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MARCO TEORICO

CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO

Desde el siglo pasado habia ya interés por clasificar a los recién nacidos
respecto a la morbilidad que pudieran manifestar, segin su edad de gestacion. Es
en este sentido que Arvo Ylppo® propuso definir como prematuros a los neonatos
con menos de 36 semanas de gestacion, calculadas a partir de la Ultima
menstruacion. Luego Budin? pensé que era mas facil pesar a los nifios y clasifico
como prematuros a aquellos que al nacer tuviesen un peso menor de 2,500g y de
término a los que tuviesen un peso mayor. Este criterio fue avalado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), hasta que en los afios 60 se empezé a
juzgar no satisfactorio, al considerar como nifios a término a los prematuros
nacidos de madres diabéticas que llegan a pesar de 2,500 g o mas y como
pretérmino a los nilos maduros por edad de gestacion y desnutridos in utero pero

con poco peso.?

La Academia Americana de Pediatria (APP) y el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia (ACOG), definen al recién nacido pretérmino (RNPT)
como a todo recién nacido menor de 37 semanas de gestacion (SDG), contando
desde el primer dia después de la fecha de la ultima menstruacion. A pesar de que
existe unanimidad en la definicion del recién nacido pretérmino, hay controversia
para definir los subgrupos de prematurez. La terminologia de los subgrupos

comunmente usada es: Recién nacido moderadamente prematuro (de 32 a 36
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semanas). Recién nacido muy prematuro (menor a 32 semanas) y Prematuro
extremo (menor a 28 semanas). Sin embargo, no existe consenso para definir al
prematuro tardio, llamado también recién nacido cercano a término, pretérmino
marginal, pretérmino moderado, pretérmino minimo y pretérmino medio. En el
2005, el National Institute of Child Health and Human Development (NICHD)
sugirié un rango de 34 0/6 a 36 6/7 SDG, (239-259 dias) para designar a este

grupo de recién nacidos nombréandolo ahora prematuro tardio *°’

Por otro lado, en la estimacion de la edad gestacional fueron desarrolladas
por Saint-Anne-Dargassies, Amiel-Tison y Dubowitz y cols.” y Ballard y cols.®>*>”,
en esta Ultima se suman los valoran de seis signos fisicos y seis signos
neuromusculares y la calificacion obtenida se compara con la escala de madurez
con las que estiman las semanas de edad gestacional. Tal vez la mas empleada
en la préactica diaria es la valoracién propuesta por Capurro y cols®* *. La que

utiliza cinco caracteristicas somaticas: 1) La formacion del pezoén, 2) La textura de

la piel, 3) La forma de la oreja, 4) El tamafio de la mamay 5) Los surcos plantares.

De acuerdo con el peso corporal al nacer y la edad de gestacién los recién
nacidos se clasifican como: De bajo peso (hipotréfico): Cuando éste es inferior al
percentil 10 de la distribucion de los pesos correspondientes para la edad de
gestacion. De peso adecuado (eutrofico): Cuando el peso corporal se situa entre el
percentil 10 y 90 de la distribucion de los pesos para la edad de gestacion. De
peso alto (hipertrofico): Cuando el peso corporal sea mayor al percentil 90 de la

distribucién de los pesos correspondientes a la edad de gestacién.®



Asi mismo debemos considerar el retardo en el crecimiento intrauterino
(RCIV) teniendo como definicion un peso menor al percentil 3 de acuerdo la edad
gestacional, * describiéndose dos tipos: RCIU tipo |, arménico, proporcionado o
simétrico donde el peso, la talla y el perimetro cefalico se encuentran en
percentiles similares. RCIU tipo I, no armdnico, desproporcionado o asimétrico
donde el peso se encuentra méas afectado que la talla y el perimetro cefalico.® Es
importante considerar un crecimiento arménico somatico estimandose mediante el
indice de Miller-Hassanein, que considera la relacién entre la talla y el perimetro
cefalico cuyos puntajes de normalidad ocurren entre 1.36 y 1.54.° En los nifios
nacidos de madres con preeclampsia-eclampsia hay habitualmente una desviacion
a la izquierda (menor de 1.36), mientras que en los nifios cuyas madres tienen

