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RESUMEN

Los defectos congénitos llegan a causar cerca del 20% de las muertes en el periodo
neonatal, ademas el 6% de nifios, nacen con un trastorno congénito grave debido a causas
genéticas o ambientales, mientras que el 65 al 70% de estos trastornos son de causa
desconocida (1, 2, 3, 4, 5). Siendo la tasa de mortalidad uno de los determinantes de la
salud de nuestro pais, se realiza el presente estudio con el fin de obtener informacion local,
en el hospital regional de Cuilapa en el periodo de dos afios (2013-2014), en el que nacieron
9,732 nifios, de los cuales 60 presentan anomalias congénitas del sistema gastrointestinal,
representando una incidencia de 0.3% de nacidos en 1 afio; el estudio incluye 58 pacientes a
los cuales se les realizé correccidn quirdrgica de malformaciones del tracto gastrointestinal.

El sexo femenino predomina con un 52%, y las anomalias gastrointestinales mas reportadas
fueron ano imperforado con 26%, hipertrofia pildrica 16%, atresia intestinal 12% y atresia
esofdgica 12%. También se revisa la evolucion relacionada al momento del egreso,
encontrando que, del total de los nifios incluidos en la investigacion, el 59% tuvieron un
egreso satisfactorio, el resto fallecid. Se identificaron los casos revisando los libros de
procedimientos quirdrgicos de los afios en estudio con apoyo de los libros de registros de

neonatologia.



|.Introduccion

La Organizaciébn Mundial de la Salud (OMS) reporta que los defectos congénitos se
presentan en el 3% de los recién nacidos, la prevalencia durante el primer afio de vida puede
representar hasta un 7-10%; llegan a causar cerca del 20% de las muertes en el periodo
neonatal, ademas el 6% de nifios, nacen con un trastorno congénito grave debido a causas
genéticas o ambientales, (1, 2, 3, 4, 5) mientras que el 65 al 70 % de estos trastornos son de
causa desconocida. (6) Al afio causan 3,2 millones de discapacidades. (7) En los Estados
Unidos los defectos congénitos son la principal causa de mortalidad infantil, y en paises
como Colombia, Cuba, Costa Rica, Argentina constituyen la segunda causa de mortalidad
infantil. (1, 3, 6, 8, 9) En los paises donde se carece de un sistema adecuado de registro
existen incertidumbres respecto a la incidencia y la mortalidad atribuibles a los trastornos
congénitos. (2).La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en el 2004, calculé que la
mortalidad neonatal en América Latina y el Caribe es 15 por 1,000 nacidos vivos, siendo las
malformaciones congénitas el 10% de las causas de la mortalidad neonatal en esta region.
(10)

Gramajo (2001) revel6 cifras del Instituto Nacional de Estadistica (INE), que indican que casi
la mitad del total de nifios que nacen en Guatemala, mueren antes de cumplir su primer afo
de vida y de 36 nifios que nacen por cada 1,000 habitantes, el 71% muere antes de llegar a
los 28 dias de vida, presentando entre las causas mas frecuentes de muerte las anomalias
congénitas.(11) Acevedo et al.,, mencionan que la prevalencia de anomalias congénitas
mayores externas para Guatemala en recién nacidos, para los afios 2001-2003 en hospitales
nacionales y regionales de la republica fue de 36 por 10,000 nacidos vivos, siendo los
departamentos con mayor prevalencia Guatemala, Quetzaltenango y Sacatepéquez; este
mismo estudio demostré que las anomalias gastrointestinales representan el 16% de los
casos, encontrandose en el segundo puesto segun frecuencia. (12) En el afio 2010 el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala reportdé a las anomalias
congénitas en el cuarto lugar (10.68%) como causa directa de mortalidad neonatal. (13) En
el 2012, de acuerdo al Ministerio de Salud y Asistencia Social (MSPAS) de Guatemala, la

segunda causa de mortalidad en los menores de 1 afio, corresponde a las afecciones



originadas en el periodo perinatal y las malformaciones congénitas, deformidades y

anomalias cromosomicas (170 x 100,000). (14)

La atresia esofégica, atresia intestinal, hipertrofia pilorica y ano imperforado son unas de las
anomalias congénitas que se han observado en los Gltimos afios en el hospital de Cuilapa,
problemas que preocupan ya que segun la literatura son anomalias poco comunes; se
presentaron, para los afios 2001-2003 en hospitales nacionales y regionales de la republica
36 casos con anomalia congénita por 10,000 nacidos vivos, las anomalias gastrointestinales
representan el 16% de los casos, encontrdndose en el segundo puesto segun frecuencia,
pero actualmente vemos en el hospital de Cuilapa a menudo. Sabiendo que hay diferentes
tipos de anomalias en el tracto gastrointestinal y que la mayoria de ellos se presenta en el
sexo masculino, llama la atencion saber si en esta regiéon y periodo continla siendo similar la
epidemiologia con respecto al sexo, e interesa saber qué tipo de anomalia predomina, por lo

cual se realiza esta investigacion. (15)

