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Resumen: Tratamiento qUirurgico de la Colitis Neutropénica en pacientes 
pediátricos. Revisión Sistemática de la Literatura. 
Ramírez, R, A; Shalkow, K, J; Palacios, A, M; González Garay, A; Departamento de 
Cirugía Oncológica , Metodolog ía de la Investigación ; INP, SSA. 

Antecedentes: La colitis neutropénica (CN ), es un proceso inflamatorio caracterizado 
por inflamación , perdida de la continuidad y colonización de la mucosa intestinal 
debido al daño intramural con manifestaciones locales y sistém icas. La tercera parte 
de los pacientes con cáncer presentan esta complicación , la cual se ha reportado 
con una mortalidad del 50 al 100%. En la fi siopato log ía de la CN se observa 
alteración de la integridad de la pared intestinal con la subsiguiente invasión 
bacteriana o micótica, que puede ser el resultado de la alteración inmunológica, 
efectos tóxicos de la quimioterapia, isquemia intestina l, hemorragia intramural o 
infiltración por células neoplásicas a la pared intestinal. 

El diagnóstico se basa en criterios clínicos como: neutropenia , fiebre (100%) y 
alteraciones abdominales como dolor abdominal (80%), vómitos (67%), diarrea (50%); 
y algunos pacientes presentan sangrado del tubo digestivo. El diagnóstico se confirma 
con : Ultrasonido abdominal o Tomografía computada , observando la mucosa 
intestinal engrosada (mayor de 4mm). 

Los factores de mal pronóstico para presentar complicaciones son: edad < 2 años, 
sexo masculino, desnutrición (grado 111 ), intervalo mayor de 3 días entre el diagnóstico 
y tratamiento definitivo, infección micótica concom itante, bajo gasto card iaco con 
requerimientos de aminas al momento del diagnóstico, neutropenia (<500 mm3

) , falla 
en la recuperación de la cuenta de neutrófilos, sangrado del tubo digestivo bajo, 
necrosis y perforación intestinal. 

El tratamiento de la CN debe ser acorde a las manifestaciones clínicas de cada 
paciente. En los pacientes no complicados el manejo es conservador, sin embargo, no 
hay indicadores tempranos para su mejor pronóstico ; en base a esto, se puede decidir 
realizar derivación intestinal , lavado peritoneal o resección intestinal con o sin 
anastomosis primaria. La neutropenia severa no contraind ica el tratamiento quirúrgico, 
sin embargo, realizar laparotomía de forma repetida es de muy alto riesgo en estos 
pacientes para incrementar su mortalidad . 

Objetivos 

• Analizar, establecer y clasificar el nivel de evidencia de la literatura del 
tratam iento quirúrgico en pacientes con diagnóstico de Colitis Neutropénica 
secundaria a quimioterapia ; y conocer el curso clínico de la enfermedad. 

• Identificar el tratamiento quirúrgico más eficaz de los pacientes con diagnóstico 
de Colitis Neutropénica secundaria a quimioterapia o radioterapia . 



Criterios de selección 

Criterios de inclusión: Caso clínico, serie de casos, transversales, casos y controles , 
cohorte, y se hará énfasis en los ensayos clínicos (a leatorizados). 
Participantes Pacientes pediátricos y adultos de cualquier sexo , con diagnóstico de 
Colitis Neutropénica secundaria a quimioterapia y sin quimioterapia así como otras 
enfermedades inmunológicas como lupus, inmunodeficiencias primarias y 
secundarias . 
Resultados: 
La Colitis Neutropénica se presenta en 1.9 por 1000 n1nos con cáncer, con una 
prevalencia desde 2.6 al 46% en las autopsias; con una tasa de mortalidad del 38%. 
Presentándose mas frecuente en Leucemia Aguda Mieloblástica (LAM) 2 al 67.5%; en 
Leucemia Aguda Linfoblástica (LAL) 0.3 a 4.6%, en la fase de "inducción a la 
remisión". Los pacientes con neutropenia severa presentan : infecciones abdominales 
en un 2.3%, y de estos pacientes el 6% requieren tratamiento quirúrgico. 
La CN tiene mayor frecuencia de presentación en enfermedades como Leucemias y 
linfomas y rara en tumores sólidos, debido al esquema de quimioterapia empleado 
Las regiones anatómicas afectadas son : Intestino delgado y el colon, colon derecho, 
intestino delgado, Colon generalizado y afección generalizada<2·

23
·
27

•
34

·
26>. 

Esto se debe a: que estas áreas son sitios anatómicos con mayor capacidad de 
distensión , flora bacteriana abundante , mayor cantidad de tejido linfoide y presentan 
poca vascularidad en relación al resto del intestino del intestino. 

Los pacientes que reciben quimioterapia generalmente presentan la CN a los 5 a 7 
días posteriores a la misma y se han visto casos hasta los 37 días posteriores a la 
misma . 

Los factores de riesgo asociados son: el grado de neutropenia , presencia de 
blastos en la pared intestinal debido a que estos infiltrados producen ulceras y zonas 
de necrosis, estado de choque, necrosis de las células leucémicas en la pared 
intestinal, sangrado intestinal por trombocitopenia o anormalidades hematológicas, 
administración de agentes citotóxicos (Arabinosico C y Daunorrubicina) y grosor de la 
pared intestinal: > 1 O mm . 

El cuadro clínico de la Colitis Neutropénica presenta principalmente : Fiebre, Dolor 
abdominal difuso, Diarrea, Mucositis , Distensión abdominal , Íleo, Dolor en fosa iliaca 
derecha , Vómito, nauseas, Hematoquezia, Hematemesis, Hipotensión y Masa 
abdominal palpable . 

Las indicaciones para el manejo quirúrgico en pacientes con CN son: 

• Perforación de ciego o intestinal 
• Abscesos 
• Neumatosis intestinal 
• Sangrado intestinal de tubo digestivo 
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• Obstrucción intestinal 
• Sepsis severa 

La cirugía esta contraind icada en casos de enfermedad progresiva avanzada que la 
operación no altera el curso cl ínico de la enfermedad . 

El tratamiento de elección en apendicitis asociada a CN es la apendicetomía por vía 
laparoscópica ya que reduce el riesgo de complicaciones hemorrágicas o infecciosas 
comparación con la apendicetom ía abierta ; sin embargo se ha reportado hasta 10% 
de conversiones a apendicetomía abierta esto en relación a la experiencia del cirujano. 
La apendicetom ía profiláctica esta ind icada en pacientes inmune-comprometidos que 
reciben tratamiento a base de esteroides por la alta morbi-mortalidad asociada. 

El tipo de cirugía en pacientes con CN esta en controversia . Algunos autores 
consideran la hemicolectomía derecha con anastomosis primaria es la técnica de 
elección en pacientes sin contaminación peritoneal; pero en aquellos contaminados, 
desnutridos o en estado de choque la hemicolectomía derecha con ileostomía terminal 
y fístula mucosa son el tratamiento de elección. En pacientes inmune comprometidos 
graves con contaminación de la cavidad abdominal esta indicada la ileostomía de 2 
bocas. La cecostomía esta contraindicada en estos pacientes ya que cambios mínimos 
en la serosa puede coexistir con una necrosis extensa; varios autores consideran que 
es preferible el tratamiento quirúrgico temprano, particularmente en pacientes con 
evolución rápida ; ya que presentan un incremento en la sobrevida. 

En pacientes con CN y abscesos esta indicado el drenaje con catéter guiado por TAC 
ya que disminuye las complicaciones posquirúrgicas y en pacientes con CN y 
abdomen agudo esta indicado el lavado peritoneal para determinar si existe 
perforación intraperitoneal y realizar cirugía o dar tratamiento medico. 

Las principales complicaciones en estos pacientes son: perforación , ruptura 
apendicular, complicaciones infecciosas, apendicitis, fístula , estenosis, sangrado 
gastrointestinal masivo, íleo, abscesos, dehiscencia de la anastomosis y falla 
respiratoria . Y las complicaciones están en relación a la severidad y duración de la 
neutropenia. 

La mortalidad en los pacientes con col itis neutropénica se presenta en un 5 al 1 00% 
(con manejo conservador de 48-100% y con manejo quirúrgico 21-50%), siendo la 
neutropenia severa la que se ha asociado a mayor mortalidad. 

En la literatura no esta bien establecido que factores se relacionan con un mal 
pronostico ; entre ellos se encuentran: sepsis, hipotensión al momento del diagnóstico, 
fungemia distensión abdominal, edad < 2 años, niños, Desnutrición severa , Intervalo 
>3 días entre el diagnóstico y el tratamiento definitivo, Neutropenia <500 NT al 
momento del diagnostico, falta de la recuperación de la cuenta total de neutrófilos, 
sangrado del tubo digestivo bajo, Necrosis y perforación intestinal. 
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Conclusiones: 

La CN es una enfermedad frecuente en pacientes con cáncer principalmente en 
leucemias ya que estas infil tran la mucosa intestinal y esta se ve afectada en la 
administración de quimioterapia intensa principalmente agentes citotóxicos. 

El área anatómica mas afectada es el íleon terminal ciego y colon derecho. 

La presentación clínica más frecuente es fiebre , dolor abdominal y la neutropenia 
severa. 

Hasta el momento no existe una prueba diagnóstica 100% efectiva como es el estudio 
histopatológico, por lo que requ iere de varios métodos para su detección: Ultrasonido, 
Laparoscopia , TAC, Endoscopía. 

El tratamiento es individualizado a cada paciente (condiciones generales como estéldo 
de choque, estabilidad hemodinámica, grado de sepsis y desnutrición severa así 
como a factores locales como contaminación intraperitoneal , perforación ó necrosis 
intestinal). El tratamiento se ha realizado a conveniencia y experiencia por cada centro 
hospitalario. 

Sin embargo no existe suficiente evidencia científi ca para poder determinar la prueba 
diagnóstica y el abordaje quirúrgico mas efectivo ; debido a que no hay estudios con 
diseño de Ensayo Clínico Aleatorizado o estudios de Cohorte; por lo cual es 
importante basado en esta información iniciar una línea de investigación con adecuada 
calidad metodológica para obtener de esta manera suficiente evidencia y así proponer 
nuevos programas 

Debido a que este estudio esta basado en la poca literatura existente, se obtuvieron 
reportes de caso en la mayoría del estudio, por lo cual será necesario realizar nuevos 
estudios con adecuada metodología para analizar adecuadamente los factores de 
riesgo, y técnicas quirúrgicas mas eficaces para el tratamiento de estos pacientes y 
desarrollar nuevos programas estandarizados en la atención de estos pacientes. 
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Tratamiento quirúrgico de la Colitis Neutropénica en pacientes pediátricos. 
Revisión Sistemática de la Literatura. 
Ramírez, R, A; Shalkow, K, J; Palacios, A, M; González Garay, A; Departamento de 
Cirugía Oncológica , Metodología de la Investigación; INP, SSA. 

MARCO TEORICO 

ANTECEDENTES: 

Definición 

La Colitis Neutropénica (CN), Tiflitis ó Enterocolitis Neutropénica : es un proceso 
inflamatorio caracterizado por la inflamación, perd ida de la continuidad y colonización 
de la mucosa intestinal debido al daño intramural que se presenta en pacientes con 
leucemias o tumores sólidos que reciben quimioterapia, así como en pacientes sin 
quimioterapia como inmunodeficiencias primarias ó secundarias, anemia aplásica y 
neutropenia cíclica familiar. Afecta mas frecuentemente al ileon distal, ciego, apéndice 
colon derecho, aunque también se reporta afección todo el colon , el recto o sigmoides 
e incluso en forma aislada se ha reportado afección generalizada 1. La frecuencia no 
se conoce para unos investigadores varia entre 1 a 46%, con incremento en la 
presentación en pacientes con Leucemia Aguda Mieloblástica (67%); segundo lugar lo 
presentan los pacientes con Leucemia aguda Linfoblástica (4.6%), así como en 
pacientes con tumores sólidos, siendo esta mas frecuente en la fase de "inducción a la 
remisión" 5

·
27

. La cual es la etapa en la que se destruyen de forma mas agresiva las 
células tumorales y por lo tanto requiere esquemas de quimioterapia sumamente 
agresivos, los cuales alteran la fase de replicación rápida , en la cual también se 
encuentran involucrados los epitelios, motivo por el cual disminuye su velocidad de 
recambio, evolucionando a lesiones en las mismas, principalmente intestino28 

Etiología 

Existen diferentes factores que llevan a la pérdida del delicado equilibrio entre los 
mecanismos de defensa de la mucosa intestinal que impiden la colonización por 
microorganismos y su eventual invasión al organismo; hasta en un 70% se pueden 
aislar bacterias gram positivas y gram negativas4

. La neutropenia es el principal factor 
de riesgo de las manifestaciones debidas al daño de la mucosa gastrointestinal5. No 
se sabe porque hay más afección del íleon terminal el apéndice y el ciego. Se piensa 
que puede deberse al flujo sanguíneo reducido en el colon comparado con el resto del 
tubo digestivo así como la infiltración de células neoplásicas, mayor existencia de 
tejido linfoide y que el colon y ciego tiene mayor distensibilidad contribuyendo a la 
disminución del flujo vascular, necrosis y perforación . El hecho que los síntomas 
inician posterior a la administración de agentes citotóxicos, indica que estos 
medicamentos son agresivos a las células de reproducción rápida , inhiben la 
replicación celular que es insuficiente para reemplazar las perdidas naturales por 
descamación6

. Otros factores son la proliferación bacteriana ó micótica , que dañan la 
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mucosa, causan isquemia de la submucosa, por la hipotensión que acompaña a la 
sepsis y hemorragia7

·
8

. 

Se han reportado casos de afección de todo el intestino siendo la afección de íleon 
distal y colon la más frecuente en un 54%. 

Cuadro clínico 

El diagnóstico de la Colitis Neutropénica se basa en criterios cl ínicos y de 
laboratorio <2·9l. 

~ Presencia de fiebre (temperatura axilar mayor de 38°C. ó temperatura rectal 
mayor de 38.5°C). 

~ Neutropenia {leve, moderada o severa). Siendo mas frecuente en la 
neutropenia severa . 

~ Alteraciones abdominales (dolor difuso o localizado, diarrea , nauseas, vómitos, 
. distensión abdominal, íleo, sangrado del tubo digestivo, ect). 

~ Engrosamiento de la pared intestinal por ultrasonido o Tomografía abdominal 
mayor de 4 mm. 

El tiempo entre la administración de la quimioterapia en pacientes con cáncer y la 
aparición de los síntomas varia de 5 a 1 O días dependiendo del agente administrado 10

, 

los síntomas y signos mas frecuentes son : fiebre en el 100% de los pacientes, dolor 
abdominal 80%, vómitos 67% , diarrea 50%, algunos pacientes presentan sangrado del 
tubo digestivo {STO), en forma variable esta afección esta en relación al grado de 
neutropenia; a menor cantidad de neutrófilos totales mayor riesgo de presentar CN 11

: 

Neutropenia leve de 1500 a 1000 neutrófilos totales 
Neutropenia moderada de 1000 a 500 neutrófilos totales 
Neutropenia severa menor de 500 neutrófilos totales. 

