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Resumen

Introduccién: La perforacién intestinal espontanea (PIE) es una patologia no habitual de baja frecuencia
en el periodo neonatal. Objetivo: Describir la evolucién clinica de dos recién nacidos (RN) con perfora-
ciones intestinales espontaneas y discutir la presentacién clinica, el diagndstico imagenoldgico, el trata-
miento médico quirtrgico y las posibles causas que pueden producir esta patologia. Casos clinicos: RN
de pretérmino, ambos de sexo masculino de 680 y 1 370 gramos de peso al nacer, que a las 36 horas
de vida presentaron signos clinicos de distension abdominal y compromiso del estado general. La
sospecha diagndstica se confirmé con radiografia de abdomen simple, efectudndose una laparotomia en
la cual se encontré una perforacion Unica del colon en el neonato de menor peso, y dos perforaciones del
ileon terminal en el otro. En ambos neonatos se realizd reseccion intestinal y anastomosis término
terminal. EI RN de mayor peso y edad gestacional evoluciond satisfactoriamente y el otro fallecié a los 4
dias de vida por falla mutisistémica. Conclusion: La perforaciéon gastrointestinal espontanea neonatal se
presenta como una brusca y progresiva distensiéon abdominal, el diagnéstico se sospecha por clinica y
por el neumoperitoneo en la radiologia de abdomen, y se confirma en la laparotomia.
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Spontaneous intestinal perforation during neonatal period

Background: Spontaneous intestinal perforation (SIP) is a rare pathology in the neonatal period.
Objective: To describe the clinical evolution of 2 newborns with spontaneous gastrointestinal perforations,
in order to discuss clinical manifestations, diagnosis and medical-surgical treatment. Also, review
possible events that may trigger this pathology. Case-reports: preterm newborns with SIP, both males
with birth weight 680 and 1 370 g, showing clinical signs of abdominal distension before 36 hours of
life. In both cases, the diagnostic suspicion arose from the abdominal radiography that revealed a
pneumoperitoneum. Laparotomy was performed, where a single colon perforation was found in the
smaller newborn and two ileum perforations in the other child. In both neonates, intestinal resection and
end to end anastomosis was done. The newborn with major gestational age and birth weight evolved
successfully, whereas the other one died at the 4° day of life due to systemic failure. Conclusion:
Spontaneous gastrointestinal perforation in neonates presents with abdominal distension. Diagnosis is
suspected from clinical signs, abdominal radiology and confirmed by laparotomy.
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INTRODUCCION

La perforacion espontanea del tracto gastro-
intestinal en el periodo neonatal es una enti-
dad infrecuente’24, siendo las gastricas mas
frecuentes que las intestinales?, en las cua-
les los segmentos mas afectados son el
ileon y el colon3.

En la mayoria de los casos publicados
de perforaciones gastrointestinales en el re-
cién nacido no se encuentran factores etiopa-
togénicos conocidos', denominandose a estas
“perforaciones intestinales espontéaneas”(PIE),
ya que generalmente afectan a neonatos
sanos, y su etiologia es desconocida'. Se
han postulado diversas teorias para expli-
car la etiologia de las PIE, las que incluyen
un defecto congénito de la capa muscular,
con mucosa y submucosas integras, Yy
necrosis isquémica de la pared intestinal
secundaria a hipoxia y/o asfixia perinatal?.
Estos dos posibles factores etiopatogénicos
explicarian mas del 50% de las PIE™37. En
cuanto a la edad de presentacion se descri-
ben las precoces, antes de la primera se-
mana de vida, que generalmente son prima-
rias y cuyos factores predisponentes son la
prematuridad, el bajo peso de nacimiento,
el sexo masculino, el embarazo gemelar, el
estrés fetal y el consumo de cocaina en la
madre; y las tardias, después de la primera
semana de vida, habitualmente secundarias
asociadas a sepsis bacteriana o fungica, al
uso de catéter arterial umbilical, algunos tra-
tamientos farmacoldgicos como la adminis-
tracion de indometacina®, corticoides y a la
apertura ductal3®°. E| signo clinico mas
constante de la PIE es la distension abdo-
minal rapidamente progresiva, debido al aire
libre en la cavidad abdominal, mostrando un
neumoperitoneo en la radiografia de abdo-
men simple'-'3. El diagndstico precoz y el
tratamiento quirdrgico oportuno condicionan
el prondstico final'2. La incidencia de PIE
en recién nacido se ha estimado es el 1,1%
en neonatos de menos de 1500 g, au-
mentando a 7,4% en neonatos menores
de 1 000 g en unidades de cuidados intensi-
vo neonatal'.

