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Gastrosquisis compleja asociada a necrosis
de ciego, ileo meconial y atresia de colon as-
cendente. Reporte de caso

Complex gastroschisis associated with necrosis of the ce-
cum, meconium ileus and atresia of the ascending colon.

Case report
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RESUMEN

Gastrosquisis compleja define casos con defecto de
pared abdominal asociado a atresia, estenosis, vélvulo,
necrosis o perforacién intestinal.

Se presenta el caso clinico de masculino de 37 se-
manas de gestacion. Antecedentes heredofamiliares,
sin datos relevantes. Antecedentes prenatales: gesta
1, abortos 0, diagndstico de gastrosquisis en primer
trimestre. Antecedentes posnatales: nacié por via ab-
dominal, liquido amniético meconial ++, flacido, sin
esfuerzo respiratorio, Silverman-Andersen 4, APGAR
6/8, peso 2,720 grs, talla 48 cm, PC 32 cm, PT 26 cm,
PA 26 cm, pie 7 cm. Inicié al nacimiento con sindrome
de aspiracion de meconio y gastrosquisis compleja.
Radiografia de térax mostré infiltrados difusos. Los
hallazgos quirdrgicos mostraron atresia de colon con
necrosis transmural de la pared de ciego que incluye:
apéndice cecal, valvula ileocecal. Meconio en ileon ter-
minal, adherente y espeso (“pellets”). Se realizé ileos-

tomia en ileon terminal para facilitar el manejo de este
meconio mediante enemas. A los 14 dias se realiz6
plastia abdominal y anastomosis ileo-célica sin com-
plicaciones. A los 5 dias, se reinici6 la administraciénn
oral de acetilcisteina; se suspendio al mes de edad, sin
complicaciones. Estudios complementarios y segui-
miento mostraron electrolitos en sudor, descartaron la
presencia de fibrosis quistica y el tamiz neonatal fue
normal. El seguimiento actual 1 afio 6 meses indica
peso dentro de limites normales, talla baja, en vigilan-
cia; rezago en el desarrollo, por lo que se incluye en un
programa de estimulacion temprana. La gastrosquisis
compleja requiere multiples cirugias, se asocia con una
morbi-mortalidad mayor que la gastrosquisis simple,
de ahi la necesidad del manejo oportuno para cambiar
la morbilidad.

Palabras clave: gastrosquisis, defectos de la pared ab-
dominal, atresia intestinal fetal, ileo meconial, fibrosis
quistica.
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ABSTRACT

Complex gastroschisis defines cases with abdominal
wall defect associated with intestinal atresia, stenosis,
volvulus, necrosis, or perforation. In this work we pre-
sent the clinical case of female, 37 weeks gestation.
Heredofamilial history, no relevant data. Prenatal his-
tory: G1, AO, diagnosed with gastroschisis in the first
trimester. Postnatal history: born via abdominal deli-
very, ++ meconium-stained amniotic fluid, flaccid, no
respiratory effort, Silverman-Andersen 4, APGAR 6/8,
weight 2,720 grams, length 48 cm, head circumferen-
ce 32 cm, chest circumference 26 cm, abdominal cir-
cumference 26 cm, foot length 7 cm. Current condition:
developed meconium aspiration syndrome and com-
plex gastroschisis at birth. Diffuse infiltrates on chest
X-ray. Surgical findings: colonic atresia with transmural
necrosis of cecal wall, including the vermiforme cecal
appendix and ileocecal valve. Thick, adherent meco-
nium pellets in the terminal ileum. lleostomy was per-
formed to facilitate meconium management through
enemas. At 14 days, abdominal plasty and ileocolic
anastomosis were performed without complications.
Oral administration of acetylcysteine resumed after
5 days and was discontinued at one month of age wi-
thout complications. Complementary studies and fo-
llow-up: weat electrolytes ruled out cystic fibrosis, and
neonatal screening was normal. Current follow-up at 1
year and 6 months shows. Weight within normal limits.
Low height, under surveillance. Developmental delay,
so she is included in an early stimulation program.
Complex gastroschisis requires multiple surgeries and
is associated with higher morbidity and mortality than
simple gastroschisis. Timely management can change
the morbidity outcome.

