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HisToRrIA cLiNICA

Recién nacido de pretérmino (RNPT) de
29 semanas, pequeno para la edad gestacional
(PEG), de sexo masculino, con peso de
nacimiento de 865 gry 35 cm de talla, que
nace por cesarea de urgencia debido a una
preeclampsia materna y un retardo del cre-
cimiento intrauterino, con un estudio Doppler
alterado.

Evoluciona con enfermedad de membra-
na hialina que requiere tratamiento con una
dosis de surfactante y conexién a ventila-
cion mecéanica. Mas tarde se agrega hemo-

Figura 1a.

rragia intracraneana y un ductus aterioso
persistente que requirié tratamiento con
Indometacina. Recibid ademas tratamiento
antibiotico con Cefotaxima y Vancomicina
por sospecha de una sepsis intrahospitalaria.

Estando relativamente bien, al 7° dia de
vida inicia un cuadro caracterizado por brusca
distension abdominal y residuos gastricos
sanguinolentos, sin sangre en las deposi-
ciones.

Se solicita radiografia (Rx) simple de
abdomen portatil en proyecciones antero-
posterior (AP) (figura 1a) y lateral con rayo
horizontal (figura 1b).

Figura 1b.

¢Cual es la principal alteracion radiolégica?
¢Cudl podria ser la etiologia de esta alteracion?
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La figura 1 muestra un extenso neumo-
peritoneo, que es mas evidente en la pro-
yeccion lateral, donde el aire libre se acu-
mula en el aspecto anterior del abdomen. El
neumoperitoneo se extiende al saco escrotal
en forma bilateral, por permeabilidad del pro-
ceso vaginal. No se observa gas en el esto-
mago. No hay evidencias de neumatosis in-
testinal ni gas en la vena porta.

El paciente continué agravandose rapi-
damente, se inicio tratamiento antibidtico y
fue rapidamente sometido a una laparotomia
exploradora. Al abrir el peritoneo, se encon-
trd6 abundante secrecion mucosa clara de
tipo saliva y asas intestinales vitales, sin
alteraciones. Se identificd una perforacién
gastrica lineal, en la curvatura menor, des-
de la unién gastroesoféagica hacia distal, de
4-5 cm de longitud, la que se repard y suturo,
previo toma de biopsia de la pared gastrica.

Durante el postoperatorio evoluciond en
forma satisfactoria, completando 7 dias de
tratamiento antibidtico de amplio espectro,
con Ampicilina, Amikacina y Metronidazol,
con buena tolerancia a la alimentacion enteral
y disminucién progresiva de los parametros
ventilatorios. Es dado de alta y en un con-
trol alejado, persiste en buenas condiciones
generales.

El estudio anatomopatoldgico mostrd una
mucosa gastrica que incluia epitelio foveolar,
muscular de la mucosa, tejido fibrovascular
laxo congestivo de tipo seroso, pero sin reco-
nocer muscular propia, por lo tanto sugirio un
defecto congénito de la pared muscular gastrica.

DiagNoOsTICO

Neumoperitoneo, secundario a perforacién
gastrica neonatal espontanea.

Discusion

La perforacion gastrica neonatal espon-
tanea (PGNE) es una condicion poco frecuente,
de riesgo vital, que corresponde a la causa
de perforacion no obstructiva mas frecuente
del tubo digestivo en el RN y requiere una
intervencion quirdrgica de emergencia.

El primer caso de sobrevida con una re-
paracion quirurgica exitosa en PGNE fue
descrito en 1950. La mayoria de las publi-
caciones en la literatura reportan la perfora-
cion gastrica neonatal como “espontanea”,
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si bien algunos autores hablan de factores
asociados, tales como la prematurez y la
ventilacion mecanica. A través del tiempo,
han existido diferentes teorias basadas en
aspectos clinicos y experimentales que in-
tentan explicar este raro evento de perfora-
cion gastrica espontanea. De esta manera,
se ha sugerido que la asfixia neonatal y por
ende el dafho isquémico de la mucosa gastrica,
serian los factores causales de la perfora-
cion gastrica. Otros han planteado que el
factor causal seria una ausencia congénita
de la capa muscular de la mucosa gastrica,
con mucosa y submucosa normales. Sin
embargo, otros han sido capaces de repro-
ducir, en forma experimental, una retraccion
de la capa muscular y perforacion gastrica
en perros anestesiados o en autopsias de
mortineonatos, contradiciendo esta teoria.

