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CASO CLINICO

PERFORACION GASTRICA NEONATAL RECURRENTE:
REPORTE DE UN CASO INUSUAL

RECURRENT NEONATAL GASTRIC PERFORATION: AN UNUSUAL CASE REPORT

Velarde Paredes, P. 12 (), Chumbe Mendoza, G.'?
Vilchez Aponte, J. 1220

RESUMEN

La perforacién gastrica neonatal es una patologia rara pero potencialmente mortal; su recurrencia es ain mas
rara, son escasos los reportes en la literatura internacional. Se presenta el caso de una recién nacida prematura
(32 semanas) y bajo peso al nacer (1725g) que el primer dia de vida presentd una perforacién gastrica corregida
quirdrgicamente y al cuarto dia postoperatorio es reintervenido con presuncion diagnoéstica de dehiscencia de
rafia gastrica, hallandose una nueva perforacion gastrica, la cual fue reparada quirdrgicamente. En ambas
ocasiones laintervencion quirdrgica fue temprana. La evolucidn posteriory desenlace fueron favorables.
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ABSTRACT

Neonatal gastric perforation is a rare but potentially fatal pathology; its recurrence is even more infrequent, and
there are few reports in the international literature. We present the case of a premature newborn (32 weeks) and
low birth weight (1725g) who, on the first day of life, presented a surgically corrected gastric perforation and on
the fourth postoperative day was re-operated with a presumed diagnosis of gastric raffia dehiscence, finding a
new gastric perforation, which was surgically repaired. On both occasions, the surgical intervention was early.
The subsequent evolution and outcome were favorable.
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Perforacion gdstrica

INTRODUCCION

La perforacion gastrica neonatal es una entidad poco
frecuente y, de no ser diagnosticada y tratada
oportunamente, potencialmente letal. Tiene una
incidenciaanual de 1 por 1800ingresos a una unidad de
cuidados intensivos neonatales, como lo reportaron
Yang et al en un estudio realizado en un hospital
pediatrico de tercer nivel ". Representa el 4% de las
perforaciones gastrointestinales en neonatos ?. La
mortalidad puede ser tan alta como de 60% “, sin
embargo, en anos recientes se ha reducido,

alcanzandose tasas de supervivenciade 73% “.

Aunque en determinados casos es posible identificar el
agente causal de la perforacion, como anomalias
congénitas del tracto gastrointestinal (atresia pildrica,
duodenal, yeyunoileal, atresia de eséfago con fistula
traqueo-esofagica, malrotacion intestinal), o la
realizacién de procedimientos (ventilacién a presién
positiva, intubacion endotraqueal, colocacién de sonda
nasogastrica); en muchos casos no existe una causa
aparente de la perforacion, denominandose a estos
casos idiopaticos o espontaneos. La perforacion
gastrica neonatal se ha asociado a ciertos factores de
riesgo como prematuridad, bajo peso al nacer,
asfixia/hipoxia, infecciones severas y administracién de

ciertos medicamentos (AINES, corticosteroides) ©.

La presentacién clinica puede darse con distensién
abdominal, vomitos, letargia, heces sanguinolentas,
fiebre o hematemesis; en la radiografia abdominal la
presencia de neumoperitoneo u obstruccién intestinal
son los patrones observados . Los hallazgos
quirurgicos revelan que la perforacion, si bien puede
producirse en cualquier localizacién de la pared
gastrica, se da con mayor frecuencia en la cara anterior,
adyacente a la curvatura mayor (50% a 64% de los

casos) 4,

El manejo de esta patologia incluye tratamiento
antibiotico de amplio espectro, intervencion quirdrgica

tempranay cuidados intensivos.

Siendo la perforacién géstrica neonatal una patologia
infrecuente, la recurrencia de la lesion es una situacion
excepcional, de manera que, se han reportado pocos

casosen publicacionesinternacionales "°,

Este reporte tiene por objetivo presentar un caso
inusual, de un neonato con perforacidon gastrica y
correccién quirurgica exitosa, que posteriormente
presentd una recurrencia en localizacion diferente, que
se repard con evolucion satisfactoria y desenlace

favorable.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una recién nacida (RN) de sexo
femenino, producto de primera gestaciéon de madre de
28 anos, referida al Hospital Santa Rosa de Pueblo Libre,
hospital de tercer nivel, en la ciudad de Lima - Peru,
procedente de Tocache, una localidad al interior de la
selva peruana, con diagnostico de Preeclampsia con
signos de severidad, en tratamiento con sulfato de
magnesioy nifedipino; llevd sus controles prenatales en
la posta médica de la ciudad de Tocache, sin
intercurrencias hasta el momento de la referencia. Con
una edad gestacional 32 semanas por fecha de ultima
menstruacién y ecografia, es sometida a cesarea, previa
maduracién pulmonar (dexametasona), obteniéndose
un producto con peso 1,725 g, Apgar 7 al 1,8 alos 5,

latidos cardiacos 140 por minuto.

