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CONCEPTOS
GENERALES




I.I.  INTRODUCCION

El ileo meconial es un cuadro de obstrucdich'iﬁteSéinélfeh'él
perfcdo neonatal, secundario . a la formacidn de meconlo anormal——
mente espesc que se detiene a nivel del fleon termlnal, en ausen
cia de alteraciones en la pared intestinal., (1)

Este procesc est& fntimamente relacionado con la flbIOSlS quis
tica o mucoviscidosis (1). Consider&ndose al ileo meconial como
1a manifestacidn clfnica m&s temprana de dicha enfermedad (2}.

Se reporta que entre un 7 y un 25% de lcs casos de fibrosis quis-
tica, presentan en su historia el fenfémeno obstructivo necnatal.

(15) (7) (10). Una vez establecida esta relacidn, se hace diff-
cil el estudio por separado de ambas entidades:; por lo acue habr&

de adentrarse en los mecanismos fisiopatolSgicos presentes en la

mucoviscidosis para comprender e interpretar los hallazgos encon-
trados en el ileo meconial.

I.2. LA FIBROSIS QUISTICA DEL PAMCREAS

Se trata de una enfermedad generalizada genéticamente determi-
nada, multiglandular, y que incluye a la funcidn ex6crina del pén
creas. Inicialmente las alteraciones pancredticas fueron consi-
deradas las mds importantes en la enfermedad, sin embargo poste--
riormente se reconocid que las gldndulas salivales y las producto
ras de moco estdn igualmente afectadas. As{ gque el término "fi--
brosis qufstica del pincreas" resulta en la actualidad injustifi-
cado. Sin embargo, hasta el momento ninglin cotro término sugerido
ha sido reconocido como el mds apropiadc; por lo que carece de va
lor el reemplazarlo por otro nombre gue serd igualmente cambiado
al conocerse mejor las bases metab6licas del padecimiento. (18}

La incidencia de la fibrosis gufstica en la poblacién cauc&si-
ca es aproximadamente de I x 31060 nacidos vivos, sin diferencia -
en la afectacién por sexos. El desorden es muy raro en neqros y
en orientales, lo que explica su baja incidencia en nuestro medio.
(19)

Caracterf{sticamente los padres de los enfermos no estfin afecta



dos, pero la incidencia en los hermanos es alta. La mayorfa de
los autores piensan que la fibrosis guistica aparece en homozigo
tos para un gen autosémico recesivo, (19} sin embargo &sto no es
ampliamente aceptado. Las diferencias de opinién son debidas, -
en parte, al amplio espectro de manifestaciones clfinicas y en --
parte, a la ignorancia hasta el momento, del defecto bésico; que
es heredado,

Las alteraciones en la fibrosis quistica injcian en la vida -
fetal temprana, pero la gestacién es de duracién normal y sin --
accidentes, lo que explica el porqué la tasa de abortos no estd
aumentada en las familias afectadas, aprecidndose s6lo que el pe
so del producto al nacimiento, estd reducido. Se acepta que la
enfermedad no se nanifiesta durante la vida prenatal a menos gue
se asocien situac.ones graves comec el ilec, v6lvulus, atresia o
amputacién intestinal; por lo que en general, el feto alcanza su
desarrollo intrauterino normal y logra llegar a su térmmino pordque
la afectacién orgdnica no es esencial para el desarrollo fetal.
{19)

Sin embargo, a pesar de gue la mucoviscidosis es una enferme-
dad de la vida postnatal, algunos cambios patoldgicos y algunas -
manifestaciones clfnicas, como el ileo meconial, ya estdn presen-
tes desde el nacimiento.

Es por esto que la fibrosis qufstica se presenta como un ejem-
plo de las malformaciones congénitas estructurales y errores con~
génitos del metabolismo, que a pesar de gque se originan en la vi-
da embrionaria y de estar genéticamente determinados, sus manifes
taciones se inician hasta despu&s del nacimiento. (19}

La destruccifn secudnaria del pdncreas y de otros 6rganos afec
tados en la enfermedad fibrogufstica, es debida a la incapacidad
del organismo de producir secreciones normales por las gléndulas
exb6crinas, particularmente las productoras de moco. (19)

La afectacién de las gléndulas sudorfparas es igualmente evi--
dente, y es un hecho el que las concentraciones de cloruro v so--
dio en el sudor, constituyen el hallazgo mis comfin y constante de
la enfermedad; aungue en los primeros dfas de la vida ésto no ---
siempre sucede, {(20)

Generalmente la participacifén pulmonar domina el cuadro clfni-



co y determina el pronéstico del paciente. En la década de los -

50s, mis de la mitad de los nifios sucumbfan antes de cumplir los

10 afios de edad; mds del B0% antes de cumplir los 20 afos; y casi
ninguno llegaba a los 30 anos de wida. (20)

El tratamiento esti encaminade hacia medidas sintomdticas y al
control de las complicaciones, en base al cuidado general del pa-
ciente; de la infeccidén pulmonar recurrente; el mantenimiento de
un estado autvricional adecuado; y en la prevencidn y reposicitn -
de las pérididas anormales de sales. {20)

En afios recientes, la profilaxis agresiva y los régimenes tera
péuticos dirigidos contra las complicaciones pulmonares, han mejo
rado el prondstico d= la enfermedad. (20)

I.3. EL ILEO MECONIAL

El término ya ha sido definido al iniciar el capftulo, por lo
qua finicamente recalcames que éste estd confinado a la forma espe
cffica de obstruccitn intestinal, por meconio anormalemente espe-—
so, que se presenta en neonatos portadores de fibrosis qufstica
del pdncreas.

En las estadfsticas norteamericanas, se refiere como segunda -~
causa de obstruccifn intestinal intrinseca durante el perfode neo
natal; desconcciéndose la incidencia de este proceso en nuestro -
medio.

Son mGltiples las teorfas propuestas para explicar la instala-
cién del fenémeno okstructivo. Entre &stas destacan las siguien-
tes: I.- Que la incsuficiencia pancre&tica es causa de deficiente
digestidn proteica c¢el meconio, lo que condiciona la consistencia
espesa del mismo; v 2.- Que la afectacién intrfinseca que existe
en todas las glindulas de la economfia, principalmente en las pro-
ductoras de moco, condicione gue las c€lulas caliciformes intes-~
tinales produzcan un meconio chicloso y denso. (19)

Independientemente de la causa de estas caracteristicas anorma
les del meconio, écte actfia comoc una barrera impenetrable €rente
a la propulsién del aire y lf{quido a través del tubo intestinal,
¥y comoc un factor que predispone a la perforacién y a la peritoni-
tis meconial, entre otras muchas complicaciones. Esta situacién



explica por qué el ileo meconial constituye una patologfa sumamen
te diffcil, y el cardcter quirfrgico gue prevalece ante su diag--
néstico.

