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RESUMEN

OBJETIVO: Describir el perfil clinico y epidemiolégico de las malformaciones
congénitas gastrointestinales en los pacientes atendidos en el Hospital Regional
“Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho durante el periodo 2021-2025.
METODO: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.
Se evalué una muestra censal constituida por 55 historias clinicas de pacientes
pediatricos con diagnostico definitivo. La informacion se recabd mediante una ficha
estructurada de recoleccion de datos, y los hallazgos se procesaron a través de un
analisis estadistico descriptiva, mediante el programa IBM SPSS Stadistics v27.
RESULTADOS: Se observo un predominio de pacientes varones (52.7%), recién
nacidos a término (50.9%), con un peso adecuado al nacer (56.4%) y de procedencia
mayoritariamente urbana (56.4%). Ademads, la mayor proporcion de las madres fueron
adultas (52.7%); sin embargo, destaco una deficiencia critica en el tamizaje: el 70.9%
de los casos no cont6 con un diagnostico ecografico prenatal, a pesar de que el 50.9%
habia cumplido con sus controles prenatales de forma completa. Por otro lado, la
anomalia predominante fue la malformacion anorrectal (41.8%), seguida por la atresia
esofagica (14.5%); el cuadro clinico inicial estuvo caracterizado por la distension
abdominal (22.1%) y los vomitos (18.4%), y un 38.2% de los neonatos presentd
malformaciones extra gastrointestinales asociadas (siendo las cardiopatias las mas
comunes). Finalmente, un 70.4% requirid tratamiento quirargico y mas de la mitad
(52.7%) experimentd complicaciones intrahospitalarias, destacando la sepsis (31.7%).
Respecto a la evolucion hospitalaria mostré que el 67.3% recibid alta médica, un
25.5% fue referido y se registré una mortalidad del 7.3%. CONCLUSIONES: A partir
de estos datos, se concluye que el perfil epidemioldgico regional se presenta
principalmente a neonatos varones nacidos a término, siendo la malformacion
anorrectal el defecto estructural dominante. Paralelamente, queda en evidencia una
falla critica en la capacidad resolutiva del tamizaje ecografico prenatal, lo cual retrasa
la deteccion. Esta captacion tardia, sumada a la alta coexistencia de malformaciones
multiorganicas y complicaciones infecciosas como la sepsis, configura un escenario
de suma complejidad clinica que demanda resoluciones quirurgicas inmediatas e
impone una alta dependencia de derivaciones hacia establecimientos de salud de
mayor complejidad e institutos especializados.

PALABRAS CLAVES: Malformaciones gastrointestinales, anomalias congénitas,
perfil epidemioldgico, perfil clinico, recién nacido, morbilidad.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe the clinical and epidemiological profile of congenital
gastrointestinal malformations in patients treated at the "Miguel Angel Mariscal
Llerena" Regional Hospital of Ayacucho during the 2021-2025 period.

METHOD: An observational, descriptive, retrospective, and cross-sectional study. A
census sample consisting of 55 medical records of pediatric patients with a definitive
diagnosis was evaluated. Information was collected using a structured data collection
form, and the findings were processed through descriptive statistical analysis using
IBM SPSS Statistics v27 software.

RESULTS: A predominance of male patients (52.7%), full-term newborns (50.9%),
with adequate birth weight (56.4%), and of mostly urban origin (56.4%) was observed.
Furthermore, the largest proportion of mothers were adults (52.7%); however, a critical
deficiency in screening stood out: 70.9% of the cases lacked a prenatal ultrasound
diagnosis, even though 50.9% had fully completed their prenatal check-ups. On the
other hand, the predominant anomaly was anorectal malformation (41.8%), followed
by esophageal atresia (14.5%); the initial clinical presentation was dominated by
abdominal distension (22.1%) and vomiting (18.4%), and 38.2% of the neonates
presented with associated extra-gastrointestinal malformations (with congenital heart
defects being the most common). Finally, 70.4% required surgical treatment and more
than half (52.7%) experienced in-hospital complications, notably sepsis (31.7%).
Institutional outcomes showed that 67.3% were medically discharged, 25.5% were
referred, and a mortality rate of 7.3% was recorded.

CONCLUSIONS: Based on these data, it is concluded that the regional
epidemiological profile is characterized by primarily affecting full-term male
neonates, with anorectal malformation being the dominant structural defect. At the
same time, a critical failure in the diagnostic capacity of prenatal ultrasound screening
is evident, which delays detection. This late capture, added to the high coexistence of
multiorgan malformations and infectious complications such as sepsis, It presents a
scenario of great clinical complexity that requires immediate surgical intervention and
necessitates a high reliance on referrals to higher-level healthcare facilities and
specialized institutes.

KEYWORDS: Gastrointestinal malformations, congenital anomalies,
epidemiological profile, clinical profile, newborn, morbidity.



INTRODUCCION

Las malformaciones congénitas representan un problema global para la salud publica,
siendo responsables de una proporcion significativa de la mortalidad neonatal y la
discapacidad cronica (1). Dentro de este espectro, las malformaciones congénitas
gastrointestinales (MCGI) ocupan un lugar critico debido a su complejidad diagndstica
y la necesidad de intervencidn quirtrgica inmediata (2). Estas anomalias, derivadas de
alteraciones en el desarrollo embriologico del tubo digestivo, abarcan desde estenosis
hipertroficas de piloro y atresias intestinales hasta defectos de la pared abdominal

como el onfalocele y como la gastrosquisis.

A nivel global, la Organizacion Mundial de la Salud estima que cada afio fallecen mas
de 240,000 recién nacidos durante sus primeros 28 dias como consecuencia directa de

diversas anomalias congénita (3).

El perfil clinico de estas patologias se define por la variabilidad en su presentacion, la
cual depende estrictamente del segmento del tracto digestivo afectado. Mientras que
algunas malformaciones son evidentes al nacimiento, otras requieren de un alto indice
de sospecha clinica ante sintomas como vomitos porraceos, distension abdominal o
ausencia de evacuacion de meconio en las primeras 24 horas (2,4). Por otro lado, el
perfil epidemiologico permite identificar la prevalencia, la distribucidén por sexo, la
edad gestacional y los factores de riesgo asociados, tales como la edad materna (5), la
exposicion a teratdogenos (6) o la presencia de comorbilidades sindrémicas (como la

relacion entre la atresia duodenal y la Trisomia 21). (7).

Ademas, este estudio busca identificar casos, y comprender la realidad de estos
pacientes pediatricos en nuestra region. La caracterizacion epidemiologica precisa de
las MCGI es el primer paso para transitar de una medicina reactiva hacia una medicina
de precisidon y prevencion, garantizando una mejor calidad de vida para los recién

nacidos que enfrentan estas condiciones al inicio de su existencia.

Por ello, se desarrolld el presente estudio de investigacion titulado” Perfil clinico y

epidemioldgico de malformaciones congénitas gastrointestinales en pacientes del
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Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021-2025”, bajo

los siguientes capitulos:

Capitulo I: Explica el planteamiento y formulacion de problemas y objetivos,
justificacion, importancia y limitaciones del estudio sobre malformaciones congénitas
gastrointestinales (MCGI).

Capitulo II: Abordan el marco tedrico, antecedentes ( internacionales, regionales y
nacionales), ademas se desarrolla las bases clinicas y epidemiologicas de las MCGI y
se exponen las definiciones de conceptos operacionales.

Capitulo III: Se define las dimensiones, variables y se operacionalizan. Ademas
explica y justifica la ausencia de hipotesis.

Capitulo IV: Detalla la metodologia empleada, incluye el tipo y disefio de
investigacion, método, poblacion y muestra, ademas define los criterios de inclusion y
exclusion, también muestra la técnica e instrumentos de recoleccion de datos utilizado,
luego como se realiz6 el procesamiento y posterior andlisis de datos.

Capitulo V: Se presenta los resultados estadisticos del trabajo bajo tablas y graficos y
su respectiva discusion.

Capitulo VI: Se exponen las conclusiones y recomendaciones derivadas de los

resultados del estudio.
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CAPITULO I

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION.

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

A escala global, las malformaciones congénitas gastrointestinales han trascendido el
ambito puramente clinico para consolidarse como un verdadero desafio de salud
publica. De hecho, en la actualidad figuran entre las principales causas detras de la
mortalidad tanto neonatal como infantil. Para dimensionar la magnitud de este
panorama, resulta fundamental observar las cifras de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS); dicha institucion estima que, cada afno, mas de 240,000 recién nacidos
alrededor del mundo fallecen durante sus primeros 28 dias de vida como consecuencia
directa de diversas anomalias congénitas(3). Dentro de este amplio espectro, las
malformaciones del sistema gastrointestinal, aunque menos frecuentes que las
cardiacas o del sistema nervioso central, representan una carga significativa de
morbilidad, mortalidad y discapacidad, ademas de requerir intervenciones quirrgicas

complejas y cuidados especializados de alto costo (2).

Estudios internacionales reportan una prevalencia variable de malformaciones
congénitas gastrointestinales, que oscila entre 10 y 25 por cada 10,000 nacidos vivos,
dependiendo de la poblacion estudiada y del sistema de vigilancia epidemiologica
utilizado (1,2). Entre las anomalias mas comunes se encuentran las malformaciones
anorrectales, la atresia esofdgica, la enfermedad de Hirschsprung y las atresias u
obstrucciones intestinales (2). Estas patologias no solo comprometen la vida del
neonato por el riesgo de sepsis, desequilibrio hidroelectrolitico y fallo multiorganico,
sino que también generan secuelas a largo plazo que afectan la calidad de vida del

paciente y su familia (9).

En el contexto latinoamericano, el Estudio Colaborativo Latinoamericano de
Malformaciones Congénitas ha proporcionado datos valiosos, aunque la informacion
sigue siendo fragmentada y con subregistro en muchos paises, incluido el Peru (10). A
nivel nacional, para hacer frente a esta problemadtica, el Estado Peruano aprobo6 el "Plan

Nacional de Prevencion, Diagndstico, Atencion Integral de Salud, Tratamiento,



Rehabilitacion y Monitoreo de las Enfermedades Raras o Huérfanas 2021-2024"
mediante la Resoluciéon Ministerial N° 1059-2020/MINSA (11). Este documento
rector reconoce explicitamente a las malformaciones congénitas dentro de este
espectro patoldgico, y advierte que, en el Peru, no existe una sistematizacién adecuada
para la recopilacion de datos, lo que genera una brecha critica en el conocimiento de
su prevalencia y morbimortalidad a nivel descentralizado, y ademas exige implementar

un sistema de informacién epidemiolédgica y de gestion" para estas enfermedades (11).

Por otro lado, los estudios realizados en el pais suelen ser de cardcter unicéntrico,
descriptivo y retrospectivo, enfocandose a menudo en una sola patologia, como la
atresia esofagica o las malformaciones anorrectales, en hospitales de referencia de la
capital. Esta situacion genera una brecha de conocimiento importante: se desconoce
con exactitud la frecuencia, la distribucion, las caracteristicas clinicas, los factores de
riesgo maternos asociados y los resultados postquirtirgicos (morbimortalidad) del

conjunto de las malformaciones gastrointestinales en diversas regiones del pais (1,10).

La ausencia de un perfil clinico-epidemioldgico actualizado y detallado dificulta la
planificacion y gestion de los recursos sanitarios. El personal de salud en los niveles
primarios de atencion puede no estar familiarizado con los signos de alarma,
retrasando el diagnodstico y la referencia oportuna a centros especializados (12).
Asimismo, la falta de data local impide comparar los resultados de sobrevida y
complicaciones con estandares internacionales, limitando la implementacion de

mejoras en los protocolos de manejo quirtirgico y cuidado neonatal (10).

Dado que la data especifica sobre el perfil de las malformaciones congénitas
gastrointestinales en las regiones andinas es ain limitada y no se encuentra
consolidada, este estudio contribuye a mitigar el subregistro institucional histoérico. Al
caracterizar clinica y epidemioldgicamente a los pacientes del Hospital Regional de
Ayacucho, la tesis genera evidencia local inédita que resulta indispensable para nutrir
el Registro Nacional de Pacientes que Padecen de Enfermedades Raras o Huérfanas
(RNPERH); proporcionando asi el sustento cientifico necesario para optimizar la
planificacion de los recursos sanitarios, mejorar las estrategias de tamizaje y garantizar

el acceso equitativo a la atencion quirtrgica de alta complejidad en la region (11).
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1.2.

1.3.

FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. PROBLEMA GENERAL

(Cual fue el perfil clinico y epidemiologico de las malformaciones congénitas
gastrointestinales, en pacientes atendidos en el Hospital Regional “Miguel

Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021-2025?

1.2.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS

(Cuales fueron las caracteristicas sociodemograficas y epidemiologicas de las
malformaciones congénitas gastrointestinales, en pacientes atendidos en el
Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021-
20257

(Cuales fueron los antecedentes perinatales y/o factores de riesgo de las
malformaciones congénitas gastrointestinales, en pacientes atendidos en el
Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021-
20257?

(Cual fue el perfil clinico y patologico de las malformaciones congénitas
gastrointestinales, en pacientes atendidos en el Hospital Regional “Miguel

Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021-2025?

(Cual fue el diagnostico, manejo terapéutico y desenlace clinico de las
malformaciones congénitas gastrointestinales, en pacientes atendidos en el
Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021-
20257

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

e Describir el perfil clinico y epidemiologico de las malformaciones congénitas

gastrointestinales, en pacientes atendidos en el Hospital Regional “Miguel

Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021-2025.
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1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar las caracteristicas sociodemograficas y epidemioldgicas de las
malformaciones congénitas gastrointestinales, en pacientes atendidos en el

Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021-2025.

e Identificar los antecedentes perinatales y/o factores de riesgo de las
malformaciones congénitas gastrointestinales, en pacientes atendidos en el

Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021-2025.

e Determinar el perfil clinico y patologico de las malformaciones congénitas
gastrointestinales, en pacientes atendidos en el Hospital Regional “Miguel

Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021-2025.

e Determinar el diagnostico, manejo terapéutico y desenlace clinico de las
malformaciones congénitas gastrointestinales, en pacientes atendidos en el

Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021-2025.

1.4. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

1.4.1. JUSTIFICACION

La ejecucion del presente estudio se fundamenta en la existencia de vacios de
informacion y problematicas criticas a nivel clinico, institucional y social:

Las malformaciones congénitas gastrointestinales (MCGI) constituyen un desafio de
gran envergadura debido a su alta complejidad y su elevado riesgo de morbimortalidad
(1). Segin reportes de la Organizacion Mundial de la Salud, estas anomalias
representan una de las principales causas de mortalidad neonatal a nivel mundial,
exigiendo un diagnostico precoz y un manejo quirurgico de extrema urgencia (8,9).

En el ambito latinoamericano existe una evidente escasez y fragmentacion de datos
epidemioldgicos actualizados (10). Esta realidad se refleja en el Hospital Regional
“Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, donde se ha identificado una brecha
critica de conocimiento: la ausencia absoluta de estudios previos sobre el perfil clinico-
epidemioldgico de estas patologias en la region.

Estas anomalias representan una carga emocional y financiera devastadora para las
familias, especialmente en regiones que presentan altos indices de vulnerabilidad
socioeconomica. Los familiares de estos neonatos a menudo enfrentan barreras
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geograficas y deben asumir "gastos catastréficos" asociados a la atencion médica
compleja, el manejo de secuelas y los inminentes traslados hacia la capital, situacion
que profundiza gravemente las inequidades en salud (13).

1.4.2. IMPORTANCIA
La relevancia de la presente investigacion es multidimensional, abarcando aspectos

clinicos, epidemiologicos y de gestion en salud publica (3).

El estudio permitird caracterizar las formas de presentacion patologica y reconocer
signos de alarma tempranos de las MCGI, lo cual es vital para una identificacion
inmediata que evite desenlaces fatales (2). Ademads, generara data inédita que permitira
construir un mapa epidemiologico base en Ayacucho (precisando prevalencias y
factores de riesgo), sirviendo como cimiento para futuras comparaciones nacionales e

internacionales (10).

Dado que el manejo de estas patologias requiere recursos sumamente costosos (tales
como cirugia especializada, nutricion parenteral y estancias en UCI neonatal), conocer
su perfil exacto permitira al hospital anticipar la demanda, optimizar sus protocolos de

atencion y mejorar de forma eficiente la asignacion de recursos (14).

Al generar evidencia local, la investigacion visibilizard a una poblacion historicamente
subrepresentada fuera de la capital. Esto proporcionara el sustento cientifico necesario
para abogar por politicas publicas més inclusivas y descentralizadas; facilitando la
formulacion de estrategias efectivas para disminuir la morbimortalidad, garantizar el
derecho a una salud equitativa y proteger a las familias del empobrecimiento derivado

de la enfermedad(1,13,14).

1.4.3. VIABILIDAD

La viabilidad del estudio se sustenta en los siguientes aspectos que garantizan su

ejecucion efectiva:

1.4.4. DISPONIBILIDAD DE RECURSOS HUMANOS

El proyecto es viable dado que el investigador principal cuenta con las competencias

metodoldgicas y clinicas necesarias para la recoleccion y andlisis de datos. Asimismo,
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se cuenta con la asesoria de especialistas en el area de cirugia pediatria y metodologia

de la investigacion, quienes supervisaran la calidad cientifica del estudio.

1.4.5. RECURSOS MATERIALES Y TECNOLOGICOS

Se dispone del equipamiento informatico necesario (hardware y software de ofimatica
y estadistica tipo SPSS v26 o superior) para el procesamiento de la informacion.
Ademas, la infraestructura del Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de
Ayacucho cuenta con un sistema de archivo de historias clinicas organizado, lo que

facilita la ubicacion fisica de los registros necesarios.

1.4.6. ACCESO A LA POBLACION DE ESTUDIO

El acceso es factible ya que la investigacion se realizara sobre una fuente secundaria
(historias clinicas) de pacientes ya atendidos en el periodo 2021-2025. Al ser un
hospital de referencia regional, se concentra la casuistica necesaria para obtener una
muestra significativa. Se gestionan los permisos administrativos correspondientes ante
la Jefatura de Docencia e Investigacion y la Unidad de Archivo para el acceso

irrestricto a la data.

1.4.7. TIEMPO REQUERIDO Y CRONOGRAMA

El estudio es viable temporalmente. Se ha planificado un cronograma de actividades
de 3 meses, que abarca desde la aprobacion del proyecto, la recoleccion de datos
retrospectiva, el anlisis estadistico, hasta la redaccion del informe final y sustentacion,

asegurando el cumplimiento de los plazos académicos establecidos por la universidad.

1.4.8. ASPECTOS ETICOS Y PERMISOS

La investigacion es éticamente viable pues se adhiere a los principios de la Declaracion
de Helsinki. Al ser un estudio retrospectivo sin intervencion directa en pacientes, el
riesgo es minimo ("sin riesgo"). Se garantizara la confidencialidad de los datos
mediante el anonimato de las fichas de recoleccion. El proyecto sera sometido a la
evaluacion y aprobacion del Comité de Etica en Investigacion (CIEI) del hospital antes

de iniciar la recoleccion de datos.
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1.4.9. FINANCIAMIENTO

El estudio es financieramente viable bajo la modalidad de autofinanciamiento. Los
costos asociados a impresiones, material de escritorio, tasas administrativas y uso de
software serdn cubiertos en su totalidad por el investigador, siendo estos montos

accesibles y previstos en el presupuesto personal.

1.4.10. LIMITACIONES

Es fundamental reconocer las limitaciones inherentes al disefio y ejecucion de esta

investigacion, las cuales deben ser consideradas al interpretar los resultados obtenidos.

En cuanto a la naturaleza retrospectiva de los datos, la principal limitacion del
estudio es su disefio retrospectivo, basado exclusivamente en la revision de historias
clinicas. Esta metodologia nos expone a un sesgo de informacion, ya que la calidad y
la exhaustividad de los datos dependen enteramente de la precision con la que el
personal de salud haya registrado la informacién en su momento. La posible existencia
de datos incompletos, ilegibles o no estandarizados en los expedientes (como la falta
de registro de antecedentes maternos especificos o la omisiéon de detalles en la
descripcion quirdrgica) pudo haber restringido la profundidad del analisis de algunas

variables.

Es importante tener en cuenta el sub registro de casos y el sesgo de seleccion, en el
estudio se circunscribe a los pacientes diagnosticados y registrados en el Hospital
Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho. Existe la posibilidad de que
neonatos con malformaciones gastrointestinales severas fallecieran antes de llegar al
hospital o sin un diagndstico definitivo, lo que podria llevar a una subestimacion de la
verdadera incidencia y mortalidad en la region. También, es importante mencionar
que existe una deficiencia en el personal de salud en cuanto a la codificacion clinica,
al hacer uso de bases de informacioén con CIE10 no estandarizados en el pais, ademas
de hacer un uso indiscriminado y frecuente de codigos generales ( en este estudio
CIE10 Q43.9: Malformaciones congénita del intestino, no especificado) que podrian
generar vacios en la recoleccion de datos del presente estudio. Asimismo, los casos
referidos a centros de mayor complejidad en Lima u otras ciudades antes de completar

su registro local no fueron incluidos, generando un posible sesgo de seleccion.
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Como se anticipd, los procedimientos para obtener la aprobacion del Comité de Etica
en Investigacion y el permiso de la direccion del hospital fueron extensos. Si bien se
cumplieron todos los requisitos, estos retrasos administrativos redujeron el tiempo
efectivo disponible para la recoleccion y el analisis de datos, lo que representd un

desafio logistico para el cumplimiento del cronograma original.

Ademas, las limitaciones del estudio al ser realizado en una sola institucion, los
hallazgos reflejan la realidad especifica del Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal
Llerena” de Ayacucho. Por lo tanto, los resultados sobre la frecuencia de patologias,
el manejo y los desenlaces no son directamente generalizables a otras regiones del Perti
o a hospitales con diferentes niveles de complejidad, equipamiento y especializacion

del personal.

Finalmente, el disefio del estudio se enfoca en el perfil clinico-epidemioldgico durante
la hospitalizacion inicial. No fue posible realizar un seguimiento a largo plazo de los
pacientes para evaluar complicaciones tardias, la necesidad de reintervenciones
quirtrgicas o el impacto en su calidad de vida, aspectos cruciales en la historia natural

de estas malformaciones.
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CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

La busqueda se realiz6 en las diferentes bibliografias de bases de datos internacionales,
nacionales y locales; obteniendo los siguientes estudios que fueron utiles en el presente

estudio. Pasamos a resumir algunos de ellos:

2.1.1. INTERNACIONAL

Xie X, Pei J, Zhang L, Wu Y. en su estudio titulado: “Prevalencia global
de nacimientos con anomalias congénitas mayores: una revision
sistematica y metaanalisis” (Ambito Global, 2025). El objetivo principal de
este trabajo fue realizar una revision sistematica y un metaanalisis de estudios
poblacionales para determinar la prevalencia global al nacer de ocho anomalias
congénitas mayores del tracto gastrointestinal y de la pared abdominal. A nivel
metodolégico, la investigacion es una revision sistemadtica y un metaanalisis de
estudios poblacionales, se estructurd bajo los rigurosos estdndares de las
directrices PRISMA, ejecutando una busqueda exhaustiva en bases de datos
primarias como PubMed, Embase, Web of Science y la Cochrane Library. Tras
el filtro de seleccidn, se incluyeron 123 estudios poblacionales publicados entre
los afos 1969 y 2024, logrando consolidar una muestra monumental de
256,507 casos detectados sobre una base estadistica de mas de 769 millones de
nacimientos en los seis continentes. Para el procesamiento de esta informacion,
se emplearon modelos de efectos aleatorios y varianza inversa, lo que permitio
calcular la prevalencia agrupada y estratificarla cuidadosamente por regiones
geograficas, estratos de ingresos econdmicos y tendencias temporales.
Resultados: el andlisis general revel6 que la prevalencia al nacimiento de estas
malformaciones oscild entre 0.86 y 3.11 casos por cada 10,000 recién nacidos.
Dentro de este espectro, la malformacion anorrectal se consolidd
indiscutiblemente como la patologia mas frecuente a nivel global con 3.11

casos por cada 10,000 nacimientos. Por otro lado, al desglosar el
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comportamiento epidemioldgico por continentes, los investigadores revelaron
un hallazgo de suma relevancia para nuestra realidad sanitaria: la gastrosquisis
alcanz6 su pico maximo de prevalencia a nivel mundial precisamente en
América del Sur, reportando 3.37 casos por cada 10,000 nacimientos, una cifra
que superé a las demas regiones evaluadas. Paralelamente, se observo que
patologias como el onfalocele ostentan tasas notablemente mas altas en Africa
y en paises de bajos ingresos, lo que evidencia claras brechas socioecondmicas.
Finalmente, a modo de conclusion, los autores determinaron que la carga
mundial de estas anomalias congénitas no es homogénea, sino que presenta
profundas variaciones ligadas a factores geograficos y econdmicos. En
definitiva, el estudio reafirma que mapear de forma precisa la distribucion
espacial y temporal de estos defectos resulta fundamental no solo para
comprender su etiologia, sino también para mejorar las estrategias de salud
publica y optimizar la futura asignacion de recursos médicos.(15)

Luo X, Luo J, Zhao J, Du J, Lu D, Gu H. el estudio titulado: “Carga de
anomalias congénitas digestivas entre nifos de 0 a 14 afios en 204 paises y
territorios, 1990-2021: resultados del Estudio Global de Carga de
Enfermedades 2021”. (Ambito Global, 2024). La investigacion se propuso
como objetivo trazar un panorama detallado sobre la carga que representan las
anomalias congénitas digestivas en la poblacion infantil (menores de 14 afos)
a escala global. Para ello, el andlisis se centrd en evaluar la evolucion de los
indicadores de incidencia y mortalidad a lo largo de un extenso periodo,
comprendido entre los afios 1990 y 2021. La metodologia el estudio se apoyo
en la inmensa base de datos del Global Burden of Disease (GBD) 2021. Esta
plataforma permitié cuantificar de manera retrospectiva la prevalencia, la
mortalidad y los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) a través de
204 paises y territorios durante 32 afios. Para mapear con precision el
comportamiento de estas patologias en el tiempo, los investigadores calcularon
tanto las tasas estandarizadas por edad (ASR) como el cambio porcentual anual
estimado (EAPC). Los resultados revelaron que, para el afio 2021, se
contabilizaban aproximadamente 2,206.79 miles de casos prevalentes. Al

observar la tasa de prevalencia puntual estandarizada por edad, esta se ubico
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en 45.09 por cada 100,000 habitantes, lo que se traduce en una notable
reduccion del 8.15% frente a los reportes historicos de 1990. En paralelo, la
mortalidad estandarizada experimentdé un descenso bastante pronunciado
(35.35%), logrando situarse en apenas 0.77 muertes por cada 100,000 personas
al cierre de 2021. Como un dato demografico de gran relevancia, se constatd
que la ocurrencia de estas malformaciones fue consistentemente mayor en los
pacientes de sexo masculino, un patron estadistico que se mantuvo inalterable
en todos los rangos etarios evaluados. Se llegd a la conclusion de a partir de
esta vasta evidencia poblacional, queda demostrado que la carga
epidemioldgica mundial impuesta por las anomalias congénitas digestivas,
medida en términos de prevalencia, mortalidad y AVAD, ha transitado por un
declive sostenido durante los ultimos treinta afios. Si bien estos indicadores
reflejan un progreso sanitario indudable a nivel internacional, los autores hacen
hincapié en que no se debe bajar la guardia; por el contrario, resulta imperativo
continuar optimizando las estrategias de prevencion y el manejo quirirgico
temprano para garantizar que esta tendencia favorable perdure a futuro.(1)

Global PaedSurg Research Collaboration. Mortalidad por anomalias
congénitas gastrointestinales en 264 hospitales de 74 paises de ingresos
bajos, medios y altos: un estudio de cohorte multicéntrico internacional y
prospectivo (Ambito Global - Estudio Multicéntrico, 2021). El objetivo
central de esta investigacion fue contrastar los desenlaces clinicos y las tasas
de mortalidad intrahospitalaria asociadas a diversas anomalias congénitas
gastrointestinales en la poblacion neonatal y pedidtrica. Al abarcar
instituciones ubicadas en naciones de ingresos bajos, medios y altos, se buscé
mapear con precision las disparidades globales en la supervivencia y delimitar
los factores de riesgo subyacentes a estos tragicos desenlaces. La metodologia
se estructurd bajo el formato de una cohorte prospectiva, internacional y
multicéntrica, logrando la titanica tarea de integrar a 264 hospitales
distribuidos a lo largo de 74 paises. La captacion se centrd en pacientes
menores de 16 afos que ingresaban por primera vez con el diagnostico de
alguna de las siete condiciones nucleo del estudio (tales como gastrosquisis,

onfalocele, atresias intestinal o esofagica, hernia diafragmatica congénita,
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enfermedad de Hirschsprung y malformacion anorrectal). A lo largo del
proceso, se llevo a cabo un seguimiento estricto durante los 30 dias posteriores
a la intervencién primaria, o bien hasta el momento del alta o el deceso.
Durante esta ventana de tiempo, los investigadores registraron minuciosamente
la evoluciéon clinica, el abordaje quiriurgico y, de manera crucial, la
disponibilidad real de recursos de soporte vital, como la ventilacién mecanica
y la nutricion parenteral. En cuanto al resultados el escrutinio de los datos dejo
al descubierto una brecha de supervivencia que resulta francamente dramatica:
mientras que la mortalidad global en los paises de altos ingresos fue de apenas
un 5.6%, esta cifra se elevo a un preocupante 20.4% en las naciones de ingresos
medios y alcanz6 un critico 39.8% en los entornos de bajos recursos. Al
desglosar este panorama por patologias, la gastrosquisis evidencid la
disparidad mas alarmante del estudio; su letalidad rozo6 el 90% en los paises
mads pobres, en marcado contraste con el escaso 1% reportado en el primer
mundo. Asimismo, el andlisis descriptivo demostrd que la indisponibilidad de
nutricion parenteral, la carencia de asistencia ventilatoria y el desarrollo de
sepsis intrahospitalaria actuaron como potentes predictores de mortalidad,
pesando incluso més en el prondstico final que la propia complejidad de la
técnica quirtrgica empleada. Se llegd a la conclusion de la existencia de
desigualdades inaceptables frente a la mortalidad mundial por malformaciones
gastrointestinales. En sintesis, los autores son categodricos al advertir que
revertir este sombrio escenario en regiones de recursos limitados —como
ocurre en la gran mayoria de los paises de ingresos medios y bajos, exige ir
mucho mas alla del acto operatorio en si. La verdadera clave para impulsar la
supervivencia radica en optimizar de manera urgente el manejo perioperatorio,
y no tanto en la cirugia; lo cual implica, fundamentalmente, blindar los
protocolos de prevencion de sepsis y garantizar un acceso equitativo e
ininterrumpido tanto a los cuidados intensivos neonatales como a la terapia
nutricional.(13)

Camara S, Fall M, Mbaye PA, Wese SF, Lo FB, Oumar N. el estudio
titulado: “Malformaciones congénitas del tracto gastrointestinal en

neonatos en el Hospital Universitario Aristide Le Dantec en Dakar:
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aproximadamente 126 casos”. (Senegal, 2022). El estudio tuvo como
objetivo principal evaluar el abordaje clinico global de las malformaciones
congénitas del tracto gastrointestinal en la poblacion neonatal ingresada a un
hospital universitario de referencia. Mediante este analisis, se busco dilucidar
aquellos determinantes que condicionan la morbilidad y la mortalidad cuando
el equipo médico se enfrenta a un entorno de recursos francamente limitados.
La metodologia es un disefio metodologico estrictamente retrospectivo y
descriptivo, el escrutinio de los casos abarcé una ventana temporal de cinco
afios (2014-2018). La cohorte final quedd conformada por 126 recién nacidos,
comprendidos entre el primer y el vigésimo octavo dia de vida, que portaban
algiin diagnéstico de anomalia gastrointestinal. Durante la revision de los
expedientes, se extrajo cuidadosamente informacidn clave sobre la frecuencia
de presentacion, la existencia previa de tamizaje prenatal, los tiempos de espera
hasta la intervencidon quirdrgica y, por supuesto, la evolucion del paciente
durante el periodo postoperatorio., diagndstico prenatal, tiempo de espera para
cirugia y resultados postoperatorios. Los resultados arrojaron una incidencia
promedio de 25.2 casos anuales, destacando una clara preponderancia del sexo
masculino (58.7%). Al categorizar el espectro clinico, la atresia esofagica se
posicion6 como la alteraciéon mads habitual (34.1%), seguida de cerca por las
malformaciones anorrectales. No obstante, el hallazgo mas alarmante radic6 en
la casi nula deteccion temprana: el diagnostico prenatal apenas alcanz6 un
minuasculo 1.59%, un déficit que inevitablemente arrastr6 consigo un manejo
quirtrgico tardio. Como consecuencia directa de estas demoras, la mortalidad
global se dispar6 hasta un fatidico 69.8%. Dentro de este sombrio panorama,
la atresia esofagica demostroé ser la patologia mas implacable (con una letalidad
especifica del 90.7%), un desenlace fatal impulsado en gran medida por la
aparicion de infecciones pulmonares y severas complicaciones anestésicas.

