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RESUMEN

La Peritonitis Meconial (PM) se define
como la inflamacion quimica aséptica,
causada por la salida de meconio
hacia la cavidad peritoneal posterior
a la perforacion intestinal durante la
vida fetal. Tiene una incidencia esti-
mada de 1de cada 30000 recién naci-
dos vivos, con alta morbi-mortalidad
(80%) sobre todo en paises en desar-
rollo. La mayoria de pacientes
requiere intervencion quirurgica post-
natal. Hay datos que sugieren que el

diagnostico intraltero  temprano
mejora el resultado final. Los
hallazgos  ecogrdficos  prenatales

incluyen ascitis fetal y calcificaciones
intraabdominales. Presentamos el
caso de una recién nacida con diag-
nostico prenatal de PM que fue mane-
joda clinica y quirdrgicamente en
nuestro Hospital.

Peritonitis Meconial, ilio meconial,
impactacion fetal intra utero, perfo-
racion intestinal intrautero, reporte de
Casos.
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ABSTRACT

Meconial Peritonitis (MP) in defined as
the presence of an aseptic chemical
peritonitis, caused by the meconium
outflow toward the peritoneum
following an intestinal perforation
during fetal life. It has an estimated
incidence of 1 in 30,000 new-borns
and it has a high morbi-mortality
(80%) especially in development
countries. Most patients require post-
natal surgical intervention. There is
data suggesting that early in-utero
diagnosis in linked to better final out-
comes. The prenatal sonographic
findings include fetal ascites and
intraabdominal calcifications. We are
presenting a clinical case of a female
newborn with antenatal diagnosis of
MP who was treated clinically and sur-
gically in our hospital.

Keywords

Meconial Peritonitis, Meconial ileus,
in-utero fecal impactation, in-utero
intestinal perforation, case reports.
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INTRODUCCION

La Peritonitis Meconial (PM) se define como la pres-
encia de una peritonitis quimica aséptica, causada
por la salida de meconio hacia la cavidad perito-
neal posterior a la perforacién intestinal durante la
vida fetal.2 El meconio en cavidad peritoneal
induce una respuesta inflamatoria con reclutami-
ento de macrdfagos seguido de obstruccion intes-
tinal en muchos de los casos.*#® Ademads, pasadas
24 horas del nacimiento, el meconio se coloniza de
bacterias y se torna potencialmente infeccioso."?
La PM es una entidad rara, con una incidencia
estimada de 1de cada 30000 recién nacidos vivos,
y se le atribuye una tasa de morbi mortalidad de
hasta el 80% sobre todo en paises en desarrollo. 24
El diagndstico temprano asi como el manejo espe-
cifico podria disminuir la mortalidad en un 10%,
requiriendo gran parte de esos pacientes un
manejo quirdrgico postnatal.?

Presentamos un caso de Peritonitis Meconial detec-
tada intraUtero en el Hospital de Especialidades de
las Fuerzas Armadas No 1, Quito - Ecuador que
requirid intervenciéon quirurgica y desarrolld varias
complicaciones en su vida postnatal.

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES PRENATALES

Producto femenino de la segunda gesta de una
madre de 26 aflos con antecedentes de hepatitis
autoinmune y un 6bito fetal previo. Acude a control
prenatal a las 30 semanas en donde al realizar un
eco obstétrico (figura 1) se evidencia incidental-
mente una calcificacion abdominal fetal, que se
complementa con RMN. (figura 2-3-4).

A las 35 semanas de gestacién, ingresa a gine-
cologia por cuadro diarreico, ademas coluria,
esclerasictéricas y prurito generalizado. Se confir-
ma compromiso del bienestar fetal por lo que se
decide terminacién del embarazo mediante
cesarea

Antecedentes natales:

Rn femenina nace por cesdrea en hospital HE-1 por
embarazo de 35 semanas + amenaza de parto
prematuro + compromiso bienestar fetal + cesdrea
anterior + infeccién de vias urinarias + vaginitis,
con liquido amnidtico meconial moderado, cefdlico
de dificil extraccién, con APGAR al primer minuto
de: 7 a los 5 minutos APGAR de &, presenta
dificultad respiratoria leve se coloca Hood cerrado
a 5 lpm se abriga y se transporta en termo cuna a
servicio de neonatologia+ peso 2870gr.

