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de algún otro procedimiento quirúrgico posterior. Por tanto, el drena-
je peritoneal en nuestra experiencia es útil para la estabilización tran-
sitoria de los neonatos con ECN, permitiendo realizar un tratamiento
quirúrgico definitivo en mejores condiciones, aunque no puede consi-
derarse como tratamiento definitivo.

PALABRAS CLAVE: Enterocolitis necrotizante; Prematuros; Drenaje pe-
ritoneal.

ROLE OF PERITONEAL DRAINAGE IN VERY

LOW BIRTH WEIGHT WITH ENTEROCOLITIS

ABSTRACT: Peritoneal drainage (PD) has been proposed as a tempori-
zing procedure for perforated necrotizing enterocolitis (NEC) in very
low birth weight neonates. This operation was designed for patients
considered too unstable to undergo laparotomy (LAP). Since the in-
troduction of PD some investigators have suggested that it may serve
as a definitive therapy. The aim of our study is to determine the effi-
cacy of PD for the stabilization of patients with complicated NEC and
its utility as a definitive surgical treatment.
Methods. We review the clinical records from all the patients treated
in our unit because of NEC that required surgical therapy. We analy-
ze the mean blood pressure, cardiac and respiratory rate, inspired oxy-
gen concentration, mean airway pressure, diuresis, and arterial blood
gases measured 6 and 12 hours after the initial surgical treatment. 
We divide patients in two different groups according to the initial sur-
gical procedure, peritoneal drainage (PD) or laparotomy group (LAP).
Data is shown as media ± standard deviation, statistical analyses were
performed using analysis of variance (ANOVA) for repeated measures
and Mann-Withney test.
Results. From January 1997 to January 2001 we treated 13 patients with
necrotizing enterocolitis that required surgical treatment. Among this
group 6 patients were managed initially with PD and 7 with LAP. The
gestational age media was 29,07 ± 3,81 weeks and the birth weight me-
an 1199,76 ± 521 gr., without any significant differences between the
two groups DP and LAP. All patients improved haemodynamically and
respiratory 6 and 12 hours after the surgical treatment. Nevertheless,
the mean blood pressure improved even more in the DP group (p<0.005). 
The DP group showed an improvement in all parameters 6 hours after
the drainage was placed, but this effect wasn’t maintained for the next
12 hours onwards. From the 12 hours after PD all patients suffered a
steady worsening that required further surgical procedures.
The overall mortality was 3 patients (23%), without differences bet-
ween the two groups. The surgical techniques performed (bowel re-
section, diversion) were similar for both groups.
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RESUMEN: Introducción. El drenaje peritoneal ha sido propuesto co-
mo tratamiento quirúrgico en prematuros de bajo peso con enteroco-
litis necrotizante (ECN) complicada, en los cuales la situación clínica
es crítica. En este trabajo pretendemos establecer la eficacia del dre-
naje peritoneal para la estabilización de estos pacientes y su utilidad
como tratamiento quirúrgico definitivo.
Material y métodos. Revisamos los pacientes con ECN que requirie-
ron tratamiento quirúrgico. Analizamos para el estudio la edad gesta-
cional, el peso al nacimiento, la tensión arterial media, frecuencia car-
díaca y respiratoria, fracción inspiratoria de O2, presión media de la vía
aérea, diuresis y equilibrio ácido-base. Para el estudio se analizaron es-
tos datos en el momento del tratamiento quirúrgico inicial, y a las 6 y
12 horas del mismo. Dividimos la serie en dos grupos en función del
tratamiento quirúrgico inicial empleado: drenaje peritoneal (DP) y la-
parotomía (LAP). Los datos se expresan como media ± desviación es-
tándar. Para el análisis comparativo utilizamos el Anova, y el test de
Mann-Withney considerando diferencias estadísticamente significati-
vas para una p<0,05.
Resultados. Desde Enero de 1997 a Enero del 2001 hemos tratado en
nuestro centro 13 pacientes con ECN perforada. Seis fueron maneja-
dos inicialmente con DP y en 7 casos con LAP. La edad gestacional
media del grupo fue 29,07 ± 3,81 semanas y el peso medio al naci-
miento fue 1.199,76 ± 521 g; no hubo diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre ambos grupos. En todos los casos se produjo mejoría
a las 6 y 12 horas del tratamiento quirúrgico, sin embargo la estabili-
zación de la tensión arterial media fue mejor en el grupo de DP, con
diferencias estadísticamente significativas (p<0,05). Los pacientes del
grupo DP presentaron una mejoría evidente de todos los parámetros
estudiados en las 6 primeras horas, sin embargo esta mejoría fue me-
nor a las 12 horas del tratamiento. A partir de las 12 horas en el grupo
de DP se produjo un empeoramiento paulatino, siendo necesaria en to-
dos los casos la realización de algún otro procedimiento quirúrgico. 
La mortalidad global de la serie fue de 3 pacientes (23%), sin encon-
trarse diferencias con respecto a la mortalidad entre ambos grupos, tam-
poco hubo diferencias en cuanto a las técnicas quirúrgicas realizadas
(resección intestinal, derivaciones, etc.).
Conclusiones. El drenaje peritoneal permite la estabilización de los pa-
cientes con enterocolitis necrotizante cuya situación es crítica. Sin em-
bargo, la estabilización es transitoria, siendo necesaria la realización
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Discussion. DP allows the stabilization for very critically ill patients
with complicated NEC. However, this stabilization is temporary. This
improvement lasts for a few hours providing a better status for the de-
finitive surgical treatment for the perforated NEC. In our experience
DP could not be considered as a definitive surgical treatment.