A la exploración física se corrobora la presencia de fiebre , dolor abdominal difuso o 
localizado a fosa ilíaca derecha , irritabilidad abdominal, masa abdominal palpable , 
ruidos intestinales aumentados ó disminuidos, los estudios de gabinete que nos 
ayudan al diagnóstico son el Ultrasonido o la Tomografía abdominal que demuestran 
un incremento de la pared abdominal mayor de 4 mm. La Tomografía de abdomen 
además del engrosamiento intestinal nos puede demostrar edema pericolónico y 
también sirve como apoyo al tratamiento conservador en pacientes con CN y abscesos 
intraperitoneales asociados con inestabilidad hemodinámica o alteraciones en la 
coagulación <12

·
13l. Se han reportado factores de mal ¡ronóstico en pacientes con CN lo 

que conlleva a una alta morbi-mortalidad como son3
· : 

• Edad menor de 2 años 
• Genero masculino 
• Desnutrición severa 
• Intervalo mayor de 3 días entre el diagnóstico y tratamiento definitivo 

6 



• Infección micótica asociada 
• Presencia de hipotensión que requiera inotrópicos al momento del diagnóstico 
• Cuenta total de neutrófilos menor a 500 mm3 

• Falta de recuperación de cuenta total de neutrófiios 
• Sangrado del tubo digestivo bajo 
• Necrosis y perforación intestinal. 

Diagnósticos diferenciales 

Los diagnósticos diferenciales en los pacientes con Colitis neutropén ica son: 
apendicitis, gastroenteritis infecciosa, invaginación intestina l, co lec i sti~i s y 
pancreatitis2

·
22

. 

Patología 

La CN se observa afección de la integridad de la pared intestinal con subsiguiente 
invasión bacteriana o micótica , pudiera ser el resultado de la alteración de la función 
inmunológica, efectos tóxicos de la quimioterapia , isquemia intestinal , hemorragia 
intramural ó infiltración por células neoplásicas a la pared intestinal. También se puede 
encontrar no solo afección de la mucosa intestinal y afectar toda la pared intestinal 
encontrando área de necrosis de toda la pared (perforación) <13

·
14 >. 

Tratamiento 

El tratamiento va acorde a las manifestaciones de cada pacientes y si es una colitis 
neutropénica complicada o no complicada . Cuando se esta indicado el tratamiento 
conservador en pacientes no complicados se remienda una vigilancia estrecha por el 
cirujano, las indicaciones para realizar un procedimiento quirúrgico en pacientes con 
Colitis Neutropénica que recibieron qu imioterapia o radioterapia son<3·

15
) • 

• Perforación intestinal 
• Persistencia de sangrado de tubo digestivo a pesar de haber corregido los 

problemas de coagulación 
• Deterioro clínico progresivo que requiere soporte inotrópico o gr<mdes 

cantidades de líquidos intravenosos 
• Desarrollo de síntomas de un proceso intraabdominal que requiera de cirugía 

en pacientes no neutropénicos. 

Sin embargo no hay indicadores tempranos de procedimientos quirúrgicos en estos 
pacientes, y la técnica quirúrgica depende de los hallazgos transoperatorios como 
derivaciones o resecciones intestinales, y también st:! reéllizan lavados peri~onaales 16

. 

La neutropenia no es una contraindicación quirúrgica sin embargo se ha relacionado 
en pacientes con neutropenia severa una alta mortalidad (1C0%)17

. Otros estudios 
presentan un flujograma de diagnóstico y tratam iento recomendado en pacientes con 
sospecha de Colitis Neutropénica 18

: 
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Na~moperitooeo 
Peritooftis 
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cirugía 

Prosontldón clinlca 
lrrit bilidad abdominal en un pac:icnto 
neutropéni~ o ir'lmuno-comprometído 

Reconsiderar et 
dia900Stlco (repeti r 
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Consoderor G-CSF 

Engmsanjento d&l ciego 
Anttibnt: No 
Ab5ceso: No 

FIGURA 1: basado de las recomendaciones en pacientes con diagnostico de colitis neutropénica del hospital y la 
Universidad de Toronto Canadá. Urbach O, Rotstein D. TYPHLIT/S. CMAJ 1999; 42 (6): 415-419 
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Complicaciones 

Los pacientes con Colitis Neutropénica pueden presentar complicaciones como: 
Apendicitis , perforación intestinal , fístula , estenosis , sangrado gastrointestinal masivo, 
íleo , abscesos, septicemia , dehiscencia de la anastomosis y falla respiratoria , 
perforación intestinal, sangrado del tubo digestivo, sepsis , íleo y progresión a la 
mortalidad la cual se ha reportado de un 50 a 1 00%2

•
17

·
25

. También se ha reportado 
hasta 10% de los pacientes con CN presentan perforación en el co lon ya que el 
grosor de la pared intestinal (>1 O mm) es un factor de riesgo para desarrollar 
complicaciones; debido a que la mortalidad está re lacionada con la ruptura del 
apéndice cecal en estos pacientes20

·
22

. 

Las complicaciones en la CN se relacionan con la severidad y duración de la 
neutropenia; se ha observado que hasta el 78% de los pacientes con Neutropenia 
moderada (500 a 1000 NT) desarrolla CN ; mientras que est3 frecuencia se eleva hasta 
casi el 1 00% en aquellos pacientes con Neutropenia severa ( <500 NT) debido a 
procesos infecciosos severos5

. 

Pronóstico 

Anteriormente el manejo medico conservador de los pacientes con CN se reportaba 
una mortalidad de 100%, sin embargo gracias a las nuevas técnicas diagnosticas, la 
tasa de mortalidad ha disminuido notoriamente gracias al manejo intensivo y 
quirúrgico, reportándose una mortalidad de 22- 50%; cuyo factor mas importante es el 
grado de neutropenia y la recuperación en la cuenta de leucocitos para el incremento 
en la sobrevida de estos pacientes8

·
20

·
22

·
23

•
25

. 

Se han reportado factores de mal pronóstico en pacientes con colitis Neutropénica 
como son: 

o edad < 2 años 
o Género masculino 
o Desnutrición severa 
o Intervalo mayor de 3 días entre el diagnóstico y el tratamiento definitivo 
o Infección micótica asociada 
o Hipotensión que requiera de inotrópicos al momento del diagnóstico 
o Neutropenia < 500 NT al momento del diagnóstico 
o Falta de la recuperación de la cuenta total de neutrófilos 
o Sangrado del tubo digestivo bajo 
o Necrosis y perforación intestinal5. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Colitis Neutropénica se ha convertido en problema de salud , ya que su 
prevalencia ha incrementado con el paso del tiempo ; actualmente se reporta desde el 
4 al 30%, esto es debido al notorio incremento en la tasa de prevalencia de procesos 
oncológicos, los cuales requieren tratamientos a base de quimioterapia y radioterapia 
agresivos los cuales condicionan un estado de inmunosupresión y daño celular 
favoreciendo la presencia de complicaciones a todos los órganos de alta replicación ; 
principalmente las mucosas; perdiendo con esto la integridad de la estructura epitelial 
e incrementando el riesgo de muerte en estos pacientes. 

La CN es la complicación abdominal secundaria mas frecuente debido al 
tratamiento con quimioterapia , presentando una tasa de incidencia del 1 a 46%5

; sin 
embargo a nivel mundial no se fiene registro exacto de dicha patología por estar sub­
diagnosticada; esto se debe a la dificultad para interpretar los signos y síntomas así 
como los estudios radiológicos . 

La enterocolitis neutropénica se presenta con una prevalencia del 0.35% a 33% 
de los pacientes oncológicos y 24% en autopsias practicadas en pacientes con 
leucemias a nivel mundial 19

; siendo así una patología frecuente en pacientes con 
cáncer e inmunocompromiso. En México se desconoce la prevalencia debido a la falta 
de reportes epidemiológicos. 

Hasta el momento no se tiene una clara evidencia de los métodos diagnósticos y 
terapéuticos más eficaces y menos costosos para el abordaje y manejo de estos 
pacientes , lo cual ayudaría a evitar complicaciones (perforación , sangrado ó sepsis), 
disminución de los costos de atención hospitalaria y mejoraría la calidad de vida de 
nuestros pacientes. 

Debido a lo anterior, es necesario hacer una revisión sistemática de la literatura 
para conocer la evidencia científica existente hasta el momento; y así identificar cual 
es la sintomatología mas frecuente , lo métodos diagnósticos y las alternativas 
quirúrgicas más eficaces, seguras y menos costosas en el manejo de esta entidad , y 
posteriormente analizar los factores predictivos tempranos de complicaciones y el 
momento en que se debe realizar intervención quirúrgica temprana disminuyendo la 
tasa de morbi-mortalidad hospitalaria . 

JUSTIFICACION 

La Colitis Neutropénica se ha convertido en un problema de salud , debido a que se 
reporta una tasa de incidencia de 1.9 por 1000 niños al año en pacientes con cáncer 
secundario a tratamiento con quimioterapia o radioterapia 5

; en México se desconoce 
la incidencia y prevalencia debido a la falta de reportes epidemiológicos. 

Hasta este momento no se cuenta con una clara evidencia del curso clínico de la 
enfermedad , los métodos diagnósticos y los tratamientos quirúrgicos más efectivos y 
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menos costosos para la atención de estos pacientes, lo cual favorecería la planeación 
de programas de atención oportuna con reducción en sus complicaciones (sangrado y 
perforación), disminución en los costos de atención hospitalaria y una mejor calidad de 
vida . 

Debido a lo anterior es necesario hacer una revisión sistemática de la literatura 
para generar el conocimiento necesario y posteriormente dar origen a líneas de 
investigación donde se estudien nuevas terapéuticas quirúrgicas con menor riesgo al 
paciente. 

PREGUNTAS DE INVESTIGACION 

1. ¿Cuál es la prevalencia de la Colitis neutropénica secundaria al tratamiento con 
quimioterapia o radioterapia en los pacientes con cáncer a nivel internacional y 
nacional? 

2. ¿Cuál es el área anatómica que se afecta con mayor frecuencia en los 
pacientes con diagnostico de Colitis Neutropénica secundario a quimioterapia o 
radioterapia? 

3. ¿Cuál es el intervalo en número de días, para la presentación de la Colitis 
Neutropénica después de la administración de quimioterapia o radioterapia? 

4. ¿Cuales son los factores de riesgo más importantes para desarrollar Colitis 
Neutropénica secundario al uso de quimioterapia o radioterapia? 

5. ¿Cuales son los signos y síntomas más frecuentes en el diagnostico de Colitis 
Neutropénica secundaria a la administración de quimioterapia o radioterapia? 

6. ¿Cuales son las indicaciones para manejo quirúrgico de los pacientes con 
Colitis Neutropénica secundaria a quimioterapia o rad ioterapia? 

7. ¿Cuál es el manejo quirúrgico más eficaz en pacientes con esta patología? 

8. ¿Cuales son las complicaciones postquirúrgicas mas frecuentes en pacientes 
con diagnóstico de Colitis Neutropénica secundarias al tratamiento medico del 
Cáncer? 

9. ¿Cual es el pronóstico de los pacientes postquirúrgicos con Colitis 
Neutropénica secundaria a la administración de quimioterapia? 
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OBJETIVOS: 

General: 

Conocer el curso clínico de los pacientes post operados de Colitis Neutropénica 
secundaria a quimioterapia o rad ioterapia e identificar al tratamiento más eficaz y 
seguro basado en la evidencia científica. 

Específicos: 

1. Identificar la prevalencia de los pacientes con Colitis Neutropénica secundaria a 
la administración de quimioterapia o radioterapia . 

2. Identificar los factores de riesgo más importantes para desarrollar Colitis 
Neutropénica secundaria al tratamiento del Cáncer. 

3. Conocer los signos y síntomas más frecuentes que se presentan en los 
pacientes con Colitis Neutropénica secundaria al tratamiento medico del 
Cáncer. 

4. Analizar los tratamientos quirúrgicos más eficaces para el tratamiento de los 
pacientes con Colitis Neutropénica secundaria a la administración de 
quimioterapia y radioterapia . 

5. Identificar las complicaciones postquirúrgicas mas frecuentes del tratamiento de 
la Colitis Neutropénica secundaria a la administración de quimioterápicos o 
radioterapia . 

6. Analizar la sobrevida de los pacientes con Colitis neutropénica secundaria al 
tratamiento medico del Cáncer. 

7. Clasificar la evidencia basada en literatura con adecuado rigor metodológico. 

METODOLOGIA 

CRITERIOS DE INCLUSION DE ESTUDIOS: 

Tipos de estudios 
Caso clínico, serie de casos, transversales, casos y controles, cohorte , y se hará 

énfasis en los ensayos clínicos (aleatorizados) y revisiones sistemáticas, sin limite de 
tiempo en publicación e idioma. 

Tipos de participantes 
Pacientes humanos de cualquier sexo y raza , con edad < a 70 años, que recibieron 
tratamiento quirúrgico para la Colitis Neutropénica secundaria a quimioterapia o 
radioterapia . 
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CRITERIOS DE EXCLUSION DE ESTUDIOS: 

Se excluyeron de la revisión aquellos estudios en los cuales se descartó la 
patología de interés posterior a los estudios diagnósticos e histopatológicos; aquellos 
estudios en los cuales solo recibieron tratamiento farmacológico y médico para la 
Colitis Neutropénica . 

INFORMAC/ON ANALIZADA 

• Incidencia y prevalencia de la Colitis Neutropénica. 

Edad, sexo y características cl ínicas de presentación en los pacientes con 
diagnóstico de dicha patología . 

Factores de riesgo asociados al desarrollo de Colitis Neutropénica secundaria a 
la administración de quimioterapia o radioterapia . 

• Tratamientos quirúrgicos utilizados para la resolución de la Colitis Neutropénica 
secundaria a la administración de quimioterapia o radioterapia . 

Complicaciones posteriores al tratam iento de la Colitis Neutropénica secundaria 
a la administración de quimioterapia o radioterapia. 

Pronóstico de los pacientes con dicha patología . 

Tipos de medidas de resultados: resultado en las diferentes técnicas 

Tipos de enterocolitis Clínica Tipos de tratamientos 
neutropénica quirúrgicos 

A) Por su presentación Edad 
Complicada Técnicas: 
No complicada Signos Lavado peritoneal 

Drenaje de abscesos ó 
B) Por su anatomía Síntomas colecciones 

!leal Hemicolectomía 
Ce cal Anomalías asociadas derecha con : 
Colon derecho - lleostomía 
Colon izquierdo Complicaciones - Anastomosis primaria 
Sigmoides lleostomía 
Anal Pronóstico 

Abordaje: 
- Punción guiada 
- Abdominal 
- Laparoscopía 
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ESTRATEGIA DE BUSQUEDA PARA LA IDENTIFICACIÓN DE LOS ESTUDIOS 

La estrategia de búsqueda incl uyo búsquedas electrónicas en los diferentes 
gestores de bases de datos y buscadores: EMBASE, Pubmed, SumSearch, 
TripDatabase, Fisterra y lnfoDoctor Rafa Bravo; as í como organismos compiladores o 
clearinghouses: CMA infobase, Ouodecim . EBM Guidelines, E-guidelines, Health 
Services TA Texts, Leitinen German Guidelines, NuLH , NGC, NICE, Primary Care 
Clínica! Prectice guidelines, ProOIGY y Guia de Salud . 