A partir de esta dura realidad hospitalaria se llegd a la conclusiéon y queda en
evidencia que las altisimas cifras de mortalidad documentadas en paises en vias
de desarrollo responden a una conjuncién de profundas fallas estructurales.
Entre ellas, el estudio destaca el bajo nivel socioecondmico, la ineficacia del

diagnostico prenatal, las demoras logisticas en la derivacion hacia centros
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terciarios y, como principal cuello de botella, la aguda carencia de unidades de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) adecuadamente equipadas. Frente a
esta crisis, los autores subrayan que perfeccionar la formacion e
implementacién del tamizaje antenatal ya no es solo una sugerencia, sino una
medida urgente e indispensable para mitigar esta letalidad. (16)

Chimah OU, Emeagui KN, Ajaegbu OC, Anazor CV, Ossai CA, Fagbemi
AlJ, et al. el titulo de su estudio “Malformaciones congénitas: Prevalencia
y caracteristicas de recién nacidos ingresados en el Centro Médico Federal
de Asaba” (Asaba, Nigeria, 2022). El objetivo de esta investigacion fue
establecer la prevalencia y delinear las caracteristicas clinicas de las
malformaciones congénitas en neonatos admitidos en una unidad de cuidados
intensivos de referencia. Con este acercamiento, se buscé dimensionar la
verdadera carga de la enfermedad para, consecuentemente, optimizar la
planificacion de la atencién sanitaria en escenarios donde los recursos
logisticos y médicos son limitados. Bajo un enfoque metodolégico
estrictamente descriptivo, el diseflo se estructuré como un estudio transversal
y prospectivo, ejecutado a lo largo de un afio continuo (enero a diciembre de
2020). El reclutamiento abarc6 a todos los recién nacidos ingresados en la
unidad neonatal del Centro Médico Federal de Asaba, previo consentimiento
informado de los progenitores. Para confirmar la presencia de las anomalias, el
equipo de salud se apoyd en examenes fisicos minuciosos, complementados
con estudios de laboratorio y radiodiagnostico cuando la presentacion clinica
lo ameritaba. A lo largo del seguimiento, se tabularon diversas variables
demograficas y clinicas, prestando especial atencidon al sistema organico
comprometido y a la condicion de egreso del paciente. Los resultados
evidenciaron que, sobre un universo de 752 ingresos, 46 neonatos eran
portadores de alguna malformacion congénita. Esta frecuencia se traduce en
una prevalencia institucional del 6.1% (aproximadamente un caso por cada 16
admisiones). Al estratificar el dafio topograficamente, el compromiso
cardiovascular lider6 la estadistica (57%), seguido por las alteraciones del
sistema nervioso central (33%) y los defectos del tracto digestivo (30%).

Adicionalmente, el andlisis descriptivo permitié identificar una correlacion
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significativa entre la edad materna avanzada y la coexistencia de anomalias
multiples. Sin embargo, el hallazgo mas critico radic6 en la alarmante tasa de
mortalidad: el 43.5% de los neonatos afectados no logré sobrevivir, una cifra
que refleja crudamente la severidad intrinseca de estas patologias y el enorme
desafio terapéutico que imponen. Se llegd a la conclusién que resulta innegable
que las malformaciones congénitas representan una causa primordial de
morbimortalidad durante la etapa neonatal, golpeando de manera predominante
a sistemas vitales como el cardiovascular y el digestivo. En consecuencia, los
autores son enfaticos al recomendar que el personal médico mantenga siempre
un alto indice de sospecha clinica. Solo mediante evaluaciones diagnosticas
tempranas e integrales serd posible anticiparse a las complicaciones, mejorando

asi el pronostico y la esperanza de vida de esta vulnerable poblacién.(17)

Landrum KR, Espinoza P, Cotache-Condor C, Rice HE, Pence BW,
Shrime MG, et al. en su estudio titulado: “Revision sistematica de la
prevalencia de anomalias congénitas gastrointestinales: un protocolo de
revision global y regional” (Ambito Global, 2025). El objetivo central de la
investigacion fue identificar, compilar y evaluar criticamente la prevalencia
poblacional al nacimiento de las principales anomalias congénitas
gastrointestinales en todo el mundo, estratificando los datos segin la
clasificacion de ingresos del Banco Mundial. A nivel metodoldgico el equipo
estructurd un disefio de revision sistematica guiado por las directrices PRISMA
2020 y fundamentado en el marco conceptual CoCoPop (Condicion, Contexto
y Poblacion). El escrutinio exhaustivo abarcé siete bases de datos de gran
relevancia (tales como PubMed, EMBASE y SCOPUS), logrando consolidar
una muestra final de 103 estudios poblacionales. En cuanto a los resultados el
analisis dejo en evidencia una profunda disparidad en la vigilancia
epidemioldgica mundial: mientras que casi el 80% de los estudios analizados
(82 articulos) se originaron en paises de altos ingresos, no se identific6 ni un
solo reporte proveniente de paises de bajos ingresos. En términos estadisticos,
la prevalencia media global de estas malformaciones oscil6 entre 1.4 y 4.4
casos por cada 10,000 nacimientos (ya sean nacidos vivos o nacimientos

totales), siendo la gastrosquisis la patologia mas ampliamente reportada. Un
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hallazgo de suma pertinencia para nuestro contexto es la marcada
heterogeneidad geografica documentada en América Latina; por ejemplo, al
analizar los registros de Argentina, se reportaron estimaciones inusualmente
elevadas de gastrosquisis que alcanzaron hasta los 8.53 casos por cada 10,000
nacimientos, confirmando ademads un incremento temporal en las tasas de esta
patologia y de la enfermedad de Hirschsprung durante las ultimas décadas.
Finalmente, el estudio concluydé que las anomalias congénitas
gastrointestinales representan una carga de enfermedad mundial en
crecimiento (particularmente los defectos de pared abdominal), lo cual exige
una reestructuracion de las politicas de salud publica y de la planificacion de
recursos quirurgicos pediatricos para mejorar la deteccion oportuna y optimizar
la supervivencia; ademas autores advierten explicitamente que la carga
mundial de las anomalias congénitas gastrointestinales es "pobremente
comprendida" en los paises de medianos y bajos ingresos. De los 103 estudios
de base poblacional que lograron identificar y validar a nivel mundial, solo 12

estudios (apenas el 12%) provinieron de América Latina y el Caribe.(18)

Glinianaia SV, Rankin J, Pierini A, Coi A, Santoro M, Tan J, et al. en su
estudio titulado: “Supervivencia a diez afios de nifios con anomalias
congénitas: un estudio europeo de cohorte” (Europa (9 paises), 2022). El
estudio tuvo como objetivo investigar la supervivencia hasta los 10 afios de
edad en nifios nacidos vivos con anomalias congénitas mayores,
proporcionando estimaciones fiables a largo plazo para anomalias estructurales
especificas, incluidas las gastrointestinales, tanto aisladas como asociadas. La
metodologia consistio en un estudio de cohorte poblacional vinculado
(proyecto EUROIinkCAT) que analizd datos de 13 registros de anomalias
congénitas en 9 paises de Europa Occidental. Se incluyeron 96,263 nacidos
vivos diagnosticados con anomalias mayores entre 2005 y 2014. Se calcularon
las estimaciones de supervivencia de Kaplan-Meier agrupadas a la semana, 4
semanas, 1 afo, 5 afios y 10 afos, comparando casos aislados frente a aquellos
con anomalias asociadas. Los resultados revelaron que la mayor mortalidad
ocurre durante el primer ano de vida. Para el grupo de anomalias

gastrointestinales (incluyendo casos aislados y asociados), la supervivencia a
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los 10 afios vari6 significativamente segtin la patologia: Gastrosquisis (96.0%),
atresia/estenosis de intestino delgado (94.1%), atresia duodenal (93.6%),
malformacion anorrectal (92.7%) y atresia esofagica (89.5%). Las tasas mas
bajas se observaron en onfalocele (83.9%) y hernia diafragmatica congénita
(71.1%). Se destacd que la supervivencia disminuye notablemente cuando la
anomalia gastrointestinal no es aislada; por ejemplo, en la atresia esofagica, la
supervivencia cae del 96.8% en casos aislados al 89.5% en el grupo general.
Se llegd a la conclusién de que la supervivencia a los 10 afios para nifios con
anomalias congénitas en Europa Occidental es relativamente alta (superando
el 90% en la mayoria de los subgrupos). Sin embargo, la presencia de
anomalias asociadas es un factor determinante en el pronostico a largo plazo.
Los autores resaltan la importancia de disponer de datos de supervivencia
especificos por patologia mas alla de la infancia para mejorar el asesoramiento

a los padres y la planificacion de la atencion médica continua.(19)

Abufraijeh SM, Al-Kharabsheh AM, Uwais AN, Al Qasem M. en su
estudio titulado: “Factores de riesgo maternos, patrones y resultados de
anomalias congénitas prenatales: un estudio hospitalario”. (Al-Karak,
Jordania, 2025). El objetivo de esta investigacion fue determinar la
prevalencia, los patrones anatdmicos y los factores de riesgo maternos
vinculados a las anomalias congénitas de diagndstico prenatal dentro de un
hospital gubernamental de referencia. Asimismo, se buscé medir con exactitud
el impacto de estas malformaciones sobre los desenlaces perinatales, haciendo
especial énfasis en la mortalidad. La metodologia fiel a un disefo
observacional con enfoque transversal y retrospectivo (netamente descriptivo),
el escrutinio abarc6 una considerable cohorte de 10,214 partos atendidos entre
enero de 2022 y enero de 2024. A partir de este universo poblacional, se logrd
aislar e incluir 312 casos confirmados de anomalias congénitas mayores.
Durante la fase de recoleccion, los investigadores tabularon minuciosamente
variables maternas —como la edad, la paridad, el historial de abortos y los
lazos de consanguinidad— junto con parametros neonatales fundamentales
(edad gestacional, peso al nacer y categorizacion sistémica del defecto

anatoémico). Toda esta informacion clinica fue posteriormente correlacionada
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con la supervivencia final de los neonatos. Los resultados arrojaron una
prevalencia general de anomalias estructurales del 3.05%. Si bien los defectos
del sistema nervioso central dominaron la casuistica general, las
malformaciones del tracto gastrointestinal conformaron una fraccion muy
importante del espectro clinico identificado. En cuanto a los determinantes
maternos, el andlisis demostrd una asociacion estadisticamente significativa
entre la edad materna avanzada (mayor a 35 afios) y la ocurrencia de estas
anomalias. Un hallazgo de gran relevancia para el desarrollo del presente perfil
epidemioldgico radic6 en que la ausencia absoluta de control prenatal se
tradujo, de manera directa, en peores desenlaces clinicos. De hecho, las tasas
de letalidad resultaron francamente severas: el 22.1% de los casos culminaron
en mortinatalidad y un 19.2% falleci6 durante la etapa neonatal temprana,
dejando en evidencia el impacto fulminante que tienen estas condiciones
cuando carecen de un abordaje médico anticipado. Se llegé a la conclusién a la
luz de esta dura realidad hospitalaria, y queda establecido que los extremos de
la edad reproductiva (tanto la adolescencia como la maternidad tardia) y la falta
de seguimiento prenatal actian como factores de riesgo determinantes para la
morbimortalidad. Frente a este escenario, los autores recalcan que resulta
inaplazable optimizar las redes de cribado ecografico antenatal; solo asi se
viabilizaran intervenciones médicas oportunas que sean capaces de mitigar la

abrumadora mortalidad perinatal que castiga a este grupo de pacientes.(5)

Baldacci S, Santoro M, Mezzasalma L, Pierini A, Coi A. en su estudio
titulado:” Uso de medicacion durante el embarazo y riesgo de
gastrosquisis: una revision sistematica y metaanalisis de estudios
observacionales”. (Ambito Global - Revisién Sistematica, 2024). El
objetivo central de esta investigacion fue examinar de forma critica la posible
asociacion entre el consumo de medicamentos especificos durante el embarazo
y el riesgo de que el feto desarrolle gastrosquisis. Para lograrlo, los autores
apostaron por una sintesis cuantitativa que permitiera mapear y unificar toda la

evidencia observacional disponible a escala global. Apoyandose en un enfoque
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metodologico riguroso y netamente descriptivo en la consolidacion de sus
datos, el trabajo se estructurd bajo el formato de una revision sistematica y
metaanalisis guiada por los protocolos PRISMA. El equipo investigador
rastred la literatura en bases primarias de alto impacto (PubMed, EMBASE y
Scopus), cubriendo una amplia ventana temporal comprendida entre 1990 y
2020. El filtro de elegibilidad priorizé estudios observacionales —tanto de
cohortes como de casos y controles— que documentaran de manera detallada
la exposicion farmacoldgica de la madre. Tras la seleccion, la muestra final
logré agrupar 18 investigaciones, alcanzando un imponente volumen de
751,954 embarazos evaluados. Adicionalmente, la calidad de cada articulo se
ponder6 mediante la escala Newcastle-Ottawa, paso fundamental para calcular
con precision los Riesgos Relativos (RR) consolidados. Los resultados
revelaron asociaciones que resultan francamente preocupantes para la practica
obstétrica. Especificamente, se constatd que la exposicion durante el primer
trimestre a ciertos fArmacos disparaba el riesgo de presentar gastrosquisis; la
pseudoefedrina encabezo la estadistica (con un RR de 2.36), seguida por la
aspirina (RR 1.66), los anticonceptivos orales (RR 1.52) y el ibuprofeno (RR
1.42). Como contraparte a este escenario clinico, el cruce de variables no
evidenci6 ninguna relacion estadisticamente significativa frente al consumo de
broncodilatadores o paracetamol. Se lleg6 a la conclusién que la exposicion
intrauterina a descongestionantes (como la pseudoefedrina) y a analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos (especialmente la aspirina y el ibuprofeno)
representa un factor de riesgo sustancial para la ocurrencia de gastrosquisis. En
tal sentido, los investigadores advierten que esta informacion debe integrarse
de forma obligatoria en la consejeria preconcepcional y durante las primeras
etapas del control prenatal. Desincentivar la automedicacion en la gestante se
perfila, por tanto, como una estrategia preventiva modificable y absolutamente

clave para lograr alterar la epidemiologia de esta malformacion estructural. (6)

Alamo L, Gengler C, Sichitiu J. en su estudio titulado: “Ultrasonidos e
imagen por resonancia magnética de trastornos del tracto gastrointestinal
fetal”. (Lausanne, Suiza, 2025). El estudio tuvo como objetivo describir y

correlacionar los hallazgos de imagen prenatal mediante ecografia y resonancia
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magnética (RM) de las principales anomalias congénitas y complicaciones del
tracto gastrointestinal fetal, evaluando la utilidad de la RM complementaria
para mejorar la precision diagnostica. La metodologia consistid en una revision
exhaustiva y sistematizada de los signos radiologicos prenatales para
patologias obstructivas (atresias), defectos de la pared y anomalias
anorrectales. Se compararon los hallazgos ecogréficos de cribado (ultrasonido)
frente a la caracterizacion anatomica proporcionada por la resonancia
magnética fetal, estableciendo puntos de corte para medidas criticas como la
dilatacion intestinal. Los resultados establecieron los marcadores diagndsticos
actuales para las patologias mas frecuentes: por ejemplo, en la Atresia
Esofagica, Se confirma mediante la ausencia o pequeiiez de la burbuja gastrica
asociada a polihidramnios, aunque se advierte que la sensibilidad ecografica es
baja (alrededor del 25-40%), mejorando con el uso de RM. En cambio, en la
Atresia Duodenal, El signo de la "doble burbuja" se mantiene como el
hallazgo clasico y mas fiable; Y en la Atresia Yeyuno-ileal, Se define
patologica una dilatacion de asas intestinales >7 mm con peristaltismo
aumentado o ausente. Por ultimo, en las Malformaciones Anorrectales: Se
destaca la importancia de buscar la dilatacion del colon distal y la ausencia del
"signo del objetivo" (target sign) en el periné fetal mediante ecografia, siendo
la RM superior para evaluar fistulas complejas. Se llegd a la conclusion de que,
si bien la ecografia sigue siendo la herramienta de cribado de primera linea, su
capacidad es limitada en anomalias del tracto digestivo bajo o fistulas
complejas. Los autores concluyen que la identificacion prenatal de signos
indirectos (como el polihidramnios inexplicado o la dilatacion de asas >7mm)
debe desencadenar un estudio exhaustivo, ya que el diagndstico prenatal
preciso es determinante para la planificacion quirtrgica inmediata y la

reduccion de la morbilidad neonatal.(4)

Suryaningrat FR, Wulandari ER, Hudayari D, Ediwan NA, Rakhmilla
LE, Kadi FA, et al. en su estudio titulado: “Prediccion de la mortalidad
postoperatoria en neonatos con anomalias gastrointestinales congénitas:
desarrollo de un sistema de puntuacion pronostica”. (Bandung, Indonesia,

2025). El objetivo principal de este trabajo fue identificar los factores de riesgo
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asociados al deceso y construir un sistema de puntuacion pronostica capaz de
predecir la mortalidad postoperatoria en la poblacion neonatal afectada por
anomalias congénitas gastrointestinales. De esta forma, se busco aportar una
herramienta practica para optimizar la toma de decisiones clinicas en
escenarios donde los recursos sanitarios son limitados. La metodologia
consistié en un estudio observacional de cohorte retrospectiva, con un fuerte
componente descriptivo en la recopilacion clinica de los expedientes, la
investigacion incluyd a neonatos diagnosticados con diversas malformaciones
del tracto digestivo (tales como gastrosquisis, atresias y enfermedad de
Hirschsprung) que fueron intervenidos quirdrgicamente en un hospital de nivel
terciario. A lo largo del escrutinio, se evalu6 detalladamente un conjunto de
variables tanto preoperatorias como postoperatorias. Entre ellas, destacaron el
peso al nacer, la edad gestacional, la aparicion de cuadros de sepsis o shock y
diversos parametros hematoldgicos. Posteriormente, toda esta informacion fue
sometida a un modelo de andlisis multivariado con la finalidad de aislar los
verdaderos predictores independientes de mortalidad. Los resultados revelaron
una tasa de mortalidad postoperatoria sumamente alta, alcanzando un 42.9%;
una cifra que retrata con crudeza la compleja realidad de la cirugia neonatal en
los paises en vias de desarrollo. Al diseccionar las causas de estos desenlaces,
los determinantes que mostraron una asociacion mas contundente con la muerte
fueron el shock séptico, la presencia de trombocitopenia severa, la dependencia
de ventilacion mecanica prolongada y el bajo peso al nacer. Asimismo, el
seguimiento intrahospitalario evidencid que la sepsis no solo figuré como la
complicaciéon predominante, sino que actué como el principal motor de la
letalidad en esta cohorte. Se llegd a la conclusion que la elevada mortalidad
neonatal por malformaciones digestivas en naciones en desarrollo no responde,
primordialmente, a fallas intrinsecas en la técnica operatoria. Por el contrario,
el quiebre pronostico radica en las deficiencias para brindar un soporte 6ptimo
de cuidados intensivos y en el abordaje tardio de las infecciones. En
consecuencia, el estudio advierte que la monitorizacion y deteccion temprana
de complicaciones sistémicas —especificamente los signos de shock y los

trastornos de coagulaciéon como la trombocitopenia— resultan absolutamente
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vitales si se pretende inclinar la balanza hacia la supervivencia en estos fragiles

pacientes.(9)

2.1.2. REGIONALES

Sancho-Mejia ZK, Laica-Sailema NR, Castro-Sanchez FJ, Viteri-
Rodriguez JA. en su estudio titulado: “Perfil epidemiolégico de
malformaciones congénitas en servicio de neonatologia”. (Ambato,
Ecuador, 2022). El estudio tuvo como objetivo delinear el perfil
epidemioldgico de las malformaciones congénitas dentro del servicio de
neonatologia de un hospital general. A través de este analisis, se busco
establecer no solo la prevalencia y la distribucion anatémica de estos defectos,
sino también desentrafiar los factores maternos que pudiesen estar vinculados
a su aparicion. La metodologia consistié en un estudio observacional de corte
netamente descriptivo, el trabajo se cimentd en la revision exhaustiva de
historias clinicas y bases de datos pertenecientes al Hospital General Ambato
(IESS), en Ecuador. El escrutinio abarco el periodo comprendido entre enero y
diciembre de 2017, logrando captar a todos los recién nacidos vivos que
ingresaron con un diagndstico confirmado de anomalia congénita. Durante este
proceso, los investigadores documentaron parametros clinicos esenciales, tales
como la edad gestacional, el peso al nacer, el sexo del neonato y la coexistencia
de morbilidades maternas. Los resultados revelaron que, sobre un universo de
675 nacidos vivos, la prevalencia institucional de malformaciones se fij6 en un
2.6% (equivalente a 18 casos). Un dato clinico de suma relevancia es que los
defectos gastrointestinales y craneofaciales dominaron el espectro patologico,
compartiendo el primer lugar de frecuencia al representar, en conjunto, el 35%
de la casuistica. Demograficamente, el analisis evidenci6 un claro predominio
del sexo femenino (61.1%) y de neonatos nacidos a término con un peso
adecuado para su edad gestacional (88.8%). Por la vertiente materna, el
escrutinio arrojo resultados bastante llamativos: el 77.77% de las pacientes se
encontraba en una franja etaria joven (entre 20 y 34 afios). Asimismo, la
infeccion de vias urinarias despuntd como la comorbilidad gestacional mas

habitual (42.85%), escoltada por los episodios de amenaza de aborto. Se llegd
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a la conclusién que las anomalias del tracto gastrointestinal imponen una carga
de morbilidad sumamente significativa dentro de las areas de hospitalizacion
neonatal. Paralelamente, los autores logran desmitificar la creencia cléasica
sobre el riesgo exclusivo por edad avanzada, al demostrar que su mayor
volumen de casos provino de mujeres en plena etapa reproductiva Optima. Ante
este panorama, y considerando la fuerte asociacion con cuadros infecciosos
previos, el estudio es categorico al subrayar la necesidad urgente de robustecer
la calidad de los controles prenatales; una barrera primaria indispensable para
la deteccion temprana de estos factores de riesgo modificables.(20)

Salinas Lindao MA. En su estudio titulado "Prevalencia de
malformaciones congénitas gastrointestinales en neonatos atendidos en la
UCIN del Hospital del Nifio 'Dr. Francisco de Icaza Bustamante' del
periodo 2022 al 2023" (Guayaquil, Ecuador, 2023), El objetivo de esta
investigacion se centrd en determinar la prevalencia de las malformaciones
congénitas del tracto gastrointestinal en la poblacion neonatal ingresada a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del centro hospitalario en
cuestion. La metodologia consto de un enfoque observacional y netamente
descriptivo, el disefio de la investigacion se estructurd6 bajo un modelo
transversal de caracter retrospectivo para el analisis de los casos clinicos. El
cuanto a los resultados de los expedientes permitio identificar una cohorte de
153 neonatos portadores de estas patologias. Al desglosar la frecuencia clinica,
la gastrosquisis se posiciond claramente como el defecto anatomico mas
habitual, abarcando el 41.8% de los casos, seguida por las malformaciones
anorrectales con un 26.1%. Por otro lado, un dato estadistico que resulta
francamente preocupante es la letalidad registrada: durante el periodo
evaluado, la tasa de mortalidad postoperatoria e intrahospitalaria en estos
pacientes se elevo hasta alcanzar un 27.5%. Se concluye la alta prevalencia que
ostentan tanto la gastrosquisis como las anomalias anorrectales dentro de este
centro de referencia. En sintesis, los investigadores advierten que la mortalidad
sigue representando un desafio severo; un desenlace fatal que se encuentra

estrechamente ligado a las deficiencias del diagndstico tardio y a la rapida
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progresion de complicaciones clinicas graves durante la critica etapa
neonatal.(21)

Duran Guarch G, Trelles Porro L, Broche Candé RC, Morales Mesa E.
en su estudio titulado: “Cirugia por malformaciones digestivas:
morbilidad, mortalidad y factores asociados”.(La Habana, Cuba, 2021).
El objetivo de esta investigacion fue evaluar la morbimortalidad y sus factores
clinicos asociados en neonatos sometidos a correccion quirrgica por
malformaciones del tracto digestivo dentro de una Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales. Con este andlisis, se busco sentar las bases para el
disefio de estrategias orientadas a incrementar las tasas de supervivencia. La
metodologia consistié en un estudio con un disefio observacional, descriptivo
y de caracter retrospectivo, el estudio escudriné la evolucion de una solida
cohorte de 415 neonatos intervenidos por defectos congénitos digestivos a lo
largo de 11 afios. Durante la recopilacion de los datos, se tabularon
meticulosamente variables demograficas y materno-perinatales, el tipo
especifico de anomalia anatomica, las complicaciones postquirtrgicas y la
condicidon al momento del egreso. Finalmente, esta informacion fue procesada
mediante analisis univariado y modelos de regresion logistica para lograr aislar
los verdaderos predictores de mortalidad. Los resultados mostraron un claro
predominio de pacientes varones (58.3%), tratindose en su mayoria de recién
nacidos a término y con un peso adecuado para su edad gestacional. En el plano
anatomico, las anomalias anorrectales lideraron la casuistica, seguidas muy de
cerca por las atresias esofagicas y la enfermedad de Hirschsprung. Respecto a
la evolucidn clinica, la sepsis se erigié como la complicacion postoperatoria
mas habitual (afectando al 22.2% de la muestra), secundada por diversos
eventos respiratorios. Si bien la letalidad global se contuvo en un 8.9%, el cruce
de variables confirmé que el bajo peso al nacer (inferior a 2500 g), la
prematuridad (menos de 37 semanas) y el desarrollo de cuadros sépticos
actuaron como factores de riesgo estadisticamente significativos para el
deceso. Se lleg6 a la conclusion que aunque se logre una supervivencia global
sumamente alentadora (superior al 90%), la morbilidad infecciosa,

especificamente la sepsis, representa el obstaculo mas formidable durante el
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periodo postoperatorio. En consecuencia, los autores son tajantes al advertir
que la vulnerabilidad bioldgica del paciente (marcada por la inmadurez y el
bajo peso) dicta en gran medida su pronostico final. Este complejo escenario
subraya el caracter indispensable de contar con unidades de cuidados
intensivos neonatales altamente especializadas, asi como la implementacion de
protocolos inflexibles para el control de infecciones intrahospitalarias.(22)
Villacis Astia CC, Ulloa Pesiantez JE. En su trabajo de investigacion
titulado "Morbimortalidad de recién nacidos con patologia quirurgica
gastrointestinal ingresados en el servicio de neonatologia del Hospital
Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2015- 2020" (Cuenca, Ecuador, 2022),
La investigacion se plante6 como objetivo central determinar el perfil de
morbimortalidad en la poblacion neonatal afectada por patologias quirurgicas
del tracto gastrointestinal dentro de dicho centro hospitalario. La metodologia
aplicada consistié en un estudio de un enfoque cuantitativo y apoyandose en
un disefio estrictamente descriptivo y transversal, el escrutinio se basé en una
muestra de 63 recién nacidos portadores de estas alteraciones quirargicas. La
recoleccion de los datos se llevd a cabo mediante una revision exhaustiva de
las historias clinicas; posteriormente, toda la informacién documentada fue
procesada y analizada utilizando el software estadistico SPSS. En cuanto a los
resultados dejo al descubierto contrastes clinicos y sociodemograficos muy
marcados. Por un lado, entre el grupo de nacidos vivos, la atresia esofagica
despunté como la malformacion mas habitual, afectando mayoritariamente a
pacientes varones, nacidos a término y con procedencia urbana. Por el
contrario, los neonatos que no lograron sobrevivir presentaron un perfil
distinto: la hernia diafragmatica congénita fue la anomalia predominante y el
grueso de estos pacientes provenia de areas rurales. Un dato estadistico
fulminante fue que la mitad de los decesos se concentr6 en las primeras 24
horas de vida, impulsados casi en su totalidad por cuadros de shock séptico.
A la luz de estos hallazgos, se concluye que el shock séptico actudé como el
verdugo principal. Frente a esta dura realidad, los autores son categoricos al
advertir que dicha causa de mortalidad es altamente prevenible. Para lograrlo,

resulta imperativo fortalecer el primer nivel de atencion, garantizando una
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deteccion oportuna y un abordaje temprano de los factores de riesgo maternos
antes de que el cuadro clinico neonatal se vuelva irreversible.(23)

Insfran G, Aveiro R, Gomez A, Melgarejo P, Bazzano J, Martinez F, et al.
En su articulo de investigacion titulado 'Asociacion entre bajo peso al
nacer y malformaciones congénitas' (San Lorenzo, Paraguay, 2022), La
presente investigacion se trazd como objetivo principal explorar la asociacion
existente entre el bajo peso al nacer y el perfil clinico-epidemiologico que
exhiben los neonatos afectados por malformaciones congénitas. La
metodologia correspondi6 a un estudio con un enfoque cuantitativo y un disefio
netamente observacional y descriptivo de corte transversal, la estructura del
trabajo se nutrié mediante la recoleccion retrospectiva de datos extraidos de
manera directa desde las historias clinicas. En cuanto a los resultados al
categorizar el espectro de las anomalias, el escrutinio de los expedientes
demostréd que las malformaciones del tracto digestivo ocupan un lugar nada
desdefable, llegando a representar el 16.28% de la casuistica total. Desde la
vertiente epidemioldgica, las cifras resultaron sumamente reveladoras: un
41.86% de estos pacientes registré un bajo peso al nacimiento (inferior a 2500
gramos), a la par que un 36.05% naci6 en condiciéon de prematuridad.
Adicionalmente, el cruce de variables dejo al descubierto una falla critica
durante el periodo de gestacion, evidenciando que un alarmante 68.60% de las
madres habia llevado un control prenatal francamente insuficiente o
inadecuado. Finalmente, la investigacion concluyé la altisima frecuencia con
la que la prematuridad y el bajo peso golpean a este grupo especifico de
neonatos. En consecuencia, los investigadores subrayan que la carencia de un
seguimiento prenatal riguroso ha dejado de ser un simple descuido materno
para consolidarse como un factor epidemiologico recurrente; un detonante que
termina por ensombrecer y agravar drasticamente el pronostico clinico de estos
fragiles recién nacidos.(24)

2.1.3. NACIONALES

Alvarez-Carrillo JI, Ludefia-Meléndez V, Florian-Zavaleta LE, Lozada-
Villena B. en su estudio titulado: “Malformaciones congénitas del sistema
digestivo en recién nacidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo,
Peru, 2011 - 2020”. (Trujillo, 2021). El objetivo de esta investigacion radicod
en describir, con precision, la frecuencia y los determinantes de
morbimortalidad ligados a las malformaciones congénitas del sistema
digestivo. Al centrarse en la poblacion neonatal de un hospital de referencia

regional, se buscé estructurar un perfil epidemiologico local que sirviera como

34



cimiento para el disefio de intervenciones médicas verdaderamente oportunas.
La metodologia consistio en un disefio de alcance netamente descriptivo,
observacional y de corte retrospectivo, el equipo investigador ejecutd una
revision meticulosa de las historias clinicas y del Sistema de Informacion
Perinatal (SIP). El escrutinio abarcé un universo monumental de 28,787
nacidos vivos a lo largo de una década. Tras el tamizaje, la muestra definitiva
quedo conformada por 56 neonatos portadores de defectos digestivos. Durante
la etapa analitica, se tabularon detalladamente variables clinicas y
demograficas, asi como la incidencia de comorbilidades concurrentes haciendo
énfasis en la sepsis y la desnutricion y, finalmente, la mortalidad neonatal. Los
resultados revelaron que las anomalias del tracto digestivo abarcaron el 15.7%
del total de defectos congénitos, posiciondndose como la segunda causa de
alteracion estructural, solo por detrds de las patologias del sistema nervioso
central. En concreto, la prevalencia especifica sobre la base de nacidos vivos
se fij6 en un 0.19%, evidenciando ademas un claro predominio de la poblacion
masculina (60.7%). Al desglosar los diagndsticos, un hallazgo metodologico
muy peculiar fue que la "malformacion congénita del intestino no especificada"
(registrada bajo el cddigo CIE-10 Q43.9) domin6 ampliamente la casuistica
con un 55.4%, superando a patologias clasicas como las atresias y estenosis.
En el terreno de la evolucion clinica, casi un tercio de la cohorte (30.4%)
desarroll6 complicaciones; dentro de este grupo, la sepsis neonatal se erigio
como el evento adverso mas agresivo e implacable (64.7%), secundada por los
cuadros de desnutricion proteico-calorica. En contraparte, la letalidad
especifica lograda para estos pacientes logroé contenerse en un 7.1%. Se llego
a la conclusion de que los defectos digestivos imponen un desafio clinico de
altisima relevancia dentro del ambito hospitalario regional peruano,
arrastrando consigo una pesada carga de morbilidad infecciosa. Frente a este
escenario, los autores no solo reafirman el cardcter indispensable de asegurar
un diagnostico temprano y un manejo multidisciplinario, sino que lanzan una
advertencia critica para futuras investigaciones: la estructura actual de la

clasificacion CIE-10 podria presentar serias limitaciones y vacios al momento
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de tipificar con exactitud la verdadera naturaleza anatomica de estos defectos
en nuestro medio asistencial.(25)

