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RESUMEN

En nuestra institucion no se cuenta con estudios acerca de datos estadisticos de la frecuencia
con que se presentan las malformaciones congénitas, y aunque hacer una investigacion de
varios anos es una tarea dispendiosa, nos hemos dado a la tarea de investigar este tipo de
patologias en el periodo de enero de 2010 a diciembre de 2011, incluyéndose todas aquellas
patologias que fueron susceptibles de ser corregidas quirlirgicamente por el servicio de

cirugia pediatrica.

Se estudiaron un total de 86 pacientes en este periodo de tiempo, con una gran variedad de
patologias, por lo que se hizo necesario agruparlas en 6 grupos, (patologia de diafragma vy
torax, patologia de la pared abdominal, patologia del piso pelvico, patologia intestinal,
linfangioma, patologia gonadal), observandose un predominio de las patologias intestinales,
con 26 pacientes del total estudiado (30.23 %); seguido por las patologias de la pared
abdominal, con 24 pacientes (27 .9%); en tercer lugar las patologias del diafragma vy torax,
con 19 pacientes del grupo total (22.09%). Por ultimo, patologias del piso pélvico, linfangioma

y patologia gonadal (12.79%; 3.48% y 3.48% respectivamente).

Se hallo un predominio del sexo femenino, con un total de 49 pacientes (57.0%). La

mortalidad alcanzo el 38 4%, equivaliendo este dato a 33 pacientes.

Podemos inferir que las causas de la mortalidad son de etiologia multifactorial, como son las
malformaciones congénitas asociadas, infecciones nosocomiales y procesos respiratorios,

similar a estudios reportados en la literatura.

Palabras claves: Malformaciones congenitas, patologia intestinal, patologia del diafragma vy

torax, patologia del piso pélvico.
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INTRODUCCION

Es conocido que las malformaciones congénitas han fascinado a la humanidad por
siglos, iniciando nuestro recorrido por la historia, en un principio los babilonios, consideraban

que el nacimiento de hijos anormales tenia un valor predictivo para los asuntos economicos y

politicos del pais'.

En la cultura griega, las anomalias congeénitas y las deformidades constituian los
modelos de algunas figuras mitologicas como el ciclope Polifemo entre otros, y eran atribuidos
a causas naturales, accidentes de la naturaleza o relaciones de seres humanos con

demonios, brujas, y otros elementos malignos; considerados como augurios de

acontecimientos futuros’'.

El termino teratologia (terato: monstruo, logia: estudio) usado por primera vez por

Geoffroy St. Hilaire en 1832 ‘en su libro subtitulado Traité de tératologie’.

Con el tiempo se fueron dando nuevas hipotesis acerca de las causas de las
malformaciones, siendo sugerida la causa de tipo biologica descrita por Harvey en 1651,
refiriendo que algunas anomalias como es el paladar hendido y la hernia umbilical podrian

explicarse por una interrupcion repentina de determinados procesos del desarrollo’.

Ambroise Paré (1510 — 1590) dedico una seccion en su Chirurgie publicado en 1579, a
los “monstruos y prodigios”. A lo largo de su vida observo un gran numero de neonatos que
venian con anormalidades fisicas. Paré, considerado no solo el padre de la cirugia francesa

sino también el impulsador de las teorias multifactoriales en las anomalias congénitas, creia



en la multiplicidad de factores etiologicos que podrian desencadenar la presencia de

alteraciones teratogénicas en los recién nacidos'.

En el siglo XVIIl, Abraham Trembley de Ginebra, produjo cambios importantes en los

conceptos de la embriologia experimental, teratologia, v biologia'.

El redescubrimiento de las leyes de Mendel, vy el hallar que algunas anomalias
congenitas son transmitidas de padres a hijos, llevo a que se dieran avances en el campo
genético, demostrando la existencia de anomalias cromosomicas que eran heredadas por las

futuras descendencias’.

Es asi que diversos agentes ambientales, como es la exposicion a agentes infecciosos
(virus, bacterias), la deficiencia de vitaminas y el uso de algunos medicamentos o farmacos,
han sido implicados a lo largo de la historia en la etiologia de las malformaciones

congenitas’:

Como se puede ver la historia de las malformaciones congénitas esta marcada por
eventos que han hecho que se formen asociaciones de causa — efecto entre una anomalia
especifica y un agente causal, donde encontramos deformidades ante la supresion de
algunas sustancias o la exposicion ante algun agente teratogénico, como ejemplo de ello

tenemos:
« En 1933, Hale, observo que las crias de cerdas sin vitamina A, nacian sin 0j0s.

« En 1941 con la epidemia de rubéeola, Gregg, observo que los embriones expuestos al virus

tenian anomalias tales como: cataratas, defectos cardiacos, sordera y retraso mental.



« En 1960 Lenz descubre la Talidomida, sedante suave utilizado en las mujeres, la cual

provocaba anomalias caracteristicas en las extremidades .

Desde 1950 el médico escocés Sir Lan Donald, introduce la ecografia en la
obstetricia como ayuda diagnostica prenatal, convirtiendose desde entonces en una
herramienta indispensable en la evaluacion de la anatomia fetal en todas sus etapas, dando
gran informacion acerca del desarrollo normal o no del feto en gestacion®.

En la actualidad, cerca del 85% de las malformaciones congénitas pueden ser
identificadas durante el embarazo con los estudios de rutina, debido a que la mayoria de los
hallazgos son sospechados en los estudios ecograficos convencionales, pero es de acotar
que el grado de efectividad entre el diagnostico pre y post natal estan directamente
relacionados con el entrenamiento del examinador, la resolucion del equipo y el tipo de
defecto®. Es por ello que la deteccion de las malformaciones congénitas continiia en ascenso
en la medida en que se perfeccionen nuevas tecnicas de imagenes diagnosticas, e

igualmente se mejore la capacitacion de los profesionales de la salud encargados de dichos

estudios®™,

En la actualidad la tendencia a nivel mundial es la de sustituir las técnicas invasivas
como método de estudio, lo cual ha llevado ha introducir nuevas modalidades de ultrasonido
para el diagnostico prenatal, ya sea bidimensional, tridimensional, Doppler  color vy
transvaginal. Sin embargo, la ecografia bidimensional sigue siendo, en manos expertas, un
metodo ideal y relativamente economico e inocuo para el diagnostico precoz de

malformaciones congeénitas, con un alto porcentaje de sensibilidad y especificidad®”.
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Las anomalias congénitas, ademas de ser las responsables de mas del 20 % de las
muertes en las edades entre 0 a 4 anos, son las causantes de secuelas como invalidez,
retrasos de tipo mental o sensorial, con la consiguiente repercusion emocional y economica
sobre la familia y la sociedad®. De ahi la importancia de identificar las gestantes que padecen
enfermedades hereditarias con mayor susceptibilidad genética de producir malformaciones, y
orientar de forma correcta el diagnostico prenatal y la conducta mas acertada para cada tipo

de anomalia®

La identificacion de factores de riesgo genéticos presentes en las mujeres gestantes,
brinda la oportunidad de establecer un programa que de respuesta a las necesidades
requeridas por parte del feto en formacion y facilite asi una atencion multidisciplinaria e
integral del mismo, disminuyendo al maximo los factores de riesgo externos para el recien

nacido®.

Las anomalias congénitas se podrian definir como un conjunto de alteraciones del
desarrollo anatomico del feto, que llevan por si mismas a diferentes alteraciones anatomicas
durante la vida intrauterina, originandose antes, durante o despues de la concepcion,
causados como se dijo anteriormente por factores multifactoriales entre los que podemos
mencionar los de origen genetico y ambiental®.