También se realizo búsqueda electrónica en organismos colaboradores como: 
AHRQ, Alberta Medica! Association Guidelines, American Heart Association , ANAES, 
ASCOFAME , Canadian Task Force On Preventive Healt Care , Cancer Care Ontario, 
CDC Center for Disease Control y Guidelines Advisory Commitee Ontario, JCSI , 
NHMRC, NZGG, RCP Guidelines, Asociation Esp de gastroenterologia , AATRM, 
Sociedad Esp. de Cardiología y Osatzen . 

Por último se realizó búsqueda en centros metodológicos como: ETESA, GIN, 
AETSA, Osteba, REDeguias, SEFAP. Así también se realizaron búsquedas manuales 
sobre el tema. 

La búsqueda se realizó a través de términos MeSH: Typhlitis and Enterocolitis 
Neutropénica, treatment, diagnosis, prognosis and survival, con los siguientes límites: 
Humanos, hombres, mujeres, menores de 70 años de edad , Guías de Practica 
Clínica , Estudios de revisión , Meta análisis , Ensayos Clínicos, Cohorte , Casos y 
controles, Serie de casos y reporte de caso. 

No se aplico ninguna restricción al idioma , país y tiempo de publicación desde hace 
46 años. 

Resultados de búsqueda 

PUBMED: 
• Se encontraron 40935 artículos con el siguiente algoritmo: Colitis [AII Fields]. 

• 6063 artículos : neutropenic [AII Fields] . 

• 9774 artículos: "enterocolitis"[MeSH Terms] OR "enterocolitis"[AII Fields]. 

• 280 artículos: "typhlitis"[MeSH Terms] OR "typhlitis"[AII Fields]. 

• 227 articulas: "enterocolitis, neutropenic"[MeSH Terms] OR ("enterocolitis"[AII 
Fields] ANO "neutropenic"[AII Fields]) OR "neutropenic enterocolitis"[AII Fields] 
OR ("enterocolitis"[AII Fields] ANO "neutropenic"[AII Fields]) OR "enterocolitis, 
neutropenic"[AII Fields. 
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• 47 artículos : ("typhl itis"[MeSH Terms] OR "typhlitis"[AII Fields]) ANO neutropenic 
[AII Fields] . 

• 61 artículos: ((en terocolitis) ANO (typhli tis)) AN O (neutropenic). 

• 4 artículos: (((colitis) AN O (typhl itis)) ANO (enterocol itis)) ANO (neutropenic). 

• 2 artículos: ((enterocolitis) ANO (typhlitis )) ANO (neutropenic) ANO 
("humans"[MeSH Terms] ANO ("male"[MeSH Terms] OR "female"[MeSH 
Terms]) ANO Review [ptyp]). 

• 1 artículo : ((enterocolitis) ANO (typhlitis )) ANO (neutropenic) ANO 
("humans"[MeSH Terms] ANO ("male"[MeSH Terms] OR "female"[MeSH 
Terms]) ANO Comparative Study [ptyp]). 

• 15 artículos: ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("humans"[MeSH Terms] ANO ("male"[MeSH Terms] OR "female"[MeSH 
Terms]) ANO Case Reports [ptyp]). 

• 23 artículos: ((enterocol itis) ANO (typhl itis)) ANO (neutropenia) ANO 
("diagnosis"[Subheading] OR "diagnosis"[AII Fields] OR "diagnosis"[MeSH 
Terms]). 

• 20 artículos: ((enteroclitis) ANO (typhlitis )) ANO (neutropenic) ANO 
("diagnosis"[Subheading] OR "diagnosis"[AII Fields] OR "diagnosis"[MeSH 
Terms]) ANO ("humans"[MeSH Terms] ANO ("male"[MeSH Terms] OR 
"female"[MeSH Terms])). 

• 1 artículo : ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("diagnosis"[Subheading] OR "diagnosis"[AII Fields] OR "diagnosis"[MeSH 
Terms]) ANO ("humans"[MeSH Terms] ANO ("male"[MeSH Terms] OR 
"female"[MeSH Terms]) ANO Review [ptyp]). 

• 1 articulo : ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("diagnosis"[Subheading] OR "diagnosis"[AII Fields) OR "diagnosis"[MeSH 
Terms]) ANO ("humans"[MeSH Terms] ANO ("male"[MeSH Terms] OR 
"female"[MeSH Terms]) ANO Comparative Study [ptyp]). 

• 11 artículos: ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("diagnosis"[Subheading] OR "diagnosis"[AII Fields] OR "diagnosis"[MeSH 
Terms]) ANO ("humans"[MeSH Terms] ANO ("male"[MeSH Terms] OR 
"female"[MeSH Terms]) ANO Case Reports [ptyp]) . 

• 2 artículos: ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("therapy"[Subheading] OR "therapy"[AII Fields] OR "treatment"[AII Fields] OR 
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"therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"(AII Fields]) ANO 
("humans"(MeSH Terms] ANO ("male"(MeSH Terms] OR "female"[MeSH 
Terms]) ANO Review [ptyp]). 

• 1 artículos: ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("therapy"[Subheading] OR "therapy"[AII Fields] OR "treatment"[AII Fields] OR 
"therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"(AII Fields]) ANO 
{"humans"[MeSH Terms] ANO ("male"[MeSH Term s] OR "female"[MeSH 
Terms]) ANO Comparative Study (ptyp]). 

• 14 artículos: ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("therapy"[Subheading] OR "therapy"(AII Fields] OR "treatment"[AII Fields] OR 
"therapeutics"(MeSH Terms] OR "therapeutics"[AII Fields]) ANO 
("humans"[MeSH Terms] ANO ("male"[MeSH Terms] OR "female"[MeSH 
Terms]) ANO Case Reports [ptyp]) . 

• 17 artículos: ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("complications"[Subheading] OR "complications"[AII Fields]) ANO 
("humans"[MeSH Terms] ANO ("male"[MeSH Terms] OR "female"[MeSH 
Terms])). 

• 2 artículos: ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("complications"[Subheading] OR "complications"[AII Fields]) ANO 
("humans"[MeSH Terms] ANO ("male"[MeSH Terms] OR "female"[MeSH 
Terms]) ANO Comparative Study [ptyp]) . 

• 1 articulo: ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("complications"[Subheading] OR "complications"[AII Fields]) ANO 
("humans"[MeSH Terms] ANO ("male"[MeSH Terms] OR "female"[MeSH 
Terms]) ANO Comparative Study [ptyp]) . 

• 15 artículos : ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("complications"[Subheading] OR "complications"[AII Fields]) ANO 
("humans"[MeSH Terms] ANO ("male"[MeSH Terms] OR "female"[MeSH 
Terms]) ANO Case Reports [ptyp]). 

• 5 artículos: ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("mortality"[Subheading] OR "mortality"[AII Fields] OR "survivai"[AII Fields] OR 
"survivai"[MeSH Terms]) ANO ("humans"[MeSH Terms] ANO ("male"[MeSH 
Terms] OR "female"[MeSH Terms])). 

• 1 artículo: ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("mortality"[Subheading] OR "mortality"[AII Fields] OR "survivai"[AII Fields] OR 
"survivai"[MeSH Terms]) ANO ("humans"[MeSH Terms] ANO ("male"[MeSH 
Terms] OR "female"[MeSH Terms]) ANO Review [ptyp]). 
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• 1 artículo: ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("mortality"(Subheading] OR "mortality"(AII Fields] OR "survivai"(AII Fields] OR 
"survivai"[MeSH Terms]) ANO ("humans"[MeSH Terms] ANO ("male"[MeSH 
Terms] OR "female"(MeSH Terms]) ANO Comparative Study [ptyp]). 

• 15 artículos: ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("mortality"(Subheading] OR "mortality"[AII Fields] OR "survivai"[AII Fie!ds] OR 
"survivai"[MeSH Terms]) MJD ("humans"[MeSH Terms] ANO ("male"[MeSH 
Terms] OR "female"[MeSH Terms]) ANO Case Reports [ptyp]). 

• 3 artículos: ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("prognosis"[MeSH Terms] OR "prognosis"[AII Fields]) ANO ("humans"[MeSH 
Terms] ANO ("male"[MeSH Terms] OR "female "[MeSH Terms])) 

• 1 artículo: ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("prognosis"[MeSH Terms] OR "prognosis"[AII Fie!ds]) ANO ("humans"[MeSH 
Terms] ANO ("male"[MeSH Terms] OR "female"[MeSH Terms]) ANO Review 
[ptyp]). 

• 1 artículo: ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("prognosis"[MeSH Terms] OR "prognosis"[AII Fields]) ANO ("humans"[MeSH 
Terms] ANO ("male"(MeSH Terms] OR "female"[MeSH Terms]) ANO 
Comparative Study (ptyp]). 

• 1 artículo: ((enterocolitis) ANO (typhlitis )) ANO (neutropenic) ANO 
("prognosis"[MeSH Terms] OR "prognosis"[AII Fields]) ANO ("humans"[MeSH 
Terms] ANO ("male"[MeSH Terms] OR "female"[MeSH Terms]) ANO Case 
Reports [ptyp ]). 

• 7 artículos: ((enterocolitisis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("surgery"(Subheading] OR "surgery"(AII Fields] OR "surgical procedures, 
operative"[MeSH Terms] OR ("surgicai"[AII Fields] ANO "procedures"[AII Fields] 
ANO "operative"(AII Fields]) OR "operative surgical procedures"[AII Fields] OR 
"surgery"[AII Fields] OR "surgery"[MeSH Terms]) ANO ("humans"(MeSH Terms] 
ANO ("male"(MeSH Terms] OR "female"[MeSH Terms]) ANO Practice 
Guideline[ptyp ]). 

• 1 artículo : ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("surgery"[Subheading] OR "surgery"[AII Fields] OR "surgical procedures, 
operative"[MeSH Terms] OR ("surgicai"(AI! Fields] ANO "procedures"[AII Fields] 
ANO "operative"[AII Fields]) OR "operative surgical procedures"[AII Fields] OR 
"surgery"[AII Fields] OR "surgery"[MeSH Terms]) ANO ("humans"[MeSH Terms] 
ANO ("male"(MeSH Terms] OR "female"[MeSH Terms]) ANO Review [ptyp]). 

• 5 artículos: ((enterocolitis) ANO (typhlitis)) ANO (neutropenic) ANO 
("surgery"[Subheading] OR "surgery"(AII Fields] OR "surgical procedures, 
operative"[MeSH Terms] OR ("surgicai"[AII Fields] ANO "procedures"[AII Fields] 
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ANO "operative"[AII Fields]) OR "operative surgical procedures"[AI I Fields] OR 
"surgery"[AII Fields] OR "surgery"[MeSH Terms]) ANO ("humans"[MeSH Terms] 
ANO ("male"[MeSH Terms] OR "female"[MeSH Terms]) ANO Case 
Reports[ptyp]) . 

TripDatabase: 
• 5 articulas: TYPHLITIS NEUTROPENIC ANO ENTEROCOLITIS 

NEUTROPENIC (Foco: NOFOCUS, edad: all , subjectos: HUMAN ). 

ETESA: 
• 1 artículo: TYPHLITIS NEUTROPENIC ANO ENTEROCOLITIS NEUTROPENIC 

(Foco: NOFOCUS, edad : all , subjectos: HUMAN. 

SumSearch, Fisterra, lnfoDoctor Rafa Bravo, CMA infobase, Duodecim. EBM Guidelines, 
E-guidelines, Health Services TA Texts, Leitlinen. German Guidelines, NeLH, NGC, NICE, 
Primary Care Clinical Practice Guidelines, PRODIGY, Guia Salud, AHRQ, Alberta Medica! 
Association Guidelines, American College of Physicians, American Heart Association, 
ANAES, ASCOFAME, Canadian Task Force on Preventive Health Care, Cancer Care 
Ontario, CDC Center for Disease Control, Guidelines Advisory Committee Ontario, ICSI, 
NHMRC, NZGG, SIGN, RCP Guidelines, SINGAPORE MoH Guidelines, Asociación Esp 
Gastroenterología, AATRM, Sociedad Esp de Cardiología, Osatzen, AGREE, GIN, 
GRADE, AETSA, Osteba, Reseguías, SEFAP: 

• O artículos: TYPHLITIS NEUTROPENIC ANO ENTEROCOLITIS 
NEUTROPENIC (Foco: NOFOCUS, edad: all , subjectos: HUMAN ) 

METODOS DE REV/S/ON 

Dos revisores evaluaron en forma independiente la elegibil idad de los estud ios para 
su inclusión. Se utilizó la escala de evaluación del nivel de evidencia y recomendación 
clín ica de la universidad de Oxford del grupo MBE. Estudios sobre tratamiento , 
prevención , etiolog ía y complicaciones. (Anexo 1 ); para aceptar, redactar y graduar 
los artículos seleccionados40

. 

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS 

Estudios incluidos 

Se realizó una búsqueda en las diferentes bases de datos electrónicas, as í como 
búsqueda manual incluyéndose para el estudio un total de 59 artículos bajo los 
térm inos MeSH "enterocolitis neutropenic" ANO "typhlitis" bajo los limites en 
Humanos, masculinos y femeninos sin restricción de edades y fecha de publicación, 
así como búsqueda en Case Reports, Review, comparati ve Study, Controlled Trial , 
Meta-Analysis y Tecnical Report así como búsqueda en diagnosis, treament, survival , 
complication y prognostic. Se identificaron 55 estudios como potencialmente elegibles, 
29 estudios fueron excluidos y 30 fueron analizados por cumpl ir con los criterios de 
inclusión. 
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Estudios excluidos 

Robaday 2008, Murria 2008, Robaday 2007, Dietrich 2006, McCarville 2006, Song 
2006, Boyonas 2006, Melichar 2005, Barker 2005, Cardona 2005, Kirkpatrick 2003, 
Wetering 2003, Connor 2003, Carrillo 2002, Otaibi 2002, Kresnik 2002, Kenneth 2002, 
Gorschlüter 2002, McCarville 2001 , Blijlevens 2000, Sayfan 1999, Gómez 1998, 
Urbach 1998, Tordecilla 1994, Chirletti 1993, Merine 1989, Bravo 1988, Frick 1984 y 
Gandy 1982. Se excluyeron los artículos porque no tratan sobre el manejo quirúrgico 
de los pacientes con colitis neutropénica . 

Clasificación de la evidencia de los artículos 

Se clasificaron los artículos de acuerdo a la escala de evaluación del nivel de 
evidencia y recomendación clínica de la Universidad de Oxford del grupo MBE (Anexo 
1 ). 

RESULTADOS 

30 artículos cumplieron los criterios de selección y se incluyeron en la presente 
revisión. Los datos disponibles se anal izaron y se presentan en el anexo 2. 

