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Enterocolitis necrotizante neonatal: Hallazgos radiológicos en una serie 
de 59 casos *

A. Ramos; J. L. Fernandez Fanjul; G. D. Coto; M. Moreno; F. J. Alvarez;
M. V. Rodríguez de la Rüa; M. Orense “ y M. Crespo

Resumen: Se han estudiado 59 pacientes en el período neonatal. Todos ellos han pre­
sentado signos clínicos de enterocolitis necrotizante y su diagnóstico ha sido confirmado 
mediante el estudio radiográfico del abdomen. Se ofrecen los hallazgos radiológicos de 
la serie y además se valoran los resultados de los enemas opacos realizados, para detectar 
la existencia de posibles estenosis intestinales secundarias a la enfermedad. Palabras 
CLAVE: ENTEROCOLISIS NECROTIZANTE NEONATAL. RADIOLOGÍA.

NECROTIZING ENTEROCOLITIS IN THE NEWBORN: RADIOLOGIC FINDINGS 
IN 59 CASES (Summary): We refer 59 patients diagnosed in neonatal period. All of 
them have presented clinical signs of necrotizing enterocolitis confirming the diagnosis 
by means of abdominal chest X rays plain films. We show the radiologic signs of the 
casuistic, and the results of barium enemas realized afterwards to confirm the possible 
intestinal stenosis secondary to the disease. Key WORDS: NECROTIZING ENTEROCOLITIS IN 
THE NEWBORN. RADIOLOGY.

La enterolitis necrotizante (E.N.), enfer­
medad que fundamentalmente afecta a re­
cién nacidos (R.N.) prematuros y, con me­
nor frecuencia, a R.N. a término (1, 2, 3), 
consiste en ulceraciones y necrosis de la mu- 
sosa y/o de las diferentes capas del intesti­
no delgado y colon. Sugieren su diagnósti­
co las siguientes manifestaciones clínicas: 
distención abdominal, retención gástrica, 
vómitos y presencia de sangre en heces.

La necesaria confirmación radiológica 
se obtiene en placas simples de abdomen 
en proyección ántero-posterior y lateral, 
valorando: distensión de asas intestinales, 
neumatosis intestinal, aire en sistema por­
ta, ascitis, neumoperitoneo, asa fija, ede- 

ma de pared intestinal y modificaciones 
bruscas del patrón gaseoso (4). Presenta­
mos los hallazgos radiológicos de una serie 
de 59 pacientes diagnosticados de E.N. en 
período neonatal.

Material y Métodos

Se estudian 59 pacientes que, durante 
el período neonatal, presentaron clínica 
de enterocolitis necrotizante; los signos 
clínicos se presentan en la tabla I.

De los 59 neonatos, 50 (84,72 %) eran 
R.N. pretérmino (tres de ellos R.N. de ba­
jo peso para la edad de gestación) y 9 
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(15,52 %) a término (de ellos, tres de ba­
jo peso para la edad de gestación). Los 50 
R.N. pretérmino tenían edad gestacional 
media de 33,18 semanas, con valores ex­
tremos de 26 y 37 semanas, peso medio 
de 1.808,36 grs. y valores extremos de 900 
grs. y 1.950 grs.

Los 9 R.N. a término tenían edad de 
gestación media de 39 semanas, con valo­
res extremos de 38 y 44 semanas, peso 
medio de 2.711 grs. y valores extremos de 
2.200 grs. y 3.850 grs.

En esta serie, 34 pacientes eran hem­
bras y 25 varones.

Cuando se estableció el diagnóstico clí­
nico de sospecha, se realizaron radiografías 
simples de abdomen en proyección 
ántero-posterior y lateral; una vez realiza­
do el diagnóstico, los estudios radiológicos 
fueron repetidos a intervalos de 6-8 horas, 
o cuando se presentó empeoramiento clí­

nico. En quince casos se realizó enema opa­
co, después de superada la enfermedad, pa­
ra indagar la existencia de posibles estenosis 
intestinales, como secuela de la misma.

Resultados

Los hallazgos radiológicos se muestran 
en la tabla II.

Hemos observado distensión de asas 
intestinales (Fig. 1) en 51 de los 59 pa­
cientes (86,44 %); neumatosis intestinal 
(Figs. 2 y 3) en 50 de los casos (80,44 %); 
gas en sistema porta (Fig. 4) en 29 
(49,15 %); signo de ascitis radiológica 
(Fig. 5), es decir, líquido libre en la cavi­
dad peritoneal en 6 (10,16 %); neumope­
ritoneo (Fig. 6), se ha constatado en 8 ni­
ños (13,55 %); y asa rìgida persistente 
(Fig. 7), ha sido hallada en 10 (16,99 %).

Tabla I. HALLAZGOS CLINICOS

signo CLINICO N.“ CASOS %

Distención abdominal 
Aspecto séptico........  
Sangre en heces........  
Rechazo de tomas . .. 
Retención gástrica . .. 
Vómitos.....................  
Fases de apnea..........  
Ictericia .......................  
Hipertermia............... 
Hipotermia.................

