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MALFORMACIONES CONGENITAS EXTERNAS EN RECIÉN NACIDOS

I N T R O D U C C I Ó N

Desde épocas de los pueblos primitivos, el nacimiento de niños

con deformidades aparentes se consideraba presagio o consecuen

cia de eventos cósmicos o terrestres o bien, como castigo de

los dioses a los pecados o faltas de hombre y mujeres (5).

Posteriormente cuando los magos, curanderos y brujos dominaban

la mentalidad colectiva, se hablaba de efectos de maldiciones o

embrujamientos sobre el feto, causándole deformidades. Se pen-

saba que los eventos externos alcanzaban al feto a través de los

ojos o la mente de la madre (5)..

No obstante lo anterior, entre los aztecas, las deformidades

eran consideradas como un Signo distintivo, una marca selectiva

reveladora de predestinación del afectado para llegar a ser sa-

cerdote o médico o cuando menos poseedor de poderes sobrenatura-

les y mágicos y por tanto era respetado, pero también temido.

En la actualidad, la concepción de teratogenicidad revela el pen

samiento científico y tecnológico de la época, si bien aun contie

ne muchas creencias (producto de observaciones milenarias de la

humanidad), que los científicos no han sido capaces de desechar

o explicar satisfactoriamente. El pensamiento moderno al respec
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to comparte lo poco que se sabe de los determinantes del desarrollo

y crecimiento prenatal , cuyas alteraciones se consideran responsa-

bles de las malformaciones congénitas.

A pesar de gue la mayoría de los defectos del desarrollo e l origen

aún se desconoce o bien, es debido a interacciones sutiles entre herencia y arabien

te que ocurren durante el inaccesible desarrollo fetal, el clínico deba reconocer

aquellas anormalidades bien establecidas de etiología crcnosómica, ambiental o muZ

tifactorial» Para ello es necesario una historia clínica cuidadosa, la exploración

física intencionada de las malformaciones congénitas externas o internas, un árbol

genealfitico detallado en el que se especifiquen todos los antecedentes familiares

de relevancia y estudios de laboratorio y gabinete complementarios (1).

D E F I N I C I Ó N

Abordando en forma más específica este interesante tema de las malformaciones con-

génitas, intentaremos recopilar las diferentes opiniones sobre lo que se considera

una malformación congénita. Pe las definiciones más aceptadas es la que considera

cano tal a "toda ancmalía estructural del organismo derivada del desarrollo intraute

riño defectuoso" (7). Otros autores (1,5) consideran aspectos funcionales

y definen e l concepto de la siguiente manera; "malformación congénita

es todo defecto permanente, anatómico, histológico o bioquímico que e l

organismo no puede reparar a través del crecimiento y desarrol lo" .
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En una comunicación del comité de la OMS (20) sobre factores ge-

néticos realizada en 1970, se utilizó el término "malformaciones

congénitas" para describir los estados enlistados en las catego-

rías 740 a 759 de la clasificación internacional de las enferme

dades, es decir, la gran variedad de anomalías macroscópicas que

aparecen en el momento del nacimiento, aún sin ser inmediatamen-

te observables. Sin embargo, esta comunicación no considera es-

tados atribuibles a mutaciones de un solo gen, ni anomalías cro-

mosómicas. En 19 75 las malformaciones congénitas fueron defini-

das por un comité internacional sobre clasificación y nontenclatu

ra de defectos congénitos morfológicos como sigue: "defectos es-

tructurales primarios resultantes de una alteración morfogenética

localizada". Este comité también hizo alusión a la diferencia en

tre malformación y deformidad/ esta ultima definida como "altera-

ción en la forma, la estructura o ambas de una parte previamente

formada". Asimismo se han efectuado definiciones suplementarias

de la definición básica de malformación congénita:

1 Anomalía; malformación acompañada de cambios estructurales

derivados subsiguientemente,.

2 Síndromes de malformación: patrones reconocidos de malforina

cidn presumiblemente con la misma etiología y que en la actúa

lidad no se interpretan como consecuencia de una alteración,

morfogenética localizada tínica.