1 Epidemiología de la Colitis Neutropénica nacional e 
internacional: 

La CN en pacientes neutropénicos se reporta en un intervalo de 2.6% a 33 % con 
una incidencia de 5.3% reportado en la literatura mundial20

; 1 4 1 siendo mas frecuente 
la presentación durante la fase de "inducción a la remisión" hasta en un 38% de los 
pacientes que recibieron quimioterapia para el tratamiento del cáncer en sus diferentes 
modalidades28 

1 4 1 

Algunos estudios reportan una incidencia de apendicitis en 1.5% en pacientes con 
cáncer tratados con quimioterapia o radioterapia y para desarrollar CN hasta en un 
1.7% 2

·
22

; 1 3 1 aunque algunos autores reportan cifras de inflamación de la apéndice 
asociado a CN hasta un 4% de los casos26

. 1 2 1 

La frecuencia de CN en pacientes con leucemia aguda esta reportada en un 
intervalo de 2.35- 6.5%24

·
25

; 1 4 1 mientras que otros autores observan una incidencia 
de 1 a 46% de los pacientes con LAL 30

•
36

. 1 2 1 

La colitis neutropénica se presenta en 1.9 por 1000 niños con cáncer, se han 
reportado de 1 O a 46% de las autopsias que fue factor significativo de muerte en 
38% 17

·
38

. 1 4 1. La CN es mas frecuente en Leucemias aguda Mieloblástica (LAM) en 
2.1 A 67.5% que la Leucemia Aguda Linfoblastica (LAL) 0.3 A 4.6%5

·
27

. 131 

Se ha observado que los pacientes con neutropenia severa ( < 500 neutrófilos 
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totales) presentan asociado infecciones a nivel abdominal hasta en un 2.35% de los 
casos7

; 1 2 1 mientras que otros autores reportan una incidencia de abdomen quirúrgico 
en estos pacientes hasta de un 5.6%3s. 141 

Existen reportes de niños que reci bieron quimioterapia desarrollaron dolor 
abdominal y colitis neutropénica durante su vigi lancia hospitalaria desde un 0.5% 
hasta un 32%29 

1 4 1 La CN se ha asociado a periodo posterior a la administración de 
quimioterapia o rad ioterapia para el tratamiento de enfermedades malignas tales 
como: leucemia aguda linfoblás tica hasta en un 70%, leucemia aguda mieloblástica en 
un 16%, linfomas en un 5%, anemia aplásica en el 5% y en tumores sólidos es rara 
dicha complicación21

·
31

. 14 1 

Cuadro 1: incidencia de Colitis Neutropénica 

Característica - Incidencia 1 Prevalencia 
CN en pacientes con Cáncer 1.9 por 1000 niños con cáncer 
Pacientes neutropénicos 2-6-33% 
Cáncer y CN 1.7-4% 
Cáncer y apendicitis 1.5% 
CN en LAM 2.1-67.5% 
CN en LAL 0.3-4.6% 
Neutropenia severa y abdomen quirúrgico 2.35-5.6% 

2 Área anatómica afectada en la Colitis Neutropénica. 

La CN es una enfermedad que se presenta en pacientes neutropénicos, con un 
cuadro clínico generalmente de dolor abdominal , fiebre > 38° y lesiones de la mucosa 
del colon , afectando principalmente el lado derecho 13

. 14 1 

La CN es un proceso inflamatorio necrozante localizado frecuentemente en el ileon 
terminal y el ciego27

·
36

; mientras que otros autores reportan una mayor afección al 
ciego y colon derecho. 1 2 1 

La CN afecta más frecuentemente ileon terminal , ciego, apéndice y colon 
ascendente2

·
23

·
34

; 1 3 1 otros autores reportan mayor afección al ciego y colon 
ascendente porque son lo sitios mas distendidos, poco vascularizados, ricos en tejido 
linfoide y con mayor carga bacteriana en el intestino8

·
35 

1 4 1 

La CN se ha observado mas frecuentemente afectando el intestino delgado y el colon 
hasta en un 54%; afección del colon derecho aislado hasta en un 31 %, para lesiones 
únicamente en intestino delgado en 13% y solo el 2% tiene una afección 
generalizada5

. 1 3 1 También se ha reportado hasta un 6% afección a todo el colon 1·
28

. 

141 
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Cuadro 2: Área anatómica mas afectada en la Colitis Neutropénica 

Sitio Porcentaje de afección 
Intestino delgado y colon 54% 
Colon derecho únicamente 31 % 
Intestino delgado únicamente 13% 
Afección a todo el colon 6% 
Afección generalizada 2% 

3 Signos y síntomas asociados a la CN : 

Los pacientes con cáncer presentan complicaciones mas frecuentemente en la 
fase de "inducción a la remisión", el cual es el periodo (14 a 28 días) en el cual se 
administra al paciente los esquemas de quimioterapia mas intensa en fases iniciales 
con la finalidad de erradicar a todas las células en rápida replicación ; presentando una 
rápida depleción de la cuenta leucocitaria2

·
12

·
23 

El inicio de la sintomatología posterior a la administración de quimioterapia varía 
desde 1 a 30 días; sin embargo el tiempo crítico con mayor número de casos se 
presenta entre los 5 a 15 días5

·
1 

·
21

·
34 . 131 

Sin embargo existen otros estudios en donde reportan que los pacientes que 
reciben quimioterapia generalmente presentan una fase de latencia para desarrollar 
CN a los 5 días y se han visto casos en los cuales suele durar la sintomatología hasta 
37 días posteriores a la quimioterapia23

·
24

·
31

; 1 4 1 finalmente otros autores reportan un 
intervalo de 4 a 14 días (media de 8 días) para desarrollar dicha complicación en 
pacientes con diagnostico de leucemia o tumores sólidos9

. 1 4 1 

Cuadro 3: Intervalo de días posteriores a la administración de quimioterapia y 
desarrollo de Colitis Neutropénica 

Característicá . % y días posteriores a la 
,. quimioterapia 

CN en Inducción a la remisión 88% 
Apendicitis en inducción a la remisión 42% 
Inicio de sintomatología posterior a la 1-37 días ( 5 a 15 días) 
administración de quimioterapia 
Tumores sólidos y quimioterapia intensa 4-18 días (media de 8 días) 
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4 Los factores de riesgo para desarrollar Colitis Neutropénica: 

Se ha reportado que el grosor de la pared intestinal > 1 O mm. puede ser un factor 
importante para el desarrollo de dicha complicación , ya que hasta el 60% de casos en 
aquellos pacientes sometidos a tratamiento con quimiote rapia ; a diferencia de aquellos 
pacientes que cuentan con un grosor < 1 O mm. en su pared intestinal, quienes tienen 
una frecuencia de presentación de dicha patología en un 4.2%20 141 

Otro factor de riesgo considerado para desarrol la r CN es la cuenta total de 
neutrófilos totales, en donde con espectros menores a 1000 NT hasta el 88% de los 
pacientes desarrollan CN y 71 % de ellos pueden evolucionar con apendicitis2

; 1 3 1 sin 
embargo otros autores reportan que el factor de riesgo para el desarrollo de dicha 
complicación es la asociación entre neutropenia severa (< 500 NT) y el tiempo de 
duración de la misma(> ?dias), considerándose así un factor de mal pronóstico7

·
30.12 1 

La neutropenia se ha considerado el principal factor de riesgo para desarrollar las 
complicaciones de daño en la mucosa gastrointestinal en pacientes con colitis 
neutropénica, observando que existe una asociación inversamente proporcional entre 
la concentración sérica de NT y la frecuencia de dicha complicación , por lo cual se 
reporta que ante cifras de 1000 a1500 NT el 5% de los pacientes desarrollan esta 
patología ; mientras que para la NT moderada (500 a 1000 NT) existe una frecuencia 
15% de casos ; mientras que para la NT severa ( <500 NT) el 80% de los pacientes 
desarrollan CN . 

Otro factor de riesgo considerado en las complicaciones de esta entidad es la 
presencia blastos en la pared intestinal al iniciar la quimioterapia ; ya que se ha 
observado que produce necrosis mural lo cual evoluciona a ulceración y necrosis de 
la mucosa intestinal ; a diferencia de lo que sucede en pacientes con tumores sólidos 
en quienes las metástasis afectan principalmente la serosa lo cual explica la 
disminución de la frecuencia de CN al iniciarse la quimioterapia comparado con la otra 
población2

·
12

. 1 3 1 

Otros factores de riesgo para desarrolla CN son: 

1. Estado de cheque; el cual píOduce isquemia de la mucosa 
2. Necrosis de las células leucémicas en la pared intestinal secundaria a 

quimioterapia 
3. Sangrado intestinal debido a trombocitopenia o anormalidades 

hematológicas 16
·
3

s_ 1 4 1; otros autores reportan que los agentes citotóxico y la 
neutropenia severa y prolongada son factores de riesgo para CN 15

. 1 3 1 
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Cuadro 4: Factores de riesgo para presentar Colitis Neutropénica 

Factor de riesgo 
Grosor de la pared intestinal mayor de 10 mm. 
Neutropenia severa y prolongada (mayor de 7 días) 
Estado de choque que produce isquemia intestinal 
Necrosis de la células leucémicas 
Sangrado intestinal por trombocitopenia 
Administración de agentes citotóxicos 

5 Cuadro Clínico: 

Existe discrepancia en la frecuencia de presentación de signos y síntomas entre los 
autores; encontrando: 

• Fiebre con una frecuencia del 1 00% de los casos. 
• Dolor abdominal difuso entre el 90 al 100% de los casos. 
• Vómito en un intervalo de 64 a 67%. 
• Hematoquezia hasta en un 64% de los casos. 
• Mucositis (inflamación y descamación de la mucosa intestinal) hasta en un 64%. 
• Diarrea hasta en el 55 a 93% de los casos. 
• Hematemesis del 21 al 45%. 
• Nauseas en un 50% de los casos. 
• Vómitos biliares en un 45%. 
• Distensión abdominal hasta en el 43% de los casos . 
• Íleo en el18%. 
• Hipersensibilidad en cuadrante inferior derecho (CID) 36-43%26

·
30

·
32

·
37

. 1 2 1 

Otros artículos reportan que los signos y síntomas más frecuentes en CN son : 

• fiebre > 38°C en un 90 a 100% de los casos. 
• Dolor abdominal generalizado entre un 20 a 50%. 
• Dolor abdominal en fosa ilíaca Derecha (FID) hasta en un 26-80%. 
• Perístasis diminuida en un 60 a 90%. 
• Diarrea de un 8 a 92% de los casos. 
• Irritación peritoneal entre 62 a 69% 
• Distensión abdominal desde 38 hasta 62%. 
• Sangrado de tubo digestivo bajo (STDB) en un 21 a 54% 
• Vomito del 8 al 81 % 
• Nauseas del 25 al 75% 
• Hipotensión del 18 al 42% 
• Masa abdominal palpable del11 a 25%5

•
9

•
17

·
34

•
39

. 1 3 1 
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En resumen se observa que los pacientes con CN ; los síntomas más frecuentes 
son la fiebre y neutropenia; a diferencia de la apendicitis posterior a la administración 
de quimioterapia , la cual es de presentación escasa. El dolor abdominal esta presente 
en todos los casos siendo este generalmente localizado en cuadrante inferior 
derecho2

. 1 3 1 

Cuadro 5: Cuadro Clínico de la CN. 

~!,Y~s;gnos·v·~~·,em•~ ,~ -.••... ~~·,~~E~ 
,~1·~~·'' :~·- . . .. -. < -p;~- ': : . • ;- ·-= ·:·~·:.·~-: ~"?!&111' 
t' [ . ··'· ~ • • ; - - . ,. -- .. ' ' - • --:-.. ""';. •.. ~~ ) ) 

' ' .L " 

Fiebre 100 % 90-100% 
Dolor abdominal difuso 91-100% 20-50% 
Diarrea 55-93% 8-92% 
Hematoquezia 64% 21-54% 
Mucositis 64% --
Nauseas 50% 25-75% 
Vómitos 45% 8-81% 
Distensión abdominal 43% 38-62% 
Dolor localizado en cuadrante inferior derecho 36-43% 26-80% 
Hematemesis 21-45% --
Íleo 18% 60-90% 
Hipotensión -- 18-42% 
Masa palpable -- 11-25% 

6 Las indicaciones para manejo quirúrgico: 

Las indicaciones absolutas para el manejo quirúrgico en pacientes con CN y 
pacientes inmuno comprometidos son : 

• Perforación del ciego 
• Abscesos 
• Neumatosis intestinal 
• Sangrado intestinal masivo 
• Obstrucción intestinal 
• Síntomas localizados con sepsis severa con mala evolución. 

La cirugía esta contraindicada en casos de enfermedad progresiva avanzada y que 
el procedimiento no modifique el curso clínico de la enfermedad 7

·
26

·
30

·
3

l 1 2 1 

Shamberger et al , describieron los criterios para el procedimiento en pacientes con 
CN, los cuales son: 

1. Perforación intestinal 
2. Persistencia del sangrado de tubo digestivo (STO), a pesar de corrección de la 

discrasia sanguínea. 
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3. Deterioro clínico progresivo y formación de tercer espacio . 
4. Desarrollo de síntomas de un proceso intra-abdominal que requiera una cirugía 

en pacientes no neutropénicos5
·
15

·
17

·
29

·
31

·
34

·
36

. 1 3 1 

Otros autores refieren que los pacientes con neutropenia , dolor abdominal en 
cuadrante inferior derecho y rebote esta ind icada la exploración quirúrgica así como la 
formación de abscesos la cual se puede realizar abierta o laparoscopica con menos 
complicaciones postquirúrgica en esta última (1/20,3/22,9/25, 13/13, 16/28). 1 4 1 

Cuadro 6: Indicaciones de cirugía en Colitis Neutropénica 

Indicaciones 
Perforación intestinal 
Persistencia de STDB 
Deterioro clínico progresivo 
Desarrollo de síntomas de un proceso intra-abdominal que 
requieran cirugía en pacientes no neutropénicos 
Sangrado masivo 
Obstrucción intestinal 
Neumatosis intestinal 
Abscesos intra-peritoneales e irritación peritoneal 

7 Tratamiento quirúrgico: 

Los pacientes neutropénicos con apendicitis, el tratamiento de elección es la 
apendicetomía por vía laparoscopica ya que reduce el riesgo de complicaciones 
hemorrágicas o infecciosas hasta el 0%, en comparación con la apendicetomía abierta 
7.6%; sin embargo se ha reportado desde un 5 a 10% de conversiones a 
apendicetomía abierta debido a la experiencia del cirujano21

. 1 4 1 

La apendicetom ía profiláctica esta indicada en pacientes inmune-comprometidos 
por la alta morbi-mortalidad debido a que su sintomatología es muy variada , pudiendo 
ser confundida con otras entidades patológicas como son: colecistitis , pancreatitis, 
etc2

; 1 3 1 en pacientes neutropénicos que reciben tratamiento con esteroide que se 
someten a cirugía esta indicada la apendicetomía profiláctica cuando se realiza 
alguna otra intervención quirúrgica abdominal 33

