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RESUMEN DE REVISIÓN COCHRANE

Resumen

El desarrollo de enterocolitis necrosante, con la consecuente perforación intestinal, es frecuente en los recién nacidos pre-
término. El tratamiento estándar de la perforación intestinal es quirúrgico. Sin embargo, se sugiere que la inserción de un 
drenaje en el abdomen puede ser efectivo para tratar esta afección. Se resumen los resultados de una revisión sistemática 
Cochrane que compara la efectividad del drenaje peritoneal con la de la laparotomía en neonatos con enterocolitis necro-
sante perforada.
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Peritoneal drainage versus laparotomy for perforated necrotizing enterocolitis in 
preterm low birth weight infants

Abstract

Necrotizing enterocolitis is common in preterm newborns, with consequent intestinal perforation. The standard treatment for 
intestinal perforation is surgery. However, it is suggested that inserting a drain into the abdomen may be effective in treating 
this condition. This document summarizes the results of a Cochrane systematic review comparing the effectiveness of peri-
toneal drainage with laparotomy in neonates with perforated necrotizing enterocolitis.
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Introducción

Una revisión sistemática Cochrane evaluó la eficacia 
y la seguridad de la terapia con drenaje peritoneal en 
comparación con la laparotomía para el tratamiento de 
la enterocolitis necrosante o de la perforación intestinal 
espontánea en prematuros con bajo peso al nacer1. 
Este documento resume los hallazgos obtenidos en la 
revisión.

Desde que se crearon las unidades de cuidados 
intensivos neonatales, y a partir de la era del surfac-
tante2, es cada vez más frecuente que los pacientes 
prematuros sobrevivan. A  escala mundial, se estima 
que aproximadamente 15 millones de recién nacidos 
son pretérmino, lo cual representa una tasa del 11% de 
los nacimientos en todo el mundo3. Sin embargo, la 
presentación de comorbilidad es frecuente, y entre ella, 
la enterocolitis necrosante presenta una incidencia del 
3-16.8%4.

La enterocolitis necrosante es una afección compleja y 
multifactorial que se desencadena, principalmente, por la 
suma de los siguientes fenómenos: secuestro sanguíneo 
intestinal secundario a hipoxia, subdesarrollo del sistema 
inmunitario del tracto gastrointestinal (aumenta la suscep-
tibilidad) y disbiosis (alteraciones en la flora intestinal y 
crecimiento anormal de bacterias patógenas)5,6. La clasi-
ficación de Bell modificada de la enterocolitis necrosante 
incluye criterios clínicos y radiológicos para establecer 
sus estadios7. Con la detección oportuna, se espera que 
al menos la tercera parte de los casos permanezcan en 
un estadio de sospecha; sin embargo, del 25-40% pro-
gresarán a los estadios avanzados, de los cuales el des-
enlace más grave es la muerte por coagulación 
intravascular diseminada (Tabla 1).

Existe otra variedad de presentación, que es la per-
foración intestinal espontánea, también conocida como 
perforación aislada o perforación intestinal focal del 
recién nacido. Se caracteriza por ser una perforación 
única que en general se encuentra en el íleon terminal 
y se presenta en neonatos prematuros con muy bajo 
peso al nacer (< 1500  g) y peso sumamente bajo al 
nacer (< 1000  g). Cabe destacar que la perforación 
intestinal espontánea es una condición clínica sepa-
rada de la enterocolitis necrosante8.

El tratamiento en las fases I y II se basa principal-
mente en medidas de soporte, como ayuno, soluciones 
intravenosas (o nutrición parenteral), antimicrobianos y, 
en caso de inestabilidad hemodinámica, ventilación 
mecánica asistida, inotrópicos y vasopresores. Cuando 
existen datos de isquemia intestinal o perforación, el 
abordaje debe ser invasivo:

Tabla 1. Clasificación de Bell modificada de la 
enterocolitis necrosante

Estadio Signos y síntomas

Estadio I (sospecha) Irritabilidad, letargia, temperatura 
inestable, aumento de residuos 
gástricos, distensión abdominal y 
emesis

Estadio IA Signos y síntomas descritos sin 
sangrado en heces

Estadio IB Signos y síntomas descritos con 
sangrado oculto en heces

Estadio II (diagnóstico) Signos y síntomas descritos 
anteriormente más celulitis de la 
pared abdominal o plastrón en el 
cuadrante inferior derecho

Estadio IIA Enfermedad moderada

Estadio IIB Enfermedad moderada más acidosis 
metabólica y trombocitopenia 
moderada

Estadio III (avanzada) Datos francos de inestabilidad 
hemodinámica y abdomen agudo con 
evidencia radiográfica de perforación. 
Es la forma más grave y los pacientes 
se encuentran en un estadio crítico 
con hipotensión, bradicardia, apnea 
grave, peritonitis, acidosis metabólica 
y respiratoria, neutropenia y 
coagulación intravascular diseminada

Estadio IIIA Los intestinos permanecen intactos

Estadio IIIB Se presenta perforación intestinal 
que se manifiesta como 
neumoperitoneo

–	El drenaje peritoneal primario, cuyo objetivo es palia-
tivo, disminuye la presión intrabdominal y produce una 
mejora secundaria en la circulación intestinal median-
te la punción y la liberación de líquido de ascitis y gas.

