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Abstract

Background/Purpose: The surgical management
of the ELBW infants with intestinal perforation remains
unclear. In many institutions the laparotomy (LAP) has
been replaced by primary peritoneal drainage (PD)
as initial approach in cases of peritonitis secondary to
necrotizing colitis (NEC) or focal intestinal perforation.
We report our experience in surgical management
of ELBW infants with intestinal perforation. Method:
Retrospective review of ELBW (weight <1200 grs)
infants with intestinal perforation, evaluating risk
factors, initial surgical procedure, requirement of a
second surgical procedure, pathological findings and
outcome. Results: In a 3 year period, we treated 7 ELBW
infants with intestinal perforation. Peritoneal drainage
was the initial surgical procedure in 5/7 cases (1 died
in the first 24 hrs; 3 of them require LAP as rescue
procedure and 1 survives without another surgery)
and initial laparotomy in 2/7 cases (both survive).The
pathological findings on laparatomy patients (5/7),
include multiple perforations in 2 and focal perforation
in 3. Two cases had an associated meconial ileum.
Outcome was good in 6/7 cases (median 5 years of
follow up). Conclusions: In our experience the surgical
approaches of PD alone or associated to a LAP as
second procedure was an effective treatment in intestinal
perforations of ELBW infants. Initial laparotomy was
also an effective treatment. According to the clinical
condition, initial surgical decision must be analyzed
in each case.
Key words: Extremely low birthweight, Necrotizing
enterocolitis, Peritoneal drainage, Primary
laparotomy.

Resumen

Introduccion: El manejo quirdrgico del recién nacido
prematuro de muy bajo peso de nacimiento (RNPMBP)
con perforacion intestinal (Pl) es controvertido. El
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drenaje peritoneal (DP) y la laparotomia (LAP) son
los procedimientos mas empleados y en muchas
instituciones el DP ha reemplazado a la LAP.
Mostramos en este trabajo nuestra experiencia en
el manejo quirurgico de RNPMBP con PIl. Método:
Revision retrospectiva de los RNMBP (< 1200 g.)
con PI, evaluando factores de riesgo, el manejo
quirdrgico inicial, el requerimiento de un segundo
procedimiento quirdrgico, los hallazgos operatorios,
la anatomia patoldgica y la sobrevida. Resultados:
Entre los afos 2003 y 2006 tratamos quirdrgicamente
a 7 RNPMBP con PI. De los 7 nifios, en 5 se hizo
un DP al inicio, tres de estos requirieron una LAP
de rescate. En dos nifios se hizo LAP al inicio. Los
hallazgos quirargicos en los 5 pacientes con LAP
fueron: Perforacion Unica en 3 casos y perforaciones
multiples en 2. En dos casos ademas se encontré un
ileo meconial asociado. En nuestra serie la sobrevida
fue de 6 casos con un seguimiento de mediana 5
afnos. Un paciente fallecio. Discusion: Tanto el DP
como la LAP, fueron efectivos en el tratamiento de
RNPMBP con PI. El DP en algunos casos permitio
estabilizar al paciente para realizar posteriormente una
LAP. La decision del manejo quirdrgico inicial debe
ser tomada caso a caso, de acuerdo a la condicion
clinica del paciente.

Palabras clave: Drenaje peritoneal, Enterocolitis
necrotizante, Extremo bajo peso de nacimiento,
Laparotomia primaria.

Introduccion

Los avances en las unidades de cuidados intensivos
neonatales, han producido un aumento considerable
en la sobrevida de los recién nacidos de extremo
bajo peso de nacimiento (< 1000 gr) (RNEBP). Sin
embargo, tanto la enterocolitis necrotizante (ECN)
como la perforacion intestinal focal (PIF), contindan
siendo una causa de morbi-mortalidad importante en
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estos prematuros. Ambas entidades tienen supuestos
factores etiolégicos comunes, como hipoxemia,
tratamientos con indometacina entre otros®.

Todos los RNEBP que evolucionan con PIF
y un 25-50% de los RNEBP con NEC presentan
complicaciones que requieren algun procedimiento
quirdrgico®.

Tradicionalmente el manejo de la perforacion
intestinal neonatal se ha basado en los principios
quirdrgicos de aseo peritoneal, reseccion del tejido
necrotico y la exteriorizacion de asas (ostomias). Sin
embargo, a partir de la década de los 70, emerge el
DP como un procedimiento paliativo para aquellos
pacientes que por su condicion de gravedad no pueden
ser sometidos a un procedimiento quirdrgico mayor.
Con el tiempo, este procedimiento ha sido aceptado
incluso como tratamiento definitivo, con reportes de
resultados similares o incluso mejores que los de la
laparotomia tradicional"".

