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RESuMEN

Introduccion. El drenaje peritoneal es una de las opciones de tra-
tamiento en la enterocolitis necrotizante (ECN). Actualmente es muy
controvertido su papel como alternativa a la laparotomia en neonatos
de bajo peso, y la mortalidad asociada a ambos procedimientos es ele-
vada (35-55%).

Material y métodos. Revisamos a 30 prematuros de bajo peso
extremo (< 1.000 g) con ECN tratados quirtdrgicamente. Evaluamos
la situacion hemodindmica, respiratoria y metabélica de los pacientes,
asf como la afectacién multiorgdnica y la necesidad de inotrdpicos. Se
analizaron los datos previos a la intervencién quirdrgica alas 6y 12
horas. Dividimos la muestra en dos grupos: aquellos a los que se realiz6
drenaje peritoneal (DP) o laparotomia de entrada (LAP).

Resultados. En la serie la media de peso al nacimiento fue de 754
+ 156 gy la edad gestacional de 26,1 + 2,1 semanas. Se realizaron 10
drenajes peritoneales y 20 laparotomias.

El grupo DP presentd previamente a la intervencién mayor frecuen-
cia cardiaca, FiO, y acidosis (p< 0,05). Las necesidades de dopamina
fueron similares en ambos grupos. Tras la realizacion del drenaje se
comprobd la mejoria respiratoria (adecuada ventilacién y oxigenacion,
descenso de FiO,) y también hemodindmica (tension arterial mantenida,
menor frecuencia cardiaca, menores necesidades de dopamina) alas 6 y
alas 12 h. En ningtin paciente el DP fue el tratamiento definitivo y todos
los supervivientes de este grupo precisaron laparotomia posterior.

E1 80% de los pacientes DP sobrevivieron al procedimiento, preci-
sando laparotomia posterior, y falleciendo un 62% de ellos. La mortali-
dad global fue del 47% (70% DPy 35% LAP, p=0,07).

Conclusiones. El drenaje permiti6 la estabilizacién de prematuros
de bajo peso extremo en situacion critica. La estabilizacién hemodind-
mica y respiratoria fue transitoria y no evit6 el tratamiento quirdrgico
definitivo, aunque mejord las condiciones para realizarlo. En nuestra
serie el drenaje peritoneal no mejord la supervivencia a largo plazo, lo
que cuestiona su papel como alternativa a la cirugia en la ECN.
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ROLE OF PERITONEAL DRAINAGE IN NECROTIZING ENTEROCOLITIS IN
CRITICAL INFANTS WITH EXTREMELY LOW BIRTH WEIGHT

ABSTRACT

Introduction. Peritoneal drainage is one of the options for treatment
in necrotizing enterocolitis (NEC). Currently its role is controversial as
an alternative to laparotomy in low birthweight and mortality associated
with both procedures is high (35-55%).

Material and methods. We reviewed 30 low-weight premature (<
1,000 g) with NEC treated surgically. We evaluate the hemodynamic,
respiratory and metabolic status of the patients, as well as multi-organ
involvement and the need for inotropic drugs. These data were analyzed
previos to surgery and at 6 and 12 hours. We divided the sample into
two groups: those who underwent peritoneal drainage (PD) input or
laparotomy (LAP).

Results. In the series the average birth weight was 754 + 156 g and
gestational age was 26.1 + 2.1 weeks. We carry on 10 peritoneal drain-
age and 20 laparotomies. The DP group before the intervention showed
increased heart rate, FiO, and acidosis (p< 0.05). The needs of dopamine
were similar in both groups. Following the peritoneal drainage, we found
breathing improvement (adequate ventilation and oxygenation, decreased
FiO,) and hemodynamic improvement (blood pressure maintained, re-
duced heart rate, reduced requirements for dopamine) at 6 and 12 h. DP
was not the definitive treatment in any of the patiens, and all survivors
(80%) of this group required further laparotomy. 62% of them died.
Overall mortality was 47% (70% DP and 35% LAP, p=0.07).

Conclusions. Peritoneal drainage allowed the stabilization of low-
weight premature in critical condition. The hemodynamic and respiratory
stabilization was transient and did not prevent the definitive surgical
treatment, although it improved the conditions for doing so. In our series,
the peritoneal drainage did not improve long-term survival, questioning
its role as an alternative to surgery for NEC.

Key Worbs: Necrotizing enterocolitis; Extreme low-birth-weight pre-
mature; Peritoneal drainage.

