores observaron que, segun el US Doppler, en los recién nacidos con
ECN IA en la mayoria de los casos (80%) hubo un aumento de la perfusion de la pared
intestinal. Para el estadio I1A, los signos tipicos fueron gas intramural y disminucién de la
peristalsis intestinal. Los pacientes en estadio 11B tenian adelgazamiento de la pared intestinal
(menos de 1 mm), disminucion o ausencia de peristaltismo intestinal y ausencia de perfusion.
En el estadio IlIA, el 71% de los casos tenian ausencia de peristaltismo intestinal y gas
intramural. Se encontr6 ausencia de perfusion y adelgazamiento de la pared intestinal de
menos de 1 mm en el 86% de los recién nacidos. Un paciente tenia gas venoso portal. Nueve
pacientes con I1B y siete neonatos con estadio I11A de ECN necesitaron laparotomia. En 16
casos, los signos ecograficos de necrosis de la pared intestinal fueron confirmados durante el
trasnquirargico.(Aliev, Dekhgonboev, & Yuldashev, 2017)

Cunaetal (2018) llevaron a cabo una revision sistematica y meta-analisis para obtener
una mejor estimacion de la precision diagnoéstica del US abdominal en el diagndstico de ECN.
Se realiz6 una busqueda bibliogréfica utilizando PubMed, Embase y otras bases relevantes
para identificar estudios en los que se evaluo a recién nacidos con sospecha clinica de ECN
en quienes se realizd US abdominal. Se incluyeron los estudios que utilizaron criterios de
estadificacion de Bell modificados como el estdndar de referencia. Se evaluo la calidad del
estudio y se determind la sensibilidad y especificidad agrupadas de varios hallazgos de US

para diagnosticar ECN. Seis articulos con un total de 462 pacientes cumplieron los criterios



de elegibilidad e inclusion. Hubo heterogeneidad en los hallazgos de US evaluados en todos
los estudios. La deteccion por ultrasonido de los signos clasicos de ECN (gas venoso portal,
neumatosis y aire libre) tenia sensibilidades agrupadas que variaban de 0.27 a 0.48 y
especificidades agrupadas que variaban de 0.91 a 0.99. El adelgazamiento de la pared
intestinal y la ausencia de peristaltismo tuvieron una sensibilidad general baja (0.22 y 0.30)
pero una alta especificidad (0.96 y 0.96) para ECN. La evaluacion del liquido abdominal,
que incluyd ascitis y recoleccion de liquido focal, también tuvo una sensibilidad general baja
y alta especificidad (ascitis simple: 0,45 y 0,92; recoleccién de liquido focal: 0,19 y 0,98).
En resumen, los hallazgos individuales de US tienen baja sensibilidad y alta especificidad
para el diagnostico de ECN. Los autores concluyeron que la ecografia intestinal puede ser un
complemento util para las radiografias simples de abdomen en la evaluacion de lactantes con
sospecha clinica de ECN.(Cuna, Lee, et al., 2018)

Cuna et al (2018) publicaron los resultados de un meta-analisis cuyo objetivo fue
identificar los hallazgos de ultrasonido abdominal asociados con el tratamiento quirdrgico o
la muerte en recién nacidos con ECN. Los autores realizaron busquedas en Embase, PubMed
y otras bases de datos. Los articulos seleccionados se evaluaron de acuerdo a la calidad de la
metodologia de estudio utilizando la Escala de Newcastle-Ottawa, y se calcularon las
estadisticas agregadas para odds ratio (OR) y su respectivo intervalo de confianza del 95%.
De 521 articulos revisados, 11 articulos que incluyeron 748 nifios fueron evaluados. Nueve
de los estudios fueron retrospectivos y realizados en un solo centro. El andlisis agrupado
mostré que las colecciones de liquido focal (OR 17.9, 3.1-103.3), ascitis compleja (OR 11.3,
4.2-30.0), ausencia de peristaltismo (OR 10.7, 1.7-69.0), neumoperitoneo (OR 9.6, 1.7—
56.3), ecogenicidad de la pared intestinal (OR 8.6, 3.4-21.5), adelgazamiento de la pared
intestinal (OR 7.11.6-32.3), ausencia de perfusién (OR 7.0, 2.1-23.8), engrosamiento de la
pared intestinal (OR 3.9, 2.4-6.1) e intestino dilatado (OR 3.5, 1.8-6.8) se asociaron con
cirugia o muerte en ECN. En contraste, el gas venoso portal (OR 3.0, 0.8-10.6), la neumatosis
intestinal (OR 2.1, 0.9-5.1), el aumento de la perfusion intestinal (OR 2.6, 0.6-11.1) y la
ascitis simple (OR 0.54, 0.1-2.5) no fueron asociado con cirugia o muerte.(Cuna, Reddy, et
al., 2018)

Lok et al (2018) publicaron los resultados de un meta-analisis cuyo propdsito fue

identificar las caracteristicas del ultrasonido asociadas con ECN definitiva (es decir, estadio



de Bell > II), tratamiento médico fallido, cirugia y muerte. Se realizaron busquedas en las
bases de datos de Embase, MEDLINE, Web of Science y CINAHL en busca de estudios que
abordaran cualquier caracteristica de ultrasonido relacionada con ECN en relacion con
cualquiera de los cuatro resultados. Después de la evaluacion critica de los métodos de
estudio relevantes, los metaanalisis se realizaron utilizando un modelo de efectos aleatorios.
Se incluyeron 15 de 1215 estudios. Todas las caracteristicas del ultrasonido tenian
sensibilidades por debajo del 70% y especificidades en gran parte por encima del 80% para
diagnosticar ECN definitiva; Varias caracteristicas del ultrasonido se asociaron
significativamente con el tratamiento médico fallido y la cirugia. Se encontr6 heterogeneidad

sustancial, mala calidad de los informes y riesgo incierto de sesgo.(Lok et al., 2018)

2.2.Estudios en Nicaragua

Luego de hacer una revision de las principales bases de datos de las universidades
nacionales y de las bases de datos internacionales no se encontrd ningun estudio que evaluara
la utilidad del ultrasonido para el diagnostico y seguimiento de la enterocolitis necrotizante

en recién nacidos en Nicaragua.



ll. JUSTIFICACION

Los recién nacido son la poblacién de mayor riesgo de enterocolitis necrotizante lo
que justifica la existencia de un protocolo que facilite la aproximacion diagnostica con un
correcto uso de estudios diagnostico no invasivos complementarios, como lo es el uso del
ultrasonido. Este estudio en esencia pretende generar evidencia de la utilidad del ultrasonido
en este contexto.

A pesar de que existe abundante evidencia de los beneficios de la evaluacion
ecogréafica de la enterocolitis necrotizante en el recién nacido, su uso no esta protocolizado
en la gran mayoria de unidades de atencion neonatal a nivel internacional, especialmente en

paises en via de desarrollo como Nicaragua.

Relevancia teérica

La informacion disponible hasta la fecha sobre la utilidad del ultrasonido proviene de
estudios internacionales. A nivel nacional no se cuenta con informacion sobre la capacidad
del US en relacidn a la caracterizacion imagenoldgica de la presentacion de la ECN en recién
nacidos de nuestro medio, ni se cuenta con informacion de la capacidad diagnostica del US
en relacion a la radiografia de abdomen, tampoco con informacion sobre la utilidad del US
en la identificacién de hallazgos relevantes que pueden predecir la evolucion.

En este sentido, este estudio es un estudio pionero en Nicaragua, ya que la
informacion sobre este aspecto es inexistente y pretende contribuir con informacion confiable
sobre la utilidad del ultrasonido en el abordaje de la enterocolitis necrotizante en el recién

nacido que es atendido en los hospitales nicaragiienses.

Relevancia clinica para el diagndstico y seguimiento

El US tiene el potencial de caracterizar el estado del tracto intestinal con més detalle
que la modalidad de imagen tradicional que es la radiografia simple de abdomen.

El ultrasonido abdominal tiene ventajas sobre la radiografia simple de abdomen, ya
que proporciona imagenes, en tiempo real, de las estructuras abdominales, pudiendo asi

evaluar la presencia y validez de la peristalsis de las asas intestinales; permite detectar la
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presencia de cantidades incluso minimas de liquido en la cavidad peritoneal no detectable
con rayos X estandar; permite detectar con precision el grosor de la pared intestinal y evaluar
la presencia, ausencia o reduccion de la perfusion de la pared. Por otro lado, en las primeras
etapas de la ECN, cuando los rayos X pueden mostrar solo una distension de asa inespecifica,
la ecografia muestra signos directos y mas especificos.

Un argumento clave que refuerza la justificacion de este estudio, es que el uso del
ultrasonido contribuird a disminuir la exposicion a radiaciones debido al menor uso de la
radiografia, que en muchos protocolos incluso esta indicada cada 6 horas, en el recién nacido

hasta que se instaure un manejo definitivo.

Relevancia clinica para el manejo y evolucion del recién nacido

El uso del ultrasonido mejora la certeza diagnostica, minimiza los falsos positivos y
aumenta el valor predictivo negativo, factores que son importantes para prevenir el
tratamiento innecesario como la administracion prolongada de antibidticos y nutricion
parenteral, factores que a su vez también estan asociados con malos resultados clinicos.

Por otro lado, un diagnostico impreciso o tardio y el inicio del tratamiento de forma
no oportuna se asocia a una evolucién mas desfavorable, al aumento de las complicaciones

y de la mortalidad en el recién nacido.

Beneficios para la instituciéon

El diagndstico y manejo de la enterocolitis necrotizante y sus complicaciones se
asocia a altos costos de atencién en salud y a un exceso en el uso de recursos especializados
e infraestructura. Por lo tanto, es necesario implementar estrategias costo efectivas que
faciliten el uso racional de los recursos disponibles. Este aspecto es de especial relevancia
para las unidades de salud con recursos limitados, como lo son los hospitales nicaragienses.
El US es una modalidad accesible, de bajo costo y la mejora en la certeza diagnostica y del
seguimiento impactara positivamente en la reduccién de los costos asociados a la atencién

de la ECN en el recién nacido.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion

La modalidad de imagen en el diagnostico de la ECN histéricamente esta representada
por la radiografia simple de abdomen. Sin embargo, la ecografia (US), en los Gltimos afios,
estd jugando un papel cada vez mas importante en la evaluacion de estadios tempranos y en

el seguimiento de la enfermedad.

Delimitacion

En Nicaragua no esta protocolizado el uso del ultrasonido para el diagndstico y
seguimiento de la ECN en el recién nacido, ni se cuentan con estudios nacionales que generen

evidencia sobre su utilidad en nuestro medio.

Formulacion

Por lo tanto, en este estudio nos planteamos la siguiente pregunta o problema de
investigacion:

¢Cudl es la utilidad del ultrasonido para el diagndstico y seguimiento de la
enterocolitis necrotizante en recién nacidos ingresada en el servicio de neonatologia del

Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, entre el 1 de enero y el 31 de agosto del 2019?



Preguntas de sistematizacion

1. ¢Cuales son las caracteristicas generales de los recién nacidos con diagnostico de
enterocolitis necrotizante atendidos en el Hospital Manuel de Jesus Rivera, en
estudio?

2. ¢(Con que frecuencia se realiz6 y cuéles fueron los hallazgos del ultrasonido
diagnostico y de seguimiento en recien nacidos con enterocolitis, en estudio?

3. ¢Cudl es el grado de correspondencia entre los hallazgos ultrasonograficos y los
hallazgos por radiografia simple de abdomen y la proporcién de casos con
hallazgos relevantes observados por US pero no por radiografia, en los recién
nacidos con enterocolitis en estudio.

4. ¢Cudl es laasociacion entre los hallazgos ultrasonogréaficos y la evolucién clinica,

en los recién nacidos con enterocolitis en estudio?

10



V. OBIJETIVOS

5.1.0bjetivo general

Evaluar la Utilidad del ultrasonido para el diagndstico y seguimiento de la
enterocolitis necrotizante, en recién nacidos ingresados en el servicio de neonatologia del

Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, entre el 1 de enero y el 31 de agosto del 2019.

5.2.0Dbjetivos especificos

1. ldentificar las caracteristicas generales de recién nacidos con diagnostico de enterocolitis
necrotizante atendidos en el Hospital Manuel de Jesus Rivera, 2019.

2. Describir la frecuencia de realizacion y los hallazgos del ultrasonido diagndstico y de
seguimiento en recién nacidos con enterocolitis atendidos en el Hospital Manuel de Jesus
Rivera, 2019.

3. Determinar el grado de correspondencia entre los hallazgos ultrasonogréaficos y los
hallazgos por radiografia simple de abdomen y la proporcién de casos con hallazgos
relevantes observados por ultrasonido, pero no por radiografia, en los recién nacidos con
enterocolitis atendidos en el Hospital Manuel de Jesus Rivera, 2019.

4. Establecer las asociaciones entre los hallazgos ultrasonogréaficos y la evolucién clinica,

en los recién nacidos con enterocolitis en estudio.
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VI. MARCO TEORICO

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una condicion abdominal aguda comun que se
observa en el periodo neonatal. El diagndstico precoz, que se basa en los hallazgos clinicos
y de imagen, y la institucién de una terapia rapida son esenciales para limitar la morbilidad
y la mortalidad (Kim, 2018; Trinci et al., 2016).

