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CAPITULO 

CONCEPTOS 

GENERALES 
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I.I. INTRODUCCION 

El ileo rneconial es un cuadro de obstrucci6n intestinal en él 
período neonatal, secundario a la formaci6n de me'conio anol:-mal-­

mente espeso que se detiene a nivel del íleon terininal, en ausen 

cia de alteraciones en la pared intestinal. (l) 

Este proceso est~ íntimamente relacionado con la fibrosis quía 
tica o mucoviscidosis (1). Cansider~ndose al ileo meconial como 

la manifestaci6n clínica m~s temprana de dicha enfermedad (2). 

Se reporta que entre un 7 y un 25% de les casos de fibrosis qu!s­

tica, presentan en su historia el fenómeno obstructivo neonatal. 

(15) (7) (10). Una vez establecida esta relaci6n, se hace dif!-

cil el estudio por separado de ambas entidades; por lo que habr~ 

de adentrarse en los mecanismos fisiopatológicos presentes en la 

mucoviscidosis para comprender e interpretar los hallazgos encon­

trados en el íleo meconial. 

I. 2. LA r!BROSIS QUISTICA DEL l'ANCREAS 

Se trata de una enfermedad generalizada genéticamente determi­

nada, multiglandular, y que incluye a la funci6n ex6crina del pá~ 

crclls. Inicialmente las alteraciones pancreáticas fueron consi-

deradas las m4s importantes en la enfermedad, sin embargo poste-­

riormente se reconoci6 que las glándulas salivales y las product~ 

ras de moco están igualmente afectadas. Así que el t~rmino "fi-­

brosis qu!stica del páncreasº resulta en la actualidad injustifi­

cado. Sin embargo, hasta el momento ningún otro tánnino sugerido 

ha sido reconocido como el rn~s apropiadc; por lo que carece de v~ 

lor el reemplazarlo por otro nombre que será igualmente cambiado 

al conocerse mejor las bases metabólicas del padecimiento. (19) 

La incidencia de la fibrosis guística en la poblaci6n cauc~si­

ca es aproximadamente de I x 3100 nacidos vivos, sin diferencia -

en la afectaci6n por sexos. El desorden es muy raro en ne9ros y 

en orientales, lo que explica su baja incidencia en nuestro medio. 

(19) 

Característicamente los padres de los enfermos no e~tán afect~ 
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dos, pero la incidencia en los hermanos es alta. La mayor!a de 

los autores piensan que la fibrosis qu!stica aparece en homozig~ 

tos para un gen autos6mico recesivo, (19) sin embargo ~sto no es 

ampliamente aceptado. Las diferencias de opini6n son debidas, -

en parte, al amplio espectro de manifestaciones clínicas y en -­

parte, a la ignorancia hasta el momento, del defecto básico; que 

es heredado. 

Las alteracionas en la fibrosis qufstica inician en la vida -

fetal temprana, pnro la gestación es de duraci6n normal y sin -­

accidentes, lo que expltca el porqu~ la tasa de abortos no está 

awnentada en las :amilias afectadas, apreciándose sólo que el p~ 

so del producto al nacimiento, está reducido. Se acepta que la 

enfc=rmedad no se nanifiesta durante la vida prenatal a menos que 

se asocien situac~ones graves como el íleo, v6lvulus, atresia o 

amputación intest:..nal; por lo que en general, el feto alcanza su 

desarrollo intrauterino normal y logra llegar a su término porque 

la afectaci6n orgánica no es esencial para el desarrollo fetal. 

( 19) 

Sin embargo, a pesar de 9.Ue la mucoviscidosis es una enferme­

dad de la vida postnatal, algunos cambios patol6gicos y algunas -

manifestaciones cl!nicas, como el íleo meconial, ya están presen­

tes desde el nacimiento. 

Es por esto qui~ la fibrosis qu!stica se presenta como un ejem­

plo de las malfonnaciones cong~nitas estructurales y errores con­

g~nitos del metabolismo, que a pesar de que se originan en la vi­

da embrionaria y de estar genéticamente determinados, sus manife~ 

taciones se inician hasta después del nacimiento. (19) 

La destrucción secudnaria del páncreas y de otros órganos afe~ 

tados en la enfer:nedad fibroqu!stica, es debida a la incapacidad 

del organismo de producir secreciones normales por las glándulas 

ex6crinas, particularmente las productoras de moco. (19) 

La afectaci6n de las glándulas sudor!paras es igualmente evi-­

dente, y es un hecho el que las concentraciones de cloruro y so-­

dio en el sudor, constituyen el hallazgo más coman y constante de 

la enfermedad; aunque en los primeros días de la vida ~sto no --­

siempre sucede. (20) 

Generalmente la participaci6n pulmonar domina el cuadro cl!ni-
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co y detennina el pronóstico del paciente. En la década de los -
SOs, más de la mitad de los niños sucumbían antes de cumplir los 
10 años de edad; más del 80% antes de cumplir los 20 años; y casi 
ninguno llegaba a los 30 años de vida. (20) 

El tratamiento est~ encaminado hacia medidas sintomáticas y al 
control de las complicacionc~, en base al cuidado general del pa­

ciente; de la infección pulJnonar recurrente; el mantenimiento de 

un estado n.ut riciona L adecuado; y en la prevenci6n y reposición -

de las p!!t::didas anorinales de sales. (20) 
En años recientes, la profilaxis agresiva y los régimenes ter~ 

páuticos dirigidos contra laB complicaciones pulmonares, han mej2 
rado el pron6stico da la enf.,rmedad. {20) 

I.3. EL ILEO MECONIAL 

El término ya ha sido definido al iniciar el capítulo, por lo 
que dnicamente recalcamos que éste está confinado a la forma esp~ 
c!fica de obstrucción intestinal, por meconio anormalemente espe­
so, que se presenta en neonatos portadores de fibrosis qu!stica 
t.1t.!l pdncrons. 

En las estadísticas norteamericanas, se refiere como segunda -
causa de obstrucción intestinal intrínseca durante el per!odo ne~ 
natali desconociéndose la incidencia de este proceso en nuestro -
medio. 

son maltiples las teorías propuestas pñra explicar la instala­
ci6n del fenómeno otstructivo. Entre éstas destacan las siguien­
tes: I.- Que la insuficiencia pancre4tica es causa de deficiente 
digesti6n proteica Ccl meconio, lo que condiciona la consistencia 
espesa del mismo: y 2.- Que la afectación intrínseca que existe 
en todas las glá.ndulas de la economía, principalmente en las pro­
ductoras de moco, cc0ndicione que las células caliciformes intes­
tinales produzcan un meconio chicloso y denso. {19) 

Independientemente de la causa de estas características anorm~ 
les del meconio, áete actaa como una barrera impenetrab1e frente 
a la propulsión del aire y líquido a través del tubo intest.inal, 
y como un factor quu predispone a la perforación y a la peritoni­
tis meconial, entre otras muchas complicaciones. Esta situación 
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explica por qu~ el íleo meconial constituye una patología sumame~ 

te dif!cil, y el carácter quirargico que prevalece ante su diag-­

n6stico. 