En el post parto inmediato presenta quejido constante,
distrés respiratorio y baja saturacién de oxigeno, por lo
que es intubada y pasa a la Uunidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) en ventilacién mecanica
con parametros minimos. Es extubada a las 10 horas de
vida. Pasa a cuidados intermedios y queda en reposo
gastrico con sonda oro gastrica (SOG) a gravedad. Cursa
con distension abdominal, le solicitan radiografia de
abdomen a las 20 horas de vida, se encuentra
neumoperitoneo (figural). Se inicia antibidotico
terapia con meropenen y vancomicina. Evaluada por
cirugia pediatrica, se decide programar procedimiento
quirurgico con diagndstico presuntivo de perforacién

intestinal.
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Tangencial

Figura 1. Radiografia abdominal, en decibito y lateral (tangencial). Muestra neumoperitoneo.

Es intervenida a las 9 horas de realizado el diagnéstico
(29 horas de vida), hallando perforacién gastrica Unica
de 3,5 cm de longitud a nivel de curvatura menor en
cara anterior y secrecion intestinal tipo biliar libre en
cavidad; se abordé cavidad abdominal mediante:
laparotomia transversa infraumbilical derecha,
realizdndose sutura de la perforacién en dos planos,
lavado de cavidad y asas intestinales con solucién
fisioldgica (CINa 0,9%).Paciente responde bien al acto

Portatil

quirdrgico, pasando segun protocolo intubada a UCIN
En el postoperatorio inmediato, paciente presenta
trastorno de coagulacién, hiperglicemia, hipercloremia,
hipoalbuminemia sostenida, hipermagnesemia. Se
inicia nutricién parenteral, previa colocaciéon de un
catéter venoso central de insercion periférica. Al
segundo dia postoperatorio la radiografia abdominal
mostré resolucidon del neumoperitoneo (figura 2). Baja
depesode25%.

Figura 2. Radiografia abdominal en segundo dia postoperatorio. Resolucién del neumoperiyoneo.
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Perforacion gdstrica

Al cuarto dia postquirdrgico la paciente es extubada,
quedando con patrén respiratorio adecuado, queda
con canula de alto flujo, continuando en reposo
gastrico y nutricion parenteral. Al presentar distension
abdominal persistente a pesar de tener colocada SOG,

Portatil *

Portatil

se solicita una radiografia abdominal que revela
neumoperitoneo marcado (figura 3). Es evaluada
nuevamente por cirujano pediatra, indicando
laparotomia exploratoria con sospecha de dehiscencia
derafiagastrica.

Tangencial

Figura 3. Radiografia abdominal en cuarto dia postoperatprio, neumoperitoneo marcado.

Por alteracion en su perfil de coagulacion y demora en
la obtencién del consentimiento informado, ingresa a
sala de operaciones a las 11 horas de determinado el
diagnostico. Se encuentra, rafia gastrica previa intacta,
y se evidencia una nueva perforacién a nivel de fondo
gastrico de 3 cm aproximadamente y liquido intestinal
libre en cavidad. Se realizé sutura de perforaciéon en 2
planos, lavado de cavidad con solucion fisioldgica,
biopsia de borde de perforacién y colocacion de dren
Penrose.

En el postoperatorio inmediato pasa nuevamente a
UCIN intubada, se corrige alteracién del perfil de
coagulacion, recibe paquete globular y plasma fresco;
cursa con distension de cdmara gdstrica a pesar de SOG,
por lo que se indica aspiracién intermitente gentil con
jeringa. En el quinto dia postoperatorio la radiografia
abdominal mostro aire uniformemente distribuido en
asas intestinales, cAmara gastrica sin alteracién; elimina
meconio espontaneamente, se retird dren Penrose,
peso 1,440g y presenta un vomito bilioso. Ese diaes

extubada, tolerando el procedimiento, queda con
canula de alto flujo. Se le suspenden antibiéticos al
tener resultados de hemocultivos negativos. Los
siguientes dias presentéd vomitos biliosos escasos
ocasionales, sin embargo, las radiografias abdominales
no mostraron alteraciones; en el noveno dia
postoperatorio al mostrar residuo escaso por SOG se
inicia nutricién enteral, de incremento progresivo hasta
lograr el total de su requerimiento por via oral a los 33
dias de vida, la nutriciéon parenteral se retira
progresivamentey se suspende alos 26 dias de edad.