El proposito de este marco tedrico es resumir los conceptos actuales del papel del
ultrasonido y de otras pruebas de imagen en neonatos con ECN. Es relevante reafirmar la
importancia de la radiografia simple de abdomen como la modalidad de imagen estandar
actual en esta entidad y también enfatizar el importante papel que puede desempefiar la
ecografia. Se analizara en esta seccion la fisiopatologia, los hallazgos clinicos y las
caracteristicas de las imégenes representadas con la radiografia simple del abdomen y la
ecografia abdominal en la ECN.(Caplan, 2019; Caplan et al., 2019; Isani et al., 2018;
Morowitz, 2017; Neu, 2020; Nifio et al., 2016)

6.1.Definicion

La ECN se considera un espectro de enfermedad manifestada por lesion de la mucosa
intestinal, invasién del tejido intestinal por microorganismos con una respuesta inflamatoria
sustancial, neumatosis intestinal y necrosis coagulativa de la mucosa con hemorragia focal
(ECN médica). Los casos mas extremos incluyen la ruptura del intestino necrético y la
liberacion del contenido intestinal en el peritoneo (ECN quirdrgica). Este fenotipo general de
ECN se ha resumido clasicamente como ECN clase IlA o superior, de acuerdo con los
criterios de estadificacion de Bell modificados, los criterios utilizados en informes
multicéntricos para resumir las tasas de ECN a nivel mundial durante décadas.(Caplan, 2019;
Caplan et al., 2019; Gan & Li, 2018; Isani et al., 2018; Neu, 2020)

6.2.Epidemiologia de la enterocolitis necrotizante

La ECN es una de las enfermedades gastrointestinales adquiridas y con mayor riesgo
de muerte en el recién nacido, que afecta al 1% -5% de los ingresos en unidades de cuidados

intensivos neonatales y hasta el 10% de los neonatos menores de 1500 g. No obstante,
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aproximadamente el 10% de los neonatos con ECN nacen a término, y la cardiopatia
congénita es el principal factor de riesgo en este grupo. Otros factores de riesgo incluyen
asfixia perinatal, conducto arterioso persistente, terapia con indometacina y disminucion del
flujo umbilical en el utero. La ECN se manifiesta con mayor frecuencia dentro de la primera
0 segunda semana de vida. Sin embargo, el tiempo de presentacion varia con la edad
gestacional; en recién nacidos muy prematuros, la ECN puede manifestarse solo en la
segunda o tercera semana de vida. (Ahle, 2017; Eaton, Rees, & Hall, 2017)

La ocurrencia actual de ECN es, de hecho, una manifestacion del tremendo éxito
alcanzado por los neonat6logos en su capacidad para mantener vivos a los bebés prematuros
en edades gestacionales cada vez mas tempranas, con estimaciones globales actuales de hasta
15 millones de bebés nacidos prematuros cada afio, lo que representa 11 % de nacimientos
vivos en todo el mundo. Solo en los EE. UU., Latasa de prematuridad es de aproximadamente
el 10% de todos los nacimientos, con tasas tan altas como 13.23% en las personas negras de
origen no hispano.(Ahle, 2017; Eaton et al., 2017)

Grandes estudios multicéntricos, basados en la poblacion y en el hospital,
coordinados por redes de investigacion neonatal en Europa, América del Norte, Australia y
Nueva Zelanda, han determinado que la incidencia de ECN

es de hasta el 13% entre los bebés nacidos <33 semanas de gestacion o cuyo peso al
nacer es <2,500 g. (Ahle, 2017; Eaton et al., 2017)

Curiosamente, la incidencia de ECN entre los recién nacidos extremadamente
prematuros en E.E.U.U. ha visto una estabilizacion o incluso una disminucion de
aproximadamente el 9% en la Gltima década, una tendencia que podria reflejar una mayor
vigilancia y la implementacion de estrategias de alimentacion estandarizadas. (Ahle, 2017,
Eaton et al., 2017) El inicio de la enfermedad (desde la perspectiva de su patogénesis) se
produce entre 27 y 34 semanas después de la concepcion, con la mayor incidencia (13%)
entre los lactantes con un peso al nacer <1,000 g. En resumen, se puede afirmar que la
incidencia de ECN es inversamente proporcional a la edad gestacional. Los bebés de 28
semanas 0 menos de edad gestacional y aquellos con un peso extremadamente bajo al nacer
(menos de 1000 g) tienen un mayor riesgo de ECN. (Ahle, 2017; Eaton et al., 2017)

Un punto importante a sefialar es que la supervivencia general no ha cambiado en las

ultimas cinco décadas y la mortalidad promedio por ECN es del 20-30%, con una mortalidad
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de hasta el 50% en aquellos bebés que requieren tratamiento quirdrgico. Aunque la mayoria
de los casos de ECN ocurren en bebés prematuros, un pequefio subconjunto de bebés nacidos
a término o poco antes (es decir, >35 semanas de gestacion) desarrollan signos y sintomas
gastrointestinales similares a ECN, frecuentemente asociados con otras afecciones. (Ahle,
2017; Eaton et al., 2017)

A pesar de que no se ha establecido de manera concluyente predileccion por el sexo,
la raza o el origen étnico para ECN, se observa una mayor incidencia de enfermedad en bebés
varones de ascendencia afroamericana que en cualquier otro grupo demogréafico Unico, lo que
podria estar relacionado con la mayor incidencia de prematuridad en esta demografia en

comparacion con la poblacion general de los Estados Unidos. (Ahle, 2017; Eaton et al., 2017)

6.3.Factores de riesgo

Generalmente, tres factores se consideran necesariamente presentes para ECN: (1) un
intestino inmaduro colonizado con microorganismos, (2) alimentos en el intestino y (3) un
evento desencadenante que compromete la integridad de la barrera de la mucosa.

Factores de riesgo adicionales, no controlable por neonat6logos, incluye edad
gestacional, peso al nacer y posiblemente variacion genética. (Cotten, 2019)

Dicho esto, se toman multiples decisiones durante la estadia en la UCIN de los recién
nacidos prematuros. Las elecciones realizadas, particularmente en torno a la alimentacién y
el uso de medicamentos y el entorno que brindan los cuidadores e instituciones intensivos
neonatales, influyen en los 3 factores del ECN, y muchas de estas elecciones han sido el
objetivo de intervenciones llevada a cabo tanto por grupos multicéntricos, asi como de
esfuerzos realizados en un solo centro hospitalario. (Cotten, 2019)

Las modificaciones de la practica incluyen aspectos de las estrategias de alimentacion
(cuando se inicia la alimentacién y qué tan rapido se incrementa), controlar el uso de
antibidticos y controlar el uso de antiacidos. (Cotten, 2019)

Ademas de las modificaciones de las practicas y de consideraciones tales como
cuando comenzar la alimentacion o suspender un tratamiento antibiotico empirico, la
optimizacion del apoyo individual e institucional de forma universal e integral, que facilite
la capacidad de la madre para proporcionar leche a su bebé, ha sido una modificacion integral

de la practica diaria de los neonat6logos y una prioridad en los servicios de neonatologia.
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(Cotten, 2019)

Finalmente, las actividades y las decisiones de intervencion con diversos grados de

certeza de sus contribuciones al riesgo de ECN, como la préctica de transfusiones, la

alimentacion alrededor de transfusiones y el uso de probidticos, se han incluido en paquetes

de atencion dirigidos a la reduccion de ECN, con diversos grados de éxito. (Cotten, 2019)

Factores relacionados con una mayor incidencia de ECN

Factores relacionados con el recién nacido
e Prematuridad (mayor riesgo con menor edad gestacional)
e Muy bajo peso al nacer (<1,500 g)
e Puntaje bajo de Apgar a los 5 minutos
e Alimentacion con formula de
e Ventilacion mecénica
e Defectos congenitos y/o Cardiopatia congénita
o Conducto arterioso permeable
o Gastrosquisis
e Intervenciones farmacoldgicas
- Indometacina
- Antagonistas del receptor H2 de histamina
- Uso empirico prolongado de antibioticos (>5 dias)
- Uso concomitante de indometacina y glucocorticoides.
- Tocolisis de indometacina
e Anemia
Factores relacionados con la madre.
e Estado seropositivo para VIH
e Abuso ilicito de drogas (incluidos opiaceos, cannabinoides y cocaina)

e Corioamnionitis

e Parto vaginal

Fuente: Nifio, D.F., Sodhi, C.P. & Hackam, D.J. Necrotizing enterocolitis: new insights into

pathogenesis and mechanisms. Nature reviews Gastroenterology & hepatology 13, 590 (2016).
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6.4.Fisiopatologia

La etiologia y patogenia de la ECN siguen siendo controvertidas. Se cree que la ECN
es secundaria a una interaccion compleja de multiples factores, en particular la prematuridad,
que produce dafio a la mucosa, lo que conduce a isquemia intestinal y necrosis. (Caplan,
2019; Isani et al., 2018; Nifio et al., 2016)

La lesion de la mucosa puede deberse a infeccion, contenido intraluminal, inmunidad
inmadura, liberacion de vasoconstrictores y mediadores inflamatorios. (Caplan, 2019; Isani
et al., 2018; Nifio et al., 2016)

La pérdida de integridad de la mucosa permite el paso de las bacterias y sus toxinas a
la pared intestinal y luego a la circulacion sistémica, lo que resulta en una respuesta
inflamatoria generalizada y sepsis en las formas graves de ECN. (Caplan, 2019; Isani et al.,
2018; Nifo et al., 2016)

El proceso inflamatorio en ECN conduce a un aumento del flujo sanguineo en el
segmento intestinal afectado. Las bacterias penetran en la defensa de la mucosa y sus
derivados del metabolismo conducen a la formacion de gas intramural. A medida que avanza
la ECN, el factor activador de plaquetas producido por las células y bacterias inflamatorias
propaga la cascada inflamatoria, principalmente la de las citoquinas y el complemento, lo
que lleva a una participacién transmural extensa. (Caplan, 2019; Isani et al., 2018; Nifio et
al., 2016)

Eventualmente, hay un compromiso de la microvasculatura de tal manera que ocurren
cambios isquémicos en el tejido. Finalmente, la pared intestinal no perfundida sufre una
necrosis, que puede ser tan grave que se produce desprendimiento de la pared intestinal, lo
que produce un adelgazamiento de la pared intestinal y, en Gltima instancia, una perforacion.
(Caplan, 2019; Isani et al., 2018; Nifio et al., 2016)

6.5.Hallazgos clinicos

El diagnostico clinico de ECN a menudo es un desafio, ya que la presentacion puede
variar considerablemente, con frecuencia es inespecifica y puede ser indistinguible de la
sepsis neonatal. Los sintomas relacionados con el tracto gastrointestinal incluyen intolerancia

a la alimentacion, vomitos, diarrea y sangre en las heces. Sin embargo, también puede haber
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sintomas generalizados inespecificos, como letargo, inestabilidad de la presion arterial y la
temperatura, y apnea. Los signos fisicos incluyen distension abdominal y, en casos mas
avanzados, asas intestinales distendidas y palpables y eritema y edema de la pared abdominal.
Los recién nacidos con enfermedad grave pueden incluso presentarse con shock. (Caplan,
2019; Caplan et al., 2019; Morowitz, 2017)

La pronta instauracion de la terapia, que incluye reposo intestinal con sonda
orogastrica, antibidticos e hidratacion adecuada (nutricion parenteral total), es esencial para
limitar la progresion clinica y el desarrollo de complicaciones. El deterioro clinico puede
deberse a sepsis generalizada o necrosis intestinal, que puede progresar a perforacion y al
desarrollo de peritonitis o abscesos intraabdominales. La perforacion intestinal se produce en
el 12% al 31% de los pacientes. (Caplan, 2019; Caplan et al., 2019; Morowitz, 2017)

Un desafio continuo tanto para el cirujano como para el radiélogo es la determinacion
de cuando es el momento mas apropiado para la intervencién quirurgica en los recién nacidos
que no responden a la terapia médica o que han desarrollado complicaciones.

El neumoperitoneo es el Unico signo radioldgico que se ha aceptado universalmente
como una indicacion para la intervencion quirdrgica, y esto se complica por el hecho de que
no todos los neonatos con necrosis intestinal y perforacion tienen gas libre en la radiografia
simple del abdomen.

La tasa de mortalidad general en ECN es de entre 20% y 40% y es méas alta en
neonatos de muy bajo peso al nacer. La mortalidad aumenta a 64% para el bebé de muy bajo
peso al nacer una vez que se ha producido la perforacion. Debido a la mayor tasa de
mortalidad después de la perforacion, la deteccidén temprana de asas del intestino severamente
isquémicas o necroticas antes de que ocurra la perforacion podria mejorar potencialmente la
morbilidad y la mortalidad en la ECN. (Eaton et al., 2017; Isani et al., 2018; Neu, 2020)

Por lo tanto, las pruebas de imagen, en especial el US, pueden desempefiar un papel

importante en este sentido.

6.6.Modalidades de imagen

Las modalidades de imagen que se utilizan en los recién nacidos durante la fase activa

de la ECN incluyen la radiografia simple de abdomen y la ecografia abdominal. Los estudios
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que han evaluado el uso de exdmenes de contraste del tracto gastrointestinal, tomografia
computarizada y resonancia magnética no se abordaran, ya que no se ha encontrado que estas

modalidades sean Utiles en la practica clinica.(Esposito et al., 2017)

6.6.1. Radiografia simple del abdomen

La radiografia simple de abdomen es la modalidad de eleccion actual para la
evaluacion de los recién nacidos sospechosos de tener ECN. EI momento del seguimiento de
las radiografias simples de abdomen depende de la gravedad de la ECN y puede variar de 6
a 24 horas. Sin embargo, también se requieren radiografias simples de abdomen en cualquier
momento de deterioro clinico agudo. En aquellos pacientes que se estdn resolviendo
clinicamente, el intervalo de tiempo entre las radiografias simples de abdomen puede
prolongarse progresivamente.(Chen et al., 2018; Esposito et al., 2017; Gasque-Gongora,
2015; Raghuveer et al., 2019; Santos, Mezzacappa, & Alvares, 2018; Tracy et al., 2020)

En el momento del diagnostico, la radiografia abdominal simple debe incluir una
imagen obtenida con un haz vertical con el paciente en posicion supina y una segunda imagen
obtenida con un haz horizontal. Es preferible obtener una vista de tabla cruzada con el
paciente ain en posicién supina, ya que esto tiene la ventaja de que uno no tiene que mover
a estos pacientes enfermos y con frecuencia inestables.

Se requieren vistas de haz tanto verticales como horizontales para el seguimiento en
las primeras 48 horas posteriores al diagnostico, ya que la gran mayoria de las perforaciones
se producen en este marco de tiempo. Después de esto, las vistas de haz vertical solo pueden
ser suficientes a menos que haya una preocupacioén especifica por la perforacion. (Chen et
al., 2018; Esposito et al., 2017; Gasque-Gdngora, 2015; Raghuveer et al., 2019; Santos et al.,
2018; Tracy et al., 2020)

Las principales observaciones que se deben realizar en la radiografia simple del
abdomen se relacionan principalmente con la presencia, la cantidad y la distribucion de gas,
que incluye gas intraluminal, gas intramural, gas venoso portal y gas intraperitoneal libre. A
partir de las observaciones del gas intraluminal, a veces es posible hacer inferencias con
respecto a la presencia de engrosamiento de la pared intestinal, liquido libre y colecciones de
liquido focal. (Chen et al., 2018; Esposito et al., 2017; Gasque-Gongora, 2015; Raghuveer et
al., 2019; Santos et al., 2018; Tracy et al., 2020)

18



6.6.2. Ultrasonido abdominal

Las principales ventajas de la ecografia abdominal (US) en la ECN son que
proporciona, en tiempo real, imagenes directas de las estructuras abdominales,
particularmente del intestino y del liquido en la cavidad peritoneal.(Esposito et al., 2017; Lok
etal., 2018; Wang et al., 2016)

El US abdominal puede representar los patrones de gases en el abdomen que se
describen en la seccion de radiografia simple del abdomen. Aunque hay datos limitados
disponibles, se considera que, si se presta una atencion meticulosa a la técnica, el US
abdominal es de hecho mas sensible que la radiografia simple de abdomen para detectar gas
intramural, gas venoso portal e incluso gas libre.

Por otro lado, el US abdominal ofrece varias ventajas claras ya que tiene la capacidad
de representar, mucho mejor que la radiografia simple del abdomen, el grosor y la
ecogenicidad de la pared intestinal, asi como las colecciones de fluidos libres y focales y su
caracter simple o complejo.

Ademas, el US en tiempo real puede representar algunas caracteristicas que la
radiografia simple de abdomen no puede representar en absoluto. Estos incluyen la capacidad
de representar peristalsis y la capacidad de la imagen Doppler color para mostrar la presencia
0 ausencia de perfusion de la pared intestinal. (Esposito et al., 2017; Lok et al., 2018; Wang
etal., 2016)

El US abdominal tiene algunas limitaciones relativas. Grandes cantidades de gas
intestinal pueden dificultar la evaluacién ecografica del abdomen, aunque se ha observado
gue esto es un problema solo en cantidades pequefias de neonatos con ECN.