Paucarmayta Tacuri A. En su trabajo de investigacion titulado "Politicas
publicas saludables y anomalias congénitas morfologicas en recién nacidos
del Hospital Antonio Lorena de Cusco 2018" (Cusco, Perd, 2021), La
presente investigacion se fijé como objetivo determinar el grado de relacion
existente entre la implementacion de politicas publicas saludables,
especificamente aquellas orientadas a la atencion integral de la gestante y el
diagnostico de anomalias congénitas morfoldgicas en la poblacidon neonatal del
mencionado hospital. La metodologia aplicada fue un estudio de enfoque
cuantitativo, el trabajo adopt6é un disefio transversal y retrospectivo con un
alcance tanto descriptivo como correlacional. La muestra de estudio quedo
conformada por 59 historias clinicas correspondientes a recién nacidos
diagnosticados con defectos morfoldgicos a lo largo del afio 2018. Para la fase
de recoleccion, el equipo investigador recurri6 al analisis documental; a través
de un cuestionario estructurado, se extrajo sistematicamente la informacion
clinica alojada tanto en los expedientes maternos como en los neonatales. En
cuanto a los resultados, los datos confirmaron la existencia de una correlacion
positiva y verdaderamente significativa (Rho de Spearman = 0.673, p < 0.05)
entre la calidad de las politicas de atencién sanitaria (medida mediante
indicadores como la cantidad de consultas prenatales y el acceso a ecografias
obstétricas o genéticas) y la tasa de deteccion de estas anomalias. Al desglosar
el espectro clinico, el estudio logré documentar la presencia de malformaciones
estructurales severas que comprometian directamente el tracto gastrointestinal
y la pared abdominal, destacando patologias como el onfalocele, el ano
imperforado y la atresia esofagica. Finalmente, el estudio concluyé de manera
tajante que una atencion prenatal reenfocada —cimentada en la vigilancia
estrecha de la madre y el tamizaje ecografico oportuno— resulta una barrera
indispensable para optimizar la deteccion precoz y el manejo médico inicial de
estas alteraciones anatomicas. En consecuencia, los autores exhortan a los
gobiernos regionales a robustecer estas estrategias preventivas, entendiéndolas
como el pilar fundamental para mitigar el severo impacto de la
morbimortalidad perinatal.(26)

Espinoza Ortiz GM, Huaracallo Camacho KE. En su trabajo de
investigacion titulado '"Factores asociados a malformaciones congénitas
en neonatos del Hospital Nacional Maria Auxiliadora 2017-2018" (Lima,
Peru, 2019), El objetivo principal de esta investigacion consistié en evaluar
los factores que predisponen o se asocian al desarrollo de malformaciones
congénitas en la poblacion internada dentro del Servicio de Neonatologia del
mencionado hospital. La metodologia correspondié a un estudio con un disefio
observacional y analitico, estructurando una investigacion retrospectiva de
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casos y controles. Para nutrir su base de datos, el equipo extrajo la informacioén
directamente desde las historias clinicas, logrando conformar una muestra
exacta de 83 neonatos portadores de anomalias congénitas (grupo de casos)
frente a un paralelo de 166 recién nacidos sanos (grupo control). En cuanto a
los resultados, las diversas alteraciones, tanto estructurales como funcionales,
fueron cuidadosamente tipificadas segun el sistema organico afectado; dentro
de este espectro clinico, qued6é documentada la presencia explicita de defectos
del tracto digestivo en la cohorte de casos. Paralelamente, el escrutinio permitid
evaluar a fondo variables materno-perinatales de gran peso epidemiologico. De
este modo, se analiz6 el impacto real que tienen factores criticos durante la
gestacion, destacando puntualmente la edad de la madre al momento del parto
y la adherencia al esquema de controles prenatales. Finalmente, el estudio
concluy6 que la apariciéon de malformaciones anatémicas incluidas las del
aparato gastrointestinal guardan una asociacién sumamente estrecha con
determinantes y antecedentes obstétricos especificos. Ante esta realidad, la
investigacion advierte que resulta imperativo fortalecer tanto el monitoreo
clinico como las estrategias preventivas a lo largo de todo el control del
embarazo.(27)

Anaya Inocente AMY, Aquino Cabrera RC, Huaroc Segovia KF, en su
tesis titulada ''Factores asociados a malformaciones congénitas en
menores de 1 afio en un hospital de Huancayo del 2024" (Huancayo, Peru,
2025), se plantearon como objetivo identificar y analizar a fondo los factores
clinicos y sociodemograficos que se encuentran asociados a la aparicion de
malformaciones congénitas en la poblacion pedidtrica. La metodologia
consistio en un estudio con un enfoque cuantitativo y un disefio observacional
(no experimental) de corte transversal y retrospectivo, el estudio construy6 una
solida base descriptiva para luego avanzar hacia un nivel correlacional. Para
lograrlo, el equipo evalu6é una muestra probabilistica extraida directamente de
las historias clinicas, procesando y cruzando toda la informacion recolectada
mediante herramientas de estadistica descriptiva e inferencial. En cuanto a los
resultados, los datos demostraron que, dentro del amplio espectro de las
anomalias estructurales, las malformaciones del aparato digestivo ocupan un
lugar estadisticamente significativo. Al escudrifiar las variables
epidemioldgicas, los hallazgos dejaron al descubierto que la edad materna
avanzada (mayor a 35 afos) y la deficiencia en el seguimiento prenatal
(registrar menos de 6 controles) fungieron como determinantes de riesgo
cruciales. Sumado a esto, el perfil demografico mostré una tendencia muy
clara: la mayor parte de la casuistica estuvo conformada por neonatos que
padecian bajo peso al nacer y cuyas familias provenian de zonas rurales. El
estudio concluyd que estadisticamente existe una asociacion directa y
significativa entre el cumplimiento deficiente del control prenatal y el
desarrollo de estos defectos congénitos. En consecuencia, los autores son
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categoricos al advertir que garantizar un tamizaje ecografico oportuno y
asegurar un abordaje especializado e inmediato a nivel hospitalario ya no son
simples recomendaciones, sino variables criticas y obligatorias si se pretende
frenar la morbimortalidad en estos pacientes.(28)

Castro Retuerto MES. En su investigacion titulada "Factores de riesgo
durante la gestacion y su influencia en el recién nacido con
malformaciones congénitas Hospital de Lima 2021" (Lima, Per, 2023), El
objetivo fundamental de esta investigacion consistid en describir
minuciosamente los factores de riesgo presentes durante la etapa gestacional y
evaluar su influencia directa sobre los recién nacidos diagnosticados con
malformaciones congénitas dentro del citado recinto hospitalario. La
metodologia aplicada correspondi6 a un disefio analitico de casos y controles
(de naturaleza observacional, retrospectiva y no experimental), el
levantamiento de su informacion aportd datos epidemioldgicos netamente
descriptivos. Para nutrir el andlisis, se evalué a una muestra total de 214
neonatos, dividida equitativamente entre 107 pacientes portadores de
malformaciones (grupo de casos) y 107 recién nacidos sanos (grupo control).
En cuanto a los resultados clinico-epidemioldgicos, sac6 a la luz cifras bastante
reveladoras. Dentro de la cohorte de neonatos malformados, se evidencid que
un 36% nacid de forma pretérmino (antes de alcanzar las 37 semanas de
gestacion) y un considerable 43% registrd un bajo peso al nacimiento (inferior
a 2500 gramos). Al trasladar el enfoque analitico hacia la vertiente materna,
los hallazgos resultaron sumamente llamativos: el 30.8% de las madres del
grupo afectado transitaba la adolescencia (menores de 18 afios), y una
proporcion idéntica (30.8%) acudid al momento del parto arrastrando un
esquema de control prenatal francamente incompleto. Adicionalmente, cuando
los investigadores clasificaron las anomalias congénitas mayores circunscritas
al sistema digestivo y la pared abdominal, documentaron una clara
preponderancia de la gastrosquisis (23.4%), seguida por el onfalocele (16.8%)
y la atresia esofagica (9.8%). Finalmente, el estudio concluyé que el
seguimiento prenatal deficiente, la ocurrencia de infecciones perinatales y las
severas limitantes socioecondmicas actian como potentes factores de riesgo
para el desarrollo de estos defectos estructurales. En definitiva, los autores
advierten sobre el impacto de estos condicionantes y reafirman que cuadros
clinicos como la gastrosquisis y la hernia umbilical contintian perfilandose
como las patologias predominantes en su medio asistencial.(29)

Cardenas Choque NI, Cardenas Choque KI. En su tesis de pregrado
titulada '"Prevalencia y factores de riesgo asociados a determinadas
malformaciones congénitas en recién nacidos del Hospital Regional del
Cusco, 2019-2023"(Cusco, Peru, 2024), El objetivo central de este trabajo
radicé en determinar la prevalencia y delinear los factores de riesgo ligados a
ciertas malformaciones congénitas en la poblacion neonatal del citado centro
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hospitalario. La metodologia empleada correspondié a estudio cuya estructura
es un disefio analitico de casos y controles, respaldado por un enfoque
cuantitativo, transversal y retrospectivo. Para el levantamiento de la
informacion, el equipo recurri6 a una exhaustiva revision documental de 164
historias clinicas; de esta manera, se conformd una muestra perfectamente
balanceada que opuso a 82 pacientes portadores de malformaciones (grupo de
casos) frente a 82 neonatos sanos (grupo control). En cuanto a los resultados
las cifras revelaron un dato de sumo interés: las malformaciones del tracto
gastrointestinal despuntaron como las anomalias estructurales mas frecuentes.
Dentro de este apartado, la malformacion anorrectal domin6 ampliamente la
casuistica con un 25.6%, escoltada por la atresia intestinal (12.2%). Por la
vertiente epidemioldgica y materno-perinatal, el andlisis arroj6 matices
importantes. Si bien condiciones como la edad materna extrema (OR=1.513) y
la carencia de controles prenatales (OR=7.56) se presentaron con una
frecuencia considerable entre los casos, el cruce de datos no les otorgd la
significancia estadistica necesaria para consolidarlos como factores de riesgo
aislados en esta cohorte especifica. Por el contrario, la procedencia geografica
de la madre especificamente el traslado desde areas rurales o provincias
periféricas alejadas de la capital se erigi6 y confirmé como un determinante de
riesgo sumamente fuerte (OR=4.539). El estudio concluyé que la
malformacion anorrectal constituye el defecto estructural mas prevalente en
dicha region. Asimismo, los investigadores son enfaticos al concluir que el
lugar de procedencia, sumado a la exposicion a factores ambientales y el
consumo de habitos nocivos, conforman un bloque de variables
sociodemograficas que resultan estadisticamente decisivas y altamente
significativas para el desarrollo de estas patologias.(30)

Alvarado Vargas AC. En su investigacion de posgrado titulada
"Caracteristicas sociodemograficas y de salud materna relacionadas a
malformaciones congénitas neonatales. Hospital Regional Docente
Cajamarca 2021-2023" (Cajamarca, Peri, 2025), El objetivo central de esta
investigacion consistid en establecer el vinculo existente entre el perfil
sociodemografico y el estado de salud materno frente a la aparicion de
malformaciones congénitas en la poblacion neonatal del citado centro
hospitalario. La metodologia empleada correspondié a un estudio de enfoque
cuantitativo de naturaleza observacional y no experimental, los autores
estructuraron un disefio transversal con alcance correlacional. El levantamiento
de la informaciéon se cimentd en la revision minuciosa de los expedientes
clinicos, logrando consolidar una muestra representativa de 157 neonatos con
un diagnoéstico confirmado de anomalia congénita. Los resultados dejaron al
descubierto una cuota importante de defectos estructurales circunscritos al
aparato digestivo y la pared abdominal. En concreto, se document6é una
prevalencia de atresia esofagica del 7.64%, escoltada por cuadros de estenosis
intestinal (3.82%), gastrosquisis (3.18%), ano imperforado (1.27%) y, en
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menor medida, onfalocele (0.64%). Desde una 6ptica epidemiologica, el cruce
de las variables confirmo una relacion estadisticamente significativa entre la
ocurrencia de estas alteraciones anatomicas y ciertos determinantes de riesgo
materno. En este apartado destacan las edades reproductivas extremas
(adolescentes menores de 18 afios y mujeres por encima de los 35), el
predominio de una procedencia rural (52.2%) y un seguimiento gestacional a
todas luces insuficiente, reflejado en la inasistencia a las consultas y un control
prenatal deficiente (inferior a seis atenciones). Finalmente, el estudio concluyd
que el desarrollo de malformaciones congénitas en esta region andina guarda
una estrecha relacion con factores clinicos y sociales que, en esencia, resultan
altamente prevenibles. Frente a esta dura realidad, el estudio exhorta a
robustecer las estrategias de vigilancia epidemioldgica y a garantizar un control
prenatal verdaderamente integral. Para lograr un impacto real, advierten que el
sistema de salud debe priorizar el cuidado y captacion temprana de las
poblaciones rurales, al ser estas las mas vulnerables y expuestas a dichos
condicionantes de riesgo.(31)

Ayala Peralta FD, Guevara Rios E, Carranza Asmat C, Luna Figueroa A,
Espinola-Sanchez M, Racchumi Vela A, et al. En su articulo de
investigacion titulado '"Factores asociados a malformaciones
congénitas" (Lima, Peru, 2019), El objetivo de la investigacion se centrd en
identificar y delinear los factores de riesgo obstétricos y perinatales vinculados
al nacimiento de nifios con malformaciones congénitas, tomando como base a
las gestantes que fueron atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal
durante el afio 2018. La metodologia correspondido a un estudio enfoque
cuantitativo, el trabajo se estructur6 bajo un disefio estrictamente
observacional, retrospectivo y de corte transversal. Para llevar a cabo el
escrutinio descriptivo, la muestra quedé conformada por 340 expedientes de
neonatos que debutaron con algun tipo de anomalia, ya fuese estructural o
funcional. En cuanto a los resultados las cifras revelaron que una proporcion
considerable de estos pacientes sufrid alteraciones marcadas en su desarrollo
intrauterino. Especificamente, los datos demostraron que un 39.4% llego al
mundo de forma pretérmino (antes de alcanzar las 37 semanas), mientras que
el 35.6% registrd un bajo peso al nacer (inferior a 2500 gramos). Por el lado
materno, el andlisis de los determinantes biologicos dejo al descubierto una
mayor concentracion de anomalias en los extremos de la vida reproductiva; un
fenomeno que se evidenciod en la afectacion de madres adolescentes (7.9%) vy,
con especial crudeza, en el grupo de mujeres de edad avanzada (29.7%).
Finalmente, el estudio concluy6 que determinantes perinatales como la edad
materna tardia, la inmadurez gestacional y el bajo peso al nacimiento
mantienen una estrecha asociacion con el desarrollo de defectos congénitos.
Frente a ello, los autores lanzan una advertencia clara: cuando estas
condiciones de vulnerabilidad coexisten, la capacidad de adaptacion y las
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probabilidades de supervivencia del recién nacido se ven mermadas de forma
drastica.(32)

Ramos Huarahuara KM. En su tesis de pregrado titulada '""Caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de recién nacidos con gastrosquisis
diagnosticados y operados en el Instituto Nacional Materno Perinatal
durante el periodo 2021-2023"(Lima, Peru, 2025), El objetivo principal de
esta investigacion consistio en detallar el perfil clinico y epidemiologico de los
recién nacidos portadores de esta especifica malformacion de la pared
abdominal, tomando como base la casuistica atendida en dicho instituto
especializado. La metodologia correspondié a un estudio cuantitativo, el
trabajo adoptd un disefio rigurosamente descriptivo, observacional, transversal
y de corte retrospectivo. Para el levantamiento de la informacion, el equipo
investigador llevd a cabo una revision documental exhaustiva que permitio
aislar y evaluar 41 historias clinicas de neonatos que cumplian a cabalidad con
los criterios de elegibilidad. En cuanto a los resultados epidemiologicos, las
cifras revelaron un escenario de vulnerabilidad gestacional importante: el
56.1% de las madres acudi6 al parto con un control prenatal nulo o
manifiestamente inadecuado. Al explorar el perfil materno, la edad media se
situo en los 21.6 afos, resaltando el hecho de que un 39% de los casos provino
de mujeres en plena etapa adolescente. Desde la perspectiva bioldgica del
neonato, la inmadurez jugo6 un papel protagdnico, evidencidndose que el 63.4%
de los bebés registro bajo peso al nacer (oscilando entre los 1500 y 2499
gramos) y un 39% llegé al mundo en condicion de prematuridad tardia. En el
terreno netamente clinico, la gastrosquisis simple domind el espectro (85.4%);
y aunque la sepsis se posiciond como la complicacion postquirurgica temprana
mas agresiva y habitual (afectando al 38.6% de la cohorte), se logré garantizar
una sobresaliente tasa de supervivencia al momento del alta (95.1%). El estudio
concluy6 que los casos de gastrosquisis en este centro de referencia nacional
exhiben un patrén epidemioldgico muy marcado: inciden fuertemente en
madres jovenes, suelen tamizarse via ecografica durante el segundo trimestre
y debutan, por lo general, como defectos anatémicos simples manejados
mediante cierre quirurgico diferido. En suma, los autores concluyen que, a
pesar de la alta carga de morbilidad infecciosa que afrontan estos pacientes en
las unidades de cuidados intensivos, el prondstico final mantiene niveles de
supervivencia sumamente alentadores.(33)
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2.2. BASE TEORICAS

2.2.1. MALFORMACIONES CONGENITAS GASTROINTESTINALES

Las malformaciones congénitas gastrointestinales (MCGI) constituyen un grupo
heterogéneo y complejo de anomalias anatomicas y funcionales del tubo digestivo, que
abarcan desde interrupciones proximales en el esofago hasta alteraciones complejas en
el complejo esfinteriano anorrectal. De acuerdo con los tratados de Embriologia
Médica y Clinica (Sadler, Moore), la etiopatogenia de estos defectos se fundamenta en
disrupciones criticas ocurridas durante las fases tempranas de la organogénesis fetal,
especificamente entre la tercera y la octava semana de gestacion. Estas anomalias no
son eventos aleatorios, sino el resultado de fallos precisos en mecanismos
embrioldgicos fundamentales, tales como la tabicacion de cavidades, la recanalizacion
del lumen intestinal, la rotacion y fijacion del mesenterio, o la migracion de las células
de la cresta neural (34,35).

Desde la perspectiva de la pediatria clinica y la salud publica, el Nelson Tratado de
Pediatria sitia a las MCGI como una de las principales causas de morbimortalidad
infantil y uno de los motivos mas frecuentes de emergencias quirargicas absolutas
durante el periodo neonatal (36). El abordaje moderno de estas patologias ha dejado
de ser exclusivamente posnatal para iniciar in utero. Textos rectores como Williams
Obstetricia y Ecografia en Obstetricia y Ginecologia (Callen) establecen que la
vigilancia del entorno gestacional y la deteccion temprana de marcadores ecograficos
indirectos (tales como el polihidramnios severo, la ecogenicidad intestinal o la
dilatacion de asas) son determinantes absolutos. Un tamizaje prenatal efectivo permite
planificar el nacimiento en un centro hospitalario con la capacidad resolutiva
adecuada, mitigando el riesgo de traslados neonatales de urgencia que ensombrecen el
pronostico (37,38).

Una vez producido el nacimiento, el neonato portador de una MCGI se enfrenta a una
inminente descompensacion fisiologica sistémica. La literatura de vanguardia en
cuidados criticos neonatales, que incluye Avery's Diseases of the Newborn y los
manuales de estabilizacion de MacDonald y Gomella, subraya un axioma
fundamental: la supervivencia inicial no depende exclusivamente de la correccion
anatomica, sino de una resucitacion fisioldgica exhaustiva en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN). El manejo agudo exige la descompresion temprana del
tracto digestivo, la restitucion agresiva del equilibrio hidroelectrolitico y la prevencion
implacable del shock hipovolémico y la sepsis por translocacion bacteriana (39-41).
Finalmente, la resolucion anatémica definitiva se rige por los estrictos preceptos de
preservacion funcional delineados en los textos magnos de la especialidad, como
Ashcraft's Pediatric Surgery y Pediatric Surgery (Coran). El abordaje exige técnicas
quirargicas de altisima precision destinadas a restaurar la continuidad del tubo
digestivo, preservar la mayor longitud intestinal posible para evitar fallos absortivos y
asegurar la motilidad y continencia a largo plazo(42,43).
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En suma, las malformaciones congénitas gastrointestinales representan un desafio
médico transdisciplinario que requiere la perfecta integracion de la obstetricia, la
neonatologia y la cirugia pediatrica. A continuacion, se desglosan a profundidad las
bases tedricas que sustentan el comportamiento epidemiologico, embriologico y
clinico-quirtrgico de estas entidades patologicas.

2.2.2. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La morbimortalidad neonatal ha experimentado una transicion epidemiologica
significativa en las Gltimas décadas. Segun el Nelson Tratado de Pediatria (Kliegman
et al.), la prevalencia global de malformaciones congénitas mayores abarca
aproximadamente entre el 2% y el 3% de todos los recién nacidos vivos. Dentro de
este amplio abanico patologico, las anomalias estructurales del tracto gastrointestinal
(MCGI) imponen una carga desproporcionada de morbilidad debido a su
incompatibilidad con la vida si no son resueltas mediante intervenciones quirdrgicas
de urgencia o emergencia en las primeras horas o dias de vida. (36).

Al enfocar la mirada en los registros especificos por patologia, emergen tendencias
que merecen especial atencion clinica. La prevalencia de la gastrosquisis, por ejemplo,
ha experimentado un repunte global tan marcado que diversos epidemidlogos ya la
catalogan como una "pandemia silenciosa". Su incidencia ha escalado hasta rozar los
5 casos por cada 10.000 nacimientos en determinadas areas, un fendémeno intimamente
ligado a la evolucién de los factores de riesgo maternos contemporaneos (6,44). Por
su parte, las atresias del intestino medio ocurren en 1 a 3 de cada 10.000 nacidos vivos,
mientras que las malformaciones anorrectales (mar) sostienen una prevalencia global
bastante solida, calculada en aproximadamente 3.32 por cada 10.000 embarazos (45).
Mas alléa de los reportes aislados, un aspecto fundamental para el abordaje pediatrico
es que una inmensa proporcion de estas afecciones no irrumpe de forma solitaria, sino
que conlleva una alta penetrancia sindromica y asociativa (45,46). Un ejemplo claro
de esta complejidad se observa en la atresia esofdgica y la fistula traqueoesofégica,
donde la mitad de los pacientes desarrolla anomalias concurrentes; en este grupo, la
asociacion Vacterl (defectos vertebrales, anorrectales, cardiacos, traqueo-esofagicos,
renales y de las extremidades) domina el panorama clinico. Asimismo, el trasfondo
cromosémico juega un rol etioldgico innegable. La trisomia 21 (Sindrome de Down)
no solo multiplica exponencialmente el riesgo de padecer malformaciones anales o
enfermedad de Hirschsprung, sino que se documenta en casi un 30% de los infantes
nacidos con atresia duodenal. Adicionalmente, el auge de la secuenciacion del exoma
ha permitido precisar etiologias genéticas muy particulares, como las mutaciones en el
gen TTC7A, responsables de cuadros de atresia intestinal multiple familiar ligados a
inmunodeficiencia severa, o el Sindrome de Feingold, mediado por haploinsuficiencia
del gen MYCN, el cual cursa frecuentemente con atresias del tracto proximal (47).
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2.2.3. FISIOPATOLOGIA DEL ENTORNO GESTACIONAL

Para que la organogénesis temprana se desarrolle con éxito, el entorno uterino debe
mantener una homeostasis casi perfecta. Desde una Optica descriptiva, la aparicion de
las Malformaciones Congénitas Gastrointestinales (MCGI) obedece a un modelo
patogénico multifactorial. En este complejo escenario clinico confluyen y se
entrelazan alteraciones cromosOomicas propias del feto, accidentes vasculares a nivel
mesentérico y diversos estresores ambientales mediados por la madre (24,28,29).

Vulnerabilidad etaria materna y genética fetal: En el tratado Obstetricia de
Williams (Cunningham, Leveno), se detalla coémo los extremos de la vida
reproductiva alteran la viabilidad embrionaria. La edad materna avanzada
(mayor a 35 afios) se correlaciona exponencialmente con errores en la
disyuncion meiotica, incrementando la incidencia de aneuploidias. Existe una
asociacion directa y demostrada entre la Trisomia 21 (Sindrome de Down) y la
aparicion de atresia duodenal y Enfermedad de Hirschsprung. Por el contrario,
la maternidad en la etapa adolescente tardia se ha vinculado estrechamente a
una mayor incidencia de gastrosquisis, un fenémeno que la literatura asocia a
la inmadurez del sistema vascular uteroplacentario y a episodios de disrupcion
vascular local (37).

Al escudrifiar los factores de riesgo que si pueden modificarse, la evidencia
estadistica arroja datos fascinantes. A través de andlisis exhaustivos, se ha
comprobado que el estilo de vida y ciertas variables ambientales disparan la
incidencia de obstrucciones posnatales. Tomando como ejemplo la Estenosis
Hipertrofica de Piloro (EHP), la exposicion al tabaquismo materno (riesgo
relativo RR=1.75), la introduccién temprana del biberén (RR=1.68) y el
nacimiento por cesarea (RR=1.57) operan como potentes detonantes;
condiciones que invariablemente se agravan si el neonato es varon (RR=2.71)
y primogénito. Como un dato poblacional sumamente interesante, la
ascendencia africana parece otorgar un factor protector intrinseco (RR=0.51)
frente a este engrosamiento muscular (47). En esa misma linea argumentativa,
la exposicion prenatal precoz a medicamentos vasoconstrictores, el consumo
de alcohol, los cuadros repetitivos de infeccion urinaria y el uso de técnicas de
reproduccion asistida trastocan profundamente la perfusion de los tejidos
embrionarios. Todo este coctel clinico termina elevando la incidencia de
defectos estructurales, tanto a nivel de la pared abdominal como en la
intrincada region caudal de la cloaca (6,45).

Dinamica del liquido amni6tico como marcador clinico: El volumen del
liquido amniotico es un reflejo directo de la fisiologia deglutoria y absortiva
del feto. Ecografia en Obstetricia y Ginecologia (Callen) establece que la
deglucion fetal comienza alrededor de la semana 11 de gestacion. Cualquier
obstruccion anatémica en el tracto gastrointestinal superior (como la Atresia
Esofagica o la Atresia Duodenal) impide el paso del liquido amnidtico hacia
las porciones distales del intestino delgado para su absorcion hacia la
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circulacion materna. Esto desencadena un polihidramnios severo, el cual no
solo actia como un signo de alarma ecografico fundamental, sino que
predispone clinicamente a la sobre distension uterina, la rotura prematura de
membranas y, en consecuencia, al parto pretérmino.

Tamizaje ecografico y diagnéstico morfolégico: El ultrasonido del segundo
trimestre (entre las semanas 18 y 22) constituye el estandar de oro diagnostico.
Callen describe marcadores patognomonicos ineludibles: el signo de la "Doble
Burbuja", causado por la distension simultdnea de la cdmara gastrica y la
porcidn proximal del duodeno separadas por el anillo pilorico, es confirmatorio
de atresia duodenal. Asimismo, el diagnostico diferencial de los defectos de la
pared abdominal se sustenta en la visualizacion de la insercion del cordon
umbilical: lateral al defecto con asas intestinales libres en la gastrosquisis, y
central con contencién visceral dentro de un saco membranoso en el onfalocele

(38).

2.2.4. EMBRIOLOGIA CLINICA Y MECANISMOS DE DISRUPCION

ESTRUCTURAL

La comprension profunda de la patologia quirtirgica neonatal exige un analisis
minucioso de las fallas morfogenéticas acontecidas durante el periodo embrionario

critico. El ensamblaje estructural, la regionalizacién y la diferenciacion del sistema
gastrointestinal representan una de las proezas mas formidables de la biologia del
desarrollo, un proceso que se orquesta primariamente entre la tercera y la octava

semana de gestacion (34,35).

Derivados del intestino anterior y fallos de tabicacion: Segun Ia
Embriologia Clinica (Moore), el esdfago, el estdmago, el duodeno proximal, el
higado y el arbol biliar derivan del intestino anterior. Durante la cuarta semana,
el diverticulo respiratorio (yema pulmonar) aparece en la pared ventral del
intestino anterior. La formacion y fusion progresiva de los pliegues
traqueoesofagicos deben crear un tabique completo que separe el tracto
respiratorio del digestivo. La desviacion posterior espontanea de este tabique o
su fusion incompleta resulta en la atresia esofagica, acompafiada en el 85% de
los casos por una fistula traqueoesofagica distal (35). La literatura
embrioldgica ha debatido historicamente diversas doctrinas mecéanicas para
explicar los fallos en este proceso. Sin embargo, mas alld de las alteraciones
puramente anatdmicas, la disrupcion en este ecosistema molecular cuenta con
redes genéticas especificas solidamente identificadas en la medicina
traslacional contemporanea. Las mutaciones con pérdida de funcion en el gen
MYCN, por ejemplo, son directamente responsables del sindrome de Feingold,
una entidad genética que explica una proporcion significativa de atresias
esofagicas y duodenales concurrentes (47). De forma paralela, la
haploinsuficiencia del gen SOX2 no solo interrumpe la organogénesis del
esofago como se evidencia clasicamente en el sindrome AEG (Anoftalmia-
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Eso6fago-Genital), sino que descubrimientos moleculares recientes vinculan de
forma directa estas alteraciones con la aparicion de atresia anal (47).
Englobando estas vias, la alteracion de la sefializacion de la proteina Sonic
Hedgehog (SHH) funge como un mecanismo patogénico central y unificador,
precipitando tanto los severos fallos de tabicacion del intestino anterior como
la instauracion de malformaciones anorrectales complejas en el extremo distal
(46,48). Cuando esta red fracasa a nivel proximal, desemboca
irremediablemente en atresia esofagica, materializandose en el 85% de los
escenarios clinicos en su forma tipo C (un bolsén esofagico proximal ciego
acompafiado de una fistula traqueoesofagica distal aberrante) (49).
Proliferacion epitelial, fallos de recanalizacion y disrupciones vasculares:
El tratado Embriologia Médica (Sadler, Langman) expone que, entre la quinta
y sexta semana, el epitelio de la mucosa intestinal prolifera hasta obliterar
completamente la luz del tubo digestivo. Posteriormente, ocurre un proceso de
vacuolizacion y recanalizacion que debe completarse hacia la novena semana.
El fallo local de este proceso de recanalizacion es el mecanismo etioldgico
principal de las atresias y estenosis duodenales (34). En un contraste
patogénico radical, la teoria isquémica o vascular de Louw y Barnard (1955)
rige la etiopatogenia de las atresias intestinales mas distales. Esta doctrina
postula que las atresias yeyuno-ileales y colonicas no emergen de defectos
primarios del desarrollo temprano, sino que actian como verdaderas
"Fetopatias" catastroficas. Accidentes vasculares in utero, tales como vélvulos,
invaginaciones, o constricciones mesentéricas en anillos herniarios, privan
subitamente de perfusion arterial a un segmento de intestino previamente
maduro, provocando su necrosis aséptica y posterior reabsorcion (46,50). La
severidad de las atresias yeyuno-ileales transita desde diafragmas mucosos
(tipo 1) hasta la infame deformidad en "Cascara de Manzana" (Apple-Peel o
tipo IIIb), donde una extensa agenesia del mesenterio dorsal obliga al ileon
residual a enrollarse helicoidalmente alrededor de un solitario vaso nutricio
sumamente fragil (46).

Plegamiento corporal, rotacion intestinal y fijacion mesentérica: Moore
describe que el intestino medio experimenta una elongacion rapida que supera
la capacidad de la cavidad abdominal, forzando una herniacion fisiologica
hacia el celoma extraembrionario del cordon umbilical en la sexta semana. Al
retornar a la cavidad abdominal durante la décima semana, el asa intestinal
primaria debe realizar una rotacién antihoraria obligatoria de 270 grados
alrededor del eje de la arteria mesentérica superior. La detencion parcial de este
giro o la fijacion andémala del ciego en el hipocondrio derecho da origen a la
malrotacion intestinal, dejando al intestino sostenido por un pediculo vascular
estrecho y sumamente propenso a la torsion (volvulo). De igual forma, los
defectos del cierre de los pliegues de la pared corporal lateral embrioldgica
originan soluciones de continuidad como la gastrosquisis.
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Separacion cloacal (Intestino posterior): El desarrollo del intestino posterior
y su culminacién en la cloaca aglutina un intenso proceso de remodelacion
perineal. Si bien teorias historicas promulgaban el descenso estatico del tabique
urorrectal como una guillotina, la embriologia de precision demuestra que la
division cloacal entre la sexta y octava semana depende integramente de la
integridad estructural y la dindmica apoptdtica (muerte celular programada) de
la propia membrana cloacal dorsal, todo gobernado por el cruce de las vias de
sefalizacion Sonic Hedgehog (SHH) y las proteinas WNT (45,50). Cualquier
interferencia genética o teratogénica que altere este reloj apoptotico engendra
el inmenso espectro de las malformaciones anorrectales (MAR) y las
malformaciones cloacales complejas en las féminas (45). En paralelo, es critico
subrayar que la funcionalidad motora del intestino posterior requiere una
colonizacion neuronal y celular ininterrumpida. Las células progenitoras de la
cresta neural vagal y sacra deben ejecutar una extensa migracion craneo-caudal
a través de la submucosa para constituir el sistema nervioso entérico. Esta
travesia no depende exclusivamente de los determinantes genéticos clasicos
RET y EDNRB; por el contrario, es tutelada por una intrincada red molecular
donde factores de transcripcion como SOX10, PAX3 Y PHOX2B resultan
absolutamente indispensables para mantener la supervivencia, orientar y guiar
a los progenitores neuronales hacia la mesénquima embrionaria (48,51).

