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Drenaje peritoneal como tratamiento definitivo en la
enterocolitis necrotizante de prematuros de bajo peso
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RESUMEN

Objetivo. El manejo de la enterocolitis necrotizante (ECN) avanzada en
prematuros de bajo peso continda siendo controvertido. El objetivo de este
estudio es analizar los resultados del tratamiento en estos pacientes, asf como
valorar el papel del drenaje peritoneal como opcidn terapéutica definitiva.

Material y métodos. Estudio observacional y descriptivo de 31
pacientes menores de 1.500 g de peso, intervenidos en nuestro centro,
con ECN avanzada en los dltimos 15 afios. Se clasificaron en dos grupos
en funcion del peso: G1 < 1.000 g (n=21) y G2 1.000-1.500 g (n = 10).

Resultados. El peso medio en los pacientes del G1 fue de 791,7 + 137,5
gyde 1.280,7+207,9 genel G2 (p <0,01). La edad gestacional media de
26 + 1 semanas en el G1 y de 30 + 2 semanas en el G2 (p < 0,01). El tiempo
medio hasta el comienzo del cuadro de ECN avanzada fue de 9,4 + 4.4 dfas
enel Gl yde 16,7 + 13,5 dias en el G2 (p =0,031). En el G1 el 95,2%
(n=20) de los pacientes se trataron mediante drenaje peritoneal y el 4,8%
(n = 1) mediante laparotomia; en el G2 el 60% (n = 6) se trataron con
drenaje peritoneal y el 40% (n = 4) mediante laparotomia (p = 0,027). El
drenaje peritoneal fue el tratamiento definitivo en el 84,2% (16/20) del G1,
con una supervivencia del 56,3% (n = 9); en el G2 el 50% (3/6), con una
supervivencia del 66,7% (n =2) (p =0,261). En el G1 fallecieron el 50%
(2/4) de pacientes que tras el drenaje precisaron posteriormente laparotoma,
mientras que en el G2 no fallecié ningin paciente (0/3).

Conclusion. El drenaje peritoneal es una opcién terapéutica véilida
fundamentalmente en prematuros extremos y puede ser empleado como
tratamiento definitivo.

PALABRAS CLAVE: Enterocolitis necrotizante; Prematuridad; Laparo-
tomia; Drenaje peritoneal.

PERITONEAL DRAINAGE AS DEFINITIVE TREATMENT IN
NECROTIZING ENTEROCOLITIS OF PRETERM INFANTS WITH
LOW WEIGHT

ABSTRACT
Objectives. The management of advanced necrotizing enterocolitis
(NEC) in preterm birth with low weight remains controversial. The aim
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of this study consists in the analysis of the results of treatment in these
patients, as well as the evaluation of the role of peritoneal drainage as
a definitive therapeutic option.

Methods. Observational and descriptive study of 31 patients under
1,500 g of weight with advanced NEC, whom have had surgery in our
center in the last 15 years. They were classified in two groups: G1
(n=21)< 1,000 g and G2 (n = 10) 1,000-1,500 g.

Results. Average weight in G1 patients was 791.7 = 137.5 g and
1,280.7 £207.9 g in G2 patients (p < 0.01). Average gestational age was
26 + 1 weeks in G1 patients and 30 + 2 weeks in G2 patients (p < 0.01).
Mean time to the start of the advanced NEC was 9.4 + 4.4 days in G1
patients and 16.7 + 13.5 days in G2 patients (p = 0.031). In group G,
95.2% of the patients were treated throughout peritoneal drainage, and
4.8% (n = 1) with laparotomy. In G2, 60% (n = 6) of the patients were
treated throughout peritoneal drainage, and 40% (n = 4) with laparotomy
(p=0.027). The peritoneal drainage was a definitive treatment in 84.2%
(16/20) of the G1 patients, with a survival rate of 56.3% (n =9); G2
patients had a definitive treatment in 50% of the patients (3/6), with a
survival rate of 66.7% (n = 2) (p = 0.261). In G1 patients, 50% (2/4)
of the drains which required subsequently laparotomy, died 0% (0/3)
in G2 patients.

