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Peritonitis meconial. ¿Anastomosis 
primaria o derivación y anastomosis 
diferida?

Resumen

Artículo original

Introducción
La peritonitis meconial (PM) en su variedad fibroadhesiva, es la forma clínica más severa de la 

enfermedad meconial. La derivación o resección y anastomosis (RyA) como manejo inicial en esta 
forma de presentación clínica, es una decisión compleja. 

Objetivo
El objetivo del estudio es mostrar nuestra experiencia en el manejo de la peritonitis meconial.

Material y métodos
 Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, donde se incluyeron todos los pacientes con 

diagnóstico de PM atendidos en el servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital Civil de Guadalajara 
Fray Antonio Alcalde de enero del 2002 a septiembre del 2012. Se analizaron las variables de sexo, edad 
gestacional, peso al nacer, severidad de la peritonitis, técnica quirúrgica realizada, derivación o RyA, 
evolución y edad al momento del cierre de la ostomía. El análisis se realizó mediante medidas de 
tendencia central. 

Resultados 
Durante el tiempo incluido se trataron ocho pacientes con PM, siendo siete de variedad 

fibroadhesiva y uno pseudoquística. Siete de ellos se operaron en promedio a los 1.5 días de vida, 
mientras que uno de diagnóstico tardío se operó a los 24 meses. De los siete casos de variedad 
fibroadhesiva en cinco fueron severos, realizándose derivación inicial; a los casos de fibrosis leve y 
moderada se les realizó RyA, complicándose el de variedad moderada requiriendo derivación 
posterior. Sólo un caso resultó positivo a la prueba de cloruros en sudor. Falleció uno de ellos (12.5%). 

Conclusiones
En nuestra revisión, el caso de variedad fibroadhesiva moderada al cual le realizamos RyA, 

evolucionó inadecuadamente, requiriendo derivación intestinal posterior. Este caso aunque es sólo 
uno de ocho, nos invita a sugerir que  pacientes con esta condición clínica se manejen preferentemente 
con derivación intestinal inicial.

Palabras clave: peritonitis meconial, peritonitis química, variedad fibroadhesiva, variedad pseudoquística.
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Abstract

Introduction
The fibroadhesive type of  meconium peritonitis is the most severe clinical form of  the meconium disease. Diversion vs. resection and 

anastomosis (R and A) as initial management of  this clinical presentation of  the disease can be a complex decision 
Objectives
To present our experience in the management of  meconium peritonitis.
Materials and Methods
A  descriptive, retrospective study was designed in which all patients diagnosed with meconium peritonitis in the Pediatric Surgery 

Department in Fray Antonio Alcalde Hospital in Guadalajara from January 2002 through September 2012 were included. Variables such as 
sex, gestational age, weight at birth, severity of  peritonitis, surgical procedure performed (diversion or R and A), clinical progression and age at 
the time of  the surgery were analyzed. Analysis was performed with central tendency measures.

Results
In this period of  time, a total of  eight patients with MP were included in the study, seven of  them with the fibroadhesive type and one with 

pseudocyst type. Seven of  them were operated at an average of  1.5 days of  life and one of  them at 24 months of  age, due to late diagnosis. Five of  
the seven fibroadhesive type were clinically severe, in which initial diversion was performed; the remaining cases of  mild and moderately severe 
fibroadhesive types were treated with R and A, the moderate case posteriorly complicated and required diversion later on. Just one case turned 
out positive to the sweat chloride test. One of  the patients passed away.

Discussion
In our revision, the patient with moderately severe fibroadhesive type in which R and A was performed did not have a satisfactory outcome 

and required diversion later on. This case, in spite of  being one out of  eight, suggests that this kind of  patients require initial management with 
diversion surgery.

Key words: chemical peritonitis, fibroadhesive type, meconium peritonitis,  pseudocyst type.

Meconium Peritonitis. Primary Anastomosis or 
Diversion and Deferred Anastomosis?

Introducción
La peritonitis meconial (PM) es una peritonitis química 

estéril que se produce por la perforación intestinal en etapa 
prenatal, la cual presenta con frecuencia calcificaciones en los 
estudios de imagen. Las causas que se relacionan con la 
perforación intestinal prenatal son: la atresia y estenosis 
intestinales, vólvulo, hernia interna, bandas peritoneales 
congénitas, perforación de un divertículo de Méckel o de 
apéndice vermiforme, enfermedad de Hirschsprung, 
invaginación y duplicación intestinal, además de perforación 

1 3 prenatal secundaria a un íleo meconial (IM) complicado. El 
IM es considerado como la manifestación inicial de la fibrosis 
quística, sin embargo, recientes estudios demuestran que el 

2,4 6IM puede ocurrir en ausencia de ésta.  La incidencia de la 
7PM es de aproximadamente 1 en 30,000 nacidos vivos.  La 

mortalidad es muy variable dependiendo del centro 
hospitalario donde se atienda, llegando a ser hasta del 60%, 
sin embargo, los cuidados perinatales eficientes en Unidades 
de Cuidados Intensivos la sobrevida llega a ser hasta un 80-

1,890%.  La presentación clínica  de la PM en el recién nacido se 
clasifica en cuatro tipos: a)  fibroadhesiva, b) pseudoquiste 

2meconial, c) ascitis meconial y d) infecciosa.   