Faingold et al encontraron que las ecografias Doppler no se podian interpretar debido
a las grandes cantidades de gas intestinal en solo dos de 32 neonatos con ECN o con riesgo
de ECN. (Esposito et al., 2017; Lok et al., 2018; Wang et al., 2016)

Las otras limitaciones se relacionan con la condicién del paciente. EI US abdominal
no debe intentarse en un neonato que sea labil o inestable, y se sugiere abstenerse de realizar
US abdominal si la sensibilidad abdominal es tal que mantener el transductor en el abdomen

causa molestias severas al paciente. Sin embargo, el uso de una gran cantidad de gel en la
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pared abdominal puede facilitar la realizacion del estudio al permitir obtener imagenes sin
que el transductor toque la pared abdominal. (Esposito et al., 2017; Lok et al., 2018; Wang
etal., 2016)

En el US abdominal, los hallazgos de engrosamiento o adelgazamiento de la pared
intestinal, falta de peristalsis y anomalias de la perfusion se encuentran con mayor frecuencia
en la parte inferior del abdomen, especialmente en el cuadrante inferior derecho. En el
seguimiento con US abdominal en pacientes mas gravemente afectados, estas apariencias
intestinales pueden no cambiar y aparecer fijas. (Aliev et al., 2017; Deeg, 2019; Guang et al.,
2019; Kim, 2019)

6.7.Hallazgos de imagen por ultrasonido abdominal

6.7.1. Patron de gas intestinal

En los neonatos normales, el gas suele estar presente en la mayoria de los casos a
través de todo el intestino (tanto grueso como delgado) y cada asa intestinal llena de gas
causa una impresion en las asas adyacentes. Las asas desarrollan una configuracion
multifacética, dando al patron de gas en apariencia de "mosaico”. El intestino delgado y
grueso puede ser imposible de diferenciar. Sin embargo, en muchos neonatos normales, todo
el intestino puede no estar lleno de gas y, ademas, la dilatacion del intestino con la retencion
del patron de mosaico no significa necesariamente que sea anormal. La dilatacion con pérdida
del patron de mosaico y el desarrollo de asas redondeadas o alargadas es mucho mas
sugestivo de que existe una anomalia.(Cuna, Lee, et al., 2018; Cuna, Reddy, et al., 2018;
Chen et al., 2019; Lok et al., 2018; Wang et al., 2016)

En la ECN, la dilatacion intestinal es un hallazgo inespecifico que se aprecia mejor
en laradiografia simple del abdomen y puede ser el Gnico signo presente en muchos pacientes
con formas leves o graves de la enfermedad. La dilatacion generalmente se debe a un ileo y
puede ser generalizada o focal, dependiendo de la extension de la afectacion intestinal. Es el
signo mas comun, ya que esta presente en mas del 90% de los pacientes, y el 10% restante
muestra solo alteraciones menores o no especificas del patron de gases intestinales. La

dilatacion del intestino es un signo temprano y puede incluso preceder a las caracteristicas
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clinicas de la ECN por varias horas. Ademas, el grado de dilatacion generalmente se
correlaciona bien con la gravedad clinica de la enfermedad y la distribucion de las asas
dilatadas en los exdmenes en serie esta relacionada con la progresion clinica. La resolucion
de la ECN se asocia con el intestino dilatado que vuelve gradualmente a una apariencia mas
normal. La persistencia de la dilatacion o un cambio que no sea en la direccion normal sugiere
un fracaso de la respuesta a la terapia médica o el deterioro. Un signo ominoso es el cambio
de la dilatacion generalizada a una distribucion asimétrica, donde la dilatacién se limita a un
area mas localizada del abdomen. Es ain mas preocupante si el patron asimétrico persiste y
las asas dilatadas mantienen el mismo patron. Esto sugiere el desarrollo de necrosis de
espesor total y puede preceder al deterioro clinico, incluidos los signos de peritonitis. Por
estas razones, el grado y el patron de dilatacion intestinal son los signos mas importantes para
el diagndstico temprano y para el seguimiento. .(Cuna, Lee, et al., 2018; Cuna, Reddy, et al.,
2018; Chen et al., 2019; Lok et al., 2018; Wang et al., 2016)

Se debe enfatizar que la distension intestinal por si sola no es especifica y también
puede estar presente en neonatos prematuros (especialmente peso muy bajo al nacer) que son
intolerantes a la alimentacion, neonatos con ileo (debido a sepsis o desequilibrio electrolitico)
y aquellos que estan recibiendo ventilacion a presion positiva continua o posterior a la
reanimacion. .(Cuna, Lee, et al., 2018; Cuna, Reddy, et al., 2018; Chen et al., 2019; Lok et
al., 2018; Wang et al., 2016)

Aunque el US abdominal puede representar el gas intestinal intraluminal, no muestra
el patron de distension gaseosa, asi como la radiografia simple de abdomen. Sin embargo, en
aquellos pacientes en los que hay escasez de gas intestinal en las radiografias abdominales
simples, el US abdominal puede usarse facilmente para determinar si el intestino es normal
y esta vacio y colapsado o si hay distension debido a un aumento del liquido intraluminal.
.(Cuna, Lee, etal., 2018; Cuna, Reddy, et al., 2018; Chen et al., 2019; Lok et al., 2018; Wang
etal., 2016)

6.7.2. Gas intramural

El gas intramural también es un signo temprano que puede preceder a los signos
clinicos. Aunque el gas intramural puede estar presente en otras condiciones neonatales, es

mas frecuente en ECN vy, por lo tanto, se ha considerado un signo virtualmente
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patognomonico de ECN. Sin embargo, el gas intramural no esté presente en todos los casos
de ECN; la incidencia varia en las series informadas de 19% a 98%. En el entorno clinico de
la ECN, la presencia de gas intramural confirma el diagnéstico de ECN; si no esta presente,
el paciente aun puede tener ECN y debe iniciarse el tratamiento si los hallazgos clinicos lo
sugieren. (Faingold, 2018; Staryszak et al., 2016; van Druten, Khashu, Chan, Sharif, &
Abdalla, 2019)

El gas intramural es méas frecuente en el intestino delgado distal y en el intestino
grueso Y, por lo tanto, se observa con mayor frecuencia en el cuadrante inferior derecho. Sin
embargo, puede afectar a cualquier parte del tracto gastrointestinal, incluidos el estbmago y
el recto, a veces incluso en forma aislada. (Faingold, 2018; Staryszak et al., 2016; van Druten
etal., 2019)

La cantidad de gas intramural presente no siempre se relaciona con la gravedad clinica
de la ECN en ningun paciente en particular, y la desaparicién del gas intramural no siempre
se correlaciona con la mejoria clinica. Incluso grandes cantidades de gas intramural pueden
aparecer y desaparecer rapidamente (en cerca de 12 horas).

En las radiografias simples de abdomen, el gas intramural puede ser difuso o
localizado y aparece como radiolucencias lineales o redondeadas. Las lucencias lineales
suelen aparecer curvilineas; representan gas intramural en la subserosa y aparecen como
lineas negras en la radiografia, que en ocasiones se pueden confundir con asas intestinales
superpuestos llenas de gas. Una pista para diferenciar el gas intramural de las asas
superpuestas son las lineas blancas que a menudo acompafian las lineas negras del gas
intramural. Las lineas blancas representan la mucosa y la submucosa, que se levantan de la
serosa y se contrastan con el gas intramural subseroso y el gas intraluminal. Una busqueda
de lineas blancas en lugar de lineas negras a menudo puede ser mas fructifera para ayudar a
confirmar la presencia de gas intramural. Las lucencias redondeadas representan gas
intramural en la submucosa y cuando son extensas pueden tener un aspecto burbujeante, que
no debe confundirse con heces intraluminales. (Faingold, 2018; Staryszak et al., 2016; van
Druten et al., 2019)

El US abdominal describe el gas intramural como focos hiperecoicos en la pared
intestinal. La cantidad de gas intramural puede variar considerablemente de los focos

hiperecoicos solos o dispersos en la pared para completar la afectacion circunferencial de la
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pared de uno o varias asas intestinales. Grandes cantidades de gas intramural pueden dar a la
pared un aspecto moteado o granular, que puede confundirse con una calcificacién densa.
Sin embargo, este Ultimo generalmente tiene una sombra acustica posterior mucho mas aguda
que el gas intramural. Las pequefias cantidades de gas intramural en las porciones no
dependientes de un asa intestinal deben diferenciarse de las pequefias cantidades de gas
intraluminal que flotan entre el liquido intraluminal y la porcidén no dependiente de la pared
intestinal. Es menos probable que las pequefias cantidades de gas intramural se confundan
con el gas intraluminal cuando esta involucrada la parte dependiente de la pared intestinal.
En contraste con el gas intraluminal, el gas intramural no cambiara de posicion debido a
peristalsis, movimientos respiratorios, cambios en la posicion del paciente o compresion

abdominal con el transductor. (Faingold, 2018; Staryszak et al., 2016; van Druten et al., 2019)

6.7.3. Gas venoso portal

La causa mas comun de gas venoso portal en neonatos es el paso de pequefias
cantidades de gas a través de un catéter venoso umbilical en ausencia de ECN. En ECN, el
gas venoso portal es una extension del gas intramural que ingresa a las venas de la pared
intestinal y pasa al sistema venoso portal. La cantidad de gas venoso portal no siempre esta
relacionada con la cantidad de gas intramural presente, y el gas venoso portal puede ser mas
obvio que el gas intramural. Se notificd gas venoso portal en las radiografias simples del
abdomen en hasta el 30% de los recién nacidos con ECN, y generalmente, pero no siempre,
los casos mas gravemente afectados. EI gas venoso portal no siempre se asocia con un
desenlace fatal. (Cuna, Lee, et al., 2018; Deeg, 2019; Esposito et al., 2017; Isani et al., 2018;
Lok et al., 2018)

El gas venoso portal no es una sefial tan temprana como el gas intramural. Sin
embargo, al igual que el gas intramural, el gas venoso portal puede aparecer y desaparecer
rapidamente, y es posible que en muchos casos se pierda. Su desaparicion no siempre se
asocia con mejoria clinica.(Aliev et al., 2017; Bohnhorst, 2013; Epelman et al., 2007;
Gasque-Gongora, 2015; Kim, 2019)

En una radiografia abdominal en posicion supina, el gas venoso portal aparece como
vasos radiotransparentes lineales y ramificados que pueden extenderse desde la region de la

vena porta principal hacia la periferia de ambos l6bulos hepéticos, y la extension depende de
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la cantidad de gas venoso portal presente. Ocasionalmente, se aprecia méas facilmente en la
vista lateral transversal del abdomen que en la vista supina. El gas venoso portal debe
diferenciarse del gas en el &rbol biliar, que es poco frecuente en el periodo neonatal y se ubica
mas centralmente en los conductos mas grandes, en contraste con el gas venoso portal, que
puede extenderse mas perifericamente. (Aliev et al., 2017; Bohnhorst, 2013; Epelman et al.,
2007; Gasque-Gongora, 2015; Kim, 2019)

En el US abdominal, se puede observar gas venoso portal en la vena porta principal
y sus ramas principales como focos ecogénicos intraluminales que se mueven con el flujo
sanguineo. La exploracidn con ecografia Doppler de estos vasos revelara un artefacto tipico
en el andlisis espectral causado por el gas en la sangre, que se puede apreciar audiblemente
como un crujido y visualmente en el trazado espectral como picos bidireccionales agudos del
cambio Doppler superpuestos en las formas de onda venosa portal. En las ramas portales
intraparenquimales mas pequefias, el gas venoso portal se ve como focos hiperecoicos que,
cuando son suficientes, forman un patrdn lineal de ramificacion. Este patron puede verse de
manera difusa en todo el higado o puede tener una distribucion mas focal en cada l6bulo.
(Aliev et al., 2017; Bohnhorst, 2013; Epelman et al., 2007; Gasque-Géngora, 2015; Kim,
2019)

6.7.4. Gas Intraperitoneal Libre

El gas libre en la cavidad peritoneal es el resultado de la perforacién intestinal, que
ocurre con mayor frecuencia en el ileon distal y el colon proximal. Es la Gnica indicacion
radiologica aceptada universalmente para la intervencion quirargica. (Aliev et al., 2017;
Bohnhorst, 2013; Epelman et al., 2007; Gasque-Gongora, 2015; Kim, 2019)

La radiografia simple de abdomen ha sido el método estandar para la deteccion de la
presencia de gas libre. La vista obtenida con el haz horizontal es particularmente Util para
detectar pequefias cantidades de gas. (Aliev et al., 2017; Bohnhorst, 2013; Epelman et al.,
2007; Gasque-Goéngora, 2015; Kim, 2019)

En la vista lateral de la mesa transversal, el gas libre puede aparecer como lucencias
triangulares entre asas de intestino anteriormente justo debajo de la pared abdominal o como

pequefias burbujas o acumulaciones de gas lineales anteriores al higado. En la vista del
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decubito lateral izquierdo, pueden verse pequefias cantidades de gas entre el I6bulo derecho
del higado y la pared abdominal lateral derecha. Sin embargo, desde una perspectiva supina,
grandes cantidades de gas pueden dar lugar al signo de "fatbol", donde el gas describe la
totalidad de la cavidad peritoneal, la superficie inferior del diafragma y el ligamento
falciforme (el corddn del balon). Pequefias cantidades de gas libre pueden dar lugar a lucidez
debajo del diafragma sin dar lugar al signo de fatbol en toda regla. Incluso en la vista supina,
se pueden detectar cantidades méas pequefias de gas libre cuando se delinean ambos lados de
la pared intestinal (signo de Rigler). (Aliev et al., 2017; Bohnhorst, 2013; Epelman et al.,
2007; Gasque-Goéngora, 2015; Kim, 2019)

A pesar de que el método estandar utilizado para detectar el gas libre no es el US
abdominal, esta modalidad puede identificar grandes o pequefios volimenes de gas libre. Los
volumenes pequefios pueden detectarse como focos hiperecoicos con sombras sucias ya sea
entre la superficie anterior del higado y la pared abdominal, entre los intestinos o flotando en
el fluido peritoneal libre justo a la pared abdominal. En ocasiones, es posible visualizar
pequefios focos hiperecoicos de gas libre que se escapan de las asas intestinales necroticas y
que se elevan hacia la parte no dependiente del liquido libre que se encuentra en la
profundidad de la pared abdominal. Las grandes cantidades de gas libre pueden ser dificiles
de diferenciar del gas intraluminal. Sin embargo, es posible diferenciar los dos, ya que las
cantidades mas grandes de gas libre aparecen como hojas de ecogenicidad justo en la parte
profunda de la pared abdominal y no se ajustan a la forma de las asas intestinales como lo
hace el gas intraluminal. Ademas, el gas libre no esta sujeto a cambios en la forma debido a
la peristalsis como lo esta el gas intraluminal. (Aliev et al., 2017; Bohnhorst, 2013; Epelman
et al., 2007; Gasque-Gdéngora, 2015; Kim, 2019)

6.7.5. Fluido abdominal

La primera ventaja importante del US abdominal en comparacion con la radiografia
abdominal simple es su capacidad para representar el liquido abdominal, ya sea intraluminal
o extraluminal y si estd libre en la cavidad peritoneal o una coleccion de liquido mas
localizada. Se debe enfatizar que una pequefia cantidad de liquido intraperitoneal libre es un
hallazgo normal en neonatos normales.