El carácter multisistl!mico de la patolog!a de base, encierra -

una mortalidad muy elevada: misma que se incrementa aan mcis en r~ 

laci6n directamente proporcional al tiempo transcurrido entre el 

nacimiento del niño y el establecimiento del tratamiento adecuado. 
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CAPITULO 2 

HIPOTESIS 



lllJ[l!'IJTESIS: 

El I!eo Meconia1 es un padecimiento raro en nues­

tro :medio. debido a l.o infrecuente de la fibrosis qu!stica 

del ~creas; , a pesar del tratamiento multidiciplinario -

es causa de una elevada :mortalidad. 
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CAPITULO 3 

ANTECEDENTES Y 

PLANTEAMIENTO DEL 

PROBLEMA 



Fué Landsteine=, en 1905 1 el primero en llamar la atenci6n en 

la asociaci6n de obstrucci6n intestinal por meconio espeso, en el 

neonato, con cambios histopatol6gicos del páncreas. (3) PosterioE 

mente Kornblith y Othani en 1929 y más tarde Hurwitt y Arnheim r~ 

calcaron el fen6meno al reportar la asociaci6n de íleo meconial -

con estenosis congénita de los conductos pancreáticos. (21) (22) 

En 1936 Fanconi y cols, relacionaron la presentaci6n de insu­

ficiencia pancreática con la enfermedad pulmonar cr6nica, sugi--­

riendo el término de 11 fibrosis qu!stica11
, ( 23); y dos años más -­

tarde, Anderson puntualiz6 la constüncia con la que el ileo rneco­

nial se presenta como primera manifP.staci6n de fibra is qu!stica. 

(24) 

Profunuizando aan más esta pato•ogía, Farber en 1944, encontr6 

la relaci6n entre la deficiencia de enzimas pancreáticas con las 

anormalidades del meconio. Además por haber detectado anormalid_!! 

des en el moco de todas las secreciones corporales, sugirió el -­

término "mucoviscidosis" y predijo que los sobrevivientes del --­

evento obstructiV·) intestinal neonatal podrían desarrollar sínto­

mas de fibrosis qu!stica del páncreas en edades posteriores. (5) 

Fu~ hasta 1946, cuando Glanzmann propone que el íleo meconial, 

podría ser secundario a la secreci6n intestinal de moco anormal. 

(6) 

Siguiendo esta idea, Bodian en 1952 en sus investigaciones pu­

blicadas enfatiz6 el que la producci6n de moco intestinal anormal 

constituía el principal factor etiol6gico en el síndrome obstruc­

tivo¡ sin dejar de reconocer la presencia de las deficiencias en­

zimáticas pancreáticas coadyuvantes. (7) 

Estudiando el contenido dáodenal de los pacientes con mucovis­

cidosis, en 1957 Di Sant' - Agnese y cols, describieron una muco­

proteina anormal en sus propiedades fisicoquímicas, lo que apoyó 

aan m~s la teoría previa. (8) 

Oppenheimer y Esterly en 1962, publicaron un trabajo descri--­

biendo los hallazgos encontrados en 18 pacientes autopsiados, PºE 
tadores de fibrosis quística y que tenían el antecedente de haber 

cursado con ileo meconial. Encontraron que en 3 casos las lesio­

nes pancreáticas no existían, mientras que en otros 2 éstas eran 

severas. Por sus observaciones propusieron que la posibilidad de 
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que la alteraci6n de las glándulas caliciformes del intestino de! 

gado, condicionaran excesiva producción de moco anormal y que así 

éste fuera el factor principal en la etiología del ileo meconial. 

(10) 

La proposición de Oppenheimer fue analizada un año más tarde -

por Thomadis y Arey (9), quienes encontraron en sus casos de ca-­

racter!sticas similares al estudio previo, grave afectaci6n glan­

dular intestinal con compromiso pancreático leve1 y por otro lado 

pacientes con escaso compromiso de glándulas intestinales en pa­

cientes sin ileo meconial pero portadores de fibrosis qu!stica -­

del páncreas. 

No se habia considerado forma de tratamiento hasta 1948 cuando 

Hiatt y Wilson describieron un método de rer.lover el meconio anor­

mal del intestino con supervivencia de 5 a 8 pacientes tratados -

con este método. (15) 

Desde entonces, otras técnicas quirGrgicas han sido sucesivame~ 

te publicadas y utilizadas; no obstante, la supervivencia se ha -­

mantenido en tasas bajas, debido sobre todo, a las complicaciones 

pulmonares secundarias a la mucoviscidosis. 
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CAPITULO 4 

OBJETIVOS DEL 

ESTUDIO 
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Con los conceptos expuestos en el capítulo previo, es claro que 

el íleo meconial es una manifestaci6n temprana de un padecimiento 

multisisté~ico, que se transmite genéticamente, que predomina am­

pliamente en la raza caucásica y cuya mortalidad, pese a los ava~ 

ces anestésicos, quirGrgicos y de medicina crítica neonatal, con­

tinaa siendo muy elevada aan en los mejores centros hospitalarios. 

Es ya una costrumbre en M~xico mencionar la frase "no existen 

estadísticas al respecto 11
; y en el caso del ileo meconial, no hay 

excepci6n. Es por éllo, que se desconoce la incidencia real del 

fen6meno. Si bién, es cierto que se trata de una entidad infre-­

cuente en nuestro pa!s, el ileo meconial se presenta; y con él una 

serie de circunstancias propias que lo hacen ser considerado como 

una de las emergencias quirGrgicas de mayor morbimortalidad en el 

per!odo neonatal. 

Al intentar profundizar en el tema, n~s encontramos que la li­

teratura mundial no es muy extensa al respecto, predominando en -

los trabajos publicados los temas de investigación sobre las ca-­

racter!sticas f isicoqu!micas del meconio y las bases fisiopatol6-

gicas de algunos aspectos de la fibrosis qu!stica, con escasas r~ 

ferencias sobre los aspectos clínicos del íleo meconial. En nue~ 

tro medio, la literatura es adn m~s escasa y no existe ninguna r~ 

visión previa sobre el tema en el Hospital Infantil de México. 

El objetivo de este trabajo es intentar conocer el comporta--­

miento del íleo meconial, en los Oltimos diez años en el Hospital 

Infantil de México para así, determinar la frecuencia de present~ 

ción, las dificultades diagnósticas, los resultados de las técni­

cas quirQrgicas empleadas y su evolución clínica posterior. 

Los resultados de este trabajo retrospectivo serán comparados -

con los publicados en la literatura norteamericana, y las conclu-­

siones así obtenidas, podrán ser utilizadas en futuras investiga-­

cienes prospectivas en el campo del estudio fisiopato16gico, ~ue -

oriente a la detecci6n de los embarazos con mayor riesgo para fi-­

brosis quística, facilite un diagn6stico temprano en el neonnto -­

con s!ndrome de obstrucci6n intestinal, mejore el resultado de los 

procedimientos quirGrgicos y el manejo médico de apoyo para así -­

cambiar progresivamente el pron6stico tan pesimista de morbimorta­

lidad, que en la actualidad les espera a los recién nacidos afect,e 

dos. 
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CAPITULO 5 

MATERIAL Y 

ME TODO 



Se revisaron los expedientes del Archivo Clínico y Bioestad!~ 
ticas del Hospital. Infantil de M!óxico Dr. Federico Cómez" manej_!! 

dos entre el I de enero de 1972 y el I de enero de 1982, separan 
do todos aquellos que en sus diagnósticos finales de egreso incl~ 
!an el de Ileo Meconial. 

Se eliminaron todos a quienes no se logr6 demostrar el diagnd~ 

tico con claridad. 

A los casos confirmados clínica e histopatoldgicamente se les 

analizaron los siguientes datos: 

Ficha de Identificación: Edad, sexo, procedencia y transfe­

rencia. 
Antecedentes familiares: 

Antecedentes personales: 

Cuadro cl!nico: 

Ilx.!!men Físico: 

Laboratorio de ingreso: 

RX: 

Fibrosis qu!stica ó enfermedad pul 
manar crdnica, diabetes mellitus, 

síndrome de malabsorci6n intesti-­

nal y síndrome obstructivo intest.!, 

nal neonatal. 
NCimero de gestación, característi­
cas del embarazo, edad gestacional 

características y tipo de parto, -

medicación durante el trabajo de -
parto, infección materna, calific2 

ción de Apgar y peso al nacimiento. 
Edad al inicio, vómito de conteni­

do biliar, distenci6n abdominal, -

ausencia rle evacuaciones, irritab~ 

lidad, rechazo al alimento y otros. 