3 Asociación, patrón reconocido de malformaciones que en la

actualidad no se considera que constituya un síndrome o una

anomalía.

Por su parte Smith (34,35), aborda el problema desde el punto de

vista del desarrollo embriológico, dividiendo los defectos en tres

categorías:

A) Cuando el problema inicial es un defecto en la formación. En

este caso se produce una malformación que puede ser tínica o

acompañarse de defectos subsecuentes, dando lugar a un comple

jo de malformaciones.

B) El desarrollo es normal, pero existen fuerzas mecánicas que

actfian en forma anormal, dando lugar a una deformación o a un

complejo de deformaciones..

C> Cuando la morfogénesis es normal pero se presenta un evento

que descompone los tejidos normales alterando su desarrollo,

lo que origina una desorganización o "complejo de desorgani-

zaciones" .

En los casos que corresponden a la primera categoría, si los proge-

nitores son normales, el riesgo de recurrencia es entre 2% y 5%,

Cuando el paciente presente malformaciones mültiples localizadas

queda incluido en la subcategorla^ de síndrome de malformaciones

mültiples o síndrome dismorfológico. En este grupo se encuentran
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los síndromes causados por teratógenos, por anormalidades ero-

mosómicas¿ por genes mutantes y otros muchos de etiología des-

conocida. Para planear el manejo médico, establecer el pronós_

tico y proporcionar asesoramiento genético adecuado, es funda-

mental llegar al diagnóstico etiológico del síndrome,.

En las deformidades debidas a constricción por fuerzas mecánicas

el riesgo de recurrencia es bajo, dependiendo desde luego de la

causa y en términos generales se logran buenos resultados con

fuerzas mecánicas que ayuden a recuperar la forma normal.,

E T I O L O G Í A

Desde el punto de vista etiológico las malformaciones congénitas

se pueden agrupar así (1,2):

1 De causa puramente genética, las cuales se manifestarán de

acuerdo al genotipo de cada individuo e independientemente

del medio ambiente gue la rodea.

2 De causa genética, pero en las que requiere de la participa-

ción de factores ambientales para que se manifiesten y de las

cuales también dependerá la magnitud de la expresión clínica

de enfermedad,.

3 De causa mixta, genética y ambiental. Son aquellas malforma-

ciones en las que se sabe gue en su etiología participan tan-
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to factores ambientales como genéticos y que se conocen en ge

neral como malformaciones de etiología multifactoriaX o poli-

génica. La mayor parte de las malformaciones corresponden a

este grupo. Ejemplos de ellas son los defectos de cierre del

tubo neural, luxación congénita de cadera, labio y paladar hen

dido, etc..

4 De causa puramente ambiental. Se concoen muchos agentes am-

bientales, tanto físicos como biológicos responsables de Ínter

ferir en el proceso de crecimiento y desarrollo del embrión,

provocando malformaciones congénitas.. De ellos mencionaremos

los más frecuentemente asociados:

I Agentes físicos:

a) Radiaciones: en general la exposición menor de 10 rads no

causa problemas, sin embargo en cantidad superior aumentan

considerablemente los defectos del sistema nerviosos cen-

tral y del sistema mfísculo-esquelético. También se inclu

yen en este grupo los isótopos radioactivos y radiaciones

atómicas.

b) Hipoxia

c) Electrochoque

d) Ultrasonido
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e> Frío e hipertermnia

II Agentes medicamentosos:

a) Sedantes: talidomida, diazepan, cloropromazina (14)

b) Quimioterápicos anticancerosos: Amiñopterin, myleran,

6-mercaptopurina, cloranbucil, laetrile (32, 40, 41)

c) Hormonas: testosterona, progestágenos, anticonceptivos (31)

d) Antibióticos: tetraciclinas, metronidazol (25)

e) Antidiabéticos: tolbutamida

f) Antiepilépticos: difenilhidantoinay fenobarbital# trimeta

diona (3, 29)

g) Diversos: corticoides, meciclina, fenmetracina, espenni-

cidas vaginales, sacarina, propranolol (15,30,33)..