diabetes mellitus hay una desviacién a la derecha (mayor de 1.54). ®°

Cabe mencionar que nifios con crecimiento disarmonico o con alteraciones
fenotipicas, deben ser valorados por genética debido a probable sindrome

dismorfico.©

El Sindrome dismorfico “es un patrén clinico peculiar que se reconoce en la
exploracion fisica y corresponde a una enfermedad congénita particular, en las
gue se encuentran una 0 mas anormalidades mayores y un numero variable de
anormalidades menores aunque suele haber variaciones fenotipicas en los

pacientes” .*°



MASAS ABDOMINALES

Las masas abdominales en la infancia se presentan con relativa frecuencia,
siendo en su mayoria hallazgos casuales en el curso de una revision de rutina o
exploracion por otra causa. En el periodo neonatal tiene importancia el diagnostico
por ecografias prenatales que diagnostican con elevada sensibilidad este tipo de

patologfas. **

Las masas abdominales en el recién nacido se clasifican ecograficamente
en masas de flanco quisticas como son la displasia renal multiquistica,
hidronefrosis, quiste de colédoco; Solidas como son riidn poliquistico,
neuroblastoma congénito, Nefroblastoma, Tumores hepaticos; Soélido quisticas
como la hemorragia suprarrenal; Otras masas abdominales quisticas como quiste
de ovario, quiste del mesenterio y linfangioma retroperitoneal; Sdlidas como
teratoma retroperitoneal, Rifion ectépico; Sdlido quisticas como duplicacién
intestinal, lleo meconial, Megacolon; y Masas Pelvianas quisticas como quiste de
ovario, mega vejiga e hidrocolpos; y Solidas como rabdomiosarcoma y teratoma

sacrococcigeo de predominio abdominal.**

Con frecuencia se trata de masas de naturaleza quistica, habitualmente
benignas que se resuelven con actitudes conservadoras o quirdrgicas poco

agresivas.®



La primera descripcién de un quiste de ovario neonatal la hizo Doran en
1889 en un mortinato de 7 meses de gestacion, quien presentd esta patologia en

forma bilateral.*?

En 1957, Tietz y Davis describieron el caso de una recién nacida
con un quiste de ovario roto sometida a laparotomia, en la cual el ovario y la
trompa de Falopio se removieron. En 1997 alrededor de 400 casos ya habian sido

reportados.*®

Los quistes de ovario y anormalidades del tracto genitourinario equivalen a
un 20% aproximadamente de los tumores de abdomen en la etapa neonatal (5
MIO) Actualmente la tasa de deteccion de quistes de ovario neonatales se ha

elevado debido al uso incrementado de la ultrasonografia.**

Los quistes ovaricos fetales tienen una incidencia de deteccién prenatal de
1 en 2,500 recién nacidos; casi siempre son unilaterales y localizados mas
frecuentemente a la izquierda (57%); existen pocos casos reportados de
bilateralidad (7%). Habitualmente se detectan en el tercer trimestre y su tamafio en

general no cambia a través de la gestacion. >

Los neonatos pueden tener pequefios quistes de ovario simples, menores
de 4 cm, como resultado de hormonas maternas (estrogeno), placentarias (hcg), o
fetales (FSH) Los quistes funcionales no son verdaderas neoplasias, pero pueden
considerarse una variacion del proceso fisiolégico normal que incluye los
foliculares, del cuerpo luteo y los tecaluteinicos. Los quistes foliculares se forman

por la distension de foliculos desarrollados y no suelen exceder de 10 cm de
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diametro; los menores de 2 cm se clasifican como normales y cuando exceden
esta medida son foliculares. Después del parto, la disminucién de la estimulacién

