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CASO CLINICO

lleo meconial con perforacion intestinal in utero.
Reporte de un caso y revision bibliografica

Pedro Juan Cullen Benitez,* Maria Eugenia Pacheco Béarcenas,*
Jorge Arturo Cardona Pérez,** David Melgoza Montafiez,***
Francisco Granados Navas,*** Samuel Karchmer K****

INTRODUCCION

El ileo meconial es una obstruccién intestinal producida
por un meconio denso y espeso, producto de una dismi-
nucion drastica del contenido de agua en el meconiol y se
considera complicado cuando se acompafia de vélvulo,
atresia y/o peritonitis meconial in utero. El ileo meconial
tiene una frecuencia de 1 en 2,800 nacidos vivos y repre-
senta el 30% de los casos de obstruccidn intestinal en el
neonato. La mitad de ellos son complicados; la mortalidad
de la peritonitis meconial al momento del nacimiento es
de 50 a 60% y el 90% de los pacientes con ileo meconial
padecen fibrosis quistica.23

PRESENTACION DEL CASO

Antecedentes perinatales: Madre de 41 afios G2, P3,
Al, CO con embarazo normoevolutivo con control prena-
tal. Cariotipo de amniocentesis sin cromosomopatias. Acu-
de por edema de miembros pélvicos (MP) y actividad ute-
rina; USG con hidrops fetalis (liquido en cavidad peritoneal
y edema subcutaneo); se realiza cesarea por sufrimiento
fetal agudo. Al nacimiento amerita presion positiva inter-
mitente (PPI) y masaje cardiaco por ausencia de esfuerzo
respiratorio y bradicardia. Apgar 4/6/8. Ingresa a UTIN, se

* Residentes de Neonatologia.
** Profesor de Neonatologia.
*** Cirujano Pediatra.
**x* Division de Ginecoobstetricia, Hospital Angeles Lomas.

Correspondencia:

Dr. Samuel Karchmer

Hospital Angeles Lomas, Vialidad de la Barranca s/n, Col. Valle
de las Palmas, C.P. 52763, Huixquilucan, Edo. de Mex.
Correo electronico: skarchmer@infosel.net.mx

Aceptado: 10-02-2006.

realiza onfaloclisis y se inicia ventilacion mecanica con-
vencional (VMC) con presiones 40/5, ciclados 70x, FiO,,
100% sin permitir disminucién de parametros por patrén
restrictivo, por lo que se realiza paracentesis, obteniendo
23 mL de liquido amarillento cristalino. Citoquimico de
liquido peritoneal: pH 8.0, densidad 1.012, proteinas
2,400, glucosa 33, leucocitos 1,000, eritrocitos 6,000, PMN
12%, monos 12%.

Exploracioén fisica: Peso 1,700 g (P > 95), Talla 36.5
cm (P25-50), PC 28 cm. Peso ideal: 1,100 g. integro, con
edema generalizado de predominio en miembros pélvi-
cos, hipoventilacién bilateral, sin estertores, ruidos car-
diacos sin soplos, abdomen globoso con liquido en cavi-
dad peritoneal, sin peristalsis, higado a 3 cm del reborde
costal derecho, testiculo no palpable de lado izquierdo.

Evolucion: Por datos de SDR grado Ill, se administra
surfactante pulmonar (3 dosis); con respuesta satisfacto-
ria. Al tercer dia presenta conducto arterioso persistente
(PCA) por lo que se intenta un cierre farmacoldgico con
indometacina previas pruebas de funcién renal y plaque-
tas normales. A las 6 horas de la primera dosis presenta
distensién abdominal con tensién de pared, drenaje gas-
trobiliar por SOG, e hipotension refractaria a volumen,
por lo que se inicia aminas, albdimina y plasma. Radiogra-
fia de abdomen muestra ausencia de aire intestinal y cal-
cificaciones en hemiabdomen inferior (Figura 1). Ultraso-
nido abdominal con liquido libre en cavidad y ausencia de
imagenes quisticas. Al 7° dia se realiza cierre quirargico
de conducto arterioso por presentar aumento del diame-
tro del mismo con repercusién hemodinamica. Colon por
enema con presencia de microcolon distal y transito in-
testinal con medio hidrosoluble reporta dilatacién proxi-
mal de asas de intestino delgado. Al 9° dia, pesando 1,350 g
se hace laparotomia exploradora hallando quiste meco-
nial gigante con perforacién intestinal enileo a20 cm de la
valvula ileocecal (Figuras 2A, 2B y 2C), se aplica N- acetil
cisteina en ileo proximal obteniendo meconio espeso en
forma de “pellets”; se realiza ileostomia y fistula mucosa.
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En el postquirurgico continué con apoyo ventilatorio, pa-
renteral y antibioticoterapia con adecuada evolucién que
permitio su egreso a domicilio al dia 65 de vida con ileos-
tomiay fistula.

Se realizd prueba molecular para identificacion de la
mutacién AF508 del gen regulador de conductancia trans-
membrana, la cual fue negativa.

