
RESUMEN

Introducción: La enterocolitis neutropénica o tiflitis es
una alteración de la región ileocecal con ausencia de infil-
trado inflamatorio o tumoral y diferentes grados de afecta-
ción de la pared intestinal, típica de pacientes con tumores
hematológicos afectos de neutropenia grave o prolongada
secundaria a la quimioterapia.

Objetivos: Revisar los casos de enterocolitis neutropé-
nica diagnosticados en niños con cáncer del Hospital Uni-
versitario de Canarias (HUC) durante los últimos 6 años y
medio y realizar una revisión actualizada de la literatura
sobre el tema.

Pacientes y métodos: Revisión retrospectiva de histo-
rias clínicas de los niños que padecieron tiflitis. Se analiza-
ron las siguientes variables: edad, sexo, tipo de neoplasia,
protocolo de quimioterapia, y al diagnóstico de la tiflitis;
número de días desde el último ciclo de quimioterapia (qui-
mioterápicos recibidos), días de neutropenia, síntomas, méto-
do diagnóstico (grosor máximo de la pared intestinal), tra-
tamiento y evolución.

Resultados: De los 41 casos de tumores malignos tra-
tados con quimioterapia, el 7,3% (n = 3) presentaron uno o
más episodios de enterocolitis neutropénica (todos afectos
de leucemia aguda; dos mieloblásticas y una linfoblásti-
ca). Todos eran varones, con una edad media de 11 años y
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medio. La clínica predominante fue dolor abdominal en el
contexto de una neutropenia febril postquimioterapia. La
confirmación diagnóstica se realizó mediante ecografía abdo-
minal en dos casos y tomografía computarizada (TC) en los
otros dos (media del grosor intestinal máximo: 11,5 mm). El
tratamiento instaurado en todos los casos fue conserva-
dor, logrando una recuperación clínico-radiológica en el
100% de los pacientes.

Conclusión: En todo niño con cáncer en tratamiento qui-
mioterápico, especialmente en afectos de leucemia aguda,
con neutropenia febril que además refiera dolor abdominal
persistente, vómitos y/o diarrea, se debe sospechar una ente-
rocolitis neutropénica, solicitar una ecografía y/o una TC
abdominal urgente para confirmarla, e instaurar lo antes
posible el tratamiento recomendado, logrando, así, una
reducción significativa de la morbimortalidad que conlleva
esta grave complicación.

Palabras clave: Ecografía abdominal; Enterocolitis neu-
tropénica; Leucemia aguda; Niños con cáncer; Tiflitis; Tomo-
grafía computarizada abdominal.

ABSTRACT

Background: Neutropenic enterocolitis or thyphlitis is
a lesion of the ileocecal arca with lack of inflammatory or
tumoral infiltration and different degrees of affection on the
bowel wall. It is typical in patients with hematologic malig-
nancies with prolonged or severe neutropema alter inten-
sive chemotherapy.

Objectives: Revise all neutropenic enterocolitis diag-
nosed at Hospital Universitario de Canarias (HUC) in the
last six and a half years in children with cancer, and carry
out an up today literature review.

Patients and methods: Retrospective review of the medi-
cal histories to the children who had thyplitis. We analyzed
the following data: age, sex, cancer type and chemotherapy
protocol, and when thyplitis was diagnosed; days from the
last cytotoxic chemotherapy cycle (anticancer drugs used),
days of neutropenia, symptoms, diagnosis method used (maxi-
mum thickness on the bowel wall), treatment and evolution.

Results: Forty one cases of malignant neoplasms were
treated with chemotherapy and 7,3% (n = 3) had one or more
episodes of neutropenic enterocolitis (all of them with acute

leukemia, two myelogenus and one lymphoblastic). All of
them were male, with an average age of 11 years and 6
months. The symptom more frequently seen was abdomi-
nal pain in a child with a febrile neutropenia alter intensi-
ve chemotherapy. The diagnosis confirmation was with
abdominal ultrasonography (US) in two cases, and com-
puted tomography (CT) in the other two ones (average thick-
ness on the bowel wall was 11,5 mm). All the children reco-
vered without problems with medical treatment.