El cardcter multisistémico de la patologfa de base, encierra -
una meortalidad muy elevada:; misma que se incrementa aln mds en re
lacidn directamente proporcional al tiempo transcurrido entre el
nacimiento del nific y el establecimiento del tratamiento adecuado.
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HIPDTESIS:

E1l Ijeo Meconial es un padecimiento rarc en nues-
tro medio, debido a 1o infrecuente de la fibrosis qufstica
del pdncreas:; v a pesar del tratamiento multidiciplinario -~
e5 causa de una elevada mortalidad.
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Fué Landsteiner, en 1905, el primero en llamar la atencién en
la asociacién de obstruccién intestinal por meconio espeso, en el
neonato, con cambios histopatolégicos del pdncreas. {3) Posteriorx
mente Kornblith y Othani en 1929 y md&s tarde Hurwitt y Arnheim re
calcaron el fenfmeno al reportar la asociacién de ileo meconial -
con estenosis congfnita de los conductos pancredticos. (21} (22)

En 1936 Fanconi y cols, relacionaron la presentacién de insu-
ficiencia pancredtica con la enfermedad pulmonar crénica, sugi---—
riendo el término de "fibrosis qufstica", (23); y dos anos mis =--
tarde, Anderson puntualizé la constancia con la que el ileo meco-~
nial se presenta como primera manifestacién de fibro is gufstica.
(24)

Profundizando adn mds csta patotogfa, Farber en 1944, encontrd
la relaci6n entre la deficiencia de enzimas pancrefticas con las
anormalidades del meconio. Ademds por haber detectado anormalida
des en el moco de todas las secreciones corporales, sugirid el --=
términc "mucoviscidosis" y predijo que los sobrevivientes del ---
evento obstructivo intestinal neonatal podrfan desarrollar sfnto-
mas de fibrosis qufstica del pancreas en edades posteriores. (3)

Fu& hasta 1946, cuando Glanzmann propone que el ileo meconial,
podrfa ser secundario a la secrecién intestinal de moco anormal.
(6)

Siguliendo esta idea, Bodian en 1952 en sus investigaciones pu-
blicadas enfatizé el que la produccién de moco intestinal anormal
constitufa el principal factor etiolégico en el sindrome obstruc-
tivo; sin dejar de reconocer la presencia de las deficiencias en-
zimiticas pancredticas coadyuvantes. (7)

Estudiando el contenido ddodenal de los pacientes con mucovis-
cidosis, en 1957 Di Sant' - Agnese y cols, describieron una muco-
proteina anormal en sus propiedades fisicoqufimicas, lo gue apoyé
atn mds la teorfa previa. (8)

Oppenheimer y Esterly en 1962, publicaron un trabajo descri--—-
biendo los hallazgos encontrados en 1B pacientes autopsiados, por
tadores de fibrosis qufstica y que tenfan el antecedente de haber
cursado con ilec meconial. Encontraron gque en 3 cascs las lesio-
nes pancredticas no existfan, mientras gue en otros 2 &stas eran
severas. Por sus observaciones propusieron que la posibilidad de



que la alteracién de las glé&ndulas caliciformes del intestino del
gado, condicionaran excesiva produccién de moco anormal y ue dsr
&ste fuera el factor principal en la etiologfa del ileo meconial.-
(10}

La proposicidn de Oppenheimer fue analizada un aRo mas tarde -
por Thomadis y Arey (9), gquienes encontraron en sus casos de ca=-
racterfsticas similares al estudio previo, grave afectaci6n glan-
dular intestinal con compromiso pancredtico leve; ¥y por otro lado
pacientes con escasc gompromisoc de gl&ndulas intestinales en pa-
cientes sin ileo meconial pero portadores de fibrosis gufstica --
del pdncreas.

No se habia considerado forma de tratamiento hasta 1948 cuando
Hiatt y Wilson describieron un mé&todo de remover 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 sucesivamen
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.

_1(j_
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Con los conceptos expuestos:en el'capitul¢ previc, es claro que -
el ileo meconial es una manifestacidén temprana de un padecimiento
multisistémico, gue se transmite genéticamente, que predomina am-
pliamente en la raza cauc8sica y cuya mortalidad, pese a los avan
ces anestésicos, guirfrgicos y de medicina crftica neonatal, con-
tinda siendo muy elevada afin en los mejores centros hospitalarios.

Es ya una costrumbre en M&xico mencionar la frase "no existen
estadfsticas al respecto"; y en el caso del ileoc meconial, no hay
excepcién. Es por éllo, gue se desconoce la incidencia real del
fendSmeno., Si bién, es cierto gue se trata de una entidad infre--—
cuente en nuestro pafs, el ileo meconial se presenta; y con &1 una
serie de circunstancias propias que lo hacen ser considerado como
una de las emergencias cquir@rgicas de mayor morbimortalidad en el
perfodo neonatal.

Al intentar profundizar en el tema, nos encontramos que la 1li-
teratura mundial no es muy extensa al respecto, predominando en -~
los trabajos publicados los temas de investigacifn sobre las ca--
racterfsticas fisicoqufmicas del meconio y las bases fisiopatolé-
gicas de algunos aspectos de la fibrosis quistica, con escasas re
ferencias sobre los aspectos clinicos del ileo meconial. En nues
tro medio, la literatura es adn m&s escasa y no existe ninguna re
visién previa sobre el tema en el Hospital Infantil de México.

El objetivo de este trabajo es intentar conocer el comporta---
miento del fleo meconial, en los Gltimos diez afios en el Hospital
Infantil de México para asi, determinar la frecuencia de presenta
cidn, las dificultades diagn6sticas, los resultados de las técni-
cas quirdrgicas empleadas y su evolucién clfnica posterior.

Los resultados de este trabajo retrospectivo serdn comparados -
con los publicados en la literatura norteamericana, y las conclu--
siones asf obtenidas, podrédn ser utilizadas en futuras investiga--
ciones prospectivas en el campo del estudio fisiopatolégico, que -
oriente a la deteccidn de los embarazos con mayor riesgo para fi--
brosis qufstica, facilite un diagndstico temprano en el neonato --
con sindrome de obstrucc¢ifén intestinal, mejore el resultado de los
procedimientos guirfrgicos y el manejo médico de apoyo para asf{ --
cambiar progresivamente el prondstico tan pesimista de morbimorta-
lidad, que en la actualidad les espera a los recién nacidos afecta
dos.

- 12 -
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Se revisaron los expedientes del Archivo Clfnico 'y Bioestadfs

ticas del Hospital Infantil de México Dr. Federico deez”_manejg'
dos entre el I de enero de 1972 y el I de enero de 1982, -separan-
do todos aguellos que en sus diagndsticos finales de egreso'inclg

fan el de Ileo Meconial.

Se eliminaron todos a guienes no se logré demostrar el diagnés

tico con claridad.

A los casos confirmados clfinica e histopatoldSoicamente se les
analizaron los siguientes datos:

Ficha de Identificacifn:

Antecedentes familiares:

Antecedentes personales:

Cuadro clinico:

Ex&men Fisicoz

Laboratorio de ingreso:
RX:

Edad, sexo, procedencia y transfe-
rencia.

Fibrosis quistica 6 enfermedad pul
monar crénica, diabetes mellitus,
sindrome de malabsorcién intesti~-
nal y sindrome obstructive intesti
nal neonatal.