El desarrollo Intrauterino se divide: En un periodo embrionario que abarca las primeras
8 a 9 semanas del periodo gestacional, y un segundo periodo denominado fetal el cual inicia
nmediatamente después de finalizado el periodo embrionario y termina al momento del

nacimiento®.
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En el primer periodo se produce la organogenesis, debido a que en esta etapa se estan
formando cada uno de los o6rganos y sistemas, es la fase mas critica de la gestacion, luego
viene el periodo fetal que corresponde a la etapa de crecimiento y maduracion de los

organos, con una notable disminucion de la susceptibilidad a los agentes teratégenosG_

Los tres primeros meses del embarazo son los mas sensibles, debido a que se
encuentra en pleno proceso la organogénesis. Durante este tiempo, cualquier tipo de
agresion (consumo de alcohol, tabaco o medicamentos) puede provocar serios dafnos en el
embrion y en la formacion de sus 6rganos’.

En el segundo y tercer trimestre del embarazo los organos fetales ya se han formado,

siendo de menor severidad las afecciones teratogénicas en este periodo®.

En general como lo evidencia la mayoria de las literaturas, las anomalias congénitas
se presentan en aproximadamente el 3% de los recién nacidos al momento del parto: dicha
estadistica no incluye aquellos casos en los cuales ha ocurrido muerte fetal temprana y/o
reabsorcion, por lo cual se subestima la verdadera incidencia del problema. En América
Latina las anomalias congenitas ocupan entre el segundo y quinto lugar como causa de
muerte en menores de un afo, y contribuyen de manera significativa a la morbilidad vy

mortalidad infantil®®.

Es por ello que uno de los objetivos del control prenatal es la deteccion temprana de
aguellas anomalias susceptibles de correccion, dandonos informacion acerca del tipo de
anomalia presente en el feto, y asi aproximarnos  al diagnostico y posterior manejo al
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momento del alumbramiento. Por lo general este tipo de patologias demanda el concurso de
varias disciplinas: embriologia, obstetricia, genética, anatomia, neonatologia, cirugia
pediatrica, patologia y teratologia. El estudio postmortem aporta informacion valiosa para la

clasificacion del tipo de malformacion®.

En el Hospital de Caldas (Colombia) se inicio un registro entre 1999 a 2001 de las
malformaciones diagnosticadas por ecografia, mediante la aplicacion de un protocolo de
diagnostico ecografico y la realizacion para cada caso de una correlacion entre los hallazgos
ecograficos prenatales y el diagnostico post-natal; evidenciando que la correlacion entre los

hallazgos pre y post natales de las ecografias obstétricas dependian del examinador y del

equipo usado”®.

Casi todas las emergencias quirurgicas neonatales son “urgencias” y no “emergencias’.
Ello puede permitir esperar por lo menos 24-48 horas, mientras el bebe es estabilizado,
permitiendo una mejor transicion fetal-neonatal”.

Dentro de la evaluacion preoperatoria debe incluirse una historia materna y perinatal
completa, que podrian dar importantes pistas para el diagnostico, por ejemplo, la relacion
entre fistula traqueoesofagica neonatal y polihidramnios materno.  Se debe tener en cuenta
que la presencia de una anomalia demanda buscar otras, sobre todo aquellas enfermedades
asociadas a las de origen cardiaco’.

Entre las urgencias neonatales quirurgicas comunmente vistas en la primera semana
de vida tenemos: hernia diafragmatica congénita, atresia duodenal, fistula traqueo-esofagica,
onfalocele y gastrosquisis, obstruccion intestinal y mielomeningocele. A partir de la segunda

semana de vida podemos encontrar otras anomalias como es malrotacion intestinal”.
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Si bien la mayoria de las malformaciones digestivas se presentan como patologias
unicas, existe un gran numero de ellas que son problemas parciales asociados a procesos
generales, por ejemplo, el ileo meconial como sintoma de la fibrosis quistica (mucoviscidosis),
la atresia de esofago como parte del complejo sindromico asociado a la trisomia 13-15, el
onfalocele como parte de la pentalogia de Cantrell, etc. En estos casos el cirujano se debe
plantear la cronologia de las intervenciones sucesivas de acuerdo a la viabilidad del neonato y

en ocasiones se plantean problemas de dificil solucion®.

En terminos generales se podria inferir que la frecuencia de presentacion de las
malformaciones congénitas en Venezuela, son muy similares con respecto a las revisiones
realizadas en latinoamérica, donde encontramos que los estudios nacionales muestran cifras
que van desde un rango entre el 2.2y 2.6 %, valores muy parecido a estudios realizados por

Q
otros autores”.
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OBJETIVOS

GENERAL:
Determinar la frecuencia, caracteristicas clinicas, manejo medico y quirlrgico de los pacientes
con malformaciones congénitas en el Servicio de Cirugia Pediatrica del |l AH UL A desde

enero del 2010 hasta diciembre 2011.

ESPECIFICOS:
v Estimar la frecuencia de las malformaciones congénitas corregidas quirurgicamente en el

Servicio de Cirugia Pediatrica.

v Determinar la relacion de la edad gestacional y las malformaciones congénitas.

v" Determinar la relacion del peso al nacer y pacientes con malformaciones congénitas

v Determinar la presencia de otras anomalias asociada en pacientes con malformaciones

congeénitas.

v Determinar la relacion entre antecedentes maternos y presencia de malformaciones

congenitas.

v' Determinar la correlacion entre hallazgos al ultrasonido prenatal y diagnostico postnatal en

los pacientes con malformaciones congénitas.



Determinar los hallazgos al examen fisico en los pacientes con malformaciones congénitas

Determinar el manejo quirurgico en pacientes con malformaciones congénitas.

Determinar la relacion del manejo postoperatorio con la evolucion de pacientes con

malformaciones congenitas.

Determinar las complicaciones postoperatorias en pacientes con malformaciones

congeénitas.
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METODOLOGIA
POBLACION:

El presente trabajo es una investigacion clinica que se realizd con enfoque
epidemiologico y descriptivo en el Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes
(IAHULA) en Merida-Venezuela, en el periodo comprendido entre Enero de 2010 a Diciembre
del 2011, con el fin de estimar la frecuencia de malformaciones congenitas corregidas

quirurgicamente por el Servicio de Cirugia Pediatrica de dicha institucion.

Los pacientes bajo estudio fueron todos aquellos con diagnostico de malformaciones
congénitas toracicas, digestivas y renales nacidos en el IAHULA, o referidos a dicha
institucion de otros Distritos Sanitarios del Estado Mérida, o de otros Estados vecinos por ser
este un hospital de referencia, que se valoraron y manejaron medica y quirurgicamente por el

Servicio de Cirugia Pediatrica.

SISTEMA DE VARIABLES:
Variable Principal:
¢ Malformaciones congéenitas de manejo quirtrgico por el servicio de Cirugia Pediatrica.
Variable demografica:
~ (Género
» Edad materna
~ Procedencia
Variable materno - fetal:
< Edad gestacional

< Numero de gestaciones



< Tipo de parto

< Presencia de comorbilidad

% Examen fisico del recien nacido

% Manejo quirurgico del recién nacido

< Manejo post operatorio

CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Todo recién nacido que ingreso con diagnostico de malformacion congenita ubicada en

el torax, abdomen o rifones de manejo meédico y/o quirirgico por el Servicio de Cirugia

Pediatrica del LAH.U.L A

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Aquellos recién nacidos con malformaciones congénitas ubicadas en el sistema
nervioso central, cardiovasculares, 0jos, oidos o extremidades manejados por servicios

diferentes a Cirugia Pediatrica.



TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Los datos del presente estudio fueron tomados de las historias clinicas, de aquellos
pacientes intervenidos por el servicio de cirugia pediatrica, y el proceso de recoleccion fue
llevado a cabo mediante un formato (ver anexo 1) en el que se indagaron aspectos clinicos y
quirurgicos de los recien nacidos tales como: signos y sintomas clinicos al examen fisico que
tenian relacidon con  patologias quirurgicas respiratorias, abdominales, genitourinarias vy
anorrectales, que afectaban al recien nacido, asi como las anomalias asociadas que se

presentaron tales como cardiacas, musculo esqueléticas y del SNC.