Conclusions. Peritoneal drainage is primarily a valid therapeutic
option in extremely premature infants and can be used as definitive
treatment.

Key Worbps: Necrotizing enterocolitis; Prematurity; Laparotomy;
Peritoneal drainage.

INTRODUCCION

La enterocolitis necrotizante (ECN) es la emergencia
gastrointestinal més frecuente en el recién nacido, con una
elevada morbimortalidad. Afecta sobre todo a prematuros y a
aquellos con bajo peso al nacer. Dados los recientes avances
en los cuidados intensivos neonatales, la incidencia de esta
enfermedad se ha incrementado hasta el 0,5% de todos los
recién nacidos vivos y el 3-5% de todos los recién nacidos
vivos de bajo peso), debido a un aumento en la supervi-
vencia de estos pacientes. Es un trastorno caracterizado por
necrosis isquémica de la mucosa intestinal, que se asocia con
la inflamacion, invasion sistémica de organismos de origen
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entérico, asi como diseccidn gaseosa tanto a nivel de la capa
muscular del tracto gastrointestinal como a nivel del sistema
venoso portal.

El diagnéstico de la ECN se basa fundamentalmente en la
presencia de signos o sintomas de sepsis e isquemia gastroin-
testinal en el recién nacido. La presencia de intolerancia a las
tomas, residuo géstrico, apnea y bradicardia, asi como dis-
tension o sensibilidad abdominal y sangrado gastrointestinal
como hallazgos aislados, presentan una baja especificidad; sin
embargo, en un recién nacido de bajo peso con determinados
factores de riesgo como patologia cardiovascular, la especifi-
cidad se incrementa®.

Los criterios de Bell definen la severidad de 1a ECN en
funcidn de la clinica y datos tanto de laboratorio como radio-
l6gicos. En funcién a esto, se pueden clasificar en estadio 1
(sospecha), estadio 2 (confirmado) y estadio 3 (enfermedad
avanzada).

A pesar de un exhaustivo manejo médico de los pacientes
con ECN avanzada, aproximadamente un 50% de los mismos
requerirdn intervencidn quirdrgica, siendo el principal objetivo
de la intervencion el control del proceso séptico, la reseccion
del intestino necrosado, asi como la preservacion de la mayor
cantidad de intestino viable(?.

El manejo de la enterocolitis necrotizante (ECN) avanzada
en prematuros de bajo peso continda siendo controvertido. Las
principales opciones quirtirgicas en dichos pacientes son el
drenaje peritoneal y la laparotomia, que incluyen la reseccion
intestinal y anastomosis primaria o creacion de una ostomia,
la yeyunostomia proximal o bien técnicas como el clip and
drop o patch, drain and wait.

El estado clinico, el peso del paciente o la extension de la
enfermedad son factores que influyen en la opcidén quirdrgica
a elegir. La mayoria de los autores defienden la laparotomia
como técnica de eleccion en los pacientes con ECN avanzada;
sin embargo, hoy en dia la técnica de eleccion en los pacientes
de bajo peso permanece en debate. El drenaje peritoneal se ha
empleado histéricamente como medida temporal, en pacientes
de bajo peso y clinicamente inestables como para ser sometidos
auna laparotomia, puesto que el drenaje de gas y heces permite
disminuir los sintomas derivados del sindrome compartimental
originado, asi como la propia infeccion, para posteriormente
mejorar la tolerancia a la laparotomia. Sin embargo, cada vez
hay més estudios que defienden el drenaje peritoneal como
tratamiento definitivo en casos seleccionados!4.

El objetivo de este estudio es analizar los resultados de
las distintas alternativas de tratamiento aplicadas en estos pa-
cientes, asi como valorar el papel del drenaje peritoneal como
opcién terapéutica definitiva.