Esta comunicacion tiene como objetivo
describir la presentacién clinica, imagenes
radiologicas y evolucién de dos recién naci-
dos de pretermino que presentaron una per-
foracion intestinal espontanea.
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CASOS CLINICOS

Caso clinico 1

Recién nacido de pretermino, PEG. Per-
centil 5%, 22 Gemelar discordante, con peso
al nacer de 680 gramos y test de Apgar: 7
al minuto y 8 los 5 minutos de vida, de
sexo masculino. Hijo de madre de 31 afios,
hipertensa en tratamiento con atenolol y as-
pirina con embarazo controlado desde las 8
semanas de gestacién. Parto cesarea por
gemelar discordante y flujo reverso de 28
semanas de edad gestacional. Madre reci-
bio curso completo de corticoides antenatal.
RN evoluciond con sindrome dificultad respi-
ratoria adaptativo requiriendo oxigeno adicio-
nal suplementario no mayor a 30% por un
periodo de cinco horas. Examenes de labo-
ratorio mostraron una gasometria y proteina
C reactiva (PCR) dentro de rangos normales.
A las 24 h de vida presentd deterioro progre-
sivo del estado general destacando una dis-
tension abdominal. Las Radiografias de ab-
domen solicitadas (figuras 1ay 1b) confirman
un neumoperitoneo iniciandose manejo con
régimen cero, nutricién parenteral total, trata-
miento antibidtico triasociado e interconsulta a
cirujano infantil. Se interviene quirirgicamente,
encontrandose una perforacioén coldnica uni-
cay se realizo reseccion colonica de £ 2 cm
y anastomosis termino-terminal, mas aseo de
la cavidad peritoneal. El informe de biopsia
de la pieza operatoria, concluyo: “Fragmento
de pared de coldén con congestion vascular
en los vasos de la serosa, no reconociéndo-
se inflamacién en la muestra examinada”.
Evolucién post operatoria muy torpida pre-
sentando insuficiencia renal, hemorragia
pulmonar y falla multisistémica que le desen-
cadené su muerte a los 4 dias de vida, a
pesar de todas medidas terapéuticas
instauradas.

Caso clinico 2

Recién nacido de pretermino, PEG. Per-
centil < 2%, con peso al nacer de 1370
gramos con test de Apgar 8 al minutoy 9 a
los 5 minutos de vida, sexo masculino, se-
gundo hijo de madre de 35 afnos con
hipotiroidismo en tratamiento con levotiroxina,
con embarazo controlado desde las 16 se-
manas de gestacion que cursé con sindro-
me hipertensivo del embarazo. Parto cesarea
a las 32 semanas de edad gestacional por
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Figura 1. Neumoperitoneo secundario a perforacion de colon en recién nacido de 24 h de vida.

preeclamsia severa, con maduracion pulmonar
previa. No presenté sindrome de dificultad
respiratoria y en los examenes de ingreso
destacaron una hipocalcemia, neutropenia y
plaguetopenia. Primeras 24 horas de vida
con evolucion satisfactoria con alimentacion
enteral y suero glucosado al 10% de man-
tencioén, con buena tolerancia. A las 39 ho-
ras de vida presento distension abdominal y
residuos biliosos, iniciandose tratamiento
antibiodtico biasociado con ceftriaxona y ampi-

Figura 2.

cilina, y solicitando radiografia de abdomen
simple que mostré un neumoperitoneo (figu-
ra 2a). Cirujano infantil evalia nuevamente
en un lapso de 6 horas con radiografia de
abdomen antero-posterior (figura 2b), e ini-
cia tratamiento antianaerobio con metroni-
dazol. Se intervino quirurgicamente a las 8
horas de inicio de sintomatologia y se en-
contrd 2 perforaciones de ileon a 10-12 cm
de vélvula ileo-cecal, de 1cm didmetro. Se
realizd reseccion intestinal de 5-6 cm de

Neumoperitoneo secundario a perforacion de ileon en recién nacido de 39 h de vida.
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ileon con anastomosis ileo-ileal termino termi-
nal, mas aseo peritoneal. El informe de biop-
sia de pieza operatoria describio: “Segmento
de intestino delgado con infarto hemorrdgico
transmural intenso, no se reconocen lesio-
nes inflamatorias especificas ni compromi-
so de bordes quirurgicos”. Evoluciond favo-
rablemente realimentandose con buena tole-
rancia a los 8 dias postoperatorios, comple-
tando 15 dias de NPT y 14 dias de trata-
miento antibidtico triasociado. Alta a su hos-
pital de origen a los 19 dias de vida y con
un peso de 1 680 gramos, con excelente to-
lerancia digestiva y en buenas condiciones
clinicas y nutricionales.

Discusion

Las perforaciones gastrointestinales du-
rante el periodo neonatal son generalmente
secundarias a enterocolitis necrotizante (ECN),
ileo meconial y a obstrucciones intestinales
secundarias a malformaciones®. Otras cau-
sas menos frecuentes son las perforacio-
nes gastrointestinales espontaneas®?®’, idio-
paticas o secundarias a diversos factores
como isquemia®, infarto de la pared intesti-
nal, o alteracion de la capa muscular. Las
PIE generalmente ocurren en los neonatos
prematuros después de la primera semana
de vida''®, pero también precozmente, an-
tes de los 7 dias, lo que sucedié en nues-
tros dos casos.