Se describieron los diferentes hallazgos observados en los estudios imagenolégicos
(radiografias, ultrasonido, transito intestinal ~serie esofago gastro duodeno, tomografia,
iInvertograma y ecocardiograma) realizados a los pacientes que ayudaron a complementar el
diagnostico planteado, asi como el diagnostico y manejo respectivo en cada caso médico y/o
quirargico, los hallazgos encontrados y el procedimiento quirlrgico realizado en cada

paciente.

1. Datos de identificacion: Nombre, edad, procedencia.

2. Antecedentes: Maternos (control del embarazo, tipo de parto, pre — eclampsia, uso de
medicamentos, ultrasonido obstétrico).

3. Examen Fisico: se realizo la descripcion de los hallazgos positivos de acuerdo a la
patologia.

4. Estudios realizados: radiografia, ecosonogramay TAC.
5. Hallazgos quirurgicos.

6. Complicaciones postquirurgica.
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7. Tiempo de hospitalizacion.

Los datos fueron obtenidos mediante la revision de las Historias Clinicas con
diagnostico de malformaciones congenitas del Departamento de Registro y Estadisticas
Médicas del Instituto Autonomo Hospital Universitario Los Andes, durante el periodo en

estudio.

Se definio como edad gestacional el numero de semanas de gestacion que presentaba
el recién nacido al momento de nacer determinado segun los metodos postnatales de Capurro

y/o Ballard'.
De acuerdo a la edad gestacional el recién nacido se clasifico en tres categorias:

a. Pre-término: recién nacido con menos de 37 semanas completas desde el primer
dia de la ultima menstruacion normal.

b. A término: recien nacido entre 37 semanas y 42 semanas completas de edad

gestacional.

c. Post-término: es aquel recien nacido de 42 semanas completas o mas de edad
gestacional.

De acuerdo al crecimiento intrauterino, el recién nacido se clasifico en tres
categorias:

1. Adecuado para la edad gestacional (AEG): cuando el peso se encuentra entre los

percentiles 10y 90.

20



2. Pequeno para la edad gestacional (PEG): cuando el peso se encuentra por debajo
del percentil 10.
3. Grande para la edad gestacional (GEG): cuando el peso se encuentra por encima

del percentil 90'°.

Dentro de los antecedentes maternos se indagaron la edad materna, numero de

gestaciones, procedencia, control de embarazo, realizacion o no de ultrasonido abdominal con

sus hallazgos, tipo de parto, uso de medicamentos y exposicion a quimicos.

En el manejo postoperatorio se analizaron el uso de terapia intensiva neonatal,
ventilacion mecanica, nutricion parenteral, asi como el tiempo durante el cual el recien nacido
permanecera con sonda orogastrica, ademas del restablecimiento del transito intestinal e
inicio de la via oral lo cual tiene relacion directa con el pronostico vy evolucion de los
pacientes. Se determinara como evolucion adecuada aquellos recién nacidos quienes
independientemente del tratamiento utilizado, complicaciones presentadas y tiempo de

hospitalizacion lograron sobrevivir, e inadecuado aquellos que fallezcan.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

El procesamiento estadistico de los datos se efectud a través de técnicas computacionales,
utilizando los programas SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version 19, para
Windows, para realizar la base de datos, codificacion vy transcripcion de la ficha de
recoleccion de datos, elaboracion de un plan de tabulacion (tablas cruzadas y graficos, tanto
en variables numeéricas y cualitativas), para satisfacer los objetivos planteados en esta

investigacion.
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis descriptivo de los datos se presenta mediante tablas de frecuencias. Las variables
cuantitativas se resumen a través de medidas de tendencia central (media, mediana y moda)
y dispersion (rango, desviacion estandar): y las variables cualitativas se presentaran en

razones, proporciones, tablas de frecuencia absoluta y relativas.

22



RESULTADOS

En la presente investigacion se incluyeron los pacientes manejados por el Servicio de
Neonatologia del Hospital Universitario de los Andes, que requirieron manejo por el Servicio
de Cirugia Pediatrica; un total 86 recién nacidos fueron intervenidos quirargicamente durante
el periodo de estudio, encontrandose un predominio del sexo femenino, representando el

57.0 % (Tabla 1), con respecto al sexo masculino que corresponde al 43.0 %.

Tabla 1. Distribucion de frecuencia de la variable Género
Cifras absolutas y porcentajes

Frecuencia Porcentaje
Masculino 37 43.0
Femenino 49 57.0
Total 86 100.0

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA

Los recien nacidos fueron atendidos por cesarea en 41 de los casos (47,6%), y en 32
casos el parto fue por via vaginal (37 0%), y en 13 casos (15.4%) no se obtuvieron datos del
tipo de parto (Fig. 1).

En la Fig. 2 observamos que al 87.2% de las madres se les realizo ultrasonido
prenatal. Dentro de los hallazgos ultrasonograficos, en el 4.6% se observo la presencia de
polihidramnios correspondiendo a pacientes con diagnostico postnatal de atresia esofagica.

No se realizd ultrasonido prenatal en el 12.8% (Tabla 2).
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Figura 1. Distribucion de frecuencia de la variable Tipo de parto de las madres de los
pacientes evaluados. Cifras porcentuales.
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Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA

Figura 2. Distribucion de frecuencia de la variable Ultrasonido prenatal en las madres

de los pacientes evaluados. Cifras porcentuales.
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Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA
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Tabla 2. Distribucion de frecuencia de la variable Polihidramnios de las
madres de los pacientes evaluados. Cifras absolutas y porcentajes.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
No realizado 11 12.8 12.5
Si 4 4.6 17.0
No 71 82,6 100.0

Total 86 100,0

Fuente. Archivo de Historias Medicas IAHULA

Al analizar los 24 (27.9%) recien nacidos con defectos de pared abdominal podemos
observar que en el 73.2% (63 pacientes) de los casos no se observo ninguna alteracion al

ultrasonido, solo en el 10.5% se planteo el diagnostico de gastrosquisis y de onfalocele en el

2.3%. (Fig. 3).

La Tomogratfia solo se realizo en el 5 81% de los casos (Tabla 3).

El invertograma se realizo en los 11 pacientes (12.7%) del grupo con patologias del
piso pelvico donde todos fueron malformaciones anorrectales. Observandose que 8 de los
casos (9.3%) eran malformaciones anorrectales altas y 3 de los casos (3.4%) eran bajas

(Tabla 4%),).



Figura 3. Distribucion de frecuencia de la variable defectos de la pared abdominal
identificados prenatalmente por Ultrasonido en las madres de los pacientes evaluados.
Cifras porcentuales.
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Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA

Tabla 3. Distribucion de frecuencia de la variable TAC en los pacientes
evaluados. Cifras absolutas y porcentajes

Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje acumulado
No aplica/no realizada 81 94 20 94 20
Ausencia esternal 1 1.16 95.36
Defecto diafragmatico 1 1.16 96.52
retroesternal
Masa anexo izquierdo 1 116 97 .68
Multiples quistes hepaticos 1 1.16 98.84
+dilatacion via biliar
TU cuello y axila derecha 1 1.16 100.0

Total 86 100.0

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA
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Tabla 4. Distribucion de frecuencia de la variable Invertograma de los pacientes
evaluados. Cifras absolutas y porcentajes.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje = acumulado
No aplica 75 87.3 87.3
Saco rectal alto 8 93 96.6
Saco rectal bajo 3 3.4 100.0

Total 86 100.0

Fuente: Archivo de Historias Medicas IAHULA

Debido a la gran variedad de malformaciones congenitas presentes en este grupo de
edad, se reagruparon las patologias en 6 grandes grupos, con la finalidad de facilitar su
estudio y posterior analisis. Siendo el mayor porcentaje para los pacientes con patologia
intestinal 30.2%, el 27 9% tenian patologia de pared abdominal, con patologia de diafragma
y torax observamos el 22.1% de los casos, patologia del piso pélvico con el 12.8% y solo el

3.5% correspondio a linfangioma y patologia gonadal respectivamente (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de frecuencia de la variable Diagnodstico
reagrupado. Cifras absolutas y porcentajes.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
Patologia de Diafragma 19 221 221
y Torax
Patologia de Pared 24 27.9 50.0
abdominal
Patologia del Piso 11 12.8 62.8
pelvico
Patologia Intestinal 26 30.2 93.0
Linfangioma 3 3.5 96.5
Patologia gonadal 3 35 100.0
Total 86 100.0

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA
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En la Tabla 6 observamos las patologias del diafragma y torax siendo la mas frecuente

la atresia de esofago con el 63% vy hernia diafragmatica de Bochdaleck con el 15.8%.