Hidrataci1Sn, estado neurol6gico, -

crisis convulsivas, insuficiencia 

respiratoria, ictericia, distenci6n 

abdominal, visualización de asas,­

percuci6n abdominal, palpación de 

meconio duro, tacto rectal y corn9r~ 

miso pulmonar. 

Bh, TP, electrolitos y bilirrubinas. 

Simple de abdomen AP y PA Tórax, -­
Colon por enema. 
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Diagn6stico: 

Tratamiento Méóico: 

Tratamiento Quirargico: 

Ambos: 

Mortalidad: 

Sobrevivientes: 

Electrolitos en sudor por ointof~ 

resis, contenido enzimático duod~ 

nal~ grasa en heces, hallazgos -­

transquirGrgicos e histopatología. 

Tipo y resultados 

Tipo, hallazgos y resultados. 

O!as de estancia, evolución clíni­

ca, complicaciones respiratorias, 

infecciones, apoyo ventilatorio, -

alimentación parenteral, sustitu-­

tivos enzim~ticos pancreáticos. 

Edad, causa y estudio anatomopalo-

16gico. 

Mortalidad inmediata, mediata y 

tardía. 

Edad al egreso, condiciones de --­

egreso, tiempo de seguimiento, co~ 

plicaciones, curva ponderal y nu-­

tricional, complicaciones metabdl! 

cas intercurrentes. 

Para su evolucidn se recopilaron todos esos datos en una hoja de 

concentraci6n siguiendo el mismo orden descrito. 

Debido al tama~o de la muestra los datos obtenidos no fueron -

objeto de análisis estadístico por lo que Gnicamente se analiza-­

ron medias y porcentajes. 
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CAPITULO 6 

RESULTADOS 



Se revisaron 42 expedientes de los cuales solamente se detec­

taron 7 casos de Ileo Meco nial con hallazgos clínicos, macroscó­

picos transquirGrgicos y con corroboraci6n histopatol6gica. 

llinguno de los pacientes estudiados hab!a recibido tratamien­

to previo y en todos el diagn6stico fue establecido en este Hos­

pital. 

6.I Ficha de Identificaci6n 

Las edades al ingreso variaron de uno a diez d!as de vida, -­

con una media de 3.7 d!as. (Tabla l) 

El sexo masculino predominó ampliamente con 6 de los 7 casos, 

correspondiendo a un 85.7%. (Tabla 1) 

CASO EDAD SEXO 

l 2/30 M 

2 2130 M 
3 5130 M 
4 2/30 M 

5 4/30 M 

6 1/30 M 
7 l0/ 30 F 

Solamente 2 de los pacientes fueron transferidos de otros cen­

tros hospitalarios; uno desde Tuxtla Gutiérrez, Chis. (caso 1) y 

otro del Distrito Federal (caso 6). El resto acudieron directa-­

mente al servicio de Urgencias del HIM. 

Tres pacientes acudieron procedentes de esta ciudad, 2 mtls del 

Estado de México, 1 caso de Veracruz y otro de Chiapas. 

6.2 Antecedentes Familiares 

En la Historia Clínica no se encontr6 el antecedente de fibro­

sis qu!stica en ninguno de los casos. Tampoco había antecedentes 

familiares de newnopat!a crónica, síndrome de malabsorcidn intes­

tinal o de síndrome de obstrucci6n intestinal baja sugestiva de -

íleo meconial. 

Dos de los pacientes presentaron historia familiar de diabetes 

mellitus no insulina dependiente y el caso número 6 refería un -­

hermano con antecedentes de atresia intestinal corregida ouirGr-­

gicarnente. 
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6.3. Antecedentes Personales 

De los 7 casos estudiados, solamente 2 fueron productos del -

primer embarazo, el resto proced!an de madres multíparas. 

Todos, excepto uno fueron productos de gestaciones de término 

con peso adecuado al nacimiento. El peso vari6 de 3100 a 3250 gr. 

La excepción fue el caso na.mero 5 con 34 semanas de edad gestaci~ 

nal y un peso de 2350 gr. al nacimiento, que fue obtenido por op~ 

ración cesárea indicada por ruptura prematura de membranas de 12 

hrs. de evoluci6n. Este fue el Qnico caso en que se reportó poli 

hidramnios. En los otros 6 pacientes el trabajo de parto se re-­

portó de duraci6n y caracteres normales. 

Todos fueron calificados con Apgar superior a 7 a los cinco m! 

nutos a eKcepci6n del caso 2 que fue calificado con 5. 

6.4. Cuadro Clínico 

·El inicio de las manifestaciones clínicas vari6 desde el naci­

miento hasta las 72 hrs. de vida, con una media de 12.8 hrs. 

Los datos constantes fueron: vómitos de contenido biliar, dis­

tenci6n abdominal y ausencia de evacuaciones ya que los 7 pacien­

tes los presentaren (Tabla 2). 

Además, 5 de los 7 recién nacidos ingresaron refiriendo icteri 
cia, representandc. un 71. 4%. (Tabla 2) . 

En ningan caso se refirió insuficiencia respiratoria, hiperte~ 

mia, irritatilidad o rechazo al ñli~ent~. 

CA SO No. .,. 
OISTENCION ABO. 

VOMITO 100 .,. 

AUSENCIA DE EVAC. 

lt TERICIA 

TABLA 2:" CUADRO CLUllCO. CASOS DIE ILEO Ml!COMAl­
T CASOS 1871- 1881. 

6.5. EKploraci6n Física 

El exámen clínico reportó en todos los casos, distenci6n abdo­

minal importante (100%) y en 4 pacientes se apreció dibujo de asas 

sobre la pared abdominal (57%). Se notó tinte ictérico generaliz~ 
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do en 5 de ellos (71 %). 

Un sólo paciente (14%) presentó edema de la pared abdominal. 
(Fig. l) 20 40 oo ea 'ºº 

OISTENCION 
ABDOMINAL 

FUl.l... INSPECCION CUNICA .. 
AL INGRESO DE LDS- EDEMA DE 

=~ ~~o~':LO 1 ~~~SI PARED 
lll.11. 

ICTERICfA 

ASAS 

VISIBLES 

En cuanto a la peristalsis ~ ésta se encontr6 reportada con ca·· 

racterísticas "de luchaº en 2 casos (28.5%); estuvo francamente·· 

disminu!da en 4 (57%) y solamente en uno (14%) hubo "silencio ab-

dominal" y que co=resfor·'"i~ :: ] 

ta secundaria. (Fig. 2) 

caso de peritonitis fibrinopuruleE 
20 40 "" 80 'ºº 

PERISTALS&S DE 

LUCltA 

PERISTALSIS 

DISMINU1DA 

PERl~TALSIS 

AIJSENTE 

flG.R~ AUSCULTACIOM A•DOllllNAL AL IM8"ESO OC LOS CA909 
H ILllO MllCOMIAL l TOTAL 'V CAIOSl H.l, 11, 

Se palpó tumoración abdominal Gnica o mdltiple en sólo 2 casos 

(28.5%). Adem~s la percución resultó con timpanismo en hemiabdo­

men superior y matidez en el hemiabdomen inferior en los 7 pacie~ 

tes explorados (100\). (Fig.3) 

T'oMPANtSMO SUPERIOR 

Y MATIDE.Z INFERIOR 

TUMURACION PAL~BU. 