. 1 4 1 

La técnica Laparoscópica es útil para el diagnostico etiológico y tratamiento en 
pacientes neutropénicos con abdomen agudo29

; 1 4 1 ya que se ha reportado menor 
número de complicaciones postquirúrgicas a diferencia del abordaje abierton 1 4 1 

El tipo de cirugía en pacientes con CN esta en controversia , debido a que algunos 
autores consideran que la afección mas frecuente a colon derecho y por lo tanto el 
procedimiento quirúrgico de elección es la hemicolectomía derecha con anastomosis 
primaria siempre y cuando no tengan contaminación peritoneal ; pero en caso 
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contrario, desnutrición severa o estado de choque la hemicolectomía derecha con 
ileostomía terminal y fístula mucosa es el procedimiento de elección.171 3 1 28

·
36 141 

En pacientes inmune-comprometidos graves con contaminación de la cavidad 
abdominal está indicada la ileostomía de 2 bocas37

. 1 2 1-

La cecostomía no esta indicada, ya que cambios mínimos en la serosa puede 
coexistir con necrosis extensa de la pared intestinal. 34 1 3 1 30 1 4 1 

Diversos autores consideran que es preferible el tratamiento quirúrgico temprano, 
particularmente en pacientes con evolución rápida; a diferencia de aquellos pacientes 
que son tratados con el tratamiento médico convencional, presentando mejor 
sobrevida5

. 1 3 1 

En pacientes con CN y abscesos en formación con alteraciones de la coagulación o 
trombocitopenia esta indicado el drenaje con catéter guiado por TAC ya que disminuye 
las complicaciones posquirúrgicas 13

. 1 4 1 

En la CN con abdomen agudo esta indicado el lavado peritoneal para determinar si 
existe perforación intraperitoneal y realizar el procedimiento quirúrgico o iniciar 
tratamiento médico 16

. 1 4 

Cuadro 7: Tratamiento quirúrgico Colitis Neutropénica 

Condición clínica Técnica quirúrgica 
CN con estabilidad hemodinámica Hemicolectomía derecha con anastomosis íleo-

colonica primaria. 
CN con inestabilidad hemodinámica, Hemicolectomía derecha con ileostomía y fístula 
contaminación de la cavidad peritoneal o mucosa. 
desnutrición severa 
lnmuno-comprometidos graves con lleostomía de 2 bocas. 
contaminación de la cavidad peritoneal 
Neutropenia con tratamiento con esteroide y Laparoscopia diagnóstica y tratamiento 
con abdomen agudo 
lnmuno-comprometidos con manejo con Apendicetomía profiláctica 
esteroide, que requieren de cirugía abdominal 
CN con abscesos intra-abdominales y Drenaje de abscesos con catéter guiado por 
alteraciones en la coagulación TAC 
CN y abdomen agudo Paracentesis para valorar cirugía si hay datos 

de perforación 

8 Las complicaciones postquirúrgicas más frecuentes: 

El 5 al 10% de los pacientes con CN presentan perfo~adón en el colon ya que el 
grosor de la pared intestinal (>1 O mm) es un factor de riesgo para desarrollar 
complicaciones; debido a que la mortalidad está relacionada con la ruptura del 
apéndice cecal en estos pacientes20

·
22

. 1 41 
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Las complicaciones infecciosas son las más frecuentemente observadas en niños 
con leucemia o linfoma y tratamiento con quimioterapia agresiva (con 4 agentes de 
quimioterapia). 

La CN y la apendicitis son las complicaciones qutrurg!cas mas frecuentes 
observadas en niños con leucemia2·17. 1 3 1; mientras otros autores reportan la 
perforación intestinal , fístula , estenosis, sangrado gastrointestinal masivo, íleo, 
abscesos, septicemia , dehiscencia de la anastomosis y falla respiratoria son las más 
frecuentes25

. 14 1 

Las complicaciones en la CN se relacionan con la severidad y duración de la 
neutropenia; se ha observado que hasta el 78% de los pacientes con Neutropenia 
moderada (500 a 1000 NT) desarrolla CN; mientras que esta frecuencia se eleva hasta 
casi el 100% en aquellos pacientes con Neutropenia severa ( <500 NT) debido a 
procesos infecciosos severos; las principales complicaciones asociadas son: 

- Sepsis desde un 25 a 96% . (confirmada con hemocultivos en un 41 a 76%) y 
- Sepsis hasta en un 16%.1 4 1 
- El STDB profuso en un 38% de los casos, siendo causa de muerte de hasta el 