Keywords: gastroschisis, abdominal wall defects, fetal
intestinal atresia, meconium ileus, cystic fibrosis.

INTRODUCCION

El término gastrosquisis compleja abarca aquellos
casos que tienen el defecto de pared abdominal, aso-
ciado éste con alguna complicacién intestinal, como
atresia, estenosis, vélvulo, necrosis o perforacién, que
involucran un aumento de la morbimortalidad perina-
tal y complican el pronéstico al nacer.! El 10% de los
lactantes con gastrosquisis tiene atresia intestinal,
ante ello, las ecografias prenatales son Utiles para el
diagnostico precoz y la identificacidon de caracteristi-
cas que predicen una alta probabilidad de atresia in-
testinal asociada.? La gastrosquisis compleja requiere
multiples cirugias neonatales y se asocia con una mor-

bilidad y mortalidad posnatal significativamente mayor
que la gastrosquisis simple.® Al momento, no hay rela-
cion entre variables biométricas fetales y gastrosquisis
compleja.*

La prevalencia combinada de complicaciones intesti-
nales en fetos con gastrosquisis compleja fue de 27%,
con una mayor prevalencia de atresia (alrededor de
48%), seguida de necrosis (alrededor de 25%). La pre-
valencia de muertes en recién nacidos con gastrosqui-
sis compleja fue de 15%.5 Algunos estudios consideran
que la dilatacion intraabdominal detectada por ultraso-
nido, es un marcador ultrasonografico de gastrosquisis
compleja.® Otros estudios también consideran la dila-
tacion extraabdominal del intestino, y el polihidramnios
como marcadores ultrasonograficos de gastrosquisis
compleja.”® En otros reportes se concluye que los mar-
cadores ultrasonograficos no pueden distinguir si se
trata de una gastrosquisis simple o compleja.’®™

El objetivo del presente reporte es presentar la inusual
asociacion de gastrosquisis, necrosis de ciego, atresia
de colon e ileo meconial.

Caso clinico

Recién nacido masculino de término, 37 semanas de
gestacion. Diagndsticos: gastrosquisis, sindrome de
aspiracion meconial. Los antecedentes heredofamilia-
res indican madre de 18 anos, escolaridad: secundaria,
catdlica, niega alergias, toxicomanias, grupo sangui-
neo 0 Rh+. Padre de 19 afios, escolaridad: bachillerato,
toxicomanias negadas, grupo sanguineo ORh+. Ante-
cedentes prenatales: gesta 1, abortos 0, diagndstico
de gastrosquisis en el primer trimestre de gestacion,
también present6 enfermedad respiratoria en el primer
trimestre sin descartar SARS-Cov2, Elisa para VIH ne-
gativa y prueba no treponémica para sifilis negativa.
Antecedentes posnatales: nacié por via abdominal,
liquido amnidtico meconial ++, flacido, sin esfuerzo
respiratorio, se administra un ciclo con ventilacién con
presién positiva con reanimador en T, por presentar
dificultad respiratoria secundaria, con quejido, retrac-
cion, aleteo y tiraje intercostal, Silverman-Andersen 04.
Se coloco en CPAP nasal a 5 cm de aguay 5 litros por
minuto de oxigeno, mejorando saturacién por arriba de
95%. Se calificé con APGAR 6/8, Capurro 37 semanas
de gestacion, peso 2,720 gr, talla 48 cm, PC 32 cm, PT
26 cm, PA 26 cm, pie 7 cm. Se aplicé profilaxis con 0.5
mg de vitamina K intramuscular, cloranfenicol oftalmi-
co y vitamina A via oral; gasometria arterial con: PH
7.32 PCO2 39 mmHg, PO2: 23 mmHg, Lactato de 3.9
mmol/L HCO3: 20.1 mmol/L BE -6 mmol/L.