KEY WORDS: Necrotizing enterocolitis; Peritoneal drainage; Laparotomy;
prematurity.

INTRODUCCIÓN

El tratamiento quirúrgico de la ECN perforada había si-
do tradicionalmente la realización de laparotomía explorato-
ria con resección del intestino afecto(1). Con los avances de
la neonatología se han conseguido mantener con vida pa-
cientes cuya edad gestacional y peso son menores, en los cua-
les la incidencia de enterocolitis es más elevada, y cuya evo-
lución clínica es más agresiva. En estos pacientes en muchas
ocasiones la situación clínica es muy inestable, y la realiza-
ción de un tratamiento quirúrgico agresivo produce una de-
sestabilización clínica muy difícil de revertir. En 1997, Ein
et al. propusieron la realización de un drenaje peritoneal ba-
jo anestesia local en estos recién nacidos con enterocolitis
perforada, cuya situación clínica es muy crítica(2). Desde
entonces el drenaje peritoneal ha sido ampliamente utiliza-
do, llegando a ser considerado como tratamiento quirúrgico
definitivo en la enterocolitis necrotizante perforada(3). El ob-
jetivo de nuestro estudio es establecer la eficacia del drenaje
peritoneal en la estabilización de pacientes con ECN com-
plicada. En este trabajo también evaluamos la utilidad del
drenaje peritoneal como tratamiento quirúrgico único en el
manejo de estos pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Revisamos retrospectivamente los datos de los pacientes
diagnosticados de enterocolitis necrotizante que precisan de
algún tipo de intervención quirúrgica y cuya situación clíni-
ca es crítica.

Se recogen los datos de edad gestacional (EG), peso al
nacimiento (Pnto), malformaciones asociadas (MA), presen-
cia de ductus arterioso persistente (DAP), así como presen-
cia de patología pulmonar concomitante. 