Conclusion: Any child with cancer treated with che-
motherapy, especially with acute leukaemia, and febrile neu-
tropenia associated with persistent abdominal pain, vomi-
ting and/or diarrhea, we must suspect neutropenic entero-
colitis, ask for an urgent abdominal US and/or CT to con-
firm the diagnosis, and start as far as possible the recom-
mended treatment, achieving as that a significative morbi-
mortality reduction so common in this severe complication.

Keywords: Abdominal computed tomography; Abdo-
minal ultrasonography; Acute leukemia; Children with can-
cer; Neutropenic enterocolitis; Typhlitis.

INTRODUCCIÓN

La enterocolitis neutropénica, también llamada tiflitis,
síndrome ileocecal o enteropatía necrotizante, es una com-
plicación intraabdominal grave en el paciente neutropéni-
co. Actualmente existe consenso en cuanto a que el término
más correcto es el primero, dado que describe la localiza-
ción, que no es exclusiva del ciego, así como la patogenia
del proceso(1).

Los antecedentes históricos se remontan al año 1933, en
el que Cooke observa que los niños muertos por leucemia
aguda presentaban perforación intestinal, úlceras y hemo-
rragia en la mucosa del ciego(2). El término tiflitis, del griego
typhlós (ciego), es acuñado en 1970 por Wagner y cols.(3), quie-
nes describen una necrosis intestinal, de localización prefe-
rente en ciego, como complicación en niños con leucemia en
fase terminal. Desde estos primeros informes en la literatu-
ra médica hasta nuestros días se han producido cambios sus-
tanciales en la forma de entender esta entidad. En la actua-
lidad sabemos que se trata de un proceso que puede afectar
también a los adultos, y que se ha descrito a su vez en otras
patologías de base diferentes de la leucemia(4-8).
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La enterocolitis neutropénica es una entidad potencial-
mente mortal casi exclusiva de pacientes neutropénicos,
tanto pediátricos como adultos. El«paciente tipo» es un niño
afecto de una leucemia aguda (más frecuentemente mielo-
blástica) en fase de neutropenia tras haber recibido en los
días previos un ciclo de quimioterapia mielosupresora, y
que aqueja fiebre, dolor abdominal difuso o localizado en
la fosa ilíaca derecha, vómitos y/o diarrea, en ocasiones san-
guinolenta. En las pruebas de imagen (ecografía y/o TC
abdominal) se detecta un engrosamiento de la pared intes-
tinal a nivel ileocecal, y en la anatomía patológica de las pie-
zas quirúrgicas o de necropsia, áreas de necrosis y hemo-
rragia con ausencia de infiltrado inflamatorio o tumoral.
Con el tratamiento conservador actualmente recomendado
(dieta absoluta, sonda nasogástrica, nutrición parenteral,
analgesia, antibióticos de amplio espectro y estimulantes de
colonias granulocitarias), la supervivencia ha aumentado
de forma significativa, reservándose el abordaje quirúrgico
para casos concretos(9).

En el presente trabajo se describen los casos diagnosti-
cados y tratados de enterocolitis neutropénica en el Servi-
cio de Pediatría del Hospital Universitario de Canarias
(HUC) en los últimos seis años y medio, y se realiza una
revisión actualizada de la literatura médica sobre el tema.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó una revisión retrospectiva y descriptiva de
los casos de tiflitis que sucedieron en pacientes afectos de
tumores malignos sometidos a tratamiento quimioterápi-
co con potencial de mielotoxicidad desde abril de 2000 a
octubre de 2006 en la Unidad de Oncohematología Pediá-
trica del HUC.

Se analizaron las siguientes variables en los casos de
tiflitis: edad, sexo, tipo de neoplasia, fase de tratamiento
quimioterápico en la que se encontraban, días transcurri-
dos desde el último ciclo de quimioterapia y quimioterá-
picos recibidos durante el mismo, días de neutropenia pre-
vios al inicio del cuadro, síntomas, método diagnóstico uti-
lizado y hallazgos, tratamiento recibido y evolución pos-
terior.