55/59 
50/59 
47/59 
36/59 
24/59 
24/59 
22/59 
19/59
9/59 
6/59

93,22
84,74
79,66
61,01
40,67
40,66
37,28
32,20
20,33
10,16

Tabla II. HALLAZGOS RADIOLOGICOS

SIGNO RADIOLOGICO N.” CASOS %

Distensión de asas intestinales 
Neumotosis intestinal............. 
Gas en porta...........................  
Asa rígida.................................  
Neumoperitoneo.....................  
Ascitis........................................

51/59 
50/59 
29/59
10/59 
8/59 
6/59

86,44 
84,74 
49,15 
16,99 
13,55
10,16
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Hg. 3. Neumatosis intestinal, imagen arrosariadaHg. 1. Distensión de asas intestinales

Fig. 2. Neumatosis intestinal, imagen lineal Fig. 5. Ascitis
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Fig. 4. Aire en sistema porta

Fig. 6. Neumoperitoneo Fig. 7. Asa rígida
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Una vez superada la fase aguda de la 
enfermedad, y estando los pacientes con 
alimentación normal, se realizó enema 
opaco en 15 y se observaron signos de es­
tenosis intestinal en tres ocasiones.

Discusión

E1 estudio radiológico es fundamental 
en el diagnóstico y seguimiento de la en­
fermedad. Además, la presencia de algún 
signo radiológico determinado, puede ha­
cer modificar la terapéutica empleada.

La dilatación de asas intestinales es un 
signo radiológico que se presenta precoz­
mente. Para algunos autores, precede a los 
signos clínicos en el 99 % de los casos (5). 
Nosotros lo hemos observado en el 86,44 %. 
A veces este hallazgo puede ser el único signo 
de enterocolitis necrotizante; serían formas 
leves. No se suelen incluir en las series de 
E.N., casos que sólo muestren tal hallazgo ra­
diológico (2), aunque se han observado 
pacientes que no tienen otros signos y, poste­
riormente, han presentado perforación intes­
tinal, encontrándose en el estudio histológi­
co lesiones de E.N. en la pared enteral (4, 6).

Este signo radiológico no es específico 
de E.N. y se observa con frecuencia en la sep­
sis neonatal que se acompaña de íleo paralí­
tico. Es difícil asegurar si la dilatación de 
asas intestinales que no se acompaña de 
otros signos radiológicos, se debe a una sep­
sis neonatal o es el preludio de una E.N. En 
este supuesto el seguimiento radiológico es 

es incuestionable valor. No obstante, si 
se acompaña de clínica positiva, SlEGLE et 
al. (6) creen indicado iniciar tratamiento 
de E.N.

La neumatosis intestinal consiste en 
imágenes aéreas lineales, que enmarcan 
longitudinalmente las asas intestinales o 
imágenes arrosariadas, si se visualizan en 
sentido frontal (7). Este signo se asocia, en 
ocasiones, a imagen de aspecto espumoso 
en el interior de la luz intestinal, causada 
por la mezcla de agas y coágulos de sangre 
(8). Localizable en diferentes tramos de 
intestino delgado y grueso, se observa con 
frecuencia variable que, para Daneman et 
al. (4), es de un 60 %. En nuestra serie la 
frecuencia ha sido del 84,74 %.

La intensidad de la neumatosis no se re­
laciona con la gravedad y puede desaparecer 
en horas, sin que ello signifique evolución 
favorable (4, 9). Aunque la neumatosis es 
un hallazgo casi patognomónico de E.N., se 
ha observado en otras situaciones clínicas, 
como procesos diarreicos en los que haya 
dislaceración de la mucosa y se produzca pa­
so de aire de la luz a la pared intestinal (10, 
11, 12). No obstante, si se acompaña de un 
cuadro clínico sugerente de E.N., resulta de­
finitivo para el diagnóstico.

El gas en el sistema porta {portograma 
aérea) se observa con frecuencia variable; 
el 10 % para Daneman et al. (4), es más 
elevada en otras series (ver tabla III). En la 
nuestra, lo hemos observado en una alta 
proporción (48,15 %). La mejor proyec-

Tabla III. COMPARACION DE LOS HALLAZGOS RADIOLOGICOS ENTRE DIFERENTES 
AUTORES Y NUESTRA CASUISTICA

YU (19) STEVENSON (5) DANEMAN (4) rKUrlUo

Distensión de asas intestinales
Neumatosis intestinal
Gas en porta
Neumoperitoneo
Líquido libre en cavidad peritoneal

55 %
73 %
14 %
32 %
11 %

99 %
92 %
31 %
12 %

90 %
60 % 
io %

86,44 %
84,74 %
49,15 %
13,55 %
10,16 %
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ción para demostrarlo es la radiografía la­
teral de abdomen (7, 13).