hormonal puede producir resolucién espontanea del quiste.*®**

La etiopatogenia no es clara, los quistes foliculares se presentan en un
tercio de las neonatas normales. La formacion del Quiste depende de la
estimulacién ovarica generada por la gonadotropina coriénica humana (HCG)
placentaria, y por los estrogenos maternos. Su origen obedeceria a una mayor
estimulacién folicular, por hipersecrecion de HCG o por una alteracion de la

actividad de la gonadotropina. *°

En general, el diagndstico se hace en el tercer trimestre (30sdg), pero se
han reportado hallazgos desde las 19 semanas.'” Se demuestran polihidramnios
entre 10 y 15% de los quistes ovéricos fetales®® Ultrasonograficamente, las
imagenes quisticas ovéricas observadas normalmente se clasifican segun su
tamafio en microquistes, menores de 9 mm de diametro, y macroquistes, que
miden mas de 9 mm. Por otra parte, se describen como quistes foliculares
normales aquellos que miden hasta 2 cm de didmetro, en el contexto de un

desarrollo hormonal concordante.’

Los quistes ovaricos también se pueden agrupar, independientemente de
su tamafo; de acuerdo a sus caracteristicas en quistes simples, aquellos que
presentan contenido liquido anecoico, homogéneo y paredes finas, y los quistes

complejos, que tienen contenido habitualmente ecogénico heterogéneo, a veces
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con nivel liquido/detritus, coagulos y/o tabiques finos en su espesor. Se considera
como patognoménico de quiste de origen ovarico la presencia de un «quiste

hijo» 172

El diagndstico diferencial debe incluir quiste renal y de via ureteral,
pseudoquiste meconial, quiste de duplicacién intestinal. Mas raros son hidrocolpo
o hidrometrocolpo, quiste mesentérico, diverticulo de Meckel, quiste uracal, quiste
del colédoco, teratoma sacrococcigeo. También se ha descrito rifidn ectopico con

hidronefrosis.?*%?

Aungue la mayoria de estos neonatos son asintométicos al nacimiento, los
quistes de ovario pueden acarrear un riesgo potencial de complicaciones serias;
las mas graves son torsién del pediculo, la cual puede resultar en pérdida del
ovario afectado.” Luego del parto puede ocurrir una resolucién espontanea del
quiste ovarico, hasta en seis meses, debido a la caida en los niveles de HCG y
estrogenos. FSH y LH permanecen elevadas hasta los tres meses postparto y

luego descienden.®

Las opciones de tratamiento incluyen el manejo conservador, aspiracion
antenatal y neonatal del quiste, quistectomia laparoscopica y laparotomia
postnatal. El tratamiento del quiste de ovario neonatal no esta estandarizado y
frecuentemente se basa en el tamafo del quiste y en su apariencia en la

exploracion ultrasonogréfica.?®
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El tratamiento de los quistes ovaricos simples, diagnosticados de manera
prenatal, puede ser conservador cuando miden menos de 5 cm, ya que muchos de
ellos involucionan. En estos casos debe hacerse seguimiento sonografico para ver
si aumentan el tamafio o cambian a imagen sugerente de complicaciones; la
persistencia del quiste motiva cirugia postnatal. Los mayores de 5 cm tienen alto
riesgo de torsion, por lo que deben ser intervenidos. Cuando los quistes son
iguales o mayores a 5 cm algunos autores recomiendan la descompresion
intrauterina para evitar complicaciones como la torsién ovarica; otros realizan

aspiracion posterior al parto con el mismo fin,*>*>24

Cuando los quistes tienen alguna complicacion, o son mayores de 5 cm, se

recomienda exéresis, ya sea por laparotomia o por abordaje laparoscépico.*®>*

Las medidas conservadoras resultan en una mejoria en los resultados como
mesurados por preservacion del tejido ovarico y reduccion de las intervenciones
Quirurgicas. Algunos autores recomiendan la aspiracién guiada por ultrasonido de
quistes de ovario grandes, asintomaticos, y sugieren que la cirugia deberia de ser
reservada para pacientes con complicaciones agudas (p. Ej. Torsion, ruptura).La
via del parto no es modificable por esta enfermedad, de modo que seran las
condiciones obstétricas las que determinen, ya que la distocia de tejidos blandos
es rara. >