Al nacimiento presento sindrome de aspiracion de
meconio que ameritd ventilacion mecanica y gastros-
quisis. A la auscultacién, el térax presento estertores
bilaterales, los ruidos cardiacos normales, la radiogra-



Figura 1. Alteraciones radiograficas del sindrome de
aspiracion de meconio, caracterizada por infiltrados
difusos en ambos hemitérax.

fia de térax muestra las alteraciones radiograficas del
sindrome de aspiracion meconial caracterizada por in-
filtrados difusos (figura 1). El abdomen con defecto de
cierre de la pared abdominal (gastrosquisis compleja),
por lo cual se instal6 silo plastico, donde se pudo apre-
ciar necrosis de un segmento de asa intestinal (figura
2). Los hallazgos quirdrgicos mostraron atresia de co-
lon ascendente, necrosis transmural de la pared en el
segmento de ciego que incluy6 apéndice cecal, valvula
ileocecal, que terminaba como un segmento cerrado
(ocluido) sin continuidad con el colon transverso (figu-
ra 3). El remanente de colon transverso y descendente
por no tener continuidad con el ciego y colon ascen-
dente, por la atresia del colon ascendente, tenia apa-
riencia de “micro colon” por falta de funcionamiento.”?

Figura 3. Segmento de colon que termina como un
segmento cerrado por la atresia de colon con necrosis
transmural de la pared (circulo negro) que incluye el
apéndice cecal (flecha negra).
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Figura 2. Defecto de cierre en la pared abdominal
(gastrosquisis compleja), cubierto por un silo plastico a
través del cual se observa necrosis de un segmento de asa
intestinal (circulo negro).

Dentro de la luz intestinal en ileon terminal, el meconio
es adherente y espeso, de modo que forma un material
muy viscoso, descrito como “pellets” en la literatura
médica, compatible con ileo meconial. Todo el intes-
tino delgado se palpaba ocupado por este meconio
adherente, en consecuencia, se decidid realizar ileos-
tomia en ileon terminal para facilitar el manejo de este
meconio mediante enemas (figura 4). Por no contar
con N- acetilcisteina para realizar los enemas, se rea-
lizaron con solucién salina durante 6 dias sin respues-
ta favorable, por ende, se administré acetilcisteina por
sonda orogastrica 30 mgr cada 24 horas. Se obtuvo
salida espontdnea de meconio por la ileostomia a las
48 horas de la administracion de acetilcisteina oral. El
meconio aun presentaba consistencia muy adherente

Figura 4. Expulsion de meconio adherente por la ileostomia.

El circulo negro muestra el silo cubierto por gasas, el cual
fue reducido gradualmente hasta lograr el retorno de las
asas intestinales dentro de la cavidad abdominal.
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(figura 4).

A los 14 dias de reduccion progresiva del silo, se rea-
liz6 plastia abdominal y anastomosis ileo-célica (en
colon transverso sin vélvula ileocecal) sin complica-
ciones (la relacién del tamafio del intestino delgado/
ileon y colon fue de 2-/1, respectivamente; la relacién
de los segmentos fue muy cercana a 1:1, probablemen-
te por restablecerse la funcionalidad del colon con los
enemas). A los 5 dias de la anastomosis ileo-cdlica,
se reinicio la administracionn oral de acetilcisteina. Se
administré acetilcisteina oral por un mes con evacua-
ciones normales y adecuada tolerancia de la via oral.
Se suspendid la N-acetilcisteina oral al mes de edad,
sin complicaciones. Se realizaron electrolitos en sudor,
los cuales descartaron la presencia de fibrosis quisti-
ca; el tamiz neonatal fue normal. El seguimiento actual
al afo y 6 meses de edad indica peso de 10 kg, talla 79
cm. La evaluacion de peso/talla lo ubica en el percen-
til 97, .M.C.= 19.837, por arriba del percentil 90. Estado
nutricional normal. La clasificacidon del peso/edad se
encuentra en el percentil 25. De acuerdo con la evalua-
cion de talla/edad, se encuentra por debajo del percen-
til 3: clasificado como talla baja, aunque en este mo-
mento no es posible establecer el diagndstico de talla
baja, ésta se monitorizara para realizar las intervencio-
nes tempranas necesarias con el fin de garantizar un
crecimiento y desarrollo adecuados. La Evaluacién del
Desarrollo Infantil (EDI), lo clasifica con un rezago en el
desarrollo, por consiguiente, se incluye en un programa
de estimulacion temprana.

