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RESUMEN

Introduccion: La peritonitis meconial (PM) corresponde a una inflamacion del peritoneo por una reaccién quimica
estéril producida por la presencia de meconio, secundaria a una perforacion intestinal in Gtero. Se expone un
caso real de PM cuya relevancia estd dada por la baja incidencia de esta enfermedad, siendo de
aproximadamente 1 caso por cada 30.000 nacidos vivos. El presente trabajo tiene como objetivo dar a conocer
la presentacion clasica de la PM mediante una revision actualizada de la literatura. Caso clinico: Paciente de
21 afios, primigesta, cursando embarazo de 33 + 5 semanas, con antecedentes de hipotiroidismo gestacional,
es derivada al servicio de urgencia maternal por hallazgo en ecografia realizada ese mismo dia: Ascitis fetal,
intestino hiperecogénico, sin alteraciones en eco-Doppler fetal, hospitalizdndose a paciente para estudio. Los
examenes de laboratorio, incluidos VIH y VDRL, resultaron negativos y no esclarecian una etiologia. Dado
hallazgos ecograficos posteriores se logra orientar el diagnéstico hacia una PM, la cual se objetivd una vez
interrumpido el embarazo a la semana 38+5. Discusion: La PM representa un desafio para el médico tanto en
su diagnéstico como tratamiento, lo cual estd dado en parte por su baja incidencia. El caso expone la
presentacion mas clasica de la PM, en la cual se logré establecer la importancia del diagnoéstico prenatal y
como este influye en el prondstico y manejo posterior. Existe acuerdo en adoptar una conducta expectante
frente a la PM e incluso esperar el inicio del parto espontaneo, si no existen otras contraindicaciones.

PALABRAS CLAVE: Meconio, peritonitis, ascitis.
ABSTRACT

Introduction: Meconial peritonitis (MP) corresponds to an inflammation of the peritoneum due to a sterile chemical
reaction produced by the presence of meconium, secondary to a intestinal perforation in utero. We present a
real case of MP whose relevance is given by the low incidence of this disease, being approximately 1 case per
30,000 live births. The present work has as objective to present the classic presentation of the MP through an
updated literature review. Clinical case: A 21-year-old woman, primigravous, with a pregnancy of 33 + 5 weeks,
and a history of gestational hypothyroidism, is referred to the maternal emergency service due to the following
finding on ultrasound performed that same day: Fetal ascites, hyperechogenic bowel, without alterations in fetal
echo-Doppler. Patient is hospitalized for study. Laboratory tests, including HIV and VDRL, were negative and
did not clarify an etiology. Given later sonographic findings, the diagnosis is oriented towards MP, which was
observed once the pregnancy was interrupted at week 38 + 5. Discussion: MP represents a challenge for the
physician both in diagnosis and treatment, which is partly due to its low incidence. The case presents the most
classic presentation of the MP, in which it was possible to establish the importance of prenatal diagnosis and
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how it influences the prognosis and subsequent management. There is agreement to adopt an expectant
behavior towards MP and even wait for the start of spontaneous birth, if there are no other contraindications.

KEYWORDS: Meconium, peritonitis, ascites.

INTRODUCCION

La peritonitis meconial (PM) corresponde a la
inflamacién del peritoneo visceral y parietal, asas
intestinales y mesenterios por una reacciéon quimica
estéril producida por la presencia de meconio fetal en
la cavidad peritoneal, producto de una perforacion
intestinal in dterol. La presencia de meconio
desencadena una reaccion inflamatoria intensa, que
se traduce en la presencia de calcificaciones, ascitis,
quistes y fibrosis. Se han descrito distintos tipos de
compromiso dependiendo de la reaccion que se
desencadene en el peritoneo; ascitis meconial,
peritonitis meconial simple, peritonitis fibroadhesiva y
guiste gigante?.

Histéricamente la PM fue descrita por Morgagni en
1761 y los primeros casos descritos, resultaron ser
hallazgos incidentales tras la realizacion de
pelvimetrias con rayos X3. Fue considerada una
enfermedad de curso fatal, hasta que en 1943 se
reportd el primer caso resuelto de forma quirtrgica
exitosamente*. Su incidencia se considera baja,
siendo en la actualidad de aproximadamente 1 por
cada 30.000 nacidos vivos. La mortalidad ha ido en
disminucion, alcanzando actualmente el 6-11% de los
casos®*.

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente de 21 afios,
primigesta, cursando embarazo de 33 semanas + 5
dias, con antecedentes de hipotiroidismo gestacional
en tratamiento. Consulta en servicio de urgencia
maternal (SUM) del Hospital de Carabineros el 6 de
Febrero de 2017, derivada desde policlinico de
obstetricia debido al hallazgo en ecografia obstétrica
realizada el mismo dia. La cual informa: ascitis fetal,
intestino hiperecogenico y estimacion de peso fetal
por sobre percentil 90, sin alteraciones al eco-Doppler
de arteria umbilical. Al ingreso a SUM paciente
asintomatica, con controles ecograficos previos sin
alteraciones. Se decide realizar nueva ecografia
(figura 1a) en la cual se confirma la presencia de
ascitis fetal. En este contexto se opta por hospitalizar
a paciente para estudio y eventual manejo.