Importante saber el pronéstico de los pacientes sometidos a cirugia en el hospital de
Cuilapa, por ello también se tom6 en cuenta si los pacientes fueron dados de alta o
fallecieron intrahospitalariamente; lo cual nos ayuda a conocer la capacidad con la que se
cuenta en el hospital de Cuilapa de tratar a neonatos con malformaciones gastrointestinales,
entre las cuales también se incluyeron gastrosquisis, onfalocele, pancreas anular, diverticulo
de Meckel, atresia biliar. Y esperando en un futuro que, en base a los resultados, se pueda

brindar un mejor servicio a la poblacion.

Para llevar a cabo la investigacibn se tomaran en cuenta a los neonatos nacidos en el
periodo del estudio con alguna malformacion gastrointestinal que fueron sometidos a
procedimientos quirlrgicos y a los que se presentaron para concluir alguna fase del
procedimiento quirdrgico necesario, como por ejemplo pacientes pendientes de cierre de

colostomia, Ultima fase del procedimiento de pefia.

La comision interinstitucional de acciones conjuntas del sector académico y del sector salud,
para el afio 2006-2010, estableci6 como prioridad comun de investigacion en salud a las

enfermedades congénitas. (16)



Con la informacion obtenida se pretende fortalecer y contribuir con el desarrollo de modelos
preventivos y sustentar intervenciones aceptables para la poblacion, cumpliendo asi con la
meta correspondiente al cuarto Objetivo de Desarrollo del Milenio de la OMS, esto se refiere
a reducir en dos terceras partes la mortalidad de los nifios menores de cinco afios entre 1990
y 2015. (2)



[l.Antecedentes

A. Malformaciones
Malformacién es una alteracion de la forma, producida por un trastorno del desarrollo. Asi,

las malformaciones pueden concebirse como el resultado de una reaccién patoldgica propia
de las estructuras biolégicas en desarrollo. Esto significa que concluido el desarrollo deja de
existir la posibilidad de que se produzca una malformacion. (17)

En un organismo el desarrollo consiste esencialmente en la aparicién de un polimorfismo
dado por nuevas estructuras mas complejas que las precedentes en su nivel de
organizacion. Esto es lo que distingue el desarrollo biolégico de los procesos de
diferenciaciéon y crecimiento. Las malformaciones se distinguen de otros procesos
patoldgicos por poseer una génesis particular y no esencialmente por presentar formas
visibles caracteristicas. De hecho, por ejemplo, una hipoplasia y una atrofia pueden
presentarse con formas muy similares, y para diferenciarlas hay que interpretar los hechos
de observacion en términos de su patogenia, muy distinta en una y otra. (17)

En principio, las malformaciones producen una perturbacion funcional, y, en general, cuanto
mas acentuada una malformacion, mayor el trastorno funcional.

“La Organizaciéon Mundial de la Salud define los defectos congénitos como todas las
anomalias del desarrollo morfoldgico, estructural, funcional o molecular, presentes al nacer,

externas o internas, familiares o esporadicas, hereditarias o no, Unicas o multiples.” (2)

Los defectos congénitos se presentan en el 3% de los recién nacidos, su prevalencia durante
el primer afio de vida puede representar hasta un 7 - 10% y llegan a causar cerca del 20%
de las muertes en el periodo neonatal. (1,3,4) Las malformaciones pueden presentarse de
forma Unica o varias malformaciones a la vez, podrian ser evidentes, internas y externas;
pueden aparecer como entidades aisladas o conformar un sindrome polimalformativo. (4)
Ademas se clasifican en mayores y menores, con un 2% y 14% respectivamente de los
nacidos vivos. Para definir como malformacién congénita mayor se debe encontrar afectada
la funciéon normal de un érgano o sistema, por lo tanto, requiere atencion médica y algunas

veces puede llegar a provocar la muerte. (10,18)



B. Anomalias congénitas del tracto gastrointestinal

1. Atresia de eséfago
Se denomina asi a la interrupcién congénita del es6fago, con o sin conexién con el aparato

respiratorio. ElI hecho de que embriolégicamente la formacion del es6fago y la trdquea sean
simultaneas durante las seis primeras semanas de gestaciébn y ambos procedan de un
mismo tracto endodérmico explica la frecuencia con la que existe atresia del eséfago con

fistula traqueoesofagica (FTE) asociada. (19, 20)

La frecuencia de esta malformacion es de un caso cada 3,000 — 3,500 nacidos vivos, con
incidencia similar para ambos sexos. Esta frecuencia es equivalente a la del labio leporino y
aproximadamente la mitad de la estenosis pilérica hipertréfica. Se conoce desde hace

muchos afios que la incidencia de esta malformacion depende de factores ambientales. (20)

