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PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO

Pseudoquiste meconial.
Reporte de un caso
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RESUMEN

Introducción: Íleo meconial
se define como una obstruc-
ción intestinal baja causada
por impactación de meconio.
Se clasifica en no complicada
y complicada. Clínicamente se
caracteriza por la falta de eli-
minación de meconio, disten-
sión abdominal y emesis biliar.
En el diagnóstico por imagen
la radiografía simple muestra
datos de obstrucción baja, ca-
racterísticamente una imagen
de burbuja en fosa iliaca dere-
cha, líquido con una pared
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quística fibrosa que puede es-
tar calcificada; el colon por ene-
ma es diagnóstico, existiendo
microcolon. El ultrasonido
muestra asas ecogénicas, dila-
tadas y de paredes engrosa-
das.

Material y métodos: Presen-
tamos el reporte de caso de un
recién nacido con un día de vida
enviado al servicio de radiología
con el diagnóstico de quiste de
colédoco y datos de obstrucción
intestinal al que se le realiza ra-
diografía de abdomen seguida
de ultrasonido abdominal, colon
por enema y serie esófago-gas-

tro-duodenal diagnosticando
quiste meconial.

Conclusiones: El Radiólogo
debe considerar dentro de sus
diagnósticos diferenciales en un
recién nacido con datos de obs-
trucción intestinal íleo meconial,
peritonitis meconial y/o atresia
intestinal para hacer un adecua-
do abordaje y lograr así un diag-
nóstico oportuno.

Palabras clave: Íleo meco-
nial, pseudoquiste meconial.

Introducción
El primer caso de íleon meconial fue descrito por

Landsteiner en 1905.1 En la actualidad se define como
una obstrucción intestinal baja causada por impacta-
ción de meconio anormal en ileon distal y el colon1. Se
presenta en pacientes con fibrosis quística en aproxi-
madamente 5 a 15%, por una alteración en el cromoso-
ma 7. Estos niños producen meconio espeso y viscoso
que ocluye la luz intestinal en útero y causa obstruc-
ción de intestino delgado. Puede clasificarse como no
complicada y complicada; en los casos complicados
existe vólvulus de un asa de intestino meconial, pudien-
do ocurrir perforación y peritonitis meconial con ascitis
y dependiendo del tiempo de evolución, la presencia de
calcificaciones.

La estrechez del vólvulos puede estar dada por ne-
crosis isquémica y resultar una atresia ileal.1 Además,
la obstrucción de intestino delgado distal se asocia a
microcolon y a íleon terminal corto, generalmente la
porción de intestino delgado proximal a la obstrucción

se encuentra dilatada. La localización más común es
en íleon terminal.

Clínicamente se caracteriza por falta de eliminación
de meconio, distensión abdominal y vómito biliar.1-3 Se
presenta en recién nacidos y prematuros, con igual pro-
porción tanto en hombres como en mujeres y con ma-
yor afección de la raza caucásica. Los neonatos con
íleo meconial complicado generalmente desarrollan sín-
tomas las primeras 24 horas de vida, algunos con
obstrucción distal y sin perforación (atresia ileal, vólvulus),
pueden tolerar la vía oral el primer día de vida, poste-
riormente se hacen manifiestos los síntomas de la
obstrucción. Los neonatos con peritonitis o grandes quis-
tes meconiales tienen distensión abdominal al nacimien-
to, la cual aumenta con éste. Puede existir polihidram-
nios y raramente hidrops fetal.3

Se asocia con otras alteraciones producidas por la
fibrosis quística en otros órganos como bronquiecta-
sias, moco espeso, neumonía atípica y deficiencias
enzimáticas en páncreas.

En el diagnóstico por imagen, las radiografías sim-
ples en íleo meconial muestran obstrucción baja. Los
hallazgos clásicos de íleo meconial son: Una imagen
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ABSTRACT

Introduction: Mechonium
ileum is defined like a lower in-
testinal obstruction caused by
mechonium impact. It is classi-
fied in not complicated and com-
plicated. Clinically, it is charac-
terized by the lack of mechonium
elimination, abdominal disten-
sion and billiary emesis. In the
diagnosis via imaging, simple x-
ray shows data of low obstruc-
tion, characteristically an image

de burbuja en fosa iliaca derecha debido a la mez-
cla del gas con el meconio, una intensa variación en
el calibre de las asas intestinales distendidas y la
pobreza de los niveles hidroaéreos.4

En el íleo meconial complicado existe aire, líquido o
calcificaciones peritoneales (dependiendo del tiempo de
evolución) o un efecto de masa. El efecto de masa
generalmente se debe al llamado pseudoquiste me-
conial, una masa de asas intestinales necróticas y li-
quido con una pared quística fibrosa que puede estar
calcificada.