DISCUSION
La presencia de atresia intestinal, estenosis, volvulos,
necrosis, o perforacion intestinal al nacimiento en

Figura 5. Microfotografia (hematoxilina eosina 40x)

de la pared de ileon terminal. Donde no se aprecian
trombos en los vasos sanguineos (circulo negro). Las
microvellosidades (flechas negras) de morfologia normal.
La estrella negra muestra el area donde se encuentra
material mixoide adherido a la pared intestinal, compatible
con ileo meconial.

asociacion con gastrosquisis, fue definida como gas-
trosquisis compleja.”® En el presente caso, se reporta
un recién nacido del sexo masculino de término con
gastrosquisis compleja (atresia de colon ascendente,
necrosis de ciego e ileo meconial). La perforacién in-
testinal prenatal tiene diferentes causas, incluyendo
atresia, estenosis, ileo meconial, hernia interna, vélvu-
los, intususcepcidn, duplicaciénn o diverticulo de Mec-
kl's.

Clinicamente, se observdé meconio sobre la superfi-
cie de la pared del colon necrosada. Sin embargo, el
estudio anatomopatoldgico no encontré evidencia de
perforacién. Por lo que se descarté la perforacién del
ciego. Se documentd necrosis del ciego (figura 5).

La isquemia intestinal es mas comun en pacientes ma-
yores, afectados de insuficiencia cardiaca, choque sép-
tico, cirugia cardiaca, cirugia aortica u obstruccion co-
[6nica.”™ En este caso, la isquemia intestinal se debié a
obstruccién coldnica al presentar atresia de colon que
ocasiona obstruccién coldnica en el segmento de atre-
sia (figura 6). Ademas de la obstruccién colénica como
posible causa de la necrosis de la pared del ciego, se
adiciond la impactacion de meconio a la pared intes-
tinal, que puede comprometer la perfusién intestinal,
aunado a la hipo-peristalsis secundaria a la peritonitis
propia de la gastrosquisis. Tales fueron las condicio-
nes idéneas para la isquemia intestinal.
Laimpactacién de meconio en la pared intestinal puede
comprometer la perfusién intestinal, inducir necrosis e
incluso perforacion. Los pacientes con ileo meconial
son prematuros, por ello, presentan moco mas espeso
y una peristalsis inefectiva del intestino fetal que esta-
blecen las bases para inducir necrosis del intestino.'®
Las malformaciones asociadas a ileo meconial son

Figura 6. Ciego con necrosis transmural de la pared y
salida de meconio a través de la pared necrosada (circulo
negro). La estrella blanca muestra el sitio donde se
interrumpe la continuidad de la luz del colon y ocasiona
obstruccion del colon. La estrella negra muestra el sitio
de la valvula ileocecal. La flecha blanca indica el apéndice
cecal.



mal rotacion intestinal, atresia de yeyuno y atresia de
ileon; su manejo se realiza por medio de una ostomia
en el 60%."” El presente caso presento atresia de colon,
no documentada previamente como una malformacion
asociada a ileo meconial, aunque en estrecha relacion
con los sitios anatdmicos que documentan atresia de
ileon.

El ileo meconial ocurre en 15-20% de los lactantes con
fibrosis quistica y se clasifica como no complicado o
complicado. El ileo meconial complicado consiste en
obstruccidn intestinal neonatal con evidencia de necro-
sis o perforacidn,’®'® aunque en aproximadamente 15-
20% de los pacientes con ileo meconial tiene fibrosis
quistica. Se realiz6 prueba de electrolitos en sudor para
documentar la enfermedad en el paciente, la cual fue
descartada.