–	La laparotomía suele implicar la resección del segmen-
to intestinal afectado y su anastomosis o la formación 
de un estoma que permita la evacuación (con posterior 
reanastomosis) cuando la lesión ha sido extensa.
Durante los procedimientos quirúrgicos existe un alto 

riesgo de muerte de los recién nacidos pretérmino y 
con bajo peso debido a la inestabilidad hemodinámica 
y a la posibilidad de complicaciones y secuelas irrever-
sibles, por lo que representan un reto para los médicos 
que diariamente enfrentan estos escenarios. Por ello, 
el objetivo de esta revisión fue evaluar los beneficios y 
los riesgos del drenaje peritoneal en comparación con 
la laparotomía como tratamiento quirúrgico inicial para 
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la enterocolitis necrosante perforada o la perforación 
intestinal espontánea en recién nacidos prematuros.

Métodos

La revisión1 que se describe se realizó de acuerdo 
con la metodología Cochrane para revisiones sistemá-
ticas de intervenciones9. Se incluyeron ensayos clíni-
cos controlados aleatorizados y quasi-aleatorizados en 
los que se evaluó el drenaje peritoneal o la laparotomía 
como tratamiento quirúrgico inicial en recién nacidos 
prematuros (< 37 semanas de gestación) o de bajo 
peso al nacer (< 2500 g) con enterocolitis necrosante 
perforada o perforación intestinal espontánea.

El resultado principal evaluado en la revisión fue la 
mortalidad a los 28 y 90 días, 6 meses y 1 año. También 
se evaluaron las siguientes variables: necesidad de 
nutrición parenteral por más de 3 meses después de 
la cirugía inicial; enterocolitis necrosante recurrente; 
necesidad de laparotomía en cualquier momento des-
pués del procedimiento primario y al día 7; desarrollo 
de absceso abdominal, fístula abdominal entero-enté-
rica o entero-cutánea, estenosis intestinal o fístula 
vesical; días de inicio de nutrición enteral; tiempo de 
estancia intrahospitalaria; neurodesarrollo; y coste por 
cada paciente que sobrevive hasta el alta.

Se realizaron búsquedas de la literatura científica en 
las bases de datos de Cochrane Central Register of 
Controlled Trials (CENTRAL), The Cochrane Library 2010 
(Issue 3), MEDLINE (1966 a julio 2010), EMBASE (1980 
a julio 2010) y CINAHL (1982 a julio 2010), y en las socie-
dades académicas de pediatría, sin restricción de idioma. 
También se realizaron búsquedas en los registros de 
ensayos clínicos (Clinicaltrials.gov, Controller-trials.com y 
who.int/ictrp). Para el proceso de búsqueda se utilizaron 
términos MeSH y palabras clave (infant, newborn, low 
birth weight, premature, necrotizing enterocolitis, perfo-
rated NEC, peritoneal drainage, laparotomy).

El proceso de identificación, selección de estudios, 
extracción y manejo de datos fue realizado por dos 
revisores independientes. Los desacuerdos se resol-
vieron mediante discusión y con la intervención de un 
tercer revisor. La calidad metodológica de los estudios 
incluidos se evaluó con la herramienta de riesgo de 
sesgo9. Los datos se analizaron de acuerdo con los 
estándares del Cochrane Neonatal Review Group.

El análisis de datos se realizó mediante síntesis 
cuantitativa: para los resultados dicotómicos se utiliza-
ron el riesgo relativo (RR) y la diferencia de riesgos; 
para los datos continuos, la diferencia de medias; y 
para todos los resultados, los intervalos de confianza 

del 95% (IC95%). Se evaluó la heterogeneidad estadís-
tica mediante un valor estándar de I². Para el análisis 
se utilizó el software estadístico de la Colaboración 
Cochrane, Review Manager (RevMan) Versión 5.3, uti-
lizando el modelo de efectos fijos10.

Se realizó análisis de subgrupos para peso al nacer 
≤ 1000 g y > 1000 g.

Resultados

Mediante la búsqueda en la literatura se identificaron 
22 estudios potencialmente elegibles. Se excluyeron 
20 porque no eran estudios aleatorizados, con lo cual 
únicamente dos cumplieron los criterios de elegibilidad 
para su inclusión.