Los datos epidemiológicos se obtuvieron del registro
interno del total de tumores diagnosticados en nuestro Ser-

vicio, y los datos descriptivos de la revisión de las histo-
rias clínicas de los pacientes que padecieron esta compli-
cación.

RESULTADOS

Durante el período de estudio, se trataron con quimio-
terapia 41 casos de tumores malignos, de los que un 58,5%
(n = 24) eran hematológicos y el resto (n = 17) sólidos. El
61% eran varones (n = 25) y 39% mujeres (n = 16). La edad
media al inicio del tratamiento quimioterápico fue de 6 años
y 4 meses (rango: 4 meses a 17 años).

De los afectos de neoplasias hematológicas un 83,3%
eran leucemias: 15 (75%) leucemias linfoblásticas agudas
(LLA), 4 (20%) leucemias mieloblásticas agudas (LMA) y un
caso de leucemia mielomonocítica juvenil. La edad media
de las leucemias fue de 6 años y 8 meses (rango: 14 meses a
17 años), predominando los varones (75%).

El 7,3% (n = 3) del grupo de estudio presentaron uno o
más episodios de tiflitis. Todos los episodios fueron en pacien-
tes afectos de leucemia, con una incidencia del 15% de tiflitis
en este subgrupo. Se diagnosticaron 4 casos en 3 pacientes: 3
casos en LMA (50% de las LMA), y uno en la LLA (6,6% de
las LLA). Todos eran varones y la edad media al diagnóstico
de la enterocolitis fue de 11 años y medio (Tabla I).

Todos los afectos presentaban en el momento del diag-
nóstico una neutropenia febril grave (< 0,5 x 109/L neutró-
filos totales), acompañada de dolor abdominal difuso o de
predominio en la fosa ilíaca derecha (100%), náuseas y/o
vómitos (75%), diarrea líquida (25%), sanguinolenta (50%)
o melenas (25%), y anorexia (100%). Todos los hemoculti-
vos recogidos en cada caso fueron negativos.

Los métodos diagnósticos utilizados inicialmente para
confirmar la sospecha clínica fueron la ecografía abdominal
en dos casos (Fig. 1) y la tomografía computerizada (TC)
abdominal con contraste en los otros dos (Fig. 2). La media
de engrosamiento máxima de la pared intestinal fue de 11,5
mm (rango: 6 a 16 mm). Para el seguimiento evolutivo de
todos los casos se utilizó la ecografía.

El tratamiento instaurado en el total de la serie fue de
tipo conservador: dieta absoluta, aspiración nasogástrica,
nutrición por vía parenteral con soporte hídrico-electrolíti-
co, factores estimulantes de colonias granulocíticas (G-CSF),
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TABLA I. VARIABLES ANALIZADAS EN LOS PACIENTES CON ENTEROCOLITIS NEUTROPÉNICA

Paciente 1
Paciente 2

Paciente 3
Episodio 1 Episodio 2

Edad 11 años y 3 meses 10 años y 6 meses 10 años y 8 meses 13 años y 7 meses

Tipo de leucemia LANL (M 3 variante) LANL (de precursores mieloides/NK) LLA-T

Fase de QT (protocolo) 1ª inducción 1ª inducción 1ª consolidación Intensificación A
(PHETEMA-LPA-99) (LANL-SHOP-2001) (LANL-SHOP-2001) (LLA-SHOP-2005)

Quimioterápicos Idarubicina, ATRA Idarubicina, Citarabina, Dexametasona,
del último ciclo citarabina, mitoxantrone vincristina,

etopósido metotrexato,
citarabina,

asparraginasa

Días post-QT 19 9 5 8

Días de Pre-tiflitis 12 12 1 4
neutropenia

Totales 22 15 7 6grave

Antibioterapia utilizada Meropenem, Meropenem, Cefepime, Meropenem,
tobramicina, amikacina, amikacina gentamicina
teicoplanina vancomicina y metronidazol y ambisome
y ambisome y ambisome

Método diagnóstico TC TC Ecografía Ecografia

Grosor máximo de la 6 mm 12 mm 12 mm 16 mm
pared intestinal

Tiempo de 12 días 12 días 6 días 5 días
recuperación (*)

LANL: leucemia aguda no linfoblástica; LLA: leucemia linfoblástica aguda; QT: quimioterapia; ATRA: ácido todo-trans retinoico. TC: tomografía computarizada. 
(*) Tiempo de recuperación definido como momento en el que se detectan ausencia de la fiebre, del dolor abdominal y la neutropenia, e inicio de la tolerancia oral (5).

