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< Cuando es mejor cerrar la enterostomia
en prematuros con enterocolitis necrosante?
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RESUMEN

Introduccion y objetivos. Revisar las complicaciones del cierre
de enterostomia usada en el tratamiento de la enterocolitis necrosante
(ECN) con el fin de precisar el momento mds oportuno para esta ope-
racion.

Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo de los pacientes (p)
< 1.500 g con ECN y en quienes se cerré la ostomia en los ultimos 7
afios. Dividimos a los pacientes en dos grupos: CP (cierre programa-
do por evolucién sin incidentes) y CC (cierre adelantado por complica-
ciones del estoma o de la nutricién parenteral). Comparamos edad en
el momento del cierre, tiempo de enterostomia, ganancia ponderal y
complicaciones.

Resultados. De un total de 37 p, 16 (64%) se incluyeron en el gru-
po CCy 9 (36%) en el CP. La edad al cierre fue respectivamente de 129
+65 vs. 204 + 121 dias (p < 0,05). El peso en el momento del cierre fue
de 2.665 = 841 vs. 4.665 £2.076 g (p < 0,05), el tiempo medio con el
estoma fue de 105 + 64 vs. 187 = 116 d (p < 0,05), y la ganancia pon-
deral fue de 1.779 = 859 vs. 3.693 +2.155 g (p < 0,05). Tras el cierre
del estoma, 7/16 p (43%) del grupo CC'y 2/9 (22%) del grupo CP nece-
sitaron nueva laparotomia por complicaciones graves (ns). En cuatro de
ellos, 3 del grupo CCy 1 del grupo CP, se hizo una nueva enterostomia
que se cerré de forma diferida.

Conclusiones. En p con complicaciones relacionadas con la ente-
rostomia, el cierre hubo de ser mds precoz y en peores condiciones
nutritivas. Complicaciones graves tras el cierre de la enterostomia
obligaron a una nueva laparotomia en el 43% de los p del grupo CC
y en el 22% de los del grupo CP. Aunque las diferencias no fueron
significativas, la tendencia es indicativa de un mayor riesgo en los
ultimos. El momento del cierre de la enterostomia debe elegirse indi-
vidualizadamente y debe considerarse el riesgo elevado de complica-
ciones, sobre todo en prematuros con problemas relacionados con
dicha ostomia.

PaLABRAS CLAVE: Enterocolitis necrosante en menores de 1.500 g;
Enterostomia; Cierre enterostomia; Complicaciones postoperatorias.
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WHEN IS IT BEST TO PERFORM ENTEROSTOMY CLOSURE IN
PREMATURE INFANTS WITH NECROTIZING ENTEROCOLITIS?

ABSTRACT

Introduction and aim. The enterostomy used in the treatment of
Necrotizing Enterocolitis (NEC) causes many complications before and
after its closure. The aim of this study was to examine the complications
of closure aiming at determining the best timing for this operation.

Patients and method. Retrospective review patients (p) below
1,500 g with NEC in whom the enterostomy was closed in the last sev-
en years. P were divided into two groups: PC (planned closure after
uncomplicated postoperative period) and CC (advanced closure due
to stomal —excessive looses— or to parenteral nutrition complications
—septicemia, liver dysfunction—). We compared the age at closure, time
of enterostomy, weight gain and complications.

Results. Out of a total of 25 p requiring surgical treatment for NEC,
16 from the PC group and 9 from the CC group were included. The
mean age at the moment of the closure were, respectively, 129 + 65 vs.
204 + 121 days (p < 0.05). Weight at closure was 2,665 + 841 vs. 4,665
+2,076 g (p < 0.05); the mean time with the enterostomy was 105 + 64
vs. 187 £ 116 d (p < 0,05), and the weight gain was 1,779 + 859 vs.
3,693 £2,155 g (p < 0.05). After stomal closure, 7/16 p of the CC group
(43%) and 2/9 of the PC group (22%) required reoperation due to severe
complications (ns). In 4 of them, three of the CC group and one of the
PC group, a new enterostomy was performed.