Materialymétodos
Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo. Se 

evaluaron los expedientes clínicos de los pacientes con 

diagnóstico prenatal y al nacimiento de PM en quienes se 
realizó cirugía de derivación intestinal y/o resección y 
anastomosis en el servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital 
Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde de enero del 2002 
a septiembre del 2012. Se analizó distribución por sexo, edad 
gestacional, peso al nacer, edad al momento de diagnóstico, 
estudios de gabinete y resultados obtenidos, tipos y severidad 
de la peritonitis. También se reportó el tipo de cirugía 
empleada, ya sea derivación intestinal o resección y 
anastomosis y edad al momento del cierre de la ostomía. 
Pruebas complementarias como cloruros en sudor, 
complicaciones postquirúrgicas y  mortalidad.

Resultados
Se analizaron ocho pacientes, masculinos 50%(n 4) y 

femeninos 50%(n 4). Cuatro de ellos (50%) fueron de 
término y los cuatro restantes (50%) de pretérmino. Fueron 
siete pacientes operados en el periodo neonatal (87%), con 
edad promedio al momento de la cirugía de 1.5 días de vida y 
un peso promedio de 2500 g, y un paciente se operó  a los 24 
meses de edad de 9.8 kg que presentó clínica atípica de 
variedad fibroadhesiva leve. Del total de analizados, el 
87.5%(n 7) fueron diagnosticados con el tipo fibroadhesiva y 
el 12.5%(n 1) pseudoquística. En el tipo fibroadhesivo se 
presentó 71.5%(n 5) de clínica severa en los cuales se realizó 
cirugía de derivación inicial, 14.25%(n 1) moderada y 
14.25%(n 1) leve, en los cuales se realizó cirugía de resección 

60Revista Médica MD Volumen 4, número 2; noviembre - enero 2013

Santana-Ortiz  y cols. Peritonitis meconial. ¿Anastomosis o derivación y anastomosis?



Santana-Ortiz  y cols. Peritonitis meconial. ¿Anastomosis o derivación y anastomosis?

1,9otros estudios donde varía del 11-25%.  En los 7 pacientes 
que se operaron en el periodo neonatal, los signos clínicos que 
los caracterizaron fueron vómitos gastrobiliares y distención 
abdominal, mientras que el paciente que se operó a los 24 
meses, lo caracterizó la presencia de vómitos gastrobiliares 
ocasionales asociados a pobre ganancia ponderal.

El ultrasonido prenatal es una herramienta sugestiva  
diagnóstica, Kamata et al. reportan evidencia de calcificación 
prenatal en 25% de los casos, sin embargo, el hallazgo de asas 
intestinales dilatadas y/o polihidramnios sugieren que 

9 11seguramente requerirá de cirugía después del nacimiento.  
En el ecosonograma prenatal donde se encuentra la presencia 
de calcificaciones y asas intestinales dilatadas, sugiere 
fuertemente la posibilidad de PM.

De los seis casos a quien se les realizó determinación de 
cloruros en sudor, sólo uno resultó positivo correspondiendo 
al 12.5% del total, lo cual es similar a lo publicado por  Finkel 

12et al,  donde ellos encontraron una asociación del 8%, sin 
embargo, la asociación de fibrosis quística con íleo meconial 

13 15simple o síndrome de tapón de meconio oscila del 15-43%.
Respecto al tratamiento, una vez que se valora el paciente y 

que clínicamente presenta datos de oclusión o suboclusión 
intestinal, y  con una radiografía de abdomen que evidencia la 
presencia de calcificaciones, asas intestinales dilatadas y/o 
ausencia de aire distal, es sumamente sugestivo que se trata de 
una PM. En nuestro hospital a los casos de PM fibroadhesiva 
localizada les realizamos RyA término-terminal, sin 
embargo, a los casos de enfermedad fibroadhesiva severa 
(generalizada) les realizamos derivación intestinal y re-
anastomosis algunas semanas después, una vez que termina el 
proceso de cicatrización peritoneal y el paciente se estabiliza 
nutricionalmente y/o se le resuelve algún  proceso infeccioso. 
Siempre antes de realizar el cierre de la ostomía se corrobora 
la permeabilidad del intestino distal mediante la realización 
de un estudio contrastado. En la literatura mundial existen  
diferencias respecto a  la decisión de manejo en los casos de 
PM con variedad fibroadhesiva moderada y severa con 
resultados muy diversos respecto a la RyA primaria o 