MATERIAL Y METODOS
Se realizd un estudio observacional retrospectivo de todos

los pacientes afectos de ECN avanzada en recién nacidos me-
nores de 1.500 gramos de peso, intervenidos en nuestro centro
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en los ultimos 15 afios. De un total de 31 pacientes tratados,
el 67,7% (n=21) eran menores de 1.000 gramos (G1), mien-
tras que en el 32,3% (n = 10) su peso oscilaba entre 1.000 y
1.500 gramos (G2). En cada uno de los grupos se analiz6 el
tipo de tratamiento quirdrgico recibido, bien laparotomia o
drenaje peritoneal.

El diagndstico de ECN se llevé a cabo mediante una
adecuada historia clinica y minuciosa exploracion fisica del
paciente, estudios de laboratorio (hemograma y proteina C
reactiva) y estudio radioldgico (dilatacion de asas, neumatosis
intestinal y neumoperitoneo). Se consideraron como indica-
dores absolutos de intervencion quirtirgica tanto la presencia
de neumoperitoneo, como la persistencia de asa fija en las
sucesivas imdgenes radioldgicas.

La decision para llevar a cabo dicha intervencion quirtr-
gica se realiz6 en funcién de los hallazgos clinicos y radiol6-
gicos, mientras que el tipo de intervencidn quirdrgica se baso
fundamentalmente en el estado clinico del paciente.

El drenaje peritoneal se realiz6 bajo anestesia local en
la propia Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, y pos-
teriormente se evalud la evolucién clinica y radioldgica del
paciente para valorar la necesidad de una laparotomia una
vez estabilizado.

Se evaluaron, como principales variables, el tipo de tra-
tamiento que preciso cada uno de los pacientes en funcion
del peso al nacimiento, la necesidad de reintervencidn, la
supervivencia en cada uno de los grupos y la presencia o no
de posteriores complicaciones.

RESULTADOS

El peso medio en los pacientes pertenecientes al G1 fue de
791,7+ 137,5 g, mientras que en el G2 fue de 1.280,7 + 207,9
g (p<0,01). A su vez, la edad gestacional media fue de 26 + 1
semanas en el G1 y de 30 + 2 semanas en el G2 (p < 0,01).
La edad materna promedio en el G1 fue de 32 afios (rango de
23 a 40 afos), mientras que en el G2 fue de 33 afios (rango
de 18 a 40 afios) (p = 0,6).

Como principales antecedentes obstétricos el 13% (n=4)
presentaron preeclampsia durante el embarazo y el 93,5%
(n =29) precisé de maduracion con corticoides antenatales.
La finalizacion del embarazo se llevé a cabo mediante cesdrea
en el 64,5% (n = 20) de los pacientes.

De la totalidad de los pacientes tratados de ECN avanzada,
el 32,3% presento ductus arterioso permeable, y por lo tan-
to precisé tratamiento, bien con ibuprofeno o indometacina.
Ademds, el 77,4% (n =24), debido a la repercusion hemodiné-
mica, precisaron de firmacos vasopresores. El 83,9% de estos
pacientes precisé de algtin tipo de ventilacién mecdnica como
consecuencia de cierto grado de enfermedad de membrana
hialina que padecian.

El tiempo medio hasta el comienzo del cuadro de ECN
avanzada fue de 9,4 + 4,4 diasen el Gl y de 16,7 + 13,5 dias
enel G2 (p=0,031).
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Para alcanzar el diagndstico de ECN avanzada se precisé
una historia clinica y exploracion fisica adecuadas y como
principal prueba complementaria, estudio radiolégico con-
vencional, en la totalidad de los pacientes. La totalidad de los
pacientes incluidos en el estudio presentaron alteraciones del
equilibrio 4cido-base (acidosis metabdlica), asi como altera-
ciones analiticas (incremento de los reactantes de fase aguda).
El hallazgo radiol6gico mds frecuente fue la presencia de
neumoperitoneo en el 74,2% (n = 23) de los pacientes, el resto
de hallazgos fueron dilatacién de asas intestinales y edema de
pared en el 16,1% (n = 5) y neumatosis intestinal en el 9,7%
(n = 3) de los mismos. Ademads, se extrajeron hemocultivos
en la totalidad de los pacientes, ante la sospecha clinica y
radiolégica de ECN, siendo positivos en nuestra muestra en
el 58% (n = 18) de los casos. El germen més frecuentemente
aislado fue Staphylococcus epidermidis en el 27,8% (n =)
de los casos, seguido de Enterobacter cloacae en el 22,2%
(n=4)y Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa y Can-
dida albicans en el 16,7% (n = 3), respectivamente.