Durante hospitalizaciéon se solicita hemograma, orina
completa y urocultivo que se encuentran dentro de

rangos normales. Se controla con TSH, la cual resulta
ligeramente elevada, T4 Libre normal. Con el fin de
dilucidar etiologia del cuadro actual se amplia estudio
con serologia para VHS 1 y 2, Parvovirus B19,
Rubeola, Toxoplasma, Citomegalovirus, Virus
Varicela Zoster que resultan negativos. También se
realiza estudio con Anticuerpos anti-Ro, anti-La,
anticardiolipinas y anti-B2-glicoproteina 1 que resultan
negativos. El dia 8 de Febrero, a las 34+0 semanas,
se realiza ecocardiograma fetal que muestra aumento
de velocidad en flujo sanguineo en valvulas auriculo-
ventriculares y foramen oval, sugerente de aumento
de volemia circulante, sin alteraciones estructurales ni
funcionales. Paciente evoluciona sin cambios, por lo
gue se decide realizar nueva ecografia a las 34+3
semanas (figura 1b) que informa: edema de pared
abdominal, ascitis, derrame pericardico, estimacion
peso fetal en percentil 97, eco-Doppler dentro de
rangos normales.

Se evallan hallazgos junto al servicio de
neonatologia, decidiéndose no interrumpir embarazo.
Se consigna dentro de las ecografias obstétricas
posteriores regresion del derrame pericardico y
disminucion de ascitis, motivo por el cual se decide
alta médica con controles ambulatorios seriados en
policlinico de Feto Alto Riesgo.

En control ecogréafico ambulatorio posterior a las 36+0
semanas (figura 2) se describe: asas intestinales
fetales distendidas, con actividad peristaltica
disminuida y contenido heterogéneo en su interior,
derrame pericérdico minimo, ascitis moderada, areas
hiperecogénicas inter-asas, placenta y liquido
amniotico normal, eco-Doppler fetal sin alteraciones.
Dado que estos hallazgos son sugerentes de
peritonitis meconial, se decide interrupcion del
embarazo de forma programada a la semana 38+5.
Se realiza ceséarea sin complicaciones, obteniéndose
recién nacido (RN), sexo masculino, peso 3650 grs,
talla 50.5cms, APGAR 9-10. Posterior a cesarea se
realiza radiografia de abdomen simple a RN (figura 3)
sugerente de obstruccion intestinal, por lo que se
decide resolucién quirtrgica. E pabellén se consigna
atresia de ileon distal y vélvulo intestinal, por lo que se
realiza ileostomia. Dado buena evolucion del
paciente, se decide alta médica tras 14 dias de
hospitalizacion. Actualmente el RN con 6 meses de
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vida, se mantiene con ileostomia y alimentandose de
forma parenteral, sin nuevas complicaciones.

DISCUSION

Es evidente que la concepciéon que se tenia de la
peritonitis meconial ha cambiado mucho a lo largo de
los afios, dejando de ser considerada una enfermedad
fatal y pasando a ser una enfermedad tratable. Segun
multiples estudios, el hallazgo precoz de signos
sugerentes de PM a nivel ecografico se asocia a una
menor morbimortalidad neonatal®.

En el caso expuesto pudimos encontrar hallazgos
ecograficos prenatales, representado como ascitis
fetal. Dado que esto se manifest6 inicialmente de
forma aislada, hubo la necesidad de realizar un
estudio completo que permitiera ir descartando otras
posibles etiologias.

Es importante remarcar que la fisiopatologia de esta
enfermedad continla siendo desconocida, sin
embargo se postula que ocurriria una disminucion de
la irrigacion sanguinea hacia el mesenterio, lo que
llevaria a necrosis de la mucosa, con una consiguiente
perforacion intestinal. Seria esta perforacion la que
permitiria el paso de meconio hacia el peritoneo. Sin
embargo, la isquemia intestinal como entidad primaria
no seria la Unica causa de PM, causas intraluminales
como tapones meconiales y otras condiciones
extramurales como vélvulo, adherencias o hernias
también pueden originarla®. En este caso, si bien los
hallazgos ecogréaficos sugerian PM, la etiologia fue
hallada en el post-parto describiéndose la presencia
de vélvulo y atresia intestinal.

Se ha descrito una relacién entre PM y la infeccién
congénita intrauterina por Citomegalovirus, parvovirus
B19 y Rubeola. Es por esto que en el caso se realizé
oportunamente el estudio para descartar la presencia
concomitante de estas infecciones!®. Esto se apoya
en reportes que recomiendan que ante la sospecha
ecografica de PM, se realicen serologias maternas de
TORCH, sifilis, parvovirus B19, VIH y hepatitis A, By
C.