20 40 00 80 'ºº 

FIG. 3.- PERCUCIDtl Y PALPACIOM A•DOMIMAL. AL 1N8Rl!SO DE­
LOS CASOS D& ILEO IUCONIAL lTOTAL T CASOS) H.l.M, 

- 19 -



El tacto rectal se reportó ámpula rectal vacía, con ausencia 

de salida _d_e aire y_ con moco blanquecino en la totalidad de los 

casos (100%). Se reportaron adem~s datos de ano esten6tico en 3 

de ellos (42%). (Fig. 4) 

AUSENCIA DE 
AIRE 

AUSENCIA DE 

MECONIO 

ANO ESTE­

NOTICO 

O 20 40 &O 80 100 

FUl 4.- HALL.AZGOS AL TACTO RECTAL AL INGRESO DE LOS 
PACIENTES CON ILEO NECONIAL l TOTAL 7 CASOSI H.1.M. 

NingGn caso present6 datos de compromiso pulmonar a excepción 

del caso 4 que present6 datos de insuficiencia respiratoria res­

trictiva secundaria a la distenci6n abdominal. 

El caso ntlmero 6 además era r.ortador de hidrocele bilateral -

comunicante. 

No se detectaron otras malfonnaciones aparentes. 

6.6. Datos de Laboratorio 

Las cifras de hemoglobina al ingreso variaron entre 14.3 gr. 

y 21.6 gr. con una cifra media de 16.5 gr. 

Los leucocitos fueron reportados abajo de 4000/cc en 2 pacien 

tes y en ninguno se encontró leucocitosi.s mayor de 15000/cc. 

El tiempo de protrombina en 5 casos l'ue bajo ( 1 O a 60%) _y en 

los otros 2 la cifra fue mayor del 85%. 

Dos pacientes requirieron determinación de cifras de bilirru­

binas s~ricas report4ndose en un caso BT de 15.1 m9% con franco 

predominio de la bilirrubina no conjugaca. El otro con BT de --

6. 6 mg% con BI de 6. 3 mg%. 

6. 7. Estudio Radiológico 

El estudio simple de abdomen, en posic;i6n de pié, mostró gran 

cilataci6n de asas de intestino delgado en los 7 pacientes (100%). 

En otros 3 ( 42. e%) además se visualizó imagen en 11 vidrio desoulido". 

Ningan caso present6 imagen de aire en colon o niveles hidroa.l?re-
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os. 

A 5 de los 7 pacientes se les practic6 al ingreso, estudio b~ 
ritado (colon por enema) reportándose en todos (100%) imagen de 
11 microcolon 11

• (Fig. 5) 

En ninguno se refiri6 aire libre subdiafragrnático, calcifica­

ciones intra-abdominales o escrotales, etc. 
El estuidio radiol6gico de t6rax en los 7 recién nacidos fue 

interpretado como normal.0 

DILATACION DE 
ASAS 

. 

'"M1 1.:'sGE~E EP:N" ~~ 

~c!'":.C:C~= ~~-
.. , •• &.- HALLAZ80S RAOIO~OS AL INIJRESO DE LOl -

PACllllTl!S COll 11.&0 lllCOlllAL ITOTllL 1 ca-.1 H.1.111, 

6.8. Procedimie~to QuirOrgico 

Todos los caso3 fueron intervenidos quirdrgicamente antes de 
24 hrs. de su ingreso a la Instituci6n. Todos con diagnóstico -
pre-operatorio de Síndrome de Oclusi6n Intestinal Baja. 
a.- Hallazgos.- se encontr6 l!quido libre en cavidad abdominal 

en los 7 pacientes operados (100%), y en 2 de ellos la pre­
sencia de tapones de meconio duros, de coloraci6n verde gri­
sácea, libres en la cavidad peritoneal (28.5%). (Fig. 6) 
Todos presentaron distenci6n de algOn segmento del ileon con 
gran dilataci6n del asa proximal; y en 5 pacientes (71.4%) -
la apariencia de "intestino de pollo" tanto del ileon distal 
a la obstruccidn, como del colon. En los 2 casos restantes, 

el meconio impactado llegaba hasta el ciego. 
Dos presentaron perforaci6n intestinal (28.5\)1 uno de ellos 
en colon ascendente a Scrn. de la válvula íleo-cecal, con boE 
des necr6ticos y dilataci6n de dicha porci6n. El otro a 20 

cm. de la válvula ileo-cecal, con diámetro mayor de 4-6 cm., 
localizada en el borde antimesentérico del !leen terminal. 
Las dos perforaciones mostraban signos francos de "sufrimie~ 

to de asa" y a trav~s de ellas se apreci6 salida de tapones 
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LOCAL.IZACIOtl DE LA EXT&MCIOM 

! CA S O 
OBIT .. UCCION OHTllUCCIOll T X Q,. O TAOS HALLAZGOS 

IOC1n.OEVALVULA 
30 c"'. Btc + RESECCION 30 c._, 

~1cu100 LIBRE 1 
I, C, ILEON 

VAL"\JLAS 1 S VUELTAS! 

• ID C!R . 40 Cm. BKf RESECCION lrO Cm LIUUUJU LlbRl 
SUFRl.IENTO DE ASA 

ATRESIA INTESTINAL 
BK .+ TRANSANASTOMOT1CA TIPO l. 

• 10 c ... !O C1111. RESEC CION DE 4 2 c •. i' su;RtMIENTO OE ASA 

GRAN OILATACION PRO-
)(\MAL y GASTRICA. 

CIEGO Y 20 Cm. LIQUIDO LIBRE • 2 o c •. BI<+ RESECON zo c"'· 
DE ILEON TERMINAL MECONIO EN COLON 

~ 40 c ... 20 Cra, BK -t OLAST ROSTOMIA LIQUIDO LIBRE 

CIEGO COLON ·=~ DESIMPACTACION MANUAL PERFORACION COLON 

e hENTE E ILEON - E IRRIGACION CON SONDA 
ASCENDENTE SO Cm, TRANS- PERFORAC!ON TERMINAL SO Cm MECONIO DURO LIBRE 

COl.OSTOMIA 2 BOCAS. 

1 
ILEON TERMINAL e K + RESECCION DE 40 Cm, PERFORACION ILEAL 

2 O Cm. 
20 C111, 

GASTROSTOMIA. MECONIO DURO LIBRE 
' 

TABLA 3.- TX OX Y HALLAZGOS I TRANSOPEflATDRIO EN LOS PACIENTES. CON ILED MECONIAL 

TOTAL 7 CASOS H. l. M. 



de meconio duro. 

En 2 casos más se detectó atresia intestinal tipo 1 y vólv~ 
lus del asa dilatada, respectivamente (casos 3 y 2). (Fig. 

6) 

b.- Técnica.- A todos se les practicó laparotomía exploradora y 

en 6 de los 7 se utiliz6 derivación intestinal con la técnl 

ca de Bishop-Koop, previa resecci6n intestinal. (Tabla 3) 

Un caso se logr6 desimpactar mediante el paso de sonda Nel! 

ton por la perforación col6nica e irrigaci6n con soluci6n -

fisiol6gica. No amerit6 resccci6n ileal y se manej6 con co­

lostomía de 2 bocas. (caso 6) 

En una sola ocaci6n se dej6 sonda transanastom6tica para 

irrigaci6n posterior con Mucomyst. (caso 3) (Tabla 3) 

6.9. Complicaciones Trans-operatorias.- No se reportaron compli­

caciones graves transoperatorias y todos los pacientes fue-­

ron transladados a la Unidad de Cuidados Intensivos Post-Oul 

rllrgicos. 