Los hallazgos del colon por enema son diagnósti-
cos. Existe microcolon que por lo general se encuentra
vacío excepto por ocasionales restos de meconio. Los
10-30 cm dístales de íleon son relativamente peque-
ños, aunque de mayor diámetro que el colon, conte-
niendo muchos defectos de repleción redondeados u
ovales que corresponden a meconio impactado. El con-
traste refluye hacia las asas intestinales proximales dis-
tendidas.5

En el ultrasonido podemos observar asas ecogéni-
cas, dilatadas y de paredes engrosadas. Si existe per-
foración se aprecia ascitis, calcificaciones o pseudo-
quiste.

En ultrasonido prenatal se observa un intestino
ecogénico dilatado especialmente en el cuadrante
inferior derecho, calcificaciones peritoneales y pseu-
doquiste.5,6

Diagnóstico diferencial
Atresia ileal: Presenta microcolon y porciones de íleon

opacificadas por colapso.

Enfermedad de Hirschsprung: Microcolon, índice rec-
tosigmoideo anormal.

Síndrome de tapón meconial (colon izquierdo peque-
ño): No se asocia a fibrosis quística, el colon se en-
cuentra dilatado cerca al ángulo esplénico, no existe
microcolon, se presenta el tapón en colon no en íleo
terminal.1,2

Material y métodos
Se presenta caso clínico de paciente femenino, fe-

cha de nacimiento 18 de mayo 2006, procedente de
medio rural, dentro de sus antecedentes es producto
de gesta VII, madre de 34 años, embarazo normo
evolutivo, sin control prenatal, cesárea por polihidram-
nios y “riñones poliquísticos” reportados en USG pre-
natal realizado a las 37 semanas de gestación. Pro-
ducto de término eutrófico, de 38 SDG, 2,900 g, talla
48 cm, Apgar 8-9, Silverman 0. El cual es enviado a
esta institución por presentar distensión abdominal y
una tomografía con diagnóstico de “quiste de colédo-
co” (Figura 1). El día 18 de mayo fue ingresado al Ins-
tituto Nacional de Pediatría, se encontró en la explo-
ración física recién nacido activo, reactivo, normo hi-
dratado, adecuada coloración de tegumentos (no tinte
ictérico) afebril, cráneo normal, con presencia de son-
da oro gástrica que drena contenido biliar, signos vita-
les normales y estables, la valoración cardiotorácica
normal. El abdomen blando y depresible, peristalsis
disminuida, con ligera distensión, se palpa borde he-
pático 3 cm por debajo del reborde costal. A las 24
horas posterior a su ingreso presentó distensión ab-
dominal paulatina y red venosa colateral, ausencia de

of a bubble in the right iliac fos-
sa, a fluid with a fibrous cystic
wall that can be calcified; the
colon for enema is diagnostic,
existing micro colon. The ultra-
sound shows echogenicity, ex-
tensive loops with augmented
walls.

Material and methods: We
introduce the case report of a
one day old newly born sent to
the radiology service with the
diagnosis of bile duct cyst and
data of intestinal obstruction to
whom an abdomen x-ray follo-
wed by abdominal ultrasound,
colon for enema and esopha-

gus-gastro-duodenal series
diagnosing mechonium cyst
were carried out.

Conclusions: The Radiolo-
gist should consider within his/
her differential diagnoses in a
newly born with mechonium
ileum intestinal obstruction data,
mechonium peritonitis and/or in-
testinal atresia to make an ade-
quate approach and reach an
opportune diagnosis this way.

Key words: Mechonium
ileum, mechonium pseudocyst.
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evacuaciones, evolucionó con datos de oclusión in-
testinal (Figura 2).

Estudios de laboratorio
Hb: 16.5, Ht: 45, leucos: 38,900, linf: 60, seg: 30,

plaquetas: 97,000, sodio: 139.6m Eq/L, potasio: 3.6
mEq/L, cloro: 104.5 m Eq/L, hemocultivo negativo,
pruebas de función hepáticas y bilirrubinas totales nor-
males.