Ademas, también se pueden observar mayores cantidades de liquido intraperitoneal
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con otras afecciones no relacionadas con la ECN, como insuficiencia cardiaca y anasarca.
(Aliev et al., 2017; Bohnhorst, 2013; Epelman et al., 2007; Gasque-Gongora, 2015; Kim,
2019)

La acumulacion de liquido intraperitoneal libre se puede ver en los recién nacidos con
ECN mas grave con o sin perforacion. La presencia de ecos o tabiques de bajo nivel dentro
del fluido es mas sugerente de perforacion, ya que sugieren la presencia de pus o contenido
intestinal. Sin embargo, estos hallazgos son inespecificos y se deben correlacionar con otros
hallazgos en US abdominal. (Aliev et al., 2017; Bohnhorst, 2013; Epelman et al., 2007;
Gasque-Gongora, 2015; Kim, 2019)

Debe recordarse que la perforacion puede estar asociada con la acumulacion de
liquido intraperitoneal en ausencia de gas libre en la radiografia simple del abdomen, y en
este sentido, la US abdominal desempefia un papel importante, ya que es mucho mas precisa
en la descripcién cantidades pequefias o incluso mayores de liquido libre que la radiografia
simple de abdomen. Ademas, el US abdominal puede representar acumulaciones de liquidos
localizadas y formacién de abscesos, que no se observan de forma infrecuente en la ECN
grave. Los abscesos a menudo contienen tabiques y material ecogénico. (Aliev et al., 2017,
Bohnhorst, 2013; Epelman et al., 2007; Gasque-Gongora, 2015; Kim, 2019)

6.7.6. Pared intestinal

Grosor, ecogenicidad y peristalsis.

Es dificil determinar el grosor de la pared intestinal a partir de los hallazgos de la
radiografia abdominal simple en un neonato. Uno intenta hacer esto observando el patron de
gas intestinal y luego intentando de forma indirecta inferir el grosor de la pared al evaluar la
distancia entre el gas intraluminal en dos asas adyacentes de intestino.(Cuna, Lee, et al., 2018;
Esposito et al., 2017; Lok et al., 2018; Raghuveer et al., 2019; Tracy et al., 2020; Wang et
al., 2016)

La observacion es subjetiva y no hay mediciones estandar disponibles para
comparacion. Ademas, hay varios factores que complican la observacion porque la distancia

entre el gas en las asas adyacentes no se relaciona simplemente con el grosor de la pared
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intestinal. (Cuna, Lee, et al., 2018; Esposito et al., 2017; Lok et al., 2018; Raghuveer et al.,
2019; Tracy et al., 2020; Wang et al., 2016)

También depende de las cantidades de liquido intraluminal e interloop presente, ya
que ambos pueden empujar el gas intraluminal visible mas lejos, simulando el engrosamiento
de la pared intestinal.

El adelgazamiento de la pared intestinal, un evento mas grave en la ECN, es ain méas
dificil de definir en las radiografias simples del abdomen, si no imposible.

La segunda gran ventaja de la US abdominal en ECN es que es posible con esta
modalidad visualizar directamente la pared intestinal y evaluar el grosor de la pared
intestinal, la ecogenicidad y la peristalsis.

En los 30 neonatos normales estudiados por Faingold et al, el grosor de la pared
intestinal oscilé entre 1.1 y 2.6 mm (media, 1.72 mm; SEM, 0.05).

La ecogenicidad intestinal neonatal normal (denominada firma intestinal) mostr6 un
borde o halo hipoecoico particularmente prominente, que se pensaba que representaba la
musculatura propia. No hubo interferencia significativa por la presencia de gas intestinal. En
22 neonatos con ECN comprobada y ocho con riesgo de ECN estudiados por Faingold et al,
se observo engrosamiento de la pared intestinal en los 30.

El adelgazamiento de la pared intestinal también se observé en ocho de estos, todos
los cuales tenian ECN grave. La actividad peristaltica se perdié en todos los neonatos mas
gravemente afectados y en aproximadamente el 30% de los menos afectados. (Cuna, Lee, et
al., 2018; Esposito et al., 2017; Lok et al., 2018; Raghuveer et al., 2019; Tracy et al., 2020;
Wang et al., 2016)

Con el engrosamiento y el adelgazamiento de la pared intestinal, se pierde la
ecogenicidad normal de la pared intestinal y puede ser dificil evaluar la pared intestinal a
partir de los contenidos intraluminales ecogénicos en asas mas gravemente afectadas. v

El engrosamiento de la pared intestinal se acompafia de un aumento en la
ecogenicidad del espesor de la pared completa, a menudo asociado con un borde hiperecoico
a lo largo de la mucosa dafada. (Cuna, Lee, et al., 2018; Esposito et al., 2017; Lok et al.,
2018; Raghuveer et al., 2019; Tracy et al., 2020; Wang et al., 2016)

El engrosamiento y el aumento de la ecogenicidad de las valvulas conniventes del

intestino delgado pueden dar lugar a un patrén de "cebra” en escala de grises. Sin embargo,
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el engrosamiento de la pared intestinal asociado con un aumento de la ecogenicidad es un
signo inespecifico, como también lo hemos visto en neonatos con otras causas de edema
difuso en ausencia de inflamacion o isquemia. (Cuna, Lee, et al., 2018; Esposito et al., 2017,
Lok et al., 2018; Raghuveer et al., 2019; Tracy et al., 2020; Wang et al., 2016)

5.4.7. Perfusion de la pared del intestino (US Doppler)

La tercera ventaja importante de la US abdominal es la capacidad de esta modalidad
para evaluar directamente la perfusion arterial de la pared intestinal, ya que esto no es posible
con la radiografia simple de abdomen. Sobre la base de la perfusion, se puede inferir la
viabilidad de las asas individuales.(Aliev et al., 2017; Deeg, 2019; Guang et al., 2019; Kim,
2019)

La evaluacion en escala de grises consiste en la evaluacion del peristaltismo, la
ecotextura de la pared intestinal, el grosor de la pared y la presencia de neumatosis intestinal.
Color Doppler US se utiliza para evaluar el flujo sanguineo mural intestinal con un protocolo
estandar y parametros usando la frecuencia de repeticion de pulso mas baja posible sin
“aliasing” o solapamiento y una ganancia de color de 40 o la configuracion de ganancia de
Doppler de color mas alta sin artefactos de flash.

La velocidad se establece en 2-7 cm / s. Se determina que el flujo Doppler color esta
presente cuando las sefiales son reproducibles.(Faingold, 2018)

Las asas intestinales se exploran por la presencia o ausencia de flujo sanguineo mural
y se comparan con las asas adyacentes dentro de una region de interés (ROI).

Los patrones hiperémicos (patron de cebra, apariencia "Y" y flujo circular)
observados en lactantes con ECN e intestino viable son bastante obvios y faciles de
reconocer. (Faingold, 2018)

Cuando se identifican asas intestinales sin flujo sanguineo mural, la configuracién
debe cambiarse a configuraciones mas sensibles en un intento de detectar las velocidades
mas lentas posibles.

Es muy atil usar un ROI grande para comparar la perfusion de asas intestinales
adyacentes con Doppler color. En caso de ausencia de perfusion de la pared intestinal, se

recomienda el uso de un ROl més pequefio. (Faingold, 2018)
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Se deben obtener imagenes estaticas de muestra en cada cuadrante donde se
concentran la mayoria de las asas. También se deben obtener cine-loops o videos cortos. Los
datos para cada cuadrante deben describirse por separado.

En caso de que la evaluacion Doppler color no sea posible para un cuadrante
especifico debido a un aumento en el gas intestinal, esto debe mencionarse en el informe.
(Faingold, 2018)

En la siguiente tabla se detallan los valores de referencia propuestos para la

evaluacion a través del ultrasonido Doppler.(Keats & Sistrom, 2002)

Valores de referencia

Arteria celiaca

e Velocidad pico sistole: 55 a 75 cm X seg.
e Velocidad en fin de diastole 23 cm X seg.
e Indice de resistencia 0.66-0.8.

Arteria mesentérica superior:

e Velocidad pico sistélica 55-80 cm X seg.
e Velocidad en fin de diastole 30 cm X seg.
e Indice de resistencia 0.8.

Flujo mural:

e Velocidad pico sistolica 8-12 cm x seg.
e Velocidad en fin de diastole 4-6 cm X seg.
e Indice de resistencia 0.62-0.67.

Diametro de la luz intestinal

e Delgado 10-15 mm
e Grueso 15-20 mm

Fuente: Keats, T. E., & Sistrom, C. (2002). Atlas de Medidas Radiologicas (7 ed.): S.A. Elsevier
Espafia.
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VIl. DISENO METODOLOGICO

7.1.Tipo de estudio

Se llevo a cabo un estudio observacional, analitico, prospectivo de corte longitudinal,
segun los criterios de Rothman & Greenland (2008) y CDC (2017). Conocido también como

estudio de correlacion segun Piura (2006) y Fernandez Sampieri (2018).

7.2.Areay periodo de estudio

El estudio se llevo a cabo en el servicio de neonatologia del Hospital Infantil Manuel
de Jesus Rivera La Mascota, con pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos y

cuidados intermedios entre el 1 de enero y el 31 de agosto del 2019.

7.3.Poblacién de estudio (poblacién fuente)

La poblacion fuente corresponde al total de recién nacidos ingresados por
enterocolitis necrotizante en el servicio de neonatologia del Hospital Infantil Manuel de Jesus

Rivera La Mascota.

7.4.Muestra

Debido al tipo de estudio y a que el total de paciente durante el periodo de estudio es
limitado, se decide incluir a todos los casos que cumpliesen los criterios diagnosticos de

enterocolitis necrotizante. Esta muestra corresponde a 21 casos.

7.5.Criterios de seleccién

Criterios de inclusion:
- Recién nacido (<28 dias de nacido)
- Ingresado en el periodo de estudio

- Ingresado en el servicio de neonatologia
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- Con diagnostico de enterocolitis por criterios clinicos y radioldgicos

Criterios de exclusion:
- Paciente con expediente no disponible
- Pacientes con datos clinicos incompletos.
- Pacientes con datos imagenoldgicos incompletos.

- Pacientes que no se les dio seguimiento en el Hospital

7.6.Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

7.6.1. Unidad de andlisis

La unidad de anélisis corresponde al paciente caso de estudio.

7.6.2. Fuente de informacion.

Las fuentes de informacion serd una combinacion de fuente primaria (el paciente caso
de estudio) y secundaria (expediente clinico, revision de historia clinica).
Métodos

Técnica: Revisién documental

7.6.3. Instrumento de recoleccion de la informacion

Disefio del instrumento y validacion

Para la elaboracion de la ficha se hara una revision de la literatura y se consultaran
médicos con experiencia en el tema, se procedera a elaborar una ficha preliminar (piloto) y

esta serd validada con 3 casos.

Una vez revisada y finalizada la ficha se procederd a la recoleccion de la

informacion.
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Composicién del instrumento

El instrumento estd conformado de preguntas cerradas, distribuidas en las siguientes

grandes secciones:

1. Caracteristicas del recién nacidos

a.
b.
C.
d.

Sexo

Edad gestacional

Peso al nacer

Dias de nacido al ingreso hospitalario

2. Evolucion clinica

a.
b.
C.
d.

Complicaciones
Intervencion quirargica
Condicién de egreso

Evolucién global

3. Hallazgos detectados por radiografia simple de abdomen

4. Realizacién de US

a.
b.
C.
d.

Numero de US
Dia de estancia al momento de la realizacion del primer US
Dia de estancia al momento de la realizacién del segundo US

Dia de estancia al momento de la realizacién del tercero US

5. Hallazgos de ultrasonido abdominal al diagnostico

a.

Hallazgos en escala de grises de US abdominal
Gas en sistema porta

Liquido libre

Tipo de liquido libre

Neumoperitoneo

Coleccion

Tipo de coleccion

Peristalsis

Ecogenicidad de la pared intestinal
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Neumatosis
Diametro del intestino delgado (mm)
Diémetro del intestino grueso (mm)
Hallazgos del US Doppler
Flujometria de la arteria mesentérica superior

o PSdela AMS (cm/seg)

o PD de la AMS (cm/seg)

o IR dela AMS
Flujometria de la arteria celiaca

o PSdela AC (cm/seg)

o PD dela AC (cm/seg)

o IRdelaAC
Vascularidad en la pared intestinal

o PS (cm/seg)

o PD (cm/seg)

o IR

6. Hallazgos de ultrasonido abdominal al seguimiento

a.

Hallazgos en escala de grises de US abdominal

Gas en sistema porta

Liquido libre

Tipo de liquido libre
Neumoperitoneo

Coleccion

Tipo de coleccion

Peristalsis

Ecogenicidad de la pared intestinal
Neumatosis

Diametro del intestino delgado (mm)
Diametro del intestino grueso (mm)
Hallazgos del US Doppler

Flujometria de la arteria mesentérica superior
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o PSdela AMS (cm/seg)
o PD de la AMS (cm/seg)
o IR dela AMS
e Flujometria de la arteria arteria celiaca
o PSdela AC (cm/seg)
o PD dela AC (cm/seg)
o IRdelaAC
e Vascularidad en la pared intestinal
o PS (cm/seg)
o PD (cm/seg)
o IR

7.7.Técnicas y procedimientos para procesar y analizar la informacion

7.7.1. Creacion de la base de datos

Basados en el instrumento de recoleccion se cred una plantilla para captura de datos
y cada ficha fue digitalizada en una base de datos creada en el programa SPSS 23 (IMB
Statistic 2015)

7.7.1. Estadistica descriptiva

Las variables se describen dependiendo de su naturaleza.

- Las variables cualitativas o categdricas son descritas en términos de frecuencias
absolutas (numero de casos) y frecuencias relativas (porcentajes). Los datos son
ilustrados en forma de barras.

- Las variables cuantitativas son descritas en términos de media, desviacion estandar,
mediana, cuartiles y rango. Los datos son ilustrados en forma de histogramas,
diagramas de dispersion y diagramas de cajas.