La presencia de gas en porta casi siem­
pre sugiere gravedad (14). Puede desapa­
recer en horas, sin que ello suponga una 
evolución favorable. Wollman et al. (15) 
refieren un caso de recurrencia de gas en 
porta en el curso evolutivo de un paciente 
con E.N. El aire en sistema porta no es sig­
no patognomónico de E.N., pues se ha ob­
servado después de canalizaciones de la 
vena umbilical (4).

El neumoperitoneo (presencia de aire 
libre en la cavidad peritoneal), es un signo 
radiológico que se presenta en la E.N., 
cuando se han producido una o más per­
foraciones intestinales y se observa con fre- 
cuenia variable; para STEVENSON et al. (5) 
es del 10 %; en nuestra serie ha sido del 
13,55 %. La presencia de neumoperitoneo 
es indicación de tratamiento quirúrgico.

La ascitis radiològica se debe al acúmu­
lo de líquido en cavidad peritoneal, lo 
que da una imagen de aumento difuso de 
densidad, convexidad en los flancos y asas 
intestinales en el centro, como flotando. 
Para algunos autores (16, 17) es sugerente 
de pequeña perforación que no conduce a 
neumoperitoneo, pero sí a peritonitis con 
oclusión secundaria de aquélla. En nuestra 
serie la frecuencia ha sido del 10,16 %, si­
milar a la observada en otras (tabla III).

El signo de asa fija o asa dilatada per­
sistente consiste en la aparición reiterada 
de una o más asas intestinales que se en­
cuentran dilatadas en las radiografías se­
riadas (4). Estas imágenes se identifian en 
segmentos intestinales con necrosis. En 
nuestra casuística se han obervado en el 
16,99 %.

La disminución de gas intestinal, junto 
con la presencia de asimetría en la distri­
bución de las asas intestinales instaurada 
bruscamente, es un signo que precede a 
una importante necrosis de la pared intes­

tinal y consiguiente perforación (4, 16, 
18). Yu et al. (19) han señalado que este 
cambio brusco en la distribución de aire 
intestinal, es indicación de tratamiento 
quirúrgico.

El seguimiento de los pacientes con 
E.N. durante la fase aguda, será clínico, y 
de manera muy especial, radiológico. Este 
estudio debe realizarse cada 6-8 horas du­
rante los dos primeros días de la enferme­
dad y, en cualquier momento, si se obser­
va deterioro clínico.

El éxito en el pronóstico de la enferme­
dad está basado en el diagnóstico precoz y 
tratamiento médico o quirúrgico instaura­
do de manera inmediata.

Es muy importante hacer la indicación 
de la terapéutica quirúrgica, cuando sea 
preciso, de manera precoz; en este sentido 
la exploración radiológica seriada nos servi­
rá de ayuda inestimable. El neumoperito­
neo es un signo radiológico de intervención 
quirúrgica inmediata (4), como también lo 
es la existencia de ascitis radiológica. Otros 
signos de alerta quirúrgica deben ser la 
presencia de asa fija y la disminución brus­
ca de aire intestinal con distribución anó­
mala.

Estos signos radiológicos, como indica­
ción de intervención quirúrgica, en oca­
siones resultan demasiado tardíos. El estu­
dio de líquido peritoneal obtenido por 
paracentesis, es una ayuda importante. Se 
valora para ello la coloración del líquido y 
la presencia de gérmenes, con la tinción de 
Gram. El color oscuro así como la presencia 
de gérmenes, sientan la indicación de in­
tervención (20).

La estenosis intestinal es una secuela 
que puede presentarse después de la E.N. 
(21). Tales estenosis tienen su origen en 
los fenómenos de cicatrización de las le­
siones. Pueden observarse en diferentes lo­
calizaciones en intestino delgado o colon; 
su presencia no tiene relación con la in­
tensidad de la enfermedad. En ocasiones 
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pueden manifestarse clínicamente por cua­
dro de estreñimiento rebelde, vómitos y 
distensión abdominal (22), y resolverse es­
pontáneamente sin intervención (23).

Es aconsejable realizar enema opaco a 
los pacientes que han superado la enfer­
medad, como despistaje de tales secuelas.

Hasta el momento, la radiología ha si­
do un elemento primordial en el diagnós­
tico de E.N. y prácticamente el único. Pero 
en la actualidad existen otras pruebas de 
valor diagnóstico. La hexosaminidasa se 
considera como un marcador bioquímico 
que indica daño tisular a nivel intestinal; 

en efecto, Lobe et al. (24, 25) han obser­
vado su elevación plasmática en pacientes 
afectos de E.N. La ultrasonografía abdomi­
nal puede prestar otra ayuda diagnóstica 
importante. La neumatosis intestinal y el 
aire en sistema porta, pueden ser observa­
dos por el estudio de ultrasonidos (26, 27, 
28). Destaquemos que, probablemente, 
los referidos signos pueden ser vistos antes 
por ultrasonografía que por radiología. Si 
se confirma este hecho, significará un paso 
importante para hacer el diagnóstico pre­
coz y conseguir así, mejorar el pronóstico 
de esta enfermedad.
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