Figura 1. Ecografra abdominal (paciente 2), en la que se observa
un engrosamiento edematoso de la pared intestinal a nivel del
ciego de 5,3 mm.

Figura 2. TC abdominal con contraste (paciente 1), en la que se
observa un marcado engrosamiento concéntrico de las paredes del
ciego de 6 mm, con aumento de densidad de la grasa mesocólica
por infiltración  edematosa.
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antibióticos de amplio espectro, analgesia (fentanilo en per-
fusión continua), y transfusión de hemoderivados según
necesidades. Solo el paciente 2, en su primer episo-dio, ingre-
só en UCIP durante 48 horas, por un shock distributivo. Nin-
gún paciente precisó intervención quirúrgica.

La supervivencia fue del 100%, con recuperación clíni-
ca y radiológica completa en un período medio de 9 días
(rango: 5 a 12 días).

DISCUSIÓN

La incidencia real de enterocolitis neutropénica en pedia-
tría es aún desconocida, encontrándose en la literatura cifras
que oscilan entre 0,35 y 33% de los pacientes oncológicos(4,9),
y un 24% en autopsias practicadas a niños afectos de leu-
cemia(7). Se espera que esta incidencia vaya en aumento por
el uso creciente de regímenes de quimioterapia más inten-
sivos, el aumento en la supervivencia de estos pacientes(7,10),
y por la mejora en su diagnóstico (uso sistemático de la eco-
grafía y/o TC abdominal)(8).

La tiflitis puede presentarse como complicación de pato-
logías, como leucemias, linfomas, síndromes mielodisplá-
sicos, anemia aplásica, neutropenia cíclica, SIDA, tras tras-
plante de médula ósea u órganos sólidos, durante el trata-
miento quimioterápico de tumores sólidos, e incluso al debut
de procesos oncológicos previo a cualquier tratamiento(5);
teniendo como denominador común que la práctica totali-
dad de los pacientes presentan una neutropenia grave en el
momento del diagnóstico de la enterocolitis, considerán-
dose, por tanto, esta característica condición «sine qua non»(11),
a pesar de que existen casos aislados sin neutropenia aso-
ciada(8). La tiflitis en pediatría se ve con mayor frecuencia
en la leucemia aguda, en especial de estirpe mieloide (40-
60%), habitualmente durante la terapia de inducción(6,10,12).
En nuestra serie se confirma este hecho, con cuatro casos de
enterocolitis neutropénica, todos ellos en afectos de leuce-
mia, mayoritariamente LMA (66%).

Si bien se trata de un cuadro que puede diagnosticarse
a cualquier edad, la media de aparición está entre los 4,5-6
años(6,13). A mayor edad existe un mayor riesgo de desarro-
llarla y probablemente una peor respuesta al tratamiento.
Así, serían más susceptibles pacientes adolescentes, y en
especial aquellos por encima de los 16 años(8). Entre nues-

tros pacientes la edad media del diagnóstico fue de 11 años
y medio, muy por encima de la que tenemos en nuestra serie
del total de procesos oncológicos en general, y leucemias en
particular; lo cual vendría a reafirmar su mayor predispo-
sición en la preadolescencia.