III Agentes nutricionales:

a) Deficiencias (1,3,6):

Vitamina A
Tiamina

Riboflavina
Vitamina E

Acido fólico
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b) Excesos (1>: Hipervitaminosis A y D

c) Antagonistas de vitaminas:

galac toflavina

antagonistas del ácido fólico

IV Agentes infecciosos (5,24)¡

Virus de la rubéola

Citomegalovirus

Herpes simple

Virus de la encefalitis equina venezolana

Virus de la varicela-zoster

Virus coxsackie

Sífilis

Toxoplasmosis

Virus de la influenza, etc.

V Agentes contaminantes y aditivos (16,22):

cadmio

ciclamatos

colorantes de alimentos

tinturas para el pelo

plomo

mercurio

glutamato mososódico
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nitritos y nitratos

difenoles polihalogenados

VI Hábitos personales (9, 22, 23, 28):

Alcohol

Tabaco fumado y masticado

oler gasolina y tolueno

/ L S D

i
Marihuana

Metadona

VII Exposición ocupacional (19,22)¡

gases anestésicos

solventes de grasas

aerosoles del pelo y adhesivos

hexaclorofeno

solventes orgánicos

ocupación de pintor

laboratorista

fundidor de metales

VIII Trastornos endocrinos de la madre (1,39)

diabetes

enfermedad tiroidea (hiper o hipotiroidisnto)

tratamiento insulínico exagerado
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tumores virilizantes

IX Alteraciones de la nidación del huevo (39):

edad materna mayor de 40 años

legrados múltiples

embarazo angular o cerca del cuello

placenta previa

Desde luego que de toda esta larga lista de agentes mencionados

como productores de malformaciones congénitas, algunos s61o se han

relacionado en casos aislados, pero otros las producen en porcenta-

je definitivamente alto.

A N T E C E D E N T E S

Específicamente en lo referente a malformaciones congénitas exter-

nas» en nuestro medio, a partir del año 1979 se está realizando un

estudio colaborativo denominado Registro y Vigilancia Epidemiólogo

ca de Malformaciones Congénitas Externas, el cual reporta la revi-

sión de 15,399 recién nacidos con una frecuencia promedio de 1.57%
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En el mismo aspecto epidemiológico, se ha calculado la incidencia

de las malformaciones en poblaciones diversas y los valores obser

vados van del 1% al 3% en los primeros días de nacimiento, sin em

bargo, esta cifra se eleva hasta un 16% después de seguimiento (26)..

Un estudio efectuado en Guadalajara (17) reporta incidencia de 12.8

por mil para todas las malformaciones/ ocupando el primer lugar con

un 36% la afección del sistema musculoesquelético,. En este estudio

los autores concluyen que los antecedentes de infecciones virales

agudas y el parto distócico podrían ser factores de mayor riesgo

para presentar un síndrome malformativo en comparación con la pobla

ción general.

En nuestro hospital existe un informe previo, resultado del análisis

retrospectivo de Vega (39), en los años 1979 y 1980, en el que se

da una incidencia para todas las malformaciones de 2,19% y de éstas

el 27% correspondieron al sistema musculoesquelético, En este estu

dio no se discutieron los factores con potencial teratogénico.

J U S T I F I C A C I Ó N

La necesidad de conocer la incidencia de malformaciones congénitas

y sus posibles factores causales, tienen importancia tanto desde el

punto de vista epidemiológico como preventivo. En el primer aspec-

to nos permite hacer comparaciones de una población sujeta a estu-

dio en nuestro medio, con otra en situaciones diversas, como es la
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geográfica, sociocultural y temporal,.

En lo referente al aspecto preventivo, una vez conocidos los fac-

tores relacionados en la génesis de malformaciones, es posible tra

tar de modificar algunos de tales factores, para así disminuir la

incidencia de defectos congénitos, que en su gran mayoría provocan

invalidez permanente.