NGmero de gestacién, caracterf{sti-
cas del embarazo, edad gestacional
caracterfsticas y tipo de parteo, -
medicacién durante el trabajo de -
parto, infeccién materna, califica
ci6n de Apgar y peso al nacimiento.
Edad al inicieo, v6mito de conteni-
do biliar, distencidén abdominal, -
ausencia de evacuaciones, irritabi
lidad, rechazo al alimento y otros.
Hidratacidn, estado neurolégico, -
crisis convulsivas, insuficiencia
respiratoria, ictericia, distencidn
abdominal, visualizacién de asas,-
percucién abdominal, palpacién de
meconioc dure, tacto rectal y compro
miso pulmonar.

Bh, TP, electrolitos y bilirrubinas.
Simple de abdomen AP y PA T6rax, --
Colon por enema.



Diagnéstico: - Electrolitos en sudor por ointofo
: mfesis, contenido enzimitico ducde

thal} gtésa en heces, hallazgos ==

‘transquirGrgicos e histopatologfa.

Tratamiento Mécico: Tipo y resultados
Tratamiento Quirdrgico: Tipo, hallazgos y resultados.
Ambos: Dfas de estancia, evolucién clini-

ca, complicaciones respiratorias,
infecciones, apoyo ventilatorio, -
alimentacién parenteral, sustitu--
tivos enzimdticos pancredticos.

Mortalidad: Edad, causa y estudio anatomopalo-
l&gico.
Mortalidad inmediata, mediata y --
tardfa.

Sobrevivientes: Edad al egreso, condiciones de ---

egreso, tiempo de seguimiento, com
plicaciones, curva penderal y nu-=-
tricicnal, complicaciones metabSli
cas intercurrentes.

Para su evolucifn se recopilaron todos esos datos en una hoja de
concentracién siguiendo el mismo orden descrito.

Debido al tamadio de la muestra los datos obtenidos no fuercn =
objeto de andlisis estadfstico por lo que Gnicamente se analiza--
ron medias y porcentajes.
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Se revisaron 42 expedientes de los cuales solamente se detec-
taron 7 casos de Ileo Meconial con hallazgos clfnicos, mactoscd-
‘picos transquirfirgicos y con corrohoracidn histopatolSgica.

Hinguno de los pacientes estudiados habfa recibido tratamien-
to previo y en todos el diagnfstico fue establecido en este Hos-
pital. :

6.1 Ficha de Identificacién -

Las edades al ingreso variaron de uno a diez dfas de vida, -
con una media de 3.7 dias. (Tabla 1)

El sexo masculino predominé ampliamente con 6 de los 7 casos,
correspondiendo a un 85.7%. (Tabla 1)

CASO EDAD SEXO
1 2/30 M
2 2/30 M
3 5/30 M
| 2/30 M
5 4/30 M
6 1/30 M
7 10/30 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 (casc 6). El resto acudieron directa--
mente al servicio de Urgencias del HIM,

Tres pacientes acudieron procedentes de esta ciudad, 2 més del
Estado de México, 1 caso de Veracruz y otro de Chiapas.

6.2 Antecedentes Familiares

En la Historia Clfnica no se encontré el antecedente de fibro-
sis gufstica en ninguno de los casos. Tampoco habfa antecedentes
familiares de neumopatfa crénica, sfndrome de malabsorcidn intes-~
tinal o de sindrome de obstruccidn intestinal baja sugestiva de -
ileo meconial.

Dos de los pacientes presentaron historia familiar de diabetes
mellitus no insulino dependiente y el caso nlmero 6 referfa un --
hermanc con antecedentes de atresia intestinal corregida cuirfr--

gicamente.

- 17 -



6.3. Antecedentes Personales

De los 7 casos estudiados, solamente 2 fueron productos del -
primer embarazo, el resto procedfan de madres multfparas.

Todos, excepto uno fueron productos de gestaciones de término
con peso adecuado al nacimiento. El peso varié de 3100 a 3250 gr.
La excepcidn fue el casc nfmero 5 con 34 semanas de edad gestacip
nal y un peso de 2350 gr. al nacimiento, que fue obtenido por ope
racién cesirea indicada por ruptura prematura de membranas de 12
hrs, de evoluciéSn. Este fue el finico caso en que se reporté poli
hidramnios. En los otros 6 pacientes el trabajo de parto se re--
portS de duracifn y caracteres normales.

Todos fueron calificados con Apgar superior a 7 a los cinco mi
nutos a excepcidn del caso 2 que fue calificado con 5.

6.4, Cuadro Clfinico

‘Bl iﬁicio de las manifestaciones clfnicas varié desde el naci-
miento hasta las 72 hrs. de vida, con una media de 12.8 hrs.

Los datos constantes fueron: vémitos de contenido biliar, dis-
tencifn abdominal y ausencia de evacuaciones ya gue los 7 pacien-
tes los presentarcn (Tabla 2).

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

En ningln caso se refirié insuficiencia respiratoria, hiperter
mia, irritakilidad o rechazo al alimento.

CASO Ho. /s
DISTENCION ABD. T 100 */s

YOMI TO 7 160 /.
AUSENCIA DE £vAC, T 100 */

IC TERICIA ] TI. A .

TABLA 2 CUADRO CLINICO . CASOS DE ILEQ MECOMAL.
T CASOS w72~ 19882,

6.5. Exploracién Fisica

El exfmen ¢linico reporté en todos los casos, distencidén abdo-
minal importante (100%) y en 4 pacientes se aprecis dibujo de asas
sobre la pared abdominal (57%). Se notd tinte ictérico generaliza

- 18 -



do en 5 de ellos (71 %).

Un sélo paciente (14%) presentd edema de la pared abdominal.

(Fig. 1) ('1 z:: 4? w a:a ;‘E
7
ot Y

- FiQ.1* INSPECCION CLINICA-
AL INGRESO DE LOS- EDEMA DE
CASOS DE ILEQ ME ~ ,pep
CONLAL [ TOTAL 7 CASOS)

" "% ;. G I 7
L G 2
ASAS |

En cuanto a la peristalsis, ésta se encontré reportada con ca-
racteristicas "de lucha" en 2 casos (28.5%); estuvo francamente --
disminufda en 4 (57%) y soclamente en uno (14%) hubo “silencio ab~
dominal" y que correspor’if 7 caso de peritonitis fibrinopurulen
ta secundaria. (Fig. 2)

ﬁ

20 40 o0 80 100
" A

=

PERISTALSIS DE
LUCHA

— %

PERISTALSIS 72204
AUSENTE ZA

QN

NN

F10.2- AUSCULTACION ABDOMINAL AL INGRESO D LOS CASOS
DE ILEQC MECONIAL | TOTAL T CASOS) WL M,

Se palpd tumoracifn akdominal Gnica o mfiltiple en s6lo 2 casos
(28.5%). Ademds la percucifn resulté con timpanismo en hemiakdo-
men superior y matidez en el hemiabdomen inferior en los 7 pacien
tes explorados (100%). (Fig.3)

T'MPANISMO SUPERIOR
Y MATIDEZ INFERIOR

TUMURACION PALPABLE m

FiG. 3 PERCUCION Y PALPACION ABDOWMINAL AL INGRESO DE-
1LOS CA30S DE I1LEO MECOWAL (TOTAL 7 CASOS) H.LM,
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_EL tébto»rectal ée reporté &mpula rectal vacfa, con ausencia
3défsali6§:§§:§irejy_cbn_moco blanquecino en la totalidad de los
‘¢a565j(1oqg).;'se reportaron ademds datos de ano estenStico en 3
_de ellos (42%). (Tig. 4)
T a 20 40

0
I

AUSENCIA DE
AIRE
AUSENCIA DE Z ////j_j/////{/ Z
MECONIO L

FIG. 4~ HALLAZIGOS AL TACTO RECTAL AL INGRESO OF LOS
PACIENTES CON ILEO MECOMIAL ITOTALT CAS0S) H.LW

Ning@in caso presentf datos de compromiso pulmonar a excepcidn
del caso 4 gue present6 datos de insuficiencia respiratoria res-
trictiva secundaria a la distencidn abdominal.