El presente trabajo es un reporte clinico de nuestra
experiencia en el manejo quirdrgico de RNEBP con
perforacion intestinal (PI).

Pacientes y Método

Se realizé una revision retrospectiva de todos
los casos de recién nacidos de muy bajo peso
de nacimiento (< 1200 g), que evolucionaron con
perforacion intestinal, en la unidad de neonatologia
de Clinica Santa Maria (CSM), entre 2003 a 2006.
Se evalud los factores de riesgo, el manejo quirdrgico
inicial, el requerimiento de un segundo procedimiento
quirurgico, los hallazgos en la cirugia, la anatomia
patoldgica y la sobrevida.

Resultados

Durante el periodo evaluado, fueron tratados
7 RNMBP con PI. La distribucion por sexo fue 4
hombres y 3 mujeres con pesos de nacimiento entre
los 690 y 1.200 g, (mediana de 940 g). La edad
gestacional al nacimiento fluctué entre las 24 y 28
semanas (mediana de 26 semanas) y la perforacion
intestinal se produjo entre los 5 y 12 dias de vida
(mediana de 7 dias).

Entre los factores de riesgo analizados destacaron
los siguientes: Todos los pacientes evolucionaron
con un sindrome de distress respiratorio, necesitaron
terapia con surfactante y el uso de ventilacion
mecanica. Todos evolucionaron con un ductus
arterioso persistente (DAP) y recibieron una cura de
indometacina como tratamiento del DAP. Dos de ellos
por falla del tratamiento médico, requirieron un cierre
quirdrgico del ductus. La Pl se produjo entre 12 hrsy
11 dias post-tratamiento con indometacina, con una
mediana de 4 dias. Recibieron aporte de alimentacion
enteral previo a la Pl 5 de los 7 pacientes.

Evidencia radiolégica de ECN (neumatosis), se
presentd en 2 de los 7 casos previos a los signos

de perforacion. Todos tuvieron algun grado de
neumoperitoneo, que sumado al deterioro clinico
y al cuadro infeccioso sistémico alertaron sobre la
posibilidad de PI (Figuras 1, 2, 3y 4).

Figuras 1y
2. Paciente
N°5, Gran
neumoperi-
toneo clinico
y radioldgico.

Figura 3. Paciente N°3. Imagen radioldgica lateral muestra
un pequefio neumoperitoneo.
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Figura 4. Paciente N°6, radiografia lateral con rayo horizontal
demostrando un gran neumoperitoneo.

El DP fue el procedimiento quirdrgico inicial en
5 de los 7 casos, uno de estos pacientes evoluciono
favorablemente sin necesidad de otros procedimientos Figura 7. Paciente N°4, perforacién de intestino delgado
quirdrgicos y un paciente fallecié 24 hrs después unica.
del drenaje. Los otros 3 pacientes sometidos a DP
requirieron laparotomias de rescate a los 3, 6 y 13 dias
post-drenaje (Figuras 5y 6).

La laparotomia como procedimiento inicial se utiliz6
s6lo en 2 de los 7 casos.

Los hallazgos quirurgicos en los 5 pacientes en que
se realizé una laparotomia fueron: perforacion unica en
casos 1, 4y 5 (Figura 7). Perforaciones multiples en
casos 6y 7 (Figura 8). En 2 de los 5 casos se encontro
ademas un ileo meconial asociado en casos 4 y 5 (Figura
9). Fue necesario hacer reseccion intestinal sélo en 2
ninos, de aproximadamente 20 cm de ileon. El estudio
histopatoldgico mostré una ECN en los 5 casos.

Figura 8. Paciente N°6, multiples perforaciones en intestino
delgado.

Figura 5. Paciente N°5, drenajes peritoneales en ambas
fosas iliacas, drenan contenido intestinal de la cavidad
peritoneal.

Figura 9. Paciente N°4, se observa un ileo meconial, distal
a la perforacién intestinal.

Figura 6. Paciente N°4, drenaje peritoneal Unico
en fosa iliaca derecha, se ve salida de contenido
intestinal y de aire.
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Los 5 pacientes con LAP fueron ostomizados, uno
con yeyunostomia y los otros 4 con ileostomia.

Los 5 pacientes operados y ostomizados
sobrevivieron y se les reconstituyd el transito intestinal
una vez que tuvieron tolerancia enteral completa, en
un plazo que fluctué entre 40 y 72 dias postoperatorios
(mediana 54 dias).

La sobrevida de nuestra serie fue: 6 de 7 casos,
con un periodo de seguimiento entre 3 a 7 afios
post-cirugia (mediana 5 afos) (Tabla I).

Algunas de las complicaciones que observamos
y tratamos en la evolucién postoperatoria de los 6
pacientes que sobrevivieron fueron: absceso hepatico
en un caso, hemorragia intraventricular en dos casos,
grado | y grado IV. Taponamiento cardiaco en un
paciente.