En el Hospital General "Adolfo López Mateos" ISSSTE, no hay estu-

dios gue incluyan en forma longitudinal el análisis de factores co

nocidos o potencialmente teretogénicos- Es por ello que se hace en

el presente estudio la revisión de estos eventos.

O B J E T I V O S

Los objetivos del presente estudio som

1) Conocer la incidencia de malformaciones congénitas externas en

recién nacidos en el periodo de un año, en el Hospital General

"Lie. Adolfo López Mateos*, XSSSTE,

2) Conocer las malformaciones externas más frecuentes.

3) Determinar la influencia teratogénica o favorecedora de la.

edad materna, consanguinidad parental, antecedente familiar de

malformaciones, dificultad materna para concebir, tabaquismo

materno y medicamentos recibidos durante la gestación,.
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Conocer el sexo, peso, talla, edad gestacional y condicio

nes generales al nacer de recién nacidos malformados.

5> Determinar la asociación del numero de gestaciones y compli

caciones obstétricas con el desarrollo de malformaciones.

M A T E R I A L V M É T O D O S

Sobre un total de 4>152 nacimientos en el Hospital General "Lie.

Adolfo López Mateos", ISSSTE, en el período comprendido del lo.-

de aarzo de 1981 al 28 de febrero de Í982, se seleccionó a todo

recién nacido que presentara alguna alteración morfológica exter

na clínicamente diagnosticóle en los tres primeros días de vida

extiauterina.

Se consideró a todo recién nacido, vivo o muerto, pretérmino o-

de término. Después de esta selección resultó un total de 81 ca

sos, integrándose de esta forma el grupo que se denominó "A*, co

respondiente a los malformados. On segundo grupo que servia co

mo testigo o control se denominó -B* y se seleccionaba de la si-

guiente manera: el que nacía inmediatamente después de uno inclui

do en el grupo -A-, del mismo seso, no importando edad gestacional

o estado general, con la única condición de que no presentara mal-

formación a la exploración física cuidadosa-
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La detección del caso del grupo "A" se efectuaba mediante informa

ci6n diaria, proporcionada por el personal médico residente y de

enfermería de las salas de partos y de recién nacidos.

Una vez detectado un caso, se procedía tanto con el grupo "A" como

con el "B" a recopilar los siguientes datos:

1 Nombre y número de expediente

2 Edad materna y paterna

3 Consanguinidad de los padres

4 Antecedentes familiares de malformaciones

5 Dificultad materna para concebir

6 minero de abortos previos

7 Tabaquismo materno

8 Complicaciones del ler,, trimestre del embarazo, que incluyen

amenaza de aborto, hiperemesis e intento de aborto

9 Medicamentos recibidos durante el ler. trimestre del embarazo

10 Enfermedades agudas o crónicas de la madre

XI Determinación de la edad gestacional mediante la valoración de

Capurro en los recién nacidos vivos y mediante la FUM en los

óbitos y mortinatos

12 Presentación obstétrica del producto

13 Tipo de parto

14 Nacido vivo o muerto

15 Sexo del producto

16 Peso, talla y perímetro cefálico del producto
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De los 4,152 neeimientos en el período estudiado, 2,165 (52%) corres

pondieron al sexo masculino y 1987 (48%) al femenino. En cuanto a

los malformados, que fueron en total 81, 46 (57%) fueron masculinos

y 35 (.43%) femeninos (gráfica I).,

La tasa por mil para malforinados fue de 19.50 que corresponde a un

porcentaje de 1.9

En cuanto al rubro de edad materna, encontramos que un 50% del gru-

po B se distribuyó en el rango de edad de 25 a 29 años; mientras

que para el grupo A la distribución es más dispersa, comprendiendo

incluso las edades reproductivas extremas (gráfica II). La edad pa

terna se distribuye en forma similar en los dos grupos, siendo la ma

yor frecuencia en el grupo etario de 28 a 32 años con un 40% (gráfi-

ca III).