Enel Gl el 95,2% (n = 20) de los pacientes se trataron
mediante drenaje peritoneal y el 4,8% (n = 1) mediante la-
parotomia; mientras que en el G2 el 60% (n = 6) se trataron
con drenaje peritoneal y el 40% (n =4) mediante laparotomia
(p=0,027).

El drenaje peritoneal se empleé como tratamiento defi-
nitivo, sin necesidad de laparotomia posterior, en el 84,2%
(n = 16) de los pacientes pertenecientes al G1, y en el 50%
(n = 3) de los pacientes del G2.

Dada la escasa invasividad del drenaje peritoneal, ninguno
de los pacientes que precisaron dicha técnica, experimentaron
complicaciones. Sin embargo, 3 de los pacientes que fueron
tratados mediante laparotomia inicialmente y otros 3 que tras
la colocacion de un drenaje peritoneal precisaron de laparoto-
mia, dada la insatisfactoria evolucién clinica, experimentaron
complicaciones derivadas de la intervencion quirtrgica. La
complicacién mds frecuente fue la evisceracion, en el 66,7%
(n=4) de los casos, seguida de un episodio de fistula intestinal
que precisé de posterior cierre quirdrgico y un paciente que
presentd sindrome de intestino corto.

La estancia hospitalaria promedio en aquellos pacientes
que fueron tratados mediante drenaje peritoneal fue de 56
dias (rango de 3 a 206 dias), aumentando hasta 106 dias (ran-
go de 60 a 246 dias) en los tratados mediante laparotomia
(p=0,028).

La necesidad de nutricién parenteral en pacientes trata-
dos mediante drenaje peritoneal fue de 36 dias (rango de 3
a 148 dfas); sin embargo, en los pacientes tratados mediante
laparotomia fue de 50 (rango de 30 a 242 dfas) (p = 0,022).

El drenaje peritoneal se empleé como tratamiento defi-
nitivo en el 84,2% (16/20) de los pacientes pertenecientes al
G, con una supervivencia del 56,3% (n = 9); sin embargo, en
el G2 solo se empled en el 50% (3/6), con una supervivencia
del 66,7% (n =2) (p = 0,261). En el G1 el 50% (2/4) de los
drenajes peritoneales que posteriormente precisaron laparoto-
mia fallecieron, mientras que en el G2 ninguno falleci6 (0/3).
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DISCUSION

La ECN se trata de una enfermedad que afecta funda-
mentalmente al recién nacido prematuro, con elevada pre-
valencia y morbimortalidad. Se trata de una entidad que se
comporta clinica y radiolégicamente de una manera similar
a la perforacidn intestinal aislada (PIA). Sin embargo, a pe-
sar de presentar similitudes, existen ciertas diferencias entre
ambas entidades.

La aparicion de PIA es discretamente menos frecuente
que la ECN avanzada durante el periodo neonatal y tiende a
aparecer en pacientes prematuros de més bajo peso. Radio-
l6gicamente, en ambas entidades es frecuente la aparicion de
neumoperitoneo. Sin embargo, la apariciéon de neumatosis
intestinal aparece frecuentemente en la ECN avanzada y no
en el caso de la PIA.

Por tltimo, la ECN avanzada suele manifestarse clinica-
mente de forma mds severa, con mayor inestabilidad hemo-
dindmica y alteraciones tanto del equilibrio dcido-base como
analiticas (acidosis metabdlica, hiponatremia, neutropenia y
trombocitopenia)®.

A pesar de estas diferencias, el diagndstico diferencial
preoperatorio continda siendo dificil, y no es hasta el momento
de realizar una laparotomia cuando se puede llevar a cabo un
diagnéstico definitivo.