Conclusions. In p with enterostomy-related complications, closure
has often to be advanced and it is performed in deficient nutritional con-
ditions. Severe complications after enterostomy closure required reop-
eration in 43% of the CC group and in 22% of the PC group. Although
there was no statistically significant difference, the trend indicates an
augmented risk in CC group. The timing for enterostomy closure should
be chosen individually. At the time of indicating the closure, the high
risk of complications, should be taken into account particularly in
preterms with enterostomy-related problems.

KEY WoRbS: Necrotizing enterocolitis in less than 1,500 g; Enterosto-
my; Enterostomy closure; Postoperative complications.

INTRODUCCION

La exteriorizacion temporal del intestino es la técnica mds
comun en el tratamiento quirdrgico de la enterocolitis necro-
santes (EN). Los pacientes (P) con EN con un peso igual o
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inferior a 1.500 g representan un subgrupo especial debido
a su mayor morbi-mortalidad. La misma prictica del esto-
ma de derivacién y el ulterior restablecimiento de la continui-
dad intestinal conllevan un elevado riesgo de complicaciones
y crea multitud de dudas, ain no resueltas, acerca del momen-
to adecuado del cierre del estoma. El objetivo de este traba-
jo es revisar las complicaciones del restablecimiento del trén-
sito intestinal en p con un peso inferior o igual a 1.500 g tra-
tados por EN mediante un estoma derivativo.

PACIENTES Y METODO

Estudio retrospectivo de los p con peso igual o inferior a
1.500 g con EN en quienes se cerrd la ostomia en los dltimos
7 afios. De un total de 119 p que presentaron EN en el perfo-
do de tiempo comprendido entre 2001-2008, 79 (66,38%)
tenian un peso al nacimiento igual o inferior a 1.500 g. De
estos, 41 (51,89%) recibieron tratamiento conservador con-
sistente en reposo digestivo, nutricion parenteral total (NPT)
y antibioterapia, con mejorfa progresiva hasta la curacion; un
p (1,26%) fallecié antes de recibir tratamiento y 37 p (46,83%)
recibieron tratamiento quirdrgico. De estos dltimos, 11
(29,72%) murieron durante el postoperatorio (PO) y 25
(67,56%) alcanzaron la resolucién del cuadro y les fue rea-
lizado el restablecimiento de la continuidad intestinal. Sobre
estos p es sobre los que se ha realizado el estudio, dividién-
dolos en dos grupos: cierre programado por evolucion sin inci-
dentes (CP) y cierre adelantado por complicaciones (CC) del
estoma (pérdidas hidroelectroliticas excesivas incontrolables),
sepsis por catéteres centrales y afectacion hepética por NPT
prolongada.

Comparamos la edad en el momento del cierre, tiempo de
duracién de la enterostomia, ganancia ponderal y complica-
ciones. Otros datos estudiados fueron la edad gestacional y
peso al nacimiento, los hallazgos quirdrgicos, la localizacion
del estoma y las complicaciones previas al cierre del mismo.

RESULTADOS

Del total de 25 p, 16 (64%) se incluyeron en el grupo de
CCy9(36%) en el grupo de CP.

La edad gestacional media fue de 27,91 3,28 s, y el peso
medio al nacimiento fue de 947 + 264 g. La edad media en el
momento de la derivacion intestinal fue de 22 + 10 d. En cuan-
to a los hallazgos quirtdrgicos, 2 p (8%) tenian afectacion yeyu-
nal, 4 (16%) afectacion célicay 19 (76%) afectacion ileal
con/sin célica. Se realizaron resecciones intestinales en 8 p
(32%). El estoma, realizado en cafién de escopeta, estaba loca-
lizado en yeyuno-ileon proximal en nueve 9 (36%) e ileon
terminal en el resto (16 p, 64%); en 6 p (24%) se asoci6 ade-
mads una colostomia. Cinco pacientes (20%) precisaron inter-
venciones quirtrgicas previas al restablecimiento del trdnsi-
to, 1 por prolapso estomal irreductible; en los otros cuatro
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casos se tratd de dehiscencia anastomoética que requirid la rea-
lizacién de una nueva ileostomfa.