La consanguinidad entre progenitores sólo se encontró en un caso en

ambos grupos, con la salvedad que en el 20% del grupo A no se ihves

tigó intencionadamente (gráfica IV).

Si antecedente familiar de malformaciones fue igual para ambos gzu-

pos, aunque no se investigó en un 25% del grupo A (gráfica V ) .
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E 1 aborto ceno antecedente fue mayor para el grupo A, con una po

sitividad deX 20», contra un 15% para el B (gráfica VID.

El t a b a c o eterno se encentro en 15» en ambos grupos (gráfica

VIH) ..

M S colaciones propias del enbaraao fueron predominantes en el

l a amenasa de aborto que representó el 20* (gráfica DO.

M S medicamentos administros durante el embarco Se describen en

l a gráfica X, observándose un ,ayor uso en el grupo ». donde repre

sentó el 70%.

« incidencia de ^ . e o l — ^ e mayor en el grupo » con un 50%.

de las cuales 25% correspondió a gripe (gráfica XI).

„ lo correspondiente al numero de gestación, tiene su ,ayor inci

dencia en p r e s t a s y secundigestas. tanto en a! grupo * co,o en

e l B, unicaxnente gue predomina el grupo B cen un S5S sobre un 45»

del A (gráfica XII)-

L a edad gestacional estuvo dentro de los Imites nobles en el 80

en el grupo B y en el 70. en el A, observándose tendencia a ser me

ñor de 37 semanas en el grupo a (gráfica XIII).
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E»-lo referente, a,la presentación del producto fue cefálica en el

80%v de ambos grupos; .pero" con franco predominio; de: la podálica en

el grupo Aj aungue;en un'alto porcentaje-del grupo B.no. se especi

fic6.(gráfica XIV) v Contrariamente a- lo. esperado^ el tipo de parto

espontáneo fue.de incidencia mayor en elgrupoA con un 70%, y aún

más la aplicación de fórceps fue de un 15% en el grupo E {gráfica

XV)..

ELpeso del producto para el grupo B-se.distribuyó en un 70% en el

rango de 2,501: a 3,500 gramos, mientras.gue para el grupo A fue de

un 63% para el mismo peso; Aunado a -lo: anterior se observó que un

25%. del grupo A tuvo Uñ peso menor a 2,500 gramos (gráfica XVI)„

.La situación-fue similar para la talla, puesto que el 6.0.% correspon

di6 al promedio normal de~50-52 centímetros para el grupo B y un

50% para el A;: adicionalmente un 8% para:menores de ,42. centímetros

para.este último grupo (gráfica XVII).

:En. el 100% del. grupo B el perímetro cefálico cestuvo.comprendido en-

tré 3O.y 39-centímetros; mientras qué para el.A fue un: ,8.0% (gráfica

XVIII),.

Dn 10% devlos^cásos del grupo'-ATiaCieron.:muertos>.o murieron en las

p̂rimeras... 12: horas de vida éxtráuterinavriniíentras-gue-el B no presen

rt6. ninguna: de-estas condiciones: (gráfica XIX),.
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A continuación presentamos la distribución de las 81 malforma-

ciones; así tenemos que el sistema musculoesqueiStico fue el

más afectado con 30 casos, que corresponden a un 37% del total

y tasa por mil de 7.22 Dentro de ellos la polidactilia ocupó

el primer lugar con 11 casos/ 13.5% y tasa por mil de 2.6 En

segundo lugar la luxación congénita de cadera con 5 afectados

que representan el 6.17% y tasa de 1.20 (tabla X).

El aparato auditivo se vio afectado en 13 casos para un 16% y tasa

por mil de 3.13; siendo el apéndice preauricular la malformación

más frecuente con 9 casos, que ocupan el 11.11% y tasa de 2.6

(tabla II)..

En 9 casos se afecto el sistema nervioso central? representando un

11.11% y tasa de 2.16 En este sistema la anencefalia resultó más

frecuente con 4 casos? 4.93% y tasa de 0.96, la hidrocefalia se

detectó en 3 niños para un 3.70% y tasa de 0.72 (tabla III)..