La patogénesis del cuadro no se conoce por completo,
aunque sí se sabe que es multifactorial, con implicación
de múltiples agentes quimioterápicos administrados en
los 30 días previos (antracíclicos, metotrexato, vincristi-
na, etopósido, ciclofosfamida, prednisona, citarabina, aspa-
rraginasa, topotecan, o carboplatino)(5,6,8,10,12,14), antibióti-
cos, invasión por bacterias y hongos, infiltración tumoral
previa, junto a neutropenia y trombocitopenia. Como con-
secuencia de esta serie de eventos, se altera la integridad
de la mucosa intestinal, con ulceración y necrosis, lo cual
conlleva a una invasión por microorganismos, en oca-
siones sepsis, pudiendo evolucionar el cuadro a la muer-
te del paciente(1,10). En cuanto a los quimioterápicos impli-
cados, los alcaloides de la vinca y la ciclofosfamida tienen
un efecto citotóxico sobre las células del tracto gastroin-
testinal, generando ulceración y, además, la vincristina
puede ocasionar un efecto neurotóxico que implica dis-
tensión de las paredes abdominales, íleo y sobrecreci-
miento bacteriano local(6). Los corticoides pueden pro-
mover la infección por bacterias y hongos, así como enmas-
carar los signos de inflamación(6,7). Los antracíclicos y la
citarabina han demostrado capacidad para inducir lesión
en las mucosas(15). Además, se ha observado infiltración
de la pared intestinal por blastos en pacientes afectos de
leucemia, por lo que al iniciar el tratamiento quimioterá-
pico se produce necrosis de estos infiltrados, alterándo-
se la integridad intestinal(1). El uso de antibióticos de
amplio espectro y/o antifúngicos de forma precoz en los
pacientes neutropénicos febriles puede facilitar la selec-
ción de cepas patógenas de la flora intestinal y la infec-
ción de la pared, generando daño de la mucosa e isque-
mia secundaria a la hipotensión que acompaña a la sep-
sis(1,6). La colonización nosocomial por flora hospitalaria
también es un factor a tener en cuenta(12). Algunos auto-
res señalan que determinadas toxinas, como las de la espe-
cie Clostridium, que se encuentra en el área ileocecal y apén-
dice en un alto porcentaje de personas sanas, podrían tener
un efecto isquémico directo sobre la mucosa(6,11). Se ha
detectado bactenemia concomitante entre un 28 y un 82%
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de los pacientes(12,14), predominando los gramnegativos
tipo enterobacterias (E. Coli, Klebsiella spp.), Pseudomonas
spp., y en menor medida grampositivos como los Ente-
rococos y anaerobios(5-8, 10,12,14).

El Clostridium septicum, considerado causante específi-
co de muchos casos de tiflitis, no se encuentra de forma fre-
cuente en series amplias(12). La Cándida spp. es el hongo que
con mayor prevalencia aparece en este proceso(7,12,14). En
nuestra serie no se detectó ninguna bacteriemia ni candi-
demia durante los episodios. La inmunodepresión obser-
vada de manera constante en estos pacientes facilita la infec-
ción del área intestinal previamente lesionada(7). También a
consecuencia de la aplasia medular postquimioterapia, la
trombocitopenia puede ocasionar hemorragia intramural(12).
La frecuente localización de enterocolitis a nivel del ciego
aún no ha podido ser bien explicada; aunque se postula que
su alto contenido linfoide, escasa vascularización y la mayor
distensibilidad, que genera estasis del contenido intestinal
y aumento de la presión intramural, actuando como facto-
res predisponentes(7,11).

En cuanto a la clínica, clásicamente se habla de una trí-
ada consistente en neutropenia, fiebre y dolor abdominal,
aunque hoy sabemos que alguno de estos hallazgos puede
estar ausente en el momento del diagnóstico, y que los sig-
nos y síntomas suelen ser inespecíficos, por lo que se debe
mantener un alto índice de sospecha aun en ausencia del
cuadro típico(8,10). La forma de presentación más frecuente
es el dolor abdominal, más frecuentemente difuso, aun-
que puede localizarse de forma preferente a nivel de fosa
iliaca derecha, con peritonismo en muchos casos. El dolor
abdominal puede estar ausente, sobre todo, en niños en tra-
tamiento corticoideo(7). La mayoría de los pacientes tienen
fiebre. También puede observarse náuseas, vómitos, dis-
tensión abdominal, diarrea, estreñimiento, rectorragia o
melena, masa abdominal palpable o incluso síndrome de
distrés respiratorio agudo(7). El espectro de severidad es muy
amplio y los síntomas pueden evolucionar a un abdomen
agudo e incluso la muerte en menos de 24 horas o bien auto-
limitarse. La recuperación suele ir paralela al aumento en el
número de neutrófilos(6,14). En nuestra serie los pacientes pre-
sentaron, al menos, tres cuartas partes de los síntomas típi-
cos de enterocolitis.

