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RESUMEN

Se comunica el diagnéstico ultrasonografico prenatal de un caso de peritonitis
meconial en un feto de 33 semanas, quien naci6 de parto pretérmino y se confirmé
el diagnodstico con ultrasonografia, radiografia y cirugia. El neonato fue sometido
a laparotomia exploratoria, en la cual se desbridé un pseudoquiste meconial,
resecandose el area intestinal perforada, y se realiz6 anastomosis término-
terminal. La evolucién inicial fue térpida, pero finalmente fue dado de alta con buen
funcionamiento intestinal. .

Palabras clave. Peritonitis, Meconio, lleo meconial, Perforacién intestinal,
Ultrasonografia prenatal, Terapias fetales.

ABSTRACT

We report the prenatal ultrasonographic diagnosis of a case of meconium peritonitis
in a 33-week fetus, who was born preterm and the diagnosis was confirmed with
ultrasound, radiography and postnatal surgery. The neonate underwent exploratory
laparotomy, in which a meconium pseudocyst was debrided, the perforated intestinal
area was resected and end-to-end anastomosis was performed. The initial evolution
was torpid, but he was finally discharged with good intestinal function.

Key words: Peritonitis, Meconium, Meconium ileus, Intestinal perforation,
Ultrasonography, prenatal, Fetal therapies.

INTRODUCCION

La peritonitis meconial es un proceso intrauterino de inflamacion asép-
tica, consecuencia del derrame de meconio en la cavidad peritoneal de
un feto por perforacién intestinal. Desde su primera descripcion por
Morgagni en 1761, en “De Sedibus et Causis Morborum”, la peritonitis me-
conial fue considerada de alta mortalidad, bordeando, en los afios 50,
el 90%. Sin embargo, en los ultimos afios, esta se calcula en 10% en los
Estados Unidos, aunque todavia puede ser del 80% en los paises en
desarrollo®.

Se comunica el caso de un feto con peritonitis meconial secundaria a
ileo complejo, por la rareza de su aparicion y por haberse logrado el
diagnostico prenatal. Se hace una revision actualizada del tema y se
proporciona datos claves para lograr el diagnostico ecografico, enfati-
zando su valor para predecir la necesidad de una intervencion quirur-
gica posparto. Asimismo, se brinda algunas pautas sobre su manejo.

[PRESENTACION DEL CASO

La paciente G.D.R., de 36 afios de edad, casada, procedente de Lima, G2
P0101y con antecedente de cesarea a las 33 semanas de gestacion por sufri-
miento fetal agudo, ingres6 por contracciones uterinas a la emergencia del
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, Lima, Per(, el 20 de febrero de
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2020, con 31 semanas de embarazo. En la evalua-
cion ecografica, el indice de liquido amnidtico fue de
40 cm (valor maximo normal 25 cm), con pondera-
do fetal de 2 260 g (percentil 96%). Fue hospitalizada
por amenaza de parto pretérmino. Recibid tocdlisis
y maduracion pulmonar fetal con dexametasona. El
25 de febrero se realizé6 amniodrenaje percutaneo
sin complicaciones (no se envié muestra para cario-
tipo por suspension de este tipo de analisis en el
laboratorio, por la pandemia de COVID-19).

Aunque en la ultrasonografia de ingreso se sospe-
ch6 de un tumor hepatico, en la ultrasonografia
morfologica se observd ascitis leve, calcificaciones
peritoneales, meconio extraluminal delimitado
por pared calcificada, dilatacién de las asas intes-
tinales de paredes ecogénicas, y polihidramnios.
El informe concluy6: Peritonitis con pseudoquiste
meconial. Grado 3 de Zangheri (figura 1). El corte
sagital confirmo su independencia del higado (fi-
gura 2A), y la irrigacion de la tumoracion quistica
por ramas de la arteria mesentérica superior co-
rrobor6 su dependencia intestinal (figura 2B).

FIGURA 1. VISTA AXIAL DEL ABDOMEN FETAL. SE OBSERVA ASCITIS (FLECHA
BLANCA); CALCIFICACIONES PERITONEALES (FLECHA GRUESA CELESTE);
DILATACION INTESTINAL CON PARED HIPERECOGENICA (FLECHA ANARANJADA)
Y PSEUDOQUISTE MECONIAL CON AREAS CALCIFICADAS EN SU PARED (FLECHA
VERDE).