2.2.5. PERFIL CLiNICO DE LAS MCGI

La evaluacion inicial y la estabilizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) determinan directamente la morbimortalidad posquirurgica.

Fisiopatologia clinica de la obstruccion neonatal: El cuadro clinico clasico
de la obstruccion intestinal en el recién nacido, delineado magistralmente en el
Nelson Tratado de Pediatria, se articula sobre pilares semioldgicos que varian
estrictamente segun la topografia del defecto estructural (36). En primer lugar,
destaca el antecedente obstétrico de polihidramnios materno, un heraldo
prenatal especialmente prevalente en obstrucciones altas (esofagicas o
duodenales) donde el feto resulta incapaz de deglutir y recircular el liquido
amniotico (38,52). En segundo lugar, la emesis recurrente asume un rol
protagonico; los vomitos se presentaran con contenido gastrico claro o
alimentario (no bilioso) si la oclusién subyace de forma proximal a la
desembocadura de la ampolla de Vater. Este escenario es caracteristico de la
atresia esofagica pura o, de manera mas tardia, de la estenosis hipertrofica de
piloro, la cual debuta con espectaculares vomitos propulsivos "en proyectil”
acompafiados de una masa epigastrica palpable (36,53). Por el contrario, un
bloqueo distal (tipico de atresias yeyuno-ileales, malrotacion complicada o
Enfermedad de Hirschsprung) originard de manera ineludible vomitos tefiidos
con bilis, de un marcado aspecto verde oscuro o porraceo (52).
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El tercer pilar descansa en el retraso o fracaso absoluto en la evacuacion
espontanea de meconio mas allé de las cruciales primeras 24 a 48 horas de vida
extrauterina (36). Es imperativo destacar que, en patologias pre-ampulares
criticas como la atresia esofagica (AE) con o sin fistula traqueoesofagica
(FTE), el infante debuta en la sala de partos con una sialorrea espumosa
intratable, episodios asficticos, estridor y cianosis franca ante el menor intento
de deglucion. La sospecha clinica se confirma mecanicamente ante la
imposibilidad de avanzar una sonda orogastrica radiopaca mas alld de los
primeros 10 a 12 centimetros, sumado al hallazgo radiolégico de un abdomen
desprovisto de gas (en atresias puras) o fuertemente distendido por aire (en
variantes con fistula distal) (49,54). Asimismo, en escenarios de maxima
emergencia vascular como la malrotacion con volvulo del intestino medio, el
cuadro agudo de emesis biliosa puede precipitarse rapidamente hacia la
expulsion de deposiciones sanguinolentas o rectorragia, delatando un
inminente infarto Isquémico Transmural (52).

Repercusion hemodindmica y respiratoria: Los manuales de cuidados
criticos como Avery's Diseases of the Newborn y neonatologia abordan de
manera exhaustiva la severa descompensacion fisiologica a la que se precipita
el neonato (39,40). A nivel organico, la oclusion y la estasis retrogrado masivo
generan una proliferacion bacteriana patoldgica y la sobre distension
inflamatoria de las asas intestinales. Esta inflamacion sostenida altera la
permeabilidad capilar, induciendo un secuestro y fuga masiva de liquidos,
electrolitos y proteinas hacia la luz del intestino y la cavidad peritoneal
(configurando un agresivo tercer espacio). Estas pérdidas hidricas empujan
velozmente al lactante hacia el shock hipovolémico temprano y una profunda
acidosis metabolica (39-41).

De forma simultanea e igual de alarmante, la elevada presion intraabdominal
restringe severamente la excursion de los hemidiafragmas, comprometiendo la
capacidad vital pulmonar y desencadenando una insuficiencia respiratoria
restrictiva que frecuentemente demanda intubacidon endotraqueal (41). Este
compromiso pulmonar alcanza niveles fulminantes en pacientes con AE y FTE
distal; en ellos, los propios esfuerzos ventilatorios del neonato insuflan
excesivamente el estbmago y, mecanicamente, el acido gastrico corrosivo
refluye de manera irrestricta hacia el arbol traqueobronquial originando una
neumonitis quimica por aspiracion de altisima letalidad (49). Adicionalmente,
trastornos neuromotores cronicos como la Enfermedad de Hirschsprung
predisponen a la enterocolitis asociada (HAEC), una tormenta séptica e
inflamatoria por disbiosis capaz de provocar perforacion neumatica en el colon
del recién nacido (48,51).

Manejo agudo preoperatorio: El manual Gomella Neonatology, respaldado
por recientes consensos internacionales, establece intervenciones criticas e
irrefutables para la estabilizacion temprana en la unidad de cuidados intensivos
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neonatales (41). Todo neonato bajo sospecha de padecer una MCGI exige la
declaracion inmediata de un ayuno estricto (NPO) y la insercion expedita de
una sonda orogastrica de doble lumen (tipo Replogle) conectada a succion
intermitente o continua de baja presion (41,54). Esta descompresion evacua el
estomago, mitiga dramaticamente el riesgo de broncoaspiracion de secreciones
estancadas y alivia la mecanica ventilatoria. Conjuntamente, es imperativo
establecer un acceso venoso central oportuno para comenzar una agresiva
reanimacion hidrica con cristaloides isotonicos e iniciar regimenes de
antibioticoterapia empirica de amplio espectro, bloqueando de tajo la amenaza
de translocacion bacteriana isquémica y sepsis (41).

En escenarios anatomicos particulares como la AE y FTE, la arquitectura de
los cuidados exige que el paciente sea posicionado rigurosamente con la
cabecera elevada entre 30 a 40 grados para utilizar la gravedad como barrera
frente al reflujo géstrico hacia la fistula respiratoria (49,54). Dado que un
inmenso contingente de pacientes con malformaciones complejas, atresias
severas de "Brecha Larga" (Long-Gap) o cuadros intestinales isquémicos no
seran candidatos para una reconstruccion digestiva inmediata, enfrentaran
irremediablemente largos periodos de incapacidad enteral. Por ello, la
instauracion temprana y meticulosa de nutricion parenteral total (NPT) resulta
absolutamente indispensable para suministrar los requerimientos caloricos,
prevenir el catabolismo y asegurar la cicatrizacion 6ptima de los tejidos de cara
a futuras reintervenciones (41,52).

Escrutinio de anomalias concurrentes: Dada la etiopatogenia profunda y la
intima interrelacion de los primordios embrionarios durante la etapa somitica
temprana, resulta un mandato cientifico inexcusable escudrifiar agresivamente
la presencia de malformaciones ocultas en todos los ejes sistémicos. Un
alarmante porcentaje de las MCGI exhibe una potente penetrancia sindromica;
la literatura especializada estima que cerca del 50% de los infantes
diagnosticados con atresia esofagica o malformaciones anorrectales (MAR)
albergan defectos estructurales adicionales mayores (45,49).

La asociacion mas célebre y riesgosa es el acronimo Vacterl (defectos
vertebrales, anorrectales, cardiacos, traqueoesofagicos, renales y de las
extremidades). Su alta prevalencia obliga a la indicacion y realizacion
sistematica de ecocardiogramas, ultrasonografia renal y pélvica, junto a
radiografias de columna lumbosacra previas a la induccién de cualquier
anestesia general, sustentado en que una cardiopatia estructural severa no
advertida puede dictar un prondstico de mortalidad intraoperatoria fulminante
(36,49). De igual modo, en patologias distales de la cloaca y mar, es un paso
critico someter la region lumbosacra a evaluacion ultrasonografica o por
resonancia magnética para descartar el Sindrome de Médula Anclada (Tethered
Cord). De encontrarse, este hallazgo exige intervencion neuroquirurgica para
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salvaguardar el fragil potencial de continencia vesico-esfinteriana futura del
paciente (45).

Desde la perspectiva genética, todo neonato con anomalias viscerales multiples
merece una evaluacion genética exhaustiva (47). Las aberraciones
cromosémicas mayores, destacando la trisomia 21 (Sindrome de Down),
confieren una fuerte propension paralela al desarrollo de atresias duodenales y
a la Enfermedad de Hirschsprung (46,51). Finalmente, como precaucion
preoperatoria vital de la via aérea en pacientes con defectos obstructivos del
intestino anterior, se exhorta la visualizacion endoscopica del arbol
traqueobronquial para descartar fistulas secundarias inadvertidas y evaluar
grados de traqueomalacia concomitante, minimizando asi graves imprevistos
durante el periodo de extubacidn posquirtrgica (49,54).

2.2.6. CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA, DIAGNOSTICO Y
RESOLUCION QUIRURGICA

A. DEFECTOS DE LA PARED ABDOMINAL
I.  GASTROSQUISIS

o Embriologia Y Etiopatogenia: La gastrosquisis es un defecto congénito de

todo el espesor de la pared abdominal anterior, tipicamente pequefio (de 2 a 4
cm de didmetro) y localizado de manera paramediana, casi invariablemente a
la derecha de un cordén umbilical de insercion normal. A diferencia del
onfalocele, en esta entidad el higado siempre permanece en posicion
intraabdominal y existe una prevalencia extremadamente baja de anomalias
cromosdmicas mayores concurrentes, si bien la malrotacion intestinal actua
como una anomalia casi invariablemente presente (34,52).
Su etiopatogenia sigue siendo objeto de intenso debate cientifico y no se
circunscribe a un simple fallo en el retorno fisioldgico del intestino medio.
Historicamente, la génesis del defecto se ha fundamentado en la teoria de la
disrupcion vascular isquémica temprana (obliteracion anormal o trombosis de
la vena umbilical derecha o de la arteria onfalomesentérica derecha) que
debilita irreversiblemente la pared abdominal embrionaria durante la fase
critica del cierre de los pliegues laterales (34). No obstante, la medicina
traslacional y embrionaria contempordnea amplia este paradigma con hipotesis
adicionales: un fallo embriologico en la diferenciacion mesenquimal
secundario a exposicion teratogénica en la cuarta semana, la rotura mecénica
temprana de la base del cordon o de un pequefio onfalocele, y la teoria vascular-
trombotica de Lubinsky. Esta ultima postula que la involucién normal de la
vena umbilical derecha deja un espacio vulnerable en el anillo umbilical, el
cual sufre episodios tromboticos inducidos por picos fisioldgicos de estrogenos
maternos, bloqueando el crecimiento tisular local y permitiendo la evisceracion
(55).
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Epidemioldgicamente, la gastrosquisis exhibe un incremento global alarmante
de hasta un 30% en las ultimas dos décadas, escalando desde 3.6 a casi 4.9
casos por cada 10.000 nacimientos, fenomeno que algunos epidemidlogos
catalogan como una "pandemia silenciosa" con una supervivencia global que
ronda el 91.29% (44,55). Se asocia de manera independiente y poderosa con
estresores extrinsecos del entorno gestacional, destacando de forma
abrumadora la edad materna temprana (tipicamente madres menores de 20 a
25 afos), asi como un efecto teratogénico acumulativo ligado a infecciones del
tracto genitourinario, tabaquismo, drogas ilicitas y firmacos vasoactivos o
inhibidores de la Cox como el ibuprofeno (35,56).

Perfil Clinico Y Repercusion Fetal: El tracto intestinal eviscerado flota
desnudo en la cavidad uterina, desprovisto de cobertura amnioperitoneal.
Textos rectores como Williams Obstetricia advierten que, conforme avanza la
gestacion hacia el tercer trimestre, la orina y el meconio fetales disueltos en el
liquido amnidtico se tornan altamente cdusticos, induciendo una intensa
"Peritonitis Quimica" estéril. Como resultado directo de esta injuria cronica,
las asas intestinales al nacer se presentan mate, profundamente edematosas,
engrosadas, rigidas, acortadas y recubiertas por una densa céascara o exudado
fibrinoso ("Peel"), lo que condiciona una grave y torpida dismotilidad intestinal
postnatal (37,55).

Fisiopatologicamente, el feto portador de gastrosquisis sufre una restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU) en un 24% a 67% de los casos. Las
investigaciones dictaminan que esto no se atribuye a una insuficiencia
placentaria primaria, sino a una deplecion nutricional severa secundaria a la
exudacion y pérdida masiva de proteinas a través de las serosas intestinales
expuestas hacia el liquido amnidtico. Ademads, la estimacion del peso fetal
(EFW) mediante ecografia suele resultar falsamente disminuida, ya que los
algoritmos de calculo dependen de la circunferencia abdominal, la cual se
encuentra reducida por la propia evisceracion (44,55).

Clinicamente, la patologia se bifurca en dos fenotipos que dictan la morbilidad.
La gastrosquisis simple mantiene la integridad anatomica tubular del intestino
a pesar de la inflamacion. Por el contrario, la gastrosquisis compleja (presente
en cerca del 16% de los escenarios) se acompafia de lesiones isquémicas y
catastroficas concurrentes, tales como atresia intestinal (presente en el 10-15%
de pacientes), necrosis transmural, perforacién o volvulo del intestino medio;
este fenotipo incrementa la mortalidad neonatal hasta 7.6 veces en
comparacion con las formas simples (44,52,55). El diagnostico prenatal
ecografico (estandar a partir del segundo trimestre) resulta vital para la
estratificacion del riesgo: la medicion de la dilatacion intestinal intraabdominal
(IID) y extraabdominal (EID) superior a 10 mm, y el grosor patologico de la
pared intestinal, fungen como potentes marcadores predictores de gastrosquisis
compleja y largas estancias en cuidados intensivos (55). El riesgo intrinseco de
muerte fetal intrauterina (IUFD) es del 4.5%, y tiende a elevarse de forma
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progresiva si el manejo obstétrico expectante supera las 37 semanas de
gestacion (55).

Manejo Agudo Y Resolucion: Textos clasicos de reanimacion como Avery's
Diseases of the Newborn y los tratados de Domini establecen que, una vez
ocurrido el nacimiento, la prioridad fisiologica absoluta en la unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) es combatir la masiva pérdida
insensible de fluidos por evaporacion y la rapida hipotermia. Inmediatamente
el intestino debe protegerse cubriéndose con gasas estériles tibias y humedas,
introduciendo la mitad inferior del infante en una bolsa de polietileno
transparente. El protocolo preoperatorio impone el inicio temprano de
reanimacion hidrica agresiva, la insercion de una sonda orogdastrica para
descompresion estomacal y una sonda rectal para asistir en la expulsion del
meconio (39,52).

El abordaje reconstructivo delineado en Pediatric Surgery (Coran) se
individualiza segun la desproporcion Viscero-abdominal (43). La cirugia
pediatrica moderna dispone de diversas vertientes:

Cierre primario: Es ¢l método de eleccion (realizado en el 69% al 80% de
infantes con formas simples). Consiste en la reduccion aguda de las asas y
sutura fascial, siempre que la cavidad tolere el volumen sin desencadenar una
hipertension intraabdominal severa que comprometa el retorno venoso o
induzca un letal sindrome compartimental abdominal (43,44,55).

Reduccion de minima intervencion (técnica de Bianchi): Un enfoque menos
invasivo ejecutado en la propia cuna térmica, sin necesidad de induccion
anestésica general. Implica una reduccion manual suave, lenta y progresiva del
intestino a través del defecto umbilical original, lo que mitiga el trauma de una
cirugia abierta tradicional (52).

Cierre diferido por estadios (silo): Estrictamente indicado ante defectos con
grave desproporcion de volumen. Se emplean silos protésicos preformados de
silicona (como el dispositivo de retraccion de heridas Alexis) que encapsulan
las asas extraabdominales y permiten que la gravedad y la compresion pasiva
reintroduzcan los organos suavemente durante 5 a 10 dias, hasta lograr la
laxitud de pared necesaria para el cierre aponeurdtico definitivo (52,55).

Cierre sin sutura (Sutureless): estrategia donde el remanente del cordon
umbilical se posiciona sobre el defecto fascial tras la reduccion visceral,
permitiendo la epitelizacion secundaria por contraccidon circunferencial y
granulacion (55).

A pesar del éxito en la supervivencia, la morbilidad y el soporte metabolico rigen la
recuperacion a largo plazo. Debido a la dismotilidad y el ileo funcional postoperatorio,
estos neonatos dependen abrumadoramente de la nutricion parenteral total (NPT),
prolongando los internamientos a un promedio de 38 dias para la gastrosquisis simple
y hasta casi 90 dias en las variantes complejas (45). Las letales secuelas
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postquirtrgicas documentadas en las grandes cohortes incluyen la sepsis por catéter
venoso central (hasta en el 11.78% de los pacientes), enterocolitis necrotizante
(2.33%), obstruccion intestinal por bridas y, si ha habido necrosis o atresias graves, la
instauracion de un catastrofico sindrome de intestino corto (1.37%) (45). Respecto al
manejo obstétrico, aunque la via ceséarea se reporta en un 54.6% de los nacimientos a
nivel global, la evidencia actual dictamina que el parto por cesarea electivo no confiere
un beneficio protector estadisticamente significativo sobre el parto vaginal frente a los
dafios isquémicos de las asas, por lo que la via de nacimiento suele determinarse segun
criterios estrictamente obstétricos y protocolos institucionales (44,52,55).

ONFALOCELE

Embriologia Y Etiopatogenia: En contraste fenomenologico y anatdmico con
la gastrosquisis, el onfalocele se manifiesta como un defecto central y masivo
del anillo umbilical. De acuerdo con los preceptos de la Embriologia Clinica
(Moore), esta anomalia surge por un fallo contundente en el retorno fisioldgico
del intestino medio hacia la cavidad abdominal (35). La génesis de este defecto
descansa en el hecho de que el intestino primitivo, obligado a desarrollarse
temporalmente fuera de la pared abdominal dentro del celoma umbilical desde
la quinta semana, fracasa en su proceso de reincorporacién y rotacion alrededor
de la décima semana de gestacion (35,52).

Corrientes embriologicas contemporaneas sugieren que un evento teratogénico
temprano, ocurrido durante las primeras tres semanas de vida intrauterina, no
solo previene este retorno, sino que genera una disrupcion simultdnea y severa
en el desarrollo de los pliegues embrionarios laterales, cefalicos y caudales
(50). A diferencia de la gastrosquisis, las visceras herniadas en el onfalocele
(que de manera caracteristica y muy frecuente incluyen el l16bulo hepatico y el
bazo) jamas tocan el liquido amniotico. Se encuentran recubiertas y protegidas
herméticamente por un saco avascular trilaminar compuesto por una capa de
amnios externamente, gelatina de Wharton en su porcion central y membrana
peritoneal en su cara interna (35,50). Resulta un sello anatomico definitorio
que el cordon umbilical emerja e invariablemente se inserte en el dpice de este
saco translicido (50,52). Asimismo, como secuela morfologica directa de la
interrupcion en el intrincado ballet del retorno intestinal, absolutamente todos
los pacientes portadores de un onfalocele acarrean de forma intrinseca una
malrotacion intestinal coexistente, condiciéon que eleva dramaticamente su
propension anatomica al desarrollo de volvulos estrangulantes en la vida
posnatal (52).

Perfil Epidemiolégico: la carga poblacional del onfalocele mantiene un
comportamiento estable, con una incidencia global que se estima en
aproximadamente 2.5 casos por cada 10.000 nacimientos vivos (50).
Distancidndose de otros defectos de la pared abdominal que asuelan de forma
desproporcionada a madres en etapa adolescente, la epidemiologia del
onfalocele estd inexorablemente vinculada a marcadores de edad materna
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avanzada, aneuploidias y factores genéticos profundos. Las series
epidemioldgicas actuales revelan que la tasa de supervivencia posnatal global
ronda un 75% a 80%, pero esta alentadora cifra se encuentra estrictamente
condicionada y dictada por la severidad de las anomalias concurrentes, siendo
la letalidad arrastrada en gran medida por la presencia de malformaciones
cardioldgicas mayores y el grado de hipoplasia pulmonar subyacente (52).
Perfil Clinico Y Riesgo Sindrémico: El hallazgo de un onfalocele mediante
ecografia obstétrica no es un simple dictamen anatémico, sino que funge como
un signo de alarma clinico y genético del mas alto nivel. Dado que
fisiologicamente el asa intestinal reside fuera del abdomen fetal hasta la décima
semana, el diagndstico ecografico definitivo y certero solo es validado después
de la duodécima semana de gestacion, pudiendo apoyarse en la sospecha
levantada por niveles séricos maternales elevados de alfa-fetoproteina (52).
Desde una Optica morfologica, la obstetricia clasifica el riesgo segun el
contenido del saco, dividiéndolos en aquellos con higado "intracorporeo"” y los
de altisimo riesgo con higado "extracorporeo"” (52).

El onfalocele erige su verdadero peligro al presentarse como el estandarte
patognomoénico de sindromes polimalformativos. Textos rectores como
Ecografia en Obstetricia y Ginecologia (Callen) dictaminan que un abrumador
50% a 75% de los fetos afectados albergan anomalias cromosdmicas o
estructurales graves y concurrentes (50,52). Entre estas destacan imponentes
defectos cardiacos (tetralogia de Fallot, coartacion adrtica y defectos septales
ventriculares) y aneuploidias habitualmente letales como las trisomias 13
(sindrome de Patau) y 18 (sindrome de Edwards). De manera paraddjica y
reveladora, la trisomia 21 (sindrome de Down) se manifiesta en un 15% a 20%
de los infantes, pero su prevalencia se dispara especificamente en los
onfaloceles mas pequefios que carecen de higado eviscerado (52). El abanico
sindromico no cromosémico se encuentra liderado por el sindrome de
Beckwith-Wiedemann (responsable de un 7% de los casos y caracterizado por
visceromegalia, gigantismo, macroglosia, hipoglucemia pertinaz y un marcado
riesgo de desarrollar tumores pedidtricos malignos como el tumor de Wilms o
el Hepatoblastoma), y por el catastrofico complejo OEIS, que fusiona al
onfalocele con la extrofia de la cloaca, ano imperforado y defectos severos de
la columna espinal (50,52).

Un riesgo semiologico y obstétrico sutil pero inmenso recae sobre la
arquitectura del cordon umbilical. Al estar el cordon adherido directamente al
apex del saco, existe el peligro inminente de pinzar o seccionar un onfalocele
pequefio u "oculto" durante la atencion rutinaria del parto, lo que resultaria en
la seccion iatrogénica e irreversible de las asas intestinales neonatales. Para
erradicar este riesgo letal, los manuales instruyen ligar sistematicamente el
cordon umbilical a una distancia minima de 5 cm de la base de la pared
abdominal del recién nacido (50).
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Manejo Agudo Y Resolucion: La rotura accidental del saco translicido
durante el trabajo de parto es una emergencia con riesgo de sepsis e isquemia
fulminante. Para mitigarla, la indicacion de nacimiento por cesarea electiva
suele ser generalizada en centros de alto riesgo, particularmente frente a
defectos gigantes con gran volumen hepatico extracorpéreo, aunque
investigaciones obstétricas recientes aun discuten la absoluta superioridad
estadistica de la ceséarea sobre el parto vaginal en defectos menores (38,52).
Tras el nacimiento, el Nelson Tratado de Pediatria establece que el saco
intacto debe preservarse celosamente, cubriéndolo de inmediato con apositos
estériles no adherentes combinados con envolturas que garanticen la
termorregulacion y eviten una desecacion tisular fatal (36).

El dogma de resolucion reconstructiva definitiva, estructurado en Ashcraft's
Pediatric Surgery y refinado por cirujanos pediatricos, exige adaptar la técnica
a la magnitud de la desproporcion viscero-abdominal (42,52). En los
onfaloceles pequefios y medianos, la escision del saco, seguida del retorno de
las visceras y el cierre primario del plano fascial y cutdneo, es la maniobra por
excelencia, valiéndose en ocasiones de maniobras de traccidon y estiramiento
manual de la musculatura abdominal para potenciar la distensibilidad (52).
Sin embargo, el manejo del onfalocele gigante impone un desafio colosal.
Forzar el ingreso de un lobulo hepatico masivo dentro de una cavidad
toracoabdominal cronicamente hipoplasica desencadenaria una inmediata y
letal restriccion respiratoria por elevacion diafragmatica, aunada al colapso del
retorno venoso de la vena cava inferior. En este escenario extremo, el cirujano
opta por terapias diferidas. Una ruta es el método conservador o "Paint and
Wait", en el que se aplican repetidamente agentes escarificantes o desecantes
topicos (como la sulfadiazina de plata) sobre la membrana amnidtica intacta;
esto fuerza una gruesa epitelizacion y cornificacion del saco, transformandolo
en una gran hernia ventral crénica que serd reconstruida sin riesgo durante la
etapa preescolar (42). Como alternativa dindmica en la Ucin, se recurre a la
reduccion escalonada con la técnica de Schuster, instalando un silo de Silastic
sobre el saco, el cual comprime pasiva y gentilmente las visceras, obligdndolas
areingresar a la cavidad a lo largo de 7 a 14 dias hasta permitir el anclaje seguro
de los musculos rectos (52). La batalla clinica no concluye en el alta; el
seguimiento de estos infantes es prolongado, documentdndose que hasta un
25% de los supervivientes requeriran reintervenciones mayores en su primera
infancia a causa del desarrollo de bridas, obstrucciones intestinales o
dehiscencia de la hernia ventral (50).

TRACTO SUPERIOR

L. Atresia Esofagica (AE) Y Fistula Traqueoesofagica (FTE)
Embriologia Y Clasificacién: Esta patologia surge primariamente por un
defecto en los intrincados procesos de tabicacion y separacion del intestino
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anterior primitivo y el diverticulo respiratorio, un evento crucial orquestado
alrededor de la cuarta semana de gestacion. A nivel embrioldgico y molecular,
esta particion del intestino anterior primitivo en una via respiratoria ventral y
una digestiva dorsal no es un proceso mecanico simple; depende de
interacciones milimétricas entre el epitelio y el mesénquima circundante,
gobernadas por complejas vias de sefializacion celular como factores de
crecimiento de fibroblastos (FGF), WNT, BMP y la proteina Sonic Hedgehog
(SHH), asi como por la expresion regulada de factores de transcripcion clave
como Sox2 y Nkx2-1 (34,46,56).

Histéricamente y desde la perspectiva quirdrgica, textos referentes de la
especialidad como Ashcraft's Pediatric Surgery utilizan la clasificacion
anatomica de gross para estratificar estas anomalias. El tipo c (atresia esofagica
proximal con un bolsén ciego y una fistula traqueoesofagica distal que conecta
con la traquea cerca de la carina) constituye el fenotipo abrumadoramente
predominante, englobando entre el 84% y el 87% de los casos clinicos
(42,46,49). Por su parte, el tipo a (atresia pura aislada sin ninguna fistula
asociada, a menudo configurando un defecto desafiante de "brecha larga" o
long-gap) representa cerca del 8% y encarna uno de los mayores retos
reconstructivos (42,49). El espectro se completa con variantes mucho mas
inusuales: el tipo e (fistula en h sin atresia, ~4%), el tipo B (atresia con fistula
proximal, ~1%) y el rarisimo tipo d (atresia con fistulas tanto proximales como
distales, <1%) (46,49).

Perfil Epidemioldgico: A escala poblacional y mundial, la prevalencia de la
atresia esofagica oscila entre 1 y 4 por cada 10.000 nacimientos
(aproximadamente 1 en cada 2.500 a 3.500 nacidos vivos), mostrando una
ligera aunque constante predominancia en el sexo masculino con una
proporcion estimada de 3:2 frente al femenino (49,54,56). Si bien los
asombrosos avances en anestesia, unidades de cuidados intensivos neonatales
y cirugia minimamente invasiva han catapultado la supervivencia global por
encima del 90%, el prondstico vital de estos infantes estd intimamente dictado
por la presencia de anomalias concurrentes (56).

Resulta alarmante que mas del 50% de los pacientes diagnosticados con
AE/FTE alberguen malformaciones estructurales adicionales mayores. Entre
ellas, ejerce un claro protagonismo la asociacidon Vacterl (anomalias
vertebrales, anorrectales, cardiacas, traqueoesofagicas, renales y de las
extremidades o Limbs), siendo los defectos cardiacos estructurales los
responsables de la mayor carga de letalidad temprana dentro de este grupo
(49,54). Adicionalmente, esta anomalia del intestino anterior posee una
penetrancia sindrémica y genética sustancial, presentdndose frecuentemente en
entidades como el sindrome Charge, el sindrome de Feingold (asociado a
mutaciones en MYCN), el sindrome AEG (anoftalmia-es6fago-genital por
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anomalias en Sox2) y en cromosomopatias severas como las trisomias 18 y 21
(46,49,56).

Diagnostico Y Riesgo Clinico: El diagnéstico de esta entidad configura un
desafio clinico dindmico que transita desde la vigilancia intrauterina hasta la
sala de partos. Prenatalmente, obras de autoridad como Ecografia en
Obstetricia y Ginecologia (Callen) senalan que la sospecha debe levantarse
invariablemente al observar en el ultrasonido un polihidramnios materno
severo, consecuencia directa de la incapacidad del feto para deglutir y
recircular el liquido amnidtica, acoplado a una burbuja géstrica fetal diminuta
o francamente ausente (38,49). No obstante, la sensibilidad del ultrasonido
prenatal rutinario es notoriamente baja (rondando un pobre 26%); por ello, ante
una alta sospecha clinica, el uso de resonancia magnética fetal de vanguardia
ha logrado elevar la precision diagnostica hasta un asombroso 94.7% (56).
Postnatalmente, el Nelson Tratado de Pediatria delinea de forma magistral la
espectacular y angustiante presentacion aguda en el recién nacido: el neonato
debuta casi de inmediato con una sialorrea espumosa intratable (babeo
excesivo por incapacidad para deglutir la propia saliva), tos perruna, estridor y
episodios fulminantes de cianosis o asfixia al intentar administrar el primer
biberdn (36,56). La confirmacion clinica se sella categoricamente al notar la
imposibilidad mecanica de avanzar una sonda orogastrica radiopaca mas alla
de los primeros 10 a 12 cm de la arcada dentaria. Al realizar la radiografia de
torax y abdomen (con la sonda enrollada en el mediastino superior), la
observacion de la camara de gas abdominal resulta un punto de inflexion. Si el
abdomen carece por completo de gas, se infiere una atresia pura o tipo a; por
el contrario, un abdomen distendido con patron de gas intestinal delata
irrebatiblemente la existencia de una fistula distal permeable que conecta la via
aérea con el tubo digestivo (tipo C o D) (54).

El riesgo vital inmediato para estos neonatos no recae unicamente en la
obstruccidn digestiva, sino en el masivo deterioro respiratorio secundario: la
distension gastrica empuja los jugos gastricos ricos en acido hacia arriba,
reflugiendo de manera irrestricta por la fistula inferior hacia el arbol
traqueobronquial y desencadenando una neumonitis quimica letal (36,54).
Hoy en dia, el algoritmo de evaluacion se perfecciona mediante la realizacion
de una traqueobroncoscopia rigida preoperatoria. Este procedimiento no solo
localiza con exactitud la inserciéon de la fistula para planear el abordaje
quirargico, sino que descarta de manera vital defectos respiratorios ocultos
como hendiduras laringotraqueales o grados severos de traqueomalacia
concomitante (54,56).

Manejo Y Correccion: El soporte fisioldgico agudo frente a la cuna térmica
no admite ningun tipo de dilacion. Manuales de atencion critica como Gomella
Neonatology instruyen instituir de inmediato un ayuno absoluto (NPO) y
colocar una sonda de descompresion de doble lumen (tipo Replogle o Salem
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Sump) en el bolsdn ciego esofagico superior, bajo aspiracion continua y de baja
presion (41,56). Resulta de igual importancia anatomica posicionar al neonato
rigurosamente en Semi-fowler (con la cabecera elevada entre 30 y 40 grados)
para utilizar la gravedad como barrera frente al reflujo del acido gastrico hacia
los pulmones, mientras se instaura una vigorosa reanimacion hidroelectrolitica
intravenosa y se inician protocolos de antibioticos de amplio espectro (41,56).
Previo al traslado al quir6fano, el escrutinio ecografico de la asociacion Vacterl
(ecocardiograma, ultrasonido renal y de médula espinal) es un requisito
ineludible, ya que una anomalia cardiaca inestable no detectada puede resultar
fatal bajo anestesia (41,54). Para guiar el pronostico y el momento de la
intervencion, las guias actuales contintian respaldandose en la escala de spitz,
la cual categoriza la supervivencia segun un peso al nacer mayor o menor a
1.500 gramos y la presencia de cardiopatia mayor subyacente (49,56).