El caso n@mero 6 ademis era rortador de hidrocele bilateral -
comunicante,

No se detectaron otras malformaciones 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 1€.5 gr.

Los leucocitos fuerxon reportades abajo de 4000/cc en 2 pacien
tes y en ninguno se encontrS leucocitosis mayor de 15000/cc.

El tiempoc de protrombina en 5 casos fue bajo (10 a 60%) y en
los otros 2 la cifra fue mayor del B85%. I

Dos pacientes requiriercn determinacién de cifras de bilirru-
binas s&ricas reportdndose en un caso BT de 15.1 mg% con franco
predominio de la bilirrubina no conjugad¢a. E1 otro con BT de --
6.6 mg% con BI de 6.3 mg$%.

6.7. Estudio Radiolégico
El estudio simple de abdomen, en posiqifn de pié, mostré gran
cilatacidén de asas de intestino delgado en los 7 pacientes (100%).
En otros 3 (42.8%) ademds se visualizé imagen en "vidrio despulido",
MingGin caso presentd imagen de aire en colon o niveles hidroaére-
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os, . . R . _
A 5 de los 7 pacientes se les practicé al ingreso, estudioc ba

ritade {(colon por enema) reportdndose en todos (100%) imagen de
"microcolon"., (Fig. 5)

En ninguno se refirid aire libre subdiafragmdtico, calcifica-
ciones intra-abdominales © escrotales, etc.
El estuidio radiolfgico de térax en los 7 recién nacidos fue

interpretado como normal., % 80 190
i
w P

FiS. 8- HALLAZOOS RADIOLOSICOS AL INGRESC DE LOS —
PACIENTES CON ILEO MECONIAL ITOTALT CASOS) H.L.M.

DILATACION DE
ASAS

IMAGEN EN
'"*MIGAS DE PAN"

6.8. Procedimiento Quirdrgico
Todos los casos fueron intervenidos quirdrgicamente antes de

24 hrs. de su ingreso a la Institucién. Todos con diagnéstico -

pre-cperatorio de Sfndrome de Oclusifn Intestinal Baja.

a.— Hallazgos.— se encontr8 lfquido libre en cavidad abdominal
en los 7 pacientes operados (1008), y en 2 de ellos la pre-
sencia de tapones de meconic duros, de coloracidén verde gri-
sdcea, libres en la cavidad peritoneal (28.5%). (Fig. 6)
Todos presentarcon distencién de alg(n segmento del ileon con
gran dilatacién del asa proximal; y en 5 pacientes (71.4%) -
la apariencia de "intestino de pollo" tanto del ileon distal
a la obstruccién, como del colon. En los 2 casos restantes,
el meconio impactado llegaba hasta el ciego.

Dos presentaron perforacifin intestinal (28.5%); uno de ellos
en colon ascendente a Scm. de la vdlvula ileo—cecal, con bor
des necrb6ticos y dilatacifn de dicha porciSn. E1 otro a 20
cm. de la vilvula ileo-cecal, con didmetro mayor de 4-6 cm.,
localizada en el borde antimesentérico del fleon terminal.
Las dos perforaciones mostraban signos francos de “"sufrimien
to de asa" y a través de ellas se aprecif salida de tapones
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LOCALIZACION DE LA

EXTENCION

cCAS O OBSTRUCCION OBSTRUCCION TX ox OTROS MALLAZOOS
10 Em. DE VALVULA
. " 30 Cam. BK + RESECCION 30 Cm, L10UID0 LIBRE
t. C, ILEON
VALVULAS | 3 VUELTASI
2 15 Cm. 40 Cm, BK 4+ RESECCION 40 Cm LI LIBRE
SUFRIMIENTO DE ASA
ATRESIA INTESTINAL
BK 4 TRANSANASTCMOTiCA ! TipQ |
3 70 Cm. 2O Cm. SUFAWNENTO DE ASA
CCION DE 42
RESECCION D& Ca. GAAN DILATAGION PRQ=-
XIMAL ¥ GASTRICA.
CIEGO ¥ 20 Cm. LIQUIOD LIBRE
4 zocm BX 4 RESECION 20 Cm,
DE NEON TERMINAL MECONIO EN COLON
B 40 Cm. 20 Cm, BK + GLASTROSTOMIA LIQUIDO LIBRE
CIEGD COLON ASCEN] DESIMPACTACION MANUAL PERFORACION COLON
'y bENTE E  1LEON - 30 Cm, ERIR:IGAlC,IEOF:IF:ONCSC:‘NDA ASCENDENTE
TERMINAL 30 Cm TRANS RACIO MECONIO DURO L1BRE
. COLOSTOMIA 2 BOCAS.
7 ILEON TERWINAL DK -4 RESECCION DE 40Cm. | PERFORACION ILEAL
2
20 Cm, , 9 Cm. GASTROSTOMIA, MECONID DURG LIBRE
TABLA 3.~ TX QX ¥ HALLAzGosf TRANSOPERATORIO EN LOS P ACIENTES Cok

TOTAL T CASOS

Ho 1. M,

ILEQ MECONIAL




de meconio duro. .
En 2 casos mds se detect6 atresia intestinal tipo 1 y v6lvu
lus del asa dilatada, respectivamente (casos 3 v 2}. . (Fig.:
6} '
Técnica.- A todos se les practicé laparotomfa exploradora y
en 6 de los 7 se utiliz6 derivacién intestinal con la téeni
ca de Bishop-Koop, previa reseccién intestinal. (Tabla 3)
Un caso se logrS desimpactar mediante el paso de sonda Nela
ton por la perforacifn colSnica e irrigacién con solucién -
fisiolGgica. No ameritd reseccifn ileal y se manejS con co-
lostomfa de 2 bocas. (caso 6)

En una sola ocacién se dejsd sonda transanastomética para --
irrigacién posterior con Mucomyst. (casc 3} (Tabla 3)

Complicaciones Trans—operatorias.- NoO se reportaron compli-
caciones graves transoperatorias y todos los pacientes fue--~
ron transladados a la Unidad de Cuidados Intensivos Post-Qui
rfirgicos,

Manejo Post-operatorio.— Todos los pacientes recibieron cui
dados intensivos en la Sala de Terapia Quirdrgica.

Todog fueron manejados inicialmente con dobre antibi&tico, -
gque en el 100% correspondid a ampicilina-gentamicina a dosis
de 200 v 5 mg/Kg/ dfa respectivamente. Estos fueron modifi-
cados de acuerdo al resultado de cultivos y/o a las complica
ciones clfnicas.

Tres de los 7 nifios ameritaron alimentacifn perenteral total
por perfodos que variaron entre 6 y 24 dfas, con una media -
de 13.3 dfas. (Casos 2, 3, y 4). El caso nfmero 5 recibié -
alimentacién parenteral parcial por 6 dfas.