Con respecto al grupo de patologia de pared abdominal la mas frecuente fue la
gastrosquisis con un 62.5%, seguido por la celosomia inferior con el 12.6% (3 casos), siendo

2 cloacas y una extrofia vesical (Tabla 7).

Tabla 6. Patologia de Diafragma y Torax. Cifras absolutas y

porcentajes.
Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
Agenesia diafragmatica 1 53 53
derecha
Hendidura esternal 1 5.3 10.6
Atresia esofagica tipo Il 12 63 73.6
Eventracion 1 53 78.9
diafragmatica
Hernia diafragmatica de 3 15.8 947
Bochdaleck
Quilotorax derecho 1 53 100.0
Total 19 100.0

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA
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Tabla 7. Patologia de Pared Abdominal. Cifras absolutas y

porcentajes.
Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
Celosomia inferior 3 12.6 12.6
Gastrosquisis 15 62.5 751
Gastrosquisis Closed 2 8.3 83.4
Onfalocele 2 8.3 917
Quiste cordon umbilical 1 415 95 .85
Sindrome de Prunne
Belly 1 415 100.0
Total 24 100.0

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA

Tabla 8. Patologia Intestinal. Cifras absolutas y porcentajes.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
lleo meconial 1 3.85 3.85
Atresia intestino 18 69.20 73.05
delgado/grueso
Atresia vias biliares 1 3.85 76.90
Malrotacion intestinal 2 7.70 84 .60
Megacolon 2 7.70 92.30
Quiste de colédoco 1 3.85 96.15
Sindrome de CARMI 1 3.85 100.0
Total 26 100.0

Fuente: Archivo de Historias Medicas IAHULA

Se observo gque dentro de las patologias intestinales la mas frecuente fue la atresia

intestinal con 18 casos en total (69.2%) de las cuales 3 (11.53%) eran atresias de duodeno, 1
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(3.84%) atresia de piloro y el restante 53.84% correspondian a atresias yeyuno-ileales y
colonicas (Tabla 8).

Al realizar el analisis de bivariables entre edad materna y los diferentes grupos de
patologias, se puede observar un predominio en el grupo de 20 a 30 anos con el 54 65%
seguido por el grupo de adolescentes con el 30.23%. Asi mismo se puede observar que las
patologias intestinales predominaron en el grupo de edad de 20 a 30 afos con 22.1% (19
pacientes) seguido por el grupo de pared abdominal en las adolescentes con el 17.44% (15
pacientes (Tabla 9).

Al analizar la relacion entre diagnodstico ultrasonografico prenatal y las patologias de la
pared abdominal podemos observar que en 42.85% (9 casos) se realizo diagnostico prenatal
de Gastrosquisis y en 9.52% (2 casos) de onfalocele (Tabla 10).

Dentro de las anomalias asociadas a las malformaciones congénitas, se encontro un
predominio de las cardiopatias congenitas 19.76% (17) tales como hipertension pulmonar,
persistencia del conducto arterioso, comunicacion interauricular,  comunicacion
interventricular. De las cuales el 8.13% (7 casos) se encontraron en el grupo de patologia del
diafragma, el 5.81% (5 casos) en patologia de pared abdominal y el 4 6% en las patologias

del piso pélvico. No se observaron anomalias asociadas en el 74 .41% (64 casos) de los casos

(Tabla 11).
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Tabla 9. Resultados del analisis bivariable: Edad materna reagrupada segun
el diagnostico reagrupado en los pacientes evaluados.

Edad materna reagrupada

Diagnostico

No 20a30 31ymas

Reagrupado reportado Adolescente anos a)rilos Total
Patologia de 2 5 10 2 19
Diafragma y Torax
Patologia de Pared 0 15 8 1 24
abdominal
Patologia del Piso 0 2 7 2 11
pelvico
Patologia Intestinal 1 2 19 4 26
Linfangioma 0 2 0 1 3
Patologia Gonadal 0 0 3 0 3

Total 3 26 47 10 86

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA

Tabla 10. Resultados del analisis bivariable: Defectos de la pared abdominal
identificados por USG segun el Diagnostico reagrupado en los pacientes
evaluados.

Defectos de la pared abdominal identificados

Diagnostico prenatalmente por USG
Reagrupado No
realizado Gastrosquisis Onfalocele Ninguna Total
Patologia de
Pared abdominal 3 9 2 10 24

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA



Tabla 11. Resultados del analisis bivariable: Anomalia asociada segun el
Diagnostico reagrupado en los pacientes evaluados.

Diagnostico reagrupado

. Patologia
Anomalia . .
Asociada de Patologia Patologia
Diafragma de Pared del Piso Patologia Testiculo/
y Torax abdominal  pélvico Intestinal Linfangioma  Ovario Total
Cardiaca 7 5 4 1 0 0 17
Coagulopatia 0 0 0 1 0 0 1
Epidermolisis 0 0 0 1 0 0 1
bullosa
Renal 0 1 0 0 0 0 1
Sx Down 0 0 2 0 0 0 2
"No 12 18 5 23 3 3 64
Total 19 24 11 26 3 3 86

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA

En la Tabla 12 observamos el promedio del peso de los recién nacidos en los diferentes
grupos analizados, el cual oscilo entre los 2500 y 3080 grs, evidenciandose que estos se

encuentraban dentro de los rangos de normalidad.

Los signos y sintomas encontrados en cada grupo de patologias, estan en relacion
directa con los sistemas y organos afectados, encontrando dentro del grupo de patologia del
diafragma y del torax, como signo de mayor relevancia la dificultad respiratoria, presente en el
89.4 % de los pacientes, seguido por la sialorrea y dificultad para el paso de la sonda

orogastrica en el 63.15% de los recién nacidos respectivamente (Tabla 13).
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Tabla 12. Distribucion de la media del Peso en kilogramos de los

pacientes evaluados segun el Diagnostico reagrupado.

Diagnostico reagrupado N Media DE.
Patologia de Diafragma y Torax 19 2.65 0.54
Patologia de Pared abdominal 24 2.52 0.41
Patologia del Piso pélvico 11 273 0.48
Patologia Intestinal 26 2.66 0.59
Linfangioma 3 3.08 0.19
Patologia gonadal 3 2.96 0.16
Total 86 2.65 0.51

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA

Tabla 13. Frecuencia de signos y sintomas reportados en los 19 pacientes con
Patologia del Diafragma y Torax.

“'Signos y‘si'n'to'n:ﬁés' ' ~ Frecuencia Porcentaje |
respiratoria
2. Asimetria toracica 3 15,8
3. Ruidos intestinales 3 158

en hemitorax

4. Cianosis 9 473

5. Xialorrea 12 63.1

6. Abdomen excavado 3 15,8

7. Dificultad para paso 12 63.1
de SOG

8. Vomito 3 15,8

“Fuente: Archivo de Historias Medicas IAHULA



En la Tabla 14 se pueden observar los signos y sintomas mas frecuentes en las
patologias de la pared abdominal 95.8% (23 casos) exceptuando el paciente con sindrome de
Prunne Belly 4.2%, donde el defecto de la pared abdominal fue menor de 4 cms en los 17
casos de gastrosquisis 73.9%, incluyendo los dos casos de gastroquisis closed; los érganos
expuestos con mayor frecuencia fueron las asas intestinales 78 2% (18) y la camara gastrica
43.4% (10 casos). El 30.4% de los casos (7) presentd serositis, 17.3% (4) presentaban
acartonamiento y 8.6% (2) tenian la apariencia de una masa amorfa correspondiendo a los 2

casos de gastroquisis closed.