10%5. 131 

Cuadro 8: Complicaciones de la Colitis Neutropénica 

Complicaéiones · 
Sepsis 41-96% 
Sangrado tubo digestivo bajo 38% 
Perforación de colon 1 0% 
~~~~~~~~~--- -------------~~---·----

Perforación intestinal 
Fístulas entero cutáneas 
Estenosis intestinal 
Abscesos intra-abdominales 
Dehiscencia de la anastomosis 
~a respiratoria 

9 Pronóstico: 

La mortalidad en los pacientes con colitis neutropénica que requieren cirugía se 
presenta en un 32 al 100% dentro de los primeros 30 días post-quirúrgicos, y la 
neutropenia severa se ha asociado a mayor mortalidad7

·
30

·
32

. 1 2 1 21 1 4 1 

Otros autores reportan los índices de mortalidad en los pacientes con CN varia 
desde el 5 al 1 00% (con manejo conservador de 48-1 00% y con manejo quirúrgico 21-
50%)17"39. 131 
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Anteriormente el manejo medico conservador de los pacientes con CN se reportaba 
una mortalidad de 100%, sin embargo gracias a las nuevas técnicas actuales la tasa 
de mortalidad ha disminuido notoriamente gracias al manejo intensivo y quirúrg ico, 
reportándose una mortalidad de 22- 50%8

·
202 2

·
25

; 1 4 1 cuyo factor mas importante es la 
recuperación en la cuenta de leucocitos para el incremento en la sobrevida de estos 
pacientes23

. 1 4 1 

En la literatura no esta bien establecido que factores se relacionan con un mal 
pronostico; Starnes señalo que la sepsis, la hipotensión al momento del diagnóstico y 
la fungemia conllevan a una mortalidad elevada; mientras que otros autores reportan 
la distensión abdominal es un factor altamente predictivo de muerte ; siendo los 
siguientes lo factores de mal pronóstico: 

1. edad < 2 años. 
2. Género masculino. 
3. Desnutrición severa 
4. Intervalo mayor de 3 días entre el diagnóstico y el tratam iento definitivo. 
5. Infección micótica asociada . 
6. Hipotensión que requiera de inotrópicos al momento del diagnostico. 
7. Neutropenia < 500 NT al momento del diagnostico. 
8. Falta de la recuperación de la cuenta total de neutrófilos. 
9. Sangrado del tubo digestivo bajo . 
1 O. Necrosis y perforación intestinal5

. 1 3 1 

Cuadro 9: Pronóstico de la Colitis Neutropénica 

Característica · · . · ·· . Mortalidad 
Mortalidad en general de la CN 5-100% 
CN y manejo conservador 48-100% 
CN y tratamiento quirúrgico 21-50% 

Cuadro 10: Factores de mal pronóstico en Colitis Neutropénica 

. . Factores :. 
Hipotensión al momento del diagnóstico que requiere de inotrópicos 
Sepsis 
Infección micótica asociada 
Distensión abdominal 
Edad menor a los 2 años 
Genero masculino 
Desnutrición severa 
Intervalo mayor de 3 días entre el diagnóstico y tratamiento definitivo 
Neutropenia severa al momento del diagnóstico 
Falla en la recuperación de la cuenta de Neutrófilos 
Sangrado del tubo digestivo bajo 
Necrosis y perforación intestinal 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

La Colitis Neutropénica se presenta en 1.9 por 1000 niños con cáncer, con una 
prevalencia desde 2.6 al 46% en las autopsias; con una tasa de mortalidad del 38% . 

La CN es mas frecuente en Leucemias aguda Mieloblástica (LAM) con una 
frecuencia del 2 al 67 .5%, mientras que la Leucemia Aguda Linfoblastica (LAL) varía 
desde un 0.3 a 4.6% presentándose principalmente en la fase de "inducción a la 
remisión" la cual es la etapa en la que se destruyen de forma mas agresiva las células 
tumorales y por lo tanto requiere esquemas de quimioterapia sumamente agresivos, 
los cuales alteran la fase de replicación rápida , en la cual también se encuentran 
involucrados los epitelios, motivo por el cual disminuye su velocidad de recambio, 
evolucionando a lesiones en las mismas, principalmente intestino28

. 

Los pacientes con neutropenia severa presentan: infecciones abdominales en un 
2.3%, y llegan a requerir tratamiento quirúrgico hasta en un 6% . 

La CN se ha observado que tiene mayor frecuencia de presentación en 
enfermedades como leucemias y linfomas siendo así de presentación rara en 
tumores sólidos, probablemente esto se deba al esquema de quimioterapia empleado 
para controlar la tasa de duplicación celular. Requiriendo algunos tipos de cáncer 
quimioterapia agresiva hasta con 4 agentes a diferencia de los tumores sólidos en los 
que se requieren menor cantidad de medicamentos para el control de su patología de 
base; además de que los tumores sólidos, sus metástasis afectan la serosa en lugar 
de la mucosa como las leucemias. 

Las regiones anatómicas que con mayor frecuencia se afectan son: 

• Intestino delgado y el colon 
• Colon derecho 
• Intestino delgado 
• Colon 
• Ciego 
• Afección generalizada 

Esto se debe a: 

son lo sitios anatómicos con mayor capacidad de distensión 
flora bacteriana abundante 
mayor cantidad de tejido linfoide 
poca vascularidad que el resto del intestino. 

Los pacientes que reciben quimioterapia generalmente presentan la CN a los 5 a 7 
días posteriores al tratamiento y se han visto casos hasta los 37 días posteriores a la 
misma. 
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Los factores de riesgo asociados son: 

• Grado de neutropenia 
• Blastos en la pared intestinal debido a que estos infiltrados producen ulceras y 

zonas de necrosis. 
• Choque 
• Necrosis de las células leucémicas en la pared intestinal 
• Sangrado intestinal por trombocitopenia o anormalidades hematológicas. 
• Administración de agentes citotóxicos ( Arabinosido C y Daunorrubicina) 
• Grosor de la pared intestinal : > 1 O mm. 

El cuadro clínico que principalmente presentan son: 
• Fiebre 
• Dolor abdominal difuso 
• Diarrea 
• Mucosistis 
• Distensión abdominal 
• fleo 
• Dolor en fosa iliaca derecha 
• Vómito, nauseas 
• Hematoquezia y hematemesis. 
• Hipotensión 
• Masa abdominal palpable 

Las indicaciones para el manejo quirúrgico en pacientes con CN y en pacientes 
inmune comprometidos son: 

• Perforación de ciego o intestinal 
• Abscesos 
• Neumatosis intestinal 
• Sangrado intestinal de tubo digestivo 
• Obstrucción intestinal 
• Sepsis severa 

La cirugía esta contraindicada en casos de enfermedad progresiva avanzada que la 
operación no altera el curso clínico de la enfermedad 

El tratamiento de elección es la apendicetomía por vía laparoscópica ya que reduce 
el riesgo de complicaciones hemorrágicas o infecciosas comparación con la 
apendicetom ía abierta ; sin embargo se ha reportado hasta 1 0% de conversiones a 
apendicetomía abierta esto en relación a la experiencia del cirujano. 

La apendicectomía profiláctica esta indicada en pacientes inmune comprometidos 
que reciben tratamiento a base de esteroides por la alta morbi-mortalidad asociada. 
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El tipo de cirugía en pacientes con CN esta en controversia ; algunos autores 
consideran la hemicolectom ía derecha con anastomosis primaria es la técnica de 
elección en pacientes sin contaminación peritoneal ; pero en aquellos contaminados, 
desnutridos o en estado de choque la hemicolectomía derecha con ileostomía termin<::l 
y fístula mucosa son el tratamiento de elección. En pacientes inmuno 
comprometidos graves con contaminación de la cavidad abdominal y esta indicada la 
ileostomía de 2 bocas ya que cambios mínimos en la serosa puede coexistir con una 
necrosis extensa; varios autores consideran que es preferible el tratamiento quirúrgico 
temprano, particularmente en pacientes con evolución rápida ; ya que presentan un 
incremento en la sobrevida . 

En pacientes con CN y abscesos esta indicado el drenaje con catéter guiado por 
T AC ya que disminuye las complicaciones posquirúrgicas y en pacientes con CN y 
abdomen agudo esta indicado el lavado peritoneal para determinar si existe 
perforación intraperitoneal y realizar cirugía o dar tratamiento medico. 

Las principales complicaciones en estos pacientes son : perforación , ruptura 
apendicular, complicaciones infecciosas, apendicitis, fístula, estenosis, sangrado 
gastrointestinal masivo, íleo, abscesos, dehiscencia de la anastomosis y falla 
respiratoria . 

Las complicaciones en la CN se relacionan con la severidad y duración de la 
neutropenia: Neutropenia moderada y Neutropenia severa es inevitable que presenten 
proceso infeccioso severo. 

La mortalidad en los pacientes con colitis neutropénica se presenta en un 5 al 
100% (con manejo conservador de 48-100% y con manejo quirúrgico 21-50%), siendo 
la neutropenia severa la que se ha asociado a mayor mortalidad . 

En la literatura no esta bien establecido que factores se relacionan con un mal 
pronostico; entre ellos se encuentran : sepsis, hipotensión al momento del diagnóstico, 
fungemia distensión abdominal, edad < 2 años, niños, Desnutrición severa , Intervalo 
>3 días entre el diagnóstico y el tratamiento definitivo, Neutropenia <500 NT al 
momento del diagnostico, falta de la recuperación de la cuenta total de neutrófilos, 
sangrado del tubo digestivo bajo y Necrosis y perforación intestinal. 

Debido a que este estudio esta basado en la poca literatura existente, se obtuvieron 
reportes de caso en la mayoría del estudio, por lo cual será necesario realizar nuevos 
estudios con adecuada metodología para analizar adecuadamente los factores de 
riesgo , y técnicas quirúrgicas más eficaces para el tratamiento de estos pacientes y 
desarrollar nuevos programas de atención . 
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Anexo 1 

TABLAS DE EVALUACIÓN DEL NIVEL DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN 
CLINICA DE LA UNIVERSIDAD DE OXFORD DEL GRUPO DE MBE. 

ESTUDIOS SOBRE TRATAMIENTO, PREVENCIÓN, ETIOLOGÍA y 
COMPLICACIONES 1 

Centre for Evidence Based Medicine, Oxford 

Tipo de Estudio Grado de Nivel de 
recomendación evidencia 

Revisión sistemática de ECA, con homogeneidad , o sea 1 a 
que incluya estudios con resultados comparables y en la 
misma dirección 
ECA individual (con intervalos de confianza estrechos) 1 b 
Eficacia demostrada por la práctica cl ínica y no por la A 1 e 
experimentación 
Revisión sistemática de estud ios de cohortes, con 2a 
homogeneidad, o sea que incluya estudios con 
resultados comparables y en la misma dirección 
Estudio de cohortes individual y ensayos cl ínicos 2b 
aleatorios de baja cal idad(< 80% de seguimiento) 
Investigación de resu ltados en salud 2c 
Revisión sistemática de estudios de casos y con tro les, 8 3a 
con homogeneidad , o sea que incluya estudios con 
resultados comparables y en la misma di rección 
Estudios de casos y controles individuales 3b 
Serie de casos y estudios de cohortes y casos Y e 4 
controles de baja calidad 

Nota: 

*Si tenemos un UniCO estudio con IC amplios o una 
.. , 

sistemática con reVISIOn 
heterogeneidad estadísticamente significativa , se indica añadiendo el signo (-) al nivel 
de evidencia que corresponda y la recomendación que se deriva es una D 

35 



ESTUDIOS SOBRE HISTORIA NATURAL Y PRONÓSTICO 

Tipo de Estudio Grado de Nivel de 
recomendación evidencia 

Revisión sistemática de estudios de cohortes, con A 1 a 
homogeneidad, o sea que incluya estudios con 
resultados comparables y en la misma dirección y GPC 
validadas 
Estudios de cohortes individuales con > 80% de 1 b 
seguimiento 
Resultados a partir de la efectividad y no de su eficacia 1 e 
demostrada a través de un estudio de cohortes 
Revisión sistemática de estudios de cohorte retrospectiva B 2a 
o de grupos controles no tratados en un ECA, con 
homogeneidad, o sea que incluya estudios con 
resultados comparables y en la misma dirección 
Estudio de cohorte retrospectiva o seguimiento de 2b 
controles no tratados en un ECA, o GPC no validadas 
Investigación de resultados en salud 2c 
Serie de casos y estudios de cohortes de pronóstico de e 4 
poca calidad 

Nota: 

*Si tenemos un umco estudio con IC amplios o una 
.. . 

sistemática con reVISIOn 
heterogeneidad estadísticamente significativa, se indica añadiendo el signo(-) al nivel 
de evidencia que corresponda y la recomendación que se deriva es una D 
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ESTUDIOS DE DIAGNÓSTICO 

Tipo de Estudio Grado de Nivel de 
recomendación evidencia 

Revisión sistemática de estudios diagnósticos de nivel 1 
(alta calidad), con homogeneidad, o sea que incluya 

1 a estudios con resultados comparables y en la misma 
dirección y GPC validadas 
Estudios de cohortes que validen la calidad de una 
prueba específica, con unos buenos estándares de 
referencia (independientes de la prueba) o a partir de A 1 b 
algoritmos de estimación del pronóstico o de 
categorización del diagnóstico 
Pruebas diagnósticas con especificidad tan alta que un 
resultado positivo confirma el diagnóstico y con 

1 e 
sensibilidad tan alta que un resultado negativo descarta 
el diagnóstico 
Revisión sistemática de estudios diagnósticos de nivel 2 
(mediana calidad) con homogeneidad, o sea que incluya 

8 
estudios con resultados comparables y en la misma 

1 2a 

dirección 
Estudios exploratorios que, a través de p. e. una 
regresión logística, determinan qué factores son 
significativos , y que sean validados con unos buenos 
estándares de referencia (independientes de la prueba), 2b 
o a partir de algoritmos de estimación del pronóstico o de 
categorización del diagnóstico, o de validación de 
muestras separadas 
Comparación cegada u objetiva de un espectro una 
cohorte de pacientes que podría normalmente ser 1 

examinado para un determinado trastorno, pero el 3b 
estándar de referencia no se aplica a todos los pacientes . 
del estudio 
- Los estándares de referencia no son objetivables, 
cegados o independientes. 
- Las pruebas positivas y negativas son verificadas 
usando estándares de referencia diferentes e 4 
- El estudio compara pacientes con un trastorno 
determinado conocido con pacientes diagnosticados de 
otra condición 1 

Opinión de expertos sin valoración crítica explícita , ni 
basada en fisiología , ni en investigación juiciosa ni en los o 5 

___e_r:_incip ios fundamentales 
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ANÁLISIS ECONÓMICO Y ANÁLISIS DE DECISIONES 

Tipo de Estudio Grado de Nivel de 
recomendación evidencia 

Revisión sistemática de estudios económicos de nivel 1 
(alta calidad), con homogeneidad, o sea que incluya 

1 a 
estudios con resultados comparables y en la misma 
dirección 
Análisis basados en los costes clínicos o en sus A 
alternativas; revisiones sistemáticas de la evidencia; e 1 b 
inclusión de análisis de análisis de sensibilidad 
Análisis en términos absolutos de riesgos y beneficios 
clínicos: claramente tan buenas o mejores, pero más 1 e 
baratas, claramente tan malas o peores pero más caras 
Revisión sistemática de estudios económicos de nivel 2 
(mediana calidad) con homogeneidad, o sea que incluya 

2a 
estudios con resultados comparables y en la misma 
dirección 
Análisis basados en los costes clínicos o en sus 
alternativas; revisiones sistemáticas con evidencia 

B 2b 
limitada; estudios individuales; e inclusión de análisis de 
análisis de sensibilidad 
Investigación de resultados en salud 2c 
Análisis sin medidas de coste precisas pero incluyendo 