6.10. Manejo Post-operatorio.- Todos los pacientes recibieron cul 

dados intensivos en la Sala de Terapia QuirQrgica. 

Todos fueron manejados inicialmente con dobre antibiótico, -

que en el 100% correspondi6 a ampicilina-gentamicina a dosis 

de 200 y 5 mg/Kg/ día respectivamente. Estos fueron modifi­

cados de acuerdo al resultado de cultivos y/o a las complic~ 

cienes clínicas. 

Tres de los 7 niños ameritaron alimentaci6n perenteral total 
por períodos que variaron entre 6 y 24 d!as, con una media -

de 13.3 días. (Casos 2, 3, y 4). El caso nCimero recibi6 -

alimentaci6n parenteral parcial por 6 días. 

Todos recibieron apoyo ventilatorio de acuerdo a sus condi-­

ciones clínicas. 

Los casos 1.2 y 5 fueron extubados en el post-operatorio in­

mediato y anicamente ameritaron fisioterapia de t6rax, dren~ 
je postura! y aspiraci6n de secreciones peri6dica. Ninguno 

presentó complicaciones ventilatorias posteriores. 

El caso 3 inicialmente se manej6 igual a los anteriores, pero 
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al Sto. d!a P.O. presentó bronconeumonía con insuficiencia 

respiratoria progresiva que ameritó además manejo con 02 hd­

medo y sesiones periódicas de presión positiva intermitente 

con intubaci6n traqueal y manejo ventilatorio controlado de§_ 

de el 22 d!a P.O. hasta su fallecimiento (día 24 P.O.). 

El caso 4 ameritó reintubación tranqueal antes de cumplir -­

las primeras 24 hrs. P.O. durante 6 hrs, tras las cuales se 

mantuvo con campana con atm6sfera enriquecida con 02 htimedo 

durante 5 dí~s. Se detectó bronconeumonía al 3 día P.O. mi§_ 

ma que se resolvió 5 días más tarde persistiendo atelectasia 

apical derecha que evolucion6 con mejoría hasta su egreso. 

Los pacientes 6 y 7 ameritaron intubación y ventilaci6n asi§_ 

tida durante todo el período postoperatorio hasta su fallec! 

miento. Al primero de ellos se le detect6 proceso broncone_!! 

mónico el día de su fallecimiento (2 d!a o.o.) 
En relaci6n z1l trtlnsito intestinal, cuatro pacientes recibí~ 

ron instilaciones de Mucomyst o Gastrografín por sus ileosto-­

mías durante 48-72 hrs. con lo cual se restableció la permea­

bilidad intestinal. 

Los casos 1,~,3, 4 y 5, recibieron ademas repetidas transfu­

ciones de plama o albdmina por presentar hipoalbuminemia per-­

sistente. Estll complicación se observó en el 100\ de los en-­

fermos. 

Los pacientes que sobrevivieron al evento quirdrgico (casos 

1,2,4 y 5) adenás recibieron suplemento oral de enzimas pan--­

creáticas por períodos variables, no registrados. 

6.11. Pruebas Específicas de Diagnóstico 

Solamente a 5 ?acientes (71.4\) se les practicaron pruebas de 

diagn6stico para La fibrosis qu!stica. Estas estuvieron represe~ 

tadas pro: Electr•>litos en Sudor por método de Iontoforesis; Pru~ 

ba de la Gelatina y Ex~en microsc6pico de heces para Grasa. 

En 3 casos los electrolitos en sudor se reportaron en cifras -

de normalidad cuando menos en 2 ocasiones diferentes. En los 

otros 2 se obtuvieron cifras arriba de 50 m Eq/L cuando menos en 

dos tomas diferentes. Las cifras esperadas en la infancia son --

30 m Eq/L con una cifra máxima normal a esta edad SO m Eq/L (26) 
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La prueba de la gelatina fue positiva en 3 (75%), de 4 pacien 

tes a quienes se les practic6, resultando negativa solamente en 

un caso. 
La microscopía en búsqueda de grasa en heces se comport6 en la 

misma forma, presentando un 75% de positividad. (Tabla 4). 

En los dos pacientes a quienes no se les practicaron estos ex! 

menes, la evoluci6n tan corta postoperatoria fue la causante de -

la omisi6n. 

CA s o 1 o N T2!.2,ESIS PAUl!VA DE GELATINA GRASA EN HECES 

1 •• - .. ' - 1 1-1 

• 40-110-10 + + 
• 28 - 28 -t- + 
• 22.&-&4 -97 -t- + 
o 12-21-e NO SE REALIZO NO SE REALIZO 

TOTAL POSITIVIDAO PO SITI VI DAD POSITIVIDAD 

• CASOS 40 .,. 7.e .,. 70 •1. 

TABLA 4~ PAUEVAS ESPECIFICAS CE DIAGNOSTICO PRACTICADAS A LOS PACIENTES CON 11.EO -
MECOllAL 1812 - 1982. H.l.M. 

6.12 Letalidad 

Dentro de los 7 pacientes se presentaron 3 fallecimientos en­

tre el primero y el vigésimo cuarto d!a de post-operatorio, lo -

que correspondi6 a una letalidad inmediata del 42,8%. (Fig. 7) 

A todos se les efectu6 estudio necr6psico habi~ndose corrobo­

rado el diagn6stico de fibrosis qu!stica además de alguna compli­

caci6n letal representadas por 2 bronconelll'1on!as (66.6%) y una p~ 

ritonitis generalizada en un reci~n nacido operado al IIvo. día -

de vida. (Tabla 5) 

Otros 2 pacientes (28.5%) fallecieron posteriormente en esta -

Instituci6n. Uno, (caso 1) regresd cinco meses más tarde con ent~ 

rocolitis y choque mixto. El otro (case 5), un mes después de h~ 

ber sido dado de alta, regres6 con un cuadro de gastroenteritis -

por Klebsiella y anemia importante. Falleci6 por septicemia por 

E. Coli 0.26 y peritonitis aguda. Esto corresponde a un 28.5% de 

letalidad tardía y a una global del 71.3%. 

- 26 -



C A S O CA U S A O 1 A P. O. 

TABLA &.- MORTAL.IOAD DE LOS PACIENTES CON IL.EO MECONIAL 
nnz- 1082 HIM. IMORTALlDAD POST-QUIRURGICA­
TOTAL. 7CASOS1 

LETALIDAO No, DE CASOS .,. 
lflMEOIAT.\ 4 ?.8 •:. 

TAR OIA ze.5 

TOTAL 

TAet.A e.- MORTALIDAD DE LDS PACIENTES CON IL!O MECotllAL 

unt- 1981 HUI 

6.13. Sobrevida 

Los pacientes 2 y 4 egresaron a los 60 y 30 días de operados, 

respectivamente. Ambos con diagn6stico clínico y laboratorial d! 

gestivo de fibrosis qu!stica y corrobora1o éste por estudio hisp~ 

tol6gico del intestino resecado. Esto represent6 un 28.St de so­

brevida. 

Arobos casos fueron vistos cada mes en dos ocasiones encontrán­

dose en buenas condiciones clínicas con un incremento poderal de 

450 gr/mes. Posteriormente desertaron ya que no asistieron m~s -

a la consulta externa; por lo que se des=onoce su evoluci6n ulte­

rior. 

6.14. Estancia Hospitalaria 

Los días de estancia variaron entre I y 4! días, con una media 

de 21.2 días. (Tabla 7) 
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6.15. Estudio Anatomopatol6gico 

En los 7 casos, tanto el reporte anatomopatol6gico de la pieza 

quirQrgica como et estudio necr6psico corroboraron el diagn6stico 

de ileo meconial. Cuatro reportes más fueron francamente positi­

vos a fibrosis qu!stica. 

