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ABSTRACT

Primary Anastomosis in Necrotizing Enterocolitis

Introduction: Necrotizing Enterocolitis (NE) is the most frequent gastrointestinal emergency among newborns
(NB). Thirty percent of them require surgical treatment, with resection of the damaged intestinal segment and
stoma formation. In some cases, primary resection and anastomosis can be considered. Objective: To review
the use of primary anastomosis on NE in 2 pediatric centers, one public hospital and one private clinic. Patients
and Method: A retrospective, descriptive study of all NB with NE managed with primary anastomosis at
Hospital Exequiel Gonzélez Cortés y Clinica Las Condes between december 2004 and december 2009. The
population was divided into Group A: Unifocal, and Group B: Multifocal intestinal involvement. The following
variables were evaluated and compared: gestational age, weight, use of peritoneal drains, characteristics of the
resected segment, number of anastomoses, requirement of parenteral nutrition, postoperatory complications.
Results: Sixty NB were surgically repaired with primary anastomosis. 12% presented birth weight < 1 000
grams, 22% between 1000-1500 grams. In 18 patients 2 anastomoses were performed in different intestinal
segments. Postoperatory complications included wound infection in 3 cases and dehiscence of the anastomosis
in 1 case. 7% evolved with short loop syndrome. Mortality was 11,6%, secondary to sepsis. Conclusions: In
this experience, Primary Anastomosis in NE appears to be a safe option, with low morbimortality despite the
age, weight, IP contamination or extension of the disease.
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RESUMEN

Introduccion: Enterocolitis Necrotizante (ECN) es la emergencia gastrointestinal mas comin del recién na-
cido (RN), 30% requiere tratamiento quirdrgico, con reseccion del segmento intestinal dafiado, realizando
luego una ostomia en la mayoria. En recientes casos la reseccion intestinal y anastomosis primeria han sido
reportados en forma exitosa. Objetivo: Evaluar la experiencia del manejo con anastomosis primaria en ECN
en 2 centros pediatricos, un Hospital publico y una Clinica privada. Pacientes y Método: Estudio descrip-
tivo retrospectivo. Se incluy6 a RN del Hospital Exequiel Gonzalez Cortés y Clinica Las Condes con ECN
manejados con anastomosis primaria, entre diciembre de 2004 y diciembre de 2009. Se dividieron en Grupo
A: Unifocal; Grupo B: Compromiso intestinal multifocal. Se comparé entre ambos grupos: edad gestacional,
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peso, utilizacion de drenajes peritoneales, caracteristicas del segmento resecado, nimero de anastomosis, re-
querimientos de nutricion parenteral, complicaciones postoperatorias. Resultados: Se sometio a cirugia con
anastomosis primaria a 60 recien nacidos. El peso de nacimiento fue < 1 000 g en el 12%, 1 000-1 500 g el
22%, y el resto >1 500 g. En 18 pacientes del grupo B se realizaron 2 anastomosis en segmentos intestinales
diferentes. Las complicaciones postoperatorias fueron infeccién de herida operatoria (n:3) y dehiscencia de
anastomosis (n:1). Un 7% evolucion6 con sindrome de intestino corto. La mortalidad fue 11,6%, en todos los
casos secundaria a sepsis. Conclusiones: En esta experiencia la Anastomosis Primaria en ECN aparece como
una opcion segura, con baja morbimortalidad independiente de la edad, peso, contaminacion intraperitoneal o

extension de la enfermedad.

(Palabras clave: Enterocolitis necrotizante, anastomosis primaria, recién nacidos).
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Introduccién

La Enterocolitis Necrotizante (ECN) es la
emergencia gastrointestinal mas comun en el
recién nacido, caracterizada por edema, ul-
ceracion y necrosis de la mucosa intestinal.
En Recién Nacidos (RN), su incidencia fluc-
tla entre de 1 a 5% de los hospitalizados en
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) siendo el 90 a 95% de éstos, prema-
turos. La mortalidad varia de un 27 a 37% en
los pacientes que solo requieren tratamiento
médico, alcanzado un 41-51% en los tratados
quirdrgicamente??,

La etiopatogenia de este cuadro clinico no
es aun del todo conocida. Su origen proba-
blemente multifactorial considera la coloni-
zacion intestinal fetal por patégenos, una re-
spuesta linfocitaria exagerada y la inmadurez
intestinal**.