Para el aparato digestivo correspondieron 6 casos de malformacio-

nes externas, siendo el 7.40% y tasa de 1.44 El labio y paladar

hendido fue el mas frecuente con 3 casos* 3.70% y tasa ds 0.72

(tabla IV)..

Incluidas en la denominación de malformaciones múltiples con patro

nes reconocibles, tenemos que la trisomSa 21 ocupó un importante

lugar con 10 casos que llevan el 12.34% del total y tasa de 2..40

TESIS CON
ORIGEN
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En el rubro de malformaciones múltiples de etiología no estable-

cida s51o se detectaron dos casos? uno de síndrome de Carpenter

y otro de síndrome de RoberfcSj que representan cada uno el 1.23%

y tasa por mil de 0-24 (tabla VI).

EX aparato visual resultó con malformación en 3 casos que repre-

senta el 3.70% y tasa de 0.72 (tabla VXI¡.

Cerno malformaciones diversas se conjuntó un grupo de 5 casos que

sran un 6.17 y tasa por mil de 1.44

MALFORMACIONES CONGENIAS EXTERNAS EH RECIÉN NACIDOS

SISTEMA MUSCÜLOESQUELSTICO

Agenesla ungueal, en manos

O T

No. casos

11

2.46

2.46

1.23

1.23

1.23

1.23

37.03

1000

2.64

1.20

0.82

0.4&

0.48

0.48

0.24

0^24

0.24

0.24

0,24

7.22

FALLA DE ORIGEN
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TABLA II

MALFORMACIONES CONGENITAS EXTERNAS EN RECIÉN NACIDOS

APARATO AUDITIVO

Apéndice preauricular 9

Microtia con ausencia de
conducto auditivo externo 2
Oreja prominente 2

T O T A L 13

sos %

11,.

2.

2,.

16»

11

46

46

04

tasa

2

0

0

3

x 1000

,.16

.48

.48

,13

TABLA I I I

MALFORMACIONES CONGENITAS EXTERNAS EN RECIÉN NACIDOS

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Anencefalia

Hidrocefalia

Mielomeningocele

No. casos

4

3

2

4

3

2

%

.93

.70

.46

tasa

0

0

0

x 1000

.96

.72

.48

T O T A L 9 1 1 . 1 1 2..16

TABLA IV

MALFORMACIONES CONGENITAS EXTERNAS EN RECIÉN NACIDOS

APARATO DIGESTIVO

No( casos

Labio y paladar hendido 3

Fisura labial 2

1

O T A L

%

3.

2.

1.

7.

70

46

23

40

tasa x

0.

0.

0.

1,,

1

72

48
24

44
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TABLA V

MALFORMACIONES CONGENITAS EXTERNAS EN RECIÉN NACIDOS

MALFORMACIONES MÚLTIPLES: DE PATRONES RECONOCIBLES

Síndrome de

Síndrome de

Síndrome de

Síndrome de

T O T A L

No,.

Down

Turner

Klinefelter

Trisomía 18

TABLA VI

casos

10

1

1

1

13

12.34

1.23

1.23

1.23

16.04

tasa

2

0

0

0

3

x 1000

,.40

.24

.24

.24

,.13

MALFORMACIONES CONGENITAS EXTERNAS EN RECIÉN NACIDOS

MALFORMACIONES MÚLTIPLES: DE ETIOLOGÍA NO ESTABLECIDAD

Síndrome de Carpenter

Síndrome de Rofoerts

No, casos

1

1
1.23
1.23

tasa x 1000

0,24

0.24

T O T A L 2. 0.48

TABLA V I I

MALFORMACIONES CONGENITAS EXTERNAS EN RECIÉN NACIDOS

APARATO VISUAL

Catarata congénita

Hipertelorismo ocular

casos % tasa x 1000

1.23 0.24

1.23 0.24

1.23 0.24

T O T A L 3.70 0/72
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TABLA XVIII