Es dada de alta definitiva a los 34 dias de vida con un
peso de 2050g. Sigue controles ambulatorios por los
diagndsticos de comunicaciéninterventricularde Tmm
y retinopatia del prematuro. Resultado de anatomia
patoldgica de la biopsia de pared muscular: Tejido
conectivo fibromuscular con presencia glandular
cilindrico alto, hemorragia luminal moderada e
infiltrado crénicoinflamatorio leve (figura 4).
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Figura 4. . Histologia de pared gastrica.

DISCUSION

La perforacién gdstrica neonatal es una entidad
potencialmente mortal, no obstante, en afos recientes
se han logrado tasas de sobrevida de hasta 93%,
reportado por Sakaria @; esto probablemente en
relacion a la intervencién quirdrgica temprana, ya que,
el 86% de sus pacientes recibié tratamiento quirdrgico
dentro de las primeras 12 horas del inicio de los
sintomas. En la serie de casos presentada por Byun et al,
identificaron el tiempo entre el inicio de los sintomas y
la solucién quirdrgica como factor prondstico para la
sobrevida . El caso que se presenta tuvo manejo
quirdrgico temprano, en ambas ocasiones, menor a 12
horas de establecido el diagnostico, lo que
probablemente contribuyd a su desenlace favorable.

Se ha considerado que un defecto congénito de la
musculatura gastrica sea el factor determinante en la
perforacién neonatal "''?, sin embargo, también se ha
postulado que esos cambios se deban Unicamente a la
distension gastrica Y. El examen de anatomia
patolégica de la pared gastrica de nuestra paciente
mostré presencia de musculatura, lo que descartaria
esta posibilidad como causa dela perforacion.

Multiples agentes pueden producir perforaciéon
gastrica neonatal: factores mecénicos comolainsercién
de sonda naso u orogastrica, intubacién esofagica,
ventilacidn mecanica; o la presencia de malformaciones
congénitas que aumenten la presién intragdstrica

(estenosis/atresia pildrica, atresia duodenal, atresia
yeyunoileal, fistula tragueo esofédgica,
eventracién/hernia diafragmatica, malrotacion
intestinal con voélvulo de intestino medio, defectos
congénitos dela pared abdominal, etc.).

También se ha atribuido la génesis de la perforacion
gastrica neonatal a procesos inflamatorios-infecciosos
severos como sepsis o enterocolitis necrotizante; la
administracion de farmacos (corticosteroide, AINES); y
otros mas raros como lactobezdares®. Entre los factores
mencionados nuestra paciente tuvo sonda orogastrica,
recibié ventilacion mecanica con tubo endotraqueal;
no obstante, hay otros elementos que pueden haber
contribuido a la perforacién como la administracién de
corticoide prenatal (dexametasona) e hipoxia; asi como
prematuridad y bajo peso al nacer; condiciones
identificadas como factores de riesgo.

Son escasos los reportes de recurrencia de perforacion
gastrica neonatal. El caso mas recientemente
encontrado fue de un neonato prematuro (27 semanas)
y muy bajo peso al nacer (1110g) que, al segundo dia de
vida presentd una perforacion Unica en pared posterior
del cuerpo gastrico, reparado de manera primaria, que,
en el quito dia postoperatorio encontraron distension
abdominal y neumoperitoneo en la radiografia de
abdomen. Los hallazgos quirurgicos fueron de
perforaciones multiples a nivel de curvatura mayor del
estdmago, resuelto mediante gastrectomia en manga,
con posterior evolucién favorable®.
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En 2015, Park etal.” reportaron una recién nacida de 25
semanas de gestacién y 900g de peso, cuyo parto
prematuro se debidé a ruptura prematura de
membranas y corioamnionitis. Tras su nacimiento
requirié intubaciéon endotraqueal y ventilacién a
presién positiva, admitida en una unidad de cuidados
intensivos, donde administran surfactante y ventilacion
mecanica; ademas debido a persistencia de conducto
arterioso, ibuprofeno endovenoso le fueindicado.