Analizamos la situación hemodinámica, respiratoria y
metabólica de los pacientes inmediatamente antes de la in-
tervención quirúrgica y a las 6 y12 horas del procedimien-
to quirúrgico. Para ello se recogen los datos de los paráme-
tros hemodinámicos (tensión arterial TA, frecuencia cardí-
aca FC), respiratorios (fracción inspiratoria de O2 FiO2, fre-
cuencia respiratoria FR, saturación de O2, presión media de
la vía aérea PMA, necesidad de óxido nítrico y ventilación
de alta frecuencia VAFO), así como los datos de la gaso-

metría venosa (pH, PaO2, PaCO2, saturación de O2 SatO2,
bicarbonato). 

Se recogen también la diuresis horaria y la dosis de dro-
gas inotrópicas (dopamina, dobutamina, adrenalina) admi-
nistrada a los recién nacidos en los tres momentos del estudio.

Dividimos la serie en dos grupos en función del trata-
miento quirúrgico inicial realizado: drenaje peritoneal (gru-
po DP) o laparotomía exploradora (grupo LAP).

Se estudian también la evolución posterior, los distintos
tratamientos quirúrgicos realizados, así como la superviven-
cia.

Los datos se expresan como media ± desviación estándar.
Para el análisis comparativo utilizamos el Anova, y el test de
Mann-Withney considerando diferencias estadísticamente
significativas para una p<0,05.

RESULTADOS

Desde Enero de 1997 hasta Enero del 2001 hemos trata-
do en nuestro centro 13 pacientes con ECN complicada, seis
de ellos fueron manejados inicialmente mediante drenaje pe-
ritoneal (grupo DP) y en 7 casos se indicó la realización de
laparotomía exploradora como tratamiento quirúrgico inicial
(grupo LAP).

La EG media del grupo fue de 29,07 ± 3,81 semanas, con
un Pnto medio de 1.199,76 ± 521 g. La EG media en función
de los grupos de tratamiento fue 30,16 ± 4,62 para el grupo
de DP, y 28, 14 ± 3,04 para el grupo LAP; en cuanto al Pnto
medio fue 1.285,8 ±583,39 g en el grupo DP, y 1126 ± 495,5
g en el grupo LAP. En el análisis comparativo de ambos pa-
rámetros no hubo diferencias significativas. La incidencia de
DAP fue de 2/6 en DP y 5/7 en el grupo LAP. Sólo un pa-
ciente del grupo DP presentaba patología pulmonar asociada
(hemorragia pulmonar); sin embargo, en el grupo LAP 4 pa-
cientes tenían patología pulmonar (enfermedad de membra-
na hialina n=3, síndrome de distrés respiratorio neonatal n=1),
en cuanto a la incidencia de cardiopatía, sólo un paciente pre-
sentaba cardiopatía congénita (canal atrioventricular), que
pertenecía al grupo DP.

El estudio de los parámetros hemodinámicos (TA, FC),
así como la necesidad y dosis de inotrópicos y la diuresis en
el momento en el que se realizó la intervención quirúrgica
(Tabla I), no reveló diferencias significativas entre ambos
grupos. Los parámetros respiratorios y los valores de la ga-
sometría venosa inicial (Tabla II) no presentaron diferen-
cias significativas en el estudio comparativo de los grupos
DP y LAP. 

Tras la realización del tratamiento quirúrgico inicial
todos los pacientes mejoraron desde el punto de vista clí-
nico, independientemente de la técnica quirúrgica reali-
zada. Desde el punto de vista hemodinámico, en todos los
pacientes se produjo mejoría a las 6 y 12 horas del trata-
miento quirúrgico, aumentando la TAM y disminuyendo
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la taquicardia. Sin embargo, los pacientes del grupo DP
tuvieron una mejoría más evidente de la TAM, con dife-
rencias estadísticamente significativas entre ambos gru-
pos (Fig. 1), tanto a las 6 horas como a las 12 horas del
procedimiento quirúrgico. La evolución de la FC mostró
disminución de la taquicardia en ambos grupos, aunque
en el grupo DP a las 12 horas se produjo un empeoramiento
de la misma, sin encontrarse diferencias significativas en-
tre ambos grupos. Las necesidades de inotrópicos, eva-
luadas por la dosis de dopamina, fueron mayores en el
grupo LAP tanto a las 6 como a las 12 horas, aunque no
encontramos diferencias estadísticamente significativas,
probablemente debido al pequeño tamaño de la muestra
(Fig. 2).