Clasificacién de Voght (1929) modificada por Ladd y Roberts:

a. Atresia esofégica con fistula traqueoesofagica distal

Esta presente en un 85 - 86% de los casos. La parte proximal del esdfago, termina cerca del
nivel de la tercera vertebra toracica. La fistula, que es el extremo proximal del segmento
esofdgico distal, mucho mas estrecho, entra a la pared posterior membranosa de la parte
inferior de la trdquea, a veces muy abajo, a nivel de la carina. El aporte sanguineo al es6fago

inferior es segmentario. (20)

b. Atresia aislada sin fistula traqueoesofagica

Ocurren en 3 - 5% de los casos. La posicidn y naturaleza del saco esofagico proximal son
similares a las de la atresia esofagica con fistula traqueoesofagica distal, pero el saco distal
suele ser muy corto. Por lo tanto, existe una brecha bastante amplia que le imposibilita la

anastomosis primaria.



c. Fistula traqueoesofagica aislada(FTE) sin atresia esofagica

De 3 - 6% de los pacientes tiene una FTE aislada sin atresia. Mas conocidos como fistula de
tipo H, aunque seria mas preciso describirlas como de tipo N porque el extremo traqueal de
la fistula es mas cefélico que el extremo esofagico. Es comun que ésta fistula esté a nivel de
la entrada toracica o justo cefalica a la misma; por lo que la gran mayoria se pueden reparar

a través de una incision cervical.

d. Atresia esofagica con fistula proximal
Se encuentra cerca del 2% de los lactantes afectados. Suele presentar un segmento distal
corto y existe una brecha larga. La fistula es corta y estrecha, se origina en la pared anterior

del saco superior, a poca distancia de la punta, y entra a la traquea.

e. Atresia esofégica con fistula a los segmentos esofagicos superior e inferior

Se presenta en 3 - 5% de los casos. La anatomia de esta variante es idéntica a la atresia
esofagica con fistula traqueo esofégica, con la adicion de una fistula corta y estrecha entre la
cara anterior del saco proximal y la traqguea membranosa adyacente. (20)

Clinica y diagnostico: La atresia esofagica es una malformacion congénita incompatible con
la vida, que si debe de ser diagnosticada al nacimiento y tratada correctamente. El
polihidramnios que en el 30 - 50% de los casos acompafa a las atresias, y la prematuridad
que la acompafa en el 34% de la casuistica. La tasa de diagndstico intrauterino es del 25%,

siendo mas frecuente a partir de las 25 semanas. (20)
Los signos clinicos mas tipicos para el diagndstico son: sialorrea, tos, taquipnea e hipoxia.
El tratamiento quirdrgico es una anastomosis termino terminal y cierre primario de la fistula

en los casos presentes, en la mayoria de los casos a través de una toracotomia derecha

transpleural o extrapleural en el tercer o cuarto espacios intercostales.



2. Estenosis hipertréfica de piloro
Es la causa mas frecuente de obstruccion de la salida gastrica en los nifios y es uno de los

trastornos que requieren tratamiento quirdrgico mas a menudo en el recién nacido. (20).
Ocurre en uno a tres de cada 1000 nacimientos en Estados Unidos. La proporcién varon:
mujer es de 4:1. La causa se desconoce aun. El paciente con estenosis hipertréfica del
piloro casi siempre es un lactante de término que se presenta por inicio de vomitos no
biliares en proyectil, entre las tres y seis semanas de edad. El hallazgo diagnéstico en la
exploracion fisica es una masa mévil, ovoidea, a menudo referida como una “oliva”, palpable

en el epigastrio o en el cuadrante superior derecho.

Los hallazgos radiol6gicos habituales con medio de contraste son, el signo de la cuerda y el
signo del hombro. En el ultrasonido, la prueba mas sensible, el signo de diana. (20)

El tratamiento es la piloromiotomia de Fredet Ramstedt Weber.

3. Atresia y estenosis intestinal
La atresia intestinal es la causa mas frecuente de obstruccion intestinal neonatal. Puede

presentarse a cualquier nivel del intestino, duodeno, yeyuno, ileon y colon.

Son mas frecuentes a nivel yeyuno-ileal y son excepcionales las de colon. La incidencia de la
atresia intestinal es aproximadamente de un caso por cada 3,000 — 4,000 nacidos vivos. Esta
frecuencia es similar a la de la atresia de es6fago y aproximadamente tres veces mayor que
la enfermedad de Hirschsprung. Esta anomalia guarda relacion con las madres con serologia
positiva para Chagas. (20,21)

Tratamiento: El retraso del diagndstico puede disminuir la viabilidad y ocasionar necrosis
franca y perforacién del extremo bulboso proximal, anormalidades en liquidos y electrolitos y
aumentar la incidencia de sepsis. Se inicia la reanimacion con volumen y electrolitos. La
descompresién con sonda nasogastrica o bucogastrica mejora la excursion diafragmatica y
previene el vomito y la aspiracion.