El abordaje quirtrgico estdndar exige una toracotomia posterolateral derecha
extrapleural destinada a identificar, seccionar y ligar minuciosamente la fistula
a ras de la traquea (protegiendo en todo momento la fragil via aérea), seguida
de una anastomosis esofagica primaria término-terminal (42,43). En la ultima
década, la reparacion toracoscOpica minimamente invasiva ha irrumpido con
fuerza en centros de excelencia; aunque técnicamente demandante y con
tiempos operatorios prolongados, este abordaje previene drasticamente el
desarrollo de severas deformidades musculoesqueléticas futuras en la pared
toracica infantil (como la escoliosis progresiva o la fusion asimétrica de las
costillas) (54,56).

En el caso desafiante de infantes nacidos con la variante "brecha larga" (long-
gap EA, donde los cabos esofagicos distan por mas de tres cuerpos vertebrales
impidiendo una anastomosis segura bajo tension), el protocolo difiere. Se
recomienda la insercion rapida de una gastrostomia de alimentacion y, semanas
o meses después, intervenciones de elongacion esofagica mecanica (como la
técnica de traccion de Foker) previo a intentar la anastomosis final (54,56). De
manera interesante, cuando la AE coexiste raramente con una atresia duodenal
concomitante, la literatura contemporanea defiende que, si el infante pesa mas
de 1.500 gramos y goza de estabilidad fisiologica, es factible y seguro abordar
ambos defectos en un tiempo quirrgico Unico, iniciando indefectiblemente
con el cierre de la fistula toracica para blindar al pulmén de
broncoaspiraciones, y prosiguiendo inmediatamente con la resolucion
abdominal de Kimura (57),

La odisea de estos pacientes se extiende mucho mas alla del alta de la Ucin,
puesto que las morbilidades cronicas son la regla inquebrantable. Las
revisiones de cohortes documentan fugas anastomoticas tempranas (que
pueden rozar el 20%) y el temido desarrollo de estenosis esofagicas
posquirurgicas (presentes en mas del 40% al 50% de los pacientes, las cuales
obligan a someter al nifio a multiples sesiones de dilatacion con balon
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endoscopico) (54,56). A largo plazo, el fantasma mas prominente es el reflujo
gastroesofagico (Erge) patoldgico, originado tanto por el acortamiento
anatomico como por la dismotilidad y peristalsis intrinsecamente ausentes del
esofago enfermo, afectando a mas del 60% de los supervivientes (54,56).
Contrario a la fisiologia habitual infantil, este Erge secundario rara vez remite
con la maduracidon; a menudo empeora, requiriendo no solo altas dosis de
inhibidores de la bomba de protones o cirugias de funduplicatura tipo Nissen,
sino que condena inexorablemente a estos pacientes a requerir programas de
vigilancia endoscopica de por vida ante el latente riesgo de desarrollar cambios
por metaplasia de Barrett (54,56). Finalmente, problemas respiratorios
subyacentes persisten frecuentemente a causa de la traqueomalacia congénita
asociada, confiriéndoles la caracteristica "Tos perruna" o cuadros asficticos
cronicos durante la primera infancia (54,56).

IL ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PiLORO (EHP)
Embriologia: A diferencia de las atresias intestinales clasicas que resultan de
un cese o fallo primario estructural durante la organogénesis temprana, la EHP
no es un defecto de recanalizacion, sino una anomalia por hiperproliferacion.
Embriolégicamente, surge de la porcion distal del intestino anterior primitivo,
pero se caracteriza patogénicamente por una hipertrofia e hiperplasia masiva 'y
adquirida del musculo liso de la capa circular del esfinter pildrico (34). Desde
el punto de vista histoldgico y macroscopico, esta hipertrofia conforma una
masa firme, palida y elongada (universalmente descrita como la "oliva
pilorica"), que llega a medir entre 2 y 2.5 cm de longitud, y 1 a 1.5 cm de
diametro. Al ubicarse topograficamente por encima de la desembocadura de la
ampolla de Vater en el duodeno, esta estenosis muscular obliterante bloquea
exclusivamente el paso del jugo gastrico y alimento, lo que impide la mezcla
del vomito con la bilis (52).

Perfil Epidemiologico: La EHP se consolida como la principal causa
quirargica de obstruccidn gastrointestinal superior en la infancia, impactando
a nivel global a un promedio de 2 por cada 1.000 nacidos vivos (una incidencia
aproximada del 0.2% en diversas regiones) (47,52). Su presentacion dibuja un
pronunciado dimorfismo sexual y demografico, asolando de manera
abrumadora a los varones en una proporcion de 5:1 respecto a las nifias (52).
La etiologia tultima es controversial, sin embargo, los metaanalisis mas
extensos de la literatura contemporanea (Obaid et al.) Postulan una compleja
colision entre predisposicion genética (agrupacion familiar) y estresores
ambientales. La investigacion ha consolidado como factores de riesgo
perinatales predictivos a la primogenitura (riesgo relativo [RR] 1.23), el
nacimiento mediante cesarea (RR 1.57), la alimentacion temprana con formula
en biberon en lugar de lactancia materna exclusiva (RR 1.68) y, de forma muy
contundente, el tabaquismo materno durante la gestacion (RR 1.75). En un
fascinante contraste, poseer ascendencia africana funge como un solido factor
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protector independiente contra el desarrollo de esta patologia (RR 0.51).
Aunque la literatura clasica mencionaba variaciones estacionales en su
aparicion, analisis recientes han desestimado asociaciones significativas con el
nacimiento durante la época de verano (47,52).

Fisiopatologia Y Presentacion: La naturaleza adquirida de la hipertrofia
muscular explica por qué el neonato nace asintomatico. La sintomatologia
debuta clasicamente en una ventana etaria tardia, habitualmente entre la
segunda y la octava semana de vida extrauterina (con un pico en la tercera a
sexta semana) (52). El rasgo semioldgico inconfundible asoma como un
lactante perpetuamente hambriento, avido de alimentacion, que tras ingerir la
leche experimenta formidables vomitos propulsivos y en proyectil. Estos
episodios eméticos consisten invariablemente en contenido gastrico claro o
cuajado, sin presencia de bilis, aunque en estadios avanzados la severa
irritacion de la mucosa estomacal por los espasmos puede anadir estrias de
sangre al vomito (36,52). Al inspeccionar el abdomen, pueden evidenciarse
vigorosas ondas peristalticas géastricas de lucha intentando vencer la resistencia
del piloro hipertrofiado.

Diagnéstico Y Riesgo Clinico: El impacto sistémico de la emesis incesante es
devastador si se retrasa la atencion. La pérdida selectiva y masiva de acido
clorhidrico y volumen hidrico precipita rapidamente al infante hacia la
deshidratacion y una grave alcalosis metabolica hipoclorémica e
hipopotasémica (36,52). Historicamente, la confirmacion diagnostica recaia en
la pericia del médico para palpar la masa de la "oliva pilérica" en el cuadrante
superior derecho; no obstante, metaanalisis enfocados en exactitud diagnostica
(Hom et al.) Revelan que esta maniobra puede exigir hasta 20 minutos de
palpacion sutil en un infante relajado, arrojando una alta especificidad (97.5%)
pero una sensibilidad muy baja e inconsistente (73.5%). De igual modo, aislar
unicamente el sintoma del vémito provee una especificidad pobre (60.8%) para
confirmar la enfermedad (53). Ante este panorama, la literatura vanguardista
consagra al ultrasonido (reglado o en el punto de atencion - pocus) como el
estandar de oro absoluto e incuestionable, ostentando una asombrosa
sensibilidad del 97.7% y especificidad del 94.1% (53). El ultrasonido
confirmard la EHP al evidenciar un musculo pilérico patologicamente
engrosado con un ancho superior a 3.5 - 4 mm, y una longitud del canal
elongada por encima de los 15 - 16 mm (52,53). Como precaucion clinica, los
tratados advierten que cuadros como la gastroenteritis eosinofilica pueden
mimetizar a la perfeccion los vomitos propulsivos en proyectil, exigiendo
biometria hemadtica adicional para descartar eosinofilia periférica en casos
atipicos (52).

Manejo Y Correccion: Un dogma inquebrantable de la cirugia pediatrica dicta
que la EHP constituye una emergencia estricta de reanimacién médica, pero de
ninguna manera una emergencia quirirgica inmediata (42). El infante no debe
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pisar el quir6fano hasta que se haya suspendido la via oral (NPO), se instale
descompresion con sonda orogastrica y, mediante fluidoterapia intravenosa
agresiva, se haya corregido a la perfeccion la deshidratacion, la hipopotasemia
y la alcalosis sérica (52). Una vez estabilizado el medio interno, la cirugia
curativa y definitiva es la piloromiotomia de Fredet-Ramstedt. A nivel técnico,
tras localizar y exponer la masa, el cirujano ejecuta una precisa incision
longitudinal seromuscular sobre la zona avascular anterior del piloro. El
musculo circular es seccionado y divulsionado cuidadosamente hasta que la
submucosa palida subyacente se hernia o protruye libremente a lo largo de la
brecha creada, aliviando por completo la oclusién del lumen (52,53). Esta
intervencion puede efectuarse de forma abierta mediante una pequefia incision
transversal en el cuadrante superior derecho o mediante el estético abordaje
supraumbilical (técnica de Bianchi). Aunque el abordaje laparoscopico ha
ganado popularidad generalizada, la evidencia sugiere que no ofrece ventajas
estadisticas reales frente al tiempo de recuperacidon o tolerancia alimentaria
respecto a la via abierta de Bianchi, y, por el contrario, en manos menos
experimentadas, podria acarrear un riesgo marginalmente mayor de
perforacion de la mucosa o miotomia incompleta (52). Independientemente del
abordaje seleccionado, el pronodstico es excelente; la alimentacion se reanuda
cautelosamente con soluciones glucosadas apenas 6 horas tras el
procedimiento, tolerando los volimenes completos de leche a las 24 horas y
permitiendo el alta definitiva del paciente, por lo general, al tercer dia
posoperatorio (52).

. . INTESTINO MEDIO/BAJO

ATRESIA DUODENAL

Etiopatogenia Y Embriologia: La atresia duodenal (AD) representa un
defecto intrinseco del desarrollo embrionario temprano. A diferencia de las
atresias del intestino distal (que obedecen a fendmenos isquémicos), su génesis
descansa de manera integra sobre la teoria embriopatologica propuesta por
Tandler en el afio 1900. Durante el segundo mes de desarrollo (entre la quinta
y sexta semana de gestacion), el epitelio de la mucosa del intestino anterior y
medio experimenta una proliferacion y estratificacion tan masiva que el lumen
del duodeno queda temporalmente obliterado por completo, formando un
cordon epitelial sélido (34,46,50). Si el posterior proceso de vacuolizacion y
apoptosis celular —necesario para recanalizar el tubo hacia la octava o décima
semana— fracasa o se interrumpe, se consolida una oclusion intrinseca
permanente (46,50,52).

Anatomopatologicamente, la literatura quirurgica (empleando la clasificacion
de Applebaum) estratifica estas lesiones en tres fenotipos: el tipo I (el mas
frecuente), que consiste en un diafragma o membrana luminal intacta (web
duodenal) conformada por mucosa y submucosa; el tipo I, caracterizado por
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dos fondos de saco ciegos unidos por un cordon fibroso corto, manteniendo un
mesenterio intacto; y el tipo III, donde existe una separacion completa de los
cabos acompafada de un defecto mesentérico en forma de "V" (46,50,52).
Topograficamente, hasta el 90% de estas atresias se ubican en la primera o
segunda porcion del duodeno. Es imperativo notar que se asientan en el 75%
al 85% de los casos en topografia post-ampular (distal a la desembocadura de
la ampolla de Vater y al esfinter de Oddi) (52).

Fisiopatologia Y Presentacion: El bloqueo absoluto del transito en la porcion
proximal del intestino impide la absorcion del liquido amniotico deglutido por
el feto hacia la enorme superficie mucosa del intestino distal, lo cual se traduce
prenatalmente en la acumulacion patolégica de dicho liquido en la cavidad
uterina (polihidramnios). Postnatalmente, la fisiopatologia obstructiva se
manifiesta de manera aguda y severa. Dado que la inmensa mayoria de las
lesiones asientan de forma post-ampular, los jugos gastricos y las secreciones
hepatobiliares se estancan retrogradamente. Esto desencadena invariablemente
un cuadro de emesis intensamente tefiida de bilis desde el primer dia de vida
extrauterina (34,46,52). A diferencia de las oclusiones bajas, la distension
abdominal en la ad suele ser leve o estar confinada exclusivamente a la region
del epigastrio debido a la localizacion tan alta del bloqueo estructural (36,50).
Perfil Epidemioldgico: La atresia duodenal presenta una incidencia global que
oscila entre 1 por cada 2.500 a 10.000 nacidos vivos, mostrando una ligera
predominancia en el sexo masculino(46,50,52). Aproximadamente el 25% de
los pacientes afectados nace de forma prematura (50). Desde el punto de vista
genético y sindrémico, el perfil del paciente con ad es sumamente complejo y
exige un escrutinio exhaustivo, ya que mas del 50% de los afectados albergan
anomalias congénitas mayores concurrentes. Destaca un vinculo genético
abrumador con la trisomia 21 (sindrome de Down), la cual se diagnostica en
aproximadamente el 30% de los infantes con esta atresia (se calcula que el
sindrome de down incrementa el riesgo poblacional base de padecer ad en mas
de 260 veces) (46,50,52). Ademads, coexisten frecuentemente anomalias
esqueléticas o vertebrales (36%), malrotacion intestinal u otras atresias (26%),
cardiopatias estructurales (20%), anomalias renales (8%), y se documenta
penetrancia en sindromes hereditarios pleiotropicos, como el sindrome de
Feingold (asociado a mutaciones de pérdida de funcién en el gen Mycn)
(46,52).

Diagnéstico Y Clinica: La sospecha diagndstica se levanta habitualmente en
el periodo prenatal mediante la ecografia obstétrica de rutina. Multiples
cohortes (como las revisadas por Doval et al.) Indican que la ecografia
enciende la alarma al evidenciar polihidramnios severo (presente en casi el
90% de los casos) acoplado a la dilatacioén simultanea de la camara géstrica y
el duodeno proximal (38,57). Tras el nacimiento, si el cuadro clinico de
vomitos biliosos se instaura, la marca radioldgica universal e inconfundible en
la placa simple de abdomen es el signo de la "doble burbuja" (Double Bubble).
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II.

Esta imagen patognomonica es generada por el masivo abombamiento de la
camara gastrica (primera burbuja) y la porcion proximal del duodeno (segunda
burbuja), demostrando una ausencia total del paso de gas hacia el intestino
distal en las formas atrésicas completas (37,50,52). En aquellas rarisimas y
catastroficas ocasiones en que la ad coexiste con una atresia esofagica sin
fistula (tipo a), la distension géstrica conforma una inmensa dilatacién en forma
de "C" que ocupa gran parte del abdomen, imagen considerada patognomodnica
para esta combinacion letal (57).

Manejo Y Correccidon: La intervencion no es inmediata sin una optimizacion
previa; requiere la estabilizacion estricta del medio interno, reposicion
hidroelectrolitica intravenosa y una descompresion gastrica continua con sonda
para mitigar el riesgo de broncoaspiracion(36,41). La curacion quirdrgica de
excelencia sigue siendo la técnica de derivacion duodenoduodenal en diamante
desarrollada por Kimura (anastomosis que emplea una incision transversal en
el cabo proximal dilatado y una incision longitudinal en el cabo distal
colapsado). Este ingenioso disefio nivela los didmetros desiguales sin crear
tension isquémica y minimiza el riesgo de lesionar los finos conductos
hepatobiliares colindantes(43,52). En los casos fenotipicos tipo I, la estrategia
varia hacia la realizacion de una duodenotomia seguida de la escision
meticulosa del diafragma mucoso. Esta reseccion se asiste a menudo con la
insercion y traccion de un catéter de Fogarty para identificar la base de la
membrana, prestando maxima precaucion a no mutilar la ampolla de Vater
(52). Cuando la atresia duodenal se presenta de forma combinada con una
atresia esofagica, exhaustivas revisiones recientes (Doval et al.) Defienden que,
si el infante goza de buena estabilidad fisiologica, carece de distrés respiratorio
agudo y supera los 1.500 gramos de peso, es altamente factible abordar ambos
defectos en un tiempo operatorio simultaneo. En este escenario, la doctrina
quirargica dicta iniciar invariablemente con la ligadura de la fistula
traqueoesofagica para blindar al pulmodn, prosiguiendo inmediatamente con la
resolucion abdominal de la ad (57).

ATRESIA YEYUNO-ILEAL

Etiopatogenia Y Embriologia: A diferencia de las anomalias del intestino
anterior que se originan por un defecto embriologico temprano en la
recanalizacion epitelial, el origen de las atresias del yeyuno y el ileon descansa
irrebatiblemente sobre la teoria de la isquemia vascular intrauterina, postulada
por Louw y Barnard en 1955. La embriologia contempordnea reconoce que
estas malformaciones no son un fallo del desarrollo primario, sino verdaderas
"fetopatias catastroficas" de génesis tardia, instauradas frecuentemente después
del quinto mes de gestacion (46,50,52).

El mecanismo subyacente consiste en un insulto mecanico o vascular in utero
, tales como un volvulo fetal, hernias internas, invaginaciones, o el
estrangulamiento mesentérico a través de defectos de la pared abdominal como

63



la gastrosquisis, que detiene subitamente la perfusion de la arteria mesentérica
superior hacia un segmento intestinal previamente maduro y sano.
Consecuentemente, el tejido isquémico sufre una necrosis aséptica y es
reabsorbido por el feto, dejando como secuela cabos intestinales ciegos
desconectados y defectos en el mesenterio (46,50). La etiologia isquémica se
ve reforzada por la evidencia de que la exposicion materna a farmacos
vasoconstrictores (como la pseudoefedrina o la ergotamina) durante el
embarazo incrementa el riesgo de esta patologia. No obstante, corrientes de
investigacion genética recientes sugieren que los factores mecanicos no actuan
solos; se ha descubierto que polimorfismos de nucledtido simple (SNPS) en
genes vinculados a la regulacion de la presion arterial y metabolismo vascular,
como ltga? y Nppa, aumentan la susceptibilidad del feto a sufrir estos infartos
mesentéricos. Asimismo, las membranas mucosas simples (tipo I) altn
encuentran su mejor explicacion en la teoria original de fallo de recanalizacion
de Tandler (46,52).

Fisiopatologia Y Presentacion: El bloqueo intrinseco desencadena una
dramaética cascada obstructiva que altera la anatomia de los cabos. El segmento
intestinal inmediatamente proximal a la lesion isquémica, al luchar
constantemente contra la obstruccion durante la vida fetal, sufre una severa
hipertrofia muscular y se dilata de forma masiva, configurando a menudo un
saco ciego "bulboso" que pierde su capacidad peristaltica y se vuelve
cronicamente atonico. Por el contrario, el intestino distal a la atresia, al haber
estado privado del paso de liquido amnidtico y nutrientes, nace colapsado por
el desuso, un hallazgo que la literatura denomina clasicamente como
"microcolon" (50,52). Clinicamente, el neonato debuta con un sindrome de
oclusion baja. Presenta una emesis que es francamente biliosa (verde porracea)
o incluso fecaloide, acoplada a una distension abdominal progresiva y
generalizada que restringe la dinamica respiratoria. A esto se suma la nula
evacuacion de meconio en las primeras 48 horas de vida (36,52).

Perfil Epidemioldgico: Las atresias yeyuno-ileales (AYI) conforman la
inmensa mayoria de los bloqueos congénitos intrinsecos del intestino delgado,
representando el 95% de los casos, dejando apenas un 5% a las estenosis
parciales (52). Ostentan una prevalencia que oscila entre 1 a 3 casos por cada
10.000 nacimientos (aproximadamente 1 en 1.500 a 2.000 nacidos vivos),
siendo mas frecuentes en embarazos gemelares (46,52). Topograficamente, no
se distribuyen de manera uniforme; los segmentos mas comunmente afectados
son el ileon distal (36%) y el yeyuno proximal (31%), seguidos por el yeyuno
distal (20%) y el ileon proximal (13%) (52). Un rasgo epidemioldgico critico
es que aproximadamente un tercio de los pacientes afectados nace de forma
prematura y con bajo peso. A diferencia de las oclusiones duodenales, las AYI
suelen presentarse como anomalias aisladas y poseen una tasa muy baja de
cromosomopatias. Sin embargo, acarrean una importante penetrancia en
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enfermedades genéticas especificas: entre el 8% y el 11% de los recién nacidos
con AYI padecen fibrosis quistica subyacente (asociada a ileo meconial
intrauterino que precipita el volvulo), por lo que el tamizaje para esta mutacion
es obligatorio(46,58).

Diagnéstico Y Clinica: A nivel prenatal, el ultrasonido puede detectar el
polihidramnios y las asas intestinales dilatadas. Curiosamente, la medicina
materno-fetal ha evidenciado que la ecogenicidad del contenido del liquido
intestinal aumenta de manera proporcional a la distalidad de la atresia; es decir,
un contenido intestinal fetal altamente ecogénico sugiere fuertemente una
oclusion distal en el ileon o el colon (52). Tras el nacimiento, la sospecha
preoperatoria se apuntala con la radiografia simple de abdomen, la cual
revelard un patron obstructivo caracterizado por asas intestinales notablemente
dilatadas en todos los cuadrantes, multiples niveles hidroaéreos escalonados y
ausencia absoluta de gas en la ampolla rectal (36,52). El enema de contraste
baritado o hidrosoluble es una herramienta fundamental en el algoritmo
diagnostico, no solo para descartar anomalias de rotacion, sino porque tefiird y
confirmara la presencia del "microcolon" por desuso en el segmento distal
(50,52).

Manejo Y Correccion: La categorizacion anatdmica intraoperatoria se rige
universalmente por la clasificacion de Grosfeld (basada en Bland-Sutton),
estratificando el defecto en: tipo I (membrana o diafragma mucoso intacto);
tipo II (cabos ciegos unidos por un cordon fibroso, mesenterio intacto); tipo
II1a (separacion total de cabos con un gran defecto mesentérico en forma de
"V", siendo el fenotipo mas frecuente); tipo IIIb (deformidad en "cascara de
manzana" o Apple-peel | arbol de navidad, donde una enorme agenesia de la
arteria mesentérica superior obliga al ileon distal a enrollarse espiralmente
alrededor de un solitario y fragil vaso colateral ileocolico); y tipo IV (multiples
atresias en forma de "ristra de salchichas")(50,52).

En el ambito quirurgico, el dogma exige resecar irremediablemente el
segmento proximal isquémico y bulboso, ya que carece de motilidad efectiva
y dejarlo causaria una obstruccioén funcional. Para nivelar el enorme didmetro
del cabo proximal con el mintsculo "microcolon" distal, el cirujano
frecuentemente emplea la técnica de tapering o remodelacion antimesentérica
(52). El debate historico sobre si crear estomas derivativas o anastomosar de
inmediato ha sido clarificado contundentemente por la literatura reciente.
Revisiones exhaustivas, como las de Eeftinck Schattenkerk et al. (2022), han
demostrado que el abordaje en dos tiempos (enterostomia) expone al paciente
al doble de intervenciones quirurgicas y duplica irremediablemente las tasas de
complicaciones graves a corto y largo plazo (Clavien-dindo > III) frente a la
anastomosis primaria término-terminal (59).

Por lo tanto, la recomendacion actual es mantener un umbral bajo para realizar
una anastomosis primaria en la primera intervencion siempre que la estabilidad
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hemodindmica del neonato lo permita (59). En cualquier decision tomada,
preservar milimétricamente cada segmento del 6érgano vital impedira empujar
al infante al temido sindrome de intestino corto, una secuela catastréfica muy
frecuente en los tipos IIIB y IV que condena al paciente a la dependencia de
nutricion parenteral total. En supervivientes con escasa longitud intestinal (ej.
25-30 cm de intestino), se puede recurrir tardiamente a técnicas de elongacion
intestinal autodloga, como el procedimiento de bianchi, para incrementar la
superficie de absorcion (52).

MALROTACION INTESTINAL Y VOLVULO DEL INTESTINO
MEDIO

Etiopatogenia Y Embriologia: El disefio arquitectonico funcional del sistema
gastrointestinal demanda wuna intrincada coreografia embrioldgica de
posicionamiento, elongacion y fijacion. Segin establecen los tratados de
embriologia clinica (Moore) y Duke Embryology, el intestino medio
experimenta un crecimiento tan acelerado que, hacia la sexta semana de
gestacion, supera la capacidad volumétrica de la cavidad abdominal y se hernia
fisiologicamente hacia el celoma extraembrionario del cordon umbilical (35).
Durante este proceso y en su posterior retorno a la cavidad abdominal, el asa
intestinal debe completar una rotacion antihoraria obligatoria y total de 270
grados en torno al eje de la arteria mesentérica superior (AMS). Este giro
maestro se ejecuta en tres etapas progresivas: 90 grados durante la herniacion
(semanas 6 a 8), 180 grados durante el retorno (semana 9 a 10), y la fijacion
final en la semana 12 (50).

Esta rotacion asegura que el ciego se ancle de manera segura en la fosa iliaca
derecha y que la base del mesenterio se ensanche extensamente como un
abanico sobre la pared abdominal posterior, otorgando una estabilidad absoluta
a las visceras(50). La interrupcion ("no rotacion") o el fracaso parcial durante
la segunda etapa de esta coreografia genera la malrotacion intestinal. En esta
condicidn, el ciego queda posicionado andmalamente en el epigastrio o
hipocondrio derecho, y la totalidad del intestino delgado queda suspendido
"flotando" de un pediculo vascular mesentérico anormalmente estrecho,
carente de la fijacion retroperitoneal fisiologica (35,50). Cabe destacar que la
malrotacion no tiene una causa genética o familiar comprobada, pero es una
anomalia invariablemente presente en neonatos portadores de gastrosquisis,
onfalocele y hernia diafragmatica de Bochdalek (52).

Fisiopatologia y presentacion: La inestabilidad anatomica de la malrotacion
gesta dos mecanismos patogénicos obstructivos distintos. El primero de ellos,
que puede manifestarse de forma aguda, subaguda o cronica, es la obstruccion
extrinseca de la tercera porcion del duodeno provocada por las bandas de ladd.
Estas son pliegues o bandas peritoneales fibrosas aberrantes que se extienden
desde el ciego mal posicionado hacia la pared abdominal lateral derecha,
cruzando, aplastando y acodando el duodeno a su paso(50,52).
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El segundo mecanismo es el letal "volvulo del intestino medio". Al pender de
una base mesentérica tan estrecha y fragil, el intestino actiia como un péndulo
que rota en sentido horario (como un sacacorchos) sobre su propio eje.
Ashcraft's Pediatric Surgery califica a la malrotacion complicada con vélvulo
como una verdadera catastrofe quirtrgica pediatrica (42). El giro comprime de
inmediato el flujo venoso mesentérico (causando edema y estasis linfatico) y,
en rapida sucesion, bloquea el flujo arterial. Si no se interviene en las primeras
horas, el neonato se sumerge de subito en una isquemia transmural, necrosis
aséptica masiva de todo el intestino delgado y muerte inminente por peritonitis
y shock (42,52).

Perfil Epidemiolégico: La epidemiologia de la malrotaciéon presenta un
contraste notable. Las grandes series de autopsias demuestran que las
anomalias de rotacion y fijacion asintomaticas pueden estar presentes hasta en
1 de cada 200 a 300 individuos (52). Sin embargo, la incidencia clinica de la
malrotacion sintomdtica que requiere intervencion afecta a 1 de cada 10.000
nacidos vivos (52). Demograficamente, exhibe una predisposicion abrumadora
por el género masculino en una proporcién de 2:1. La mitad de todos los
pacientes afectados manifiestan los sintomas draméticos en las primeras dos
semanas de vida (el clasico volvulus neonatorum), mientras que en nifos
mayores o adultos los sintomas pueden ser mas crénicos y sutiles (dolor
abdominal intermitente, retraso del crecimiento o cuadros de malabsorcion por
estasis linfatico intermitente) (52).

Diagnéstico Y Clinica: el cuadro de volvulus neonatorum debuta
dramaticamente con dolor abdominal agudo, irritabilidad extrema y emesis
biliosa incesante, la cual puede progresar rapidamente a distension abdominal
generalizada y hemorragia digestiva baja (rectorragia o hematoquecia)
conforme la isquemia necrosa la mucosa (42,52).

Historicamente, la serie gastrointestinal superior (UGI) confirmaba el
diagnostico al visualizar la posicion aberrante de la union duodenoyeyunal y la
configuraciéon de las asas en '"sacacorchos". Sin embargo, consensos
radiologicos de vanguardia dictados por el panel de expertos del American
Journal of roentgenology (Nguyen et al., 2022) respaldan firmemente el
ascenso del ultrasonido de alta resolucion en el punto de atencion (pocus) como
herramienta rapida, libre de radiacion y sumamente precisa en la sala de
emergencias. Los hallazgos ecograficos definitorios incluyen: la inversion
anatémica de los grandes vasos (la vena mesentérica superior situada a la
izquierda o anterior a la AMS), el trayecto anormal de la tercera porcion del
duodeno (D3) por delante de la arteria, y el inconfundible "signo del remolino"
(whirlpool sign). Este ultimo traduce bajo doppler color la espiral torcida de
los vasos mesentéricos asfixiados, ostentando una sensibilidad del 92% y una
especificidad del 99% para diagnosticar el volvulo (60). Si bien una radiografia
simple puede mostrar el estdbmago distendido con ausencia de aire distal, los
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hallazgos suelen ser inespecificos hasta que la catdstrofe estd muy avanzada
(52).

Manejo Y Correccion: Constituye la emergencia de mas alta prioridad en la
cirugia pediatrica. Ante la confirmacion de un volvulo, el paciente debe ser
trasladado de inmediato al quir6éfano; las guias advierten que la cirugia no debe
retrasarse esperando completar una reanimacion médica exhaustiva (a
diferencia de la estenosis pilorica), ya que una demora de pocas horas condena
al paciente a la pérdida masiva del intestino (42,52).

El abordaje quirrgico no busca reconstituir la anatomia normal (lo cual es
anatomicamente imposible debido al defecto del mesenterio), sino colocar al
intestino en una posicidon funcional de "no rotacion" segura (42). Si tras la
apertura de la cavidad y la destorsion el cirujano encuentra las asas violaceas e
isquémicas pero sin necrosis franca irrefutable, el dogma de la cirugia de
preservacion intestinal exige detenerse, evitar resecciones innecesarias, cerrar
temporalmente la pared abdominal y programar una laparotomia de "segundo
vistazo" (second-look) 24 horas después para evaluar la viabilidad final de los
tejidos(42,52). Aunque el abordaje laparoscopico es factible, las recientes
evidencias sugieren precaucion en neonatos gravemente distendidos por el
volvulo, manteniendo la laparotomia abierta supraumbilical como el estandar
seguro(52).

Procedimiento De Ladd: La intervencion curativa y mandataria, descrita
originalmente en 1936 por William Ladd, fundamenta sus pilares técnicos en
cinco pasos inquebrantables destinados a salvar el drgano y prevenir nuevas
torsiones (42,52):

1. Destorsion manual: Se ejecuta la rotacion del intestino en sentido
contrario a las agujas del reloj (antihorario) para liberar el volvulo del
intestino medio y restituir el flujo vascular, seguido de un periodo de
observacion y calentamiento de las asas con compresas tibias para
evaluar su reperfusion.

2. Seccion de bandas: Se realiza la lisis quirtrgica meticulosa de las
bandas fibrosas de ladd que cruzan la cavidad y ahorcan u obstruyen el
duodeno por compresion extrinseca.

3. Ensanchamiento mesentérico: Se separan y aplanan minuciosamente
las hojas del mesenterio comun para ampliar su base vascular,
mitigando drésticamente el riesgo de que el intestino vuelva a rotar
como un péndulo.

4. Reposicionamiento: Las visceras se acomodan en posicion de
mesenterium commune (todo el intestino delgado se desplaza
intencionalmente hacia el lado derecho del abdomen, y la totalidad del
colon se situa hacia el lado izquierdo).

5. Apendicectomia profilactica: Se realiza la reseccion sistematica del
apéndice cecal. Puesto que el ciego quedara permanentemente en el
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cuadrante superior izquierdo o en el epigastrio, dejar el apéndice
expondria al paciente a cuadros futuros de apendicitis atipicas que
podrian pasar inadvertidos o confundir el diagnostico en la sala de
emergencias.