En un 70% de los casos sera suficiente el
tratamiento médico para la resolucion del
cuadro, el cual consiste en reposo y descom-
presion intestinal por un periodo determinado,
tratamiento antibiotico que cubra bacterias
entéricas patogenas, correccion de trastornos
metabdlicos y hematol6gicos concurrentes, al-
imentacion parenteral y control clinico médico
y quirurgico, ademas de control radiolégico.

Alrededor de un 30% de los pacientes que
presentan un cuadro de ECN requerira de
cirugia. El objetivo principal es la reseccion
del segmento intestinal dafiado, conservando
la mayor cantidad de intestino vital®. La indi-
cacion quirargica aun es tema de controversia,
pero la presencia de neumoperitoneo y el de-
terioro clinico del paciente se consideran una
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indicacion absoluta de esta. Otras indicaciones
de cirugia son: la presencia de masa abdominal
y eritema de pared abdominal entre otros*®.

No existe consenso en cuanto a la técnica
quirdrgica mas apropiada para el manejo de
esta patologia. Tradicionalmente en casi la to-
talidad de los casos se realiza una laparotomia
para la reseccion del intestino comprometido
asociado a una enterostomia proximal con o
sin fistula mucosa .También estd descrito en
algunas publicaciones la utilizacion de anasto-
mosis primaria posterior a la reseccion intesti-
nal, sin dejar ostomias?3® entre otras técnicas.
En casos seleccionados en recién nacidos de
muy bajo peso o de gran inestabilidad he-
modindmica se utiliza la instalacion de dre-
najes percutaneos en una primera etapa para
la estabilizacion hemodindmica para luego
realizar-eventualmente-una laparotomia’. En
la literatura no existen estudios randomizados
controlados (RTC) que comparen las distintas
técnicas entre si®.

Actualmente la técnica de eleccion es la
anastomosis primaria, dado la favorable evo-
lucion observada en nuestros pacientes puesto
que carece de las complicaciones asociadas
a las enterotomias como la dermatitis perios-
tomal, prolapso de ostomia, trastornos hidro-
electroliticos y el mal incremento ponderal,
ademas de la necesidad de una segunda cirugia
para la reconstitucion del transito intestinal®.
Dado que existen pocas publicaciones sobre la
evolucion y el seguimiento a largo plazo de
pacientes manejados con anastomosis primaria
decidimos presentar los resultados de esta ex-
periencia.

El objetivo de este trabajo es analizar la ex-
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periencia en el manejo quirdrgico de pacientes
con ECN en quienes se realiz6 reseccion intes-
tinal con anastomosis primaria.

Pacientes y Método

Estudio descriptivo retrospectivo. Se ana-
lizaron las historias clinicas de RN del Hos-
pital Exequiel Gonzalez Cortés y Clinica Las
Condes con diagnostico de ECN que requirie-
ron de laparotomia exploradora, con reseccion
intestinal y sometidos a anastomosis primaria,
en el periodo comprendido entre Diciembre de
2004 y Diciembre de 2009.

Se consider6 como indicacion de
exploracion la presencia de neumoperitoneo,
eritema y/o edema de pared abdominal y mala
respuesta al tratamiento médico. Ingresaron
al estudio todos los RN con diagndstico
de enterocolitis necrotizante que cumplian
con alguno de los criterios para exploracion
quirdrgica. Se excluyeron del andlisis
aquellos pacientes que en el intraoperatorio
evolucionaron hemodinamicamente inestables,
con enfermedad pan-intestinal y con vitalidad
de los cabos con resecciones intestinales
extensas dudosa o en que el tiempo quirdrgico
se habia prolongado. Se dividio a los pacientes
en 2 grupos de acuerdo a la extensién de la
enfermedad:

Grupo A: Unifocal (en donde la enferme-
dad se ubicaba en un solo segmento intestinal)
y Grupo B: Multifocal (en donde la enferme-
dad se ubicaba en mas de un segmento intesti-
nal). En ambos grupos se evalu6 las variables
edad gestacional, peso, edad de inicio de cua-
dro, utilizacién de drenajes peritoneales, ca-
racteristicas del segmento resecado (longitud y
ubicacion anatémica), nimero de anastomosis
realizadas, tiempo de requerimiento de nutri-
cion parenteral y complicaciones post opera-
torias: recurrencia, infeccién de herida opera-
toria, dehiscencia de anastomosis, estenosis y
sindrome de intestino corto.