DISCUSION

La presencia de ascitis puede dar problema respiratorio
restrictivo como sucedié en este paciente y es prioritario
el manejo adecuado mediante una paracentesis; una vez
controlado los aspectos ventilatorio y hemodinamico, debe
descartarse eritroblastosis fetal, cardiopatia congénita con
insuficiencia cardiaca y cromosomopatias que son las cau-
sas mas comunes.® La ascitis es una manifestacion co-

Figura 1. Radiografia simple de abdomen con ascitis y cal-
cificaciones (flechas).

mun en la peritonitis meconial. El abdomen suele estar
constantemente distendido y en ocasiones puede haber
un asa palpable en el cuadrante inferior derecho.! La ra-
diografia de abdomen muestra, como en este paciente,
apariencia de vidrio despulido en casi toda la cavidad con
calcificaciones; a veces hay aire libre en cavidad, pero
esto es poco comun.* El pseudoquiste es el resultado de
la reaccion inflamatoria y no es facil detectarlo por ultra-
sonido.®

Fisiopatogenia

El ileo meconial se caracteriza por un asa estrecha en la
zona distal y un asa distendida en la zona proximal con
meconio de color verde oscuro a negro y de consistencia
muy viscosa descrita como “pellets”. Este contiene protei-
nas séricas no degradadas, disacaridasas intestinales y en-
zimas lisosomales; el contenido de electrdlitos esta dismi-
nuido excepto el calcio que se encuentra aumentado.®
Esto puede suceder por una insuficiencia pancreatica, al-
teracién en el funcionamiento de las glandulas intestinales
0 ambas. Sin embargo en el neonato predomina la disfun-
cién glandular.

En el 50% de los casos el ileo meconial es simple, esto
es Unicamente con datos de obstruccion intestinal sin per-
foracion y la otra mitad son complicados acompafiandose
de volvulo, atresia y/o peritonitis meconial (Figura 3). La
peritonitis meconial es un proceso inflamatorio de la cavi-
dad peritoneal inducido por el contacto con meconio.? La
reaccion inflamatoria es intensa y su resolucion varia se-
gun el momento de la perforacion.

La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad relacionada
en muchos casos con ileo meconial. Se trata de una alte-
racién en los canales de cloro transmembrana codificada
por el gen regulador de conductancia transmembrana
(CFTR) en el cromosoma 7g31.2.7

Figura 2. A. Saco del quiste meconial. B. Calcificaciones del quiste meconial (flecha). C. Asas proximales dilatadas y asas

distales hipotréficas a la seccion de colon.
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Figura 3. Esquema que ilustra el origen del ileo meconial y
sus variantes.

Clasificacién patologica

Tipo I: ascitis meconial masiva.

Tipo II: pseudoquiste gigante.

Tipo llI: Calcificaciones intraabdominales, ascitis meconial
y pseudoquiste.?

FIBROSIS QUISTICA

El diagnostico de fibrosis (FQ) quistica se basa en la sospe-
cha por presencia de una o més caracteristicas fenotipicas
como carga genética familiar, ileo meconial entre otras, o
una prueba positiva de tamizaje, mas evidencia de la anor-
malidad documentada por prueba de sudor o de la identi-
ficacion de la mutacién causante (CFTR).?

La prueba de sudor sigue siendo el estandar de oro
para la confirmacion de la FQ. Es inapropiada en las
primeras semanas de vida porque puede haber una ele-
vacién transitoria normal y ademas la recoleccion es di-
ficil. Asi mismo, debe realizarse en pacientes clinica-
mente estables, bien hidratados, libres de enfermedad
aguda y sin estar recibiendo mineralocorticoides. La
Unica prueba de sudor aceptable es la iontoforesis cuan-
titativa de pilocarpina y debe ser realizada por un labo-
ratorio experimentado.©

La clonacion del gen responsable de la FQ y la identifi-
cacién de las mutaciones que la produce mediante reac-
cién en cadena de polimerasa (PCR) ha sido de gran ayu-
da para el diagnéstico temprano en recién nacidos. La
prueba consiste en la busqueda de la mutacion FA508 en
el gen regulador de conductancia transmembrana (CFTR)
y detecta hasta el 80 a 95% de los casos ya que el resto se
debe a otras mutaciones.®

Manejo

Los pacientes con diagnéstico de ileo meconial no compli-
cado deberan someterse a colon por enema con medio
de contraste hidrosoluble y la cirugia se reserva para aqué-
llos en los que falla dicha terapéutica.'*

Los pacientes con ileo meconial complicado requie-
ren cirugia invariablemente, para lo que existen diversas
técnicas, entre las que destacan la anastomosis primaria,
gue resulta demasiado arriesgada y la doble enterosto-
mial? (Figura 4).

Prondstico

Hasta 1948 todos los pacientes con ileo meconial compli-
cado fallecian pero actualmente la sobrevida es superior al
40%.%3 La mortalidad asociada a este padecimiento se debe
en gran medida a causas respiratorias, infecciosas y pro-
pias de la prematurez.'#*> Una vez descartado el diagnds-
tico de fibrosis quistica, la sobrevida y la calidad de vida en
el largo plazo es excelente.'®

CONCLUSIONES

< Elileo meconial es poco frecuente y de baja mortalidad
cuando es simple. Cuando hay peritonitis meconial, la
mortalidad llega hasta 40%.

= El éxito se logra con el diagnostico temprano (prenatal
de preferencia), soporte intensivo, y la resolucion qui-
rdrgica oportuna.

= Este fue un caso de ileo meconial complicado con peri-
tonitis meconial con perforacion tipo 111,

= Elapoyo respiratorio, el tratamiento hemodinamico del
conducto arterioso, el soporte nutricional parenteral total
temprano y el evitar complicaciones infecciosas fueron
fundamentales para lograr una adecuada resolucion.

= La estratificacion temprana de las prioridades permite
un tratamiento quirdrgico exitoso.

= Se ubico en el 10% de los pacientes con peritonitis
meconial sin fibrosis quistica.

= Sin embargo la prueba molecular detecta el 95% de los
casos, por lo que aun es necesario realizar la iontofore-
sis después del primer afio de vida.
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