2]

HALLAZGOS CLINICOS

Rn ingresa a cuidados minimos de neonatologia,
donde presenta abdomen distendido, se realiza rx
de abdomen donde se confirma calcificacion
aparentemente de pared y se observa asas intesti-
nales poco dilatadas. A las 24 horas presenta coag-
ulopatia controlada con la administracién de
plasma fresco congelado, para manejo de la
distension abdominal se decide colocar SNG con lo
que mejora el cuadro. Presenta buena tolerancia a
primera toma de leche de formula por sonda
nasogadstrica, miccidn y deposicién espontanea.

A las 48 horas presenta distencion abdominal
pronunciada, se evidencia dibujamiento de asas
intestinales, a las 72 horas presenta vomito de
contenido bilioso, se realiza nueva Rx abdominal
donde se observa asas distendidas francamente,
se decide mantener a la paciente en NPO, al no
mejorar el cuadro, al 5to dia se realiza colon por
enema donde se evidencia zona estenotica a nivel
descendente + calibre reducido en tracto colonico,
por lo que se planifica: reseccién de estenosis +
anastomosis + biopsia colonica halldndose adher-
encias tipo Zuhkle 4 y perforacion intestinal a nivel
de ileon terminal, de aproximadamentelcm/medio.
Posterior a esta intervencién la paciente evolucio-
na desfavorablemente, se evidencia altos gastos
de liquido fecaloide por SNG, abdomen tenso, no
deposicidon, no ruidos hidro aéreos, ademds de
pardmetros de sepsis aumentados (plaquetope-
nia), por lo que se decide al 5to dia post quirdrgico,
laparotomia exploratoria en segundo tiempo +
revision de anastomosis, con los siguientes resulta-
dos: liquido intestinal en cavidad abdominal 10cc,
dehiscencia de puntos de sutura en enteroanasto-
mosis anterior, intestino necroético en varios
segmentos a 40cm aprox del dngulo de Treitz.
MUltiples adherencias interasa y se reseca 12cm de
ileon distal + ileostomia.

Luego de esta re intervencién quirUrgica la
paciente tiene una evolucién lenta favorable, hasta
conseguir a sus 30 dias de nacida, buenos gastos
por ostomia, no eliminacién de liquido fecaloide
por SNG, buena tolerancia oral a leche materna
por succidon, sin dependencia de 02, con lo que es
dada de alta por el servicio de neonatologia.
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CRONOLOGIA

Tabla de Cronologia

CALCIFICACION INTRAUTERO

SEGUIMIENTO CON CONTROLES PRENATALES

30 SEMANAS DE GESTION

RX abdomen a las & horas de

Se observa calcificacion

Ademas de pardmetros de sepsis
aumentados (plaguetopenia)

deposicion, no ruidos hidro aéreos,

en segundo tiempo + revision
de anastomosis

e ‘ ) 8 horas del
nacimiento por distencion aparentemente nacimiento
abdominal de pared abdominal
Falta de coagulacién Administracién de 5 dosis 24 horas
de muestra sanguinea de plasma fresco congelado
Dibuja asas + vémito bilioso NPO 48& 72.horos
e vida
RX: Zona estenovﬂco @ n|v¢| Reseccion de estenosis + 5 dias de
descendente + calibre reducido ) o L ‘
. anastamosis + biopsia colénica nacida
en tracto colonico
Altos gastos de liquido fecaloide
por SNG, abdomen tenso, no Laparotomia exploratoria 516 dig

post quirlrgico

Buenos gastos por ostomia,
no eliminacion de liquido

con evidente mejoria
clinica

y control a los 3 dias
normal

fecaloide por SNG, buena Alta + control por 30 diqs
tolerancia oral a leche materna consulta externa de nacido
por succion
Reingreso por deshidratacion + .
desnutricion protéico calérica hPEleTRl,A' Esq‘tgemotde” 40 dias
con peso al nacer de 2870g reniara oaoonr%l\alémen acion de nacida
y actual de 1910g P
Peso adecuado para el Restitucion del 2 meses
procedimiento transito gastrointestinal de edad
Buena tolerancia oral. Alta por Pediatria 7
meses y

medio de edad

Acude a emergencia
con Dg, de paro
cardio-respitatorio

2 meses
25 dias
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EVALUACION DIAGNOSTICA

Dentro de los exdmenes complementarios realiza-

dos a esta paciente tenemos el diagnoéstico
pre-natal.