Las neoplasias en nifios son raras, menos de 3 por 100000 nifias por afo,

la mayoria de estos tumores epiteliales son cistoadenomas serosos 0 mucinosos,

son benignos y cominmente sin malformacién asociada®’ , sin embargo cabe
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mencionar la existencia de un caso en 1998 donde se reporta cistoadenoma
asociado a extrofia de la cloaca, por lo que no se descarta la presencia de

malformaciones asociadas™
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde décadas previas se han detectado tumores abdominales los cuales
conforme ha avanzado la tecnologia médica, ha incrementado la tasa de deteccién
favoreciendo asi el manejo temprano de estas, siendo posible actualmente un
abordaje multidisciplinario, ofreciendo beneficios a largo plazo y seguimiento

temprano para la prevencion de complicaciones.

En base a esto, surge la pregunta de investigacion ¢Es mejor el abordaje

actual de tumores abdominales al que se realizaba anteriormente?
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JUSTIFICACION

Se realiza dicho estudio para ampliar abordajes en pacientes con masas
abdominales de manera multidisciplinaria, debido a que en afos previos
Unicamente se valoraba el diagnostico, sin valorar la busqueda tanto oncolégica

como genética para descartar posibles complicaciones en etapas posteriores.
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OBJETIVO ESPECIFICO

Determinar el abordaje de los tumores abdominales en el recién nacido en

el Hospital General de México “Eduardo Liceaga”.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Factores de riesgo asociados en la etapa perinatal

- Incidencia de mortalidad de los nifos con tumores abdominales
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CRITERIOS DE INCLUSION

- Recién Nacido que haya nacido en el Hospital General de México “Eduardo
Liceaga” en el servicio de Gineco-obstetricia y haya sido hospitalizado en el
area de Neonatologia

- Recién Nacido que nacio en el periodo del 1° de Junio 2014 a 30 de Junio
de 2015

- Recien Nacido que cuente con estudios de gabinete y laboratorios

realizados en el Hospital General de México “Eduardo Liceaga”

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Recién nacido que se atendiera con diagnéstico prenatal de tumor

abdominal que no se corroborara el diagnostico al nacimiento

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Fallecimiento durante el periodo de investigacion multidisciplinario y no

completara estudio.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Estudio prospectivo, transversal, observacional y descriptivo

UNIVERSO

Recién nacido que naci6 en el Hospital General de México “Eduardo

Liceaga” en el servicio de gineco-obstetricia en el periodo del 1° de junio de

2014 al 30 de junio de 2015 y haya sido hospitalizado en la unidad de

Neonatologia.
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RESULTADOS

En el Hospital General de México “Eduardo Liceaga” se reportaron en el
servicio de Gineco-obstetricia 4359 nacimientos siendo 4213 nacidos vivos y 146
defunciones. Del total de pacientes nacidos se reportaron 579 pretérmino y 3634
de término.(grafica 2) Con reporte de 2257 del género masculino, 2061 del género
femenino y 41 indiferenciados. (gréfica 1)Del total de pacientes nacidos vivos se
encontraron 3 casos con diagnostico presuntivo de tumor abdominal, siendo los

tres del género femenino.(gréafica 3)

De estos tres casos se excluyen dos dado no tener compromiso de tumor

abdominal, quedando un solo caso.

De este Unico caso, los reportes de su abordaje son los siguientes:
Se toman paraclinicos prequirurgicos con Biometria Hematica con leucocitos de
13800, neutréfilos 7500, linfocitos 4600, monocitos 1100, hemoglobina 15.6,
hematocrito 47.2, Plaguetas 160mil, tiempo de protrombina 16.9, tiempo de

protrombina 48.8, INR 1.4, fibrinégeno 177.

