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PALABRAS CLAVE Resumen La peritonitis meconial aparece solo en uno de cada 30.000 nacimientos. Existen
Peritonitis meconial; una serie de marcadores ecograficos que nos permitiran realizar el diagnostico, disminuyendo de
Diagnéstico prenatal; este modo la alta morbimortalidad perinatal que presenta esta dolencia. Presentamos un caso
Calcificaciones de peritonitis meconial fetal diagnosticado intraGtero.

abdominales © 2013 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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Meconium peritonitis;

Prenatal diagnosis; Abstract Meconium peritonitis develops in only one of every 30,000 live births. Diagnosis can

be suspected prenatally, based on ultrasound findings, thus reducing the high morbidity and

Intraabdominal - X - > s MR !
calcifications mortality caused by this entity. We present a case of meconium peritonitis that was diagnosed
prenatally.
© 2013 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
Introduccion La perforacion puede deberse bien a un accidente vascu-

lar, a una obstruccion organica (volvulo, atresia), o bien a una
infeccion viral (CMV, parvovirus B19).

Si se consigue un diagnoéstico prenatal ecografico, mejo-
raremos significativamente los resultados perinatales?.

La peritonitis meconial (PM) se debe a una perforacion
intestinal intradtero con el resultado del paso del meconio
a la cavidad peritoneal fetal. La prevalencia es de 1/30.000
nacimientos’.

Caso clinico

Mujer de 31 afos, primipara, a quien tras la realizacion de la

* Autor para correspondencia. ecografia del tercer trimestre, en la semana 34+5, se le
Correo electronico: lourdessanchez10@hotmail.com detect6 ascitis fetal (fig. 1) y dilatacion de las asas intesti-
(L. Sanchez Gutiérrez). nales (fig. 2), con un diametro transverso maximo de 18,6 mm
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Figura1 Corte transversal ecografico mostrando ascitis fetal.

(normal entre 6 y 13 mm). También se observé una masa
difusa hiperecogénica intraabdominal (figs. 3 y 4), con lo que
el diagnéstico de sospecha fue una PM (fig. 5).

La paciente fue remitida al hospital para valoracion del
bienestar fetal, evidenciandose dinamica de parto y una dila-
tacién de 4 cm, por lo que fue ingresada como parto en curso.

Alingreso, se administré una dosis de betasona intramus-
cular, para maduracion pulmonar fetal.

La serologia materna era negativa para VIH y hepatitis B,
negativa para sifilis e inmune para rubéola.

Tras parto vaginal nacié una nifia, en cefalica, con un peso
de 1.890 g, adecuado a la edad gestacional. El Apgar al
minuto fue 9 y a los 5 min, 10.

Tras el nacimiento la nifia fue ingresada en Cuidados Inten-
sivos Neonatales. Presentaba un abdomen distendido con
matidez y sensacion de liquido, por lo que se le realiz6 una
paracentesis evacuadora y diagnostica, obteniéndose 40 cc de
un liquido amarillento-verdoso, denso, con aspecto meconial.
Al microscopio se evidenciaban fibras musculares y moderados
leucocitos, pero el estudio microbioldgico fue negativo.

Finalmente, la paciente fue trasladada al Servicio de Ciru-
gia Pediatrica del hospital de referencia. Alli, fue operada: se
le realizé una laparotomia con apendicectomia mas reseccion
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Figura 2 Corte sagital en el cual se observa dilatacion de las
asas intestinales.
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Figura 3 La imagen ecografica muestra una calcificacion
intraabdominal difusa.

del ileon terminal de unos 20 cm, y una anastomosis termino-
terminal. Tras la buena evolucion fue dada de alta, después de
3 semanas de ingreso.

Discusion

La PM fue descrita, por primera vez, por Morgagni en 1761, y
los primeros casos, fueron hallazgos incidentales tras la
realizacién de pelvimetrias con rayos X>.

En la mayoria de los casos el diagndstico se realiza a partir
de la semana 20 de gestacion®. Antes de la semana 20 no hay
peristaltismo intestinal que pueda expulsar el meconio a la
cavidad abdominal fetal.

La etiologia de la PM es variable, predominando las
anomalias del tracto gastrointestinal®.

La atresia ileal es el hallazgo mas habitual en las cirugias
(90%°).