D. COLORRECTAL

L MALFORMACIONES ANORRECTALES (MAR)
Etiopatogenia Y Embriologia: Las malformaciones anorrectales (MAR)
abarcan un vasto espectro de anomalias congénitas del intestino posterior y las
estructuras genitourinarias adyacentes. Clasicamente, tratados como Langman
o Ashcraft postulaban que estas disrupciones derivaban de un fallo mecanico
primario en el tabique urorrectal, el cual (entre la cuarta y la sexta semana de
gestacion) debia descender de forma estatica como una guillotina para dividir
la cloaca embrionaria en el conducto anorrectal dorsal y el seno urogenital
ventral (34,42).

Sin embargo, la embriologia de precision contemporanea ha reformulado este
paradigma. Investigaciones recientes demuestran que la cloaca permanece
indivisa hasta que ocurre la ruptura de la membrana cloacal (entre la sexta y
novena semana). Este proceso no es un mero "descenso" de tabiques, sino una
dinamica rigurosamente orquestada por muerte celular programada
(apoptosis). Las células apoptdticas se concentran en la membrana cloacal y el
recto dorsal, provocando una ruptura focal que permite al tabique urorrectal
fusionarse con los margenes de la membrana (45). En consecuencia, las MAR
surgen por un desarrollo aberrante o insuficiente de la membrana cloacal
dorsal. Si esta membrana es anormalmente corta o se desplaza, el orificio anal
queda posicionado de forma ectopica (fistulas) o el intestino no logra perforar
el periné. Todo este complejo microentorno esta finamente regulado por vias
de senalizacion molecular como Sonic Hedgehog (Shh) y Wnt, cuya alteracion
interrumpe el desarrollo del notocordio y del intestino posterior (50,53).

Fisiopatologia y presentacion: El impacto anatomico y funcional de la mar
depende integramente de la altura a la que el fondo de saco rectal se detiene en
relacion con el musculo elevador del ano y el complejo esfinteriano de la pelvis
(45,52). En los fenotipos de mar menos complejos (como las fistulas perineales
o vestibulares en nifias), el defecto de la membrana cloacal es menor; el fondo
de saco rectal logra atravesar el piso pélvico, ejerciendo un impacto minimo
sobre el complejo muscular, el cual se desarrolla de forma casi simétrica y
normal. Por el contrario, en fenotipos de mar complejas (como las fistulas
rectouretrales prostaticas, de cuello vesical o las malformaciones cloacales), el
recto queda atrapado por encima del piso pélvico. Esta detencion alta provoca
un desplazamiento anterior y hacia arriba del musculo elevador del ano e
impide que se formen conexiones musculares adecuadas con el intestino,
resultando en un complejo esfinteriano severamente hipoplasico, asimétrico y
con un prondéstico de continencia sumamente reservado (45,52). Clinicamente,
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los neonatos con fenotipos cerrados debutan con un cuadro de obstruccion
distal clasica (vomitos biliosos o fecaloideos, distension abdominal y fracaso
en la evacuaciéon de meconio en las primeras 48 horas). Sin embargo, en
pacientes con fistulas permeables (como la vestibular o perineal), el meconio
puede evacuarse por el orificio ectdopico, enmascarando el cuadro obstructivo
agudo, pero instaurando una severa constipacion cronica temprana(45,52).
Perfil Epidemiolégico: Las MAR se consolidan como la causa mas frecuente
de obstruccion intestinal neonatal, constituyendo cerca del 40% de los
procedimientos quirurgicos neonatales a nivel global. Poseen una prevalencia
global estimada en 3.32 (rango de 2 a 6) por cada 10.000 embarazos o
nacimientos (45). Demuestran un agudo dimorfismo sexual en su presentacion:
en los varones, los defectos "altos" o intermedios (fistulas rectouretrales
bulbares o prostaticas) predominan con una relacion de 3:1; mientras que en
las féminas, los defectos "bajos" (fistula vestibular o perineal) son los mas
prevalentes (45,52). Resulta de suma gravedad clinica que casi el 50% de los
pacientes diagnosticados con mar albergan defectos estructurales adicionales
mayores (sindrome polimalformativo). La carga recae fuertemente sobre el
sindrome Vacterl (afectando al 17-44% con anomalias vertebrales y espinales,
12-27% anomalias cardiacas, y 25-55% con anomalias renales y del tracto
urinario o cakut) (45). Asimismo, existe una incidencia aumentada de mar en
pacientes con trisomia 21 (sindrome de Down) y en sindromes monogénicos
como el de Townes-Brocks (Salll) y currarino (Mnx1) (45,50).

Diagnéstico y Clinica: El diagnostico prenatal mediante ecografia rutinaria es
excepcionalmente raro (<10%), sospechdndose Unicamente ante signos
indirectos como dilatacion de asas pélvicas, calcificaciones intraluminales (por
mezcla de orina y meconio en fistulas urinarias) o la deteccion de agenesia
renal y defectos del tubo neural concurrentes (45,50,52). El diagnostico
verdadero es inminentemente posnatal, clinico y visual. Se basa en la
inspeccion minuciosa del periné en las primeras horas de vida y en la
confirmacion clinica de la salida de meconio por la uretra, el vestibulo vaginal
o el rafe escrotal. Si no hay fistula visible tras 24 horas (tiempo necesario para
que el gas intestinal descienda y distienda el recto), se realiza una radiografia
lateral en prono con rayo horizontal (Cross-Table Lateral x-ray) con un
marcador radiopaco en la fosita anal. Seglin la antigua clasificacion de
Wingspread, la distancia entre el gas del saco rectal y la linea pubococcigea
define si el defecto es alto o bajo; operativamente, si la distancia a la piel es
mayor a 1 cm, se asume un defecto alto/complejo que requiere derivacion
(45,52). El estudio de la anatomia pélvica preoperatoria definitiva se logra
mediante el colostograma distal de alta presion (Gold standard radioldgico)
para localizar exactamente la conexion fistulosa con la uretra o vejiga.
Adicionalmente, hoy en dia la resonancia magnética (RM) pélvica de alta
resolucion cobra un rol protagoénico para evaluar el grado de hipoplasia del
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complejo muscular esfinteriano (45). Dado el inmenso riesgo de
malformaciones ocultas asociadas, es una norma estricta realizar ecosonografia
renal, ecocardiograma, y ultrasonido o RM de la columna lumbosacra para
descartar el letal sindrome de "médula anclada" (Tethered Cord), presente en
hasta el 35% de los casos y que requiere liberacion neuroquirurgica para
salvaguardar la futura continencia (36,45).

Manejo Y Correccion Y Esquema Quirurgico: El manejo de las MAR se
estratifica mediante la clasificacion internacional de Krickenbeck (2005) y se
divide en la necesidad o no de crear un estoma de proteccion, dependiendo de
la severidad del defecto (42,45,52).

1. Manejo de defectos ""bajos'" o menos complejos (fistulas perineales
y vestibulares simples): En lactantes donde el saco rectal se encuentra
a menos de 1 cm de la piel o existe una fistula cutdnea visible, la
intervencion puede realizarse en un solo tiempo durante el periodo
neonatal sin necesidad de colostomia. La técnica de eleccion suele ser
una anoplastia sagital, una mini-psarp, o la técnica de anorrectoplastia
transanal (Tap) popularizada por bianchi. En estas, mediante el uso de
un neuroestimulador, se identifica el centro geométrico del complejo
esfinteriano externo para descender y suturar el recto en su posicion
fisiologica exacta (45,52).

2. Manejo de defectos "altos" o complejos (fistulas rectouretrales, de
cuello vesical, imperforacion sin fistula o cloaca): Esta patologia
exige invariablemente un abordaje escalonado en tres tiempos
quirurgicos para evitar sepsis y proteger las vias urinarias (42,45,52).

3. Primer tiempo (primeras 48 horas): Creacion de una colostomia
descendente de doble boca completamente separada. Si el paciente es
femenino y presenta una malformacion cloacal (un unico canal comin
donde confluyen uretra, vagina y recto), es imperativo descartar y
drenar un hidrocolpos concurrente (dilatacion masiva de la vagina por
orina) mediante vaginostomia para evitar compresion de los uréteres y
dano renal irreversible (45).

4. Segundo tiempo (anorrectoplastia definitiva, a los 2-6 meses): la
piedra angular del tratamiento moderno es la anorrectoplastia sagital
posterior (Psarp), introducida por pefia y devries en 1982. Con el
paciente en posicion prona (navaja sevillana), se realiza una incision
sagital estricta en el pliegue intergliteo. Se divide simétricamente el
musculo elevador del ano y el complejo estriado "como un libro"
usando un electroestimulador. Se aisla el recto, se liga la fistula a ras
de la via urinaria y se desciende el intestino para anastomosarlo en el
centro exacto del anillo muscular (42,52). Para fistulas muy altas
(prostaticas o vesicales), georgeson introdujo la anorrectoplastia
asistida por laparoscopia (Laarp), que permite ligar la fistula y
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descender el recto desde el abdomen reduciendo draméticamente el
trauma al piso pélvico (45,52). En el caso de la cloaca, pefia desarrolld
la anorrectovaginouretroplastia sagital posterior (Psarvup) mediante
"movilizacion urogenital total", liberando el bloque urogenital
completo para reconstruir los tres conductos perineales (45).

5. Tercer tiempo: cierre de la colostomia y calibracion anal mediante un
programa estricto de dilataciones progresivas, usualmente iniciado
semanas después de la Psarp (42,52).

El pronostico funcional a largo plazo (continencia fecal y urinaria) no depende
unicamente de una técnica quirtirgica impecable, sino de la calidad intrinseca
del desarrollo del sacro (medido por el indice sacro o sacral ratio) y de la
musculatura pélvica del paciente, requiriendo un manejo multidisciplinario y
programas de limpieza intestinal (Bowel management) durante la adolescencia
y adultez (45).
II. ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG

Etiopatogenia Y Embriologia: Reconocida como la neurocristopatia
patognomonica del tubo digestivo humano, la Enfermedad de Hirschsprung
(EH) es un trastorno del desarrollo caracterizado por la ausencia intrinseca del
sistema nervioso entérico en el intestino distal. De acuerdo con Embriologia
Meédica de Sadler y la literatura contemporanea, esta entidad surge por la
detencion prematura o el fracaso en la migracion craneo-caudal de las células
precursoras de la cresta neural hacia el mesénquima del intestino posterior.
Durante el desarrollo normal, las células de la cresta neural vagal deben
ejecutar su extensa travesia desde el esdfago hasta el canal anal entre la cuarta
y la séptima semana de gestacion, mientras que las células de la cresta sacra
ascienden para contribuir al plexo pélvico. El resultado de este arresto
migratorio es la ausencia total de neuronas parasimpéticas (aganglionosis) en
los plexos submucoso de meissner y mientérico de auerbach (34,48,51).
Genéticamente, la eh es un trastorno poligénico, heterogéneo y dependiente del
sexo que exhibe penetrancia incompleta (51). El gen de susceptibilidad
principal es el protooncogén Ret (ubicado en el cromosoma 10q11.2), cuyas
mutaciones inactivadoras explican aproximadamente el 50% de los casos
familiares y el 15-20% de los esporadicos. La sefializacion entre el receptor
tirosina quinasa Ret y su ligando derivado de la glia (Gdnf) es vital para la
supervivencia y el movimiento direccional de los neuroblastos. Otras redes
moleculares indispensables incluyen el receptor de endotelina B (Ednrb) y su
ligando Edn3, asi como los factores de transcripcion sox10 y phox2b. La
disrupcién de cualquiera de estas intrincadas vias congela el reloj bioldgico
celular, impidiendo la diferenciacion hacia neuronas y células gliales
funcionales (48,51).

Fisiopatologia Y Presentacion: Anatomopatoldogicamente, la literatura
describe que el colon del paciente con eh se divide en tres zonas bien
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delimitadas: 1) la zona aganglionica distal, 2) una zona de transicion (de 1 a 2
pulgadas), y 3) la zona proximal dilatada (48). El segmento aganglionico,
desprovisto de inervacion intrinseca, pierde por completo la capacidad de
relajacion mediada por el 6xido nitrico, manteniéndose en un estado espastico
y de contraccidon incesante que causa una severa obstruccion funcional.
Rebotando contra esta barrera fisioldgica, la porcidon coldnica proximal sana
hipertrofia su musculatura y se dilata masivamente configurando el
"megacolon" (40,48).

Clinicamente, casi el 80% de los pacientes manifiestan la enfermedad durante
el periodo neonatal (primeras 4 semanas). La triada clasica incluye: el retraso
o fracaso absoluto en la evacuacion de meconio mas allad de las 48 horas de
vida, distension abdominal progresiva y emesis biliosa con severa intolerancia
alimentaria. Sin embargo, resulta vital saber que hasta un 40% de los neonatos
logran pasar meconio inicialmente, pero debutan semanas después con
constipacion refractaria (48,51). El estancamiento fecal retrogrado es el
principal catalizador de la enterocolitis asociada a Hirschsprung (Haec), la
complicacién y causa principal de letalidad (10-15% de casos). La Haec
emerge por una tormenta de disrupcion de la barrera de moco superficial,
disbiosis masiva del microbioma y translocacion bacteriana, precipitando una
colitis fulminante con diarrea explosiva (a menudo sanguinolenta), letargia,
fiebre y shock séptico (40,48,51).

Perfil Epidemiologico: La enfermedad ostenta una prevalencia global
estimada de 1 por cada 5.000 nacidos vivos, con un marcado dimorfismo sexual
en el que predomina abrumadoramente en varones (proporcion de 3:1 a 4:1)
(48,51). Fenotipicamente y segun la extension de la aganglionosis, se clasifica
en: enfermedad de segmento corto (72% de los casos, donde el defecto no
supera la unidén rectosigmoidea), segmento largo (15%, afectando colon
descendente o transverso), aganglionosis coldnica total (8%, afectando todo el
colon y segmento terminal del ileon) y, excepcionalmente, la letal
aganglionosis intestinal total (<1%)(52). Es critico subrayar que al menos el
10-12% de los pacientes portan una condiciéon sindrémica o anomalia
cromosémica concurrente. La trisomia 21 (sindrome de Down) multiplica
draméaticamente el riesgo de padecer la enfermedad (hasta 100 veces mayor
que en la poblacién normal) (48). Ademads, coexiste con el sindrome de
Waardenburg-shah (mutacion Ednrb, caracterizada por albinismo parcial,
mechdn blanco y sordera neurosensorial), sindrome de hipoventilacion central
congénita o maldicion de ondina (mutacion Phox2b), sindrome de Mowat-
Wilson, e incluso formas raras de neoplasia endocrina multiple tipo 2a (Men2a)
por mutaciones activadoras de Ret (48,51).

Diagnéstico Y Clinica: Ante la sospecha obstructiva, la radiografia simple de
abdomen evidencia asas masivamente dilatadas y ausencia de aire pélvico. El
enema contrastado es la primera herramienta de escrutinio; su hallazgo
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caracteristico incluye la visualizacion de una clara "zona de transicion" en
embudo, un indice rectosigmoideo invertido (relaciéon de didmetro <1) y
contracciones en forma de "dientes de sierra" en el segmento espastico.
Ocasionalmente, se emplea la manometria anorrectal en lactantes mayores, la
cual demuestra la ausencia del reflejo inhibitorio rectoanal (Rair) (52).

No obstante, el estdindar de oro absoluto e inquebrantable sigue siendo la
biopsia rectal (por succioén en la submucosa o quirtrgica de espesor total),
tomada al menos 2 a 3 cm por encima de la linea pectinea para evitar la zona
de aganglionosis fisiologica (52). El diagnéstico histopatologico exige
confirmar irrefutablemente dos criterios: la carencia absoluta de células
ganglionares y la presencia de troncos nerviosos extrinsecos hipertrofiados. La
medicina de precision actual respalda el diagnostico con tinciones especiales:
la histoquimica de enzima acetilcolinesterasa (Ache) revelara abundantes y
gruesos filetes nerviosos colinérgicos aberrantes en la muscularis mucosae y
lamina propia, mientras que la inmunohistoquimica con calretinina (el
marcador de vanguardia) demostrard la total ausencia de fibras y somas
nerviosos inmunorreactivos en el tejido enfermo (43,51).

Manejo Y Correccion: El abordaje primario exige reanimacion fisiologica
expedita en la Ucin: ayuno, reposicion hidrica intravenosa y, primordialmente,
descompresion intestinal mediante irrigaciones rectales periddicas y sondas de
grueso calibre para evacuar el colon y prevenir o tratar la enterocolitis (Haec),
apoyado por antibidticos de amplio espectro (48,51).

El objetivo del tratamiento quirGrgico curativo es extirpar el intestino
aganglionico y la zona de transicion, para descender (Pull-through) el colon
inervado y normoganglidnico hacia el ano, preservando la funcién esfinteriana
(52). Previo a la anastomosis, el cirujano esta obligado a obtener multiples
biopsias intraoperatorias seriadas (cortes por congelacion o "leveling
biopsies") para mapear el nivel exacto de la enfermedad y garantizar la
presencia confirmada de plexos sanos en el cabo proximal (48,51). Los tres
pilares técnicos clasicos de reconstruccion incluyen:

1. Procedimiento de swenson: implica la diseccion pélvica profunda, la
reseccion completa del recto aganglidonico y una anastomosis primaria
término-terminal cerca de la linea dentada.

2. Procedimiento de duhamel: consiste en un descenso retro-rectal que
deja intacta la pared anterior del recto enfermo (evitando la diseccion
anterior pélvica profunda) y la une a la pared posterior del colon
descendido mediante sutura mecanica, formando un reservorio unico
(neo-recto).

3. Procedimiento de Vancey-Soave: extirpa exclusivamente el cilindro
mucoso-submucoso del recto aganglionico, dejando un manguito o
cilindro seromuscular nativo a través del cual se desciende el colon
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2.3.

sano, protegiendo asi la inervacidn pélvica extrinseca responsable de la

funcion vesical y sexual futura (43,48).
En la Gltima década, los abordajes minimamente invasivos han revolucionado
la especialidad. Pioneros como Georgeson introdujeron el descenso asistido
por laparoscopia, seguido del procedimiento de descenso endorrectal transanal
total a un solo tiempo (tept) popularizado por de la torre-mondragén, el cual
carece de incisiones abdominales para las variantes de segmento corto (48). A
pesar del éxito anatomico, el paciente con Hirschsprung se enfrenta a
considerables desafios a largo plazo (constipacion refractaria post-operatoria,
incontinencia fecal, estenosis anastomoticas y el riesgo latente de nuevos
cuadros de Haec), requiriendo un seguimiento multidisciplinario de por vida
apoyado a veces en el uso de inyecciones intraesfinterianas de toxina botulinica
para manejar el espasmo persistente del esfinter anal interno (48,51).

DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

ATRESIA: Interrupcion completa de la luz de un conducto u 6rgano tubular,
impidiendo el transito fisioldgico normal de su contenido (61).
COMORBILIDAD NEONATAL: Presencia y coexistencia de patologias o
trastornos adicionales que se manifiestan durante los primeros 28 dias de vida
(ej. sepsis, desequilibrio hidroelectrolitico), los cuales interactian con el
defecto anatomico primario agravando el prondstico (36).

DIAGNOSTICO PRENATAL: Conjunto de intervenciones médicas, clinicas
y de tamizaje ecografico realizadas durante la gestacion, con el fin de detectar
anomalias estructurales o funcionales en el feto de manera temprana antes del
nacimiento (37).

DISRUPCION: Defecto morfolégico de un érgano o region del cuerpo que
resulta de una interferencia extrinseca sobre un proceso de desarrollo
originalmente normal, como ocurre en los accidentes isquémicos o vasculares
intrauterinos (34).

ESTENOSIS: Estrechamiento patoldgico parcial del lumen de un conducto
anatomico que dificulta, pero no impide totalmente, el paso de su contenido
(61).

FISTULA: Trayecto patoldgico, congénito o adquirido, que comunica de
forma anormal dos 6rganos o tejidos entre si, o bien un 6rgano interno con la
superficie exterior (61).

MALFORMACION CONGENITA: Alteracion del desarrollo morfoldgico,
estructural, funcional o molecular del embriéon que resulta de un proceso de
desarrollo intrinsecamente anormal, presente desde el nacimiento (62).
MALFORMACION CONGENITA ASOCIADA: Presencia concurrente de
uno o mas defectos anatomicos o funcionales al nacimiento que acompanan a
la malformacion principal, configurando con frecuencia cuadros sindromicos
o polimalformativos (62).
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MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA NEONATAL: Indicador
epidemioldgico que cuantifica las defunciones de nacidos vivos ocurridas
durante su periodo de internamiento en un establecimiento de salud, antes de
cumplir los 28 dias completos de vida extrauterina(62).

PERFIL CLINICO: Conjunto de caracteristicas sintomatolgicas, signos
fisicos de presentacion, métodos diagnosticos y evolucion intrahospitalaria con
los que una patologia especifica se manifiesta en una poblaciéon determinada
(36).

PERFIL EPIDEMIOLOGICO: Representacion cuantitativa y cualitativa de
la carga de enfermedad en una poblacion, que permite identificar sus
caracteristicas sociodemograficas, distribucion de frecuencias y factores de
riesgo materno-perinatales en un tiempo y lugar determinados (63).
REFERENCIA (EN SALUD): Proceso administrativo y asistencial
coordinado mediante el cual un establecimiento de salud transfiere la
responsabilidad del cuidado de un paciente a otro establecimiento de mayor
capacidad resolutiva, con el objetivo de asegurar la continuidad y calidad de la
atencion médica o quirargica compleja (58).
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3.1

CAPITULO I1I

3. HIPOTESIS Y VARIABLES

. HIPOTESIS

El presente estudio carece de hipotesis por ser un estudio descriptivo (64).

3.2.

VARIABLES
3.2.1. VARIABLE 1: PERFIL EPIDEMIOLOGICO

e DIMENSION 1 : FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
EPIDEMIOLOGICOS

Indicadores:

Edad Gestacional al Nacer

Edad Cronoldgica al Diagnostico

Sexo

Procedencia

Peso al Nacer

Tipo de Parto

DIMENSION 2 : ANTECEDENTES PERINATALES Y FACTORES
DE RIESGO

Indicadores:

Edad Materna

Control Prenatal

Hallazgos ecograficos perinatal

Consumo de teratégenos / farmacos

0O O 0O O O O

O O O O O

Antecedentes patoldgicos perinatales

3.2.2. VARIABLE 2: PERFIL CLINICO
e DIMENSION 1 : PERFIL CLINICO Y PATOLOGICO

Indicadores:
Tipo de Malformacion Gastrointestinal
Cuadro Clinico de Presentacion

o O O

Malformaciones Extra Gastrointestinales Asociadas
DIMENSION 2 : DIAGNOSTICO Y MANEJO
Indicadores:

Meétodo Diagndstico Principal

Manejo Inmediato

Estadia Hospitalaria
Condicion al Egreso y/o Mortalidad

0O O O O
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

PERFIL CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO DE MALFORMACIONES CONGENITAS GASTROINTESTINALES EN PACIENTES DEL

HOSPITAL REGIONAL “MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA” DE AYACUCHO, 2021-2025

. DEFINICION DEFINICION ESCALA
DE
VARIABLE DIMENSION | INDICADOR CONCEPTUAL OPERACIONAL MELE 6N VALOR
La edad gestacional al nacer es el
EDAD tiempo de duracién del embarazo, | Valor en semanas exactas extraido e  Pretérmino <37 semanas
GESTACIONAL comprendi.dro desde el rggmento de directamente de 12} historia clinica, Ordinal e A término 37-41 semanas
AL NACER !a concepcion o fecundacion hasta el categorl_zado e§ta41stlcament§ como e Postérmino >42 semanas).
instante exacto del parto del neonato | pretérmino, a término, y postérmino.
evaluado en el estudio.
EDAD
CRONOLOGICA | Tiempo de vida en dias/afios al . . . e  Neonato ( 0-28 dias)
AL momgnto de estudio Edad registrada en historia clinica Nominal «  Noneonato ( > 28 dias )
DIAGNOSTICO
Conjunto de caracteristicas
. biolégicas, fenotipicas y genotipicas | Dato biologico extraido de la
DIMENSION 1 : identificadas al momento del | historia clinica, categorizandolo en e  Masculino
VARIABLE 1: FACTORES SEXO nacimiento, que determinan la | la ficha de recoleccion como | Nominal | e¢  Femenino
PERFIL ) SOC,IODEMOG condicion anatdmica y reproductiva | masculino, femenino o  con e  Ambigiiedad genital.
EPIDEMIOLOGI RAFICOS Y del recién nacido evaluado dentro de | ambigiiedad genital.
CcO EPIDEMIOLOG la presente investigacion clinica.
1COS Entorno geografico y lugar de
residencia  habitual de donde | Informacion geografica extraida
roviene la madre y el recién nacido, | retrospectivamente de la historia . e  Urbana
PROCEDENCIA grevio a suy ingreso  al ch’nicg del paciente, la cual serd Nominal e  Rural
establecimiento de salud para su | registrada en la ficha de recoleccion.
evaluacion y manejo médico.
e  Micronato <750 g
e  Extremo bajo peso al nacer
Primera medida de masa corporal | Valor numérico exacto expresado en <1000 g
PESO AL NACER | del recién nacido obtenida tras el | gramos (g), extraido directamente | Ordinal Muy bajo peso <1500 g
parto. del registro de antropometria. Bajo peso <2500 g

Normo peso 2500-3999 g
Macrosémico >4000 g
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Mecanismo de expulsion fetal al
finalizar la gestacion. Se considera

Dato extraido retrospectivamente de
la historia clinica (nota de parto o

TIPO DE PARTO Z;lstfécclicg) SIS?S r\;aglp al ep ontane().,'y reporte operatorio) y registrado enla | Nominal * DlStO(flCO
quiere 1ntervencion ficha d leccit Eutoci . Eutocico
médica, instrumental o quirtrgica 1c1a ce recoleceion como Eutocico
(cesélree,l) o Distocico.
EDAD Edad cronoldgica en afios cumplidos | Edad materna registrada en historia Ordinal : 230}::5016;? 4<19
MATERNA por la madre al momento del parto clinica rdina ~u alo-
e Afiosas >35
CONTROL Numero de controles prenatales | Numero de controles prenatales Ordinal : ISln con;rc;l <
PRENATAL durante el periodo de embarazo. registradas en la historia clinica. neompleto
e  Completo >6
Alteraciones anatomicas o signos
HALLA,ZGOS morfologicos detectados mediante | Clasificacion de las anomalias e Si
i ECOGRAFICOS | ultrasonido en el feto o neonato, | registradas en el informe ecografico | Nominal .« N
DIMENSION 2 : PERINATAL sugestivos de anomalias del tracto | oficial de la historia clinica 0
ANTECEDENT digestivo.
VARIABLE 2: ES Ingesta materna durante el embarazo
P ERFIL PERINATALES de medicamentos, sustancias
CLINICO Y FACTORES CONSUMO DE | quimicas o drogas (licitas o ilicitas) | Constatacion en la historia clinica o . Si
DE RIESGO TERATOGENOS/ | con capacidad probada o sospechada | carnet perinatal de la exposicion a | Nominal « N
FARMACOS de alterar el desarrollo embrionario | sustancias especificas 0
y causar anomalias estructurales o
funcionales.
ANTECEDENTE | Morbilidades maternas ocurridas I—i'flll.azgol e)Ftt'raiilio de la historia . s
S PATOLOGICOS | durante la gestacion o el parto con Eelsm:ji’ﬁz;r?(ll(;ca 12 Coffolgris;;nmg Nominal Nl
PERINATALES | posible impacto fetal. P patolog e No

ausencia.
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DIMENSION 1 :
PERFIL
CLINICO Y
PATOLOGICO

. Defectos de Pared:
. Gastrosquisis ( CIE10 Q79.3)
. Onfalocele. (CIE10 Q79.2)
. Tracto Superior:
. Atresia Esofagica (con/sin
fistula) (CIE10 Q39.X)
L]
Defecto estructural o morfologico | Diagnostico patolégico principal Eislfgoﬁ(ljlellgl(gzg.rg)ﬁca «
TIPO DE . | primario originado durante el | extraido retrospectivamente de la e Intestino Medio/Bajo:
MALFORMACIO | desarrollo embrionario, que afecta | historia clinica y clasificado e  Atresia Duodenal (CIEI0
N directamente  cualquier porcion | nominalmente en la  ficha, | Nominal Q41.0)
GASTROINTEST | anatomica del aparato digestivo o la | agrupandolo en defectos de pared, e  Atresia Yeyuno-ileal (CIE10
INAL pared abdominal del neonato | tracto superior, intestino medio o Q4L.1)
diagnosticado en el estudio. inferior, y region colorrectal. . gj;rgt)adén intestinal. (CIE10
. Colorrectal:
. Malformacion Anorrectal
(Ano imperforado -
Alto/Bajo), (CIE10 Q42.3)
e  Enfermedad de Hirschsprung.
(CIE10 Q43.1)
e Ausencia de deposicion
[ ]
Conjunto de signos y sintomas . Bgsgszgosiﬁzgg:lmal
fisicos que manifiesta el neonato al Inf ., lini traid e Vémitos lacteos
CUADRO momento de su evaluacion inicial, nlormacion climea -~ extraida .
CLINICO DE los cuales orientan al personal dllre.ctgamgnte de. lal historia ch’mc? > | Nominal | ° P(.)hpne.:a
PRESENTACION | médico hacia el diagndstico de una clastlicada nomina meqte segun fa e  Cianosis .,
alteracién anatémica | Presencia de manifestaciones. . De§atura0}?n
gastrointestinal. *  Evisceracién
e  Sialorrea/burbujeo
e Intolerancia oral
. . e Ninguna
MALFORMACIO | Presencia concurrente de uno o mas . ‘ e Cardiopatia
NES EXTRA defe'ctf)s anatomicos o func1opales al Malformac'lones asomadas’ a e Renal,
GASTROINTEST ngqmlento que .afectan 51stizmas malfomac1one§ cong.emt'c‘ls Nominal . Esquelética
distintos al digestivo y acompanan a | digestivas registradas en historia
INALES la malformacion gastrointestinal | clinica * VACTERL
ASOCIADAS e  Sindrome de

principal del paciente evaluado.

Down/Trisomia 21
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DIMENSION 2 :
DIAGNOSTICO
Y MANEJO

Procedimiento principal extraido

Conjunto de procedimientos . N
clinicos instrumentales 0 reFr(')spectlvameI}te de la hlstorla
METODO quirGirgicos  utilizados  por el flgrrlriicr?alieelntre) ac1:2te,lacat;gc?lzza((iiz Clinica
DIAGNOSTICO | personal de salud para confirmar e recoleccion  de  datos  como Nominal Examenes auxiliares
PRINCIPAL ;clllefréﬁggzgd 1«';1 irleszgil:n ?lzddlz evaluacion  clinica,  exdmenes Hallazgo Intraoperatorio
evaluado en el estudio auxiliares o hallazgo quirrgico
) intraoperatorio.
Conjl}ntg .d.e. mteryencmnes Accion terapéutica extraida de la
terapéuticas iniciales aplicadas al | . = . oh .
- . historia clinica del paciente,
neonato para estabilizar o corregir la . . A |
MANEJO malformacion gastrointestinal categorizada nomlnalmente en la ' Quirtrgico Loca
INMEDIATO abarcando desde soporte médiC(; ficha  de  recoleccién  como | Nominal Manejo Médico / Soporte
conservador hasta la manipulacion quirlrgico local, mancjo médico o Referencia
quirargica directa o su derivacion de soporte, y referencia a un hospital
asistencial de mayor complejidad.
i Tiempo total que el paciente | Dias de hospitalizacion extraidos de Estag{a <I:o:ta (O; 7 (:glas)l 4
ESTADIA permanece  internado en el | la historia clinica, categorizados Ordinal disas) fa Intermedia (8 a
HOSPITALARIA | establecimiento de salud desde su | cronolégicamente en estadia corta, Estadia Prol da (514
admision hasta su egreso definitivo. | intermedia o prolongada. d's a) fa Prolongada (
ias
Registro explicito en la epicrisis o
CONDICION AL Estado de salud y desenlace vital del | historia clinica de la disposicion Alta Medica
neonato, tras el manejo médico o | final del paciente, categorizado . .
EGRESO Y/O quirtrgico de la malformacion | tipicamente como: alta médica, alta Nominal Refere‘nma
MORTALIDAD Fallecido

gastrointestinal.

voluntaria, traslado a otra institucion
o fallecimiento.
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA DE ESTUDIO

4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El presente estudio es observacional de tipo descriptivo, retrospectivo, segun el tiempo
de ocurrencia de los hechos y registro de informacidn, y transversal seglin el periodo

y secuencia del estudio y basado en la revision de historias clinicas.

4.2. METODO DE INVESTIGACION

Para encaminar esta investigacion, se ha optado por aplicar el método cientifico,
fundamentalmente porque nos exige seguir una ruta de trabajo 16gica, sistematica y
rigurosa. En vista de que el estudio tiene un alcance netamente descriptivo,

abordaremos la recoleccion de datos desde la observacion cientifica indirecta.