El procedimiento quirdrgico depende de los hallazgos patolégicos. La reseccion del intestino
proximal y dilatado con anastomosis primaria terminoterminal (terminodorsal), con 0 sin

reduccion del intestino proximal, es la técnica mas frecuente. (20)



4. Atresia duodenal
Se presenta 1 en cada 2,500 nacimientos, se relaciona con el sindrome de Down y es mas

frecuente en poblaciones con alto indice de consanguinidad, prematurez, retraso del
crecimiento y las malformaciones concomitantes. Casi un 50% de las atresias duodenales se

vincula con alguna otra anomalia y hasta el 40% tiene trisomia 21. (20)

Se cree que la atresia y estenosis duodenales casi siempre se debe a la falta de
recanalizacion. Durante la tercera semana de desarrollo embrionario surgen en la segunda
parte del duodeno las yemas hepatica y pancreatica que dan lugar al sistema hepatobiliar y
el pancreas. Al mismo tiempo el duodeno pasa por una fase soélida y su luz se restablece por
la coalescencia de vacuolas entre la 8 y 10ma semanas. Alguna agresion embrionaria en

esta etapa puede dar lugar a membranas intrinsecas, atresias y estenosis. (20)

Para la correccion quirdrgica la mayoria de cirujanos prefiere la duodenoduodenostomia
romboidea o laterolateral, con una incision transversa en la cara inferior de la parte bulbosa
proximal ciega y una incision longitudinal en el intestino distal. Aunque se ha propuesto la
duodenotomia y reseccidén de la membrana, existe la posibilidad de lesion biliar con este
abordaje, el cual no parece tener ventajas funcionales sobre la duodenoduodenostomia. En
algunos casos se realiza una duodenoplastia reductora, cortando una cufia en la cara
anterolateral de la segunda porcién del duodeno; la forma mas sencilla de hacer esto

requiere una engrapadora. (20)

5. Atresia biliar

Es una enfermedad progresiva. Muchos de los lactantes tienen una excrecion definida de
bilis al nacer, la cual progresa hasta la obstruccién biliar completa. La incidencia varia en las
diferentes poblaciones raciales, el promedio en Estados Unidos es de 1 en 10,000. Holmes,
de la Johns Hopkins introdujo el término atresia corregible para los sujetos con conductos
proximales permeables o quistes biliares susceptibles de correccion con anastomosis
bilioentérica convencional. Las causas se desconocen, pero la teoria mas aceptada es la de
un agente viral.

Los tipos frecuentes de atresia biliar son: A, obliteracién completa de las vias biliares. B,
obliteracién de los conductos proximales con sistema distal permeable. C, conductos

proximales permeables con fibrosis distal. (20)



Una vez confirmado el diagnéstico, mediante biopsia abierta y colangiograma, se extiende la
incisibn a una subcostal derecha completa que se extiende al lado izquierdo. La
portoenterostomia de Kasai es un tipo poco usual de anastomosis; consiste en la eliminacion
de los conductos extrahepéticos obstruidos con anastomosis entre el conducto intestinal
recubierto con mucosa y el hilio hepatico. El éxito depende del flujo biliar de los diminutos

conductos residuales del remanente fibroso hacia el conducto intestinal. (20)

6. Pancreas Anular

Se piensa que es el resultado de la rotacion defectuosa de la yema pancreatica ventral en su
trayecto alrededor de la cara posterior del primordio duodenal. El duodeno esta rodeado y
obstruido con tejido pancreéatico normal que contiene acinos, conductos e islotes de
Langerhans funcionales. La principal teoria patogénica postula que la mitad de la yema
ventral migra en sentido anterior y la otra mitad se desplaza hacia atras. Los conductos de
drenaje de este sistema son variables y complejos. La importancia clinica depende sobre
todo de la obstruccion duodenal.

Se han empleado tres procedimientos para suprimir la obstruccion intestinal resultante de
esta anomalia: a) divisién simple del anillo constrictor de tejidos pancreéticos. b) la
gastroyeyunostomia posterior es el procedimiento de derivacion mas simple. c) la
duodenoyeyunostomia. La estasis duodenal y la fistula pancreatica se evitan con este

procedimiento. (20)

7. Diverticulo de Meckel
Durante la 52 - 72 semanas de vida fetal, se produce por fallo o interrupcion de la regresion

del saco vitelino, resultando asi la persistencia del conducto onfalomesentérico, que da
origen al diverticulo. (20,22) Presentdndose como evaginacion en el borde antimesentérico.
Es la anomalia congénita gastrointestinal méas frecuente. (22, 23, 24) Su incidencia oscila
entre un 2 - 3% de la poblacién mundial, se observa una mayor tendencia a las
complicaciones varon - mujer de 3:1. (22) Se puede presentar en forma aislada o asociado a
otras patologias como atresia de esotfago, ano imperforado y onfalocele. (23). Los
verdaderos son diverticulos formados por pared intestinal normal. A menudo se encuentra
mucosa heterotépica en los diverticulos de Meckel, lo cual da lugar a complicaciones. Los

tipos mas frecuentes de mucosa heterotopica son la gastrica y la pancreatica.