Figura 1
Ecografia obstétrica a las 30.4 SG se observa
clasificacion intrabdominal fetal que proyecta
sombra acustica.

Cimt L33 cm
Dist 215 om

Figura 2
RMN fetal que muestra calcificaciéon
intraabdominal fetal a las 35 semanas.

Figura 3
RMN fetal que muestra calcificaciéon
intraabdominal fetal a las 35 semanas.

INTERVENCION TERAPEUTICA

La primera intervencion quirUrgica: reseccién de
estenosis + anastomosis + biopsia colonica, fue
propuesta luego de observar en colon por enema
una estrechez de tracto colonico, halldndose
adherencias tipo Zuhkle 4 y perforacion intestinal
a nivel de ileon terminal, de aproximadamente
lcm/medio. Por lo que se da el diagnostico de
peritonitis intra Utero complicada con perforacion
intestinal por impactacién meconial. A esta inter-
vencién la paciente tuvo muy mala respuesta por
lo que se programa una segunda laparotomia
exploratoria con revision de anastomosis.

En esta segunda intervencién se halla liquido intes-
tinal en cavidad abdominal 10cc, dehiscencia de
puntos de sutura en enteroanastomosis anterior,
intestino necrético en varios segmentos a 40cm
aproximadamente del dngulo de Treitz.

MUltiples adherencias interasa y se reseca 12cm de
ileo distal + ileostomia. Con buena evolucién de la
paciente.

Su tercera intervencién quirlUrgica es para la
restitucion del transito intestinal, en la cual encon-
traron varias adherencias interasa Zhukle 4. Con
buena tolerancia y evolucidn clinica favorable.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

Reingresa a los 10 dias en mal estado general con
diagnéstico de deshidratacién + desnutricion
proteico caldrica con peso al nacer de 28709 y
actual de 1910g. A los 15 dias de hospitalizada se
realiza la 3raintervencidn quirUrgica de restitucion
del transito gastrointestinal. A los 4 dias post
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operatorios presenta vomito, mal estado general,
distension abdominal, deposiciones liquidas y
signos de deshidratacién, cuadro que responde al
cambio de alimentacién suplementaria, es dada de
alta en buenas condiciones, deposiciones de
caracteristicas y cantidad normal, herida quirdrgi-
ca en buen estado. Se controla por consulta exter-
na a los 3 dias en buen estado general.

A los 5 dias del alta la paciente regresa por emer-
gencia del HEE-1 sin signos vitales, con diagnostico
de paro cardio respiratorio de causa desconocida.
No se autorizd realizacion de biopsia por parte de
los padres.

DISCUSION

Morgagni describié la peritonitis meconial (PM)
por primera vez en 1761 como hallazgo incidental
mientras realizaba pelvimetrias con rayos x.4
Varios estudios coinciden en que la edad gestac-
ional de presentacién mas frecuente es a partir de
las 20 semanas, correspondiéndose con el inicio
del peristaltismo intestinal y el transito meconial,
con un probable rango desde las 18 a las 38 sema-
nas.24

En un estudio retrospectivo realizado en Alemania,
Muller et al. Encontraron 14 casos sospechosos de
PM de un pool de 34962 embarazos, con una
relacion hombre/mujer de 3 a 1, el hallazgo
ecografico prenatal mas frecuente fue las calcifica-
ciones intraabdominales (38%),y en el 38% (n5) de
casos se vio que en el transcurso del embarazo los
hallazgos ecogrdficos desaparecian, estos produc-
tos nacieron en promedio a las 40 semanas con
buenos resultados. Del 60% (n8) de pacientes en
quienes persistieron los hallazgos ecograficos, se
debid interrumpir el embarazo una edad promedio
de 35 semanas de gestacidon en todos los casos,
requiriendo intervencion quirUrgica dentro de las
48 horas de vida postnatal.?