El diagnóstico se basa en la clínica (dolor abdominal
en paciente oncológico neutropénico febril que ha recibi-

do quimioterapia los días previos), en combinación con
criterios radiológicos que apoyen o confirmen la sospecha.

Las determinaciones de laboratorio son frecuentemen-
te de poca utilidad; sin embargo, suele observarse neutro-
penia grave, frecuentemente acompañada de anemia y trom-
bocitopenia. Pueden encontrarse trastornos de la coagula-
ción y electrolíticos (hipocaliemia), elevación en los reac-
tantes de fase aguda (PCR y VSG), transaminasas y bilirru-
bina(10). Se debe solicitar la detección de antigenemia del
citomegalovirus (CMV), sobre todo, si hay hepatitis asocia-
da, para descartar colitis por esta causa; y si hay diarrea,
descartar colitis pseudomembranosa por Clostridium diffici-
le mediante la detección de su toxina en heces. Por último,
es obligado extraer hemocultivos, coprocultivos y monito-
rizar la sangre oculta en heces(16).

La manifestación radiológica que define la enterocoli-
tis es un engrosamiento de la pared intestinal, igual o
mayor a 3 mm(4,8,17) (hay autores que colocan el dintel en
5 mm)(8) medible mediante ultrasonidos o escáner, que se
presentan como las pruebas de imagen de elección para
esta patología por su alta sensibilidad y especificidad(1,10,11).
La radiografía simple de abdomen es poco sensible, con
un 45% de falsos negativos(10). Puede observarse un feca-
lito, aire libre, neumatosis intestinal, edema de pared, asas
dilatadas, efecto masa en fosa iliaca derecha, y disminu-
ción o ausencia de aire en colon(7,10,13). En la ecografía abdo-
minal (Fig. 1) se encuentra un ciego e ileon terminal con
paredes engrosadas hiperecogénicas y mucosa redundan-
te, áreas con diferente ecogenicidad sugerentes de edema,
necrosis o hemorragia, así como aire intramural. También
permite valorar el grado de vascularización de la pared
intestinal gracias al Doppler color; apreciándose en la
mayoría de los casos hipervascularización(11). La ecografía
habitualmente no es capaz de detectar aire libre en la cavi-
dad abdominal, aunque sí líquido libre, por lo que si exis-
te sospecha de perforación es preferible realizar una radio-
grafía abdominal en tres proyecciones o una TC(8). En la
TC abdominal se aprecia un engrosamiento de un segmento
intestinal y de tejidos adyacentes (Fig. 2), ascitis y neu-
matosis(17). A veces se observan paredes con áreas de edema
o necrosis. Esta técnica es usada frecuentemente como con-
firmatoria de tiflitis más que para la toma de decisiones
terapéuticas, dado que ya la sospecha clínica previa, habi-
tualmente hace que se inicie de forma precoz el trata-
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miento(18). Se ha visto que con la TC puede existir una sobre-
estimación en la medida del engrosamiento de la pared
intestinal, al no poder diferenciar tan bien como la eco-
grafía los límites de la misma(8). Ambas pueden ser usadas
para el diagnóstico inicial indistintamente, en función de
la experiencia del radiólogo; aunque si la sospecha es fuer-
te y una de las dos pruebas es negativa, se recomienda usar
la otra para aumentar la sensibilidad. Para el seguimiento
evolutivo, tras iniciar el tratamiento, es preferible el uso
de ecografías seriadas por sus numerosas ventajas (bara-
ta, sin radiación, no requiere la administración de contraste,
ni sedación, y se puede realizar a pie de cama(8,10,19). Están
contraindicadas técnicas invasivas, como la colonoscopia
o el enema baritado, dado que la manipulación rectal puede
ocasionar perforación. En nuestra serie se utilizó como téc-
nica diagnóstica la ecografía o la TC en igual proporción.
Para el seguimiento la norma fue el uso de la ecografía.