La neurosonografia y ecocardiografia resul-
taron normales. Se hizo estudio para TORCH
en sangre materna, cuyos resultados fueron
negativos. El 29 de febrero presentd rotura
prematura de membranas, que fue manejada
con observacion y profilaxis antibiotica consis-
tente en ampicilina, amoxicilina y eritromicina.
Inicié trabajo de parto el 2 de marzo y se reali-
z6 una cesarea por trabajo de parto disfuncio-
nal, obteniéndose un recién nacido femenino
de 2 370 g, con Apgar 8/9, regular estado ge-
neral, frecuencia cardiaca 160 latidos/minuto,
60 respiraciones/minuto, temperatura 36,8°C,
presion arterial 95/65 mmHg, Se colocé una
sonda orogastrica (por encontrar el abdomen
distendido, poco depresible, doloroso a la pal-
pacion, con ruidos hidroaéreos escasos), obte-
niendo un residuo gastrico bilioso. En el hemo-
grama se hallé 11 470 leucocitos (segmentados
15,4%, sin abastonados). A la ultrasonografia
neonatal se observé el higado normal, signos
de neumoperitoneo, edema e hiperecogenici-
dad de asas intestinales y liquido libre en cavi-
dad. El informe de la radiografia de abdomen
indicé distension de asas, velamiento en ab-
domen inferior y presencia de calcificaciones
(figura 3).

Debido alos hallazgos, se realizd laparotomia ex-
ploratoria, en la que se encontr6 y debridd una
tumoracién ciega, con 30 mL de contenido me-
conial, areas necroticas y calcificaciones internas
y en sus paredes, adyacente a una perforacion
de 3 cm en el borde anti-mesénterico del ileo
distal, localizada a 15 cm de la valvula ileocecal.
Se resecO 8 cm de esta region intestinal (figura
4), y se hizo una anastomosis término-terminal.

FIGURA 2. A) VISTA SAGITAL CON VISUALIZACION DEL TORAX (FLECHA PEQUERNA), HIGADO (FLECHA MEDIANA), Y PSEUDOQUISTE PERITONEAL (FLECHA GRANDE).
B) VISTA DE LA ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR (FLECHA GRANDE) DESDE SU ORIGEN EN LA AORTA (FLECHA PEQUENA) IRRIGANDO EL AREA DEL PSEUDOQUISTE

PERITONEAL (CABEZA DE FLECHA).
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FIGURA 3. LA RADIOGRAFfA NEONATAL MUESTRA DISTENSION DE ASAS,
VELAMIENTO EN ABDOMEN INFERIOR Y APARIENCIA DE BURBUJAS DE JABON
(s1GNo DE NEUHAUSER).

FIGURA 4. SE MUESTRA UN SEGMENTO DEL INTESTINO DELGADO RESECADO,
NECROTICO Y CON PERFORACION.

La paciente cursé con ileo postoperatorio; pre-
sentd un cuadro de sepsis, recibiendo merope-
nem y vancomicina, y fue dada de alta en condi-
ciones satisfactorias el 17 de abril de 2020.

la literatura

DiscusioN

Se comunica el caso de un feto con peritonitis
meconial, como parte de un ileo meconial com-
plejo, diagnosticado por ultrasonografia en la
etapa prenatal, lo cual permitié el manejo clinico
oportuno.

La peritonitis meconial es definida como la infla-
macion del peritoneo, de las asas intestinales y los
mesenterios debida a reaccion quimica aséptica,
localizada o generalizada, por el ingreso de meco-
nio en la cavidad peritoneal del feto, como conse-
cuencia de una perforacion intestinal®. Es general-
mente secundaria a un ileo meconial complejo.

Se llama ileo meconial a un tipo de obstruccion
intestinal, en el feto o en el neonato, producido
por la impactacion de meconio, denso y pegajo-
so (el cual es producido por glandulas anormales
que secretan moco con un contenido proteico
muy alto, con una mucoproteina anormal, res-
ponsable del espesamiento del mismo), el cual
ocluye el lumen intestinal, generalmente a nivel
del ileon terminal. Si solo produce obstrucciény
dilatacion proximal, se le denomina ileo meco-
nial simple; el intestino distal contiene bolitas
secas de heces (‘heces de conejo’). El ileo com-
plejo o complicado se asocia con un vélvulo,
atresia o cuando hay perforacion intestinal. Si
hay perforacién, se produce escape de meconio
estéril hacia la cavidad peritoneal fetal, produ-
ciendo peritonitis quimica (activada por lipasasy
sales biliares vertidas en el abdomen).