El cuadro clinico es diverso y depende de la edad. Muchas veces se cita la “regla de los 2"
2% de la poblacién, menos de 2 pies desde la valvula ileocecal, 2 tipos de mucosa
heterotdpica, menores de 2 afios de edad y 2 pulgadas de largo.

El tratamiento quirdrgico es la diverticulecomia de Meckel.

8. Malformaciones anorectales
El término malformaciones anorectales comprende multiples defectos congénitos con

variable grado de complejidad cuya reparacion varia en grado de dificultad técnica. Son unas
de las grandes causas de obstruccion intestinal en neonatos. (25)

Incidencia: Constituyen el 25% de las malformaciones digestivas. Tiene una frecuencia de 1
x 4000 nacidos vivos. Mas frecuente en el varén (1.4:1), aunque varia en las lesiones bajas
(V-H; 1-1) y altas (V-H; 1.8-1).
v" Hombres
o Con malformaciones altas
o 80% fistulas entre recto y uretra.
e 6.6% fistulas entre recto y vejiga.
o Con malformaciones bajas
¢ 35% membrana anal o estenosis distal.

e 58% fistula visible al nacer.

v' Mujeres
o Con malformaciones intermedias o altas.
o 78.6% fistulas genitourinarias.
o Con malformaciones bajas.

e 3% fistula externa.

Se diagnostica al examinar la regién perineal del recién nacido, aunque los hallazgos
dependeran del tipo de malformacion que presente y el sexo del paciente. Ademas, pueden
presentar: Fecaluria, meconio por vagina, los hallazgos fisicos relativos a las anomalias

asociadas.
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Radiografia de invertograma (técnica de Wangesteen y Rice): Puede combinarse con
inyeccion de contraste a través del periné (o de la fistula si existe) en la luz del intestino
distal. Esta técnica puede mostrar la presencia de aire en la vejiga (en varones con fistulas

recto urinarias), anomalias sacras, vertebrales y otras. (25)

Radio sacro: se halla dividiendo la distancia de una linea que une las dos tuberosidades
isquidticas y otra que pasa por la parte inferior del sacro, entre esta misma linea y otra
dibujada a través de las crestas iliacas. Normal: 0,74. Cuando es menor es de mal

prondstico.

Todos los defectos, considerados universalmente bajos, se tratan con una anoplastia
perineal (anoplastia sagital posterior minima). Sin una colostomia protectora. La presencia
de un fondo plano o de la demostracion de meconio en la orina son indicaciones para
colostomia de derivacion, colostomia ideal a cabos separados, en el sitio de transicién del
colon descendente a sigmoides. A las cuatro a ocho semanas de edad se hospitaliza

nuevamente para efectuar una a anorrectoplastia sagital posterior. (25)

9. Gastrosquisis

Se define como una malformacion de la pared abdominal caracterizada por herniacion
visceral con presencia de cordén umbilical intacto y ausencia de membrana. (26)

La prevalencia se sitta entre 1 y 5 casos por 10,000 nacidos, es mas frecuente en el sexo
masculino; es mas frecuente en la raza caucasica. El 10 - 15% de los casos presentan
anomalias asociadas, fundamentalmente gastrointestinales, como defectos de rotacion y
atresia, seguido de las cardiacas y genitourinarias; cardiovasculares, del sistema nervioso,
renales y de las extremidades. (27,28). Otros estudios lo relacionan con deficiencias
dietéticas y hay estudios que indican que la edad juvenil, estan intimamente relacionados.
(29)

El tratamiento es una urgencia quirlrgica pediatrica. Si los intestinos estan blandos y
plegables como en la evisceracién, se reduce la hernia y se cierra el defecto. Si la pared del
intestino estd engrosada con una capa firme o si la reduccién da por resultado presién
intraabdominal alta, debe llevarse a cabo la formacién de una chimenea o silo con prétesis.
(30, 31)

10. Onfalocele
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La incidencia de onfalocele varia entre 1,5y 3 por 10,000 nacimientos, se asocia con edad
materna avanzada, y la mayoria de las madres tiene mas de 30 afios de edad. (29)

Es una herniacion del contenido abdominal hacia la base del cordon umbilical. El defecto no
tiene piel superpuesta, pero hay una doble capa de membrana formada por el amnios en el
exterior y por el peritoneo en el interior. Son muy frecuentes las anomalias concomitantes.
(30)

Puede dividirse en tres grupos de acuerdo con el tamafio de la masa herniada y el
tratamiento que se requiera:

1. Onfalocele pequefio, de 2 a 4 cm de diametro, puede tratarse mediante reduccion y
reparacion de la fascia y la piel en una etapa.