El manejo del ileo meconial puede ser: conservador y
quirdrgico. El manejo conservador consiste en un ene-
ma hiperténico u otro enema de contraste realizado
bajo guia fluoroscoépica.??" El manejo se realizé con
ileostomia, instalacion de silo plastico y acetilcistei-
na por sonda orogastrica, hasta obtener la expulsion
espontanea de meconio por la estoma. Se obtuvieron
resultados positivos a las 48 horas.

Alos 14 dias de reduccién progresiva del silo se realizd
plastia abdominal y anastomosis ileo-cdlica sin com-
plicaciones (en colon transverso sin valvula ileocecal,
la relacién del tamafio del intestino delgado/ileon y co-
lon fue de 2-/1, la relacién de los segmentos es muy
cercana a la unidad, probablemente por restablecerse
la funcionalidad del colon con los enemas). A los 5 dias
de la anastomosis ileo-cdlica, se reinicio la administra-
cion oral de acetilcisteina. Actualmente continua con
evacuaciones espontaneas. El manejo tipico del ileo
meconial, incluye un intento de enema de contraste, si
no tiene éxito, a menudo se trataba con una ostomia e
irrigaciones posoperatorias para romper y evacuar el
meconio concentrado.?? En el presente caso, debido
a la presencia de atresia intestinal, el manejo no fue
posible con enemas de contraste, y por no contar con
N-acetilcisteina se administro acetilcisteina oral para
el manejo del ileo meconial con buenos resultados.

El “micro colon” descrito en el presente caso es un
hallazgo comun en los pacientes con obstruccién in-
testinal congénita. El estudio radiolégico de un colon
de pequefio calibre con enema de bario de recién na-
cidos con obstruccién intestinal sélo significa que la
obstruccién esta por encima del colon. Los estudios
con enema de bario han demostrado que muchos lac-
tantes con obstruccion intestinal por encima del colon
no tienen "microcolon".

El tracto gastrointestinal fetal es un lugar de trabajo ac-
tivo durante los dos ultimos trimestres del embarazo. El
feto traga activamente amnios, y esta carga de liquido,

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2023; 40 (2); 50-58

estimada en varios litros al dia, se mezcla con el jugo
gastrico, labilis y las células intestinales descamadas y
el succus entericus para formar el meconio, y las heces
del feto. Normalmente, la mezcla se vuelve menos flui-
da en la parte inferior del intestino delgado a medida
que se absorbe el amnios; el colon fetal se distiende
y se llena con meconio antes del nacimiento.”? Por lo
tanto, el “microcolon” descrito en el presente caso fue
por desfuncionalizacién y no necesariamente se trata
de un micro colon en el sentido estricto de la palabra.
La Evaluacién del Desarrollo Infantil (EDI) lo clasifica
como un rezago en el desarrollo, por ende, se incluye
en un programa de estimulacién temprana.?324

La evaluacion de la talla del paciente concluy6 que pre-
senta talla baja. Para clasificar el tipo de talla baja, se
debera tener en consideracion la nutricion, procesos
patoldgicos intercurrentes, dindmica familiar, estado
psicoafectivo, para correlacionarlos con la velocidad
de crecimiento. Se entiende que la causa de la talla
baja puede no establecerse en etapas tempranas de la
vigilancia, como en el presente caso, sino en diferen-
tes momentos del seguimiento, a veces tras afios del
mismo. Sin embargo, tiene que determinarse lo mas
oportunamente posible para establecer un diagnostico
y otorgar un tratamiento oportuno.?

La gastrosquisis compleja requiere multiples cirugias
neonatales y se asocia a una morbilidad y mortalidad
posnatal significativamente mayor que la gastrosqui-
sis simple. El presente caso solo requirié dos proce-
dimientos quirurgicos, reseccion del sitio necrosado,
ileostomias y plastia abdominal, mas anastomosis
ileocélica. El paciente no tiene valvula ileocecal.

CONCLUSIONES

1. La gastrosquisis compleja requiere multiples ciru-
gias neonatales y se asocia con una morbilidad y
mortalidad posnatal mayor que la gastrosquisis
simple.

2. El manejo oportuno puede cambiar la morbilidad
inherente a la gastrosquisis compleja.
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