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* La Obstruccion Meconial de la Prematuridad (OMP) es una entidad que consiste en una
obstruccidén intestinal funcional en recién nacidos extremadamente prematuros (< 28 SEG) de
muy bajo peso (< 1.500 g) por incapacidad en la expulsién de meconio

* Su presencia puede, en el mejor de los casos, retrasar el establecimiento de la alimentacién
enteral y comprometer la nutricién y, en el peor de los casos, provocar una obstruccién
mecanica que requiera cirugia o perforacion intestinal

* Es una entidad clinica diferenciada de otros tipos de obstruccién meconial y no asociada a
fibrosis quistica

* Las mejores tasas de supervivencia de los bebés extremadamente prematuros ha resultado en
una mayor incidencia de OMP

* No existe un acuerdo sobre los criterios definitivos para el diagndstico y manejo de esta
patologia
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CASO CLINICO

ANTECEDENTES FAMILIARES
- Madre 41 afios. G3 A1 V1. No enfermedades previas. No medicacién

- No antecedentes familiares de interés. Hermana 15 meses sana

GESTACION
- Embarazo controlado . Gestacidn inicial gemelar espontanea, bicorial biamnidtica

- Eco Semana 12: detencidén espontanea de uno de los gemelos. Arterias uterinas
patoldgicas. Se objetiva CIR

- Sospecha Cardiopatia congénita -> La Fe -> CIV

- Amniocentesis: 46 XY normal. Arrays normales

- Serologia inmune a Rubeola, resto negativo

25+0 SG Remitida desde H San Juan por sospecha de RPM. Completa pauta de
maduracion pulmonar, Tocoliticos y antibioterapia

26+0 SG Rotura franca de membranas. Se inicia Sulfato de Mg (2h en total)
Ante riesgo de pérdida de bienestar fetal se realiza cesarea urgente
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26+0 EG i :
615g p3 . Se inicia NE trofica 20ml/kg/d, que no tolera. E — | Se pautan Enemas c¢/12h !

No meconiorrexis.

Restos biliosos. No distension abdominal
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;:-livEPM | No deposicion desde el nacimiento, a pesar de enemas. STOP a nivel rectal a 2cm. No& l
. . .z . I

570g | signos de distension abdominal _ -~ _ _ _______&

RX: luminograma intestinal escaso, con asas elongadas a
nivel de mesogastrio
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o “‘\n‘ "“'Wm 9 ddv Empeoramiento
i 27+2EPM clinico
(,mﬂ!ﬂq” i 715 g

;M

By ;
H\I\uw

Control analitico: 26980 leucos, Hb 10.3 g/dl, 150000
plaguetas, PCR 4.88 mg/dl, PCT 7.44 ng/ml

Se inicia tratamiento antibidtico empirico

HC crece Staph. Capitis

il b
P TR

Distendido, globuloso y empastado a Iai
palpacién, impresiona molestia de manera !
difusa :

. . . I

Eco abdominal: asas de intestino colapsadas, !
disminucion del peristaltismo, no ,
:

1

1

1

engrosamientos patoldgicos, cambios de
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I ’ . . . 7 Kl .

' >10 dias sin deposicion. Restos biliosos. Persiste Stop a
. nivel rectal a 3cm, enemas no efectivos
[

Eco abdominal: colon izquierdo hipoplasico vy
vacio, asas de intestino delgado llenas, y
ausencia casi completa de peristaltismo
abdominal

16 ddv 7
28+2EPM,

PLAN

f

Realizar enema con gastrografin en quirofano
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Se consigue paso hasta ileon
distal, con microcolon por
desuso. Expulsa molde de

meconio. Se dejan pautada la

acetilcisteina VO
(140mg/kg/6h)

Xe

Servicio de
Pediatria

aaaaaaaaaaaaa




FISIOPATO[.OGiA DELA
OBSTRUCCION MECONIAL — | ETIOLOGIA MULTIFACTORIAL

Combinacion del meconio altamente viscoso del prematuro en el colon y/o el ileon terminal y la motilidad
deficiente del intestino prematuro que resulta en una obstruccidn intestinal mecanica

* Hasta 1/3 RNPT no expulsan meconio hasta > 48 h

* 25-27 SG: motilidad del intestino fisiolégicamente inmadura, con una mejoria del transito intestinal con
la edad gestacional.