Tradicionalmente, la laparotomia con derivacién intes-
tinal o bien anastomosis primaria ha sido considerada como
técnica de eleccion en el tratamiento de los pacientes con
ECN avanzada. En 1977 Ein describe el drenaje peritoneal
como medida temporal en el tratamiento tanto de pacientes
de bajo peso con ECN avanzada o PIA, para una vez esta-
bilizado el mismo recurrir a la laparotomia como medida
definitiva©.

Actualmente, la utilizacion del drenaje peritoneal como
método definitivo en el tratamiento de pacientes con ECN
avanzada continda siendo controvertido. La mayoria de los
estudios no evidencian diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre las dos opciones terapéuticas®. Tanto Azarow
y cols. como Tashiro y cols. han demostrado mayor supervi-
vencia en cuanto a la utilizacién del drenaje peritoneal frente
la laparotomia® 19, Estos datos se contraponen a los hallazgos
de Hull y cols., donde no se evidenciaron diferencias entre
ambas técnicas y con los resultados de Stey y cols., en los
que la realizacion de drenaje peritoneal junto con laparotomia
presentaba una mayor supervivencia frente a la realizacion
del drenaje aislado!!-12).

En nuestro estudio la practica totalidad de los pacientes
menores de 1.000 gramos de peso (G1) con ECN avanzada
fueron tratados mediante drenaje peritoneal (20/21), siendo la
supervivencia global de los pacientes del 55% (11/20). Dada
la escasa invasividad del procedimiento, consideramos dicha
técnica una opcion 1til para el tratamiento de los pacientes
con ECN avanzada menores de 1.000 gramos. Mientras que
la mayorfa de los estudios consideran el drenaje peritoneal
como una medida temporal, en nuestra muestra, de un total de
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16 pacientes tratados mediante dicho procedimiento de forma
definitiva la evolucion fue satisfactoria en 9 de ellos (56,6%).

En los pacientes pertenecientes al G2 (1.000-1.500 gra-
mos), todos los pacientes tratados mediante drenaje peritoneal
de manera definitiva fallecieron, mientras que en la totalidad
de los tratados como medida temporal y posterior laparotomia
la evolucién fue satisfactoria.

En cuanto a las limitaciones, destacar que se trata de un
estudio retrospectivo, unicéntrico, con un pequefio tamafio
muestral (n = 31) y que no se han analizado complicaciones
a largo plazo fundamentalmente el desarrollo neuroldgico de
dichos pacientes.

Segin nuestros resultados, consideramos ttil el tratamien-
to mediante drenaje peritoneal como medida definitiva en los
pacientes con ECN avanzada de muy bajo peso (menores de
1.000 gramos), mientras que en aquellos de peso superior
(1.000-1.500 gramos), consideramos que el drenaje perito-
neal puede ser una opcién terapéutica como medida temporal,
siendo preciso la posterior laparotomia.

Ademds, valoramos las complicaciones encontradas en
ambos grupos de tratamiento, siendo mayores en los pacien-
tes tratados mediante laparotomia frente a aquellos pacientes
tratados mediante drenaje peritoneal. Probablemente como
consecuencia del mayor nimero de complicaciones encontra-
das en los pacientes tratados mediante laparotomia, la estan-
cia hospitalaria fue superior en dichos pacientes (p = 0,028),
al igual que el tiempo de nutricion parenteral que requieren
(p=0,022).

Dada la gran cantidad de factores que influyen en cada
uno de los pacientes, como el peso en el momento del na-
cimiento, la edad materna, los antecedentes de personales
como la presencia o no de ductus arterioso, la necesidad
de ventilacion mecdnica o firmacos vasopresores, y ante la
falta de evidencia cientifica, la toma de decisiones en cuanto
a la opcidn terapéutica dptima de llevarse a cabo de forma
individualizada(?.

A pesar de que son necesarios més estudio, con mayor
tamafo muestral y de cardcter prospectivo, consideramos que
el drenaje peritoneal puede ser una opcion terapéutica véalida
en pacientes con ECN avanzada de bajo peso, incluso como
tratamiento definitivo.
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