2. Onfalocele mediano, de 4 a 6 cm de diametro, puede tratarse mediante cierre
cutaneo sin reparacién del defecto en la fascia, dejando una hernia ventral que se
cerrara seis meses a dos afios después.

3. Onfalocele masivo, de 7 a 10 cm de diametro, puede contener partes del higado,
estdbmago, pancreas, bazo, colon transverso y vejiga urinaria, ademas del intestino
delgado. Estos 6rganos no pueden colocarse en la cavidad abdominal insuficiente.
Debe confeccionarse una “chimenea” o “silo” con protesis para contenerlos, y
aplicarse presién suave y continua para estimular el aumento del espacio en la
cavidad abdominal. (30)
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[1l.Objetivos

1. Objetivo General

Establecer la incidencia de malformaciones del tracto gastrointestinal y el pronostico en

neonatos tratados en el servicio de cirugia pediatrica.

2. Objetivos Especificos:

2.a. Establecer la incidencia de malformaciones del tracto gastrointestinal en neonatos.

2. b. Observar en que sexo es mas frecuente las anomalias del tracto gastrointestinal.

2.c. ldentificar los tipos de anomalias del tracto gastrointestinal mas comunes.

2.d.  Pronéstico de los pacientes a los cuales se les haya corregido quirdrgicamente la

malformacién gastrointestinal.

2.e. Relacionar el pronéstico del paciente con el tipo de malformacion gastrointestinal

asociada
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IV.Material y Métodos

Tipo de estudio: prospectivo, descriptivo.

Poblacion: todos los neonatos (nacidos o referidos) en el hospital de Cuilapa, en el periodo
de 2013-2014

Seleccion y tamafio de la muestra: todos los neonatos que presentaron anomalias

gastrointestinales referidos o nacidos en el hospital de Cuilapa en el periodo referido.

Unidad de andlisis: libros de registros de procedimientos quirirgicos del afio 2013-2014,

libros de registros de neonatologia y registros clinicos especificos.

Criterios de inclusion: nifios referidos o nacidos en el hospital de Cuilapa con diagnéstico
de malformaciéon gastrointestinal; clinico y/o radiolégico sometidos a procedimiento

quirdrgico.

Criterios de exclusion: nifios referidos o nacidos en el hospital de Cuilapa, en el periodo
establecido, que no presentaron anomalias gastrointestinales.
Nifios con alguna anomalia gastrointestinal que no fueron sometidos a procedimiento

quirurgico.
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Variables

Variable

Malformacién
gastrointestinal

Sexo

Prondstico

Conceptual

Alteracién de la
estructura del
tracto
gastrointestinal
gue incluye una
alteracién
funcional

Clasificacion de
los hombres o

mujeres,

teniendo en
cuenta
NUMErosos
criterios, entre
ellos las
caracteristicas
anatémicas y

cromosomicas.

Es el conjunto de
datos que posee
la ciencia médica

sobre la
probabilidad de
que ocurran

determinadas
situaciones en el
transcurso del
tiempo o historia
natural de la
enfermedad.

operacional  Tipo escala

Clinica cualitativa nominal
Hallazgo

operatorio

Masculino cualitativa nominal

Femenino

se refiere cualitativa Nominal
al estado

del

paciente al

momento

de egreso

Unidad de
medida

atresia esofagica,
estenosis
hipertréfica  del
piloro, Diverticulo
de Meckel,
atresia intestinal,
atresia biliar,
pancreas anular,
onfalocele,
gastrosquisis,
ano imperforado.

Hombre
Mujer

Vivo
Muerto
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Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de informacién.

Técnicas

Se realizdé una recoleccion de informacién de los pacientes con diagndstico malformacion
gastrointestinal, de los registros de los libros de procedimientos quirdrgicos que se
encuentran en el servicio de sala de operaciones, libros de neonatologia, como también de
los registros clinicos del departamento de registro y estadistica de pacientes de las cuales se

extrajo la informacién para el estudio.

Procedimientos

Para dar validez al estudio, el proceso de recoleccidon de informacion se realizé en los
siguientes pasos:

Se solicitdé por medios escritos y verbales autorizacion a la direccién del Hospital Regional de
Cuilapa para la realizacion del estudio.

El inicio del trabajo comenz6 con la autorizacién por parte de la direccion del Hospital
Regional de Cuilapa para la revision de los registros clinicos para la recoleccion de datos.

Se realizo una hoja de Excel para la tabulacion de resultados

Paso 1 se realiz6 la recoleccion de datos a través de la busqueda en los libros de
procedimientos quirdrgicos de pacientes operados por malformaciones gastrointestinales de
enero 2,013 a diciembre 2014.

Paso 2 la recoleccién de datos se llevé a cabo en un periodo de dos afios.

Paso 3 se realiz6 revision de libros y registros clinicos de 2 meses por cada mes por 2 afos,
para asi poder cubrir la totalidad de los 2 afios a investigar.