Con el diagnóstico de quiste de colédoco se inter-
consultó a Radiología donde se realizó ultrasonido con
equipo HDI 5000 con transductor lineal de 12 MHz y
convexo de 7 MHz, se observó en mesogastrio una
masa heterogénea, predominantemente quística con
material ecogénico en su interior que forma un nivel, la
cual midió aproximadamente 6 cm en su diámetro máxi-
mo, se colocó sonda transrectal a través de la cual se
introdujo líquido claro y se observó paso escaso de lí-
quido y delimitación de recto impactado por meconio, al
retirar la sonda, hubo salida escasa de dicho material,
no presentó evidencia de ascitis, (Figura 3) desde ese
momento se consideró el diagnóstico de quiste meconial,
motivo por el cual se trasladó a la Sala de Fluoroscopia
donde se realizó colon por enema y se observó desplaza-
miento lateral del microcolon por imagen de densidad lí-
quida central (Figura 4). En forma simultánea, se realizó

serie esófago-gastro-duodenal con asas de duodeno y
yeyuno dilatadas y se corroboró el diagnóstico de
quiste meconial y probable atresia intestinal, poste-
riormente fue intervenido y se reportó: Incisión transver-
sa supraumbilical, hasta abrir peritoneo, donde se ob-
servó quiste adherido al mismo y al incidir éste la salida
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Figura 1. Tomografía Computarizada de abdo-
men a las 12 horas de vida extrauterina con la
que es referido al Instituto Nacional de Pediatría.
A) Topograma donde se observa opacidad gene-
ralizada del abdomen sólo visualizando gas en
cámara gástrica. B) TC con contraste donde se
observa lesión quística de paredes delgadas que
comprime y desplaza asas intestinales en senti-
do posterior y lateral izquierdo. C) TC contrasta-
da, con las dimensiones aproximadas de la le-
sión 9 x 5 cm.

Figura 2. Aspecto del paciente en Sala de Ultrasonido con
distensión abdominal importante y dibujo de asas dilatadas
con red venosa colateral.
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Figura 3. A) Pacien-
te en Sala de Ultra-
sonido con salida de
meconio posterior a
la colocación de
sonda rectal. B) Ul-
trasonido abdominal
con lesión quística
en íntimo contacto
con el lóbulo hepáti-
co izquierdo de pa-
redes delgadas que
forma nivel líquido-
líquido. C) Las di-

mensiones aproximadas de la
lesión quística por ultrasonido
son 5.6 x 3.7 x 6.2 cm con un
volumen aproximado de 65.13
cc. D) La vejiga urinaria se en-
cuentra desplazada en sentido
anterior por el recto lleno de
meconio (tapón meconial).
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Figura 4. A) Placa simple de abdomen previa a la realización
del colon por enema, opacidad con densidad de agua que des-
plaza asas de intestino (más numerosas) a cuadrante superior
izquierdo, imagen sugestiva de calcificación por debajo del arco
12o. arco costal derecho que se repite en todas las placas
secuenciales (flechas). B) Paso de material de contraste hi-
drosoluble por sonda transrectal y salida intermitente de me-
conio. C) Microcolon con desplazamiento periférico de sus
segmentos. D) Posterior al paso de material de contraste hi-
drosoluble por la sonda orogástrica, asas de duodeno dila-
tadas. E) Obstrucción del paso del medio de contraste con
asas de yeyuno dilatadas (tres horas después de iniciado el
tránsito).

B
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de meconio abundante y líquido achocolatado, perito-
nitis generalizada, a 90 cm del ángulo de treitz se en-
contró la presencia de un vólvulus con perforación con
tejido friable y halo de fibrina, a 120 cm del ángulo se
encontró segmento atrésico con vólvulus distal, del cual
se originó el quiste meconial (Figura 5). Se realizó ente-
roanastomosis término-terminal en ambos sitios a 5 cm
en cada sitio de perforación, se dejó drenaje Saratoga.

Conclusiones
Es importante conocer el adecuado abordaje que se

debe llevar en los pacientes recién nacidos que pre-
senten cuadro clínico de obstrucción intestinal, ya que

de ello dependerá su tratamiento oportuno y de esta
forma se evitarán complicaciones.

Ante un paciente con cuadro clínico de obstrucción
intestinal, el Radiólogo tiene la obligación de conside-
rar dentro de sus diagnósticos diferenciales íleo me-
conial, peritonitis meconial y/o atresia intestinal con la
finalidad de realizar los estudios complementarios ne-
cesarios y reducir el tiempo de espera para la inter-
vención quirúrgica.

La Radiografía de abdomen puede aportar datos de
importancia así como el ultrasonido, sin embargo, el diag-
nostico deberá establecerse con la realización del colon
por enema para corroborar el microcolon.
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Figura 5. A) Vólvulus de asa intestinal (flecha), pared del pseudoqusite roto (punta de flecha). B) Esquema del mecanismo.
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