En los pacientes con patologia del piso pelvico tipo malformaciones anorrectales, el
signo que predomind fue la distension abdominal en 6 de los casos (54.54%), y de salida de
meconio por los orificios fistulosos se observd en 9 (81.8%) de los 11 pacientes que nacieron
con este tipo de patologia. Solo un paciente 9.1% presentd un ano permeable tipo ano

perineal (Tabla 15).

En los pacientes con patologia intestinal, los signos y sintomas que prevalecieron
fueron distension abdominal en el 92.3 %, vomito en el 884 % vy el 76.9% de los casos

presentaron evacuaciones en las primeras 24 horas de vida (Tabla 16).
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Tabla 14. Frecuencia de signos y sintomas reportados pacientes con

Patologia de la Pared abdominal.

Frecuencia

" Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA

Sigﬁo“sﬂy G . Porcentaje
1. Defecto de Ia Pared 23 958
Abdominal
2. Tamano del Defecto
a. Mayor 4 cm 5 21.7
b. Menor 4 cm 17 73.9
3. Presencia de saco 5 217
4. Aspecto del saco
a. Intacto 4 17.3
b. Roto 1 43
5. Ubicacion del saco
a. Umbilical 2 8.6
b. Hipogastrio 3 13.04
c. Lateral 17 73.9
6. Organos expuestos
a. Camara gastrica 10 43.4
b. Asas delgadas 18 78.2
c. Higado 3 13.04
d. Colon 7 30.4
e. Masa amorfa 2 8.6
7. Caracteristicas de los
organos expuestos
a. Serositis 7 304
b. Acartonados 4 17.3
c. Amorfos 2 8.6
d. Buen aspecto 6

26.08



Tabla 15. Frecuencia de signos y sintomas reportados en los

Pacientes con Patologia del Piso pélvico

Signos y sintomas Frecuencia Porcentaje

5 D.stensmn Abdeminal s e

2. Evacuaciones
a. Si 9 81.8
b. No 2 182
3. Vomito
a. Si 1 9.1
b. No 10 90.9
4. Ano permeable
a. Si 1 9.1
b. No 10 90.9

vFurenrtqé-: A”rch'ivo de Hi'stbriés'l\/lﬁe'diréééﬂ IAHULA D

Tabla 16. Frecuencia de signos y sintomas reportados en los

Pacientes con Patologia Intestinal.

Signos y sintomas Frecuencia Porcentaje

D Dietencian Abdamn
2. Evacuaciones
a. Si 20 /6.9
b. No 6 23.1
3. Vomito
a. Si 23 88.4
b. No 3 11.6

R Rt B VT G
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Con respecto al grupo de los linfangiomas 3.48% (3 casos), los hallazgos clinicos
fueron la presencia de una gran tumoracion axilar derecha, laterocervical derecha e izquierda
1.16% en cada caso respectivo, los estudios complementarios se hicieron con el fin de

conocer el grado de infiltracion de la masa, y asi establecer la conducta quirurgica a seguir.

En el grupo de patologia gonadal, 2 casos (66 6%) se presentaron en el genero masculino
tipo torsion testicular con cambios de coloracion y presencia de tumefaccion a nivel escrotal. Y
un caso (33.3%) fue un quiste de ovario que se manifestd por la presencia de una tumoracion

abdominal en hipogastrio que se diagnostico por ultrasonido (Tabla 17).

Tabla 17. Frecuencia de signos y sintomas reportados en

pacientes con Patologia Gonadal.

Signos y sintomas Frecuencia Porcentaje

1. Cambio de coloracion

a. Si 2 66.7

b. No 1 33.3
2. Tumefaccion

a. Si 2 66.7

b. No 1 33.3
3. Masa palpable

a. Si 1 33.3

b. No 2 66.7
Fuente' Archivo de Historias Médicas IAHULA
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Dentro de los hallazgos radiologicos en los pacientes con patologia del diafragma vy
torax se logré observar la ubicacion del saco ciego del esofagico en los 12 casos (63.15%) de
atresia de esofago, desviacion del mediastino en 5 pacientes (26.3%) (4 con hernia
diafragmatica (21.05%) y un paciente con quilotorax (5.26%)), y la presencia de asas
intestinales en el hemitorax afectado en los 4 casos (21.05%) con hernia diafragmatica de los
cuales un caso (5.26%) fue agenesia completa del hemidiafragma derecho y los otros 3 casos

(15.7%) hernia diafragmatica izquierda tipo Bochdaleck (Tabla 18).

Tabla 18. Frecuencia de hallazgos radiologicos reportados en

pacientes con Patologia de Diafragma y Torax.

 Hallazgo ~ Frecuencia  Porcentaje
1. Asas Intratordcicas 4 n "'21,05‘ -
2. Desviacion del 5 263
Mediastino
3. Ubicacion del saco 12 63,15

ciego del esofago

Fuente: Archivo de Historias Medicas IAHULA

En la Tabla 19 encontramos los hallazgos radiolégicos encontrados en los pacientes
con patologia intestinal donde observamos ausencia del patron gaseoso en el 69.2%,

distension de asas y opacidad de la ampolla rectal en el 65.38% cada uno respectivamente vy

niveles hidroaereos en el 57.59% de los casos.
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Tabla 19. Frecuencia de hallazgos radiologicos reportados en

pacientes con Patologia Intestinal.

‘Hallazgo |  Frecuencia Porc'en‘ta»je '
1. Distensibndeasas 17 6538
2. Niveles Hidroaéreos 15 57.59
3. Opacidad pélvica 17 65.38
4. Distension de Camara 9 34.6
gastrica
5. Ausencia de patron 18 69.2

gaseoso intestinal

6. Imagen doble burbuja 3 11.5

Fuente® Archivo de Historias Médicas IAHULA

De acuerdo a la patologia, cada uno de ellos requirid entre una y cuatro intervenciones
quirurgicas, siendo el comun denominador una intervencion para cada paciente
correspondiendo al 73.3%, seguido de los recién nacidos que requirieron dos intervenciones
20.9 %, un paciente (1.16%) requirid 4 intervenciones, teniendo como patologia de base
gastrosquisis, y presento como complicacién post operatoria bridas y adherencias,

ameritando las multiples intervenciones (Tabla 20).
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Tabla 20. Distribucion de frecuencia de la variable Numero de Cirugias
realizadas en los pacientes evaluados. Cifras absolutas y porcentajes.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
No realizado 2 2.32 2.32
Una cirugia 63 73.30 75.62
Dos cirugias 18 20.9 96.52
Tres cirugias 2 2.32 98.84
Cuatro cirugias 1 1.16 100.0
Total 86 100.0

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA

En nuestro estudio se presento una mortalidad (evolucion inadecuada) del 38.4 %, con

una sobrevida del 61.6%. (Tabla 21).

Tabla 21. Distribucion de frecuencia de la variable Evolucion
de los pacientes evaluados. Cifras absolutas y porcentajes.

Frecuencia Porcentaje
Adecuada 53 61,6
Inadecuada 33 384
Total 86 100,0

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA
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DISCUSION

Las anomalias anatomicas congénitas, defectos de nacimiento y anomalias
congenitas son términos usados en la actualidad para describir los trastornos del
desarrollo presentes al nacer. Los defectos de nacimiento son la causa principal de
mortalidad infantil y pueden ser estructurales, funcionales, metabolicas, conductuales o

hereditarias'".