Todos recibieron apoyo ventilatorio de acuerdo & sus condi--~
ciones clfnicas.

Los casos 1.2 y 5 fueron extubados en el post-operatorio in-
mediato y Gnicamente ameritaron fisioterapia de térax, drena
je postural y aspiracifén de secreciones perifdica. Ninguno

presentS complicaciones ventilatorias posteriores.

El caso 3 inicialmente se maneif igual a los anteriores, pero
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.'al 5to. dfa F.0. present6 bronconeumonfa con insuficiencia
respifatoria progresiva que amerits adem&s manejo con 02 hi-
medo y sesiones perifdicas de presifn positiva intermitente
con intubacidn traqueal y manejo ventilatorioc controladeo deg
de el 22 dfa P,0. hasta su fallecimiento (dfa 24 P.0.).

El caso 4 amerit6 reintubacién trangqueal antes de cumplir --

las primeras 24 hrs. P.0O. durante 6 hrs, tras las cuales se

mantuvo con campana con atmésfera enriguecida con 02 hdmedo
durante 5 dfzs. Se detectd bronconeumonfa al 3 dfa P.O. mis
ma que se resolvid 5 dfas mds tarde persistiendo atelectasia
apical derecha que evolucion§ con mejorfa hasta su egreso.

Los pacientes 6 y 7 ameritaron intubacifn y ventilacién asig

tida durante todo el perfode postoperatorio hasta su falleci

miento. Al primerc de ellos se le detectl proceso bronconeu

ménico el dfa de su fallecimiento (2 dfa 0.0.)

En relacién al tré&nsito intestinal, cuatro pacientes recibie
ron instilaciones de Mucomyst o Gastrogqraffin por sus ileosto--
mfas durante 48-72 hrs. con lo cual se restablecid la permea-
bilidad intestinal.

Los casos 1,2,3, 4 y 5, recibieron adem&s repetidas transfu-
ciones de plama o albdmina por presentar hipoalbuminemia per—-
sistente. Esta complicacifn se observ8 en el 100% de los en--
fermos.

Los pacientes que sobrevivieron al evento quirdrgico (casos
1,2,4 y 5} adends recibieron suplemento oral de enzimas pan~—-
creiticas por perfodos variables, no registradces.

6.11. Pruebas Especfficas de Diagnéstico

Splamente a 5 pacientes (71.4%t) se les practicaron pruebas de
diagnbstico para la fibrosis quistica. Estas estuvieron represen
tadas pro: Electrnlitos en Sudor por método de Iontoforesis; Prue
ba de la Gelatina y Exdmen microsc&pico de heces para Grasa.

En 3 casos los electrolitos en sudor se reportarcn en cifras -
de normalidad cuando menos en 2 ocasiones diferentes., En los -—-
otros 2 se obtuvieron cifras arriba de 50 m Eg/L cuando menos en
dos tomas diferentes. Las cifras esperadas en la infancia son —-
30 m Eq/L con una cifra m&xima normal a esta edad 50 m Eg/L (26)
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Ls prueba de la gelatina fue positiva en 3 (75%), de 4 pacien
tes a guienes se les practic6, resultando negativa solamente en
un caso.

La microscopfa en blsqueda de grasa en heces se comports en la
misma forma, (Tabla 4}.

En los dos pacientes a guienes no se les practicaron estos exi

presentando un 75% de positividad.

menes, la evolucién tan corta vostoperatoria fue la causante de -
la omisién.

CASO 1 onfg‘rg;ifsu PRUEVA DE GELATINA GRASA EM HECES
] 15 = 22 t=1 t— 1
3 40 - 110~ TO - 4=
4 28 ~28 -4 —+-
5 22,8~ 84 —087 —~+ ~+
L] 2= 21— e NO SE REALIZO NO SE REALIZO
TOTAL POSITIVIDAD POSITIVIDAD POSITIVIDAD
B CASOS 40 */ 75 Sie 78 /s
TABLA 4° :Eagg\m‘s'_ eliprszcl_r»_'u:'nosa zm: :mnuosnco PRACTICADAS A LOS PACIENTES CON ILEQ —
6.12 Letalidad

Dentro de los 7 pacientes se presentaron 3 fallecimientos en-
tre el primero y el vigésimo cuarto dfa de post—operatorio, loc -
que correspondid a una letalidad inmediata del 42,8%. (Fig. 7)

A todos se les efectuS estudio necrdpsico habiéndose corrobo-
rado el diagnéstico de fibrosis qufstica ademds de alguna compli-
cacidn letal representadas por 2 bronconeumonfas (66.6%) y una pe
ritonitis generalizada en un reci&n nacido operadc al IIvo. dfa =~
de vida. (Tabla 5)

Otros 2 pacientes (28.5%) fallecieron posteriormente en esta =~
(caso 1) regresd cinco meses mis tarde con enteg
El otro (casc 5), un mes después de ha

Institucidén. Uno,
‘rocolitis y chogque mixto.
ber sido dado de alta, regress con un cuadro de gastroenteritis -
por Klebsiella y anemia importante.
E. Coli 0.26 y peritonitis aguda.

letalidad tardfa y a una global del 71.3%.

Falleci6 por septicemia por
Esto corresponde a un 28.5% de



CASO CAUS A DiIA P O,

3 BRINCONELMO A 24
6 BAUHCCHE SV 2N 3
1 PERITCHITIDS |

TABLA B~ MORTALIDAD ODE LOS PACIENTES CON ILEO MECONIAL
1972 = 1982 HIM. |MOATALIDAD POST-QUIRURGICA-
TOTAL TCASOS)

LETALIDAD Na, DE CASOS /e
INMEDIATA 3 42,8 /.
TARDIA 2 28.5 *r.
TOTAL s 70,3 *le

TASLA 8~ MORTALIDAD DELDS PACIENTES CON ILEO MECOMAL
I0T2 — 1982 HIM

6.13.  Sobrevida

los pacientes 2 y 4 egresaron a los 60 y 30 dfas de operados,
respectivamente. Ambos con diagnéstico clfnico y laboratorial di
gestivo de fibrosis quistica y corroborado éste por estudio hispa
tdldgico del intestino resecado. Esto representd un 28.5% de so-
brevida.

Ambos casos fueron vistos cada mes en dos ocasiones encontrin-
dose en buenas condiciones clfnicas con un incremento poderal de
450 gr/mes. Posteriormente desertaron ya gue no asistieron mis -
a la consulta externa; por lo que se desconoce su evolucién ulte-
rior.

6.14. Estancia Hospitalaria
Los dfas de estancia variaron entre I y 4I dfas, con una media
de 21.2 dfas. {Tabla 7}



6.15. Estudio Anatomopatolégico

En los 7 casos, tanto el reporte anatomopatoldgico de la pieza
quirGrgica como el estudio necrépsico corroboraron el diagnéstico
de ileo meconial. Cuatro reportes mds fueron francamente positi-
vos a fibrosis quistica.