Marcadores tumorales alfafetoproteina >3000 antigeno cal25 7.8 antigeno
carcinoembrionario 1.74 fraccion beta de hormona gonadotropina corionica 11.38,
controles alfafetoproteina 72938 antigeno cal25 11.3 antigeno carcinoembrionario

2.22, fraccion beta de la hormona gonadotropina corionica 3,61, controles

19



postquirdrgicos alfafetoproteina 42686 antigeno cal25 18.2 antigeno
carcinoembrionario 2.53 fraccion beta de hormona gonadotropina corionica 0.77

Cuenta con perimetro cefalico de 36cm (percentil 90)por lo que se realiza
ultrasonido transfontanelar reportandose estudio sin alteraciones ecogréficas. Se
realiza radigrafia de abdomen mala distribuciéon de aire, sin datos de perforacion
con imagen redonda en hemiabdomen izquierdo radiopaca de bordes regulares y
radiografia de huesos largos sin alteraciones (figura 1), tomografia de abdomen
con reporte de ectasia renal y probable quiste mesentérico (figura 2), valoracién
por genética quien reporta sindrome dismorfico en estudio comparando
caracteristicas clinicas con familiar (madre) encontrando que comparten rasgos

faciales refiriéndose aparentemente sana, tumoracion en estudio.
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DISCUSION

Se realiza el abordaje de tres pacientes detectadas, de las cuales solo una
presenta diagnostico certero de tumor abdominal realizdndose los siguientes
hallazgos: paciente sin control prenatal valorada por el servicio de perinatologia y
terapia intensiva ginecoldgica por enfermedad hipertensiva del embarazo, con
mala respuesta al manejo hospitalario, por lo que se interrumpe embarazo
obteniéndose producto de la gesta 4, cuyos previos embarazos no habian
presentado malformacion alguna, producto femenino Unico vivo que lloré y respiro
al nacimiento, respondié a pasos iniciales de la reanimacion, se otorgd APGAR
8/8, un CAPURRO 36.6SDG, PESO 2.85KG, TALLA 45CM, PC 36CM, PT 31CM,
PA 33CM, presenta cianosis central ameritando oxigeno suplementario,
mejorando la coloracién. A la exploracion paciente hipoactiva, con tono muscular
disminuido, macrocefalia, hipertelorismo, implantacién baja de pabellones
auriculares, puente nasal deprimido, cuello corto, abdomen globoso a expensas de
tumoracién abdominal, se palpa aumento de volumen en mesogastrio, tumoracion
de consistencia blanda moévil, no adherida a planos profundos, con red venosa
colateral, cordén umbilical sin alteraciones, extremidades presentan hdamero y
fémur bilateral aparentemente cortos, ligeramente hipoténicos, llenado capilar 2-3
segundos, genitales femeninos sin alteraciones, ano permeable, columna integra.
Paciente con valoracion de Silvermann — Andersen de 3, presenta al llanto
cianosis central con desturaciones hasta 86% y patron restrictivo abdominal, por lo
que se coloca oxigeno suplementario, se ingresa a terapia para protocolo de