*  27-30 SG: patron desorganizado de complejos motores intestinales de migracion lenta

*  34-35 SG: patron de complejo motor intestinal migratorio mas maduro
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débil

P 4
cualquiera que cause hipoperfusion intestinal
° FACTORES DE RIESGO ' perinatal, dismotilidad, estasis o peristaltismo
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Administracion materna MgS04: se describe la obstruccion meconial como una de las complicaciones mas
controvertidas

Tabla 1 Resultados de las variables del embarazo, perinatales y neonatales en ambos grupos

ETM (N 152) No ETM (N 131) p

Edad materna® 33 (30-37) 34 (30-37) 0,929
Hipotiroidismox 15/149 (10,1%) 20/129 (15,5%) 0,173
Diabetes maternax 11/148 (7,4%) 13/128 (10,2%) 0,423
Gestacion multiple x 63/152 (41,4%) 40/130 (30,8%) 0,063
Preeclampsiax 27/150 (18%) 23/130 (17,7%) 0,947
Mo corticoides o pauta incompletax 51/150 (34%) 28/129 (21,7%) 0,023
Corioamnionitisx 21/150 (14%) 22/128 (17,2%) 0,464
Cesareax 96/152 (63,2%) 78/129 (60,5%) 0,643
T SniSisieui o S
Edad gestacional (semanas)* 28+0 (26+0-30+2) 29+5 (28+0-31+0) < 0,001
Peso (g)" 985 (761-1296) 1279 (1.000-1.520) < 0,001
wina L 1oe 1oy s gy Uyeus
Exitusx 22/152 (14,5%) 6/131 (4,6%) 0,005
Apgar 1° 6 (4-8) 7 (5-8) 0,005
Ammar B 2 i7.0n 2 if_0v N AN
REA avanzadax 52/151 (34,4%) 21/131 (16%) < 0,001
riuz pariorio () 4U |3U-20) 3V (£8-42) U1
pH nacimiento* 7,28 (7,19-7,33) 7,3 (7,22-7,35) 0,047
Calcio nacimiento {(mmol/L)" 1,31 4+0,12 1,31 £ 0,14 0,895
Lactancia artificial o mixtax 51/148 (34,5%) 48/128 (37,5%) 0,599
Hnrac inirin nutriciAn antaral® 94 (10.4R) 17 (A.24) n nn1
Retirada NPT (dias)” 12 (8-20) 8 (6-11) < 0,001
MNEC x 40/152 (26,3%) 10/131 (7,6%) < 0,001
Sepsis < /4 hx 131150 (8,7%) 9/131 (3,8%) U,14L
Sepsis =72 hx 12/31 (38,7%) 6/48 (12,5%) 0,007
Inotrépicos primeras 72 hx 34/150 (22,7%) 12/131 (9,2%) 0,002
VMI primeras 72 hx 7/22 (31,8%) 5/42 (11,9%) 0,089
Dias PICC* 9 (7-13) 7 (6-10) 0,126

Tabla 2 Resultados de las variables relacionadas con el MgS04 en ambos grupos

ETM (N 152) No ETM (N 131) p
MgS0, maternox 106/148 (71,6%) 92/128 (71,9%) 0,963
Dosis acumulada Mg50, materno (g)* 9,5 (7,5-12,5) 9,5 (7,125-14,5) 0,761
Niveles de magnesio 24h (mg/dL)" 2,777 £ 0,664 3,007 £ 0,734 0,170
Niveles de magnesio 48h (mg/dL) 2,665 (2,43-3,15) 2,5(2,3-2,7) 0,266

* Para variables cuantitativas si la distribucién no normal se presenta el dato de la mediana (p25-p75).

™ Para variables cuantitativas si la distribucion normal con varianzas homogéneas se presenta media (desviacion estandar).
x Para variables cualitativas se presenta la frecuencia y el ¥ respecto al total de la columna; en los casos con algtin valor perdido en los
que la N no coincida con la N de la columna, se muestra en forma de frecuencia (n/N) y % respecto al total (N).
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Opiaceos y sedantes, pueden disminuir la motilidad gastrointestinal

Diabetes materna, hipoglucemia fetal, e hipoperfusion intestinal prenatal debido
a hipertensiéon materna inducida por el embarazo y/o crénica

Sepsis de cualquier causa puede provocar disfuncion intestinal

Ductus Arterioso Persistente: reduccién flujo sanguineo al tracto gastrointestinal
VM: especialmente cuando hay 11 PEEP

Prematuro Extremo
CIR
FACTORES DE NUESTRO CASO 4 Fentanilo

DAP e Ibuprofeno

VAFO

Sepsis Servicio de
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Puede presentarse en cualquier momento después del nacimiento y debe sospecharse en cualquier RNBP que
se ajuste al cuadro clinico. Dilema: distinguir OMP de un retraso del paso de meconio fisiologico