La peritonitis meconial es, felizmente, muy rara
(1/30 000 nacidos vivos), aunque esta cifra puede
estar subestimada, debido al cerramiento espon-
taneo de la perforacién antes del parto. La evolu-
cion de esta perforacion tiene tres posibilidades:
1) cierre espontaneo (en estos casos, general-
mente, solo se observaran calcificaciones peri-
toneales en una radiografia posnatal realizada
por otras indicaciones); 2) digestion y reabsorcion
del segmento intestinal dafiado, degenerando en
una atresia; o, 3) el meconio extravasado se aglo-
mera adyacente a la perforacion, se espesa aun
mas y se calcifica en ciertas areas, siendo delimi-
tado por el epipldn, observandose una cavidad
con paredes calcificadas y de contenido predomi-
nantemente liquido, a la cual se le conoce como
pseudoquiste meconial (figura 5)-4.
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El fleo meconial representa 9 % a 33 % de to-
das las obstrucciones intestinales neonatales,
con una incidencia de 1:2 500 nacidos vivos, en
caucasicos. Es la tercera causa mas comun de
obstruccidn del intestino delgado neonatal, des-
pués de la atresia y malrotacion ileal y duode-
no-yeyunal. Ocurre en 10 a 20% de los lactantes
con fibrosis quistica (entre los caucasicos, 75%
del ileo meconial esta asociado con fibrosis quis-
tica). Afecta a ambos sexos por igual, y su asocia-
cion con anomalias congénitas es rarat®.

Los sintomas principales en el recién nacido
incluyen distensién abdominal (96%), vémitos
biliosos (50%) y retraso en el paso del meconio
(36%)>.

El diagnostico prenatal es de vital importancia
debido a que, junto con los cuidados intensivos
neonatales, ha reducido la tasa de mortalidad a
menos del 10%. Ademas, los operados entre las
36 y 48 horas de vida tienen una tasa de mor-
talidad cuatro veces mayor que los operados
durante las primeras 24 horas; mientras que,
después de las 48 horas, las tasas de mortalidad
varian entre 80 %y 91 %™,

Por tanto, de acuerdo con la fisiopatologia, los
hallazgos ecograficos seran variados: 1) cuando
se trate de un ileo meconial simple, observare-
mos un intestino delgado proximal dilatado y un
colon adelgazado, por su poco funcionamiento
(figura 5); 2) Las calcificaciones peritoneales (que
se observan como puntos o lineas ecogénicas o
como masas calcificadas en el abdomen, en la
pelvis fetal y/o en el escroto de los fetos varones)
nos deben hacer pensar en un ileo complejo (fi-

FiGURA 5. T1POS DE fLEO MECONIAL. EN EL SIMPLE SOLO HAY OBSTRUCCION.
EN EL COMPLEJO, HAY SALIDA DE MECONIO, EL CUAL PRODUCE UNA PERITO-
NITIS MECONIAL. PUEDE EVOLUCIONAR A UN CIERRE ESPONTANEO, EN CUAL
SOLO SE OBSERVAN CALCIFICACIONES EN LA RADIOGRAFIA (A), A UNA ATRESIA
(B), O A LA FORMACION DE UN PSEUDOQUISTE MECONIAL (C).

) o —

lleo meconial simple

llec meconial complejo .
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gura 1), resultando dificil el diagnostico ecogra-
fico de una atresia o de un volvulo; sin embargo,
se puede detectar ascitis y pseudoquistes me-
coniales. Estos ultimos aparecen como image-
nes hipoecogénicas de contenido heterogéneo,
delimitadas por una pared con areas calcifica-
das (figuras 1y 5). Es frecuente encontrar poli-
hidramnios e hiperecogenicidad intestinal en
ambos casos.®?). Ante el hallazgo de calcificacio-
nes, el diagndstico diferencial incluye neoplasias
testiculares (calcificaciones en el saco escrotal),
teratomas, gonadoblastomas y neuroblastomas
intrabdominales, habiéndose descrito también
calcificaciones intrabdominales en casos de es-
tenosis ileal y aganglionosis colonica total®™.

Para predecir la necesidad quirurgica urgente en
fetos con diagndstico ecografico de peritonitis
meconial, Zangheri cre6 una clasificacion, basa-
da en la revision de 69 fetos con esta patologia:

« Grado 0: calcificaciones intraabdominales ais-
ladas.

+ Grado 1: calcificaciones intraabdominales y
uno de los siguientes: ascitis, pseudoquiste o
dilatacién intestinal.

+ Grado 2: calcificaciones intraabdominales y
dos de los siguientes: ascitis, pseudoquiste o
dilatacién intestinal.

« Grado 3: todos los anteriores.

Ella observo que, mientras los que tenian una
puntuacion 0 pueden nacer a término sin nin-
guna complicacion, el 52% (13/25) de aquellos
fetos con grado 1, 80% (16/20) con grado 2 y el
100% (6/6) con grado 3 requirieron intervencion
quirurgica, respectivamente (p <0,001)®. En
nuestro caso, encontramos un puntaje de grado
3; por lo cual, una vez realizados los examenes
posnatales, se programo la cirugia. Por tanto, si
se encuentran marcadores ecograficos que in-
dican la necesidad quirdrgica posnatal, el parto
debe darse en un centro terciario®.

