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| panorama presentado por el Dr. More, tanto en su articulo (1) como

en su comentario, parece ser desalentador en el prondstico de los

lactantes con diagndstico de Enterocolitis Necrotizante (ECN) en
nuestro medio, al menos en el Instituto de Salud del Nifo, ya que seria
inferesante compararlo con otras instituciones de nuestro pais para tener
una magnitud real del problema.

La ECN es una patologia principalmente del neonato prematuro y
mucha de lainvestigacion, sino toda se ha realizado en este grupo etdreo.
Como bien lo acota el Dr. More, su etiologia es multifactorial ya que la
respuesta inflamatoria desatada se fraduce en isquemia y necrosis
intfestinal para luego agregarse un cuadro de respuesta inflamatoria
sistémica o sepsis. Si algunos de los detonantes del cuadro (infeccioso,
isquémico o mecdnico) juega un rol mayor o No en su inicio es discutible,
pero es légico suponer que debe haber diferencias entre un prematuro o
un lactante con diarrea viral © con una intususcepcion, lo cual hace mds
dificil su discusion y abordaje. Si los protocolos fueron creados para
neonatos, ¢cudn vdlidos seguirdn siendo para lactantes con otras
caracteristicas tanto intestinales como de respuesta inmunolégica?

La misma Clasificacion que Bell cred hace mds de 20 anos,
basada en caracteristicas clinicas y radioldgicas (2) y luego modificada,
estd en controversia inclusive para neonatos ya que como bien fué
referido, Kosloske (3) describié gangrena intestinal importante al aparecer
neumoperitoneo. (Cudn lejos estamos de entender esta entidad?
Actuamente se sigue investigando en su etiologia los roles de toxinas
bacterianas no estudiadas e inclusive hongos como Malassezia furfur (4) o
deficiencias nutricionales de minerales (5).

Con respecto a su manejo quirdrgico Kosloske describié como
mejor pardmetro indicativo para la cirugia (especificidad y valor
predictivo positivo mayor de 96%) la paracentesis positiva al compararla
con el neumoperitoneo o gas en la vena porta (3) al ser esta mMds
prevalente gque los dos Ultimos signos. Indicadores fidedignos para cirugia
como plaguetopenia o deterioro clinico siguen en investigacion(4) a
pesar de estudios anteriores fallidos. Si bien es cierto se ha avanzado
mucho en la comprension de todo el proceso inflamatorio tanto local
como sistémico, muy poco se puede ofrecer desde el punto de vista
terapéutico, pues muchas de las primeras propuestas terapeldticas han
fracasado, al igual que lo hicieron en el caso de sepsis, no asi en el
CamMpo preventivo.

Se podra mencionar a todos los antagonistas de mediadores
proinflamatorios que fueron creados para el fratamiento de sepsis  y
fracasaron en el campo clinico (incluso con mayor deterioro de los
pacientes tratados versus 1os no fratados), ofra lista para los mediadores
antiinflamatorios naturales que fueron copiados y también fracasaron. No
existen actualmente trabagjos satisfactorios con anti FNT alfa o anti
interleukinas y muchos de estos ensayos fueron hechos en adultos
careciéndose de datos para nifos o lactantes(6). Lo mismo se podria
decir de los corticoides de utiidad sélo en meningitis o en vez de
antiagregantes
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plaguetarios se ha estudiado el rol del Factor
Activador de plaguetas que deriva de la
Fosfolipasa A2 cuyo antagonista experimental
probd leve mejoria en algunos pacientes con
sepsis a gram negativos. Uttimamente estd en
boga el Factor de Crecimiento Epidermal en
ECN(7) vy hay ensayos terapéuticos con este
mediador, cuyos resultados esperaremos(4). Nos
falta todavia mayor investigacion pues para
cada mediador se puede crear un promedio de
10 drogas o péptidos para interactuar, con la
esperanza que alguno de ellos sea de utilidad
clinica(8). También en este momento se estd
buscando sustituir el criterio radioldgico por
hallozgos mds precisos de Resonancia
magnética, pero audn estos deberdn probar su
utilidad clinica (4).
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Quizds la premisa sea que todo avance

tecnolégico o fisiopatolégico no necesariamente

redundard en beneficio comprobado de
nuestros pacientes en la prdctica clinica.

Pero aun asi no debemos guedarnos
pasivos frente a este problema, o utilizamos la
informacién actualizada que otfros generan de
ensayos clinicos controlados, principalmente por
los costos de la investigacion, o nosotros
generamos esa informacion disefando trabajos
adaptados a nuestro medio. También podemos
acoplarnos a frabagjos internacionales como
investigadores asociados, posibilidad facilitada
por la tecnologia actual. Pero coincido que de
ninguna manera debemos estar atados a
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