Discusion

En la medida que las unidades de cuidados
neonatales han mejorado la sobrevida de RNMBP y
RNEBP, también ha aumentado el nimero de recién
nacidos muy pequefios que deben ser tratados por
PI®. Tanto para los pacientes con ECN como con
PIF se ha implementado cada vez mas el DP como
tratamiento inicial. Se ha visto que sus beneficios
son considerables, si bien es un procedimiento no
exento de riesgos. Aproximadamente un 83% de los
pacientes requiere eventualmente una laparotomia
formal post-drenaje, debido a un cuadro séptico de
origen abdominal persistente, obstruccién intestinal
o fistula enterocutanea.

Se ha planteado ademas que los nifios con ECN
podrian beneficiarse mas con una laparotomia mientras
que aquellos con PIF serian mejores candidatos para
un DP. Se debe considerar sin embargo la dificultad
para distinguir ambas entidades previo al procedimiento
quirargico®.

En nuestra serie todos los pacientes tenian
factores de riesgo comunes a ambas patologias
como el uso de indometacina, hipoxemia, y aporte de

alimentacion enteral entre otros, y en todos aquellos
en que se realizé una laparotomia el diagndstico
anatomopatoldgico fue ECN.

El DP se puede realizar con anestesia local,
sedacion e idealmente asistido por un anestesista,
en la cama del paciente en la unidad de cuidados
intensivos. Este debe ser capaz de evacuar las
deposiciones, pus y aire peritoneal, minimizando la
agresion quirdrgica y evitando la reseccion intestinal.
La decision de explorar a un paciente debe tomarse
cuando permanece inestable, con signos de peritonitis
o frente a la necesidad de resecar tejido necrético
persistente™.

En muchos casos la LAP puede ser una cirugia
muy agresiva, dado el grave deterioro del nifio, por lo
que un procedimiento minimo como el DP permite
mejorar su condicion clinica y estabilizar al paciente
para realizar, en un segundo tiempo, una adecuada
LAP, teniendo en cuenta que en ocasiones pueden
mejorar incluso sin la necesidad de una LAP.

Los datos publicados sobre el tratamiento con
DP se han presentado en 3 etapas: primero como
una observacion de datos en reportes anecdéticos,
luego reportes de estudios retrospectivos comparando
el DP con controles histéricos sometidos a LAP y
finalmente reportes en los cuales se utilizé el DP
como procedimiento quirdrgico inicial o Unico. Todos
estos estudios se ven sin embargo limitados por el
pequefo numero de casos, la falta de randomizacion
y por ser retrospectivos, lo cual lleva a sesgos
importantes en la seleccion del procedimiento
quirdrgico a utilizar en cada caso. Inicialmente el
DP fue utilizado en pacientes moribundos, que no
tenian otra alternativa quirurgica. Posteriormente
los recién nacidos sometidos a DP presentaban
edades gestacionales menores, menor peso de
nacimiento y estaban mas inestables o mas graves
al momento de la cirugia, comparados con los
casos sometidos a LAP. Asimismo existen sesgos
al comparar tratamientos actuales con reportes

Tabla I. Caracteristicas clinicas de 7 RNPMBP que evolucionaron con perforacién intestinal.

4 )
Caso PN Sexo EG Edad DAP Cirugia LAP Cierre Sobrevida
(9) (semanas) Pl IND/QX Rescate Ostomias
(dias) (dias post DP) (dias post LAP)

1 1050 M 27 7 IND LAP - 54 6a6bm

2 690 F 24 7 IND DP No - No

3 760 M 26 6 IND DP No - 4a6m

4 940 M 26 12 IND + Qx DP 3 40 4a

5 850 M 26 9 IND + Qx DP 13 72 7a

6 960 F 26 5 IND DP 6 47 3a

7 1200 F 28 5 IND LAP - 70 6a8m
- J




histéricos, ya que no se consideran los avances en
el manejo neonatal de estos pacientes™. A pesar
de todo lo expuesto anteriormente, los resultados
reportados en la literatura con ambos tratamientos
son comparables, al igual que en nuestra serie. La
sobrevida en nuestra serie fue 85% (6 de 7 pacientes)
y creemos que la decision sobre el mejor manejo
quirdrgico inicial debe ser tomada caso a caso, de
acuerdo a la condicion clinica del paciente.

En nuestra experiencia, el manejo quirdrgico con
DP, asociado o no a una laparotomia de rescate fueron
efectivos en el tratamiento de RNMBP con perforacion
intestinal. Por otra parte, una LAP, como primer
procedimiento, solo la realizamos en dos pacientes
que presentaron las condiciones adecuadas para tal
procedimiento (control del estado general, infeccion,
y hemodinamia).
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