un análisis de sensibilidad que incorpora variaciones 3b 
clínicamente sensibles en las variables importantes 
Análisis que no incluye análisis de la sensibilidad e 4 
Opinión de expertos sin valoración crítica explícita, ni 

D 5 
basada en teorías económicas 
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Descripción de los estudios 

Anexo 2. 

Autores Diagnostico dfl Leucocitos Signos y Qulmlotx Tratamiento Hallazgos qxs . Pronóstico Conclusiones prlncfp.Jos evidencia 
D/soi'Jo do CaractMst/ basa tota/os a/ sfntomas Qulnirvlco 1. 8 Uflno: 

Al!o estudio cas dolos di .. Clfnlcos sobnlvld• > 7 
Pub/le pecl~tos 

Olas 
dfa .. 

Nürrn~rodo 2. reservado: 
Al!o p ttelfmtos.( Fase do/a Neutrón/os posteriores ~port. do compJicttC/orn~ 
Roal/zac/ N) onf.rm.ded: totales a / 1• Perlado eN p#ltologfa s y sobrevlda 
ón di .. pres entación < 7 dfas. 

quimlobc cllnlca y tr. Qx. J . malo : 
Pa/s fall.clmlonto 

Roforon. 
b/b/lo. suptHV/wnc/a 

Benedettl Reporte de N: 1 leucenia Aguda 290LT Dolor Deunorubicina HemicoJeclomla Bueno post8fior La CN se presenta en 2.6 a 33% de 4C 
y Col~ linfoblástica ebdorriMI, , Vincristine. derf/!Chtt con a TAMO. los pacientes cítopeni:os con una 

(LAL) te"l)erature Prednisona . y anastomo3/s íleo- incidencia de 5.3% con una 
2008 Masculino: 1 axilar 38.5, L-Asperginasa colon/ca mas mortalidad de 21 a 48%. 

Inducción a la diarrea y lin(IJdiKlectorrltJ Los cultN~ son pos~ivos en 44 a 
2008 Edad: 38•. reni3/ón distensión 82%. Los P~K:ientes con un grosor 

abdorrinal rreyor de 10 mn tiene un riesgo de 
Italia cofll)licac lón de 60% y los 

menores de 10 mm de 4.2%. 
El tratarriento quirúrgico esta 

20 indicado en peclentas con CN 
co~icada y le herricolecklrrie s 
un orocedimiento adecuado. 

Celesttin Reporte de N: 1 Leucenia Aguda Te!T1). 39 Citaberrina A~ndlcelomla Bueno La cirugla abdorrinel en paelent.es 4C u Mielobléstica DolO< Oaunorubiclne laparrucoplcs neutropénicos tiene una rrortalidad 
Masculino: ! (LAM) abdominal del 32 aSO%. 

2007 Dislensión Apendicitis Ternino La cirug la laparosc:ople disminuye 
Edad: 33•. abdominal 5 dlas. gsnureMdB consolación les compllcack>nes poslqx. En 

2006 Inducción 8/8 100NT Te: 88145 pacientes neutropéricos como son 
rsnisíón infección de las heridas y una 

Ge01gia mef'IO( ltaurre quln.irglco. 

21 
ÜZ)\Jkek y Reporte de N: 1 LAM-5 130LT Fiebre. A~ndicetomla Bueno El diagnóstico detiftitls y apendicitis 4C 
Cols. dolor en pacientes leucémlcos es 

Masculino: 1 abdorrinal Cl')ntfoversial. En reportes recientes 
2006 Inducción ala Constlpacló Mantenimiento se reporta una frecuencia de 

Edad: tJ•. rsrrlslón 40 NT n, 5dlas de le ependic~is (1 .5%), tiftitis (1 .7%)en 
2005 per lslasis posterlora3 a enferrredad. pacientes con rrelignidad. La 

disrrlnuida, "' Tefldos diarrea y SIJngrado gastroinlastinal 
Turqula rebote qulnloteriJp/IJ. orpan/zsdos, apoyan al d~nósllco de tiflitls y el 

positivo, enQfosamiento dokH" abdorrirel en cuadrante 
dala serosa e Inferior derecho y rebote apoyan a 
infiltración de ependic iti:s. Le exploración 

22 fibrina, células quirúrgica (laparoscopie 
innamatorias diagnósti;a) esta Indicada en 
mononuc/ewes paciente con dolor en cuadrante inf. 
y pocos Derecho. la mortalidad y las 
neutrófilos cofl'llllcaclones de la ECN esta 

relecioneda con la ruptu"a 
apendicWr. 
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Hobson M Cohorte N: 464 • Apendicitis: LT: • ApendlcHis Apend k:etomle ·Apendicitis Bueno: posterior Les corf'4llicaciones infecciosas son 1 39•u 
yCols. histórica Btifl ~ is LAL: 5 abierta: e perforada: 7 a la intervención comJnes en pacientes que reciben 

7 apendicitis LAM:1 ·Dolor Apend icetomla • Apend ic itis no mejoraron el quimioterapia agresiva (30%). Le 
2005 Linfome 8 :1 NT: etx1ominal leperoscopica: 1 perforada 2 dolor y se apendicitis y till itis son las 

Mase. 7 Apendicitis: En incorporaron e corrplicaciones quirúrgicas mas 
2004 Fem 8 · Tillitls: <1000NT;5 CUadrante su actividad y frecuentes en nJflos con leucerria 

LAL:3 >1000NT; 2 inf. der.: 3 diete normal. (1 .5y 1.7%). 
EEUU Edad: 1 e 18•. LAM:3 Difuso: 2 La tifl ~ls afecte mes 

Linfome: 2 Tiflitís : -irritación frecuentemente ileon terminal ciego 
<1000NT: 7 peritoneel:2 ·In flamac ión apéndice y colon ascendente el 
>1000NT: 1 ·Fiebre: O aguda: 4 diagnostico se real iza con 

Apend/ck/3: Diarrea: O < 24 hts: 2 -inflamación neutropenie, f~ebre y dolor 
Inducción 3 - 2· 10 dles:2 crónica 2 etx1ominel corroborándose con 
Mantooimlento:4 TlfUtJs: > 10 d les: 3 • coagulación y radiologfa. 

Dolor ebdo. necrosis: 1 El diagnos!lco de apendic itis en 
Tiflitis: Inducción 7 En pacientes inmuro-corJl)l'omotldos 
Mantooimiento: 1 Cuadrante es dific~ . solo en 33% de lOs casos 

inf. Der: 3 se sospecha con TAC. Por lo que 
Difuso:3 le apendlcectomla Jncldent81 esta 
Sig. indicada en pacientes lnmJno-
Per~onee l : 2 corf1)rometidos y la leperoscopill: 
·fiebre: 7 diagnóstica esls indicada en nil'los 
Diarrea : 6 con dolor ebdomiM I mal definido y 

que no tienen datos cllnlcos que 
a~X!!n e tifl itis. 

Charue L Casos y N: 17 LAL: 8 · Fiebre: 1·5d: 2 hemicolectomla Malo: Le col~is neulropénice se debe 1 3s·-
ycols. controles LAM:B 100% S.10d: 5 derecha con El 100% de los abdominal y que esta rec ibiendo 

Mase: 10 Anemia aplasico: · Dolor 11-15d: 7 lleostomla pacientes quimioterapia. La colonoscopla y el 
2005 Ferrc 7 1 abdominal: 16-20d : 2 terrrinal y fistule fallecieron. enem'l: beritedo estén 

64% > 20d: , ITIJCosa:2 relecionados con contrenidcados por al riesgo de 
2005 Ed&d: 17 -61 •. · Diarrea enfermedad de herTDrregia, perfOfaclón y sepsis. 

52'% basa y sepsls El tratamiento inicial es eyuro, 
México abdorrinal. descorJl)l'eslón gástrica, con&eel6n 

de l lquldos yelectroJitos 
17 hemoderivedos y antibióticos. La 

c_.ugla esta Indicada en pacientes 
que persista le hemorragia una vez 
corregido le cuagulopeUa, en 
perforación Intestinal y en 
ped antes con abdomen agudo que 
no responden 81 rnsne}o 
conservadO!', 

Trali G y Serie de N. 7 LAL: 1 ÑT: DolO< · lleoslomla:3 -Perforación Malo : Le ECN afecta prlncipel rrente el 1 4C 
Cols. casos LAM: 2 <500: 2 abdominal -Apendlcectorria: lleal: 5 fallecieron 317 íleon termine y colon ascendente, 

Mase: 3 Linform no 5()()..1000: 2 distensión y 1 · perforación siendo la cuenta siendo la neutropanla prolongada 
2005 Ferrc 4 Hodking (LNH): 3 > 1000: 3 vómitos: 7 -Anest()O"()sls yeyunal: 1 de leucoc itos un factor de mal pronostico pare le 

Linform de (100%) Intestinal: 2 · perforación primordial en la sob"evida de estos pa;clantes. 
2005 Edad; 9me Hodking (LH):1 · Reparación gástrica : 1 sobravida de los En pacientes con nautropanla 

16•. prin'erla; 1 pacientes. prolongada le cWugla no previene la 
Turqule regresión del proceso. 
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Wilson D Reporte de N:1 LAl Pre B: 1 l T: 1400 -Fiebre Vincristine. leperotomle: Asci tis y Bueno: l a ECN ocurre en pacientes 1 4C 
yCols. ""' -VórTilos L· resección de perforación en leucélricos con inicio de la 

Fe m.: 1 biliares 8Sp!trginaS8, colon descerderte el colon quimioterapia, la sobrevida de 
2004 Distensión Met~prenisolo a nivel del éngulo descerdente y estos pacientes. Ell.ratamiento 

Edad: 2•- ney esplénico con conta rrineción urgente en casos de perloreción 
2004 Inducción ala NT: met.rotexate colostomla en de la cavidad colónlce tiene una evolución 

rarrisión. intratecal . l.ransverso y peritoneal. favorable. 
EEUU cierre en bolsa 

de hertrren de Alcanzo remisión 
20 diM. colon distal Perforación de y consolidación. 

O. 7 cm en pieza 
de colon de 5.5 

2d/83. 1 cm. Con 
necrosis 
trsnsmural e 
in"BITlllción 
BQtJda da/ sitio .... 
oeñonJción. 

Caprle S y Reporte de N:1 LAMMS lT: 4500 ·Fiebre. Citabarlna, Lapa, colectorria Bueno: la ECN se reporta una Incidencia 1 4C 
Cols. caso -Dolor Etóposido, derecha y Se egreso a los de 6% de los pacientes con 

Mas: 1 abdorrinal Deunorubiclne anastomosis 10dlas leucemia. Los pacientes con 
2004 en., prirmria ~eo- posqulrUrgicos aumento de volumen de la pared 

Edad 46•. Inducción ala NT 315 cuadrante colonice. Alcanzo remisión de >10 nvn El 60% presentan 
2003 rerrisfón inferior Sto, Ola PO cm. De y poslerior cofTl>[lcac:iones. 

derecho, colectorria TAMO y La sobrevlda de los pacientes ha 
Italia diarrea. subtotal, vig~ancla . mejorado debido al rreneJo 

Sangredo edema, con/unto entre hemato-oncólogo, 
24 ttansrectat mucosa radiologo y cJujano. 

anemizante 7dlas compJetamente 
sfectsds con 
u/certu y Mees 
necroticas. 

Malgorzat Serie de N: 6 LAl: 4 Dolor Prednlsona, Malo: la ECN se reporte une Incidencia 1 4C 
o y Cols. casos LAM:: 2 abdominal eraC, 1 paciente de 2.3 a 6.5% en paciente con 

Mase: 6 Fiebre, etoposldo, fAlleció en leucenia y una rt'l()(ta!ided de 22 a 
2004 diarrea, evento de ECN 50% en estos pacientes. 

Edad: 2 1·55•. Inducción: 5 NT: Reo, ascitis, por seps¡, por Las co!l'lllicaclones de la ECN son 
2003 Reinducción:1 <500: 4 Sangrado <5dlas: 1 hongos. perforación Intestinal, sangrado 

500-1000:2 del tubo S..10dlas: J intestinal masivo (16%), y los 
Polonia digestivo 10.20df83: 2 pacientes prasanlftn datos de 

66%y irriteclón paritoneal en un 66%. 
25 distensión 

50%. 
Beth M y Cohorte Tiftitis: 90 LAL: 3 Dolor y LAL: Resecclonde Perforación del la Incidencia de engrosaniento 1 28 
Cols. histórica 4 requirieron Neuroblostomo: 1 sensibilidad Vlncrlstlna, ciego e iteon ciego: 1 apendicular y liftitis en pacientes 

cin¡gla. abdorrinal Oaunorublclno larrninel por oncológlcos pedlétr lcos es del 4%, 
2004 414. . L· perloraclón:l No hubo slgnifiC&ncle esladlstlca 

Mese: 49 Inducción a le Fiebre414, aspttrglnasa, Colectorria total e en cuanto a dias da eslancia 
2003 Fem: 41 rerris ión Vorritoy topotecan y ileostorria:2 hospllalada entre loe pacientes con 

diarrea Y.. !tiple Herricolaclomla : engrOS8niento apendicular que se 
EEUU Nauseas lnttatecal. 1 operaron y los que no so operaron. 

Edad: 1 a 22•. 214. Nauroblestom 
26 a: topotecan. 

Tokar By Repor1e de N. 1 Anemia apla slca Fiebre, Cierra de la Perfor8Ción en Bueno: la ECN afecta frecuenlarn!lnte el 1 4C 
Cols. ceso (AA) do<or perforación, sigmolcles. 3 mases ciago y colon derecho y el6% 

Mase: 1 abdominal, colecto tria posteriores a la afecta al sigmoides. 
2003 nauseas y derecha e rerrisiónse la colanoscopla en peclentas con 

Edad: 1~. NT: 500 vórrilos, 1rros lleostorria y cierre real izo cierre de ECN puede causar perforación 
2003 rrucosilis después del de colon dista en la ileo- debido e la inflarmclón de colon e 

fisura anal. 
Turqula 

diegnóstíco . bolsa de hertrren. cotostorria insuflación. 
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Calderón Rev isión N: 194 LAL: 78 -Fiebre: 90- ·AraC: 22· La CN ocurre principalmente en 1 3a~ E vCols. sistemética LAM: 75 100%, 79%, niños durante la fase activa de une 
LMC: 7 -Dolor abd . -Etoposido : Las piezas da leucerria o en pacientes que no 

2003 Otras leucerrias:9 NT 7~1 00%: 18-53%, autopsias o han respondido el tratarriento 
AA: 4 1~1 500: ·J. de la -Metrotexale: qui'úrgicas oocológico primuio. Los factores 

2003 Linforre: 6 5%, peristalsis: 21-37%, reportan: de rrel pronóstico en estos 
Neutropenla 500-1000: 2&-62%, ·PrednisoM : congastión y pacientes son: neutropenia severa 

México clclica: 3 15% Diarrea: 8- 33-77%, edema de /a v prolongada, hipotensión al 
SMD: 2 <500: 80% 92% . ·Vincristine: pared con y sin diagnostico, fungemia v distensión 
T. sólidos: 10 -Distensión 14-77%, hemo-ragia, abdominal. 

abdorrinal· -Cictofosfa u/cer83 en la El tra ta rrie nto quin.irgico no esta 
38-50%, mida: 18-27%. mucosa de establecido se indica 
-STDB: 21 - forma y /amaño herricolectomla derecha en 
54%, Daunorrubicin vwisble, pacientes con perforac ión da c iego 
-vorrito 8- e: 18-41% algunas V la anastom::~sls prlrnula en 
67% - Adrla miclna: confluentes o pacientes con inrrunocofllX'o rriso 
-nausea: 18-33%, necrosis que en y sepsis de origen per~o nea l , la 
2~75%, -L-aspargina OC8Sicm é3 darivación 8 lleostomla esta 

sa: 15-22%, abares la indicada en pacientes con 
Hipotensión -Cisplatino: submucoss o corQrtinec lón intraperitoneal ó en 
1~42%, 5%. todo e/ espesor pacientes con desnutrición severa 
-Masa de la pared y cuando no es posible la 
palpable: perforación. anastomosis primeria . 
11-25%. 

Jalng Tv Seile de N:2 LAL:1 LT: Fiebre, AA Drenaje de Bueno: La ti!mis se caracteriza por la 1 4C 
Cols casos AA: 1 LAL :28900 Dolor Globulina abscesos por A los 10 dlas de presanc ia de dolor abdorrinal, 

Mase: 2 AA:. : 1900 abdominal, antiinfocitlca catéter guiado por postquirúrglcos neutropenia y alteraciones en lo 
2002 irritación y TAC: 2 A-s función de le berrera de lll mJCOS8 

LAL: Inducción a NT: pefitoneal, prednlsolona. pacientes se en el colon derecho, los pocientas 
2001 Edad : 3 y la rerrisión. LAL: <500 LAl: ravolvió el con perforac ión, obstrucción, 

15•. AA 817 l -.asparglnas.a proceso hernorr&gia masiva V forrmclón de 
Taiwán Prednisolona infeccioso y abscesos (23%), requieren 

Vincrist ina. arrbos pacientes lnt""rvenclón quhlglca. 
13 sobrevivieron El pacientes con abscesos con 

LAL: 14 dltu. neutropenla, l'lltereclones en la 
coagulación V troiT'bocltopenle esta 
Indicado el drane}e con catéter 
oul&do oor TAC. 

Schlatter Cohorte N:12 LAM: 5 -Fiebre -LAM: Apendicetomia: 1 Apéndica Bueno l os signos y slntOITII'ls de los 1 4""" 
vCols. histórica (2 req. Neuroblastoma: 2, 100%, cflll betlna, Lapa: resecclon y normel v ciego 1 paciente pacientes con dolor abdorrlnal 

Ci"UQia) LAL: 1 -Dolo< Daunorublclne a~stornosls lntlarredo: 1 falleció a los 5 agudo en nlt'los que recibieron 
2002 AA:1 abdorrinal: , etoposldo V prlrTerlll de Perforación an d las postqx. Por qulmlolerepla se debe hacer 

Mase: 9 Rabdo: 1 83%, daxamalason ileon:1 ileon distal V sepsis. d iagnostico diferen::lal con: Uflitls. 
2002 Fe m: 3 Swing: 1 Neutro pe nía - Vórritos: a . lifl itls: 1. apendicitis, l!eo, lnvagiMclón, 

67%, La laperoscopla esto lndicade en 
EEUU Edad: 1-21 •. <100: 12 -Diarrea: Nauroblastom pacientes neuttop6rkos con 

50%. a : d iagnostico diferencial de tlflltle y 
ciclofosfamida o tras anlld&des con dlagnostlco no 

c laro. 
Daunorubicine 
yVincrbtine. 
(antracicllclos: 
7y 
e abarlne:6 

Ouigleyv Reporte de N:1 lAl PreB. LT: 440000 Fiebre. Laperotomla: Eng•osenieoto 1 Molo. 1 La c oug la .. ,. lrdk:ada"" 1 4C 
Cols. caso dote< herricolec tomla de ~eon Falleció a los 5 paclentas con CN con progreslóo v 

Masc:1 abdominal. derecha v terminal v colon d las necrosis de la pared. 
2001 vónltos. resecclon de y ascitis 500 posqulrUrgicos. 

Edad: 35•. nau seas, porción de lleon .... 
2000 Al diagnóstico NT: O lr r~ac lón terrrinal. 

peritoneal /lean terminal 
EEUU con parches de 

fibrina, ulceras 
27 y hemorragie, 

Infiltración 
leucémica en la 
mina orool8. 
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Kjaergaar Reporte de N:1 LAL L T:1800 Fiebre, 6-Mercaptopu Leparotomfa , Perforación en B•Jeno: Le ECN en niflos que recibieron 1 4C 
d y Cols. caso dolO< rina, colectomla el angulo Paciente alcanzo qulmioter.apla de Inducción se 