Las anomalias congénitas son un grupo de alteraciones del desarrollo fetal,
determinadas por diversas causas que actuan antes, durante y/o después de la
concepcion. Los agentes causales pueden ser desencadenados por agentes
geneticos, ambientales o interaccion de ambos fenomenos. Tales anomalias alcanzan
a afectar hasta el 3% de todos los recién nacidos al momento del parto, sin contar
aguellos que han sufrido muerte fetal temprana o absorciéon del producto, teniendo a la
final datos subestimados®®"".

Antes de la implementacion de la ecografia obstetrica, la unica forma de hacer
diagnostico de malformacion congenita era al momento del parto: a partir de 1950 Sir
Lan Donald introduce la ecografia en el ambito de la obstetricia, lograndose identificar
y evaluar la anatomia fetal en cada una de sus etapas de gestaci()nS‘”i

Hacia el ano 2006 en Uruguay, se llevo a cabo un estudio en busca de

establecer fa frecuencia de las malformaciones congénitas en un periodo de 2 anos vy
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medio, donde hubo 2159 nacimientos, hallando como resultado que del total de
nacidos 25 ninos presentaron algun tipo de malformacion, evidenciando una incidencia

de 12 casos por cada 1000 nacidos vivos® "

lgualmente en estudios realizados previamente y publicado en 2003 en Mexico,
se hizo una revision de 3 anos, en el Hospital General de México, donde se registraron
22771 nacimientos vivos, de los cuales 226 casos reportaron algun tipo de
malformacion congénita'?,

En general la incidencia mundial de defectos congénitos al nacimiento, oscila
entre 25 y 62 por cada 1000 nacidos vivos. Al menos 53 por 1000 individuos vivos
tienen una enfermedad con un importante componente genético, que se manifestara
antes de los 25 afios de edad'”.

Con respecto al género, hubo una mayor frecuencia en el sexo femenino con un
57%, equivaliendo a 49 casos del total estudiado, en contraste con el sexo masculino
con una frecuencia del 43%, equivaliendo a 37 casos del total de pacientes
estudiados.

En nuestro estudio, llevado a cabo en un periodo de 2 anos (periodo 2010 —
2011), se encontro una frecuencia de 86 malformaciones congénitas, con predominio
de aqguellas en que hubo afectacion intestinal.

Se encontro que los partos fueron atendidos por cesarea en un 47%,

equivaliendo a 41 casos, y en un 37% por via vaginal, correspondiendo a 32 casos, es
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de anotar que a pesar de que no existe una indicacion absoluta para que los nifflos que
vienen con diagnostico prenatal de alguna malformacion congénita, sean atendidos
por cesarea, con frecuencia se toma esta conducta por protocolo en algunas

instituciones™

lgualmente se usd la ecografia obstéetrica como ayuda diagnostica prenatal,
estudio que fue realizado en el 87.2% de las madres; y donde se obtuvieron datos que
no estuvieron relacionados con el diagnostico pre y post natal. En el 74.4% de los
estudios ecograficos prenatales en patologia de pared abdominal los hallazgos fueron
normales.

La probable causa de la diferencia entre los hallazgos ecograficos prenatal y los
hallazgos clinicos al nacimiento, pueden deberse a una condicion multifactorial, dentro
de las cuales cabria mencionar el equipo, la experiencia, las diferencias entre
observador o simplemente una condicion donde confluyan todas estas.

El uso de la TAC (tomografia axial computarizada) como ayuda diagnostica en
las malformaciones congénitas, fue reducido para las anomalias en que se requeria
delimitar bien la lesion, y ajustar el plan quirtrgico a tomar, como en el caso del
linfangioma en un caso, agenesia esternal un caso, quistes hepaticos un caso, un

caso de defecto diafragmatico retroesternal y tumor de ovario un caso.
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En el presente estudio, las entidades que presentaron mayor frecuencia fueron
las pertenecientes al grupo de las patologias del tracto digestivo con 26 casos (30.2%),
con predominio importante de las atresias intestinales con 18 casos (69.2%). Seguido
de las patologias de la pared abdominal con 24 casos (27.9%), aportante la mayor
frecuencia la gastrosquisis con 15 casos (62.5%). En tercer lugar, se encuentran las
patologias de diafragma y torax con 19 casos (22.1%), ocupando el primer lugar en

frecuencia la atresia esofagica con 12 casos (63.0%).

En 1999 en chile nacieron cerca de 40.000 niflos de madres menores de 19
anos, de acuerdo al Centro de Medicina Reproductiva del Adolescente y el Ministerio
de salud, correspondiendo al 15% del total de nacimientos, evidenciando una
problematica creciente, con la presencia de nuevas gestantes en etapas tempranas

de la vida (adolescencia)'”.

Estudios realizados de caracterizacion socioeconomica en el ano 2000,
arrojaron que el 28 7% de las ninas entre 14 y 17 anos que habian abandonado el
sistema escolar, habria ocurrido principalmente por maternidad y embarazo.
Atribuyéndose como causal del embarazo en adolescentes al mayor consumo de
alcohol y drogas en la poblacion escolar’™.

De acuerdo con estudios realizados en el 2001 en chile, informan que 1 de cada

7 escolares (155%) consumié o0 consume una 0 mas veces drogas, siendo la
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marihuana la de mayor uso. El consumo fue similar en colegios publicos y privados y
aumenta con la edad y nivel de escolaridad. El 61,7% de los escolares refirio consumo
de alcohol en el ultimo afio y el 39,2% en el Ultimo mes, sin existir diferencias entre
varones y mujeres '”.

Publicaciones extranjeras han comunicado una mayor frecuencia al nacimiento
de malformaciones congenitas, parto prematuro y bajo peso en los hijos de madres
adolescentes'*'”. En el presente estudio observamos un predominio de los partos en
las gestantes de 20 a 30 anos (54.6%), seguido de las adolescentes con el 30.23%,
observando que en todos los grupos etarios el peso de los recién nacidos se
encontraba dentro de los rangos de normalidad.

Del presente estudio se puede inferir que en 15 casos de las patologias de la
pared abdominal se presentd en madres adolescentes.

Como ya se menciono, los adolescentes son mas proclives al uso de sustancias
teratogénicas como el alcohol y las drogas, siendo estos factores de riesgo para sufrir
de esta entidad como lo refiere la literatura'®®

En Venezuela la cuarta parte de los nacimientos corresponde al grupo de madres

adolescentes, 20 afos o menos (25,3%)"

lgualmente es de acotar que es muy dificil realizar un analisis comparativo con

otros autores y paises pues el desarrollo tecnologico y social ha contribuido a la
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disminucion en general de las malformaciones congénitas'®.

Enlos ultimos 50 afios, la tasa de mortalidad infantil (TMI) ha disminuido en gran
parte del mundo gracias a la adopcion de diversas medidas en las areas de la salud
publica, la medicina preventiva y la atencion médica. No obstante, esa disminucion no
es homogénea, si bien la mortalidad actual es atribuible a las infecciones intestinales y
pulmonares es mucho menor hoy que hace una década, la asociada con los partos
prematuros y las malformaciones congénitas (MC) ha aumentado'”.

Aungue existen ayudas diagnosticas en nuestro medio que en teoria tendrian
que ayudar a identificar patologias morfologicas prenatales, aun existen diferencias
entre el diagnostico pre y postnatal significativas, que ocasionan manejos tardios; por
ello se deberian realizar nuevos estudios que complemente el nuestro, donde el
personal que realiza las ecografias obstétricas tengan los mismo criterios, e igual

preparacion en el tema.

En este estudio se encontro que la gastrosquisis fue la patologia de abdomen
que con mayor frecuencia se encontré en un 10.4% (9 casos). Como se muestra en
algunos estudios donde se indica que la gastrosquisis es relativamente comun,

presentandose en aproximadamente 1 de cada 4000 a 6000 nacidos vivos®’.