Wang et al. Hallaron en Taiwan 14 casos de PM
diagnosticados in Utero encontrando mediante
ecografia; ascitis fetal en el 100%, seguida por
calcificaciones intraabdominales en el 93% de
casos, el 715% necesitd cirugia postnatal y solo 1
infante murié por complicaciones sépticas. La
edad gestacional de diagnodstico fue significativa-
mente mas temprana en el grupo que no requirid
cirugia. (23 vs 31,7 sem). %

La perforacion intestinal que deviene en PM puede
deberse a; obstruccion congénita, obstruccion
adquirida, obstruccién traumatica o perforacion
espontanea.’®
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Etiol6gicamente esta entidad se relaciona con
anomalias del tracto gastrointestinal, especial-
mente con atresia ileal hasta en un 90%. El ileo
meconial secundario a fibrosis quistica es una
condicién muy frecuentemente asociada.

Se cuentan también, la enfermedad de
Hirschsprung, la isquemia intestinal con necrosis y
algunas infecciones intrauterinas, como las causa-
das por parvovirus o citomegalovirus.4

El Score de Zangheri puede ser utilizado como
predictor de necesidad quirUrgica postnatal con
Buena confiabilidad, siendo un puntaje de O
relacionado con un muy bajo riesgo de cirugia
mientras que un puntaje de 1-3 tiene mas del 50%
de probabilidad.?3

Es probable que el diagnoéstico prenatal se
relacione con mejores resultados y menor mortali-
dad, que se ubica alrededor del 7%, siendo las
causas subyacentes bastante heterogeneas y
requiriéndose en muchos de los casos de PM, inter-
venciéon quirlrgica.24® Los hallazgos ecogrdfico
tipicos prenatales y postnatales incluyen calcifica-
ciones abdominales, ascitis, polihidramnios, pseu-
doquiste meconial, masas ecogénicas, dilatacién u
obstruccidon intestinal 2

Desde 1985 se reporta experiencia con Resonancia
Magnética Nuclear como un estudio que mejora la
sensibilidad diagnoéstica de PM, sin embargo el
manejo no se ha visto influenciado por los resulta-
dos, siendo ademds el costo/beneficio un tema a
estudiar.®

Los hallazgos patolégicos se pueden clasificar en
las formas fibroadhesiva local, fiboadhesiva gener-
alizada y pseudoquistica. La forma fibroadhesiva
local es la mds frecuente y resulta de una reaccién
fibroblastica intensa con calcificaciones perito-
neales lineales y la variedad diseminada presenta
calcificaciones y ascitis. El pseudoquiste meconial,
variedad mds rara, es secundario a una perfo-
racién localizada con fijacién de asas intestinales
en el sitio de perforacién y formacién de una
cavidad quistica que contiene meconio y secrecién
intestinal con calcificacién de la pared.s”?

Hay consenso en que el manejo antenatal debe ser
expectante ya que el curso de la enfermedad suele
ser variable con remisién en varios casos, por lo
tanto no se recomiendan ni la induccion del parto
ni la cirugia inmediata.24®

Este es el primer caso de PM reportado en el nues-
tro Hospital, con un desenlace inesperado a pesar
del diagndstico intraUtero y el manejo quirurgico
adecuado postnatal. Sin embargo probablemente
las causas de la muerte de la paciente no estén
directamente relacionadas con el diagnéstico de
PM.
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INFORME DE CONSENTIMIENTO

La madre de la paciente dio su pleno consen-
timiento luego de ser explicada, para el uso de
informacién médica para el reporte de caso.

PERSPECTIVA DEL PACIENTE

La madre de la paciente durante todo el internami-
ento de su hija se presentd bastante perseverante
y cvidadosa al manejo de la RN. Ella permanecid
junto a la paciente durante la internacién en pedi-
atria, refiere que a pesar del resultado final de su
hija, ella vio la evolucién y mejoramiento progresi-
vo de su cuadro clinico con las decisiones
terapéuticas tomadas.
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