CASO DIAS DE ESTANCIA 

1 27 

z .. 
• .. 
4 41 

5 24 

6 ' 
1 1 

PROME :10 22. 2 

TAILA T.- ESTANCIA HOSPITALAIUA DI! LOS 
CASOS Dll ILllO llllCOlllAL ion· IOH 
tlL 111. T CASOS. 
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CAPITULO 7 

DISCUSION 



Es bien conocido que_ el !leo _f.teé:onial es la manifestaci6n .m.ás 

temprana de la fibrosis qu!stica y que r'epresenta uno· ·de· los pro 

blemas más difíciles a los que en la actualidad se enfrentan -el 

Cirujano y el Pediatra. 

Habiendo entendido el comportamiento hereditario de.la fibro­
sis quística será fácil comprender el porqué en nuestros niños -
"no caucásicos 11 el ileo rneconial tendrá una presentaci<Sn mucho -

más esporádica que en los pacientes publicados en la literatura 

sajona. (10) (15) (18) (19) (20) 

Sin ambar.go, el fcn6meno de mezcla de razas y por ende el de 
la introducci6n de anomalías genéticas inherentes a ellas, en la 
actualiddd es coman; por lo que la frecuencia de presentaci6n de 

padecimientos heredados, corno la mucoviscidosis, te6rlcamente d~ 
bcrá ser mayor. No obstante, no tenemos referencias nacionales 

que ratifiquen o rectifiquen esta suposición, haciendo necesario 
la publicación de esta primera experiencia comparada exclusivamcn 
te con los trabajos norteamericanos previos. 

El hecho de haber encontrado Gnicümente 7 casos de ileo meco-­
nial en 10 años en el Hospital Infantil de M!lxi.co, y además el h_!! 

cho de tratarse de un hospital de concentraci6n, demuestra clara­
mente su baja incidencia en nuestra poblaci6n. 

7.1. Incidencia 

El namero de niños con ileo meconial en los hospitales m~s im­
portantes en los Estados Unidos de Norteamerica ha disminuido re­
cientemente, ya que en la actualidad muchos otros centros hospit! 
larios son capaces de manejar este tipo de pacientes (15); por lo 
que habrá que esperar, por el momento, un tiempo razonable para -
conocer todas las experiencias juntas y formar un criterio razon! 
ble. 

En nuestro estudio se presentaron 7 casos en un per!odo de 10 

años lo guc representa una incidencia anual de 0.7, o bi~n la ªP! 
rici6n de un nuevo caso cada 17 meses. 

Su distribuci6n se aprecia en la figura 7. 
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El total de casos nuevos de fibrosis quística detectados en el 

Hospital para Niños del Centro Médico en Boston (15), durante la 

décaca de 1952 a 1961 fueron 721; de ellos 99 tuvieron ileo meco­

nial, lo que corresponde a 72 casos nuevos por año de fibrosis -­

~u!stica, con 9 casos anuales de ileo meconial. Esto constrasta 

claramente con lo encontrado en esta Instituci6n, en donde tan s~ 

lo se consiguieron 0.7 casos por año de ileo meconial. 

En general la incidencia de íleo meconial en los pacientes --­

afectados de f ibrosis quística varía del 7 al 25% segan lo repor­

tado por Donni.son (15), Holsclaw (18), Bodian (7), di Santágnese, 

(8) OppenhP-imer (10) y por Me. Donald (11). 

Este hecho fue totalmente desconocido en este estudio ya que -

no sabemos la incidencia anual de la fibrosis qu!stica en nuestro 

medio. 

7.2. Antecedentes Familiares en el Ileo Meconial 

En el Estudio de Donnison (15), en Bastan, llevado a cabo de -

1940 a 1965 se estudiaron a 148 familias, de las cuales fue posi­

ble encontrar historia familiar. Se detectaron 220 niños con fi­

brosis quística, de los cuales 166 presentaron ileo rneconial. 

Había 19 familias en las que más de un niño tuvo ileo meconial. 

Dieciséis de las 19 familias tenían 2 niños con el padecimiento; 

m4s ten!an 3 niños con ileo meconial y en una familia 4 de los 5 -

niños habían tenido esta manifestación de la mucoviscidosis. En -

esas 19 familias, 52 niños tuvieron fibr~sis qu!stica, y de éllos, 

42 tuvieron ileo meconial. 

Con lo anterior se ejemplifica el con=epto aceptado de ~ue las 

familias en las que un niño tuvo ileo me~onial, existe un riesgo -

elevado de que otro niño afectado con fibrosis qu!stica presente -

esta complicación. 

Este hec:ho no fue corroborado en nues~ro paciente ya que en ni~ 

guno se efectuó estudio familiar longitudinal. 

7.3. Diagnóstico Clínico 

Se puede sospechar fuertemente el diagn6stico de Ileo Meconial 

si existe historia familiar positiva para fibrosis quística; lo -­

que en nuestros pacientes resultó ser negativo en todos los casos. 
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El ir.terroga torio intencionado también nos orienta al recole_s 

tar datos, en la historia familiar, de enfermedad pulmonar cr6n! 

ca, síndrome de malabsorci6n intestinal, diabetes mellitus, etc; 

que de alguna manera indiquen algGn grado de afectación familiar 

por mucoviscidosis. No obstante, en nuestros casos la historia 

familiar fue negativa o poco analizada. 

Es característica la forma de presentación clínica del ileo -

mcconial, representada por un síndrome de obstrucci6n intestinal 

neonatal con algunas particularidades. 

Nuestros pacientes fueron ingresados en los primeros 3.7 días 

de vida en promedio (Tabla 1), con cuadro clínico franco de obs­

trucción intestinal. Todos presentaron la triada compuesta por 

distenci6n abdominal, ausencia de evacuaciones y v6mitos de con­

tenido biliar. (Tabla 2). As! se estableci6 el diagn6stico de -

síndrome obstructivo intestinal. 

En algunos casos la distenci6n abdominal puede estar presente 

desde el nacimiento, pero lo frecuente es oue ~sta se ñesarrolle 

en el transcurso de los primeros d~is de la vida. Este comport~ 

miento siguieron nuestros 7 recién nacidos. 

Usualmente el niño no presente ninguna evacuaci6n desde el n~ 

cimiento hasta el momento de su diagnóstico, y un solo caso de -

los nuestros (14.2%) había presentado una evacuaci6n antes de -­

las primeras 72 hts. de vida. 

Los v6mitos pueden estar presentes en las primeras horas des­

pués del nacimiento, o bi~n presentarse hasta que se ha estable­

cido la vía oral. Estos, inicialmente son claros, pero progres! 

vamente adquiere coloración verde (bilis) y aspecto fecaloide. 

Todos estos datos descritos estuvieron presentes en nuestros 

pacientes reportados; con un cato más; constituido por la inter!_ 

cia. Esta fue referida por los familiares al momento del ingreso 

de 5 de los 7 casos (71.4%) y fue calificada subjetivamente de l~ 

ve a moderada. (Tabla 2) 

Los .jatos encontrados al Exámen físico tambi~n pueden ser orie!!_ 

tadores importantes al momento de intentar establecer clínicamente 

el diag~6stico etiológico de la obstrucción intestinal. 

Generalmente la distenci6n abdominal es muy importante y puede 

condicionar insuficiencia respiratoria restrictiva. Este fen6meno 
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se observ6 en un s6lo caso nuestro (14.2%) y correspondi6 al pa­

ciente ntlmero 4. 

Es coman el observar la presencia de asas intestinales diste~ 

didas, insinuadas sobre la pared abdominal. Fue observado en el 

57% de nuestra serie. 