Otra enfermedad que causa PM es el vélvulo intestinal,
este consiste en la rotacion del intestino delgado y de la parte
proximal del colon, alrededor de la arteria mesentérica
superior. La incidencia es de 1/6.000 nacimientos’.

La PM también se ha asociado con la fibrosis quistica, la
atresia de la via biliar y con la hemocromatosis®.
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Imagen ecogréfica en 3D. Muestra dilatacion de asas
intestinales y calcificaciones intraabdominales difusas, sospe-
choso de peritonitis meconial.

Figura 4
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Figura 5 Asas intestinales dilatadas, el higado a la derecha. Una litiasis biliar y liquido ascitico (meconial).

La fibrosis quistica esta presente en un 8-40% de los casos
de PM®°.

Algunos estudios también han encontrado correlacion
entre la PM y algunas infecciones virales tales como el
CMV'Cy el parvovirus B19'".

La mortalidad perinatal de los casos diagnosticados pre-
natalmente es de alrededor de un 7,1%", menor que en caso
de diagnosticarse tras el nacimiento?.

El diagnostico prenatal de la PM se basa en una serie de
hallazgos ecograficos: presencia de calcificaciones abdomi-
nales, pseudoquistes de meconio, ascitis, intestino hipere-
cogénico o una dilatacion intestinal.

Wang et al.® encontraron que la ascitis fetal era el
hallazgo ecografico mas frecuente en la PM (100%).

EL 92% de las PM presentaban una calcificacion intraabdo-
minal, mientras que en un 28% se identificaba un pseudo-
quiste: esto se debe a la adhesion del intestino y el epiplon
alrededor de la coleccidon de meconio.

Los hallazgos ecograficos los podemos clasificar seglin una
escala descrita por Zangheri'2.

- Score 0: presencia de una 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.

Zangueri relaciond esta escala con la necesidad de cirugia
posnatal. Segun el estudio, un score 0 se relaciona con un
riesgo bajo de necesidad de cirugia posterior, mientras que
un score 1-3 tiene mas de un 50% de probabilidad de precisar

cirugia posnatal.
Saleh et al.” demostraron que solo los pacientes con diag-

nostico prenatal de dilatacion intestinal necesitaron cirugia
posnatal. Los otros marcadores ecograficos estuvieron presen-
tes tanto en casos de PM que precisaron cirugia posnatal como
en los casos que no precisaron cirugia.

Ante la sospecha ecografica de PM, se deben realizar
serologias maternas de Torch, lues, parvovirus B19, VIH y
hepatitis A, By C.

No hay consenso en si debe realizarse de rutina un estudio
de liquido amniético en busca de anomalias cromosdmicas,

serologias infecciosas e investigacion de las principales dele-
ciones del gen de la FQ.

Se valorara el estado de bienestar fetal (perfil biofisico,
monitorizacién fetal no estresante, doppler).

Hay acuerdo en adoptar una conducta expectante?'* sin
intervencion y esperar al inicio de parto espontaneo, que
puede ser vaginal si no hay otras contraindicaciones.

Debe adoptarse una conducta activa ante la aparicion de
complicaciones que puedan resultar en un compromiso
materno-fetal: polihidramnios, ascitis masiva, pseudoquistes
meconiales grandes, deterioro fetal, etc.

La ascitis fetal masiva al elevar el diafragma puede causar
hipoplasia pulmonar asociada a fallo ventilatorio posnatal.

Kamata et al.' relacionaron la ascitis masiva con mayor
riesgo de hidrops y con necesidad de reanimacion cardiopul-
monar e incluso muerte fetal. Por lo que una paracentesis
mejoraria la morbimortalidad, aunque no hay estudios que lo
demuestren estadisticamente.

Izumi et al." si describen la inyeccién de inhibidor uri-
nario de la tripsina en la cavidad peritoneal fetal para
facilitar el sellado de la perforacion intestinal, ya que el
meconio, al contener enzimas digestivas, como la tripsina,
induce una peritonitis que a su vez puede inhibir el cierre
espontaneo de la perforacion y producir inflamacion con el
consecuente edema y agravamiento de la obstruccion.

Tras el nacimiento, los casos que precisan cirugia se
pueden beneficiar de la realizacion de una anastomosis
primaria, con una tasa menor de mortalidad y con menos
complicaciones que una intervencion en 3 tiempos'®.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
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este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
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