Para el procesamiento de la estadistica descriptiva se usara el programa SPSS 23
(IMB Statistic 2015)
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7.7.2. Exploracion de la utilidad de la evaluacion ecogrdfica

Se entiende por utilidad de la evaluacion ecografica si se cumplen tres condiciones:
1) Los hallazgos de ultrasonido se correlacionan con los hallazgos de la prueba de
imagen que se usa de forma convencional, que en este caso corresponde a la
radiografia simple de abdomen;
2) Siel US logra detectar alteraciones que la radiografia no logro detectar; y
3) Si existen hallazgos del ultrasonido que permiten identificar o discriminar que
pacientes tendran una evolucién desfavorable (asociacion entre los hallazgos de
US y la evolucién de los recién nacidos)
Para evaluar la correlacion entre dos variables cualitativas se aplico la prueba de Chi
Cuadrado o la prueba exacta de Fisher (segln corresponda).
Para determinar la asociacién entre una variable cualitativa y una variable cuantitativa
se utilizo la prueba de T de Student o la prueba de Mann Whitney (segln corresponda).
Para determinar el grado de correspondencia entre los hallazgos de US y de
radiografia se utilizo el indice de Kappa.
Se considero6 que hubo un resultado significativo cuando el valor de p de cada prueba
sea <0.05. Para la exploracion de la asociacion entre variables se usara el programa SPSS 23
(IMB Statistic 2015)

7.8.Consideraciones éticas

Durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi como durante el anélisis
de la informacion, se siguieron los principios y recomendaciones de la Declaracion de
Helsinki para el desarrollo de investigaciones biomédicas. Por otro lado, se siguieron las
recomendaciones éticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se cont6 con el
permiso de las autoridades docentes del hospital, del servicio de neonatologia y del servicio

de radiologia.
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7.9.0peracionalizacion de las variables

Objetivo general: Evaluar la Utilidad del ultrasonido para el diagnostico y seguimiento de la enterocolitis necrotizante, en recién

nacidos ingresados en el servicio de neonatologia del Hospital Infantil Manuel de JesUs Rivera, entre el 1 de enero y el 31 de agosto del

20109.
Objetivo Variables Subvariable o Variable Técnicas de | Tipo de | Categoria
especifico conceptual Dimensiones operativa 0 | recoleccién variables estadistica
Indicador de datos o | estadisticas
informacion
1. Identificar | Caracteristicas | Sexo del recién | Sexo 0 | Revision Cualitativa Femenino
las caracteristicas | del recién | nacido caracteristica expediente nominal Masculino
generales de recién | nacido sexual bioldgica | clinico dicotdmica
nacidos con basada en
diagnostico de fenotipo al
enterocolitis nacimiento
necrotizante Edad gestacional | Semanas Revision Cuantitativa Expresado  en
atendidos en el al nacer | gestacionales al ex,pt_ediente discreta media (DE) vy
Hospital Manuel (semanas) nacer clinico mediana (rango)
de Jesus Rivera, Peso al nacer | Peso en gramo al | Revision Cuantitativa Expresado  en
2019. (gramos) momento del | expediente discreta media (DE) vy
nacimiento clinico mediana (rango)
Dias de nacido al | Revision Cuantitativa Expresado  en
Edad en dias al | momento del | expediente discreta media (DE) vy
diagnostico diagndstico clinico mediana (rango)
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Objetivo general: Evaluar la Utilidad del ultrasonido para el diagnéstico y seguimiento de la enterocolitis necrotizante, en recién

nacidos ingresados en el servicio de neonatologia del Hospital Infantil Manuel de JesUs Rivera, entre el 1 de enero y el 31 de agosto del

2019.
Variables Subvariable o | Variable operativa 0 | Técnicas de | Tipo de | Categoria
conceptuales | Dimensiones | Indicador recoleccion variables estadistica
Objetivo de datos o | estadisticas
especifico informacién
2. Describir | Frecuencia Numero de US | Numero de US realizados | Reporte  de | Cuantitativa | Expresada en
la frecuencia | del us durante la estancia hospitalaria | ultrasonido discreta media (DE) vy
de abdominal mediana (Rango)
realizacion y Momento de | Dia de estancia al momento de | Reporte  de | Cuantitativa | Expresada en
los hallazgos realizacion del | la realizacion de cada uno de | ultrasonido discreta media (DE) vy
del uUsS los US mediana (Rango)
ultrasonido | Hallazgos del | Liquido libre | Presencia de fluido en la | Reporte  de | Cualitativa | Presente
diagndsticoy | US en escala cavidad abdominal mayor al | ultrasonido nominal Ausente
de de grises esperado fisiolégicamente
seguimiento Tipo de | Caracteristica ecografica de la | Reporte  de | Cualitativa | Simple
en recien liquido libre composicién del flujo ultrasonido nominal complejo
nacidos con dicotémica
enterocolitis Neumoperiton | Presencia de aire en la cavidad | Reporte  de | Cualitativa | Presente
atendidos en eo peritoneal  detectada  por | ultrasonido nominal Ausente
el Hospital ecografia dicotémica
Manuel_ de Coleccion Presencia de coleccién de pus o | Reporte  de | Cualitativa | Presente
JesUs Rivera, exudado que se acumula en la | ultrasonido nominal Ausente
2019. cavidad abdominal dicotémica
Tipo de | Caracteristica ecografica de la | Reporte  de | Cualitativa | Simple
coleccidn composicion de la coleccion ultrasonido nominal complejo
dicotomica
Ecogenicidad | hallazgo de ultrasonido donde | Reporte  de | Cualitativa | Presente
de la pared | la pared intestinal parece mas | ultrasonido nominal Ausente
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intestinal brillantes de lo esperado dicotémica
aumentada
Peristalsis Movimiento ondulatorio de los | Reporte  de | Cualitativa | Simple
musculos del intestino u otros | ultrasonido nominal complejo
organos tubulares que se dicotémica
caracteriza por la contraccion y
relajacion alternadas de los
masculos que impulsan hacia
adelante lo que contienen.
Neumatosis Presencia de gas en el interior | Reporte  de | Cualitativa | Presente
de la pared intestinal y en el | ultrasonido nominal Ausente
complejo Venoso dicotomica
portomesentérico detectado por
ecografia
Grosor de la | Ensanchamiento de la pared | Reporte  de | Cuantitativa | Presente
pared intestinal medida en mm a | ultrasonido continua Ausente
través de imagen ecogréafica
Diametro del | Diametro del lumen del | Reporte  de | Cuantitativa | Expresada en
intestino intestino delgado medido en | ultrasonido continua media (DE) vy
delgado mm a través de imagen mediana (Rango)
ecogréfica
Diametro del | Diametro del lumen del | Reporte  de | Cuantitativa | Expresada en
intestino intestino grueso medido en mm | ultrasonido continua media (DE) vy
grueso (mm) | a través de imagen ecogréafica mediana (Rango)
Hallazgos del | Flujometria de | Medicion de los siguientes | Reporte  de | Cuantitativa | Expresada en
US Doppler | la arteria | parametros de flujo: ultrasonido continua media (DE) vy
color mesentérica Velocidad pico sistélica 55-80 mediana (Rango)
superior cm X seg.
Velocidad en fin de diastole 30
cm X seg.

indice de resistencia 0.8.
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Flujometria de | Medicion de los siguientes | Reporte  de | Cuantitativa | Expresada en
la arteria | parametros de flujo: ultrasonido continua media (DE) vy
celiaca Velocidad pico sistole: 55 a 75 mediana (Rango)

cm X seg.

Velocidad en fin de diastole 23

cm X seg.

indice de resistencia 0.66-0.8.
Flujometria Medicién de los siguientes | Reporte  de | Cuantitativa | Expresada en
mural parametros de flujo: ultrasonido continua media (DE) vy

Velocidad pico sistolica 8-12
cm X seg.

Velocidad en fin de diastole 4-
6 cm X seg.

indice de resistencia 0.62-0.67.

mediana (Rango)
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Objetivo general: Evaluar la Utilidad del ultrasonido para el diagnéstico y seguimiento de la enterocolitis necrotizante, en recién

nacidos ingresados en el servicio de neonatologia del Hospital Infantil Manuel de JesUs Rivera, entre el 1 de enero y el 31 de agosto del

2019.
Variables Subvariable o Variable  operativa o | Técnicas de | Tipo de | Categoria
conceptuales | Dimensiones Indicador recoleccion variables estadistica
Objetivo de datos o | estadisticas
especifico informacién
3.Determinar | Hallazgos Distension de | Dilatacion de asas | Reporte  de | Cualitativa | Presente
el grado de | radiograficos | asas (ileo) intestinales, tanto de colon | radiografia nominal Ausente
corresponde como de intestino delgado dicotomica
ncia entre los Mala distribucion | Distribucién anormal de los | Reporte  de | Cualitativa | Presente
hallazgos de gas gases en el intestino radiografia nominal Ausente
ultrasonograf dicotomica
icos y los Edema Interasa La pared de las asas del | Reporte  de | Cualitativa | Presente
hallazgos por intestino delgado se | radiografia nominal Ausente
radiografia engruesa debido a la fuerza dicotomica
simple  de de la distension y si se unen
abdomeny la a otra pared engrosada
proporcién forman un borde mas grueso
de casos con Neumatosis Entidad clinica que se | Reporte  de | Cualitativa | Presente
hallazgos intestinal describe como la presencia | radiografia nominal Ausente
relevantes de gas en el interior de la dicotomica
observados pared intestinal y en el
por US pero complejo Venoso
no por portomesentérico a modo de
radiografia, quistes aéreos sin
en los recién revestimiento epitelial
nacidos con (rodeados o no por un

enterocolitis
atendidos en

infiltrado
con

granulomatoso)
células gigantes
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el Hospital
Manuel de
JesUs Rivera,
2019.

multinucleadas.

Neumoperitoneo | Presencia de aire en la | Reporte  de | Cualitativa | Presente
cavidad peritoneal radiografia nominal Ausente
dicotomica
Utilidad del | Grado de | Numero de casos en lo que | Reporte  de | Cualitativa | Baja (<50%)
UK en | correspondencia | el hallazgo por US coincide US de nominal Media (51 a 70%)
comparacion 0 es equivalente al hallazgo y Alta (>70%)
con la por radiografia radiografia
radiografia — —— e
. Proporcion  de | Hallazgo relevante que noes | Reporte  de | Cualitativa | Bajo (<5%)
simple de . .
abdomen casos hallazgos detgctado a  través de Us vy de npmmal_ Moderado (5 a 9%)
detectados solo | radiografia ~ simple  de dicotomica | Alta (>10%)
por US abdomen pero si a través de | radiografia
uUsS
Correlacién Significancia estadistica de | Reporte  de | Cualitativa | Significativa
la relacion entre los|US 'y de | nominal No significativa
hallazgos observado por el | radiografia dicotomica
US vy los hallazgos
observado a través de
radiografia ~ simple  de
abdomen

41



Objetivo general: Evaluar la Utilidad del ultrasonido para el diagnéstico y seguimiento de la enterocolitis necrotizante, en recién

nacidos ingresados en el servicio de neonatologia del Hospital Infantil Manuel de JesUs Rivera, entre el 1 de enero y el 31 de agosto del

2019.
Variables Subvariable o | Variable operativa 0 | Técnicas de | Tipo de | Categoria
conceptuales | Dimensiones | Indicador recoleccion variables estadistica
Objetivo de datos o | estadisticas
especifico informacion
Establecer Evolucién Intervencion Necesidad de intervencion | Ficha de | Cualitativa | Si
las clinica quirdrgica quirdrgica como tratamiento de | recoleccion a | nominal No
asociaciones la enterocolitis necrotizante traves de | dicotomica
entre los revision  del
hallazgos expediente
ultrasonograf clinico
icos y la Condicion de | Tipo de egreso hospitalario del | Ficha de | Cualitativa | Fallecido
evolucion egreso recién nacido con ECN recoleccion a | nominal Vivo
clinica, en través de | dicotomica
los  recién revision  del
nacidos con expediente
enterocolitis clinico
en estudio. Evolucion Ocurrencia o ausencia de | Ficha de | Cualitativa | Favorable
global complicaciones mayores, | recoleccion a | nominal Desfavorable
necesidad de cirugia o | través de | dicotdmica
fallecimiento del recién nacido | revision  del
durante su estancia hospitalaria | expediente
clinico
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Vill. RESULTADOS

8.1.Resultados del objetivo 1

En cuanto a las caracteristicas generales del recién nacido, se observé que respecto al
sexo eran femenino 52.4% (n=11) y masculino 47.6% (n=10). Con relacion al peso al nacer,
se encontrd la siguiente distribucion de 1000gr - <1500 gr 9.5% (n=2), de >1500 a <2500 gr
33.3% (n=7) y >2500 57.1% (n=12). Por otro lado, fueron prematuros moderados (32-33
semanas) 4.8% (n=1) y prematuros tardios (34-36 semanas) 23.8% (n=5), a término (>37 a
40 semanas) 66.7% (n=14) y post término (>40 semanas) 4.8% (n=1). En cuanto a los dias
de nacido al ingreso entre 1 a 2 dias de nacido 23.8% (n=5), 3 a 7 dias de nacido 19% (n=4),
de 8 a 21 dias 14.3% (n=3) y >21 dias 42.9% (n=9). (Ver cuadro 1)

8.2.Resultados del objetivo 2

En cuanto a la frecuencia del ultrasonido diagndstico y de seguimiento de la ECN de
los recién nacidos atendidos en el Hospital Manuel de Jesus Rivera se observé lo siguiente:
En los 21 casos estudiados se realizé al menos 1 ultrasonido abdominal diagnostico, en 9
casos se realiz6 un segundo ultrasonido de seguimiento y en 1 caso se realizd un tercer
ultrasonido de seguimiento. (Ver cuadro 2A)

La media de numero de US abdominales realizados fue de 1.5 (+0.6) veces con una
mediana de 1 (rango de 1 a 3). EI US diagnostico se realizo en promedio a los 1.6 dias de
estancia (+0.7) con una mediana de 1 dia (rango de 1 a 3 dias). (Ver cuadro 2A)

En los 9 casos en que si se realiz6 US de seguimiento este se hizo en promedio a los
3.3 (x1.4) dias con una median de 3 dias (rango de 2 a 6 dias). En el Unico caso en que se
hizo un tercer US este se realizé a los 12 dias de estancia hospitalaria. (Ver cuadro 2A)

Respecto a los hallazgos del primer ultrasonido (diagnostico) se observé que en el
100% de los casos se detectd al menos 1 hallazgo ultrasonogréafico sugestivo de ECN. (Ver
cuadro 2B)
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El US diagnostico revelo que en 47.6% (n=10) se observo liquido libre y de estos en
2 casos era tipo complejo y en 8 casos era tipo simple). En 9.5% (n=2) de los casos se observo
neumoperitoneo y en 4.8% (n=1) se observo coleccion de tipo compleja. En el 52.4% (n=11)
se observd ecogenicidad de la pared intestinal aumentada y en 14.3% (n=3) se observo
neumatosis. (Ver cuadro 2B).

Por otro lado, la media (desviacion estandar) del grosor y diametros intestinales
fueron los siguientes: Grosor de la pared (mm) 2.97 (x1.1), Diametro del intestino delgado
(mm) 17.24 (x2.57) y Didmetro del intestino grueso (mm) 22.43 (+7.35). (Ver cuadro 2C)

Respecto a los valores de flujometria determinados por US diagnostico, se observaron
los siguientes patrones (Ver cuadro 2C):

a) Media (desviacion estandar) de los parametros de flujometria de la arteria
mesentérica superior: PS de la AMS (cm/seg) 49.52 (£16.75), PD de la AMS (cm/seg) 12.9
(£5.77.) e IR de la AMS 0.72 (£0.08). (Ver cuadro 2C)

b) Media (desviacion estandar) de los parametros de flujometria de la arteria
celiaca: PS de la AC (cm/seg) 69 (x27.54), PD de la AC (cm/seg) 19.29 (x9.38) e IR de la
AC 0.7 (£0.08). (Ver cuadro 2C); y

C) Media (desviacion estandar) de los parametros de flujometria mural: PS
(cm/seg) 9.10 (£3.4), PD (cm/seg) 3.19 (x1.17) e IR 0.68 (x£0.04). (Ver cuadro 2C)

Tomando en cuenta los valores de referencia para los parametros de grosor y flujo, se
observo que el grosor de la pared estaba disminuido en 0% de los casos, normal 47.4% y
aumentado 52.6%. Respecto al diametros del ID (mm) estaba disminuido en 0%, normal
23.8% y aumentado 76.2% y en cuanto al diametro del IG (mm) estaba disminuido en 23.8%,
normal en 19% y aumentado 57.1%.

En cuanto a la AMS la PS estaba disminuida en 71.4%, normal en 23.8% y aumentada
en 4.8%. La PD estaba disminuido en 100%, normal en el 0% y aumentada en el 0%. El IR
estaba disminuido en 85.7%, normal en 14.3% y 0% aumentado.

En relacion a la AC la PS estaba disminuido en 23.8%, normal en 47.6% y aumentado
en 28.6%. El PD estaba disminuido en 66.7%, normal en 9.5% y aumentado en 23.8% vy el
IR estaba aumentado en el 28.6%, normal en el 71.4% y aumentado en el 0%.

En cuanto al flujo mural, la PS estaba disminuido en el 38.1%, normal en el 47.6% y
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aumentado en el 14.3%. La PD estaba disminuido en el 57.1%, normal en el 42.9% y
aumentado en el 0%. El IR estaba aumentado en el 4.8%, normal en el 47.6% y disminuido
en el 47.6%.