En términos practicos, esto implica llevar a cabo una revision minuciosa y estructurada
de las historias clinicas correspondientes a los pacientes pediatricos. Posteriormente,
la informacion recopilada se sometera a un plan de analisis basado en procedimientos
estadisticos estandarizados. Mantener esta directriz resulta indispensable; por un lado,
asegura que la descripcion de las variables materno-perinatales y clinicas sea
completamente objetiva. Por otro lado, y como fin tltimo, este rigor metodologico es
la pieza clave que nos permitird formular conclusiones fidedignas y plenamente

verificables en torno a la realidad epidemioldgica de nuestra poblacion de estudio.

4.3. POBLACION Y MUESTRA

4.3.1. TECNICAS DE MUESTREO

4.3.1.1. POBLACION

La poblacion estuvo conformada por el total de Pacientes registrados y atendidos

(N=55) en el Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, con
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malformaciones congénitas gastrointestinales, del 1 de enero 2021 al 31 de diciembre

del 2025.

4.3.1.2.

MUESTRA CENSAL:

Segun Arias (2012), al ser la poblacion finita, de tamafio manejable y totalmente

accesible (65), se toma en la totalidad (n=55) como muestra censal los casos

registrados por atencion bajo el diagndstico de malformaciones congénitas digestivas,

atendidos en el Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, en

el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2021 al 31 de diciembre del 2025 y

que cumplieron los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

4.4.

4.3.2. CRITERIOS DE INCLUSION

Historias clinicas de pacientes atendidos y registrados en el Hospital Regional
“Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, con diagnéstico definitivo de
Malformaciones congénitas gastrointestinales (CIE10 mencionados en la
operacionalizaciéon de variables) desde el 1 de enero del 2021 al 31 de
diciembre del 2025.

Pacientes con historias clinicas completas y disponibles con diagnéstico de

malformaciones congénitas gastrointestinales.

4.3.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no cuenten con historia clinica disponible.

Pacientes con malformaciones gastrointestinales congénitas que no
correspondan a los CIE10 que conforman este estudio, ni a los de origen
adquirido.

Paciente que fueron atendidos y registrados antes del 1 de enero de 2021 y

posterior al 31 de diciembre de 2025.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

4.4.1. TECNICAS DE REVISION DE DATOS

Para llevar a cabo la fase de recoleccion de datos, realizamos una revision exhaustiva

de las historias clinicas correspondientes a los pacientes diagnosticados con
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malformaciones gastrointestinales congénitas. Este escrutinio abarco estrictamente a
la poblacion atendida en el Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de
Ayacucho, limitando nuestra busqueda al periodo comprendido entre el 1 de enero de

2021 y el 31 de diciembre de 2025.

Con el propdsito de sistematizar la informacion extraida de los expedientes, disefiamos
un instrumento de recoleccion de datos estructurado, el cual se encuentra disponible
para su revision en la seccion de anexos. A través de esta ficha, logramos organizar de
manera metodica las variables fundamentales del estudio. De este modo, se
documentaron aspectos sociodemograficos, epidemiologicos y clinicos, conformando

asi una base de datos robusta para el analisis posterior.

4.5. PROCEDIMIENTO

El desarrollo del presente estudio se llevd a cabo siguiendo un orden sistematico,
dividido en dos fases principales:

4.5.1. FASE 1: ETAPA PREVIA Y DE APROBACION INSTITUCIONAL

4.5.1.1. ELABORACION DEL PROTOCOLO

Redaccion del proyecto de tesis y disefio de la ficha de recoleccion de datos,
operacionalizando de variables.

4.5.1.2. VALIDACION Y REVISION

Evaluacion del proyecto por parte del asesor tematico y metodoldgico para asegurar el
rigor cientifico.

4.5.1.3. APROBACION DEL COMITE DE ETICA

Presentacion del protocolo ante el Comité de Etica en Investigacion del Hospital
Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, para garantizar el
cumplimiento de los principios bioéticos y también de la confidencialidad de los datos
médicos.

4.5.14. PERMISOS HOSPITALARIOS

Tramitacion de los permisos correspondientes ante la Jefatura de Docencia y el
Departamento de Estadistica (o Archivo) del hospital sede para solicitar el acceso a las
historias clinicas requeridas.
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4.5.2. FASE 2: ETAPA DE EJECUCION Y RECOLECCION DE DATOS

4.5.2.1. IDENTIFICACION DE CASOS

Busqueda en el sistema de archivo hospitalario de los registros de pacientes ingresados
con diagnoéstico de malformaciones congénitas gastrointestinales, correspondientes al
periodo de tiempo delimitado en el estudio.

4.5.2.2. APLICACION DE CRITERIOS

Revision preliminar de las historias clinicas identificadas para aplicar rigurosamente
los criterios de inclusion y exclusion.

4.5.2.3. EXTRACCION DE LA INFORMACION

Llenado sistematico de la ficha de recoleccion de datos, extrayendo la informacion
pertinente de los reportes operatorios, epicrisis, notas de neonatologia y reportes
ecograficos, evoluciones diarias, etc de cada historia clinica seleccionada.

4.5.2.4. SISTEMATIZACION DE DATOS

Traslado de la informacién recopilada en las fichas fisicas a una base de datos
digitalizada (Microsoft Excel), realizando un control de calidad para evitar errores de
digitacion, previo a su exportacion al software estadistico (SPSS).

4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Con la informacion recolectada de las historias clinicas de los pacientes, los datos
fueron codificados y tabulados en una base de datos electronica utilizando el programa
Microsoft Excel. Posteriormente, se realizo el control de calidad de la base de datos

para identificar y corregir posibles inconsistencias o valores faltantes.

Para el andlisis estadistico, la base de datos depurada fue exportada al software
estadistico IBM SPSS Statistics version 27.0. Dado el enfoque descriptivo de la

investigacion, el analisis de los datos se realizard de la siguiente manera:

e Analisis de variables cualitativas (categoricas): Para las variables
epidemioldgicas y clinicas de naturaleza categorica (como sexo del neonato,
procedencia, tipo de malformacion gastrointestinal, cuadro clinico de
presentacion, presencia de malformaciones asociadas y condicion de egreso o
mortalidad), etc. se utilizd estadistica descriptiva mediante el calculo de

frecuencias absolutas (n) y frecuencias relativas (porcentajes, %).
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e Analisis de variables cuantitativas (numéricas): Para las variables continuas
(como la edad materna, edad gestacional, peso al nacer y dias de estancia
hospitalaria), etc. Para la presentacion y sintesis de los resultados se elaboraron
tablas de contingencia (o de doble entrada) y graficos estadisticos, los
cuales permitieron una interpretacion clara y directa del perfil clinico y

epidemioldgico de la poblacion estudiada.

4.7. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio se desarrolld respetando los principios éticos de respeto por las
personas, beneficencia, no maleficencia y justicia, conforme a las Guias CIOMS-
OMS, la Ley General de Salud, la Resolucion Ministerial N° 233-2020-MINSA, que
regula la investigacion en salud sin intervenciéon, y la Ley N° 29733 — Ley de
Proteccion de Datos Personales. La investigacion se clasifica como de riesgo minimo,
dado que corresponde a un estudio observacional, retrospectivo, sin intervencion
directa sobre los pacientes, que no modifica conductas diagndsticas ni terapéuticas y
utiliza informacion clinica registrada en historias clinicas.

Debido a que el estudio emplea fuentes secundarias de informacidén y no implica
contacto directo con los sujetos de investigacion, se solicitd la exoneracion del
consentimiento informado, conforme a lo establecido en la RM N° 233-2020-MINSA,
sustentada en el caricter de riesgo minimo del estudio y en la impracticabilidad de
contactar a los pacientes incluidos en el periodo de andlisis. Dicha exoneracion fue
evaluada y aprobada por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital Regional
“Miguel Angel Mariscal Llerena” antes del inicio de la recoleccién de datos.

En cumplimiento de la Ley N° 29733, no se registraron datos personales
identificatorios directos ni indirectos de los pacientes. La informacion recolectada fue
codificada bajo los criterios del nosocomio, mediante un cdédigo interno
irreversiblemente disociado, garantizando el anonimato de los participantes. La base
de datos fue almacenada en un equipo de uso exclusivo del investigador responsable,
protegido con contraseila y con acceso restringido, bajo responsabilidad directa del
mismo. Finalizado el estudio y aprobado el informe final, la base de datos sera
eliminada de manera definitiva, asegurando la no recuperacion de la informacion,
conforme al plan de anonimizacién y destruccion de datos personales y al compromiso
de confidencialidad correspondientes.

La informacion obtenida serd utilizada exclusivamente con fines académicos y
cientificos, no sera compartida con autoridades administrativas ni empleada para fines
asistenciales, laborales, disciplinarios o legales. Asimismo, el desarrollo del estudio
conto con la autorizaciéon de la Direccion del Hospital Regional “Miguel Angel
Mariscal Llerena”, asi como con la conformidad de los Servicios implicados y del area
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responsable del Archivo Clinico, garantizando que el acceso a la informacion se realice
de manera ética, responsable y conforme a la normativa institucional vigente.
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CAPITULOV

5. RESULTADOS Y DISCUSIONES

5.1.

RESULTADOS

5.1.1. CON RESPECTO A LAS DIMENSIONES

Tabla 1. Factores sociodemograficos en pacientes diagnosticados con

malformaciones congénitas gastrointestinales del Hospital Regional “Miguel Angel

FUENTE: Elaboracion propia

Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021- 2025

Recuento

Porcentaje

SEXO

F
M

26
29

47,3%
52,7%

TIPO DE PARTO

DISTOCICO
EUTOCICO
NO REGISTRADO

25
23
7

45,5%
41,8%
12,7%

EDAD GESTACIONAL AL
NACER

PRETERMINO

A TERMINO
POSTERMINO
NO REGISTRADO

12

21,8%
50,9%

0,0%
27,3%

PESO AL NACER

MICRONATO
EXTREMADO BAJO PESO
MUY BAJO PESO

BAJO PESO

NORMO PESO
MACROSOMICO

NO REGISTRADO

31

11

0,0%
0,0%
9,1%
14,5%
56,4%
0,0%
20,0%

PROCEDENCIA

URBANO
RURAL

31
24

56,4%
43,6%

CONDICION ECONOMICA

POBREZA EXTREMA
POBRE
NO POBRE

24
22

16,4%
43,6%
40,0%

EDAD AL DIAGNOSTICO

NEONATO
NO NEONATO
NO REGISTRADO

31
21

56,4%
38,2%
5,5%
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En la Tabla 1. Nos permite evidenciar los diversos factores sociodemograficos, del
total de 55 casos analizados, la distribucion por sexo fue ligeramente mayor para el
sexo masculino con 52.7% (n=29) de los casos, frente al 47.3% (n=26) de casos del
sexo femenino. Respecto al tipo de parto, predominé el parto distocico con el 45.5%
(n=25) de casos, seguido del parto eutocico con el 41.8% (n=23) de casos. En 7 casos
(12.7%) no se registro este dato segun la ficha de recoleccion.

En cuanto a la edad gestacional al nacer, la mayoria fueron recién nacidos a término
50.9% (n=28). Se observo un 21.8% (n=12) de prematuros, mientras que no hubo
recién nacidos postérmino (0%). Un 27.3% (n=15) de casos no contaban con registro
de edad gestacional.

Sobre el peso al nacer, predominaron los neonatos con normo peso, representando el
56.4% (n=31). El bajo peso al nacer se presentd en el 14.5% (n=8) y el muy bajo peso
en 9.1% (n=5). No se registraron casos de micronato, peso extremadamente bajo ni
macrosomico. Es importante mencionar que en 11 casos (20.0%) el peso no fue
registrado.

Segun la procedencia, 31 pacientes provenian de zona urbana (56.4%) y 24 de zona
rural (43.6%). Con relacion a la condicion econdmica, la categoria mas frecuente fue
"pobre" con 24 casos (43.6%), seguida de "no pobre" con 22 casos (40.0%) y "pobreza
extrema" con 9 casos (16.4%). Finalmente, respecto a la edad al diagnostico, 31 casos
(56.4%) correspondieron a neonatos, mientras que 21 casos (38.2%) fueron no
neonatos. En 3 casos (5.5%) este dato no fue registrado.
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Tabla Nro. 2. Antecedentes perinatales y/o factores de riesgo maternos en pacientes
del Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, con
malformaciones congénitas gastrointestinales, afio 2021-2025

Recuento Porcentaje
EDAD MATERNA ADOLESCENTE 7 12,7%
ADULTA 29 52,7%
ANOSA 17 30,9%
NO REGISTRADO 2 3,6%
CONTROLES SIN CONTROL 0 0,0%
PRENATALES INCOMPLETO 12 21,8%
COMPLETO 28 50,9%
NO REGISTRADO 15 27,3%
DIAGNOSTICO SI 16 29,1%
ECOGRAFICO PRENATAL NO 39 70,9%
NO REGISTRADO 0 0,0%
CONSUMO DE FARMACOS SI 1 1,8%
/ TERATOGENAS NO REGISTRADO 54 98,2%
ANTECEDENTES SI 26 47,3%
PERINATALES NO 23 41,8%
NO REGISTRO 6 10,9%

FUENTE: Elaboracion propia

En la Tabla 2. Podemos evidenciar los diferentes antecedentes y factores de riesgo de
maternos (n=55), en cuando a la edad materna la mayor proporcion de madres se
encontraba en la edad adulta (19 - 34 afios) , representando un 52.7% ( n=29 ) de todos
los casos, siguiéndole en frecuencia las madres afiosas ( > 35 afios) con un 30.9% (n=
17), ademas de un total de mamas adolescentes ( < 18 afios ) con un 12.7% (n=7) y 2
casos donde no se encontro6 en la fuente la edad materna.

En cuanto a los controles prenatales, cerca del 50.9% (n= 28), tiene controles
completos ( > o = 6 controles), en comparacion al 21.8% (n=12) que tuvo controles
incompletos ( < 6 controles), ademas es importante que en la revision de datos de esta
variable el 27.3% (n=15) no cuenta con registro de este dato en las historias clinicas.

Con respecto a si acudieron con un diagnostico prenatal ecografico previo al
nacimiento, se encontrd que el 70.9% (n=39) no contaba con un diagnostico patologico
previo, en comparacion al 29.1% (n=16) de gestantes que tenia previamente un
diagnostico positivo mediante el tamizaje ecografico.

En cuanto al consumo de teratogenos o farmacos durante el periodo del embarazo, solo
se encontrd un caso registrado (1.8%), de uso de farmacos en este caso del misoprostol
via vaginal, y el 98.2% (n=54) no cuentan con el registro de este dato.
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Finalmente, en la variable antecedentes perinatales, se not6 la presencia positiva de un
47.3% (n= 26), frente a un 41.8% (n=23) que no los presento. ademas de un 10.9%
(n=6) que carecia de registro en este apartado.

Tabla Nro. 3. Perfil clinico de pacientes del Hospital Regional “Miguel Angel
Mariscal Llerena” de Ayacucho, con malformaciones congénitas gastrointestinales,
afio 2021-2025

Recuento Porcentaje

TIPO DE GASTROSQUISIS 1 1,8%
MALFORMACIONES MALROTACION 1 1,8%
GASTROINTESTINALES  INTESTINAL
PRINCIPAL ATRESIA ESOFAGICA 8 14,5%

MALFORMACION 23 41,8%

ANORRECTAL

ESTENOSIS HIPERTROFICA 7 12,7%

DE PiLORO

ENFERMEDAD DE 4 7,3%

HIRSCHSPRUNG

ATRESIA YEYUNO-ILEAL 1 1,8%

DIVERTICULO DE MECKEL 3 5,5%

ATRESIA ILEAL 3 5,5%

ATRESIA DUODENAL 2 3,6%

ESTENOSIS DE COLON 2 3,6%
MALFORMACION NO SI 21 38,2%
GASTROINTESTINALES  NO 34 61,8%
ASOCIADAS NO REGISTRADO 0 0,0%
COMPLICACIONES SI 29 52,7%
DURANTE ESTANCIA NO 25 45,5%

NO REGISTRADO
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Ademads, un porcentaje importante de la muestra, equivalente al 38,2% (n=21),
presentd malformaciones concurrentes en otros sistemas o aparatos (no
gastrointestinales). El 61,8% (n=34) restante presentd la malformacion digestiva de
forma aislada. No hubo pérdida de datos en este indicador (0,0% no registrado).

También, mas de la mitad de los pacientes experimentd complicaciones durante su
hospitalizacion, alcanzando un 52,7% (n=29). Por otro lado, un 45,5% (n=25) curs6
su internamiento sin eventualidades o complicaciones registradas. Solo en 1 caso
(1,8%) se omitio el registro de este dato.

Por ultimo, respecto al requerimiento de soporte critico, el 20,0% (n=11) de los
neonatos necesito ser ingresado a la unidad de cuidados intensivos. La gran mayoria,
el 80,0% (n=44), no requirié manejo en dicha unidad durante su estancia hospitalaria.

Tabla 4. Método diagndstico y manejo en pacientes con malformaciones congénitas
gastrointestinales del Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de
Ayacucho, 2021- 2025

Recuento Porcentaje
METODO DIAGNOSTICO  CLINICO 3 5,5%
HALLAZGO 2 3,6%
INTRAOPERATORIO
EXAMENES AUXILIARES 0 0,0%
CLINICO + EXAMENES 48 87,3%
AUXILIARES
HALLAZGO OPERATORIO + 1 1,8%
EXAMENES AUXILIARES
CLINICO + HALLAZGO 1 1,8%
INTRAOPERATORIO
MANEJO MEDICO CONSERVADOR 4 7,4%
QUIRURGICO 38 70,4%
REFERENCIA 12 22,2%
FALLECIDO 0 0,0%
ESTANCIA CORTA 21 38,2%
HOSPITALARIA INTERMEDIA 14 25,5%
PROLONGADA 20 36,4%
CONDICION DE ALTA ALTA MEDICA 37 67,3%
FALLECIDO 4 7,3%
REFERENCIA 14 25,5%

FUENTE: Elaboracion propia

En la Tabla 4. Con relacion al método diagndstico, se observd que en la mayoria de
los casos 87.3% (n=48) se utiliz6 una combinaciéon de evaluacion clinica mas
examenes auxiliares. El diagndstico clinico aislado se empled en el 5.5% (n=3) de
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casos, mientras que el hallazgo intraoperatorio se reportd en el 3.6% (n=2) de los casos.
No se registraron casos diagnosticados tinicamente por examenes auxiliares.

Respecto al manejo terapéutico, el abordaje quirtirgico fue el mas frecuente en el
70.4% (n=38) de los casos. El manejo médico conservador se aplico en 7.4% (n=4)
de casos y el 22.2% (n=12) de casos fueron referidos a otro establecimiento. No se
reportaron fallecidos durante la fase de manejo inicial.

Sobre la estancia hospitalaria, el 38.2% (n=21) de pacientes tuvieron una estadia corta,
el 25.5% (n=14) de pacientes una estadia intermedia, y el 36.4% (n=20) de pacientes
presentaron una estadia prolongada.

Finalmente, en cuanto a la condicién de alta, predominé el alta médica en el 67.3%
(n=37) de casos. Se registraron un 25.5% (n=14) de referencias y el 7.3% (n=4) de
fallecidos al momento del egreso.
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5.1.2. CON RESPECTO A LOS INDICADORES

Tabla Nro. 5. Malformaciones gastrointestinales congénitas principales y su
distribucion con respecto al peso al nacer en pacientes del Hospital Regional “Miguel
Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, afio 2021-2025

PESO AL NACER
NO
EXTREMO MUY BAJO NORMO MACROSOMI
MICRONATO BAJO PESO REGISTRAD
BAJO PESO PESO PESO Cco
o)
n % n % n % n % n % n % n %

GASTROSQUISIS 0 0,0% 0 00% 0 0,0% 1 100,0% O 0,0% 0 00% 0 0,0%
MALROTACION 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 0 0,0%

i INTESTINAL

%‘ ATRESIA ESOFAGICA 0 0,0% 0 0,0% 1 12,5% 2 25,0% 5 62,5% 0 0,0% 0 0,0%

E MALFORMACION 0 0,0% 0 0,0% 2 8.,7% 4 17,4% 11  47,8% 0 0,0% 6 26,1%

: ANORRECTAL

<«

E ESTENOSIS 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 5 71,4% 0 0,0% 2 28.,6%

= ,

& HIPERTROFICA DE

E PILORO

S

&  ENFERMEDAD DE 0 0,0% 0 0,0% 1 250% O 0,0% 3 75,0% 0 00% 0 0,0%

|

;’g HIRSCHSPRUNG

&)

7z  ATRESIA YEYUNO- 0 0,0% 0 00% 0 0,0% 1 100,0% O 0,0% 0 00% 0 0,0%

O

T _ILEAL

< ,

5 DIVERTICULO DE 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 33,3% 0 0,0% 2 66,7%

8 MECKEL

g ATRESIA ILEAL 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 100,0% 0 0,0% 0 0,0%
ATRESIA DUODENAL 0 0,0% 0 0,0% 1 50,0% 0 0,0% 1 50,0% 0 0,0% 0 0,0%
ESTENOSIS DE 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 50,0% 0 0,0% 1 50,0%
COLON

FUENTE: Elaboracion propia

En la Tabla 5. La malformacion anorrectal fue la mas frecuente, con 23 casos, de los
cuales el 47.8% (n=11) se present6 en recién nacidos con normopeso, el 17.4% (n=4)en
pacientes con bajo peso, el 8.7% (n=2) con muy bajo peso al nacer y el 26.1% (n=6)
no tenia registro del peso. La atresia esofagica, con 8 casos, mostrd que el 62.5% (n=5)
correspondidé a normopeso, 25.0% (n=2) a bajo peso y 12.5% (n=1) a muy bajo peso.
La estenosis hipertrofica de piloro presentd 7 casos, de los cuales el 71.4% (n=5)
fueron normopeso y el 28.6% (n=2) no estaban registrados. Las malformaciones
menos frecuentes, como gastrosquisis y atresia yeyuno-ileal, presentaron un tinico caso

cada una, ambos en la categoria de bajo peso al nacer. No se observaron casos en las
categorias de micronato, extremado bajo peso ni macrosomico en la muestra estudiada.
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Tabla Nro. 6. Malformaciones gastrointestinales congénitas principales y su
distribucion con respecto a la edad materna en pacientes del Hospital Regional
“Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, afio 2021-2025.

EDAD MATERNA Total
ADOLESCEN X NO
ADULTA  ANOSA REGISTRA
TE o

GASTROSQUISIS  n 1 0 0 0 1

% 14,3% 0,0% 0,0% 0,0% 1.8%

MALROTACION n 0 0 1 0 1

INTESTINAL % 0,0% 0,0% 5.9% 0,0% 1.8%

S ATRESIA n 3 5 0 0 8

£ _ESOFAGICA % 42,9% 17.2% 0,0% 0,0%  14,5%

E MALFORMACION  n 0 1 11 1 23

& _ANORRECTAL % 0,0% 37.9% 64,7% 50,0%  41.8%

2 ESTENOSIS n 1 5 1 0 7

E HIPERTROFICA DE % 14,3% 17.2% 5,9% 0,0%  12,7%
g PiLORO

E ENFERMEDAD DE  n 1 2 1 0 4

2 HIRSCHSPRUNG % 14,3% 6.9% 5,9% 0,0%  71.3%

cZ: ATRESIA YEYUNO- n 0 0 1 0 1

“8 ILEAL % 0,0% 0,0% 5,9% 0,0% 1.8%

% DIVERTICULODE n 0 2 1 0 3

S MECKEL % 0,0% 6.9% 5,9% 0,0%  55%

Z ATRESIAILEAL  n 0 2 1 0 3

= % 0,0% 6.9% 5.9% 0,0%  5.5%

ATRESIA n 0 2 0 0 2

DUODENAL % 0,0% 6.9% 0,0% 0,0%  3.6%

ESTENOSIS DE n 1 0 0 1 2

COLON % 14,3% 0,0% 0,0% 500%  3.6%

Total n 7 29 17 2 55

% 100,0% 100,0%  100,0% 100,0%  100,0%

FUENTE: Elaboracion propia

En la Tabla 6. Nos permite evidenciar la distribucion de las malformaciones
gastrointestinales segun la edad materna mostré que el 52.7% (n=29) de los casos
corresponden a madres adultas, el 30.9% (n=17) a madres afiosas y el 12.7% (n=7) a
adolescentes. La malformacion anorrectal fue la mas frecuente en toda la muestra
41.8% (n=23], presentandose principalmente en madres adultas y afiosas, con 11 casos
en cada grupo, lo que represento el 37.9% y 64.7% dentro de cada categoria de edad
respectivamente. La atresia esofagica 14.5% (n=8) mostré6 mayor proporciéon en
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adolescentes, representando el 42.9% de los casos en este grupo etario. La
gastrosquisis solo se presentd en una madre adolescente. No se observd una
distribucion homogénea de las malformaciones entre los grupos de edad, destacando
que la malformacién anorrectal fue predominante en madres afiosas, mientras que la
atresia esofagica tuvo mayor frecuencia relativa en adolescentes.

Tabla Nro. 7. Diagnostico ecografico perinatal con respecto a los controles
prenatales en pacientes del Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de
Ayacucho, afio 2021-2025

CONTROLES PRENATALES Total
NO
INCOMPLETO COMPLETO REGISTRADO
DIAGNOSTICO SI n 5 10 1 16
ECOGRAFICO % 41,7% 35,7% 6,7% 29,1%
PERINATAL NO n 7 18 14 39
% 58,3% 64,3% 93,3% 70,9%
Total n 12 28 15 55
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

FUENTE: Elaboracion propia

En la Tabla 7. Nos permite evidenciar respecto al diagnostico ecografico perinatal,
solo el 29.1% (n=16) de las malformaciones gastrointestinales fueron identificadas
prenatalmente, mientras que el 70.9% (n=39) no tuvieron diagnostico antes del
nacimiento. Al analizar la relacion con el niimero de controles prenatales, se observo
que del grupo con control prenatal completo (n=28), el 35.7% (n=10) tuvo diagnostico
ecografico prenatal. En el grupo con control incompleto (n=12), el diagndstico se
realiz6 en el 41.7% (n=5) de los casos. En los casos sin registro del nimero de
controles (n=15), solo el 6.7% (n=1) cont6 con diagnostico prenatal. Estos hallazgos
indican que, en la poblacidn estudiada, la realizacion de controles prenatales completos
no garantizoé una mayor deteccion prenatal de las malformaciones gastrointestinales.
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Grafico Nro. 8. Diagrama de Frecuencias De Malformaciones Gastrointestinales en
pacientes del Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, afio
2021-2025
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MALFORMACIONES CONGENITAS GASTROINTESTINALES PRINCIPALES

FUENTE: Elaboracion propia

En la grafico 8. Se observa el recuento y porcentaje de las malformaciones
gastrointestinales congénitas, ademas de izquierda a derecha ordenadas por frecuencia,
asi se demuestra que aproximadamente el 75% de MCGI estan asociadas a cuatro
patologias principales, en primer lugar las Malformaciones Anorrectales (n=23), en
segundo y tercer lugar, las Atresia Esofagica (n=8) y la Estenosis Hipertrofica de
Piloro (n=7) respectivamente, y por Ultimo la Enfermedad De Hirschsprung con 4 de
los casos totales.
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Tabla Nro. 9. Cantidad de controles prenatales y su distribucion por Procedencia
con respecto a el diagnostico ecografico perinatal en pacientes del Hospital Regional
“Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, afio 2021-2025

DIAGNOSTICO
ECOGRAFICO
PERINATAL Total

CONTROLES ECOGRAFICOS SI NO
INCOMPLETO PROCEDENCIA URBANO n 3 3 6
% 50,0% 50,0%  100,0%
RURAL n 2 4 6
% 33,3% 66,7%  100,0%
Total n 5 7 12
% 41,7% 58,3%  100,0%
COMPLETO PROCEDENCIA URBANO n 7 10 17
% 41,2% 58,8%  100,0%
RURAL n 3 8 11
% 27,3% 72,7%  100,0%
Total n 10 18 28
% 35,7% 64,3%  100,0%
NO PROCEDENCIA URBANO n 1 7 8
REGISTRADO % 12,5% 87,5%  100,0%
RURAL n 0 7 7
% 0,0% 100,0%  100,0%
Total n 1 14 15
% 6,7% 93,3%  100,0%
Total PROCEDENCIA URBANO n 11 20 31
% 35,5% 64,5%  100,0%
RURAL n 5 19 24
% 20,8% 79,2%  100,0%
Total n 16 39 55
% 29,1% 70,9%  100,0%

FUENTE: Elaboracion propia

En la Tabla 9. Nos permite evidenciar al analizar la distribucion segun la procedencia
materna, el 56.4% (n=31) de los casos corresponden a zona urbana y el 43.6% (n=24)
a zona rural. La tasa de diagnostico ecografico prenatal fue mayor en el area urbana,
alcanzando el 35.5% (n=11), mientras que en el area rural fue del 20.8% (n=5). Al
estratificar por nimero de controles prenatales, se observo que, en el grupo con control
completo, el diagnostico prenatal se realizo en el 41.2% (n=7) de los casos urbanos y
en el 27.3% (n=3) de los casos rurales. En el grupo con control incompleto, estas cifras
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fueron del 50.0% (n=3) y 33.3% (n=2) respectivamente. En los casos sin registro del
nimero de controles, la deteccion prenatal fue minima, con 12.5% en zona urbana y
0% en zona rural. Estos datos sugieren una menor deteccion prenatal en el area rural,
independientemente del nimero de controles prenatales.

Tabla Nro. 10. Condicién de Alta segtn el tipo de Malformaciones Congénitas
Gastrointestinales en pacientes del Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal
Llerena” de Ayacucho, afio 2021-2025

CONDICION ALTA Total
ALTA MEDICA  FALLECIDO REFERENCIA
MCGI GASTROSQUISIS n 1 0 0 1
PRINCIPAL % 100,0% 0,0% 0,0%  100,0%
MALROTACION n 0 0 1 1
INTESTINAL % 0,0% 0,0% 100,0%  100,0%
ATRESIA ESOFAGICA n 1 0 7 8
% 12,5% 0,0% 87.5%  100,0%
MALFORMACION n 20 1 2 23
ANORRECTAL % 87,0% 4,3% 8,7%  100,0%
ESTENOSIS n 7 0 0 7
HIPERTROFICO DE % 100,0% 0,0% 0,0%  100,0%
PILORO
ENFERMEDAD DE n 2 1 1 4
HIRSCHSPRUNG % 50,0% 25,0% 25,0%  100,0%
ATRESIA YEYUNO- n 0 0 1 1
ILEAL % 0,0% 0,0% 100,0%  100,0%
DIVERTICULO DE n 3 0 0 3
MECKEL % 100,0% 0,0% 0,0%  100,0%
ATRESIA ILEAL n 2 1 0 3
% 66,7% 33,3% 0,0%  100,0%
ATRESIA DUODENAL n 0 0 2 2
% 0,0% 0,0% 100,0%  100,0%
ESTENOSIS DE COLON n 1 1 0 2
% 50,0% 50,0% 0,0%  100,0%
Total n 37 4 14 55
% 67,3% 73% 25,5%  100,0%

FUENTE: Elaboracion propia

En la Tabla 10. Nos permite evidenciar respecto a la condicion de egreso, el 67.3%
(n=37) de los pacientes recibid alta médica, el 25.5% (n=14) fue referido a un
establecimiento de mayor complejidad y el 7.3% (n=4) falleci6. Las malformaciones
con mejor evolucion fueron la estenosis hipertrofica de piloro, gastrosquisis y
diverticulo de Meckel, con 100% de alta médica en los casos registrados. La
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malformacion anorrectal, la mas frecuente de la serie, present6 alta médica en el 87.0%
[n=20] de los casos, con una tasa de mortalidad del 4.3% (n=1). Por el contrario, las
malformaciones con mayor tasa de referencia fueron la atresia esofagica 87.5% (n=7),
atresia duodenal 100% (n=2), atresia yeyuno-ileal 100% (n=1) y malrotacion intestinal
100% (n=1). La mortalidad mas alta se observo en estenosis de colon 50% (n=1) y
atresia ileal 33.3% (n=1).