INTRODUCCION

El tratamiento de eleccion en los casos de ECN perfo-
radas ha sido cldsicamente la laparotomia exploradora con
derivacion intestinal y/o la reseccion del intestino enfermo.
El drenaje peritoneal fue propuesto por Ein en 19770 para
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el tratamiento de las perforaciones intestinales en neonatos
de muy bajo peso que, presumiblemente, no podrian superar
una laparotomia. Desde entonces se discute su uso como
medida temporal o definitiva en estos casos. Existen pocos
estudios randomizados que comparan el papel del drenaje
peritoneal (DP) y de la laparotomia de entrada (LAP) en
neonatos inestables, pero no se han encontrado diferencias
significativas en la supervivencia®4. Aunque el drenaje se
utiliza como una alternativa menos invasiva®, no ha de-
mostrado ser superior a la laparotomia y tiene una mayor
mortalidad®.

El objetivo de nuestro trabajo es mostrar nuestra expe-
riencia con ambas opciones terapéuticas en el tratamiento
de la ECN en neonatos de bajo peso extremo. Evaluamos
también el papel del drenaje como tratamiento tnico en estos
pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un andlisis retrospectivo de 30 pacientes de
menos de 1.000 g con el diagnéstico de enterocolitis necro-
tizante y que precisaron tratamiento quirdrgico por sospe-
cha clinica o radioldégica (neumoperitoneo) de perforacion
intestinal.

Los pacientes de la serie fueron divididos en dos grupos
segtin el tratamiento quirdrgico recibido: laparotomia (grupo
LAP) y drenaje peritoneal percutdneo (DP). La decision de
llevar a cabo uno u otro procedimiento fue tomada indivi-
dualmente por el cirujano responsable. Se recogieron también
los datos de aquellos pacientes que, tras el drenaje peritoneal,
necesitaron una segunda intervencion quirdrgica por ausencia
de mejora clinica y analitica o por empeoramiento del cuadro
clinico. Se analiz6 la supervivencia total y segtin los grupos
de tratamiento.

Se evalu6 individualmente la situacién hemodindmica
(frecuencia cardiaca -FC-, presion arterial media —TA-,
diuresis), respiratoria (presion arterial de oxigeno —PaO,—,
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presion arterial de carbénico —PaCO,—, fraccién inspiratoria
de oxigeno FiO,, presion inspiratoria pico PIP) y metabdlica
(valoracion de pH en gases capilares). Medimos la afectacion
de diferentes érganos o sistemas (cardiovascular, respiratorio,
renal, hepético, microvascular) y las necesidades de drogas
inotrdpicas (adrenalina, dopamina, dobutamina). Todos los
pardmetros se midieron en el momento de la intervencion
quirdrgica, a las 6 horas y a las 12 horas del procedimiento,
y se compararon entre si segtin el tratamiento quirtrgico re-
cibido (DP versus LAP).

Las variables cuantitativas se describieron como media
+ desviacion estandar (DS) y las variables categdricas como
frecuencias y porcentajes (%). Se utiliz6 en cada caso el test
estadistico correspondiente. Se realizaron curvas de supervi-
vencia (Kaplan-Meier). Los datos recogidos fueron analiza-
dos con el software SPSS 15.0, y se consideraron diferencias
estadisticamente significativas para una p< 0,05.

RESULTADOS

Se recogieron los datos de 30 neonatos de menos de 1.000
¢ intervenidos quirdrgicamente por sospecha de perforacion
intestinal secundaria a enterocolitis necrotizante en el periodo
1998-2007.

Se realiz6 drenaje peritoneal en 10 pacientes (33,3%)
y laparotomia exploradora en los 20 restantes (66,6%). El
drenaje peritoneal se realiz6 en todos los casos en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) bajo condiciones
generales ya descritas!). Bajo sedacidn y anestesia local,
en condiciones de asepsia, se realiz una pequefia incision
en fosa iliaca derecha o izquierda colocando un drenaje tipo
penrose. La laparotomia exploradora se llevé a cabo en la
UCIN o el quiréfano segin la estabilidad hemodindmica
del paciente. Se realizé una incision transversa supraum-
bilical en todos los casos, realizando derivacion intestinal
con o sin reseccién asociada en funcidén de los hallazgos
quirtrgicos.
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Figura 2. Curva de Kapplan-Meier de supervivencia total.

Figura 3. Curva de Kapplan-Meier de supervivencia por grupos.