Respecto a los hallazgos en los casos en quienes se realizd un segundo US (n=9)
también, el US de seguimiento revelo liquido libre en 22% (n=2), neumoperitoneo en 11.1%
(n=1), ecogenicidad de la pared intestinal aumentada en 55.6% (n=5), neumatosis en 22%
(n=2) y sin hallazgos alterados en 22% (n=2). (Ver cuadro 2D)

Por otro lado, la media (desviacion estandar) del grosor y diametros intestinales
fueron los siguientes: Grosor de la pared (mm) 2.7 (£0.47), didmetro del intestino delgado
(mm) 17 (£5.8) y diametro del intestino grueso (mm) 24.3 (x5.07). (Ver cuadro 2E)

Respecto a los valores de flujometria determinados por US de seguimiento (segundo
US), se observaron los siguientes patrones (Ver cuadro 2E):

d) Media (desviacion estandar) de los parametros de flujometria de la arteria
mesentérica superior: PS de la AMS (cm/seg) 53.78 (£7.07), PD de la AMS (cm/seg) 13.78
(x2.2) e IR de la AMS 0.69 (x0.07). (Ver cuadro 2E)

e) Media (desviacion estandar) de los parametros de flujometria de la arteria
celiaca: PS de la AC (cm/seg) 79.11 (x12,52), PD de la AC (cm/seg) 222.56 (£10.47) e IR
de la AC 0.73 (x0.08). (Ver cuadro 2E); y

f) Media (desviacion estandar) de los pardmetros de flujometria mural: PS
(cm/seq) 12.2 (£1.79), PD (cm/seg) 4.2 (£0.83) e IR 0.67 (£0.02). (Ver cuadro 2E)

8.3.Resultados del objetivo 3

En cuanto a los hallazgos por radiografia simple de abdomen los mas frecuentes
fueron: Distension de asas (ileo) 85.7% (n=18), mala distribucién de gas 81.0% (n=17),
edema interasa 81.0% (n=17), neumatosis intestinal 14.3% (n=3), neumoperitoneo 4.8%
(n=1) (Ver cuadro 3A).

Al evaluar el grado de correspondencia o coincidencia entre los hallazgos
ultrasonograficos y los hallazgos por radiografia simple de abdomen, en los recién nacidos
con enterocolitis atendidos en el Hospital Manuel de Jesus Rivera se observo que en 14 (67%)

de los casos el ultrasonido detecto un didametro del intestino delgado (mm) aumentado (>15
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mm) y la radiografia revel6 distension de asas y en solo 1 (4.8) caso el US no observd
aumento del didmetro intestinal ni la radiografia reveld distension de asas, para una
coincidencia global del 71.4%. La correlacion observada no fue significativa (p=0.676) (Ver
cuadro 3B).

Por otro lado, se observo que en 18 (85.7%) de los casos el ultrasonido detectd un
didmetro del intestino grueso (mm) aumentado (>20 mm) y la radiografia reveld distension
de asas y en solo 1 (4.8) casos el US no observd aumento del diametro intestinal ni la
radiografia reveld distension de asas, para una coincidencia global del 90.5%. La correlacion
observada en este caso fue significativa (p=0.012) (Ver cuadro 3B)

En 2 casos tanto el US como la radiografia revelaron neumatosis intestinal, mientras
que en 2 casos el US reveld neumoperitoneo, pero no la radiografia y en 1 casos la radiografia
revel6 neumatosis, pero no el US. En 17 casos ni el US ni la radiografia indicaron neumatosis.
Se observd una coincidencia global del 90.5%. La correlacion observada en este caso fue
significativa (p=0.005) (Ver cuadro 3B)

En 1 caso tanto el US como la radiografia revelaron neumoperitoneo, mientras que
en 1 casos el US revelé neumoperitoneo, pero no la radiografia y en ningln caso la
radiografia revelo neumoperitoneo que el US no haya detectado. En 16 casos ni el US ni la
radiografia indicaron neumoperitoneo, para una coincidencia global del 81%. La correlacion
observada en este caso fue no significativa, pero borderline (p=0.067) (Ver cuadro 3B)

Se observé que en 11 (52.4%) de los casos el ultrasonido detectd ecogenicidad de la
pared intestinal y la radiografia revel6 edema interasas. La correlacidn observada en este caso
no fue significativa (p=0.586) (Ver cuadro 3B)

Se observé que en 10 (47.6%) de los casos el ultrasonido detecto grosor >2.7 mm
(grosor aumentado) y la radiografia revelé edema interasas. La correlacidén observada en este
caso no fue significativa (p=0.223) (Ver cuadro 3B)

De forma general, Al comparar el didmetro del intestino delgado aumentado (>15
mm) detectado por US vs Distension de asas (ileo) detectada por radiografia la
correspondencia fue del 71%. Al comparar el didmetro del intestino grueso aumentado (>20
mm) detectado por US vs Distensién de asas (ileo) detectada por radiografia la
correspondencia fue del 91%. (Ver cuadro 3B)

A comparar la neumatosis intestinal detectada por US con la neumatosis intestinal
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detectada por radiografia la correspondencia fue del 91%. Al comparar el neumoperiotoneo
detectado por Us vs neumoperitoneo detectado por radiografia la coincidencia fue del 81%.
Al comparar la ecogenicidad de la pared intestinal aumentada y el aumento del grosor
>2.7 mm versus edema interesa, la correspondencia fue del 59%. (Ver cuadro 3B)
Por otro lado, el porcentaje de hallazgos detectados por US que no detecto la
radiografia varia en el 5% y el 10%, lo que se considera un nivel de moderado a alto. (\Ver
cuadro 3B)

8.4.Resultados del objetivo 4

Con relacion a la evolucion de los recién nacidos con enterocolitis atendidos en el
Hospital Manuel de Jesus Rivera, se observo que solo en 3 (14.3%) casos se intervino
quirargicamente y en 3 (14.3%) casos el recién nacido fallecio durante la estancia
hospitalaria. De forma global en 23.8% (n=5) se observé una evolucion desfavorable (el
recién nacido fue intervenido quirdrgicamente o fallecié durante su estancia hospitalaria).
(Ver cuadro 4A)

Al investigar la asociacion entre los hallazgos ultrasonogréficos y la evolucion
clinica, en los recién nacidos con enterocolitis atendidos en el Hospital Manuel de JesUs
Rivera se observo gue la presencia de liquido libre (casos con evolucion desfavorable [EDf]
100% casos con evolucion favorable [EF] 37.5%; p=0.015), especialmente tipo complejo
(EDf 80% vs EF 16%; p=0.036), neumoperitoneo, presencia de coleccion (EDf 80% vs EF
6.3%; p=0.001), y ecogenicidad de la pared intestinal aumenta (EDf 100% vs EF 50%;
p=0.044), se asociaron a mayor ocurrencia de evolucion desfavorable. (Ver cuadro 4B)

Con respecto a la asociacién en el comportamiento de la perfusion intestinal medido
por flujometria de la arterial mesentérica superior, celiaca y flujo mural y la evolucién clinica
de los recién nacido, no se observaron diferencias para los parametros de velocidad pico
sistdlica ni indice de resistencia entre pacientes con evolucion desfavorable y pacientes con
evolucion favorable. Se observaron diferencias significativas inicamente para la Velocidad
en fin de diastole, siendo los valores significativamente menores en los pacientes con
evolucion desfavorable. (Ver cuadro 4C)

La media de PD de la AMS en los pacientes con evolucion desfavorable fue de 9.2

(x1.8) y en los pacientes con evolucion favorable fue de 17.9 (£6.4). (p=0.043) (Ver cuadro
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4C)

La media de PD de la AC en los pacientes con evolucion desfavorable fue de 13.6
(£2.3) y en los pacientes con evolucion favorable fue de 23.3 (£9.7). (p=0.039) (Ver cuadro
4C)

La media de PD de la AM en los pacientes con evolucion desfavorable fue de 2.2
(£0.4) y en los pacientes con evolucién favorable fue de 3.5 (£1.2). (p=0.049) (Ver cuadro
4C)
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IX. ANALISIS DE RESULTADOS (DISCUSION)

Caracteristicas generales del recién nacido con ECN

En el presente estudio hubo un predominio ligero del sexo femenino, lo cual difiere
de lo reportado en literatura, sin embargo, todavia no existe suficiente evidencia para
establecer de manera concluyente una predileccion por el sexo, la raza o el origen étnico para
ECN. A pesar de estos algunos estudios han reportado una mayor incidencia de enfermedad
en bebés varones de ascendencia afroamericana que en cualquier otro grupo demografico
unico, lo que podria estar relacionado con la mayor incidencia de prematuridad en esta
demografia en comparacion con la poblacion general de los Estados Unidos. (Ahle, 2017,
Eaton et al., 2017)

Se sabe que uno de los principales factores de riesgo para ECN es el bajo peso y la
prematurez. Grandes estudios multicéntricos, basados en la poblacion y en el hospital,
coordinados por redes de investigacién neonatal en Europa, América del Norte, Australia y
Nueva Zelanda, han determinado que la incidencia de ECN es de hasta el 13% entre los bebés
nacidos <33 semanas de gestacion o cuyo peso al nacer es <2,500 g. (Ahle, 2017; Eaton et
al., 2017), sin embargo se ha reportado que aproximadamente el 10% de los neonatos con
ECN nacen a término. En el presente estudio el 54% tenia peso normal y hasta un 64% era a
término, lo que significa que otros factores de riesgos y factores etioldgicos estan jugando un
papel importante en la ocurrencia de ECN en el recién nacido, por lo que se deben investigar
dichos factores con mayor profundidad para poder establecer medidas preventivas y de
control de forma efectiva y eficiente.

Frecuencia y hallazgos del US abdominal en escala de grises y US Doppler

En el presente estudio en todos los pacientes estudiados se realizé6 US diagnostico y
en casi 43% se hizo US de seguimiento. El US diagnostico se realizo entre el 1y 2 dia de
estancia hospitalaria y el ultrasonido de seguimiento por lo general fue realizado al tercer dia
de la estancia. Recientes metaanalisis han evidenciado la utilidad del US en el seguimiento
de los recién nacidos con ECN especialmente en recién nacidos prematuros y que el uso del
US se ha asociado a una reduccion del uso de la radiografia, lo cual implica menor exposicion

a radiacion, sin aumentar la mortalidad o empeorar el pronostico (Cuna, Lee, et al., 2018).
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En el presente estudio no hubo necesidad de radiografias adicionales y la tasa de mortalidad
estd muy por debajo de lo reportado internacionalmente, por lo que es razonable concluir que
el US y su protocolizacion combinado con uso racional de la radiografia impactarian en el
tratamiento y evolucion de los pacientes de forma positiva.

De forma general, en este estudio identificé que la pared intestinal gruesa (més de 2.7
mm), el gas intramural (neumatosis intestinal), y la peristalsis reducida fueron significativos
en el diagndstico de ECN, sin embargo, no lo fue para la deteccion del gas venoso portal

Segun lo expuesto por Choil y colaboradores, el engrosamiento de la pared intestinal
durante la ECN ocurre debido a una hemorragia de la mucosa y al edema, y se propone que
su hallazgo refleje la caracteristica patoldgica mas temprana en el ECN. El engrosamiento de
la pared intestinal suele ir acompafiado de un aumento de la ecogenicidad (Ginglen & Butki,
2020). Lo cual fue observado en nuestro estudio (Choi, 2014).

Se han publicado algunos informes de casos para mostrar que un grosor inferiora 1,0
mm indicaba un adelgazamiento anormal como resultado de isquemia o necrosis, mientras
que en este estudio no mostro significacion independiente (Ginglen & Butki, 2020).

Segun la teoria (Alganabi, Lee, Bindi, Li, & Pierro, 2019) el gas intramural emerge
debido al paso de la presencia de aire intramural, entregado por la fermentacién bacteriana
del contenido intestinal, en la pared intestinal lesionada y al igual que la neumatosis son
signos muy sensibles de ECN, sin embargo, en este estudio no fueron reportados. Un
fendmeno similar se observé con respecto al gas de la vena porta (GVP).

Se cree que GVP se origina a partir de la absorcion de gas intramural en el sistema
venoso intestinal que viaja a la vena porta, por lo tanto, el GVP es un hallazgo temprano con
respecto a la perforacion intestinal (Alganabi et al., 2019).

En el presente estudio se revisaron parametros Doppler tanto de la pared intestinal
como de la arteria mesentérica y la arteria celiaca. Sin embargo, la mayoria de los estudios
dicen que los valores de la arteria celiaca y mesentérica superior no son tan sensibles y
especificos como la flujometria en la pared. De forma global, la mayor sensibilidad y
especificidad se han reportado por la flujometria de la pared y los datos del liquido libre
complejo y colecciones (Deeg, 2019). Esto patron fue consistente con lo observado en el
presente estudio.

Un aspecto clave en este estudio, fue el analisis del grosor y de los didmetros de la
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pared intestinal, sin embargo, los valores normales del diametro de la luz de las asas, es
sumamente variable y generalmente es Util para que el evaluador determine la presencia del
contenido intestinal o si el asa esta vacia. A pesar que estos datos se reportan en multiples
estudios, ninguno ha mostrado una relevancia clinica significativa (Ginglen & Butki, 2020).
De forma general 10-15 mm el delgado y 15-20 mm el grueso es considerado normal en
pacientes recién nacidos, sin embargo, algunos autores han postulado valores de referencia
segun edad del recién nacido, sin embargo, no hay consenso hasta la fecha.

En sintesis, tanto los resultados de muestro estudio como los resultados publicados
en la literatura internacional, indican que el gran valor del ultrasonido abdominal radica en
que permite la evaluacién directa de la pared intestinal en escala de grises, peristaltismo en
imagenes en tiempo real y perfusion de la pared intestinal a través de Doppler. Ademas, el
US permite simultaneamente la evaluacién de la cavidad peritoneal para la coleccion de

liquido libre y fluido focal, asi como también de gas libre

Comparacién de los hallazgos por US con los hallazgos por radiografia

El presente estudio revelé que si existe una correlacion entre los hallazgos de US y
los hallazgos de radiografia en los recién nacidos con ECN. Sin embargo, el grado de acuerdo
0 correspondencia vario entre un 59% hasta un 91%. El hallazgo para el cual hubo mayor
acuerdo fue para la presencia de neumatosis intestinal seguida de neumoperitoneo con un
81%, sin embargo, al comparar la ecogenicidad de la pared intestinal aumentada y el aumento
del grosor >2.7 mm versus edema interesa, la correspondencia fue del 59%. Ahora bien, el
porcentaje de hallazgos detectados por US que no detecto la radiografia, vario entre el 5% y
el 10%, lo que se considera un nivel de moderado a alto. De forma concreta el US detecta
entre un 10 y un 19% mas de casos con aumento de los diametros intestinales, engrosamiento
de la pared y presencia de neumoperitoneo. Los que significa que 2 de 10 con hallazgos
radiograficos negativos son detectados por ultrasonido.