Varios estudios detallan la asociacion que existe entre
fibrosis quistica (FQ) y PM, llegando a presentarse en
un 15-40% de los casos. AUn no existe consenso
sobre si debe realizarse de rutina un estudio de liquido
amniético en busca de anomalias cromosomicas,
incluyendo investigacién de las principales deleciones
del gen FQ1-12, En nuestro caso, dado que no existe
consenso, no se realizo estudio para FQ.

Como habiamos mencionado, el diagnéstico prenatal
de la PM es fundamental, en esto juega un rol

trascendental la ecografia, siendo esta el método
diagndstico mas ampliamente utlizado, cuya
sensibilidad es de 50-80% y especificidad de 98%
para esta enfermedad. Dentro de los hallazgos
ecograficos podemos encontrar la presencia de
calcificaciones intraperitoneales, formaciéon quistica
con pseudotabiques, polihidroamnios, asas
intestinales dilatadas, paredes engrosadas y ascitis.
De todos estos hallazgos la ascitis corresponde al
mas frecuente, siendo un 93.3% de los casos! 13, no
siendo patognoménico de PM, por lo que es de vital
importancia su correlacidn con otros elementos
clinicos.

Zangheril# relaciond la presencia de estos hallazgos
a la ecografia con una escala que permite predecir la
posibilidad de requerir una intervencion quirdrgica
(figura 4). Aplicando dicha escala al caso
anteriormente presentado, se pueden clasificar los
hallazgos ecograficos obtenidos con un Score de 2
puntos, lo cual le otorga un riesgo del 50% de requerir
cirugia.

Existe acuerdo en adoptar una conducta expectante,
sin intervenciébn y esperar al inicio de parto
espontaneo, que puede ser vaginal si no existen otras
contraindicaciones.

Ante la presencia de complicaciones tales como
ascitis masiva, polihidroamnios o pseudoquistes
meconiales gigantes, se debe tomar una conducta
activa. La ascitis fetal masiva se ha relacionado con el
desarrollo de hipoplasia pulmonar, hidrops vy
necesidad de reanimacion cardio-pulmonar. En este
sentido es posible que la paracentesis in Utero pueda
mejorar la morbimortalidad en estos casos, aunque no
existen estudios suficientes para demostrarlo. Se han
planteado otras alternativas para el manejo de la PM,
tales como la inyeccion de inhibidor urinario de tripsina
a nivel de la cavidad peritoneal fetal, facilitando el
sellado de la perforacion intestinal, lo que se
fundamenta por la presencia de enzimas digestivas en
meconio?s.

Por otra parte tras el nacimiento, los casos que
requieran cirugia se pueden beneficiar de la
realizacién de una anastomosis primaria, con una tasa
de menor mortalidad y con menos complicaciones que
una intervencion en tres tiempos, excepto en recién
nacidos de extremo bajo peso al nacer en donde
tendria un riesgo mayor?.

A pesar de la baja incidencia de esta patologia,
consideramos que la PM es un diagnéstico que debe
tenerse presente ante la presencia de los hallazgos
ecograficos previamente descritos. Creemos que
representa un desafio para el médico actual tanto en
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su abordaje como tratamiento, existiendo aun la
necesidad de mayor estudio tanto de esta patologia
como de las nuevas terapias. Nuevas terapias que de
haberse contado podrian haber dado cuenta de una
menor morbilidad para nuestro caso.
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FIGURAS

Figura 1. Imagen A) Ecografia obstétrica realizada al momento de ingreso, se muestra feto de 33 semanas + 5
dias, en la cual se logra observar abdomen fetal con ascitis e intestino hiperecogenico. Imagen B) Ecografia
obstétrica de paciente, en la cual se observa ascitis fetal y edema de pared abdominal fetal.

Imagen A Imagen B
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Figura 2. Se observa ecografia obstétrica realizada a paciente en la cual se observa abdomen fetal con
hallazgos de asas intestinales fetales distendidas con actividad peristaltica disminuida y contenido heterogéneo
en su interior. Areas hiperecogénicas interasas.
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Figura 3. Imagen A: Radiografia abdominal decubito supino de Recién Nacido en la cual se observan asas
intestinales dilatadas y niveles Hidroaereos concordantes con obstruccion intestinal. Imagen B: Radiografia de
abdomen simple decubito lateral de recién nacido, en la cual se observan asas intestinales dilatadas.

Imagen A Imagen B

Figura 4. Escala de Zangheri

Categoria Descripcion

Score O Presencia de calcificacion aislada.

Score 1A Calcificacion asociada a ascitis.

Score 1B Calcificacion asociada a Pseudoquiste.

Score 1C Calcificacion con dilatacion intestinal.

Score 2 Presencia de 2 hallazgos ecograficos

Score 3 Presencia de todas las caracteristicas anteriores