En los 30 pacientes, la media de peso al nacimiento fue
de 754 + 156 g y la edad gestacional de 26,1 + 2,1 semanas.
No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas
al comparar entre ambos grupos el peso al nacimiento (grupo
LAP769,1 + 145,3 g, grupo DP 723,8 + 181,3 g) y la edad
gestacional (grupo LAP 26,5 + 1,6 semanas, grupo DP 25,3
+ 2,7 semanas).

En ningtin paciente DP fue el tratamiento definitivo, pero
el 80% de estos pacientes sobrevivid y se pudo realizar en
ellos LAP posterior, falleciendo finalmente el 62,7% de los
pacientes del grupo DP. En la figura | presentamos el flujo
de pacientes y la mortalidad por grupos. La mortalidad global
fue del 47% (Fig. 2). Al analizar la mortalidad por grupos,
murieron el 70% de los pacientes que recibieron drenaje pe-
ritoneal y el 35% de los pacientes que recibieron laparotomia
exploratoria, sin evidenciarse diferencias significativas (p=
0,07) (Fig. 3).

Revisamos los pardmetros respiratorios y hemodindmicos
previos a la intervencion, a las 6 horas y a las 12 horas de
la misma. Encontramos una inestabilidad previa a la cirugia
estadisticamente significativa en los nifios en que se realiz6
DP, con mayor frecuencia cardiaca, mayor necesidad de FiO,
y mayor acidosis en los valores del pH de la gasometria,
necesitando estos dopamina a dosis muy similares, aunque
algo mds bajas, sin diferencias estadisticamente significativas
(Tabla I). Comparamos los pardmetros previos y posteriores a
la cirugfa y comprobamos que los pacientes que habian recibi-
do DP presentaban una estabilizacion a las 6 y 12 horas tras la
cirugfa, tanto hemodindmica (Fig. 4), manteniendo la tensién
arterial en valores similares a las previas a la cirugfa pero con
menor frecuencia cardiaca (p< 0,05) y menores necesidades
de dopamina, como respiratoria (Fig. 5), con mejoria de la
oxigenacion (mayor pO,) y la ventilacién (menor pCO,) (p<
0,05) que permitieron un descenso de la FiO, (p< 0,05). En el
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Tabla I Comparacion de las medias de las variables
hemodinamicas y respiratorias previas a la
intervencion quirdrgica segiin se realizé drenaje

peritonela (DP) vs laparotomia (LAP)

DP LAP

pH 7,18+0,15 7,31+0,09 P<0,05
Presion arterial O, (pO,) 344 +6,3 3764

Presion arterial CO, (pCO,) 65,6 £23.4 47,7+10,9 P<0,05
Tension arterial 46,9 +12,7 50,5+11,9

Frecuencia cardiaca 1752+ 11,6 159,4+20 P<0,05
(latidos/minuto)

Diuresis (ml/kg/min) 3,7+3,1 2,8+2

Fraccién inspiratoria 68,8 +26,7 349+19,1 P<0,05
oxigeno (FiO,)

Necesidades de dopamina 7,11 +5,88 5.4 £ 4,05
(ug/kg/min)

resto de los pardmetros (diuresis, pH y PIP) no encontramos
diferencias tras el DP.

Por dltimo, realizamos un analisis multivariable de to-
dos los pardmetros referidos, y observamos diferencias esta-
disticamente significativas (p< 0,05) en el comportamiento
general de la FiO, segin los pacientes recibieron DP o LAP,
con una disminucion de las necesidades de FiO, en todos los
momentos evaluados en los pacientes con DP con respecto a
los pacientes con LAP (Fig. 6).

DISCUSION

La enterocolitis necrotizante en recién nacidos prematuros
de bajo peso extremo (< 1.000 g) continda siendo un reto
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Figura 4. Evolucién de los pardmetros hemodinamicos. Diferencias estadisticamente significativas tras el DP en la disminucion de la frecuencia
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Figura 5. Evolucién de los pardmetros respiratorios. Diferencias estadisticamente significativas tras el DP en la disminucion de la FiO, y la PaCO,

(p<0,05).

para cirujanos pedidtricos y neonatdélogos. Los avances en la
medicina neonatal intensiva permiten que, en la actualidad,
sobrevivan neonatos mas prematuros y con menor peso para
su edad gestacional, en los que la ECN continta siendo una
enfermedad prevalente y de elevada mortalidad.