CASO DIAS DE ESTANCIA
] 27
2 35
3 25
a4 41
L} 24
-1 3
7 ]
PROME 210 22.2

TABLA 7.~ ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS
CA30S DE ILEC MECOMIAL (0T2-i982

Hit T CA30S,



CAPITULO 7

DISCUSION




Es blen conocido que. e1 Ileo Heconlal es la manlfestac;d m&
temprana de la fibrosis gufstica'y que renresenta uno’ de ios pro
blemas mids diffciles a los que en la actualzdad se enfrentan el 0
Cirujano y el Pediatra. i o

Habiendo entendido el comportamiento heredltarxo de la f;bro—
sis quistica serd fdcil comprender el porqué en nuestros nifios =
"no caucdsicos" el ileo meconial tendrd una presentacidn mucho -
mids esporddica que en los pacientes publicados en la literatura
gsajona. {10) (15) {(18) (19) (20)

Sin ecmbargo, el fenfmeno de mexcla de razas y por ende el de
la introduccidén de anomalfas genéticas inherentes a ellas, en la
actualidad es comGn; por lo que la [Erecuencia de presentacidn de
padecimientos heredades, como la mucoviscidosis, teSricamente de
berd ser mayor. No cbstante, no tenemos referencias nacionales
que ratifiquen o rectifiquen esta suposicifn, haciendo necesario
la publicacién de esta primera experiencia comparada exclusivamepn
te con los trabajos norteamericancs previos.

El hecho de haber encontrado Gnicamente 7 casos de ileo meco--
nial en 10 afies en el Hospital Infantil de México, y ademds el he
cho de tratarse de un hospital de concentracifén, demuestra clara-
mente su baja incidencia en nuestra poblacidn.

7.1. Incidencia

El ntmero de nifios con ileo meconial en leos hospitales mds im-
portantes en los Estados Unidos de Norteamerica ha disminuldo re-
cientemente, ya que en !a actualidad muchos otros centros hospita
larios son capaces de manejar este tipo de pacientes (15); por 1lo
que habrd gue esperar, por el momento, un tiempo razonable para -
conocer todas las experiencias juntas y formar un criterio razona
ble.

En nuestro estudio se presentaron 7 casos en un perfode de 10
afios lo que representa una incidencia anual de 0.7, o bién la apa
ricién de un nuevo caso cada 17 meses.

Su distribucitn se aprecia en la fiqura 7.
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El total de casos nuevos de fibrosis qufstica detectados en el
Hospital para Nifios del Centro Mé&dico en Boston (15), durante la
década de 1952 a 1961 fueron 721; de ellos 99 tuvieron ileo meco-
nial, lo gue corresponde a 72 cascs nuevos por ano de fibrosis --
qufstica, con 9 casos anuales de ileo meconial. Esto constrasta
claramente con lo encontrado en esta Institucidn, en donde tan so
lo se consiguieron 0.7 cascs por afio de ileo meconial.

En general la incidencia de ileo meconial en los pacientes -—-
afectados de fibrosis qufstica varfa del 7 al 25% segdn lo repor-
tado por Donnison (15), Holsclaw (18), Bodian (7)), di Sant&gnese,
{8) Oppenheimer (10} y por Mc. Donald (il).

Este hecho fue totalmente desconocide en este estudio ya que -
no sabemos la incidencia anual de la fibrosis qufstica en nuestro
medio.

7.2. Antecedentes Familiares en el Ileo Meconial

En el Estudio de Donnison {15), en Boston, llevado a cabo de -
1940 a 1965 se estudiaron a 148 familias, de las cuales fue posi-
ble encontrar historia familiar. Se detectaron 220 nifos con fi-
brosis qufstica, de los cuales 166 presentaron ileo meconial.

Habfa 19 familias en las que mi&s de un nifio tuvo ileo meconial.
Diecis&is de las 19 familias tenfan 2 nifios con el padecimiento; 2
mds tenfan 3 nifios con ileo meconial v en una familia 4 de los 5 -
nifios habfan tenido esta manifestacién de la mucoviscidosis. En -
esas 19 familias, 52 nifios tuvieron fibrosis qufstica, y de éllos,
42 tuvieron ilec meconial.

Con lo anterior se ejemplifica el concepto aceptado de que las
familias en las gque un nifno tuvo ileo meconial, existe un riesgo -
elevado de gque otro nifio afectado con fibrosis quistica presente -
esta complicacidn.

Este hecho no fue corroborado en nuestro paciente va que en nin

guno se efectub estudio familiar longitudinal.

7.3. Diagndstico Clinico .

Se puede sospechar fuertemente el diagndstico de Ileo Meconial
si existe historia familiar positiva para fibrosis qufstica; lo -~
gue en nuestros pacientes resultd ser negativo en todos los casos.

- 32 -



El interrogatoric intencicnado también nos orienta al recolec
tar datos, en la historia familiar, de enfermedad pulmenar créni
ca, sf{ndrome de malabsorcién intestinal, diabetes mellitus, ete;
que de alguna manera indiquen algdn grado de afectacién familiar
por mucoviscidosis. No cbstante, en nuestros casos la historia '
familiar fue negativa o poco analizada.

Es caracteristica la forma de presentacién clfnica del ileo -
meconial, representada por un sindrome de obstruccién intestinal
neonatal con algunas particularidades.

Nuestros pacientes fueron ingresados en los primeros 3.7 dfas
de vida en promedio {Tabla 1), con cuadro clfinico franco de obs-
truccidén intestinal. Todos presentaron la triada compuesta por
distenci6n abdominal, ausencia de evacuaciones y vémitos de con-
tenido biliar. (Tabla 2). Asf{ se establecif el diagn6stico de -
sfndrome cobstructivo intestinal.

En algunos casos la distencién abdominal puede estar presente
desde el nacimiento, pero lo frecuente es cue &sta se desarrolle
en el transcurso de los primeros ddis de la vida. Este comporta
miento siguieron nuestros 7 recién nacidos.

Usualmente el nific no presente ninguna evacuacién desde el na
cimiento hasta el momento de su diagnéstico, y un solo caso de -
los nuestros {14.2%) habfa presentado una evacuacién antes de =--
las primeras 72 hts. de vida.

Los vSmitos pueden estar presentes en las primeras horas des-
pués del nacimiento, o bién presentarse hasta gue se ha estable-
cido la via oral. Estos, inicialmente son claros, pero progresi
vamente adguiere coloracién verde {(bilis} y aspecto fecalcide.

Todos estos datos descritos estuvieron presentes en nuestros
pacientes reportados; con un cato mds; constituido por la interi
cia. Esta fue referida por los familiares al momento del ingreso
de 5 de los 7 casos (71.4%) y fue calificada subjetivamente de le
ve a moderada. (Tabla 2}

Los datos encontrados al Exdmen ffsico también pueden ser orien
tadores importantes al momento de intentar establecer clinicamente
el diagnéstico etiolégico de la obstruccién intestinal.

Generalmente la distencifn abdominal es muy importante y puede
condicionar insuficiencia respiratoria restrictiva., Este fendmeno
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se observ6 en un s6lo caso nuestro (14,2%) y correspondié al pa-
ciente ntmero 4.

Es comn el observar la presencia de asas intestinales disten
didas, insinuadas sobre la pared abdominal. Fue observado en el
57% de nuestra serie.