El espectro de hallazgos anatomopatológicos de autop-
sias o resecciones intestinales es muy amplio; desde una
inflamación limitada a la mucosa hasta una necrosis fulmi-
nante con perforación. Macroscópicamente se observa una
porción del intestino dilatada, edematosa y frecuentemen-
te hemorrágica con engrosamiento de la pared(7), y a nivel
microscópico se aprecia edema submucoso, hemorragia, úl-
ceras de tamaño variable y necrosis, con práctica ausencia
de infiltrado inflamatorio o tumoral(6,7,12).

La porción intestinal más frecuentemente afectada es el
ciego y colon ascendente, y de ahí el término tiflitis; pero
puede encontrarse afectación de cualquier parte del colon
o intestino delgado(12,16).

En un niño neutropénico la aparición de dolor abdo-
minal puede ser secundario a un amplio abanico de pro-
cesos intraabdominales, por lo que resulta un desafío para
el oncopediatra y el cirujano infantil llegar a un diagnós-
tico rápido y exacto del cuadro(13). Habrá que descartar la
apendicitis, colitis pseudomembranosa o isquémica, obs-
trucción intestinal, úlcera perforada, vólvulo, absceso hepá-
tico, reacción de injerto contra huésped (EICH) aguda, hipe-
resplenismo, íleo secundario a vincristina u otra etiología,
invaginación intestinal por un tumor o ganglios mesen-
téricos, pancreatitis necrohemorrágica por asparragina-
sa, colestasis o colecistitis secundaria a fármacos, candi-
diasis hepatoesplénica, hepatitis y/o colitis por CMV, infil-
tración intestinal por células leucémicas o infarto-hemo-

rragia aguda en la pared intestinal secundaria a la trom-
bocitopenia(1,10,11,13,20). El diagnóstico diferencial con la apen-
dicitis suele constituir un desafío, pero es de gran impor-
tancia, dado que el abordaje terapéutico difiere de forma
drástica. Para ello, las técnicas de imagen son indispensa-
bless. En ocasiones se pueden encontrar hallazgos com-
patibles con tiflitis, junto con un engrosamiento del apén-
dice, en cuyo caso la decisión sobre el tratamiento (con-
servador versus quirúrgico) resulta más dificil, en función
de si se considera la apendicitis como primaria o secun-
daria a la enterocolitis neutropénica.

El abordaje terapéutico inicial de la enterocolitis neu-
tropénica es ampliamente controvertido, variando desde la
intervención quirúrgica precoz a un tratamiento conserva-
dor en todos los casos, mientras que hay autores que defien-
den una actuación individualizada en consonancia con la
heterogeneidad del cuadro(13).

Numerosos autores defienden el tratamiento conser-
vador con resultados favorables(5). Si éste es iniciado de
forma precoz y agresiva, el pronóstico suele ser bueno, por
lo que sería el tratamiento de elección en la mayoría de los
casos(1,13,21). Se basa en la utilización de antibióticos de
amplio espectro, dieta absoluta, aspiración nasogástrica,
nutrición parenteral total y soporte hídrico-electrolítico,
analgesia con mórficos, corrección de los trastornos de la
coagulación si existieran y transfusión de hemoderivados
si precisara. Habitualmente es necesario suspender el tra-
tamiento antitumoral, si lo estaba recibiendo. La recupe-
ración de la cifra de neutrófilos es un factor crucial en su
curación, por lo que el uso precoz de G-CSF es esencial en
el tratamiento(6). En casos críticos, algunos autores reco-
miendan la transfusión de granulocitos(5,6,13). En cuanto a
la antibioterapia a utilizar; debe ser de amplio espectro
contra gramnegativos (carbapenemes, o cefalosporinas de
tercera o cuarta generación asociadas a aminoglucósido),
y contra anaerobios (carbapenemes, o metronidazol)(13,16).
En ocasiones es necesario el uso de antifúngicos (anfote-
ricina B liposomal), si la neutropenia febril se prolonga más
allá de 5 días a pesar de la antibioterapia empírica previa
y cultivos negativos(13).