Supervivencia. La mayoria de los trabajos publicados
exponen resultados de estudios retrospectivos con series li-
mitadas de pacientes, comparando grupos de diferente peso,
edad gestacional y forma de presentacién o diagndstico, con
resultados muy variables sobre la utilidad del drenaje™. En
los dltimos afios se han publicado varios estudios prospectivos
randomizados controlados con andlisis multivariante®©. En
ellos se ha comprobado que no existen diferencias estadisti-
camente significativas en cuanto a la supervivencia segin la
técnica quirdrgica empleada. En nuestra serie, las diferencias
en la mortalidad de los dos grupos tampoco fueron significati-
vas, lo que cuestionaria el papel del drenaje peritoneal como
alternativa a la cirugfa.

En un meta-andlisis recientemente publicado® se demos-
tré que el drenaje tendria un exceso de mortalidad del 55%
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respecto a la laparotomfia, lo que descartaria el primero como
tratamiento definitivo. Estos datos también se corresponden
con los resultados hallados en nuestro estudio, en los que la
mortalidad de los pacientes DP es superior a LAP.

Papel del drenaje como estabilizador

Aunque la derivacion intestinal y/o reseccidn intestinal
mediante laparotom{a continda siendo el tratamiento electivo
en las ECN perforadas, en 1977 Ein®» describid la mejoria
clinica y curacién de un pequefio grupo de pacientes tras la
colocacion de un drenaje peritoneal bajo anestesia local. A
partir de ese momento y hasta hoy, continda el debate sobre
la utilidad real de este procedimiento, tanto como tratamiento
definitivo de la enfermedad como estabilizador para poder
trasladar al paciente o para poder soportar la agresion qui-
rdrgica de una laparotomia posterior.

Ya en 2005, nuestro grupo de trabajo publicé un estudio
con un grupo de pacientes en los que se comprobd la esta-
bilizacién de los pacientes en las primeras 12 horas tras la
colocacioén de DP, con respecto a los pacientes con LAP, y el
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Figura 6. Evolucién del comportamiento de la FiO, en las medidas
realizadas comparando DP con LAP (p< 0,05).

posterior empeoramiento paulatino de los mismos®. Otros
centros utilizan el drenaje como medida de estabilizacion
previa a la cirugia en casos de gravedad extrema™. Esto nos
ha llevado a estudiar un conjunto de pardmetros fisiopatol6-
gicos que se alteran en el cuadro de fracaso multiorgdnico
acompafante a la enterocolitis necrotizante.

Rees y cols.® revisaron los pacientes de su estudio clinico
prospectivo, evaluando similares pardmetros que los presenta-
dos anteriormente, previa a la intervencion quirdrgica y a las 24
horas de la misma, sin evidenciar mejoria de ninguno de ellos
(p> 0,05), concluyendo que el drenaje tampoco era una medida
temporal ttil que permitiera estabilizar a estos pacientes.

En nuestro estudio comprobamos que los neonatos de
extremo bajo peso en situacion muy critica, que no serian
capaces de soportar una laparotomia, presentaron en las
primeras 12 horas tras el drenaje una mejora transitoria de
algunos pardmetros hemodindmicos y respiratorios. Aunque
no se evitd el tratamiento quirdrgico posterior definitivo, si
parecieron mejorar las condiciones para realizarlo Nuestros
datos sugieren que, en los pacientes en los que se retrasé la
intervencion quirtrgica més de 48 horas, la evolucion fue peor,
aunque el tamafio de la muestra fue muy limitado.

En nuestra serie, todos los pacientes que sobrevivieron a la
colocacidn del drenaje fueron posteriormente intervenidos por
ausencia de mejoria o empeoramiento clinico. Otros estudios
también han publicado tasas muy variables de necesidad de
laparotomia tras colocacion de DPG#, por lo que el valor del
drenaje como medida temporal para estabilizar al paciente
estaria poco definido.

Rees y cols.® comprobaron la inestabilizacion de los
pacientes a partir de las 24 horas tras la cirugia, lo que su-
giere que el mejor momento para revisar quirdrgicamente
al paciente serfa este periodo. Este mismo grupo present6
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recientemente la posibilidad de que, en casos seleccionados
de pacientes criticos, el drenaje podria favorecer una estabili-
zacion fisioldgica previa a la laparotomia que, en sus trabajos
previos, no fue confirmadao.

CONCLUSIONES

El drenaje peritoneal permite la estabilizacién de prematu-
ros de bajo peso extremo en situacion critica. La estabilizacion
hemodindmica y respiratoria es transitoria y no evita un tra-
tamiento quirdrgico definitivo, aunque mejora las condicio-
nes para realizarlo. En nuestra serie el drenaje no mejora la
supervivencia a largo plazo, lo que cuestiona su papel como
alternativa a la cirugfa.
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