Fern 1 abdorrinal , metrotexate subtotal con esplénico de remisión presenta en un 38%. 8 
2001 Mentenlrriento: Irritación, Uaostomla colon y posteriormente tretarriento conserYedor co n repos 

Edad: 12•. sangrado sigrroides. se realizo: lntestrull arilbiótlcos de arJ'l)lio 
2001 rec:SI iloprocto- espectro da buenos resultados. El 

rrs .Wo. 2dfas. Presencia ~e anastorrosis con tratarriento quirúrgico es necesario 
Dinarrerc ulcw3S q'JB se reserYorio en J en pacientes con signos 

&ldi&nden hasta con ouena peritoneales y sangrado intestinal 
&/músculo con continencia anal. anerrizante. 

28 1 1 1 1 1 1 1 infiltración con La enfermedad generalmente 
lin focitos e !Irritada al colon derecho y hasta 
histiocitos un 6% se reporta afección de todo 

el colon. 
Gorschlut Cohorte N:16 LAM 14 Fiebre94%, Citebarina:6 Pacientes que Malo: La frecuencia de la ECN en 1 2s···· 
er y Cols. histórica LAL:1 dolor requiriEKon qx:2 De los 16 pac ientes ccn quirTioterapia 

Masc:10 LNH:1 abdorrinal, -colostorria pacientes con inte nsa ~s de 2 35%, 3 pacientes 
2001 Fem 6 Nm.:tropenla nauseas, IZQuierda: 1 ECN: 8 (50%) presenta•on colecistitls 

clclk:a: 1 NT: vómitos. Laparotomla y fallecieron. Los neutropénica de los cuales 1 no 
2001 Edad 25-63•. <500: 14 re"-J isl6n:1 2 pacientes que raquirió cirugfa y 2 pos\8flor a 

500-1000:2 requirieron recuperar le neutropenla, El 
Alemania cirugle pronóstico de los pacl&ntes 

sobrevi"-Jieron. depende de le recuperación de la 
neutropenia. 
Le cirugfe en pacientes cC'n 
Mutropenle , trorrCocltopenla que 
prPsentan abdomen agudo esta 
relac ionado con alto IT'IOftalid~ 

Sbregie y Serie de · Ñ: t2 

~· r. e"~· 
Cirugle: 8 • Necrosis y Bueno: 1 Los e"-Jentos quirUrgicos en 4C-- ---

Cols. casos LAM: 1 taquicardia, Apend icetomfa:4 perforación de Los 8 pacientes apendicitis y tiftltis se 1epo:1an de 
Mase: 7 LNH: 1 neuseos. Colectomle colon:2 sobreviviEKon, 0.5 e 3~ de los nlrtos que 

2000 Fern 5 R~'~bdoiT'iosarcom vónltos, derecha ·adherencias presentaron recibieron quimioterapia. 
a:1 irritación lleostonú y de ciego, complicaciones El Incremento del uro de cirug la 

2000 Edad: 2-ts•. Tumor perltoneal:1 flsb.Jia nu:osa:2 apéndice e mlnlmes. mlnirre lnvesi'le en los cirujanos 
Med~(5<. ) NueuroectoseriT'ic Nl : 2 Reseccion de ileon teriT'inal:2 L fa lleció que fue pediatras, kllspo~oscop!s es una 

Brazit o prlmHvo <500 12 1 DolO< on ciego Y manejado lrnporta.,te sl ternati'le pera el 
(TNEP):1 CID: 10. ensstorrosl:s conserYedOfama diagnóstico y tratsniento en 

29 terrrlno·terminel. 1 11\e. pecler~tef! neutroo6nicoa con 
abdomen aguo1o. 

3-15di8!J. 1 
La ck'ug la esta Indicada en 

1 paclente:s que pers15ten con 
slntomas posteriores a la 
recuper&" lóf't de neutrófilos o en 

1 
casos de del&•loro súbito de las 
condiciones cUnk:as. 

Jaln Y. Trons"-Jetsal N:11 LAL: t 1 --~ Dolor Pred nlsone, Clrugla: 8 (73%) -·,T· La CN tiene u"" lnclde.-.:18 de 6. 1% 1 2C 
Cols. 1 ei.Joorrinel: daunorubicina Henic:olocoiT'Ia cecel con 4/8 pacientes de los pacientes con LAL. 

Mase: 9 9 1%. , Vinc::rlstine, derecha y contarrinac lór• fallecieron La neut•openla ea un I8Ctnr 
2000 Fem 2 NT: L-esperginese 11aosto:-nla y de le cavidad (50%). lrr~tente en el ~rrollo de 18 

<500:8 v6rrilos:64 y tr iple fl sb.J ie nu:osa peritoneal:6 CN, y la neutropenla prolongada es 
2000 Edad: 4-t 2•. (Neutropenl ~ intratecat. dlslftt: 6, Solo datos de un lector pronóstico de sobrevlda 

(rredle6a.) e rro }Or a 7 HerTBtoque tiftitls :2 para estos paclertes. 
India rflas:S) zia: e4% Las lndlcecloOM de clrugla en 

ITUC~itis :6 -ilduccJón ala pac•entas iM'Lino-cofll)fomatidos 
30 4% rerrisión: 11 - son: 1. e"-J idencla ctfnk:e o 

Dlarrtta :55 (100-,tt} radiológlr e de perforación 
% intest.nal , 2. perslstencle de 
Herrottomas sangrado gastrolntestlnel une 'I&Z 
is:45% conegltia la trorroocltopenie y 3. 
Dolot en Deterioro cllnlco súbito a 
CID: 36% hlpoperfusión a pesar de maneJo 

lntensi\lo adecuado. 
Le hamlcolactomla derecha esta 
Indicada en estos pacientes con 
Yeostomla y fistula nu:osa distal. 
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ShecMn O 1 Reporte de 

1 N1 1 LAM 
1 L T 29000 1 ·~~e. Lepe: reseccion Edema de ileon Malo: La CN ocurre en pacientes con 1 4C 

yCols. caso nao: :-angra de 25 cm. de ~eon y ciego y colon Falleció 17 dlas deriCiencias inrrunol6gicas siendo 
positiVa en terrrinal y colon derecho con posteriores al 18 neutropenla severa es un factor 

2000 Fem:1 heces. ascendente petequias en la evento irfl)Ortante en la r!Siopatologla de 
dolor pared. quirúrgico de esta entidad. Siendo la 

2000 Edad: 34•. NT 290 abdominal y sepsis. presenteclón més frecuente en 
vórritos 12trs. paciente que recibió quimioterapia 

Sin lnfíltraci()n en las 2 semanas previas. 
tretarrian/o mononuclear El rrenejo de CN es controversia! .. 

31 1 1 1 1 1 de /a pared, la el deterioro cllnico con daos de 
ap6ndic& con peritonitis distensión abdominal e 
tejido linfofde hipoperluslón esta Indicada la 
submucoso laperotomla eKploradora con 

resección lntestin&l, 
Beerg J . y Transversal CN. 33 Oateosarcoma:1 LT -FiAbre: AreC: 60% Hemicotectomla Bueno: Las lndlceclones pera c i"ug la de los 1 2C 
Cols. Clrugla: 4 LAL: 1 100% VP16: 53% der$Che , Sobrevida 94% pacientes con CN son: 1. 

Sarcorre: 1 -Dolor Metrotexate: lleostomla con (31 de 33 pac.) perforación intestinal, 2. sangrado 
1999 U nforres:1 atxjorrinal: 37% fistula IT'lJCosa tubo d igestivo bajo sevaro, 3. 

100% Prednisona: d istal: 4 Los 4 pacientes deterioro cllnlco e hlpoperfusiOn en 
1998 33% que se operaron paciente con rrenejo Intensivo 

nauseas:67 Vincris lfna: sobrevivieron. adecuado y 4. OIJos problerrns 
CanedO Edad: 1-16•. lnducc ión:1 NT % 33% quirúrgicos diferentes e la CN 

Reinducción:3 -diarrea: Ciclofosferrid corro apendicitis. 
32 56% e: 27% Se ha reportado una rmftal klad del 

-Distensión Deuoorubiclna UleMas en la 50 al 100%. en nuesb'o estudio hlly 
atxjomina l: ' 23% pared intestlnal una supervivenc ia de 93% con 
38% que afBCta IT'8nejo conservador y quirürglco 
-sangrado 12dlas mucosa y cuando esta Indicado . 
gastrointesti posteriores e muscu/are3, 
nal: 21%. /a quicio yB hemotTsgia y 

dlas necrosis 
poslariores tJ lnttJstinal. 

- la neutroPfl(1(a 
Stelberg Serie de N .3 LAL:1 Fiebre, Apendlcetomla y Apendicitis Malo : La apendicetomfa lncldent11l e3 1 4C 
R y Cols. c asos Llnforre bur kit dolO< drenaje de gangrenada y 1 sobrevivió 10 com.Jnmente preferida en nll'os y 

(LB)" atxjoflinal, colección: 2 a.bsceso perl ....... adultos du'anta una clfvola 
1998 Carcinorre NT: vórritos. Apendlcetomla y apendicUlar: 2. 1 fa llec ió s los 6 atxjorrinal. En peelentas lnn'uno· 

Masc:2 papilar:1 <500:3 distensión torre de bio psia Apénd ice meses por CO"'l>fom8lidos o que rGCiben 
1998 Fem1 atxjonlnal. detumor:1 nor!T'81 y tumor progresión de la quimioterapia o asteroide el 

Rerrisión:1 Irritación peritoneal; 1. enfermedad y 1 diagnóstico es d lf lcl . Y la ella 
Israel peritoneal peciente fallec ió rrorbl-fT'(lf!alldad en pac ientes con 

Edad: a los 7 d les de CN y abdomen agudo esta 
33 12,13y 15· . sepsls. lndic&dalt'l apend icetomra 

prof~éctk:a en estos e!!:: lentes. 
Wittiams N Revisión N:195 Los ~,:~~~~~:~=~~~=~r&do 1 3a~ yCols. slstemUica Pec . Con sin tomes 

c irug la: 9 2 son Intestinal persistente posterior a ta 
1997 inespaclfco corrección de la cuegulopetltl son 

s, Incluyen indlceclon94 do clruglo en 
1997 nausaa . peclentes con CN: 

vorrito, El ptocodirrianto quWúrg k:o 
loglaterro distención Indicado es conltoversll'll, fT'IJChos 

otxjominal , autores recomiendan 1ft 
34 y diarrea. herric:Oiectoma derec ha . lfl sepsls 

y le contaminación de la envidad 
intraporiton&l'll deterrrinon al se 
realiza una aMstorrosls ptlmrtr la o 
derivación intesiiMI. 

Coletr'6n Reporte de N:1 LAL Fiebre Etópoiido eotaC1orria- Colon Bueno: Los mecanismos de daflo a la 1 4C 
N yCols. caso Dolo< HidrocortisoM derecha e ederT'IfiiOSO Posterior A la m.JCOStl l aocecel en pacientes con 

abdorrinal Mettotexa te lleostomla ci"ugla se CN, Son: lnfll tr rtelón leuc6rrica, 
1993 Mase: 1 Diarrea suspedieron hemorragia inlram.JI'al , lsquenie y 

NT: Ederm antibióticos a los la acción de agentes 
1992 Re lnducclón < 500 7d las - tra nsm.Jral, 6 d las se cerró antineoplasicos usados en 

Edad: 15• . afección de lalleostorria al pacientes con cAnear. 
Inglaterra subrnJcosa mes y se realizo 

con ulceras y Trans~Xante de 
35 necrosis MedUla Ósea . 
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Koea J y Serie de N:3 LAM: 2 Fiebre, Daunorubicino l ape:3 Colon derecho, Bueno: La incidencia de CN va de 1 a 46 o/o 1 4C 
Cols. casos LAL:1 dolor . Ata C: 2 Colactonia ciego 3 pacientes en pacientes con leucemia. La CN 

abdominal, CFM, derecha y edematosos: 3 sobrevivieron es rres frecuente en ciego y colon 
1989 Mase: 2 irritación Vincristine. anasto mosis derecho durante la neutropenie 

Fem 1 lnducc i6n:3 NT: peritoneel, Prednisono y ll&colonica severa. 
1989 < 500. 3 nauseas Metrotexete: 1 prlrreria:1 El n-enejo de la CN es controversial 

Edad: 13,14 y Colectorria Edema, y la sindicac iones de cirugle son: 1. 
Nueva 22". 7dlas: 1 derecha e necrosis y persiste "'ela de sangrado Intestinal 
Zelanda 14dlas: 2 Ueostomla:2 ulceraciones posterior a la com tcclón de los 

con ciego y tierrp:>s de coagulación, evidencia 
36 48hrs.:3 colon. cllnica o radiológk;a de perforac ión 

intraperitoneal y 3. De terioro cUnico 
y requerimientos de Qf&ndes 
volúmenes o sepsl:s Incontrolable. 
la técnica quirúrgica son 
coleciOnía derecha con 
anastomosis primaria si las 
condiciones del peclentes 10 
perrriten y en casos de 
inestabilidad y contarrinación 
peritoneal ~eos tomla y 
postedormente cierre cuando este 
mas estable e~ lente 

GeerD y Reporte de N.1 LAM Fiebre, Are-C. Lavado Bueno: Las lesiones ulcerosas del ciego 1 4C . 
Cols. caso Dolor Daunorrubicln peritoneat: (2 Sobrevivió el se presenta en un 22% de los 

Fem1 abdorriMI, e, Vinc ristina , linfocitos, paciente con pacientes con leucerria y 4.5% de 
1986 diarraa. Prednisona. glóbulos rojos 500 antibióticos y un los pac ientes con llnfome. 

Edad: 54•. Writación y gram nega tivo). mes después se En los pecientes con CN se 
1984 Inducción NT: 100 peritoneal, realizo presenta dolor abdorrinal en 93%, 

distensión 2 meses. colecistectomla vónitos 81%, Irritación peritonet~l 
EEUU ebdomif'\8 1. y se encontró 69%, distensión abdorrinnl 62%. 

fle~n en ciego Ellavlldo periton$lll l esta Indicado 
16 apéndice en pacientes con CN y abdomen 

nourol. agudo para determiMr si requlefe 
de clrugla o se da tretturiento 
conservador. 

Moir CN y Retrospecti CN: 16 LAM: 13 Fiebre: Are-C y -Herricolectome Malo: El nuestra serien de 26 pacientes 1 26 
Cols , .. Ciruola: 6. LAL: 3 100%, Oaunorrubicln derecha. e 2 de 8 pacientes con CN 8 requWieron cirugla (23%). 

Dolor e: 3 pacientes lleostomla con que se operaron Las lndlcacloi"I8S absolutas en CN 
1986 Mese: 9 abdorrinal: fistula rrucosa:3 m.Jrieron por son: perforación de ciego, 

Fem 7 100%, · resección sepsis abscesos, neumatosls Intestinal, 
1985 lnduoclón:B lrr: Diarrea . Intestinal, abdorrtnal sangredo lntastlnal rreslvo, 

Edad: 6--71 •. Reinducción y <500: 16 93%. 6dfasde lleostomra y (25%). obsttucción intestinal y slntorres 
C. nadé mantenímíento:8 Nauseas:81 neutropenfa drenaje de localizados severos con aepsls 

% severa (1· absces~: 2 persistente de rMs 24 tvs. 
37 Vómitos: 15dias). • lleostomlo 2 El procedlniento qulrürgk:o es 

43% bocas:1 controverslal y depende de los 
Distensión hallazgos trenqulrúrgicos: la 
abdorrinal: HenW:olecton1a derecha asta 
43%. lndk:llda en perforación de ciego, 
lleo: 18%. la ~eoc:olo-anr~storro&s esta 

Indicada en pacientes inm.HlO· 
cofl1)rometidos aln evidencia de 
conta minación peri!Oneal, la 
lleostomla esta lndk;llda en 
pacientes graves con 
contarrinaciór! peri!Qneat. 
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Shamberg Prospectivo N: n LAM: 6 LT: Fiebre , -lnducción:3: -Hemicolectomla Malo: Los agentas citot6xicos 1 38 
er R y Cirugfa: 6 ""'"' (daunorrubicin derecha con Fallec ió 1 especialmente ta Ara-C. Producen 
Cols. Inducción 3 abdominal, a, Ara-C y ll&estomta y paciente de 6 necrosis de las células epiteliales 

Masc:4 Re mlslón:3 distensión, triple ffsb.Jie rrucosa:2 (16%), po< de le rrucosa y en corrbinaclón con 
1985 Fem2 NT: sangrado lntretecal) • Hemicolectomle tuberculosis le neutropenie favorece la 

<5003 intestinal , -Remlsión:3: derecha con miliar. trenslocacion becteriana Infarto y 
1985 Edad: (1 • 15•¡ 500-1000:2 irritación Adrierricina, enestom::~sls ocasionalrrente perforaclórl 

>1000: 1 P«itoneal , Vincristina. primaria: 2 Necrosis intestinal. 
EEUU diarrea. Ate·C, ·drenaje de transmural de Los criterios quirúrgicos pare CN 

predlnose. abscesos en ciego. son: 1. persistencia del sangredo 
15 Metrotexate y hlgado:l ulcer&eiones y intestinal una vez corregida le 

6 -ependicetomle: sangredo. neutropenia y trorrbocitopenia, 2. 
merceptopurin 1. perforación lntreperitoneal . 3. 

deterioro cllnico que requiere de 
soporte con vasopresores, 
abundantes liqu ides y sepsls no 
controlada y 4. Desarrollo de de 
slntoiT'l"ls intra-abdomlnales en 
ausencia de neutropenia. 

Kies M y Serie de N.2 Unfome: 1 LT: Fiebre, -Ala-e:, ·Herrklectomia Edema, Bueno: El diagnostico de abdomen 1 4C 
Cols. casos LAM:1 DolO< Vincristlna , derecha con herrorragia Los 2 pacientes quirUrgico agudo es diflcW, le 

Mase: 1 abdominal adriamiclna y anastorrosis submucosa y sobrevivieron sintometologla tlpk;o esta ausente. 
1979 Fem: 1 NT: localizado prenlsona: 1, prlmeria:2 ciego actualmente en Generalmente los signos cllnicos 

<100: 1 en ·AI&C, grengenoso sin vigilancia. se alteran en pacientes 
1978 Edad: 16 y Inducción: 2 >1000: 1 cuadrante Vincristina, presencia de neutropénk:os y nnalmante los 

20'- inferior prednlsone y < 24 hfs: 2 perforación:2 asteroides interfieren en le 
EEUU d8fecho, rubidezone:1 migración y función de Jos 

lleo. tnne rreción leucocitos normales. 
38 crónica con 

infdtración 
inflamatoria de 
la lamina propia 
y m.JCOS8 

necrótice: 2 
Exelby P y Transversal N.16 LAL: 16 NT: Fiebre: 16 Malo: La rror talldad de los pacientes con 1 2C 
Cols CN: 6, disminuidos: (100%), 9 pacientes se CN y 

Apendicitis 6, 12, Normal: DolO< o peraron y S Manejo conservador es del 100% y 
1974 otros: 4. 3y abdominal sobrevivieron con manejo quirUrgk:o es del 50%. 

aumentados 15 (93%), (56%), 2 En pacientes con leucemia y 
1974 Masc:12 : 1 vórrítos: 13 pacientes se abdomen agudo se deben 

Fern 4 lnducción:13 (81 %), manejaron hospitalizar 24 hrs. Durante este 
EEUU Remis;{)n:3 irritación conserv&dorama U& ,...,a se d&be corregir , los 

Edad: 1.14•. peri toneel: nte y los2 liquides y electrolilos. plaquetas y 
39 (medie de 6.5) 11 (89%), fallecieron herrogloblna asl corro lnlcltlr 

distensión (100%)y5 entibiótlcoterepla y torT'I'I de 
abdominal pacientes se cultivos. Y en caso de r&querirse 
10 (62%), diagnosticaro n cirugle se raellznre clrugfa mlnlma 
n"'Jo: 4 en autopsia conservadora. 
25%) (5.6%). 
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