estudio, realizandose asi el abordaje por el servicio de Neonatologia, se
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interconsulta al servicio de Cirugia solicitandose radiografia de abdomen con mala
distribucion de aire, sin datos de perforacion con imagen redonda en
hemiabdomen izquierdo radiopaca de bordes regulares. (figura 1)Tomografia de
abdomen, se encuentra ectasia renal bilateral de predominio derecho, probable
quiste mesentérico(figura 2-3), se realiza Ultrasonido renal corrobordndose la
ectasia renal, (figura 4-5)por lo que se valora por Urologia pediatrica comentando
no se requiere manejo por el momento. Se solicita valoracion por genética por
probable sindrome dismorfico debido a presencia de frontal prominente,
hipertelorismo, puente nasal deprimido, pabellones auriculares de implantacion
baja, cavidad oral con presencia de nédulos de Bohn, cuello corto, solicitindose
radiografia de huesos largos, columna y craneo las cuales no mostraron
alteraciones, se solicitan marcadores tumorales con primer reporte de
alfafetoproteina >3000ng y antigeno carcinoembrionario 1.74, solicitandose
valoracion por el servicio de oncologia pediatrica por encontrarse elevados, quien
solicita nuevos marcadores por probable Teratoma Quistico con controles de
alfafetoproteina 72938ng (48,406 * 34,718) , antigeno carcinoembrionario 2.22ng,
(0.0 — 3.0 ng/L), pasa a exceresis de tumoracién reportandose posteriormente por
patologia estudio histopatolégico de Cistoadenoma Seroso de Ovario, control de
marcadores tumorales postquirirgicos de alfafetoproteina en 42686ng, antigeno
carcinoembrionario de 2.53. Evoluciona de manera satisfactoria manejandose por
clinica del dolor en el postquirdrgico sin complicaciones relacionadas como
abstinencia, vista por Odontopediatria por nédulos de Bohn sin manejo requerido.
Cuenta con un perimetro cefalico por arriba de la percentila 90 por lo que se

realiza ultrasonido transfontanelar el cual se reporta como estudio sin alteraciones
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ecograficas, denominado por genética como plagiocefalia. Dentro del punto de
vista nutrimental en ayuno previo a cirugia y 48horas posteriores con manejo
parenteral, presentando adecuada tolerancia al estimulo enteral completando
capacidad géstrica en base a leche humana. Se egresa con evolucion satisfactoria
y seguimiento por consulta externa por los servicios siguientes: Seguimiento
Pediatrico, Lactancia, Cirugia pediatrica, urologia pediatrica, genética y cardiologia

pediatrica.
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CONCLUSION

Encontramos, como referimos en marco tedrico, un caso semejante en
este hospital hace 13 afios, el abordaje fue diferente dado no tenerse los
recursos actuales. Con el avance médico y tecnolégico, existe la posibilidad de
ampliar el campo de estudio para cada paciente y realizarlo de manera integral. ,
Pudiéndose asi otorgar una mejor deteccién, abordaje y prevencion, mejorando
desde la atencion prenatal con la realizacion de ecografia temprana hasta el
corroborar los diagnosticos ya sea con una ecografia simple o hasta un doppler
extra uterina o bien con tomografia. . Asi mismo, como se observa en nuestro
estudio actualmente contamos con mas especialidades pediatricas por lo que
podemos apoyarnos de un modo multidisciplinario para dar asi un mejor manejo
integral inmediato, mediato y tardio con adecuado control de compromisos del
momento como el de secuela., En el caso de nuestro paciente fue valorado por
diferentes especialidades como cirugia pediatrica para la reseccion del tumor de
manera adecuada , urologia pediatrica por el hallazgo ecogréafico de ectasia renal
para su manejo posterior; genética por el sindrome dismorfico y descartar
genopatia como la temprana asesoria genética de de futuros embarazos. ,
hasta valoracion por odontopediatria y con la recepcion previa a su egreso del
area de seguimiento pediatrico para mantener manejo ideal. De tal modo que a su

egreso la familia tenia la seguridad del cuidado del recién nacido.

Consideramos el manejo actual fue mas completo que el de hace afos,

consientes del avance de la ciencia y tecnologia. Pero lo mas importante y ético
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es que estos pacientes se atiendan desde antes de su nacimiento en centros de
alto nivel como el como el nuestro. Como este recién nacido con corta estanciay
estudios integrales, cuyo beneficio fue excelente disminuyendo complicaciones

posteriores y reingresos multiples.

Se agradece al equipo multidisciplinario tratante de nuestro recién nacido
en conjunto con el equipo de enfermeria quienes hicieron que la evolucién de
nuestro paciente fuera satisfactoria y se egresara en las mejores condiciones para

el bebé y la satisfaccion de la familia.
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