Entre los factores predisponentes se cuen-
tan la prematuridad, el sexo masculino y el
muy bajo peso al nacer'”'*'3, ambos casos
compartirian los dos primeros factores ya
que los pesos, a pesar de ser de menos de
1 500 gramos, eran diferentes. Ambos casos
corresponderian a perforaciones espontaneas
puesto a que ademas no hay antecedentes
de isquemia o hipoxia pre y perinatales.

El mecanismo fisiopatoldgico que se pos-
tula para el desarrollo de una perforacién
espontanea es la isquemia intestinal locali-
zada con el posterior infarto de la pared', no
obstante, en algunos casos se ha encontra-
do un defecto congénito de la musculatura
intestinal con ausencia de la capa interna
de la muscular propia y de la muscularis
mucosa'®'®, que seria secundaria a un de-
fecto congénito o a isquemia''°. Las locali-
zaciones mas frecuentes de las PIE son el
intestino delgado, en aproximadamente un
47% de los casos, comprometiendo habi-
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tualmente el extremo distal, preferentemen-
te el borde antimesentérico, con una morta-
lidad entre un 17 y 50%*1%20; las perforacio-
nes del colon tienen aproximadamente un 16%
de mortalidad™.

En los dos casos presentados la sospe-
cha diagndstica se efectué por distension
abdominal, tal como se describe en la lite-
ratura, y compromiso del estado general, se
confirmaron por una radiografia simple de
abdomen que mostraba un neumoperitoneo.
La temprana aparicion de las perforaciones
y la ausencia de hallazgos operatorios que
orientaran hacia una etiologia en particular,
asociado al aspecto macroscépico de las
piezas operatorias, nos hizo pensar que es-
tabamos frente a perforaciones espontaneas
cuya etiologia era dificil de precisar, solo el
estudio histoldgico nos confirmé el diagnos-
tico, ya que en el primer caso mostro frag-
mento de pared de colon con congestion
vascular en los vasos de la serosa y en el
segundo caso mostraba un infarto transmural
intenso, sin lesiones inflamatorias especifi-
cas.

La presentacion clinica caracteristica de
una PIE es la rapida distensién abdominal
en un recién nacido prematuro*'s consecuencia
del aire libre en la cavidad intrabdominal,
con el consiguiente cambio en la coloracion
(azulado) de la pared abdominal”'2'3, La di-
ferenciacion clinica con una NEC no es fa-
cil?', pero orientan hacia este cuadro un
mayor compromiso de estado general de tipo
séptico, un abdomen no tan distendido pero
doloroso y empastado, con un estudio radio-
l6gico abdominal que muestra neumatosis y
aire portal, y en el caso de existir un neu-
moperitoneo, éste no es tan significativo.
Los hallazgos operatorios son muy diferen-
tes ya que la NEC presenta un intestino
necrético con multiples perforaciones y las
PIE solo muestran un perforacion intestinal
aislada en un intestino generalmente sano®.
Ademads los gérmenes encontrados en los
cultivos peritoneales difieren, ya que en las
PIE los mas frecuentes son las candida y
el staphylococcus coagulasa negativo, y en
las NEC son las enterobacterias®.

El diagndstico de PIE se confirma por
una radiografia simple de abdomen antero-
posterior y/o lateral, que muestra en un 96%
de los casos un neumoperitoneo®?'3, lo que
también sucedid en nuestros prematuros.

El tratamiento quirdrgico de eleccion, como
sucedid en los casos presentados, es la
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anastomosis primaria ya que esta tiene una
mejor sobrevida que las ostomias®. Aque-
llos casos que por su gravedad no toleran
una intervencion quirdrgica mayor, se pue-
den manejar transitoriamente, a veces en
forma definitiva, con drenaje peritoneal con
buenos resultados®. Las complicaciones post
operatorias, principalmente la sepsis, como
sucedié en nuestro primer paciente, son las
que determinan el pronostico vital, depen-
diendo la sobrevida fundamentalmente de la
precocidad en el diagndstico y tratamiento.

En nuestros pacientes, a pesar de que
las horas de evolucién pre operatorias de
ambos fueron similares consideramos que
en la muerte del primer caso influyé su
prematuridad extrema y su muy bajo peso.

La mortalidad global en general de las
perforaciones gastrointestinal es de alrede-
dor del 47% y si consideramos solo las es-
pontaneas son de un 32%.

En conclusion, deberiamos pensar que
estamos frente a una perforacién intestinal
espontanea cuando nos enfrentamos a un
neonato de pretermino sano, de extremo bajo
peso (menor de 1 500 gramos), que presen-
ta una distension abdominal rapidamente pro-
gresiva, con cambios de coloraciéon de su
pared y con una radiografia de abdomen que
muestre un neumoperitoneo sin neumatosis.
El diagnostico y el tratamiento quirdrgico
oportuno condicionan la sobrevida.
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