Chen et al publicaron una revision sistematica y metaanalisis sistémica de ensayos
comparativos de radiografia abdominal y US. Los autores concluyeron que el US a pesar de
tener baja 0 media sensibilidad tenia una muy alta especificidad para ECN, lo que es crucial
para la toma de decisiones de un cirujano. Este metaanalisis también concluyo que

globalmente el US fue significativamente mejor que la radiografia para la evaluacion de la
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ECN (p = 0,014), con el area bajo la curva de la caracteristica operativa del receptor
(AUROC) para radiografia de 0,745 (IC del 95%: 0,629 a 0,812), siendo significativamente
menor que el US (AUROC: 0,857; IC del 95%: 0,802 a 0,946) (Chen et al., 2018). Otros
estudios reportan que la sensibilidad de las radiografias abdominales es baja para diagnosticar
neumatosis (44%), gas venoso portal (13%) y aire libre (52%) (Prithviraj, Sandeep, Suresh,
Balaraju, & Mondal, 2015).

Otro estudio publicado por Raghuveer et al (2019) report6 que los rayos X pudieron
identificar alrededor del 60% de los casos con engrosamiento de la pared intestinal, mientras
que el US identifico el 100% de los casos. Solo unos pocos casos de heumatosis y gas venoso
portal pudieron identificarse mediante rayos X, pero US detect6 el 100% de los casos
(Raghuveer et al., 2019). Asimismo, una revision realizado por Epelman et al. mostré que
US podia identificar el liquido libre, el engrosamiento de la pared intestinal mejor en
comparacion con los rayos X y que la sensibilidad de las radiografias abdominales fue baja
para diagnosticar neumatosis (44%), gas venoso portal (13%) y aire libre (52%) (Epelman et
al., 2007).

Por otro lado, es importante remarcar que los hallazgos radiol6gicos negativos deben
interpretarse con precaucion, especialmente en recién nacidos prematuros que se sospecha
que tienen ECN o perforacion intestinal espontanea. Un mayor porcentaje de radiografias
fueron negativas para neumatosis, gas venoso portal, neumoperitoneo en recién nacidos
extremadamente prematuros (peso al nacer <1.000 gramos) en comparacion con los recién

nacidos a término.

Asociacion entre los hallazgos por US y la evolucién clinica

En los casos de ECN que muestran un empeoramiento de su estado clinico a pesar del
tratamiento médico y los hallazgos radiogréaficos no son consistentes con el cuadro clinico,
se considera que el US es de mayor utilidad ya qué es sensibles para detectar hallazgos
criticos como paredes delgadas del intestino, perfusién ausente, coleccion compleja y
coleccidn de liquido focal, todos estos hallazgos son predictivos de necrosis intestinal y
perforacion, por lo tanto, la necesidad de intervencidn quirdrgica, incluso sin la presencia de
aire intraperitoneal libre en las radiografias, en estos casos la intervencion temprana puede

mejorar el prondstico y el resultado notablemente (Alexander et al., 2020).
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En nuestro estudio, los siguientes hallazgos ultrasonograficos se asociaron con una
evolucion desfavorable: la presencia de liquido, especialmente tipo complejo,
neumoperitoneo, presencia de coleccion y ecogenicidad de la pared intestinal aumentada.
Esto hallazgos son consistentes con los datos reportados por Chen et al quienes encontraron
que varios parametros radiograficos y ecogréaficos estadisticamente significativos estaban
asociados con el pronostico de los pacientes con ECN: pared intestinal gruesa (méas de 2.5
mm) (p = 0.001, HR: 1.849), gas intramural (neumatosis intestinal) (p = 0.017, HR: 1.265),
gas venoso portal (p = 0.002, HR: 1.824) y reduccion la peristalsis (p = 0,021, HR: 1,544)
fueron factores de pronostico independientes asociados con la ECN. Después de ajustar por
factores radiograficos competitivos, identificamos gas peritoneal libre (p = 0,007, HR:
1,472), gas venoso portal (p = 0,012, HR: 1,649) y dilatacion y elongacién (p = 0,025, HR:
1,327).

Uno de los principales hallazgos de este estudio es que no se observaron diferencias
significativas de acuerdo a la evolucién de la ECN con respecto a los parametros de velocidad
pico sistélica e indice de resistencia para la arteria mesentérica, celiaca y mural, pero si hubo
diferencia en cuanto a la velocidad de fin de diastole para cada una de las arterias. Los valores
estaban significativamente disminuidos en los pacientes con peor evolucion. Sin embargo,
de forma global, los hallazgos del US Doppler confirman que en la mayoria de pacientes si
habia una alteracién de los pardmetros, confirmando su utilidad en el diagnéstico de la
enterocolitis.

Segun lo referido en la literatura, cuando los pacientes estan en ayuno tienden a
disminuir los valores de fin de diastole, pero se acompafia con incremento en la velocidad
pico sistolica en arteria mesentérica superior. No es normal que el pico sist6lico sea normal,
o0 se mantenga normal y la velocidad de fin de diastole se altere, eso generalmente habla de
algun grado de constriccion del lecho intestinal, pero que no llega a ser tan marcada para
alterar el flujo en sistole, pero si en diastole. Por lo que este elemento debe ser investigado

con mayor profundidad y evaluar su valor predictor de la evolucion de los casos.
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X. CONCLUSIONES

1. En los recién nacido con ECN en estudio, se observd un ligero predominio del sexo
femenino, cerca de la mitad de los casos era de bajo peso al nacer. De forma general un
tercio de los casos tenia peso entre 1500 y 2500 gramos y casi 1 de cada 10 casos tenia
peso entre 1000 y 1500 gramos. Por otro lado, solo una tercera parte de los casos era
pretérmino (<37 SG). Cerca del 80% de los casos fue ingresado después de la tercera
semana de vida del recién nacido o bien durante la primera semana de vida. Pocos casos

fueron ingresados durante la segunda semana de vida del recién nacido.

2. Enel 100% de los casos se realizé US diagnostico generalmente entre el 1 y segundo dia
de hospitalizacién y en 43% se realiz6 un segundo US (ultrasonido de seguimiento) entre
el tercer y cuarto dia de estancia. En el US diagndstico, los hallazgos mas frecuentes
fueron un diametro del intestino grueso aumentado (>20 mm) en casi el 100% de los
casos y diametro del intestino delgado aumentado (>15 mm) en el 70%. La ecogenicidad
de la pared intestinal aumentada y liquido libre se observaron en la mitad de los casos.
En menor frecuenta se detectd neumatosis y neumoperitoneo. El hallazgo menos
frecuente fue la presencia de coleccién compleja. Por otro lado, entre el 50 y el 80% tenia
aumentado el grosor de la pared intestinal o el lumen intestinal. EI US Doppler indicé
que la arteria mesentérica superior fue la que mostro mayor proporcion de alteracion
Entre el 70% y el 100% de los casos tenian los parametros del flujo de la arteria
mesentérica superior disminuidos. La arteria celiaca y el flujo mural presentaron gran
variabilidad entre los casos, respecto al tipo de alteracién observada. En el US de
seguimiento el hallazgo mas frecuente fue ecogenicidad de la pared intestinal aumentada.
Hasta en un 22% de los casos no se observaron hallazgos patolégicos en el US de

seguimiento.

3. El presente estudio reveld que si existe una correlacién entre los hallazgos de US y los
hallazgos de radiografia en los recién nacidos con ECN. El grado de acuerdo o
correspondencia vario entre un 59% hasta un 91%. Los hallazgos con mayor grado de

acuerdo fueron el aumento del didmetro del intestino grueso por US versus distension de
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asas por radiografia (91%) y neumatosis (91%), seguido de neumoperitoneo (81%). El
menor grado de concordancia se observo para la comparacion “ecogenicidad de la pared
intestinal aumentada” y el “aumento del grosor de la pared intestinal >2.7 mm” versus
edema interesa (59%). El porcentaje de hallazgos detectados por US que no fueron
detectados por la radiografia vario en el 5% y el 10%, lo que se considera un nivel de
moderado a alto. De forma global, aproximadamente un 20% de hallazgos son detectados

Unicamente por US y no por radiografia.

La presencia de liquido, especialmente tipo complejo, neumoperitoneo, presencia de
coleccion y ecogenicidad de la pared intestinal aumentada, se asociaron de forma
significativa a mayor ocurrencia de evolucion desfavorable. Con respecto a la asociacion
entre el comportamiento de la perfusidn intestinal y la evolucion clinica de los recién
nacido se observo una asociacion significativa unicamente para la velocidad en fin de
diéstole, siendo los valores de este parametro significativamente menores en los pacientes
con evolucion desfavorable para cada una de las arterias evaluadas. Los pardmetros de
velocidad pico sistolica y del indice de resistencia no se asociaron con la evolucién

clinica.

Este estudio sugiere que la ecografia abdominal es til en el diagnéstico y seguimiento
de los RN con ECN, ya que los hallazgos ecogréaficos se correlacionan con los hallazgos
de la prueba de imagen gue se usa de forma convencional, que en este caso corresponde
a la radiografia simple de abdomen; por otro lado el US si logra detectar alteraciones que
la radiografia no logra detectar; y si existen hallazgos del ultrasonido que permiten

identificar o discriminar que pacientes tendran una evolucion desfavorable.
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Xl. RECOMENDACIONES

11.1. Recomendaciones al servicio de neonatologia

Recomendamos al servicio de neonatologia, basada en la evidencia internacional y en
los resultados de este estudio promover la indicacién en todos y cada uno de los pacientes
recién nacidos con sospecha de enterocolitis necrotizante la realizacion del US abdominal de
forma temprana y que en todos se realice al menos un segundo ultrasonido de control segln

recomendaciones internacionales.

11.2. Recomendaciones a las autoridades del hospital y al MINSA

Fortalecer la capacidad y entrenamiento de los especialistas en radiologia con
respecto a la evaluacion diagnostica y de seguimiento a través de ultrasonido abdominal en
recién nacidos con enterocolitis, haciendo énfasis en la apropiada evaluacion de los
pardmetros de flujometria.

Valorar la factibilidad de instaurar en todas las unidades hospitalarias con servicios
de neonatologia protocolos diagndsticos y de seguimiento de la enterocolitis necrotizante que
incluyan la realizacion de ultrasonido abdominal (en escala de grises y Doppler) diagnostico
como herramienta complementaria a la radiografia de abdomen y como herramienta de
primera linea para el seguimiento de los recién nacidos, ya que esta estrategia ha mostrado
ser costo efectiva impactando de forma positiva en la evolucion de los recién nacido en la

disminucidn de los costos asociados a la atencién en salud.

11.3. Recomendaciones a la comunidad académica y cientifica

Retomar los hallazgos de este estudio y promover la realizacion de estudios
multicéntrico a nivel del sistema pablico de salud para incrementar la precisién y el poder
estadistico e incrementar su validez externa. Llevar a cabo estudios prospectivos que

permitan identificar que pardmetros relacionados con la perfusion de la pared intestinal
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predicen con mayor exactitud la evolucion clinica de los pacientes.
Estudiar a mayor profundidad la relevancia diagnostica y predictora de las relaciones

observadas entre la velocidad pico-sistolica e indice de resistencia con respecto a la velocidad

de fin de diastole, ya que este fue uno de los principales hallazgos del estudio.
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Xlll. ANEXOS$

13.1. Ficha de recoleccion

Utilidad de la evaluacion ecografica en el diagnostico y seguimiento de los
recién nacidos con enterocolitis necrotizante, en el servicio de neonatologia del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, entre el 1 de enero y el 31 de agosto del

2019.

NuUmero de ficha

Numero de expediente

Datos del recién nacido

Sexo Femenino
Masculino
Edad gestacional del recién nacido (semanas)
Peso del recién nacido (gramos) al nacer
Edad del recién nacido al momento del ingreso (dias)
Evolucion
Dias de estancia hospitalaria (dias)
Complicaciones Si
No
Intervencion quirurgica Si
No
Condicién de egreso Fallecido
Vivo
Evolucion global Favorable

Desfavorable

Signos radiograficos

Distensién de asas (ileo) Si
No
Mala distribucion de gas Si __
No
Edema Interasa Si
No_
Neumatosis intestinal Si
No_
Neumoperitoneo Si
No
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Evaluacidén ecografica

Realizacion de US

Numero de US

Dia de estancia al momento de la realizacién del primer US

Dia de estancia al momento de la realizacién del segundo US

Dia de estancia al momento de la realizacién del tercero US

Resultados de la evaluacion ecogrdfica

Gas en sistema porta Si __No__
Liquido libre Si __ No__
Tipo de liquido libre Simple
Complejo
Neumoperitoneo Si __ No_
Coleccion Si __ No_
Tipo de coleccién Simple
Complejo
Peristalsis Presente
Ausente
Ecogenicidad de la pared intestinal Aumentada
Normal
Neumatosis Si __ No

Didmetro del intestino delgado (mm)

Didmetro del intestino grueso (mm)

Flujometria de la arteria mesentérica superior

e PSdela AMS (cm/seg)

e PDdela AMS (cm/seg)

e |Rdela AMS

Flujometria de la arteria celiaca

e PSdelaAC(cm/seg)

e PDdelaAC(cm/seg)

e |RdelaAC

Vascularidad en la pared intestinal

e PS(cm/seg)

e PD(cm/seg)

e |R
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13.2. Cuadrosy graficos

Cuadro 1: Caracteristicas generales de recién nacidos con diagnostico de enterocolitis

necrotizante atendidos en el Hospital Manuel de Jesus Rivera, 2019.

n %
Sexo Femenino 11 52.4
Masculino 10 47.6
Peso al nacer 1000 - <1500 gr 2 9.5
>1500 - <2500 gr 7 333
>2500 12 57.1
Edad gestacional Prematuros Moderados (32-33 semanas) 1 4.8
Prematuros Tardios (34-36 semanas) 5 23.8
A termino (=37 a 40 semanas) 14 66.7
Post término (>40 semanas) 1 4.8
Dias de nacido al 1a2diasdenacido 5 23.8
ingreso 3 a 7 dias de nacido 4 19.0
de 8 a 21 dias 3 14.3
>21 dias 9 42,9
Total de casos 21 100

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 2A: Frecuencia de realizacion y hallazgos del ultrasonido diagnostico y de
seguimiento en recién nacidos con enterocolitis atendidos en el Hospital Manuel de Jesus
Rivera, 2019.

Dia de estancia al Dia de estancia al Dia de estancia al

. L, momento de la momento de la momento de la
Dia de realizacion del US O . L L

realizacion del primer realizacion del realizacion del

us segundo US tercero US
N 21.0 9.0 1.0
Media 1.6 3.3 12.0
Mediana 1.0 3.0 12.0
Desviacion estandar 0.7 1.3

Minimo 1.0 2.0 12.0
Maximo 3.0 6.0 12.0
25 1.0 2.5 12.0
Percentiles 50 1.0 3.0 12.0
75 2.0 4.0 12.0

Nota: En los 21 casos estudiados se realizé al menos 1 ultrasonido abdominal diagndstico,
en 9 casos se realizo un segundo ultrasonido de seguimiento y en 1 caso se realizd un tercer
ultrasonido de seguimiento.
Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 2B: Frecuencia de realizacién y hallazgos del ultrasonido diagnostico y de
seguimiento en recién nacidos con enterocolitis atendidos en el Hospital Manuel de Jesus
Rivera, 2019.

n %

Hallazgos del Liquido libre 10 47.6
ultrasonido Tipo de liquido libre complejo 2 9.5
diagnostico  en Neymoperitoneo 2 95
escala de grises Coleccion 1 48
Tipo de coleccion compleja 1 4.8

Ecogenicidad de la pared intestinal aumentada 11 524

Neumatosis 3 14.3

Total 21 100.0

Nota: En el 100% de los casos en el US diagnostico se detectd al menos 1 hallazgo
ultrasonograficos sugestivo de ECN.
Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 2C: Frecuencia realizacion y hallazgos del ultrasonido diagndstico y de seguimiento
en recién nacidos con enterocolitis atendidos en el Hospital Manuel de JesUs Rivera, 2019.