Los resultados se entregan como promedio
con su desviacién estandar correspondiente
cuando corresponde. Las comparaciones de
promedios se hicieron con la prueba t de Stu-
dent para muestras independientes.
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Resultados

Durante el periodo analizado se realizd re-
seccion intestinal con anastomosis primaria a
60 pacientes con diagnostico de ECN, lo que
correspondi6 al 85% del total de RN operados
por ECN. De estos, 36 pacientes correspondie-
ron al grupo A, y 24 al grupo B. El 15% restante
se manejo con ostomia, presentando este gru-
po la morbilidad asociada a la portacion de una
ostomia y la necesidad de una 2° cirugia para
reconstituir el transito intestinal.

La edad gestacional promedio fue de 31,2
semanas (rango 24 - 41 sem) y el peso de na-
cimiento promedio 1 852 g (rango 550 - 3 000
0), pesando el 12% menos de 1 000 g, un 22%
entre 1 000 y 1 500 g, y el resto >1 500 g. La
media de edad de presentacion al inicio del cua-
dro fue de 5,3 dias (2 a 18 dias). La reseccion
intestinal promedio fue de 19,6 cm (9 a 45 cm),
se reseco la valvula ileocecal en el 65% de los
casos (n:39) y un 11% de los pacientes fue ma-
nejado con un drenaje peritoneal previo a la ci-
rugia, todos con peso menor a 1500 gramos. En
el grupo A se realizé una anastomosis en todos
los casos, en el Grupo B el 75% de los pacientes
(n:18) requirio de dos anastomosis en segmen-
tos intestinales diferentes.

En cuanto a la evolucion postoperatoria se
utilizé nutricion parenteral en todos los casos
por 15,8 dias en promedio (10-65). El 7% (n:4)
de los pacientes evolucion6 con sindrome de
intestino corto, todos correspondian al grupo
multifocal. Se presentd dehiscencia del sitio de
anastomosis en solo 1 caso correspondiente al
grupo B (multifocal) en un paciente al que se le
habian realizado 2 anastomosis, ésta se resolvié
quirtrgicamente sin complicaciones posterio-
res. Se observo una estenosis intestinal no rela-
cionada con el sitio de anastomosis en un solo
caso e infeccion de herida operatoria en 3 casos.

La estadia hospitalaria promedio fue de 38
dias (rango 16 a 66 dias). La mortalidad glo-
bal fue de 11,6%, en todos los casos secundaria
a sepsis. La sobrevida para el Grupo A fue de
92% y para el Grupo B 83%.

En cuanto a la comparacion de la evolucion
de los grupos con enfermedad unifocal y mul-
tifocal s6lo se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en cuanto al niumero de
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anastomosis realizadas, 1 en grupo unifocal y
2 en el multifocal, y a la presencia de sindrome
de intestino corto post quirdrgico, que solo se
observo en 4 pacientes del grupo multifocal. (p
<0,01). Las caracteristicas clinicas de los 2 gru-
pos se detallan en la tabla 1.

En el seguimiento a largo plazo (1 a 6 afos)
se observaron en 3 casos obstruccion intestinal
por adherencias que fueron resueltos exitosa-
mente en forma quirdrgica.

Discusién

Frente a las alternativas de manejo de la
Enterocolitis Necrotizante, nuestros resultados
avalan la realizacion de la reseccion del o los
segmentos intestinales no viables, con poste-
rior anastomosis primaria como un procedi-
miento seguro, independiente de la edad, peso,
contaminacién intraperitoneal o extension de

la enfermedad del paciente. Los primeros re-
sultados con esta técnica fueron publicados
en 1979 por Kiesewetter, con una serie de nue-
ve pacientes, de los cuales sobrevivieron 8.
Posteriormente se han reportado diferentes
series con sobrevidas variables.