Dentro de las patologias congénitas asociadas, la cardiopatia se observd como

la mas frecuente en 17 casos (19.76%), estando presente en: 7 casos en el grupo de
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la patologia de diafragma y torax (8.13%), 5 casos de pared abdominal (5.81%); y en

4 casos en patologia del piso pélvico (4.65%).

Muitiples estudios como lo evidencia la literatura reportan cifras de hasta un
15,6% de patologia cardiaca congénita como entidad asociada a la anomalia de base.
La incidencia sin considerar algunas cardiopatias leves (comunicacion interauricular
tipo ostium secundum pequena, comunicacion interventricular muscular pequefa,
prolapso de la valvula mitral leve, valvula aortica bicluspide, conducto arterioso
persistente o arritmias congenitas) oscilo entre 54 vy 16,1 cardiopatas por 1.000

recién nacidos vivos / afio® "%,

En el presente estudio el rango de peso al nacimiento oscilo entre 2.500 a 3080
grs. similar al estudio realizado en el servicio de neonatologia del Hospital Infantil del

Norte, donde predominaron los recién nacidos con peso normal®.

En el presente estudio se observo que la dificultad para respirar fue el principal
signo presente en la patologia del diafragma y torax con 17 casos (89.4%), seguido de
xialorrea y dificultad para el paso de la sonda orogastrica en los casos de las atresia

esofagicas en 12 casos cada uno (63.15%).

La dificultad respiratoria como signo de mayor frecuencia, presentes en las
patologias de diafragma y torax, son consecuencia de las alteraciones pulmonares
restrictivas, ya sea por falta de movilidad del diafragma comprometido, comprension

pulmonar o hipoplasia pulmonar23.
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En las patologias de la pared abdominal se observo un tamano del defecto
menor a 4 cms en todas las gastrosquisis 17 (19.76%), incluyéndose los 2 pacientes
con gastrosquisis closed; esta observacion es reportada por la mayoria de los

estudios'®?°.

En el grupo de las patologias intestinales, el signo que se presentdé con mayor
frecuencia fue la distension abdominal, con un 92.3% de los casos (24 pacientes),
siendo un hallazgo predominante teniendo en cuenta que la entidad mas frecuente fue

la atresia intestinal.

Los hallazgos con respecto al uso de las imagenes radiologicas, evidenciaron
que en el caso de las patologias de diafragma y torax, logro ubicarse el saco atrésico
proximal en los 12 casos con atresia esofagica (63.15%), ayudando a determinar el

quirurgico a tomar.

En las patologias intestinales, los signos radioloégicos que fueron de mayor
relevancia fue: 18 casos con ausencia de patron gaseoso intestinal (69.2%), 17 casos
con distension de asas y opacidad pélvica respectivamente (65.38% cada uno), 15

casos presentaron niveles hidroaereos (57.59%).

En las patologias gonadales del género masculino se observo cdmo signos
predominantes, los cambios de coloracion y tumefaccion a nivel escrotal, donde la

causa del escroto agudo fue la torsion testicular en los dos casos reportados (2.32%).
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Similar a los informes de los archivos argentinos de pediatria, donde reportan como

signos predominantes los cambios de coloracion y tumefaccion escrotal®*

Las reintervenciones en nuestro estudio se presentaron en 23 casos (26.74%),
y solo uno (1.16%) requirio 4 intervenciones por las complicaciones post operatorias
propias de la gastrosquisis como son las bridas y las adherencias que produjeron

cuadro obstructivos a repeticion, similar a estudios realizados por otros autores’® %%

La mortalidad en nuestro estudio alcanzo un 33.4% (33 casos), con una

sobrevida del 61.6% (53 casos).

Entre 1980 y 2005, la tasa de mortalidad infantil en México descendio de 40,7 a
16,9 por 1 000 nacimientos; en cambio, la tasa de mortalidad especifica por

malformaciones congénitas crecid de 2,2 a 3,5 por 1000 nacimientos' "%,

En Venezuela las estadisticas sanitarias son deficientes a pesar de la
introduccion de la tecnologia informatica, la digitalizacion de los registros y la
introduccion de paquetes estadisticos inteligentes; aun asi el sub-registro es la

norma®®
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CONCLUSIONES

El estudio de las malformaciones congénitas es un tema muy amplio, y
manejarlos por separado, hacen que la recoleccion de los datos y el analisis de los
mismos sean de dificil manejo, fue por ello que se hizo necesario englobar a cada una

de las patologias en grupos, donde los analisis estadisticos fuesen posibles de ser

analizados.

Los grupos que conformaron el estudio fueron 5: patologia intestinal 26 casos
(30.2%), patologia de pared abdominal en 24 casos (27.9%), patologia de diafragma y
torax en 19 casos (22.1%), patologia del piso pélvico en 11 casos (12.8%),

linfangioma en 3 casos (3.5%) y patologia gonadal en 3 casos (3.5%).

En total fueron intervenidos quirirgicamente 86 pacientes por el servicio de
cirugia pediatrica del LA.HU.L.A, en el periodo 2010 — 2011, englobados en los 5

grupos.

Encontramos una mayor frecuencia en las patologias intestinales con 26 casos
reportados (30.2%), pared abdominal con 24 casos (27.9%), patologia de diafragma vy
torax con 19 casos (22.1%), patologia del piso pélvico en 11 casos (12.8%),

linfangioma y patologia gonadal en 3 casos cada uno (3.5%).



Siendo parecido a los reportados por otros autores donde se observd que las
patologias intestinales tenian un mayor predominio con respecto al resto de las

patologias congeénitas.

El estudio mostro que en las madres adolescente, hubo 15 casos de anomalias
congénitas correspondientes al grupo de patologia de pared abdominal siendo el
62.5% del total de este grupo. Seguido por las patologias del diafragma y torax, donde

se observd 5 casos presentes en madres adolescentes, equivaliendo al 26.31%.

Se observo que el peso al nacer de los pacientes manejados quirurgicamente
por anomalia congénita en este estudio, estuvo entre los 2500 a 3080 grs, rangos

gue se encuentran dentro de los valores de normalidad.

La anomalia asociada que se presentd con mayor frecuencia en los intervenidos
quirdargicamente fueron las cardiopatias, presentes en 17 casos del total del grupo

estudiado, correspondiendo al 19.76%.

No se obtuvieron datos suficientes que pudiesen arrojar informacion acerca de la
relacion que hay entre los antecedentes maternos y la presencia de anomalias
congénitas, ya que las historias clinicas no aportaron la informacion necesaria para

ello.



En el 87.2% (75 casos) de los casos se realizo estudios ecograficos prenatales,
donde se observo que tan solo el 10.5% planteo el diagnostico de gastrosquisis vy el

2.3% de onfalocele. Evidenciando un subdiagnostico prenatal de las anomalias

congenitas.

Se observd que el hallazgo mas frecuente en las patologias intestinales fue la
ausencia del patron gaseoso en 18 casos, seguido de la distension de asas y opacidad
pélvica en 17 casos cada uno respectivamente, y en cuarto lugar los niveles
hidroaereos en 15 casos. En las patologias del diafragma y térax se ubico el saco

atrésico proximal en todos los casos de atresia esofagica (63.15%).

Del total de los casos manejados por el servicio de cirugia pediatrica, 84 casos
fueron intervenidos quirurgicamente (97.67%), a un paciente (1.16%) se le coloco tubo
de torax en la unidad de terapia intensiva neonatal, para el manejo de quilotorax y un
paciente con el sindrome de Prunne Belly se hizo manejo expectante con controles

por consulta externa.

Las complicaciones post - operatorias que llevaron con mayor frecuencia a la
evolucion inadecuada del paciente fueron: las infecciosas (sepsis), falla respiratoria y

los trastornos hidro electroliticos.
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Nuestra tasa de mortalidad a pesar de las limitaciones propias de nuestro
entorno, estan dentro del rango de otras instituciones de otros paises, con un 61.3%

de evolucion favorable y un 38.7% de mortalidad.