Tabla Nro. 11. Condicién de alta y su relacion con la Estancia Hospitalaria
en pacientes del Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de
Ayacucho, afo 2021-2025

ESTANCIA HOSPITALARIA
CORTA INTERMEDIA PROLONGADA Total
CONDICION DE ALTA ALTA MEDICA 27,0% 29,7% 43,2% 100,0%
FALLECIDO 75,0% 25,0% 100,0%
REFERENCIA 57,1% 14,3% 28,6% 100,0%
Total 38,2% 25,5% 36,4% 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

En la Tabla 11. Al analizar la estancia hospitalaria segin la condicién de egreso, se
observo que el 38.2% (n=21) de los pacientes tuvo una estancia corta, el 25.5% (n=14)
intermedia y el 36.4% (n=20) prolongada. Entre los pacientes que recibieron alta
médica (n=37), el 43.2% (n=16) presento una estancia hospitalaria prolongada, lo que
refleja la complejidad del manejo quirtirgico y postoperatorio de las malformaciones
gastrointestinales. En contraste, el 75% (n=3) de los pacientes fallecidos tuvieron una
estancia corta, sugiriendo que los desenlaces fatales ocurrieron en los primeros dias de
hospitalizacion. Asimismo, el 57.1% (n=8) de los pacientes referidos tuvieron una
estancia corta, lo que indica una referencia temprana a centros de mayor complejidad
para resolucion definitiva.
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Tabla Nro. 12. Asociacion de MCGI de diagnostico principal con malformaciones
Extra Gastrointestinales en pacientes del Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal
Llerena” de Ayacucho, afio 2021-2025

MALFORMACIONES
EXTRA
GASTROINTESTINALES
SI NO Total

MCGI GASTROSQUISIS n 0 1 1
PRINCIPAL % 0,0% 100,0% 100,0%
MALROTACION INTESTINAL n 0 1 1

% 0,0% 100,0% 100,0%

ATRESIA ESOFAGICA n 4 4 8

% 50,0% 50,0% 100,0%

MALFORMACION n 12 11 23
ANORRECTAL % 52,2% 47,8% 100,0%

ESTENOSIS HIPERTROFICA n 1 6 7

DE PILORO % 14,3% 85,7% 100,0%
ENFERMEDAD DE n 1 3 4
HIRSCHSPRUNG % 25,0% 75,0% 100,0%

ATRESIA YEYUNO-ILEAL n 0 1 1

% 0,0% 100,0% 100,0%

DIVERTICULO DE MECKEL n 0 3 3

% 0,0% 100,0% 100,0%

ATRESIA ILEAL n 0 3 3

% 0,0% 100,0% 100,0%

ATRESIA DUODENAL n 2 0 2

% 100,0% 0,0% 100,0%

ESTENOSIS DE COLON n 1 1 2

% 50,0% 50,0% 100,0%

Total n 21 34 55
% 38,2% 61,8% 100,0%

FUENTE: Elaboracion propia

En la Tabla 12. En relacion con la presencia de malformaciones asociadas, el 38.2%
(n=21) de los casos presentd al menos una malformacioén adicional, mientras que el
61.8% (n=34) correspondié a malformaciones gastrointestinales aisladas. La
malformacion anorrectal fue la que presentd mayor frecuencia de asociacion, con 12
de sus 23 casos (52.2%) acompafiados de otras malformaciones, representando el
57.1% del total de casos con malformaciones asociadas. De manera similar, la atresia
esofagica mostrd asociacion en el 50% (n=4) de sus casos. Por el contrario, las
malformaciones como gastrosquisis, malrotacion intestinal, atresia yeyuno-ileal,
diverticulo de Meckel y atresia ileal se presentaron como casos aislados en la totalidad
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de los casos registrados. La estenosis hipertrofica de piloro mostré una baja tasa de
asociacion, presentandose en forma aislada en el 85.7% (n=6) de los casos.

Ademas, las malformaciones asociadas en neonatos que si presentaron algunas
malformaciones extra gastrointestinales asociada tenemos a las cardiopatias que fue la
alteracion mas frecuente con 12 de los casos, de los cuales las mas frecuentes con igual
niamero de casos son el PCA, CIA y FOP. Le siguieron en orden de frecuencia el
Sindrome de Down con un n=6 de los casos, las alteraciones del sistema
musculoesquelético con un n=5, resaltando 2 casos de polidactilia, 1 de sindactilia y
otro caso de agenesia de pulgar, y las afecciones renales con 3 de los casos, con un
caso de agenesia renal y otro de una hidronefrosis bilateral. Asimismo, se registré una
frecuencia minima un caso por condiciones como: anquiloglosia, glaucoma congénito,
hernia diafragmatica, holoprosencefalia, criptorquidia y otras alteraciones
neurologicas inespecificas.

Tabla Nro. 13. Complicaciones durante la estancia hospitalaria en pacientes del
Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, afio 2021-2025

Frecuencia Porcentaje
DEHISCENCIA DE SUTURA 5 12.2%
DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO 8 19.5%
EVISCERACION 2 4.9%
INFECCION DE SITIO OPERATORIO 2 4.9%
INJURIA RENAL 2 4.9%
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 1 2.4%
OBSTRUCCION INTESTINAL 1 2.4%
PERFORACION DUODENAL 1 2.4%
PERITONITIS 1 2.4%
RE COLOSTOMIA 1 2.4%
RE FISTULIZACION 1 2.4%
SEPSIS 13 31.7%
SHOCK SEPTICO 3 7.3%
Total 41 100%

FUENTE: Elaboracion propia

En la Tabla 13. Se observo que dentro de los pacientes que si presentaron alguna
complicacion (n=29), la Sepsis se posiciond6 como la eventualidad clinica mas
frecuente afectando al 31.7% (n=13) de pacientes, a esta le sigui6 el Desequilibrio
Hidroelectrolitico con un 19.5% (n=8), y complicaciones con respecto al tratamiento
quirargico se reportaron un 12.2% (n=5) que representa a la dehiscencia de sutura. Se
registraron ademas otras complicaciones en proporciones menores, donde el cuadro de
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Shock Séptico tiene 7.3% (n=3) de los casos totales, por otra parte, la Evisceracion, la
Infeccion de Sitio Operatorio y la Injuria Renal presentaron 4.9% (n=2) con casos cada
uno. Finalmente, se identificaron complicaciones especificas que se presentaron de
forma minima e individual . Estas incluyeron: Insuficiencia Respiratoria, Obstruccion
Intestinal por oclusion de Colostomia, Perforacion Duodenal, Peritonitis, necesidad de
Recolostomia y Refistulizacion.

Tabla Nro. 14. Signos y sintomas de ingreso de pacientes con Malformaciones

Gastrointestinales congénitas en pacientes del Hospital Regional “Miguel Angel

Mariscal Llerena” de Ayacucho, afo 2021-2025

Frecuencia Porcentaje

CIANOSIS 3 2.2%
CONSTIPACION 8 5.9%
DISTENCION ABDOMINAL 30 22.1%
DISTRES RESPIRATORIO 8 5.9%
DOLOR ABDOMINAL 20 14.7%
ELIMINACION DE MECONIO POR URETRA 1 0.7%
HIPOACTIVIDAD 2 1.5%
INTOLERANCIA ORAL 13 9.6%
MELENA 2 1.5%
NO ELIMINACION DE MECONIO 12 8.8%
PALPITACIONES 1 0.7%
REFLUJOS GASTROESOFAGICOS 1 0.7%
REGURGITACION FECALOIDE 1 0.7%
SENSACION NAUSEOSA 1 0.7%
SIALORREA 8 5.9%
VOMITOS 25 18.4%
Total 136 100.0%

FUENTE: Elaboracion propia

En la Tabla 14. En cuanto a los sintomas se describieron de manera general y sin
distincion de patologia, donde la manifestacion clinica més frecuente al ingreso fue la
distencion abdominal, presentandose en el 22.1% (n=30) de los pacientes. En segundo
y tercer lugar de frecuencias se ubicaron el dolor abdominal con presencia en el 14.7%
(n=20) de los casos y la intolerancia oral en el 9.6% (n=13) de pacientes.

Un grupo importante de pacientes ingresaron por no presentar eliminacion de meconio
que son el 8.8% (n=12) de paciente, asimismo la presencia de vomitos fue un hallazgo
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recurrente del 18.4% (n=25), el cual fue clasificados: 11 de los casos fueron de
contenido lacteo, 7 biliosos, y los demas de contenido alimenticio.

También se registraron otras manifestaciones clinicas de frecuencia intermedia,
destacando la constipacion en el 5.9% (n=8) de los pacientes, ademas del 5.9% (n=8)
pacientes con sialorrea, y 5.9% (n=8) con distrés respiratorio.

Se observaron eventos clinicos menos comunes como cianosis con 2.2% (n=3); estado
hipoactivo y melena, cada uno con 2 casos. Ademas, se registraron sintomas aislados
(1 solo caso) que incluyeron: desaturacion, eliminacion de meconio por uretra,
palpitaciones, reflujo gastroesofagico, regurgitacion fecaloide y sensacion nauseosa.

5.2. DISCUSIONES

Al analizar la dimension de las caracteristicas del neonato, nuestra investigacion
determind un claro predominio del sexo masculino (52.7%, n=29) y que la
malformacion anorrectal se posiciond como el defecto estructural mas prevalente con
el 41.8% (n=23) de la muestra total. Este comportamiento de las variables aprueba y
corrobora sélidamente los hallazgos globales de Luo et al. y el estudio de Zeng et al.
en Senegal (2018-2021). Estos autores coinciden unanimemente en que el sexo
masculino es el mas afectado (registrando un 58.7% en el estudio senegalés) y
posicionan a la malformacion anorrectal como la patologia lider dentro del espectro
digestivo, hallazgo que también concuerda con el metaanalisis de Xie et al., donde esta
malformacion registrd la mayor prevalencia global en la tltima década. Esto evidencia
que la distribucion demografica y anatdmica en la region es congruente con la
tendencia epidemiologica internacional.

Con respecto al diagndstico ecografico prenatal se evidencié una profunda brecha
critica: unicamente el 29.1% (n=16) de los neonatos contd con una deteccion
ecografica temprana antes del nacimiento, a pesar de que la mayoria de las madres
acudié al sistema de salud. Este resultado descriptivo aprueba la problematica
internacional advertida por Landrum et al. a nivel global y respaldada por Zeng et al.
en Senegal, quienes enfatizan que en los paises de ingresos medios y bajos existe una
vigilancia ecografica sumamente limitada o deficiente (alcanzando apenas un 1.59%
de diagnostico oportuno en el reporte senegalés). Esta limitacion perpetiia que las
anomalias sigan detectandose de forma tardia tras el parto, condenando al neonato a
un manejo de urgencia en condiciones suboptimas.

En lo que respecta a la edad materna, los datos revelaron que la mayor proporcion de
las madres (52.7%, n=29) se concentrd en el grupo de edad adulta "ideal" (19 a 34
afos), frente a un 30.9% (n=17) de madres afiosas. Esta distribucion cronoldgica refuta
parcialmente las conclusiones de la literatura internacional de Abufraijeh et al.
(Jordania, 2022-2024), cuyos analisis hospitalarios determinaron que la edad materna
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avanzada (>35 anos) era el factor de riesgo estadisticamente mads significativo y
determinante para la apariciéon de anomalias congénitas. En nuestra poblacion, la
variable demuestra que el defecto ocurre mayoritariamente fuera de las edades
reproductivas extremas.

En cuanto a la madurez neonatal, la casuistica determind que mas de la mitad de los
neonatos (50.9%, n=28) nacieron a término. La prematuridad representd un 21.8%
(n=12), y hubo una baja prevalencia de muy bajo peso al nacer (9.1%, n=5). Estos
hallazgos refutan y difieren marcadamente del patron epidemioldgico regional
documentado por Insfran et al. (Paraguay, 2022), quienes reportaron una incidencia
drésticamente superior de neonatos pretérmino (36.05%) y con bajo peso al nacer
(41.86%) asociados a defectos digestivos. Esto sugiere que, en nuestro medio, la
alteracion embrioldgica estructural no alter6 sustancialmente el tiempo de gestacion ni
el crecimiento fetal en la mayoria de los casos.

También, uno de los resultados epidemiologicos més llamativos del presente estudio
es que el 50.9% (n=28) de las madres cumplié con controles prenatales "Completos".
Este alto nivel de cumplimiento refuta la tendencia regional descrita por Insfran et al.
en Paraguay, donde el principal agravante era que el 68.60% de las madres no acudia
a control o lo hacia inadecuadamente. Sin embargo, al cruzar las dimensiones, se
observa una paradoja: tener controles completos no garantiz6 el diagnodstico, dado que
solo el 35.7% (n=10) de ese subgrupo fue detectado de forma prenatal. Esto denota
que el problema en el entorno de Ayacucho no radica en la asistencia de la gestante o
la cobertura, sino en la capacidad y calidad resolutiva del examen ecografico.

Por otro lado las variables que miden el desenlace institucional indican que el 36.4%
(n=20) de los pacientes sufri6 una estancia hospitalaria "Prolongada”, y un 25.5%
(n=14) requiri6 ser referido a centros de mayor complejidad en Lima como condicion
de alta. Estos resultados aprueban tajantemente el escenario regional descrito por
Durdan Guarch et al. en Cuba, quienes sostienen que la naturaleza de estas
malformaciones impone una alta carga de intervenciones altamente especializadas en
unidades de cuidados intensivos, incrementando drésticamente el tiempo de
hospitalizacion y la ineludible tasa de transferencias a capitales.

Asimismo, se reportd que la anomalia anorrectal como el defecto congénito digestivo
de mayor incidencia con el 41.8% (n=23) de la casuistica en el &mbito peruano. Este
descubrimiento aprueba y respalda de forma idéntica la literatura nacional previa,
coincidiendo perfectamente con los resultados clinico-epidemiologicos presentados
por Cardenas Choque et al. (Cusco, 2019-2023). El autor identifico de igual manera a
las malformaciones anorrectales como los defectos mas comunes en sus departamentos
andinos (con prevalencias de 25.6%, consolidando el perfil de presentacion de esta
variable en el territorio nacional.
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Al medir la variable de mortalidad intrahospitalaria como indicador de desenlace
clinico, nuestro trabajo report6 una tasa especifica de fallecimiento del 7.3% (n=4
casos) al momento del egreso. Este dato numérico aprueba y guarda una similitud
excepcional con el contexto nacional documentado por Alvarez-Carrillo et al.
(Trujillo, 2011-2020), quienes reportaron una mortalidad casi idéntica del 7.1% en
neonatos con malformaciones del tubo digestivo. Esto demuestra que los niveles de
supervivencia inmediata (y letalidad) se mantienen estandarizados y homogéneos en
los diferentes Hospitales Regionales del Ministerio de Salud (MINSA).

También se reveld que una proporcion considerable de madres (47.3%, n=26) registrd
algiin antecedente patologico perinatal o comorbilidad concomitante durante el
embarazo. Esta frecuencia es sumamente concordante con la literatura regional
latinoamericana; por ejemplo, el estudio observacional de Sancho-Mejia et al. en
Ecuador (2022) evidencidé un perfil materno similar, destacando la presencia de
morbilidades (como infecciones de vias urinarias) en un 42.85% de los casos
evaluados. Esta similitud descriptiva sugiere que la carga de morbilidad gestacional
que acompaia a estas malformaciones en nuestra poblacion mantiene el mismo patron
de presentacion que en otros entornos hospitalarios de la region.

En el andlisis demografico de nuestra casuistica, se observd que la mayor proporcion
de los pacientes procede de zonas urbanas (56.4%, n=31), frente a una menor captacion
de pacientes de zonas rurales (43.6%, n=24). Este hallazgo difiere y contrasta con el
perfil sociodemografico reportado por investigaciones previas realizadas en otras
regiones de la sierra peruana; por ejemplo, Alvarado Vargas (Cajamarca, 2025)
document6 un predominio de procedencia netamente rural del 52.2%, patron similar
al descrito por Cardenas Choque (Cusco, 2024), quien también destaco la ruralidad
como la caracteristica sociodemografica mayoritaria en su poblacion de estudio. Esta
diferencia descriptiva sugiere que, en el contexto de Ayacucho, los casos captados y
hospitalizados se concentran mayoritariamente en familias asentadas en 4reas urbanas,
lo cual podria reflejar un subregistro de casos en las zonas rurales mas alejadas o una
mayor accesibilidad geografica de la poblacion urbana al hospital regional.

Los resultados de nuestro estudio indican que mas de la mitad de los pacientes (52.7%,
n=29) curs6 con complicaciones intrahospitalarias durante su periodo de
internamiento. Al contrastar este dato con la literatura nacional, la frecuencia
observada resulta superior a la documentada por Alvarez-Carrillo et al. en el Hospital
Regional Docente de Trujillo, quienes reportaron una tasa de complicaciones del
30.4% en una poblacion similar. Esta diferencia porcentual es netamente descriptiva
de una mayor carga de morbilidad inicial en nuestro hospital, lo cual es consecuente
con la alta proporcion de pacientes que arriban sin tamizaje ecografico prenatal previo
y requieren manejos de emergencia en condiciones clinicas ya desestabilizadas.
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Finalmente se evidencio que la confirmacion diagnostica definitiva se realizd
mayoritariamente durante la etapa neonatal (56.4%, n=31), existiendo ademas una
proporcion importante de pacientes (38.2%, n=21) cuya captacion fue tardia, es decir,
confirmados después de los 28 dias de vida (categoria "no neonato"). Es fundamental
precisar que estos diagndsticos son netamente postnatales; dado que, como se
evidencid en la deficiencia del control prenatal, las ecografias gestacionales previas se
limitaron en su mayoria a reportar indicios ecograficos inespecificos o hallazgos de
otras patologias, mas no el defecto gastrointestinal primario.
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

6.1.

CONCLUSIONES

Se concluye que el perfil clinico y epidemiologico de las malformaciones
congénitas gastrointestinales en el Hospital Regional "Miguel Angel Mariscal
Llerena" de Ayacucho (2021-2025) se caracteriza por afectar
predominantemente a neonatos varones, nacidos a término y con normopeso,
donde la malformacién anorrectal domina el espectro anatomico. Asimismo,
se evidencia un escenario de alta complejidad clinica caracterizado por un
déficit critico en la deteccion prenatal, una elevada necesidad de intervencion
quirtirgica inmediata y una considerable prevalencia de sepsis, lo que
condiciona prolongadas estancias hospitalarias y una alta dependencia de
referencias a institutos de mayor complejidad. Desde una justificacion clinica
y tedrica, este perfil consolida una linea de base epidemiologica inédita para la
region, demostrando que la presentacion anatomopatoldgica en Ayacucho
sigue patrones de prevalencia global, pero se enfrenta a barreras criticas de
resolucion en el entorno local.

El andlisis descriptivo determind que las MCGI presentan un ligero predominio
en el sexo masculino (52.7%, n=29) y ocurren de forma mayoritaria en recién
nacidos a término (50.9%, n=28) sometidos a partos de tipo distocico (45.5%,
n=25). Este comportamiento de las variables estructurales refuta parcialmente
marcos regionales latinoamericanos (como el de Paraguay) donde impera la
prematurez y el bajo peso, demostrando que en nuestro medio la alteracion
embrioldgica no impide que el neonato complete su madurez gestacional
estandar. Esto aporta un valor clave a la justificacion practica del estudio, al
demostrar que el personal asistencial de la sierra central peruana debe mantener
una alta sospecha clinica de defectos ocultos aun ante recién nacidos con peso
y edad gestacional aparentemente dptimos.

Se concluye la existencia de una profunda e inaceptable brecha en el tamizaje
sanitario perinatal: el 70.9% (n=39) de las malformaciones digestivas no fueron
detectadas antes del nacimiento. El hallazgo mas critico revela que, a pesar de
que el 50.9% (n=28) de las madres cumplié formalmente con controles
prenatales "Completos" (=6), la capacidad resolutiva del examen ecografico
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6.2.

fue deficiente, logrando diagnosticar prenatalmente apenas al 35.7% (n=10) de
ese subgrupo. Esta conclusion fundamenta con solidez la justificacion
estratégica de la tesis, evidenciando que el problema de salud publica local no
radica en la cobertura asistencial de control, sino en la urgencia de capacitar al
personal primario y optimizar la plataforma técnica en diagnodstico por
ultrasonido antenatal para evitar manejos reactivos y tardios.

Dentro de la caracterizacion patoldgica, la malformacion anorrectal se
consolidé como el defecto digestivo de mayor prevalencia regional con el
41.8% (n=23) de la casuistica total, secundada por la atresia esofagica (14.5%,
n=8). Asimismo, la severidad del perfil clinico queda demostrada por el hecho
de que el 38.2% (n=21) de los neonatos presentd comorbilidades y
malformaciones asociadas multiorganicas, siendo nuevamente la anomalia
anorrectal la entidad con mayor tasa de asociacion (52.2% de sus propios
casos). Esta conclusion se alinea con antecedentes nacionales de Cusco y
Cajamarca, confirmando un perfil fenotipico andino homogéneo que exige un
enfoque interdisciplinario inmediato debido a su alto riesgo de
morbimortalidad intrahospitalaria.

Se concluye que las MCGI imponen una elevada exigencia al sistema
intrahospitalario regional, dado que el 70.4% (n=38) de los pacientes demandé
de forma obligatoria intervenciones quirdrgicas invasivas y el 36.4% (n=20)
requirid estancias prolongadas en areas criticas neonatales. No obstante, las
limitaciones estructurales locales obligaron a transferir de emergencia al 25.5%
(n=14) de los neonatos hacia institutos especializados de Lima, registrandose
una tasa de mortalidad intrahospitalaria local del 7.3% (n=4).

RECOMENDACIONES

Fortalecimiento de la capacidad resolutiva del tamizaje ecografico
prenatal, Implementar un programa continuo de capacitacion y certificacion
en ecografia morfoldgica y screening fetal dirigido a los médicos gineco-
obstetras, radidlogos y personal del primer nivel de atencion. Los resultados
demostraron que el 50.9% (n=28) de las madres acudid a sus controles
prenatales de forma completa y, aun asi, solo el 35.7% (n=10) de ellas obtuvo
un diagnoéstico oportuno antes del parto. Es imperativo estandarizar la
evaluacion del tubo digestivo fetal (busqueda activa de burbuja gastrica, doble
burbuja, ecogenicidad intestinal y visualizacion de la fosa anal) durante la
ecografia del segundo trimestre para transformar el control prenatal de una
asistencia netamente administrativa a una herramienta de alta sospecha clinica.
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Creacion de un protocolo de evaluacion multidisciplinar por alta tasa de
comorbilidades, Establecer de forma obligatoria un protocolo de cribado
multiorganico sistematico para todo neonato en quien se sospeche o detecte
una malformacion gastrointestinal al nacer. Debido a que el 38.2% (n=21) de
la poblacion estudiada presentd al menos una malformacion adicional;
asociacion que se dispar6 criticamente hasta el 52.2% (n=12) especificamente
en los pacientes con malformacion anorrectal; se requiere la realizacion
inmediata de ecocardiograma, ecografia renal y radiologia de columna
preoperatoria. Esto permitird descartar tempranamente el espectro de la
asociacion VACTERL u otros defectos ocultos que pongan en riesgo la vida
del paciente antes del acto quirurgico.

Planificacion estratégica para la descentralizacion y autonomia quirurgica
neonatal, disefiar un plan de inversién a mediano plazo orientado a la dotacion
de infraestructura especializada, equipamiento biomédico avanzado y la
contratacion o retencién de especialistas en cirugia pediatrica y cuidados
intensivos neonatales. Esta recomendacion responde directamente a la
justificacion de gestion y social del estudio: el 70.4% (n=38) de los neonatos
requirid abordaje quirargico invasivo y un significativo 25.5% (n=14) tuvo que
ser referido de emergencia a Lima por falta de capacidad resolutiva local.
Reducir esta brecha técnica mitigara la necesidad de migracion médica y
protegera la salud del paciente critico frente a los riesgos del traslado.
Optimizacion del sistema de referencia y contrarreferencia de emergencia,
optimizar y agilizar los flujos administrativos y logisticos con los institutos
especializados de la capital para los casos de malformaciones congénitas
complejas. Dado que las estancias hospitalarias prolongadas afectaron al
36.4% (n=20) de los pacientes y la mortalidad intrahospitalaria local se situd
en un 7.3% (n=4), minimizando los tiempos de espera burocratica que agravan
el prondstico visualizado en los resultados.

Implementacion de un programa de soporte socioeconémico y salud
mental familiar, estructurar una red de soporte integral activa para las familias
de los neonatos diagnosticados con malformaciones digestivas estructurales.
Tomando en cuenta la justificacion social del impacto de la enfermedad, el
nacimiento de un nifio con requerimientos quirargicos prolongados (36.4%,
n=20) o la transferencia inminente a Lima (25.5%, n=14) expone a las familias
ayacuchanas a "gastos catastroficos" de bolsillo, desarraigo familiar y altos
niveles de ansiedad. El hospital debe proveer asistencia logistica, orientacion
para albergues en la capital y acompafiamiento psicoterapéutico continuo desde
el momento del diagndstico.

Institucionalizacion del registro epidemiologico continuo de
malformaciones congénitas, crear e institucionalizar un subregistro
sistematizado y obligatorio de Vigilancia Epidemiologica de Anomalias
Congeénitas dentro del hospital. Este estudio descriptivo ha sentado una sélida
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linea de base histdrica para el quinquenio 2021-2025; sin embargo, para dar
sostenibilidad a la investigacion, se necesita recopilar datos de manera
continua. Esto facilitara el monitoreo de tendencias, la identificacion de
potenciales clusteres geograficos o factores expositivos ambientales en la
region de Ayacucho, y proveera datos fidedignos para futuras investigaciones
analiticas.
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FICHA DE RECOLECCION

Fecha de llenado: Nro. De ficha:
Wi Pe_hlstorla Codificacion:
clinica:

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y EPIDEMIOLOGICOS

Fecha nacimiento

Edad al momento

Dia/Mese/Afos

Sexo [ ]Masculino [ ] Femenino Tipo de parto [ ] Eutdcico [ ]Distécico
Procedencia [ ] Urbano [ ]Rural Especifique:
Edad gestacional semana Peso al nacer | Gramos
Agrerfﬁierzzes [ 1No [ 1Si Parentesco:
CARACTERISTICAS PERINATALES Y/O FACTORES DE RIESGO
~ Ant. maternos /
Edad materna: afios .
perinatales
Consumo de
teratogenos/ [ 1No [ ]Alcohol [ ] Tabaco [ ]Drogas Otros:
farmacos
Controles [ ]Si [ ]No Diagnostico [ ]Si [ ]No
prenatales Cuantos: ecografico prenatal Especificar:

CARACTERISTICAS CLINICAS Y PATOLOGICOS

TIPO DE MALFORMACION CONGENITA GASTROINTESTINAL

Defectos de

Pared:

Colorrectal:

[ ] Gastrosquisis

[ ] Onfalocele

[ ]Malformacién Anorrectal |

[ ]Enf. de Hirschsprung

Tracto Superior:

[ ] Diverticulo de Meckel

[ ] Atresia Esofagica (con/sin
fistula)

[ ] Estenosis Hipertrofica de
Piloro

Intestino Medio/Bajo:

[ ] Atresia Duodenal

[ ] Atresia Yeyuno-ileal

[ ] Malrotacién intestinal

OTRAS:

CUADRO CLINICO PRINCIPAL AL INGRESO

[ ] Voémitos

[ ] biliosos

Otros:

[ ] Sialorrea/burbujeo |

[ ] Intolerancia oral

No eliminacién de:

[ ] meconio

[ ] deposiciones

[ ] Hallazgo incidental (Asintomatico)

[ 1Sangrado

digestivo [ ]Hematoquecia [ ]Melena
[ ]Dolor [ ]Distension ] - Otros
abdominal abdominal [ 1Evisceracion
[ ] Cianosis [ ]Polipnea [ ] Desaturacion
EXAMEN FiSICO

Hallazgos positivos:

DIAGNOSTICO, MANEJO TERAPEUTICO Y DESENLACE CLINICO

MALFORMACIONES ASOCIADAS

[ ]Ninguna (Malformacion
aislada)

[ ]Cardiopatia

[ ]Renales / Urologicas

[ 1E

squelética

[ ] Neurologicas / Sistema
Nervioso Central

[ ]1VACTERL

[ ]Sindrome de
Down/Trisomia 21

Otras:

METODO DE DIAGNOSTICO

[ ]Clinica y examen fisico

[ ]Radiografia simple de
abdomen

[ ]Estudios con contraste
(Transito intestinal / Enema)

[ ]Examenes

[ ] Tomografia (TC)/

[ ] Hallazgo intraoperatorio (Cirugia) Auxiliares [ ] Ecografia abdominal Resonancia (RM)
[ ] Otros: [ ]Otros:
MANEJO Y EVOLUCION

[ ] Cirugia de emergencia

Diagnostico Prequirtrgico:

[ ] Quirargico

[ ] Cirugia Electiva

Diagnostico Postquirtrgico:

[ ]Meédico / Conservador

[ ] Referencia a otro hospital de mayor complejidad

COMPLICACIONES
[ ]Ninguna [ ]Sepsis / Shock séptico [ ]Desequilibrio hidroelectrolitico
severo
[ ] Dehiscencia de sutura / Fistula [ ] Enterocolitis necrotizante [ ]Otra
ESTANCIA HOSPITALARIA
Dias totales de Uso de ventilador [ 1si [ ]No Reingre [ No [ 1si
hospitalizacion: mecanico: S0s:
CONDICION DE EGRESO
[ 1<24
[ ]Alta médica (Vivo) [ ]Retiro voluntario [ ]Referencia [ ]Fallecido [ ]h> o
h
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PERFIL CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO DE MALFORMACIONES CONGENITAS GASTROINTESTINALES EN
PACIENTES DEL HOSPITAL REGIONAL “MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA” DE AYACUCHO, 2021-2025

VARIABLES

PROBLEMA GENERAL

OBJETIVO GENERAL

METODOLOGIA

VARIABLE 1: PERFIL EPIDEMIOLOGICO

e DIMENSION 1 FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS Y
EPIDEMIOLOGICOS

Indicadores:

[ Edad Gestacional al Nacer

o Edad Cronologica al Diagnostico
o Sexo

o Procedencia

o Peso al Nacer

o Tipo de Parto

e  DIMENSION 2 ANTECEDENTES
PERINATALES Y FACTORES DE
RIESGO

Indicadores:

[ Edad Materna

o Control Prenatal

o Hallazgos ecograficos perinatal

o Consumo de teratdgenos / farmacos
o Antecedentes patologicos perinatales

VARIABLE 2: PERFIL CLINICO

e  DIMENSION 1 : PERFIL CLINICO Y
PATOLOGICO

Indicadores:

[ Tipo de Malformacion Gastrointestinal

o Cuadro Clinico de Presentacion

o Malformaciones Extra Gastrointestinales
Asociadas

. DIMENSION 2 : DIAGNOSTICO Y

MANEJO
Indicadores:
[ Método Diagnoéstico Principal
o Manejo Inmediato
o Estadia Hospitalaria
o Condicion al Egreso y/o Mortalidad

(Cual sera el perfil clinico y epidemiologico de las
malformaciones congénitas gastrointestinales, en
pacientes atendidos en el Hospital Regional “Miguel
Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021-2025?

Describir el perfil clinico y epidemioldgico de las
malformaciones congénitas gastrointestinales, en
pacientes atendidos en el Hospital Regional “Miguel
Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021-2025.

PROBLEMAS ESPECIFICOS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

(Cuales seran las caracteristicas sociodemograficas y
epidemiologicas de las malformaciones congénitas
gastrointestinales, en pacientes atendidos en el Hospital
Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de
Ayacucho, 2021-2025?

(Cuales seran los antecedentes perinatales y/o factores de
riesgo de las malformaciones congénitas gastrointestinales,
en pacientes atendidos en el Hospital Regional “Miguel
Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021-2025?

(Cudl sera el clinico y patologico de las
malformaciones congénitas gastrointestinales, en pacientes
atendidos en el Hospital Regional “Miguel Angel

Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021-2025?

perfil

(Cual sera el diagndstico, manejo terapéutico y desenlace
clinico de las malformaciones congénitas gastrointestinales,
en pacientes atendidos en el Hospital Regional “Miguel
Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021-2025?

Identificar las caracteristicas  sociodemograficas y
epidemiologicas de las malformaciones congénitas
gastrointestinales, en pacientes atendidos en el Hospital
Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de
Ayacucho, 2021-2025.

Identificar los antecedentes perinatales y/o factores de riesgo
de las malformaciones congénitas gastrointestinales, en
pacientes atendidos en el Hospital Regional “Miguel
Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021-2025.
Determinar el perfil
malformaciones congénitas gastrointestinales, en pacientes
atendidos en el Hospital Regional “Miguel Angel
Mariscal Llerena” de Ayacucho, 2021-2025.

clinico y patologico de las

Determinar el diagnostico y manejo de las malformaciones
congénitas gastrointestinales, en pacientes atendidos en el
Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena”
de Ayacucho, 2021-2025.

Tipo de investigacion

Basica

Nivel investigacion

Observacional

Diseifio investigacion

Poblacion
[ ]

Técnica d
[ ]

Descriptivo, Transversal,

Retrospectivo

Todos los Pacientes atendidos con
Malformaciones
gastrointestinales congénitas,
atendidos en el Hospital Regional
“Miguel Angel Mariscal Llerena”
de Ayacucho del 2021-2025.

e recoleccion de datos

El método de recoleccion de la
informacion de fuente directa
(Historia clinica)

Instrumento de recoleccion de datos

Ficha de recoleccion de datos

Analisis de datos

Para el analisis e interpretacion de
datos obtenidos se utilizara los
programas Windows Excel y al
paquete estadistico de SPSS v.
27.0. Se realizara analisis de
variables cuantitativas y
cualitativas, se empleo estadistica
descriptiva mediante el uso de
cuadros estadisticos, graficos,
porcentajes.
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