Finalmente, hay también autores que pos-
tulan una rotura de la pared gastrica en aso-
ciacién a vomitos no coordinados.

A pesar de no existir evidencias claras
de una etiologia para la PGNE, hay ciertas
condiciones fisioldgicas y anatomicas predis-
ponentes, tales como: a) la distension gastrica,
hecho frecuente en el RN; b) el peristaltismo
disminuido y el vaciamiento lento del esto-
mago del RN (la motilidad gastrica normal
se adquiere recién al tercer mes de vida) y
c) la presencia de una capa muscular mas
delgada a nivel del cardias y del fondo gas-
trico. Otros factores que han sido implica-
dos en esta patologia son el uso de ventila-
cion mecanica y el uso de Indometacina y
Dexametasona, generalmente como parte del
tratamiento médico del ductus arterioso per-
sistente y la displasia broncopulmonar.

El cuadro clinico de la PGNE se presen-
ta en forma bastante caracteristica. La
mayoria corresponde a RNPT, con antece-
dente de haber recibido alimentacion enteral
y haber presentado deposiciones normales
durante los primeros dias de vida. Caracte-
risticamente, la sintomatologia se inicia en
forma brusca durante la primera semana de
vida en alrededor del 96% de los casos. El
RN presenta una distension abdominal pro-
gresiva, con vomitos o residuos gastricos.
Una vez ocurrida la perforacion gastrica, hay
un agravamiento rapido del estado clinico
con dificultad respiratoria y un extenso neumo-
peritoneo evidente en el estudio radioldgico
simple, que debe incluir proyecciones
anteroposterior y lateral con rayo horizontal
(figuras 1a 'y 1b).
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Como causas de perforacion gastrointes-
tinal en el RN, el diagndstico diferencial in-
cluye fundamentalmente la enterocolitis
necrotizante (ECN) y la perforacion intesti-
nal localizada (PIL). En general los pacien-
tes con ECN presentan un cuadro clinico de
tipo séptico y en la Rx simple de abdomen,
se puede encontrar neumatosis intestinal y
gas en la vena porta, ademas del neumo-
peritoneo. En estos casos, generalmente
existe aire en el estdmago, a diferencia de
la PGNE. EIl diagndstico diferencial con una
PIL puede ser mas dificil, pero en estos
casos, generalmente el neumoperitoneo no
es masivo, a diferencia de los pacientes
con perforacion gastrica.

Frente a este cuadro clinico-radioldgico,
el tratamiento de eleccién es una explora-
cién quirurgica precoz con sutura de la per-
foracion intestinal. Pueden encontrarse per-
foraciones gastricas mdultiples pero en la
mayoria de los casos (85 -95%), la perfora-
cién es unica, lineal, de varios centimetros
de longitud y ubicada en la curvatura mayor
del estémago. En caso de una perforacion
puntiforme se debe plantear un factor trau-
matico, como es el uso de sondas gastricas.

En el postoperatorio, es importante pro-
teger la sutura gastrica, utilizando una son-
da nasogastrica o una gastrostomia para
descompresion.

En resumen, la PGNE corresponde a una
patologia poco frecuente del RN, caracteri-
zada por brusca distensién abdominal, vo-
mitos, residuos gastricos y dificultad respi-
ratoria. Tendria una etiologia multifactorial y
su diagndstico se confirma con la Rx sim-
ple de abdomen, que muestra un extenso
neumoperitoneo.

El éxito en su tratamiento depende de
un diagndstico precoz e intervencion quirar-
gica inmediata.
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