En un ensayo clínico11 controlado aleatorizado multi-
céntrico (15 centros en los Estados Unidos y Canadá) 
que incluyó 117 recién nacidos prematuros (≤ 34 sema-
nas de gestación, peso al nacer < 1500 g) con evidencia 
de enterocolitis necrosante perforada o perforación intes-
tinal espontánea, se evaluó el drenaje peritoneal primario 
en comparación con la laparotomía primaria. Las varia-
bles evaluadas fueron la mortalidad a 90 días después 
de la intervención, la dependencia de la nutrición paren-
teral posoperatoria y la duración de la estancia hospita-
laria. En un segundo ensayo clínico12 controlado 
aleatorizado multicéntrico (31 unidades quirúrgicas neo-
natales) se incluyeron 69 neonatos prematuros de peso 
extremadamente bajo al nacer (< 1000 g) con evidencia 
de perforación intestinal. En este estudio se evaluaron la 
supervivencia al mes y a los 6 meses de la intervención, 
la duración de la estancia hospitalaria, la dependencia 
de la ventilación y de la nutrición parenteral, y el tiempo 
hasta la alimentación enteral completa.

De acuerdo con los resultados del metaanálisis que 
combinó los dos estudios1, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en la mortalidad en los 28 
días posteriores al procedimiento primario entre el dre-
naje peritoneal y la laparotomía (RR: 0.99; IC95%: 0.64-
1.52). En cuanto a la mortalidad en los neonatos de peso 
al nacer < 1000  g, el análisis no mostró diferencias 
estadísticamente significativas entre el drenaje perito-
neal y la laparotomía (RR: 1.15; IC95%: 0.72-1.88).

Para la mortalidad dentro de los 90 días posteriores 
al procedimiento primario tampoco se observaron dife-
rencias estadísticamente significativas en el análisis 
combinado de los datos (RR: 1.05; IC95%: 0.7-1.55). 
De igual forma, en los neonatos de peso al nacer < 
1000 g, el metaanálisis no mostró diferencias estadís-
ticamente significativas entre el drenaje peritoneal y la 
laparotomía (RR: 1.12; IC95%: 0.74-1.72). Sin embargo, 
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el análisis combinado de los resultados demostró un 
aumentó estadísticamente significativo en el riesgo de 
necesidad de laparotomía en el grupo de drenaje peri-
toneal primario dentro de los primeros 7 días (RR: 6.37; 
IC95%: 1.88-21.5) y en cualquier momento después del 
procedimiento primario (RR: 0.49; IC95%: 0.39-0.61).

Para el resto de los resultados evaluados, como la 
necesidad de nutrición parenteral total, la duración de 
la estancia hospitalaria, la enterocolitis necrotizante 
recurrente o cualquier otra complicación (absceso 
abdominal, fístula intestinal, fístula de vejiga urinaria), 
no se encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre el drenaje peritoneal y la laparotomía.

Conclusiones

La evidencia no indica diferencias significativas de 
beneficio o daño entre el drenaje peritoneal y la laparo-
tomía. Es posible que el tamaño de muestra tan reducido 
de los estudios no permita distinguir algunas diferencias 
clínicamente relevantes. Se requieren nuevos ensayos 
clínicos de gran tamaño, con seguimiento a largo plazo 
y que consideren la estratificación de acuerdo con el 
diagnóstico preoperatorio y el coste-efectividad del dre-
naje peritoneal sobre la laparotomía.

Con la información existente, no es posible estable-
cer recomendaciones respecto a la elección del trata-
miento quirúrgico inicial para la enterocolitis necrotizante 
perforada o la perforación intestinal espontánea en los 
recién nacidos prematuros.

Implicaciones clínicas

El propósito de la revisión analizada fue comparar dos 
procedimientos quirúrgicos que son complementarios 
entre sí. El uso de drenajes en la enterocolitis necrosante 
se remonta a la década de 1970, con fines de paliar las 
complicaciones intestinales en los neonatos de muy bajo 
peso con inestabilidad hemodinámica; en algunos casos 
se evitó la necesidad de cirugía. No obstante, empírica-
mente, algunos grupos emplean los drenajes como tra-
tamiento único. De acuerdo con la evidencia, el 
metaanálisis mostró que los neonatos tratados con dre-
naje peritoneal finalmente requerirán cirugía. Así mismo, 
la revisión reportó que la mortalidad comparada entre 
ambos procedimientos no es diferente en los neonatos 
con peso < 1000 g. Esto probablemente se explica por 
la heterogeneidad de la población y de los centros hos-
pitalarios sede de los estudios incluidos.

Tomando en cuenta los resultados reportados, es 
posible justificar el uso de drenajes como una 

alternativa paliativa para ganar tiempo y poder mejorar 
las condiciones clínicas de los pacientes, hasta que 
cuenten con las condiciones de estabilidad hemodiná-
mica requeridas para una intervención quirúrgica como 
la laparotomía.

Considerar la evidencia científica para la toma de 
decisiones clínicas permite garantizar mejores resulta-
dos y disminuye las posibles complicaciones.
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