* Distension abdominal 12 y principal, puede sugerir obstrucciéon distal
* Asas intestinales marcadas y tapones con ausencia de aire en recto, se visualizan asas
de meconio en exploracion intestinales dilatadas

e Retraso en la eliminacion de meconio

O Vomitos E .
 Intolerancia alimentacién enteral = Colon de pequefio tamafio o microcolon,
=Y f) intestino delgado dilatado ocupado por meconio

Caracteristicamente la  exploracién es

inicialmente en casi todos los casos

Para Paso de tapones de meconio ENEMAS DE

. Peritonitis confirmar < GASTROGRAFIN

. g X
COMPLICACIONES | Perforacion diagnostico Radiologia de contraste 2 Senico de
ediatria




ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE ILEO MECONIAL
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Alimentacion temprana ayuda a prevenir la OMP. Retraso en evacuacion completa del meconio conduce a

retraso en alcanzar alimentacidon enteral completa, que asocia peor prondstico a corto y largo plazo

2- MEDICO:

I —————————————————————————————————————————————————————————————— -
: IRRIGACION RECTAL: regularmente en UCls neonatales para evacuar meconio. Sin embargo, tales medidas :
I rectales locales solo pueden acelerar el paso del meconio en colon izquierdo y recto. :
|

: N-acetilcisteina: reduce viscosidad del contenido luminal al romper enlaces disulfuro de mucoproteinas I
| |
I PELIGRO: riesgo de perforacion coldnica :
e e o oo oo oo o e e e an an En En En En E En B En En e EE EE S EE EE EE EE EE EE EE EE S SN SN SN B BN N SN EE BN EE EE EE EE EE EE S SN SN SN S EE EE EE EE Em Em Em Em Em
r—-r—-—— - - - - - - - - - - - - - - - - - - —_—_——_—_————————— — — = 1

| ANTEROGRADOS: instilacion N-acetilcisteina a través de SNG. Riesgos: hipernatremia, hipovolemia y

| ulceracién de mucosa &L cenicio te
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ENEMA DE CONTRASTE: para diagndstico y tratamiento.

Radiopaco; util para visualizar la obstruccién luminal. Moviliza contenido intestinal viscoso y tapones debido al

agente emulsionante que contiene (polisorbato 80). Es posible que sea necesario repetir el enema si solo tiene
un expulsién parcial.

Preferentemente antes de 10 dias de vida
PELIGRO: Se realiza en quiréfano. El enema debe realizarse solo si tiene intencion terapéutica

Microcolon es signo de mal prondstico para manejo conservador; implica obstruccidn a nivel del ileon terminal
y puede estar fuera del alcance de enema
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3- QUIRURGICO

En casos no complicados en los que ha fracasado tratamiento médico debe ser minimamente agresivo

Enterotomia con irrigacion y evacuacidon de tapones de meconio

A diferencia de retencidn meconial en fibrosis quistica, estos tapones son discretos y se eliminan facilmente del

ileon

Figura 20: Manejo quirdrgico del ileo meconial. A) Enterotomia, colocacion de una sonda. B) Instilacidn de N-
acetilcisteina al 2 o al 4%, o suero fisioldgico tibio. C) Mowilizacidn delicada del meconio hacia el colon distal
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RX: opacificacion del marco célico, de
pequefio calibre de forma difusa

aunque  mas
previamente

distendido

que

v

Efectivo durante 48
horas
(expulsa"perlas" de
meconio)

5 dias sin deposicidn
Rx Silencio
Abdominal

Se decide repetir
enema de Contraste

23 ddv
29+2 EPM

ISe objetiva  extravasacion,

ante I

| sospecha de perforacion, se rea/iza:
| laparotomia exploradora. Se objetivan |
| 2 perforaciones (Ciego y Sigma), que |

se suturan. Se realiza ileostomia a |

| 20cm de VIC. Se coloca Estoma

Xe

Servicio de
Pediatria

aaaaaaaaaaaaa




Estable, en tratamiento con Hidrocortisona

34+2 EPM
1160g

57 ddv ‘ DAP se cierra quirurgicamente con 32 ddv (EPM 30+4 SG).

. Alimentacién Enteral completa con buena tolerancia
1 ..
' Deposiciones por estoma

Servicio de
Pediatria

PARTAMENTO DE 5ALL




* No hay una definicidon estandarizada ni homogénea de obstruccién de meconio en recién nacidos
menores de 32 SG

* Debido al retraso en la funcidn intestinal fisiolégica en RN con muy bajo peso al nacimiento, es dificil
distinguir en qué momento se debe considerar OMP

* Un manejo exitoso incluye un diagndstico rapido basado en el reconocimiento de los factores de
riesgo e intervencion médica precoz

* Ante la existencia de un tratamiento sin pautas fijas establecidas y, por tanto, muy variable, son
necesarios nuevos estudios en los que el diagndstico precoz sea una pieza clave
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