6,11,16derivación intestinal y anastomosis diferida.  En nuestro 
estudio los pacientes que requirieron derivación intestinal se 
les realizaron re-anastomosis en promedio a las cinco 

y anastomosis termino-terminal. El paciente con clínica 
moderada requirió una segunda intervención quirúrgica con 
derivación intestinal por complicaciones con la técnica 
previa. 

El paciente con tipo pseudoquístico además se diagnosticó 
con cardiopatía grave, una Tetralogía de Fallot, desarrollando 
sepsis en el posoperatorio y falleció (Figura 1A). A todos se les 
realizo radiografía simple de abdomen como abordaje inicial 
encontrándose calcificaciones en el 87.5% (n 7) de los 
pacientes, el único caso que no evidenció calcificaciones fue el 
de variedad pseudoquística. Se realizó estudio de tránsito 
intestinal al paciente con clínica atípica en quien su cirugía fue 
a los 24 meses de edad. 

En cuatro pacientes se les practicó ultrasonido prenatal y en 
uno de ellos se encontró una tumoración quística gigante, 
como lo muestra la figura 1B y en otro más sólo se evidenció 
dilataciones de asas intestinales.  Se les practicó 
determinación de cloruros en sudor al 75% (n 6) de los 
afectados ya que el 12.5% (n 1) falleció y el otro 12.5% (n 1) 
sus padres cambiaron de residencia y se perdió el seguimiento, 
sólo en uno resultó positivo a la prueba.

A quienes se les realizó ileostomía temporal o derivación, el 
cierre se realizó en promedio cinco semanas. Respecto a las 
complicaciones, presentaron sepsis 3 de ellos y el de variedad 
fibroadhesiva moderada  desarrolló un  cuadro oclusivo por 
adherencias requiriendo derivación intestinal.

Discusión
La PM es una peritonitis química estéril, resultado de una 

perforación intestinal prenatal donde el meconio evertido 
frecuentemente sufre calcificaciones e induce fibrosis 

8subsecuente.  La mayor parte de los casos de PM manifiesta 
sintomatología en periodo neonatal temprano, sin embargo, 
en uno de nuestros casos la sintomatología fue insidiosa y con 
tolerancia irregular de la vía oral,  por lo cual fue valorado por 
diversos facultativos donde al momento de solicitarle un 
radiografía simple de abdomen se apreció una discreta 
calcificación, solicitándole luego un tránsito intestinal 
corroborando una zona de estenosis en íleon terminal y 
posteriormente se somete a cirugía. 

Dentro de la valoración inicial de un neonato con vómitos 
gastrobiliares, la radiografía simple de abdomen es 
indispensable, en nuestra revisión se evidenció una 
distribución irregular de aire y/o ausencia de aire distal, así 
como calcificación en el 87.5% de los casos, a diferencia de 

Figura 1. A.  Peritonitis meconial quística, B. USG prenatal con peritonitis meconial quística. Figura 2.  Peritonitis meconial fibroadhesiva.

61Revista Médica MD Volumen 4, número 2; noviembre - enero 2013

A B



Santana-Ortiz  y cols. Peritonitis meconial. ¿Anastomosis o derivación y anastomosis?

una vez que el proceso de cicatrización peritoneal se complete 
y se corrobore la permeabilidad distal realizar la anastomosis. 
En los casos de variedad fibroadhesiva leve (localizada), la 
resección y anastomosis es lo conducente. Mientras que en el 
caso de enfermedad fibroadhesiva moderada (Figura 3) y 
tomando como referencia nuestro caso a quien le realizamos 
una  RyA  primaria y que no evolucionó satisfactoriamente, 
consideramos se le debe ofrecer un manejo similar a los casos 
de PM  fibroadhesiva severa o en su defecto tomar una 
decisión individualizada del caso al momento de la cirugía. 

semanas, reiniciando la vía oral con buena tolerancia y alta 
posterior.

Conclusiones
La PM es una entidad clínica grave que expone la vida del 

paciente, donde la toma de decisiones al momento de la 
cirugía es determinante para el buen éxito del paciente. 
Nosotros consideramos que en la variedad fibroadhesiva 
severa inicialmente se debe realizar derivación intestinal y 
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