Paso 4 Mensualmente se realiz6 la actualizacion de la hoja de datos de Excel.

Paso 5 Al concluir la revision de los datos se realiz6, la tabulacién de la informaciéon vy

posterior procesamiento de datos, como la elaboracion de las gréficas.

Procedimientos de andlisis de la informacion

La base de datos se analiz6 en relacion a las proporciones y frecuencias.
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V.Resultados

GRAFICAS

GRAFICA #1

Malformaciones del tracto
gastrointestinal segun sexo

=~ PORCENTAJE = FRECUENCIA

¢

MASCULINO J
FEMENINO

TOTAL
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GRAFICA #2

Tipos de Anomalias del Tracto
Gastrointestinal mas comunes

- Ano Imperforado (15)
= Hipertrofia Pildrica (9)

= Atresia Esofagica (7)

.. Atresia Intestinal (7)

# Gastrosquisis (6)

+ Atresia duodenal(6)

= Onfalocele (8)
# Pancreas Anular (2)
" Atresia Biliar(2)

T Diverticulo de Meckel(1)

TABLA #1
TIPOS DE ANOMALIAS DEL TRACTO GASTROINTESTINAL MAS COMUNES
ANOMALIA No. pacientes | porcentaje
Ano imperforado 15 26
Hipertrofia pilérica 9 16
Atresia intestinal 7 12
Atresia esofagica 7 12
Atresia duodenal 6 10
Gastrosquisis 6 10
Onfalocele 3 5
Atresia biliar 2 3
Pancreas anular 2 3
Diverticulo de Meckel 1 2
58 100




GRAFICA #3

Estado de los Pacientes al egreso a los cuales
se les corrigié quirargicamente alguna
anomalia gastrointestinal

.4 vivos (34)

™ fallecidos (24)

vivos (34)

fallecidos (24)

O FRr N W b U1 O N 0 O

GRAFICA #4

Causas de muerte en pacientes con
malformaciones del tracto gastrointestinal

Neumonia sepsis metabdlicas prematurez ventilatorias  quirdrgicas
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GRAFICA #5

Estado de los Pacientes al egreso a los cuales se
le corrigio quirdrgicamente alguna anomalia

gastrointestinal
Pancreas Anular T T O T T 17 SEBEEEEEEEEEEE |
Onfalocele ~+ L R R 3 |
Hipertrofia Pilorica =+ =+ =+ v QoL A%
Gastrosquisis ~—  ~ 33% ~ +  Fm %4 00000000000000000 |
Diverticulo de Meckel Q% e e T a0/ D000000000000000000000000000 |
Atresia Intestinal ~ - - - - - 43% - - - - - oo A AT |
Atresia Esofagica - . . . . . A43% - -« .« .« - | OOEOOOOOnODO0D oA ADDODODODOOD0 |
Atresia Duodenal ~— - . . . . . 50% - - - . - - [ B |
Atresia Biliar Q% TO0% e |
Ano Imperforado . .. ... S0% T 0%
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Cvivos 34 [Afallecidos 24

TABLA No. 2
ANOMALIA No. % No. % Total
Pacientes Pacientes Pacientes
vivos fallecidos

Ano imperforado 12 80 3 20 15
Hipertrofia pilérica 8 89 1 11 9
Atresia intestinal 3 43 4 57 7
Atresia esofagica 3 43 4 57 7
Atresia duodenal 3 50 3 50 6
Gastrosquisis 2 33 4 67 6
Onfalocele 2 67 1 33 3
Atresia biliar 0 00 2 100 2
Pancreas anular 1 50 1 50 2
Diverticulo de Meckel 0 00 1 100 1
34 59 24 41 58

RELACION DEL TIPO DE MALFORMACION Y EL ESTADO DEL PACIENTE AL EGRESO
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VI.Discusioén y Analisis

Las malformaciones del tracto gastrointestinal se presentaron en el 0.3% de los recién
nacidos, en el hospital de Cuilapa presentando una incidencia de 6 casos por cada 1,000

nacidos vivos.

En el presente estudio del total de pacientes 58, el 48% de ellos fueron masculinos 28, y el
52% femeninos 30. La evidencia demuestra lo contrario a la literatura, ya que mayormente
se presentan en varones anomalias congénitas en general al igual que en las

malformaciones del sistema digestivo.

La anomalia del tracto gastrointestinal mas comun en pacientes nacidos vivos en el hospital
de Cuilapa, en un periodo de 2 afios, es el ano imperforado 15 casos (26%), seguida por la
hipertrofia pilérica 9 casos (16%), atresia intestinal (12%) y esofagica (12%) 7 casos. Y en
las menos comunes tenemos el diverticulo de Meckel 1 caso (2%), pancreas anular (3%) y
atresia biliar (3%) 2 casos. Lo que lleva a interpretar que las anomalias del tracto

gastrointestinal han ido en aumento.