Hallazgos de US diagnostico Media ~ Mediana  Disminuido  Normal ~ Aumentado = TOTAL
(DE) (rango)
N % n % n % n %
US en Escala de grises
Grosor 2.97 3 0 0 10 474 11 526 21 100
de la pared (1.2) (2-6)
DLI ID (mm) 17.24 16
(2.57) (12.-20) 0 00 5 238 16 762 0 0.0
IG (mm) 22.43 24
(7.35) (10-35) 5 238 4 190 12 571 5 238
US Doppler
AMS PS 49.52 54
(cm/seg) (16.75)  (24-87) 15 714 5 238 1 48 15 714
PD 12.90 11
(cm/seg) (5.77) (7-28) 21 1000 0 00 © 0.0 21 100.0
IR 0.72 0.71
(0.08)  (0.6-0.85) 18 8.7 3 143 0 00 18 857
AC PS 69.00 67
(cm/seq) (27.54)  (39-170) 5 238 10 476 6 286 5 238
PD 19.29 14
(cm/seq) 938 (10-37) 4 667 2 95 5 238 14 667
IR 0.70 0.71
(0.08)  (0.57-0.8) 6 286 15 714 O 00 6 286
M PS 9.10 10
(cm/seg) (3.43) (4-14) 8 381 10 476 3 143 8 381
PD 3.19 3
(cm/seq) (1.17) (2-6) 12 571 9 429 0 00 12 571
IR 0.68 0.67
(0.04)  (0.55-0.75) 1 48 10 476 10 476 1 48

DLI=Diametro de luz intestinal; AMS=Arteria mesentérica superior; AC=Avrteria celiaca; M= Flujo mural;
PS=Velocidad pico sistole; PD=Velocidad en fin de diastole; IR=Indice de resistencia.

Valores de referencia
Grosor de la pared: >2.7 mm
Diametro de la luz intestinal:

. Delgado 10-15 mm
. Grueso 15-20 mm
Arteria mesentérica superior:

. Velocidad pico sistélica 55-80 cm x seg,
. Velocidad en fin de diastole 30 cm x seg,
. indice de resistencia 0.8.

Arteria celiaca:

. Velocidad pico sistole: 55 a 75 cm x seg,
. Velocidad en fin de diastole 23 cm x seg,
. indice de resistencia 0.66-0.8.

Flujo mural:

. Velocidad pico sistolica 8-12 cm x seg,

. Velocidad en fin de diastole 4-6 cm x seg,
. indice de resistencia 0.62-0.67.

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 2D: Frecuencia de realizacion y hallazgos del ultrasonido diagnostico y de
seguimiento en recién nacidos con enterocolitis atendidos en el Hospital Manuel de Jesus

Rivera, 2019.
n %
Realizacion ~ No se realiza 12 57.1
de US de gjserealiza 9 42.9
seguimiento  7oq) 21 100
Hallazgos Liquido libre 2 22.2
del segundo Neumoperitoneo 1 11.1
ultrasonido  Ecogenicidad de la pared intestinal aumentada 5 55.6
(US. . de Neumatosis 2 22.2
seguimiento)
Sin hallazgos alterados 2 22.2
Total 9 100

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 2E: Frecuencia realizacién y hallazgos del ultrasonido diagndstico y de seguimiento
en recién nacidos con enterocolitis atendidos en el Hospital Manuel de JesUs Rivera, 2019.

Media Mediana Disminuido Normal Aumentado TOTAL
(DE) (rango)
n % n % n % n %
US en Escala de grises
Grosor 2.7 3 0 0 4 444 5 55.6 9 100
de la pared (0.47) (2-3.3)
DLI ID (mm) 17 15 0 0 5 556 4 44.4 9 100
(5.81) (12-30)
IG (mm) 24.33 23 0 0 3 333 6 66.6 9 100
(5.07) (20-35)
US Doppler
AMS PS 53.78 56 0 00 9 100 O 00 g 100
(cm/seq) (7.07) (42-61)
PD 13.78 12 9 100 0 0.0 0 0.0 g 100
(cm/seq) (2.22) (12-17)
IR 0.69 0.66 7 77.8 2 222 0 0.0 g9 100
(0.07) (0.62-0.8)
AC PS 79.11 71 0 0.0 0 0.0 9 100 g9 100
(cm/seq) (12.52) (70-100)
PD 22.56 15 5 55.6 0 0.0 4 44.4 9 100
(cm/seq) (10.47) (13-35)
IR 0.73 0.73 0 0.0 9 100 0 0.0 g 100
(0.08) (0.6-0.79)
M PS 12.22 12 0 0.0 9 100 0 0.0 g9 100
(cm/seq) (1.79) (10-15)
PD 4.22 4 2 22.2 7 77.8 0 0.0 g 100
(cm/seq) (0.83) (3-5)
IR 0.67 0.66 0 0.0 6 66.7 3 33.3 g9 100

(0.02)  (0.66-0.7)

DLI=Didmetro de luz intestinal

AMS=Arteria mesentérica superior; AC=Arteria celiaca; M= Flujo mural
PS=Velocidad pico sistole; PD=Velocidad en fin de distole; IR=Indice de resistencia
Valores de referencia

Grosor de la pared

. >2.7 mm

Diametro de la luz intestinal:

o Delgado 10-15 mm
. Grueso 15-20 mm
Arteria mesentérica superior:

. Velocidad pico sistélica 55-80 cm x seg,
. Velocidad en fin de diastole 30 cm x seg,
. indice de resistencia 0.8.

Arteria celiaca:

. Velocidad pico sistole: 55 a 75 cm x seg,
. Velocidad en fin de diastole 23 cm x seg,
. indice de resistencia 0.66-0.8.

Flujo mural:

o Velocidad pico sistolica 8-12 cm X seg,

. Velocidad en fin de diastole 4-6 cm X seg,
. indice de resistencia 0.62-0.67.

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 3A. Grado de correspondencia entre los hallazgos ultrasonograficos al diagnostico
y los hallazgos por radiografia simple de abdomen y proporcién de casos con hallazgos
relevantes observados por US pero no por radiografia, en los recién nacidos con enterocolitis
atendidos en el Hospital Manuel de Jesus Rivera, 2019.

n %

Hallazgos Distension de asas (ileo) 18 85.7

radiograficos  Mala distribucion de gas 17 81.0

Edema Interasa 17 81.0

Neumatosis intestinal 3 14.3

Neumoperitoneo 1 4.8

Hallazgos del Didmetro del intestino delgado aumentado (>15 16 76.2
ultrasonido mm)

diagndstico Didmetro del intestino grueso aumentado (>20 20 95.2
mm)

Liquido libre 10 47.6

Neumoperitoneo 2 9.5

Coleccion 1 4.8

Ecogenicidad de la pared intestinal aumentada 11 52.4

Neumatosis 3 14.3

Grosor aumentado (>2.7 mm) 11 52.4

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 3B: Correlacion entre los hallazgos ultrasonogréaficos y los hallazgos por radiografia simple de abdomen, en los recién nacidos
con enterocolitis atendidos en el Hospital Manuel de JesUs Rivera, 2019.

Coincidencia o

% de hallazgos

Hallazgos por radiografia correspondencia detectados solo CT 2
n (%) por el US
Distensién il %
Hallazgos por US |sFe. sion de asas.(l eo) o
Positivo Negativo
Didmetro del intestino delgado Positivo 14 2 15 (71.4) 2 (10) 0.676
aumentado (>15 mm) Negativo 4 1
Didmetro del intestino grueso Positivo 18 2 19 (90.5) 2 (10) 0.012
aumentado (>20 mm) Negativo 0 1
Neumatosis intestinal
Positivo Negativo
. . Positivo 2 1 19 (90.5) 1(5) 0.005
Neumatosis intestinal )
Negativo 1 17
Neumoperitoneo
Positivo Negativo
. Positivo 1 4 17 (81) 4 (19) 0.067
Neumoperitoneo .
Negativo 0 16
Edema Interasa
Positivo Negativo
Ecogenicidad de Ila pared Positivo 11 2 13 (59.1) 2 (10) 0.586
intestinal aumentada Negativo 6 2
Positivo 10 1 13 (59.1 1(5 0.223
Grosor aumentado (>2.7 mm) ) (9. ©)
Negativo 7 3

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 4A: Caracteristicas generales, factores de riesgo, presentacion clinica y manejo de
recién nacidos con diagnostico de enterocolitis necrotizante atendidos en el Hospital Manuel

de Jesus Rivera, 2019.

n %
Intervenido quirdrgicamente Si 3 13.6
No 18 81.8
Egreso Fallecido 3 13.6
Vivo 18 81.8
Evolucidn global Evolucion desfavorable* 5 22.7
Evolucion favorable** 16 72.7
Total 21 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 4B: Asociacion entre los hallazgos ultrasonograficos y la evolucion clinica, en
los recién nacidos con enterocolitis atendidos en el Hospital Manuel de Jesus Rivera,

2019.
Evolucion .
Favorable Desfavorable Total Chi 2
n % n % n % Valor gl p
Numero de 1 9 563 3 60.0 12 571 03 2 0.849
ultrasonidos 2 6 375 2 40.0 8 381
realizados 3 1 63 0 00 1 48
Lot e N'o 10 625 0 0.0 10 476 59 1 0.015
Si 6 375 5 1000 11 524
Tipo de Simple 5 833 1 200 6 545 44 1 0.036
libre Complejo 1 167 4 800 5 455
NEUTERE TS N_o 15 938 1 200 16 76.2 11.4 1 0.001
Si 1 63 4 80.0 5 238
Coleccion N_o 14 875 1 200 15 714 85 1 0.004
Si 2 125 4 80.0 6 28.6
Tipo de coleccién Simple 1 500 O 0.0 1 167 24 1 0121
Complejo 1 500 4 1000 5 833
Peristalsis Presente 10 625 2 40.0 12 571 08 1 0.375
Disminuida 6 375 3 60.0 9 429
Ecogenicidad de la Normal 8 500 O 0.0 8 381 40 1 0.044
pared intestinal Aumentada 8 500 5 1000 13 619
Total 16 100.0 5 100.0 21 100.0
Entre lmmy o 500 2 400 10 476 02 1 0696
2.7 (normal)
Grosor >2.7 mm
(grosor 8 500 3 60.0 11 524
aumentado)
Neumatosis N_o 14 875 4 80.0 18 857 0.2 1 0.676
Si 2 125 1 200 3 143
Total 16 100.0 5 100.0 21 100.0

gl= Grados de libertad

*Se considera que existe una correlacion significativa si el valor de p<0.05

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 4C: Asociacion entre los hallazgos ultrasonogréaficos y la evolucion clinica, en los
recién nacidos con enterocolitis atendidos en el Hospital Manuel de Jesus Rivera, 2019.

T de
Evolucién desfavorable Student
Evolucién favorable Evoluciéon desfavorable
N M Md DE Min Max N M Md DE Min Max

Grosor de la pared (mm) 16 28 25 08 20 40 5 36 34 17 20 60 0432
Sé?gzg"(mm)de' Nestind 16 150 150 31 6.0 200 5 16.6 150 2.7 140 200 °176
(Dr:%etmde'imes“”‘)gr“eso 16 23.8 240 59 100 350 5 260 260 42 200 300 11
PS de la AMS (cm/sg) 16 53.2 54.0 145 240 870 5 558 54.0 115 40.0 72.0 0.823
PD de la AMS (cm/sg) 16 17.9 160 64 110 280 5 92 9.0 18 7.0 110 0.043
IR de la AMS 16 07 08 01 06 09 5 08 08 00 07 08 0652
PS de la AC (cm/sg) 16 72.6 64.0 28.6 39.0 170.0 5 69.6 66.0 10.1 61.0 84.0 0.242
PD de la AC (cm/sg) 16 23.3 215 9.7 140 370 5 136 140 2.3 100 16.0 0.039
IR de la AC (cm/sg) 16 07 08 01 06 08 5 07 07 01 06 08 0721
PS de la AM (cm/sg) 16 93 9.0 33 40 140 5 94 100 28 6.0 120 0555
PD de la AM (cm/sg) 16 35 40 12 20 60 5 22 20 04 20 30 0049
IR de la AM (cm/sg) 16 07 07 00 06 08 5 071 07 002 07 0.8 0981

AMS=Avrteria mesentérica superior; AC=Avrteria celiaca; M= Flujo mural
PS=Velocidad pico sistole; PD=Velocidad en fin de diastole; IR=Indice de resistencia

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 1: Caracteristicas generales de recién nacidos con diagnostico de enterocolitis
necrotizante atendidos en el Hospital Manuel de Jesus Rivera, 2019.

Sexo

Peso al nacer

Edad gestacional

Dias de nacido al ingreso

Femenino

Masculino

1000 - <1500 gr

>1500 - 2500 gr

>2500

Prematuros Moderados (32-33 semanas)

Prematuros Tardios (34-36 semanas)

A termino (237 a 40 semanas)

Post término (>40 semanas)

1 a 2 dias de nacido

3 a 7 dias de nacido

de 8 a 21 dias

>21 dias

Fuente: Cuadro 1
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Grafico 2A: Frecuencia de realizacion y hallazgos del ultrasonido diagndstico y de seguimiento en recién nacidos con enterocolitis
atendidos en el Hospital Manuel de Jesus Rivera, 2019.
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(n=12) (n=6) (n=3)
Numero de US realizados Dia de estancia al momento de realizacion Dia de estancia al momento de realizacion del segundo Dia de
del primer US (diagnostico) US (seguimiento) estancia al
momento de
realizacion

del tercer US

Nota: En los 21 casos estudiados se realizé al menos 1 ultrasonido abdominal diagndstico, en 9 casos se realiz6 un segundo ultrasonido
de seguimiento y en 1 caso se realiz6 un tercer ultrasonido de seguimiento.
Fuente: Cuadro 2A
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Gréfico 2B: Frecuencia de realizacion y hallazgos del ultrasonido diagndstico y de
seguimiento en recién nacidos con enterocolitis atendidos en el Hospital Manuel de Jesus

Rivera, 2019.
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Nota: En el 100% de los casos en el US diagnostico se detecté al menos 1 hallazgo

ultrasonograficos sugestivo de ECN.
Fuente: Cuadro 2A
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Grafico 2C: Frecuencia realizacion y hallazgos del ultrasonido diagndstico y de seguimiento en recién nacidos con enterocolitis
atendidos en el Hospital Manuel de Jesus Rivera, 2019.
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DLI=Didmetro de luz intestinal; AMS=Arteria mesentérica superior; AC=Arteria celiaca; M= Flujo mural; PS=Velocidad pico sistole; PD=Velocidad en fin de
diastole; IR=Indice de resistencia.

Fuente: Cuadro 2C
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Grafico 2D: Frecuencia de realizacion y hallazgos del ultrasonido diagnostico y de
seguimiento en recién nacidos con enterocolitis atendidos en el Hospital Manuel de Jesus
Rivera, 2019.
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Fuente: Cuadro 2D
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Grafica 3A. Grado de correspondencia entre los hallazgos ultrasonogréficos al diagndstico
y los hallazgos por radiografia simple de abdomen y proporcidon de casos con hallazgos
relevantes observados por US pero no por radiografia, en los recién nacidos con enterocolitis
atendidos en el Hospital Manuel de Jesus Rivera, 2019.
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Fuente: Cuadro 3A
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