Todavía más sugestivo del diagn6stico es el palpa! la presen­

cia de tumoraciones en cuadrantes abdominales derechos (meconio­

duro) ¡ o bién el per·:utir el hemiabdomen superior timpánico con 

zonas francas de matidez en los cuadrantes inferiores. El prim~ 

ro de estos fen6menos se detect6 en 2 pacientes (28.5%) y el a1-
timo en el 100% del grupo estudiado. (Fig. 3) 

Finalmente, el tacto rectal es otro dato de orientacidn diag­

n~stica ya que muestra ~pula rectal sin meconio, aunque no des­

carta la presencia de otros procesos obstructivos bajos. El pr2 

cedimiento fue practicado en todos los pacientes y se reportaron 

los hallazgos ya mencionados, además de la presencia de moco blan 

quecino rectal (100%) y datos de ano de poco calibre en el 42%. 

7. 4. Hallazgos Radiol6gicos 

El estudio radiol6gico es especialmente Gtil al momento de va­

lorar a un recién nacido sospechoso de ileo meconial. 

El estudio simple de abdomen, muestra caracter!sticamente, di­

lataci6n importante de asas de intestino delgado con la rara pre­

sencia de niveles hidroaéreos. Estos fueron confirmados en nues­

tros 7 pacientes. (Fig. 5) Lo cual debi6 haber permitido el diag­

n6stico de sospecha. 

Se describe una imagen cl~sica, granular, con apariencia de -­

"vidrio esmerilado 11 que fue descrita inicialmente por Neuhauser -

(12) Nosotros enco~tramos en la serie, s6lo 3 casos con dicha 

descripci6n (42.8%). 

Si está presente la peritonitis meconial, pueden observarse -­

imágenes calcificadas en el hemiabdomen inferior o en escroto (12). 

En nuestro estudio no encontramos ningan caso con estas carac­

terísticas. 

El estudio con material de contraste utilizado es el enema ba­

ritado. Se describe para el ileo meconial una igamen denominada 

"rnicrocolon" misma que fue descrita en los 7 pacientes (100%) 
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Fig. 5 

7.5. Diagn6stico Temprano de Fibrosis Quística 

El diagn6stico de fibrosis quística debe ser confirmado tan -

pronto como sea posible, ya que aunque se han reportado algunos 

casos de ileo meconial en ausencia de fibrosis quística del pán­

creas, ~stos son la excepción a la regla (25) y hasta el momento 

actual se considera que el niño con íleo ~econial, tiene fibrosis 

qu!stica. 

El m~todo de elecci6n, hasta el momento, para establecer el -­

diagn6stico de mucoviscidosis es la deterrninaci6n de electrolitos 
en el sudor. Con este fín existen pruetas cualitativas y pruebas 

cuantitativas. Las primeras se utilizan Gnicru:\ente con fines de 
ºrastreo", pero si la sospecha de fibras is quística se presenta, 

deben practicarse las pruebas cuantitativas. (20) En este grupo, 

la técnica empleada en cl!nica con mejotes resultados es la Iont2 

foresis con Pilocarpina. Esta t~cnica es la utilizada en nuestro 

Hospital. 

Cifras de cloruros en sudor entre 30 y SOmEq/L se consideran -

como normales en nuestros niños. (26) 

r.a determinaci6n de electrolitos en sudor, sin embargo, no --­

siempre es confiable en los primeros días de vida, (20) pero a p~ 

sar de esto existen grandes series publicadas con positividad ha~ 

ta en el 90% (15) y se aduce que las fallas, en este grupo de edad 

(R.N.), se deben principalmente a muestras insuficientes. Por --­

ejemplo, en caso de utilizarse flam6metro 6ptico, muestras menores 

de lOOmg dan resultados poco favorables analíticamente. (20) 

A cuatro de nuestros pacientes se les practic6 la dereminaci6n 

de electrolitos en sudor por el m~todo de iontoforesis en los que 

se presentó positividad de la misma en 2 (40%). 

Además se les practic6 a 4 de éllos prueba de gelatina y mi-­

croscop!a de heces en bGsqueda de vacuolas de grasa, resultando -

con úna positividad franca 3 de ellos (75%). (Tabla 4) 

K::1pi to y Shwachman han promocionado c.n método en el cual hacen 

an~lisis del cabello del reci~n nacido, determinando sodio, pota­

sio ¡ calcio: con lo que pueden establecer el diagn6stico de mue~ 

viscidosis en un soi de los casos as! estudiados. (13) Cn nues--
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tro Hospital, no tenemos experiencia al respecto. 

E1 estudio del meconio ha sido e1 foco principal de atenci6n 

en los trabajos publicados en la Oltima década, en relación a la 

fibrosis quística. 

Es bien conocida por el cirujano y por el patólogo la aparie~ 

cia del meconio espeso y chicloso semejante al "mastique 11
• Se -

sabe que el contenido de proteínas es marcadamente elevado en el 

meconio anormal, nientras que las proteínas en el meconio de los 

niños están casi ausentes. (14) 

En el estudio ~ntegral de nuestra serie reportada, no se pra~ 

ticaron exámenes cuantitativos ni cualitativos de las propieda-­

des fisicoquímica!> del meconio. 

7. 6. Procedimiento Quirllrgico 

El procedimiento quirOrgico más frecuentemente empleado ha si 

do el descrito po:: Gross (27). En éste, parte del íleo distendi 

do e hipertrofiadcl se reseca despuf!s de haber sido exteriorizado 

y luego se practi•:a una ileostomía Mikulicz. El asa distal en-­

tonces puede ser irrigada con enzimas pancreáticas varias veces 

al Cía, para tratar de remover el meconio adherido. La ileosto­

m!a en dus dos ca'.:Jos es cerrada mediante el uso de una pinza au­

tom~tica, tan pro·:ito como la obstrucci6n distal ha sido liberada 

y la continuidad del tránsito intestinal restaurada. Después de 

7 a 14 días la ileostomía es usualmente cerrada sin necesidad de 

abrir el abdomen. 

En nuestros pa:ientes, y teniendo en cuenta los hallazgos en­

contrados a la.la?arotom!a exploradora, y descritos en la tabla 

3; se les practic6 a 6 derivaci6n intestinal con la técnica de -

Bishop-Koop (85.7%), previa resecci6n intestinal. (22) 

Un caso se logró desimpactar a través de una perforaci6n col~ 

nica, mediante irrigaciones de Uucomyst y expresi6n manual. 

En todos los casos se consider6 satisfactorio el resultado qui 
rdrgico, ya que el tr~nsito intestinal se restableció en todos -­

los casos dentro de la primera semana; a excepción de los pacien­

tes 6 y 7 que fallecieron tempranamente. 

7.7. Complicaciones del Ileo Meconial 
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Entre las complicaciones tempranas del !leo Meconial, predom!_. 

na la peritonitis ~econial, secundaria a la gangrena intestinal 

o a la perforaci6n del asa o del v6lvulus. De nuestros 7 pacie~ 

tes 2 tuvieron perforaci6n intestinal asociados a peritonitis m~ 

conial y ameos murieron en el período postoperatorio. Un pacieE 

te prewent6 v6lvulus con gangrena intestinal y sobrevivió al --­

evento. Un paciente tenía asociada atresia ileal tipo 1 y fall~ 

ci6 en el post Op(!ratorio por bronconeumonía. 

Generalmente lns perforaciones col6nicas son hallazgos sorpr~ 

sa en el transopeJ~atorio y en ocaciones pueden relacionarse con 

enemas previos o c:on el estudio baritado del colon. Sin embargo 

en nuestros casos se present6 una perforación del colon y no es­

tuvo aparentementn rel.'\cionada con enema baritado, presentando -

datos de sufrimiento de pared intestinal. 