La edad media en el momento del restablecimiento de la
continuidad intestinal fue mayor en el grupo CC que en el
grupo CP (129 £ 65 vs. 204 + 121 d, p < 0,05). El peso en el
momento del cierre fue menor en el grupo CC (2.665 + 841
vs. 4.665 £2.076 g, p < 0,05). Asimismo, la ganancia ponde-
ral fue menor en el grupo CC (1.779 + 859 vs. 3.695 +2.155
g, p <0,05). El tiempo medio de permanencia del estoma fue
de 105 £ 64 vs. 187 £ 116 d (p < 0,05). Tras el cierre del esto-
ma, 7/16 (43%) p del grupo CC'y 2/9 (22%) del grupo CP
necesitaron nueva laparotomia por complicaciones graves
(ns). En cuatro de ellos, tres del grupo CC y uno del grupo
CP, fue necesaria la realizacion de una nueva enterostomia
que se cerrd de forma diferida.

DISCUSION

El aumento de los recién nacidos prematuros con peso
igual o inferior a 1.500 g (RNMBP) gracias a las mejoras cons-
tantes de los Cuidados Intensivos Neonatales hace que la fre-
cuencia de EN sea cada vez mayor. Esta es mds frecuente y
mads grave que en los recién nacidos de peso mayor y, entre
las causas que mds contribuyen a este hecho, estd el mayor
grado de inmadurez anatémica, funcional e inmunoldgica del
tracto gastrointestinal, que es uno de los factores clave en
su etiopatogenia-9. El tratamiento quirtrgico de la EN con-
siste en la realizacion de un estoma derivativo temporal con
o sin reseccidn intestinal, aunque en determinadas situacio-
nes se puede realizar reseccion y anastomosis primaria-69.
La realizacion de un estoma puede ser fuente de complica-
ciones tan importantes que hagan necesario adelantar el res-
tablecimiento de la continuidad intestinal, lo que a su vez pue-
de conllevar a la mayor frecuencia de complicaciones posto-
peratorias®. Esto nos plantea el constante dilema de la elec-
cién del momento mds adecuado para realizar el restableci-
miento del transito intestinal. Por un lado, las complicacio-
nes debidas a la pérdida hidroelectrolitica excesiva e incon-
trolable (habitualmente porque en estos p la frecuencia de
estomas intestinales muy proximales es mayor) y las sepsis
repetidas por catéteres centrales, asi como la afectacion hepé-
tica por NTP prolongada (que puede llevar al fallo hepdtico),
tienen como consecuencia una gran alteracion del desarro-
llo de los mismos (que incluso pueden llegar a precisar un
transplante hepético). Para evitar estas situaciones se adelan-
ta el cierre de la enterostomia. Por otro lado, el cierre adelan-
tado en estos RNMBP se realiza en peores condiciones del
estado nutricional, lo que puede ser una de las causas del
mayor nimero de complicaciones postoperatorias que pue-
den requerir nuevas intervenciones y realizacion de nuevos
estomas derivativos. Esto también supone una importante alte-
racién del desarrollo psicomotor del p. En nuestro estudio fue
necesario adelantar el cierre en 16/25 p (el 64% de los p) por
presentar pérdidas hidroelectroliticas excesivas e incontrola-
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bles, septicemias por la presencia de catéteres centrales y/o
afectacion hepdtica por NPT prolongada. En estas situacio-
nes, la ganancia ponderal media adquirida, tomada como refe-
rencia del estado nutricional, fue significativamente menor
que en los p que se cerraron de forma programada por evolu-
cién sin complicaciones. Como ya se ha mencionado, el peor
estado nutricional del p podria contarse entre uno de los fac-
tores de riesgo que hacen mas probable la aparicion de com-
plicaciones postoperatorias en nuestra serie, que se produje-
ron en el 43% de los p con CC y en el 22% de los p con CP.