De 58 pacientes a los cuales se les corrigié alguna anomalia del tracto gastrointestinal
quirargicamente en el hospital regional de Cuilapa, 34 egresaron satisfactoriamente (59%),
pero 24 fallecieron en el postoperatorio (41%), la mayor causa fue la neumonia neonatal,
seguida de sepsis, causas metabdlicas, falla ventilatoria y complicaciones postquirdrgicas,

falla en las anastomosis.

Las malformaciones gastrointestinales con mejor evolucidon postquirdrgica y una
sobrevivencia de mas del 50% son ano imperforado, hipertrofia pildrica y onfalocele. Los
pacientes con un 100% de mortalidad fueron atresia biliar y diverticulo de Meckel, los
factores pueden ser muchos, entre ellos que la atresia biliar es una malformacion muy dificil
de tratar; cabe mencionar que antes la clasificaban como “corregible” e “incorregible”.

Ninguna malformacién sobrevivi6 en el 100%, a pesar de la correccion quirdrgica.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1 Conclusiones

Se documentaron 58 casos de malformaciones gastrointestinales, de un total de
nacidos vivos de 9,732 en el mismo periodo, tomando en cuenta solamente pacientes
gue se sometieron a procedimientos quirurgicos de dicha patologia. Dos casos fueron
documentados con malformacion congénita no quirdrgica, paciente que presentaron

sindrome de prune belly, extrofia cloacal. La evidencia es mayor que lo reportado.

El ano imperforado es la anomalia con mayor frecuencia presentada en el grupo de
pacientes del estudio 15 casos (26%), seguida por la hipertrofia pilorica 9 (16%),
atresia intestinal y atresia esofagica se presentaron en igual nimero 7 casos (12%),
Atresia duodenal y gastrosquisis mismo nimero de casos 6 (10%), onfalocele 3 (5%),
atresia biliar y pancreas anular se reportaron 2 casos de cada uno (3%), Diverticulo

de Meckel solamente un caso (2%).

El género que predomina con poca diferencia de pacientes que presenta algun tipo

de malformacion gastrointestinal es el femenino con un 52%, 30 casos de 58.

En la muestra estudiada de pacientes intervenidos quirdrgicamente por algun tipo de
malformacion gastrointestinal fueron dados de alta favorablemente 34 pacientes, sin

embargo 24 fallecieron; la principal causa es heumonia neonatal.

La malformacion congénita gastrointestinal con mejor prondstico en pacientes
intervenidos quirargicamente en el hospital de Cuilapa es el ano imperforado, ya que,

de 15 pacientes con la malformacién, 12 fueron egresados favorablemente.

Se documentaron 58 casos de malformaciones gastrointestinales, de un total de
nacidos vivos de 9,732 en el mismo periodo, tomando en cuenta solamente pacientes
gque se sometieron a procedimientos quirdrgicos de dicha patologia. Dos casos fueron
documentados con malformacion congénita no quirdrgicos, pacientes que presentaron

sindrome de prune belly, extrofia cloacal. La evidencia es mayor que lo reportado.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

tracto

6.2.4

6.2 Recomendaciones

El Hospital Regional de Cuilapa cada vez crece més, tanto en infraestructura como en
la cantidad poblacional atendida, por lo cual debiera contar con un area intensiva para
pacientes postquirargicos que lo ameriten, asi como también con intensivistas y
cirujano pediatra con permanencia las 24 horas de ser posible para el mejor manejo
de los pacientes post operados. Y a la vez mantener las medidas estrictas de asepsia
y antisepsia en el area donde se encuentren los recién nacidos tratados, mencionese

intensivo y sala de operaciones.

El diagnéstico ultrasonogréfico es de apoyo en estos pacientes, por lo que se sugiere
contar con esta ayuda diagndstica a la mayor brevedad posible; y también contar con
un equipo de rayos X portatiles para poder dar un mejor manejo a los pacientes post

quirdrgicos que lo necesitan y no pueden ser movilizados.

Continuar con estudios de seguimiento de pacientes que presentan anomalias del

gastrointestinal y que fueron sometidos a procedimientos quirlirgicos, con mayor
énfasis en pacientes con ano imperforado a los cuales se debe dar tratamiento por

etapas.
Realizar estudios de cada anomalia gastrointestinal segun los subtipos existentes, ya

qgue es un tema muy amplio y de mucha importancia para la mejor atencion en salud

en el tercer nivel, y no se cuenta con documentacion de ello en Guatemala.
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VIIl. Anexo

HOJA RECOLECTORA DE DATOS

Fecha de nacimiento:

Sexo:

Anomalia presente:

Atresia esofagica

Estenosis hipertrofica del piloro
Diverticulo de Meckel

Atresia intestinal

Atresia de via biliar

Pancreas anular

Onfalocele

Gastrosquisis

Ano imperforado

Egreso: vivo fallecido

No hay ninguna fuente en el documento actual.
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