En las gran-es series publicadas (15), las cofuplicaciones pul 

menares están preuentes corno causas de mortalidad en la primera 

semana postoperatoria, y en la gran mayoría de los casos, ~stas 

son factores clarmTiente contribuyentes en lü defunci6n. 

En nuestros pac:ientes que fallecieron el 66% tuvo bronconeu.'112 

nía como evento f~nal (2 casos) y un caso de los sobrevivientes 

curs6 con atelectasia apical derecha. 

Otros factores contribuyentes en la defunción de la mayoría -

de las series pub:icadas son la prematuréz; el Kern!cterus, el -

síndrome de microatelectasias múltiples, el trauma cerebral obs­

tétrico, la septicemia, la mer.ingitis, etc. 

La mayoría de :os reportes coinciden en la baja incidencia de 

malformaciones asociadas (19). 

En el reporte <le Boston (15) de 1966, predominan los pacientes 

con prernaturez y .Lo explican por el temprano inicio del proceso -

patol6~ico entre el tercer y cuarto mes de gestaci6n. No obsta~ 

te, en nuestros casos únicar:iente uno pudo ser calificado co:r10 pr_!! 

maturo con una edad gestacional de 34 semanas. El resto corres-­

pondi6 a recién nacidos de 40 semanas (por FUM). 

7. B. Sobrevida 

rueron 4 los pacientes que sobrevivieron al evento quirtlrgico 

(57 .1%). De esto:; 2 fallecieron posteriormente con complicaciones 
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s~pti cas y 2 fueron conti:'o lados ambulatoriarnente durante algunos. 

meses y posteriormente se perdi6 su control por a'eserci6n de. la 

consulta externa. 

Oconnison (15) en 1966 report6 su serie de 127 pacientes trat~ 

dos ~uirürgicamentc con una sobrevida a dos meses del 40% y un -

20% con sobrevida prolongada. Solamente un caso tenia más de 17 

años al cierre de su estudio. El control6 arnbulatoriamente a -­

sus pacientes cada 3 ~eses. 

En una revisión de 30 pacientes vistos durante el período de 

II af.os anteriores a 1960 en el Hospital para Niños Enfermos, en 

Tarar.to (15) , 9 de 27 pacientes operados sobrevivieron a la cir~ 

gía. De esos 9 niños, 4 fallecieron posterior:nente con una sobr~ 

vivcr.cia mayor de 4 ar.os. 
Smith y Clatworthy (15), reportaron 10 niños con ileo meconial 

y peritonitis meconial. Tres sobrevivienron a la cirugía, pero 2 

fallecieron posteriormente de infección pulmonar. 

Hill y cols (15) reportaron 28 pacientes con ileo meconial no 

complicado vistos en el Hospital para Niños de Los 1\ngele~ entre 

1942 y 1962. Once niños murieron antes del primer mes de vida; 

solamente 6 niños alcanzaron los 6 años de edad, y 4 permanecían 

vivos en la fecha del reporte. 

Santulli (26) report6 6 sobrevivientes a largo plazo en Julio 

de 1960, en su serie de SO pacientes del Hospital Infantil de Gew 

York. Veintiocho (56%) se catalogaron como muertes quirGrgicas, 

y de los 22 (44\) a los que se les liber6 de su proceso obstructi 

va, 12 murieron posteriormente de complicaciones pulmonares y 4 

de desnutrición y sepsis. Once murieron en el primer año, 2 en -

el segundo, 2 en el cuarto, y 1 en el noveno año de vida. El st~ 

tus pulmonar de los sobrevivientes a largo plazo fue seguido de 6 

1/2 u 11 años y fue pobre en 2, bueno en 2, y considerado normal 

en otros 2. 

En 1965 Holsclaw, Ezkstein, y Nixon (18) revisaron 109 casos -

de ileo mcconial vistos durante los 20 años de 1944-1964. Un to­

tal de 41-S de sus pacientes sobrevivieron a la intervenci6n c.!Ui-­

rGrgica de la obstrucción intestinal, pero solo 20 pacientes viv!_ 

eran un año. Ellos encontraron que las complicaciones pulmonares 

fuerl)n la causa de la muerte en los niños que sobrevivieron a la 
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intervenci6n quir11rgica, excepto en 

hepática. 

7.9. Pron6stico 

La fibrosis qu!stica es una enfennedad generalizada que afecta 

principalmente los pulmones, intestino el p~ncreñs, las gl~ndulas 

sudoríparas y el h!gado, pero el grado de afectación de dichos 6E. 
ganes en cad.:i ind:.viduo es extremadamente variable. 

Los niños con :.leo rneconial tienen severo compromiso de las 

gl~ndulas mucosas intestinales, pero esto no significa que su tra~ 

to respiratorio s1? encuentre severamente afectado. 

Una vez que el niño ha sobrevivido a la cirugía, el grado de -

afectaci6n pulmon.1r dictaminará su pron6stico de sobrevida. 

La máxima mort.1) idad secundaria a bronconeumonía ocurre durante 

los primeros seis meses de vida (15). llabiendo alcanzado los pr! 

meros 6 meses de 'fida, el niño con ileo meconial tiene el mismo -­

pron6stico de sob::-evivida que cualquier otro afectado de fibrosis 

qu!stica. 

La mayoría de las series coinciden en reportar una alta morta­

lidad de 54% a lo:; 2 meses de edad, y una sobrevida aproximada al 

20% a largo plazo. 

Se ha confirmad.o que la colaboracic'.5n estrecha entre el ciruja­

no y el pediatra ;>ara mejorar las técnicas y los métodos de mane­

jo, deberán mejorar el número de sobrevivientes con una sobrevirla 

de mejor calidad. Son de vital importancia tanto pre como posto­

peratoria, que ~e ha demostrado una relaci6n directamente propor­

cional entre el status respiratorio y la tasa de sobrevida. 
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CAPITULO 8 

CONCLUSIONES 



l.- La fibrosis quística (F.O.), es una enfermedad gen~ticamente 

determinada que predomina en la raza caucásica. 

2.- El Ileo Meconial (I.M.) constituye la primera manifestación 

de la F.O. 

3.- El Ileo Meco~ial se presenta en el 7 al 2Si de los casos de 

F.O. 

4.- La fibrosis quística y el ileo meconial son padecimientos -

muy raros en nuestro medio. 

S.- El cuadro de obstrucci6n intestinal en el recién nacido es 

la presentaci6n clínica del ileo meconial. 

6.- Se deben investigar antecedentes familiares F.O. o de I.M., 

en todos los neonatos con obstrucci6n intestinal. 

7.- Radiológicamente eKiste dilatación de asas de intestino del 

gado, imagen en "vidrio esmeriladoº característica y ausencia 

de niveles hidroaéreos. El colon por enema muestra imagen de 
11 microcolon 11

• 

8.- El exámen físico revela distenci6n abdominal, asas visibles, 

palpaci6n de tumoraciones abdominales (meconio duro intralu­

minal) y tacto rectal con ámpula vacía. 

9.- El manejo constituye una urgencia 

10.- El I.M. no complicado debe manejarse con enemas con Mucomyst 

o Gastrograf!n. 

11.- El I.M. comflicado es quirdrgico 

12.- Es indispensable el diagnóstico de F.Q. en todo paciente con 

I .M., mediarte determinaci6n de electrolitos en sudor por -­

iontoforesis con pilocarpina. 

13.- La mortalid<d postquirrtrgica a pesar del manejo multidicipli­

nario contirGa siendo muy elevada. 

14.- El pron6stico est! relacionado directamente con las complica­

ciones pulmc1nares de la F .Q. 
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