La mayoria de los estudios realizados en pacientes trata-
dos quirdrgicamente por EN son antiguos, escasos, muchos
no estdn referidos a menores de 1.500 g y presentan resulta-
dos dispares, por lo que es muy dificil comparar nuestros resul-
tados con los obtenidos en los mismos. Se han realizado estu-
dios que comparan el cierre adelantado con el cierre progra-
mado, no hallando diferencias estadisticamente significati-
vas(©". Getler y cols. describen una serie prospectiva de 10 p
con peso inferior a 2.000 g en la que no encuentran diferen-
cias significativas en cuanto a complicaciones PO comparan-
do CC y CP, si bien es una muestra muy pequefia®. En la serie
de Musemeche CA'y cols., de 100 p tratados por EN con ente-
rostomia incluyendo todos los pesos, se describen compli-
caciones PO en 17 (17%), sin hallar diferencias significati-
vas en el CC y el CP™. En nuestra serie aparecieron compli-
caciones PO en el 36%, més frecuentes en el grupo CC, aun-
que sin alcanzar la significacion estadistica.

Haberlik A y cols. describen, en una serie de 37 p con peso
medio de 2.412 g, un 32% de complicaciones que obligan a
adelantar el cierre de la enterostomia®.

Quiz4 en la serie que mds se acerca a nuestro estudio en
cuanto a muestra poblacional, O’Connor A y Sawin RS des-
criben, de 68 prematuros con peso igual o inferior a 1.500
g, complicaciones asociadas a la enterostomia en 34 de los
mismos (68%), que obligan a adelantar el cierre. Este resul-
tado coincide con nuestra serie, en la que hubo que adelantar
el restablecimiento de la continuidad en el 64%. Tras el cie-
rre de la enterostomia, describen complicaciones en 4 p, sien-
do la complicacién mds frecuente la estenosis del intestino
distal (40%)®. En el estudio que hemos realizado, fue pre-
ciso realizar laparotomia exploradora con reseccion adicio-
nal en seis pacientes (24%), cinco de ellos del grupo CC.

El tipo de estudios revisados hacen dificil su comparacion
con nuestra serie, puesto que en la mayoria de los casos se
refieren a pacientes con un peso mayor de 1.500 g y en otros
no se han realizado estudios acerca de las complicaciones
postoperatorias. Pese a que en la mayoria de las series descri-
tas no se hallan diferencias significativas entre el CC y el cie-
rre CP, y con la salvedad de que muchas de estas series se
refieren a p con pesos mayores a 1.500 g, el momento opor-
tuno del cierre de la enterostomia sigue siendo complicado
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de precisar, pues si es cierto que en nuestra serie el porcenta-
je de complicaciones PO es el doble en el grupo CC que en
el grupo CP. Cuando el cierre debe adelantarse, esto supone
un factor de riesgo afiadido para el desarrollo de complica-
ciones PO. Asimismo, la elevada frecuencia de estenosis intes-
tinales distales que no siempre son detectadas en las prue-
bas de imagen con contraste, hacen que sea mas frecuente
la necesidad de una laparotomia exploradora en el momento
del cierre, que por otra parte serd técnicamente mds dificul-
tosa por la cantidad de adherencias existentes.

Por todo lo mencionado, nuestra actitud ante el problema
del mejor momento para cerrar la enterostomia debe ser la de
individualizar cada caso, sopesando si los beneficios que obten-
dremos por adelantar el cierre superardn los riesgos de las
complicaciones quirtdrgicas y postoperatorias.

Para avanzar en este punto de precisar el mejor momen-
to para el cierre de la enterostomia es imprescindible la rea-
lizacién de nuevos estudios que incluyan mayor nimero de
pacientes y que estos sean divididos en grupos en funcién del
peso al nacimiento, pues, como se ha remarcado a lo largo de
todo este articulo, los RNMBP constituyen un subgrupo espe-
cial. Deben realizarse estudios que intenten identificar los fac-
tores de riesgo para el cierre adelantado y estudios de resul-
tados a largo plazo.
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