Al séptimo dia de vida observaron deterioro de su
estado general y distension abdominal, asi como
dificultad respiratoria, la radiografia abdominal mostré
aire libre intraperitoneal. Realizaron la reparacién
primaria de multiples perforaciones gastricas. En el
postoperatorio se produjeron coagulacién
intravascular diseminada, y falla renal aguda. Tres dias
después de la cirugia la paciente tuvo vémito de
contenido intestinal y hematico, la radiografia de
abdomen mostré aire libre en cavidad peritoneal. Una
nueva intervencion quirurgica no fue posible debido a
hipotension severa y CID. Un dren Jackson Pratt fue
insertado bajo guia ecografica en una coleccion
identificada en la cara posterior del estdmago, con
posterior resolucién del neumoperitoneo vy
alimentaciénviaoral”.

En este caso, larecurrencia de la perforacion gastrica no
fue confirmada quirirgicamente, se asumié debido a
las caracteristicas ecograficas, que se tratdé de una
nueva perforacidn gastrica, sin embargo, pudo también
haber sido una dehiscencia de la reparacién
previamente realizada.

Entre los casos presentados en su serie, Byun vy
colaboradores ™ mencionan el de un paciente de 24
semanas y 730g, que a los 5 dias de vida tuvo una
perforacién gastrica reparada de manera primaria y al
tercer dia postoperatorio un infantograma asi como
sonograma revelaron aire libre peritoneal, ademds un
estudio radiolégico sugeria obstruccién de la salida del
estémago; sometido a una segunda cirugia,
encontraron otra perforacién gastrica, asi como una
membrana antral prepildrica, realizaron reparacién
primaria de la perforacion y piloroplastia Heineke-
Mickulicz,. La evolucidn fue favorable. Mucho antes, en
el ano 1988, Valenzuela y Urcelay publicaron el caso de
un recién nacido varén de 36 semanas de edad

gestacional con peso de 2800g y Apgar de 9y 9 al
minuto 1y 5, respectivamente; recibié alimentacion via
oral y requirié fototerapia debido a hiperbilirrubinemia;
a los dos dias de vida presentd vomitos biliosos y
distensién abdominal, la radiografia abdominal reveld
neumoperitoneo, sometido a cirugia hallaron una
perforacién enlacaraanterior del estémago, contiguoa
la curvatura mayor, que fue reparado por sutura, en el
postoperatorio recibié nutricién parenteral e inicié
alimentacion oral desde el quinto dia; al presenta
residuo géstrico importante, efectuaron estudio
radiolégico que reveld obstruccion duodenal,
reoperandose al octavo dia de la primera cirugia, en la
que encontraron perforacién gastrica, perforacion de
ileon y malrotacion intestinal; suturaron las
perforaciones, realizaron gastrostomia y colocaron
dren peritoneal.

El postoperatorio transcurrié sin eventualidades
iniciando alimentacion oral al sétimo dia y dado de alta
a los 37 dias de vida. Veinte dias después reingreso por
obstruccidon intestinal adherencial, intervenido
quirdurgicamente, sin embargo, fallecié a las 36 horas
porshock séptico®.

Estos dos ultimos reportes tienen un factor obstructivo
distal al estdmago (obstruccién duodenal y membrana
prepildrica) que desencadenaron las perforaciones
gastricasy su recurrencia; en el caso que se presenta, no
fue identificado algun factor anatémico que
representara una obstruccién, los hallazgos quirdrgicos
describen permeabilidad de todo el intestino, ademas
la paciente eliminé meconio de manera espontdnea
tras la primera cirugia, revelando que el transito
intestinal estaba conservado.

Consideramos que la descripcién de este caso clinico
nos permite remarcar que es posible la recurrencia de
una perforacion gastrica neonatal, de manera que se
debe estar alerta en la evaluacién postoperatoria de
estos pacientes teniendo presente esta contingencia,
sobre todo si observamos que persiste uno de los
signos masimportante como es la distensién de cdmara
gastrica, como lo reportan Reyna Sepulveda at al®
Creemos que esta publicacién contribuird con
informacién util para la realizacion de posteriores
investigaciones, asi como para la mejor comprensién y
manejo de esta patologia.
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