Sin embargo seria ideal realizar estudios complementarios donde se abarque
una mayor cantidad de anos, con el fin de tener una mayor poblacion en estudio, y
ampliar la base de datos en pro de dar resultados mas concluyentes, que ayuden a
realizar modificaciones y cambios tanto en la etapa pre, trans y post natal, mejorando

los resultados en aquellos pacientes que ameriten intervencion quirargica al momento

del nacimiento.
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FORMATO DE RECOLECCION PATOLOGIAS CONGENITAS EN EL L.A.H.U.L.A. PERIODO ENERO 2010 A
DICIEMBRE 2011.

DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre y apellidos: HC:

DATOS MATERNO - FETAL:

1. Edad gestacional: __ semanas

2. Fecha de nacimiento: __ 3. tdad aldiagnostico: L
4. Género: 4.1. Masculino: 4.2. Femenino:

5.Peso:  gramos 6. Apgar: /

7. Edad materna: __anos

8. Numero de gestaciones:
9. Municipio de Procedencia: ____
10. Control del embarazo: 10.1.Si: 10.2. No: ____
11. Tipo de parto: 11.1.Vaginal:

11.2. Cesarea:
12. Pre —eclampsia: 12.1.Si: _ 12.2.No:
13. Uso de medicamentos: 13.1.Si: _ 13.2. No:

14. Tipo de medicamento:

15. Exposicidén a quimicos: 15.1.Si: _ 15.2.No:

16. Tipo de quimicos:

17. Ultrasonido prenatal:  17.1.S:  17.2:No: ___

18. Polihidramnios:  18.1. Si: 18.2. No:



19. ILA:

20. Defectos de pared abdominal identificados prenatalmente por USG:

20.1. Gastrosquisis: 20.2. Onfalocele: 20.3. Ninguna:

21. Hipoplasia pulmonar: 21.1.Si: 21.2.No:

22. Hidronefrosis: 221,88 22.2.No:

23. Asas dilatadas: 23.1.Si0 23.2.No:

24. Agenesia renal: 241,51 24.2.No:

25. Asas intra toracicas:  25.1.Sit 25.2. No:

26. Presencia de masas: 26.1.Si: 26.2.No:

27.Tipo de masa: 27.1. Quistica: ____ 27.2.S6lida:

EXAMEN FiSICO DEL RECIEN NACIDO

28. Dificultad respiratoria: 28.1.51: 28.2.No:
29. Asimetria toracica: 29.1.Si 292 No:
30. Ruidos intestinales en hemitorax:  30.1.Si: 30.2.No:
31. Cianosis: 31.1.S8i 31.2.No:
32. Tos: 322.88 32.2.No:
33. Dificultad para el paso SOG: 33.1.S8i0 332 No:
34. Sialorrea: 34.1:S 342.No:
35. Abdomen excavado: 35151 352.No:
36. Distension abdominal: 36.1.80 36.2.No:
37. Ruidos intestinales: 37.0.81 37.2.No:
38. Masa palpable: 381.8 38.2.No:
39. Evacuaciones: 39.1.81 39.2.No:
40. Primera evacuacion al nacimiento: __ horas.
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41. Vomito: 4118 41.2.No:
42. Ano permeable: 42.1.56 42.2.No:
43. Defecto de pared abdominal: 43.1.Sit 43.2.No:
44. Tamano del defecto: 44.1. <Oligualdcms: 442 >4cms:
45. Presencia de saco: 45.1.Si 45.2. No:
46. tstado del saco: 46.1. Intacto: 46.2. Roto: ___
47. Ubicacion del saco:  47.1. Epigastrica: 47.2. Umbilical: ___
47.3. Hipogastrio: 47.4. Lateral:
48. Organos expuestos:
49. Caracteristicas de las asas expuestas:
50. Anomalia asociada. 50.0:8i0 50.2:No:
51. Tipo de anomalia asociada:
PARACLINICA.
52. Hemoglobina: _____gr/dl  53. Hematocrito: ___ % 54.Leucocitos: __ mm’
55. Neutrofilos: % 56. Plaquetas: _ mm’
Gases arteriales: 57.PH: 58 PCO2: __ 59.PO2: 60 .HCO3:___
Electrolitos: 61. Sodio: _ mEg/L 62. Potasio: ___ mEqg/L
ESTUDOS IMAGENOLOGICOS.
RX SIMPLE TORACO — ABDOMINAL
63. Asas intra toracicas: 63.1.Si: 63.2.No:
64. Neumotorax: 64.1.5i 64.2.No:
65. Derrame pleural: 65.1.5i 65.2.No:
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66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

fmagenes hiperltcidas en torax:

Desviacion del mediastino:

Ubicacion saco ciego del eséfago:

Distension de asas:
Neumoperitoneo:
Niveles hidro-aéreos:
Opacidad pélvica:

Distension de camara gastrica:

Ausencia de patrdn gaseoso intestinal: 74.1.Si:

USG post natat:

66.1.
67.1.
68.1.
69.1.
70.1.
71.1.
72.1.Si:

73.1.Si: ~

Si:

Si:

Si:

Si:

Si:

Si:

66.2.

67.2.

68.2.

69.2.

70.2.

71.2.

72.2.

73.2.

74.2.

No:

No:

No:

No:

No:

No:

No:

No:

No:

76.

Transito intestinal:

77.

Serie esofago gastro duodeno:

78.

TAC:

79.

Invertograma:

80.

Ecocardiograma:

81.

82.

83.

DIAGNOSTICO.
Manejo médico: 82.1.Si: 82.2.No:
Manejo Quirtrgico: 83.1.Si: 83.2.No:



84. Hallazgos intra operatorios:

85. Procedimiento realizado:

MANEJO POST OPERATORIO.

86. Manejo en terapia intensiva: 86.1.Si:  86.2.No:

87. Numero de dias en UCIP: ___ Dias.

88. Sonda orogastrica: 88.1.Sii 88.2.No: ___

89. Numero de dias con sonda orogastrica: ____ Dias.

90. Nutricion parenteral: 90.1.Si: _ 90.2.No:___

91. Duracion en dias de la nutricién parenteral: _ Dias.

92. Restablecimiento transito intestinal: 92.1.Si: ~ 92.2. No:
93. A'los cuantos dias hubo restablecimiento del transito intestinal: _ Dias.
94. Ventilacion mecanica: 94.1.Si: 94.2.No:

95. Duracion de la ventilacion mecanica en dias: _ Dias.

96. Tubo de torax: 96.1.Si: 96.2. No:
97. Duracion del tubo de torax: _ Dias.

98. Inicio via oral en el post operatorio: _ dias.

COMPLICACIONES.

Meédicas:
99. Enterocolitis necrotizante: 99.1.Sit 99.2. No:
100. Respiratorias: 100.1.S1: 100.2. No=

101. Tipo de complicaciones respiratorias:




102. Trastornos hidroelectroliticos y metabolicos: 102.1. Si: _ 102.2. No: ___

103. Sepsis: 103.1.Si0 103.2. No:

104. Desnutricion: 104.1.Si: 104.2. No:

Quirurgicas:

105. Fuga de la anastomosis:  105.1.Si: 105.2. No:

106. Perforacion intestinal: ~ 106.1. Si: 106.2. No: ___

107. Obstruccion por bridas:  107.1.Si: 107.2. No:

108. Evisceracion: 108.1.Si: 108.2. No:

109. Eventracion: 109.1.Si: 109.2. No: __

110. Infeccidon de la herida: ~ 110.1.Si: 110.2. No:

111. EVOLUCION. 111.1. Adecuada: _ 111.2. Inadecuada:

Fecha de recoleccion:

Ficha recolectada por:
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