El seguimiento, según el estado clínico del niño, puede
hacerse en la planta de hospitalización, siendo esencial la
monitorización estrecha, la revaluación clínica, vigilancia
de sangrados digestivos, y realización de pruebas de ima-
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gen seriadas, en las que se observará una disminución pro-
gresiva en el grosor de la pared intestinal en los pacientes
respondedores al tratamiento(11,14,19).

Las indicaciones de abordaje quirúrgico son práctica-
mente las mismas que en un paciente inmunocompetente,
basadas en los criterios de Shamberger(9):
• Sangrado gastrointestinal persistente después de la reso-

lución de la neutropenia, la trombocitopenia, y la correc-
ción de los trastornos de la coagulación.

• Evidencia de perforación intestinal.
• Deterioro clínico que requiere tratamiento con gran-

des cantidades de expansiones volumétricas y vaso-
presores (shock séptico) y que persiste por más de 24
horas.

• Desarrollo de síntomas de un proceso intraabdominal
que en ausencia de neutropenia normalmente requieran
cirugía.

La cirugía está contraindicada en pacientes con enfer-
medad de base progresiva o avanzada. La neutropenia
no contraindica la cirugía(6). El tipo de cirugía debe ser
individualizada: la hemicolectomía derecha con anasto-
mosis ileocólica es la más utilizada, o ileostomía termi-
nal con fístula mucosa y anastomosis posterior es la
opción preferida(6,13). Ninguno de nuestros pacientes la
precisó.

El pronóstico depende en gran parte de la gravedad
de la enfermedad de base, y del estado clínico previo. Son
factores de mal pronóstico la hipotensión, bacteriemia por
gramnegativos o fungemia por Candida spp., y la neu-
tropenia prolongada(1). También se han descrito otros como
la necesidad de drogas vasopresoras, la pancitopenia y la
rectorragia franca(6). La recuperación en la cifra de neu-
trófilos se postula como el factor pronóstico más impor-
tante(11); ya que si la neutropenia es muy grave (< 0,1 x
109/L) o prolongada (> 7 días), se ha observado un curso
más agresivo y prolongado de la enfermedad, con mayor
tendencia a la necrosis y perforación intestinal, y, por tanto,
mayor mortalidad(8,13). Otros factores, como el número de
síntomas, el empleo de mórficos, la fiebre, dolor abdomi-
nal, o la mayor edad se han relacionado con una duración
del cuadro más prolongada(8). El grado de engrosamiento
de la pared intestinal medido por ecografía también ha
sido demostrado como factor pronóstico, con una mayor

duración de los síntomas y mayor mortalidad en aquellos
pacientes en los que se demuestra un engrosamiento supe-
rior a 10 mm(8,9,11,22). La mortalidad asociada es muy varia-
ble, dado el amplio espectro de gravedad. Hay series que
describen tasas de mortalidad de hasta el 50% o incluso
el 100%, mientras que otros autores encuentran tasas más
bajas, menores del 10%(8,10,14). Todos nuestros pacientes
sobrevivieron sin secuelas de la tiflitis, a pesar de presentar
algunos factores de peor pronóstico.

En resumen, en todo paciente oncológico pediátrico con
neutropenia febril tras un ciclo de quimioterapia que ade-
más, refiera dolor abdominal difuso, en ocasiones iniciado
en fosa ilíaca derecha, a veces asociado a diarrea y/o hemo-
rragia digestiva baja, debemos sospechar la presencia de
una enterocolitis neutropénica, solicitar de forma urgente
una ecografía y/o TC abdominal para confirmarla, e ins-
taurar cuanto antes el tratamiento recomendado, logrando
así, una reducción de la morbimortalidad que conlleva este
grave proceso.
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