Por largo tiempo se consideré que en pa-
cientes con diagndéstico de ECN, la reseccion
de intestino inviable con la realizacion de una
enterostomia proximal al sitio de reseccién era
el procedimiento quirdrgico de eleccion. Se
asumia que al realizar una anastomosis intes-
tinal primaria, esta no seria vital en la presen-
cia de septicemia y contaminacion peritoneal
franca, sumado a la incapacidad del cirujano
en determinar exactamente la extension de la
enfermedad en la inspeccién del intestino du-
rante la cirugia®. Se ha sugerido que el anasto-
mosar intestino enfermo microscopicamente
puede predisponer a fallas en la anastomosis
y estenosis. Otras objeciones son la reseccion

Tabla 1. Caracteristicas clinicas segun grupo

Grupo A:
Promedio (rango)
(n: 36)
Edad Gestacional (semanas) 31 +4,3
(27-39)
Peso (g) 1 830 + 903 (550-3 000)
> 1500g 24
1 000-1 500 8
< 1000 4
Edad de presentacion (dias) 55 +4,3
(2-18)
Reseccion intestinal (cm) 18+ 7,6
(9-35)
Reseccién de Vélvula Cecal 58%
Anastomosis Unica 36
Nutricién parenteral (dias) 15+5,4
(10-32)
Sindrome de intestino corto 0
Recurrencia 1
Estenosis 1
Infeccién de herida operatoria 1
Estadia hospitalaria 35 +17,2
(16-85)

Mortalidad

8.3%

Grupo A: Unifocal; Grupo B: Multifocal.

Volumen 82 - Nimero 6

Grupo B: P
Promedio (rango)
(n: 24)
31,3+7,3 0,45
(24-41)
1885 =+ 796 (980-2 900) 0,58
16
5
3
51+29 0,21
(3-12)
22 + 10,2 0,32
(11-45)
75% 0,19
6 0,000001
17 = 4,3 0,24
(11-65)
4 0,017
0 0,77
0 0,77
2 0,77
42 + 21,3 0,32
(18-66)
16,6% 0,33
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de mas intestino del necesario, y el concepto
de descompresion de la enterostomia, que se
mantiene hasta ganar el peso 6ptimo antes de
la reconstitucion del transito.

Sin embargo se observan complicaciones
de la enterostomia hasta en un 68% de los pa-
cientes estudiados®. Las complicaciones del
ostoma incluyen excoriacién de la piel circun-
dante, prolapso, estenosis, necrosis, alteracion
del equilibrio hidroelectrolitico por altas pérdi-
das intestinales y falla en el crecimiento®.

A esto se agrega la necesidad de una se-
gunda intervencion para la reconstitucion del
transito. Esto ha llevado a plantear a la anasto-
mosis primaria como una alternativa valida.
Ademas, las estenosis intestinales, una compli-
cacion bien conocida de ECN, han sido repor-
tadas con una menor incidencia después de la
reseccién y anastomosis primaria. Se plantea
como causa el rapido restablecimiento de la
continuidad intestinal®.

En resumen, la anastomosis primaria en
enterocolitis necrotizante surge como el tra-
tamiento de eleccion en todos los casos que
requieran de reseccion intestinal, ya sea con
compromiso intestinal unifocal o multifocal,
independiente de la localizacion y extensién
del &rea necrotica o de la contaminacion in-
traperitoneal, hecho que se demuestra en que
solo en 1 caso present6 dehiscencia de anasto-
mosis y en que el Gnico caso de estenosis no
fue en relacion al sitio anastomoético. La reali-
zacion de reseccion y anastomosis en dos seg-
mentos intestinales no incide en la mortalidad.
La utilizacidon de esta técnica requiere de un
cirujano con experiencia en casos de ECN y de
las condiciones propias de cada paciente, no
siendo una limitante el Peso de Nacimiento,
puesto que un 33% de nuestra casuistica fue
menor a 1 500 g.

Esta serie apoya el concepto que la Anasto-
mosis Primaria es una opcion segura y con
baja morbi-mortalidad, de acuerdo a lo que su-
gieren nuestros resultados, lo cual se traduce
en una mejor calidad de vida para los pacien-
tes. Los autores recomiendan asi su realizacion
como primera opcion en pacientes con Ente-
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rocolitis Necrotizante enfrentados por equipos
médicos con experiencia en esta patologia.

La limitacién del presente estudio radica
en que se trata de un trabajo retrospectivo, y
no considera una evaluacion comparativa de
pacientes con similares caracteristicas maneja-
dos con ambas técnicas quirdrgicas. Los exce-
lentes resultados obtenidos en esta serie deben
ser analizados a la luz de estas limitaciones.
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