La evolución postoperatoria de la diuresis fue similar pa-
ra ambos grupos, produciéndose un importante aumento de
la diuresis horaria a las 6 horas del procedimiento quirúrgi-
co, que se mantuvo estable a las 12 horas (Fig. 3). 

Se produjeron cambios en la asistencia respiratoria en to-
dos los pacientes, disminuyendo las necesidades de oxígeno,
como se puede ver en la figura 4, la disminución fue mayor
en el grupo DP tanto a las 6 como a las 12 horas de la inter-
vención.

Los resultados de la gasometría venosa a las 6 y 12 horas
revelaron una disminución de la acidosis a las 6 horas del tra-
tamiento quirúrgico inicial, que fue mayor en los pacientes
del grupo DP. Sin embargo, entre las 6 y las 12 horas se pro-
dujo un deterioro de la situación metabólica de los pacientes
del grupo DP, con aparición o empeoramiento de la acidosis
en todos los pacientes. En el grupo LAP la mejoría del pH
fue menor en las primeras 6 horas, pero se mantuvo estable
a las 12 horas (Fig. 5).

La PaO2 no sufrió cambios en la evolución postoperato-
ria en ninguno de los grupos, la PaCO2 disminuyó de forma
relevante en el grupo LAP a las 6 horas, manteniéndose es-
ta disminución estable a las 12 horas de la intervención; en
cambio, los pacientes del grupo DP mantuvieron la PaCO2

elevada, llegando incluso a empeorar a las 12 horas, pre-
sentando diferencias estadísticamente significativas entre am-
bos grupos a las 12 horas (Fig. 6). 

Todos los pacientes del grupo DP precisaron de la realización
de algún tipo de procedimiento quirúrgico posterior tras el dre-
naje, por deterioro progresivo de su situación clínica. Fue nece-
sario realizar derivaciones en 6 pacientes, siendo necesaria la re-
alización de algún tipo de resección intestinal en 4 pacientes. En
el grupo LAP, las técnicas quirúrgicas realizadas fueron resección
intestinal y derivación (n=4), y derivación intestinal (n=3). 

La mortalidad global de la serie fue del 23% (n = 3); en
el grupo DP sólo falleció un paciente y en el grupo de LAP
fallecieron dos pacientes.

Tabla I Parámetros hemodinámicos iniciales

DP LAP

Frecuencia cardíaca 171 ± 11,8 165,71 ± 21,4
Tensión arterial media 45 ± 8,85 39,286 ± 11,2
Diuresis (ml/kg h) 3 ± 3,17 1,85 ± 1,86
Dopamina (mcg/kg min) 4, 38 ± 7,78 6,14 ± 7,01

Tabla II Parámetros respiratorios iniciales

DP LAP

FiO2 0,53 ± 0,32 0,38 ± 0,3 
PIP 29 ± 5,16 37 ± 6,17
PH 7,18 ± 0,08 7,23 ± 0,1
PaO2 39,33 ± 7,68 43,14 ± 12,7
PaCO2 58,56 ± 11,5 56,37 ± 13,3
SatO2 (venosa) 44 ± 7,33 47 ± 6,71
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Figura 1. Evolución de la tensión arterial media, en el momento del
procedimiento quirúrgico, a las 6 horas del tratamiento y a las 12 ho-
ras.
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Figura 2. Dosificación de dopamina (mcg/kg/min), en el momento del
procedimiento quirúrgico, a las 6 horas del tratamiento y a las 12 ho-
ras.
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DISCUSIÓN