Todavfa mis sugestivo del diagnfstico es el palpal la presen-
cia de tumoraciones en cuadrantes abdominales derechos (meconio-
duro); o bién el perzutir el hemiabdomen superior timpdnice con
zonas francas de matidez en los cuadrantes inferiores. El prime
ro de estos fenSmenos se detectd en 2 pacientes (28.5%) y el Gl-
timo en el 100% del grupo estudiado. (Fig. 3)

Finalmente, el tacto rectal es otro dato de orientacidn diag-
néstica ya que muestra Ampula rectal sin meconio, aunque no des-
carta la presencia de otros procesos obstructives bajos. El1 pro
cedimiento fue practicado en todos los pacientes y se reportaron
los hallazgos ya mencionados, ademds de la presencia de moco blan
quecino rectal (100%) y datos de ano de poco calibre en el 42%.

7.4. Hallazgos Radioldégicos

El estudio radiol&gico es especialmente Gtil al momento de va-
lorar a un recién nacido sospechoso de ileo meconial.

El estudio simple de abdomen, muestra caracterf{sticamente, di-
latacifn importante de asas de intestino delgado c¢on la rara pre-
sencia de niveles hidroaéreos. Estos fueron confirmados en nues-
tros 7 pacientes. (Fig. 5) Lo cual debif haber permitido el diag-
néstico de sospecha.

Se describe una imagen c¢l&sica, granular, con apariencia de =--
"vidrio esmerilado" gque fue descrita inicialmente por Neuhauser -
(12) Nosotros encortramos en la serie, s6lo 3 casos con dicha --
descripcifn (42.8%).

S5i estd presente la peritonitis meconial, pueden observarse =--
imdgenes calcificadas en el hemiabdomen inferior o en escroto (12).

£n nuestro estudio no encontramos ningfin casc con estas carac-
terfsticas.

El estudio con mzterial de contraste utilizado es el enema ba-
ritado. Se describe para el ileo meconial una igamen denominada
"microcolon” misma cque fue descrita en los 7 pacientes (100%)
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Fig. .5

7.5. Diagnfstico Temprano de Fibrosis Qufstica

El diagnfstico de fibrosis gufistica debe ser confirmado tan =~
pronto como sea posible, ya gque aungue se han reportado algunos
casos de ileo meconial en ausencia de fibrosis quistica del pan-
creas, &stos son la excepcifén a la regla (25) y hasta el momento
actual se considera que el nino con ileo meconial, tiene fibrosis
qufstica.

El método de eleccién, hasta el momento, para establecer el --
diagnéstico de mucoviscidosis es la determinacifn de electrolitos
en el sudor. Con este ffn existen pruekas cualitativas y pruebas
cuantitativas. Las primeras se utilizan Gnicamente con fines de
"rastreo", pero si la sospecha de fibrosis gufstica se presenta,
deben practicarse las pruebas cuantitativas., (20) En este grupo,
la técnica empleada en clinica con mejores resultados es la Ionto
foresis con Pilocarpina. Esta té&cnica €s la utilizada en nuestro
Hospital.

Cifras de cloruros en sudor entre 30 y 5S0mEg/L se consideran -
como normales en nuestros nifilos. (26)

L.a determinacién de electrolitos en sudor, sin embarge, no =---
siempre es confiable en los primeros dfas de vida, (20) pero a pe
sar de esto existen grandes series publicadas con positividad has
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 flamémetro 6ptico, muestras menores
de 100mg dan resultados poco favorables analfticamente. (20)

A cuatro de nuestros pacientes se les practicé la dereminacién
de electrolitos en sudor por el método de iontoforesis en los que
se presentd pesitividad de la misma en 2 (40%}).

Adem&s se les practic6 a 4 de &llos prueba de gelatina y mi--
croscopfa de heces en bfisqueda de vacuolas de grasa, resultando -
con ana positividad franca 3 de ellos (75%). (Tabla 4)

Kopito y Shwachman han promocionado un método en el cual hacen
andlisis del cabellc del recién nacido, determinando sodioc, pota-
sic y calcio; con lo que pueden establecer el diagnéstico de muco
viscidosis en un B0% de los casos asf estudiados. (13) En nues--

- 35 -



tro Hospital, no tenemos experiencia al respecto.

El estudio del meconio ha sidc el foco principal de atencién
en los trabajos publicados en la Gltima década, en relacién a la
fibrosis quistica.

Es bien conocida por el cirujano y por el patélogo la aparien
¢ia del meconio espeso y thicloso semejante al "mastique". Se -
sabe que el contenido de protefnas es marcadamente elevado en el
meconio anormal, nientras gue las protefnas en el meconio de los
ninos estin casi ausentes. (14)

Cn el estudio zntegral de nuestra serie reportada, nho se prac
ticaron exdmenes cuantitativos ni cualitativos de las propieda--
des fisicogqufmicas del meconio.

7.6. Procedimiento Quirdrgico

El procedimiento quirdrgico mds frecuentemente empleado ha si
do el descrito po:r Gross (27). En é&ste, parte del ileo distendi
do e hipertrofiado se reseca después de haber sido exteriorizado
¥ luego se practica una ileostomfa Mikulicz. E1 asa distal en—-—
tonces puede ser irrigada con enzimas pancredticas wvarias veces
al cdfa, para tratar de remover el meconio adherido. La ileosto-
mfa en dus dos caxos es cerrada mediante el uso de una pinza au-
tom&tica, tan proato come la obstruccidn distal ha sido liberada
Y la continuidad del trédnsito intestinal restaurada. Después de
7 a 14 dfas la ilzostomia es usualmente cerrada sin necesidad de
abrir el abdomen.

En nuestros pacientes, y teniendo en cuenta los hallazgos en-—
contrados a la laparotomfa exploradora, y descritos en la tabla
3; se les pracéicﬁ a 6 derivacién intestinal con la técnica de -
Bishop-Koop (85.7%), previa reseccifn intestinal. (22)

Un caso se logr6 desimpactar a través de una perforacién colé
nica, mediante irrigaciones de Mucomyst y expresidén manual.

En todos los casos se considerd satisfactorio el resultado qui
rdrgico, ya que el trinsito intestinal se restablecif en todos --
los casos dentro de la primera semana; a excepcifén de los pacien-
tes 6 y 7 que fallecieron tempranamente.

7.7. Complicaciones del Ileo Meconial
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Ehtre'las complicac;ones tempranas del Ileo Meconial, predomi
na la peritonitis meconial, secundaria a la ganarena intestinal
o a'la peifbracién del asa o del vSlvulus. De nuestros 7 pacien
tes 2 tuvieron perforacién intestinal asociados a peritonitis me
conial y ambos murieron en el perfodo postoperatorio. Un pacien
te prewentf vSlvulus con gangrena intestinal y sobrevivié al —--—
evento. Un paciente tenfa asociada atresia ileal tipo 1 y falle
¢ié en el post operatorio por bronconeumonfia.

Generalmente las rerforaciones colénicas son hallazgos sorpre
sa en ¢l transoperatorioc y en ocaciones pueden relacionarse con
enemas previos o con el estudic baritado del colon. Sin embargo
en nuestros casos se presentd una perforacién del colon y no es-
tuvo aparentemente relacionada c¢on enema baritado, presentando -
datos de sufrimiento de pared intestinal.