Estas observaciones han sido confirmadas en
una revision sistematica con 244 casos, en cuyo
metaanalisis se observa que el predictor mas
fuerte de la cirugia neonatal fue el hallazgo de
pseudoquiste meconial (OR [IC del 95%] 6,75
[2,53-18,01]), seguido de dilatacidén intestinal
(OR [IC del 95%] 4,17 [1,93-9,05]) y ascitis (OR
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[IC del 95%] 2,57 [1,07-5,24]); siendo la atresia
de intestino delgado la mas asociada a perfora-
cion intestinal y peritonitis por meconio (52,2 %
de los casos)®. Sin embargo, hay estudios que
discrepan con estos hallazgos, como el de Feng
y col.®, en el cual solo el polihidramnios es se-
flalado como predictor significativo de cirugia
postnatal.

Por otro lado, la resonancia magnética es tam-
bién una técnica que ayuda al diagndstico. Lu®
publicé los resultados de una cohorte retros-
pectiva de 35 fetos diagnosticados con perito-
nitis meconial. Todos los fetos con resonancias
magnéticas que mostraron dilatacién intestinal
(14/26, p = 0,048) y microcolon (13/26, p = 0,013)
requirieron cirugia. Ellos, sorprendentemente,
no encontraron diferencia significativa con la
presencia de pseudoquistes de meconio entre
los dos grupos. En este estudio, aunque no se
comparé directamente ambos métodos, la de-
tencion de dilatacion intestinal y ascitis fueron
similares a la ultrasonografia, con ventaja de la
resonancia para la visualizacién de microcolon.

En el posnatal, la radiografia simple de abdomen
en vista supina muestra, generalmente, nume-
rosas asas intestinales llenas de aire sin los ni-
veles hidroaéreos caracteristicos debido al me-
conio y a la secrecién anormal de las glandulas
mucosas (aunque su presencia no lo excluye). En
algunos casos, la mezcla de meconio y gas intes-
tinal brinda una apariencia de burbujas de jabon
(signo de Neuhauser) (figura 3). Esto no es patog-
nomonico de ileo meconial y se puede observar
también en la atresia ileal, atresia colonica, en-
fermedad de Hirschsprung, sindrome del tapon
de meconio; se debe a la densa mezcla de me-
conio con aire. La presencia de calcificacion, aire
libre o multiples niveles hidroaéreos sugiere ileo
complejo. Ademas, para el diagnostico diferen-
cial, las calcificaciones suprarrenales y hepaticas
pueden también identificarse con citomegalovi-
rus, parvovirus, o hepatoblastoma®=,

En cuanto al manejo, el hallazgo ecografico de
signos de peritonitis meconial en un feto no es
indicacion de parto inmediato (por la posibilidad
de cierre espontaneo intraudtero). Sin embargo,
el momento de parto 6ptimo sugerido es 35
semanas, para evitar la progresion de la enfer-
medad y comenzar un tratamiento precoz™. En
el periodo neonatal, con un paciente estable y
sospecha de ileo meconial simple, un examen

con enema de contraste no iénico puede ser Util
para diferenciarlo del sindrome de tapon me-
conial, en el que se observa un colon normal o
dilatado. Si se halla un pseudoquiste meconial,
como en este caso, el manejo quirurgico implica
desbridamiento del tejido necroético, exéresis de
la membrana quistica, exploracion de las asas
intestinales desde el angulo de Treitz hasta el
recto, para descartar perforaciones, adheren-
cias, zonas necroticas y zonas despulidas con
alto riesgo de perforacion. Cuando se evidencia
perforacion, se debe realizar reseccion y, de-
pendiendo del estado de las asas intestinales,
realizar anastomosis término-terminal o deri-
vaciones (ileostomia, preferentemente, o Bi-
shop-Koop, Santulli). Puede haber complicacio-
nes postoperatorias como ileo, dehiscencia de
anastomosis, obstruccidn intestinal por bridas 'y
adherencias, sepsis neonatal, entre otros®.

En conclusién, se comunica un caso de peritoni-
tis meconial secundario a ileo meconial comple-
jo, diagnosticado en el periodo prenatal, lo cual
permitié planificacion y tratamiento quirdrgico
oportunos, evidenciando su importancia en el
primer paso de la terapia perinatal. El momento
del parto y la intervencion quirdrgica deben ser
discutidas con un equipo multidisciplinario de
ginecdlogos, anestesidlogos, neonatdélogos vy ci-
rujano pediatras, requiriendo, por lo tanto, rea-
lizarse en un centro de tercer nivel de atencién.
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