La enterocolitis necrotizante constituye una de las pato-
logías quirúrgicas más severas en los recién nacidos, con ma-
yor incidencia y severidad cuando afecta a pacientes pre-
maturos, fundamentalmente en aquellos de bajo peso. La en-
terocolitis necrotizante se acompaña de un cuadro de fraca-
so multiorgánico con afectación hemodinámica, respirato-
ria y metabólica, que incide sobre la morbilidad y mortalidad
de estos pacientes(4). Las indicaciones de tratamiento quirúr-
gico en estos pacientes son la perforación y los signos de gan-
grena intestinal, pero la realización de un tratamiento qui-
rúrgico agresivo, con una laparotomía y resección intestinal,
contribuye a inestabilizar al paciente. Desde la introducción
del drenaje peritoneal como tratamiento quirúrgico inicial,
éste se ha utilizado ampliamente, llegando a considerarse co-
mo tratamiento quirúrgico definitivo(3).

En nuestra experiencia, el drenaje peritoneal consigue
mejorar la situación hemodinámica de los pacientes, con me-
joría de la tensión arterial mayor a la que se produce en aque-
llos pacientes a los que se les realiza una laparotomía ex-

ploradora como tratamiento quirúrgico inicial. Los pacientes
que son sometidos inicialmente a un tratamiento quirúrgico
más agresivo, realizando una laparotomía exploratoria, pre-
cisan de mayores dosis de drogas inotrópicas, probablemen-
te debido a las pérdidas de fluidos y calor que inevitablemente
condiciona la laparotomía.

La situación metabólica de estos pacientes, que presen-
tan en todos los casos acidosis con hipoxemia y retención de
carbónico, secundaria al estado séptico, mejora levemente en
el postoperatorio inmediato, independientemente de la téc-
nica quirúrgica realizada, drenaje peritoneal o laparotomía
exploratoria. Los pacientes que fueron sometidos a una la-
parotomía exploratoria como tratamiento quirúrgico inicial,
son capaces de revertir de forma más estable la acidosis, y
disminuyen la retención de carbónico de forma significati-
va con respecto a aquellos en los que se coloca un drenaje pe-
ritoneal. 

Todos los pacientes a los que se les colocó un drenaje pe-
ritoneal mejoraron en el postoperatorio inmediato, a las 6 y 12
horas, pero su situación clínica permaneció inestable, con em-
peoramiento progresivo, fundamentalmente desde el punto de
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Figura 3. Evolución de la diuresis horaria (ml/h) en el momento del
procedimiento quirúrgico, a las 6 horas del tratamiento y a las 12 ho-
ras.
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Figura 5. Evolución del pH en el momento del procedimiento qui-
rúrgico, a las 6 horas del tratamiento y a las 12 horas.
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Figura 4. Evolución de las necesidades de oxígeno en el momento del
procedimiento quirúrgico, a las 6 horas del tratamiento y a las 12 ho-
ras.
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Figura 6. Evolución de la PaCO2 en el momento del procedimiento
quirúrgico, a las 6 horas del tratamiento y a las 12 horas.
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vista metabólico, a partir de las 12 horas, siendo necesario en
todos los casos de nuestra serie hacer una laparotomía explo-
ratoria. El drenaje peritoneal constituye una herramienta cla-
ve para la resucitación de recién nacidos prematuros con en-
terocolitis necrotizante e inestables(5,7), pero no creemos que
pueda considerarse como tratamiento definitivo(5).

En los pacientes en los que se ha realizado un drenaje pe-
ritoneal, y en los que la situación clínica mejora pero per-
manece inestable, con persistencia de acidosis y coagulopa-
tía, se debe llevar a cabo un procedimiento quirúrgico más
definitivo, de forma precoz, aprovechando la mejoría hemo-
dinámica que presentan estos pacientes tras el drenaje. Retrasar
la laparotomía puede llevar al paciente a una situación de fra-
caso multiorgánico, en la que la laparotomía urgente no con-
sigue mejorar la supervivencia(6).
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