En las gran-es series publicadas (15), las coimplicaciones pul
monares estdn presentes como causas de mortalidad en la primera
semana postoperatoria, ¥y en la gran mayorfa de los casos, &éstas
son factores claramente contribuyentes en la defuncién.

En nuestros pacientes gue fallecieron el 66% tuvo bronconeumo
nfa comc evento f:nal (2 casos) y un caso de los sobrevivientes
curs® con atelectasia apical derecha.

Otros factores contribuyentes en la defuncién de la mayorfa -
de las series publicadas son la prematuréz; el Kernfcterus, el -~
sfndrome de microatelectasias miltiples, el trauma cerebral obs-
tétrico, la septicemia, la meringitis, etc.

La mayorfa de los reportes c¢oinciden en la baja incidencia de
mal formaciones asociadas (19).

#n el reporte de Boston (15) de 1966, predominan los pacientes
con prematurez y lo explican por el temprano iniciec del proceso -
patclégico entre el tercer y cuarto mes de gestacién. No obstan
te, en nuestros casos fGnicamente uno pudo ser calificade como pre
maturo con una edad destacional de 34 semanas. El resto corres--
pondié a recién nacidos de 40 semanas (por FUM}.

7.8. Sobrevida
Fueron 4 los pacientes gque sobrevivieron al evento gquirdrgico

{57.1%). De estos 2 falleccieron posteriormente con complicaciones
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sépt:cas v 2 fueron controlados anbulatorlanente durante algunospi
meses y posteriormente se perdld su control por deserc;ﬁn de 1a
consulta externa. ) : '

bonnisen (15) en 1966 reportd su serie de 121,pd¢ientes trata
dos quirGrgicamente con una sobrevida a dos meses del 40%‘y un- -
20% con sobrevida prolongada. Solamente un caso tenfa més de 17
afos al cierre de su estudio. El controld ambulatoriamente a -~
sus pacientes cada 3 neses.

En una revisién de 30 pacientes vistos durante el perfcdo de
II afos anteriores a 1560 en el Hospital para Ninos Enfermos, en
Toronto (15), 9 de 27 pacientes operados sobrevivieron a la ciru
gfa. De esos 9 ninos, 4 fallecieron posteriormente con una sobre
viverncia mayor de 4 aros.

Smith y Clatworthy (15), reportaron 10 nifios con ileo meconial
y peritonitis meconial. Tres sckrevivienron a la cirugfa, pero 2
fallecieron posteriormente de infeccién pulmonar.

Hill y cols (15) reportaron 28 pacientes con ileo meconial no
complicado vistos en el Hespital para Nifios de Los Angeles entre
1942 y 1962. Once nifios murieron antes del primer mes de vidai;
solamente 6 nifios alcanzaron los 6 anos de edad, y 4 permanecfan
vivos en la fecha del reporte.

Santulli (26) report6 6 sobrevivientes a large plazo en Julio
de 1960, en su serie de 50 pacientes del Hospital Infantil de New
York. Veintiocho (56%) se catalcogaron como muertes quirdrgicas,
y de los 22 {44%) a los que se les liberé de su proceso obstructi
vo, 12 murieron posteriormente de complicaciones pulmonares y 4
de desnutricifn y sepsis. Once murieron en el primer afio, 2 en -
el segundo, 2 en el cuarto, y 1 en el noveno aho de vida., El sta
tus pulmonar de los sobrevivientes a largo plazo fue seguido de 6
1/2 a 11 anos y fue pobre en 2, buenc en 2, y considerado normal
en otros 2.

En 1965 Holsclaw, Ezkstein, y Mixon (18) revisaron 109 casos -
de ileo meconial vistos durante los 20 afios de 18944-1964. Un to-
tal de 41% de sus pacientes sobrevivieron a la intervencién gui--
rdrgica de la obstruccién intestinal, pero solo 20 pacientes vivi
eron un afio. Ellos encontraron gue las complicaciones pulmonares
fueron la causa de la muerte en los nifios que sobrevivieron a la
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intervencién quirﬁrgica,;e‘x:cepto: en u'nc;m‘murié de insuficiencia
hep&tica. : : :

7.9. Prongdstico

La fibrosis gqufstica es una enfermedad genecralizada gue afecta
principalmente los pulmones, intestino el pé&ncreas, las gl&ndulas
sudorfparas y el hfgado, pero el grado de afectacién de dichos 6r
gancs en cada ind:.viduo es extremadamente variable.

Los nifos con Lleoc meconial tienen severo compromiso de las --
gldndulas mucosas intestinales, pero esto no significa gue su trac
to respiratorio se encuentre severamente afectado.

Una vez que el nifio ha sobrevivido a la cirugfa, el grado de -
afectacién pulmonar dictaminard su pron6stico de sobrevida.

La mixima mortalidad secundaria a bronconeumonfa ocurre durante
los primeros seis meses de vida (15). llabiendo alcanzado los pri
merocs 6 meses de vida, el nino con ileo meconial tiene el mismo --
pronféstico de sobrevivida que cualquier otro afectado de fibrosis
quistica.

La mayorfa de las series coinciden en reportar una alta morta-
lidad de 54% a los 2 meses de edad, y una sobrevida aproximada al
20% a largo plazo.

Se ha confirmadlo que la colaboracién estrecha entre el ciruja-
no y el pediatra sara mejorar las técnicas y los mBtodos de mane~
jo, deberdn mejorar el nfimero de sobrevivientes con una sobrevida
de mejor calidad. Son de vital importancia tanto pre como posto-
peratoria, que se ha demostrado una relacién directamente propor-
cional entre el status respiratorio y la tasa de sokrevida.
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CAPITULO 8

CONCLUSIONES




9.~
10.~

11.-

12.-

13.-

14.-

La fibrosis quistica (F.Q.), es una enfermedad genéticamente
determinada gque predomina en la raza caucdsica.

El Ileo Meconial (I.M,) constituye la primera manifestacién
de la F.Q.

El Ileo Meconial se& presenta en el 7 al 25% de los casos de
F.Q.

La fibrosis gqufistica y el ileo meconial son padecimientos -
muy raros en nuestro medio.

El cuadro de obstruccifin intestinal en el recién nacido es

la presentacién clinica del ileo meconial.

Se deben investigar antecedentes familiares F.Q. o de I.M.,
en todos los neonatos con obstruccién intestinal,
Radiolégicamente existe dilatacifén de asas de intestino del
gado, imagen en "vidrio esmerilado" caracterfstica y ausencia
de niveles hidroaéreos. El colon por enema muestra imagen de
"microcolon".

El exdmen £{sico revela distencifn abdominal, asas visibles,
palpacién de tumoraciones abdominales (meconioc duro intralu-
minal) y tacto rectal con dmpula vacia.

El manejo constituye una urgencia

El I.¥. no complicade debe manejarse con enemas con Mucomyst
o Gastrografin.

El I.M. comglicade es quirfirgico

Es indispensable el diagnéstico de F.Q. en todo paciente con
I.M., mediarte determinacién de electrolitos en sudor por --
iontoforesis con pilocarpina.

La mortalided postquirfrgica a pesar del manejo multidicipli-
nario contir@ia siendo muy elevada. -

El pronSstico est& relacionado directamente con las complica-
ciones pulmonares de la F.Q.



10.-

C11.-
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