MALFORMACIONES CONGENITAS .EXTERNAS EN RECIÉN NACIDOS:

MALFORMACIONES DIVERSAS (ÚNICAS)

Atresia ele coana derecha

Politelia

Nevus Pigmentario

Foseta sacra

Arteria unbilical tínica

T O T A L

No. casos

1

1

1

1

1

5

%

1.23

1.23

1.23

1.23

1,23

6.17 .

tasa x 1000

0.24

0.24

0.24

0.24

0.24

1.44

FALLA DE ORIGEN]
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D I S C U S I Ó N

Se ha calculado la incidencia de las malformaciones congénitas

en numerosas poblaciones y los valores observados son del orden

de 1 a 3% (16, 20, 26). Hay que recalcar que estas cifras es-

tán sujetas a diversas fuentes de variación, entre las cuales so

bresalen las de índole metodológico y en especial las relaciona-

das a la definición utilizada para defecto congénito y las carac-

terísticas de la muestra seleccionada.

Varias referencias (2, 16, 26, 34) sobre malformaciones en gene-

ral revelaron frecuencias que variaban del 1.02 al 3.5% al momen

to del nacimiento y entre 2.31% al 16% luego del seguimiento,,

En nuestro estudio específicamente sobre malformaciones externas

la incidencia fue de 1.9% que es discretamente mayor al 1.5 7% encon

trado en una serie (26) con metodología similar en nuestro medio.

Efectuando el análisis comparativo,, tenemos que en lo referente al

sexo, encontramos una incidencia mayor para el masculino con un 57%

del total,lo que está de acuerdo con la mayoría de los informes de

la literatura, tanto nacionales como extranjeros (8, 16, 20, 26) y

difiere con uno previo realizado en este mismo hospital (39), en el

que predomina el femenino.

En cuanto a la edad materna, encontramos sólo un 5% de mayores de

40 años en el grupo A y un 2% en el B. Sin embargo, la malforma-
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ción más frecuentemente asociada a la edad materna alta que es la

trisomía 21, se encontró dentro de lo reportado por Armendares (1,

2) en valores promedios de 1 en 500 nacidos vivos,. Otros autores

(11,26) reportan cifras menores específicamente en grupos ya sele£

cionados de malformaciones diversas. La edad paterna se distribu-

ye en forma similar en ambos grupos, salvo un discreto predominio

en el grupo B para el rango de 33-37 años, que puede estar en reía

ción a que no se investigó en un porcentaje considerable,. La lite

ratura revisada no analiza este aspecto.

La consanguinidad parentalff el antecedente familiar de malformacio-

nes y la dificultad materna para concebir fue similar para ambos gru

pos, aunque en las gráficas IV, V y VI se puede observar predominio

del grupo B, que se explica por no disponerse de los datos completos

en el grupo &.. El antecedente de abortos previos parece tener una

clara influencia, dado que en el presente estudio encontramos un 20%

para el grupo A y un 10% para el B (gráficas VII y IX),. Este dato

coincide con informes de Fairweather y Kalter (11,22), quienes han

determinado que hasta un 30% de los abortos espontáneos tienen algu_

na malformación, lo que ocasiona que el útero trate de expulsarlos,

pero cuando se falla en este intento es cuando da por resultado pro

ductos con malformaciones..

El habito tabáquico materno durante el embarazo es un hecho bien C£

nocido asociado a productos de bajo peso al nacer,. Además existen

otros reportes (9, 10, 11) que lo asocian con mayor incidencia de

defectos de cierre del tubo neural y labio y/o paladar hendido. En.
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nuestra serie, como se muestra en la gráfica VIII la positividad

fue discretamente mayor para el grupo A, aunque con el inconvenien

te de no haberse investigado en todos los casos..

En la gráfica X se muestra el uso de medicamentos durante el primer

trimestre del embarazo, predominando las vitaminas, hierro, antibió

ticos, progestágenos y antieméticos, que fueron utilizados práctica

mente igual en los dos grupos„ Respecto a las vitaminas existen re

portes (1,2) que asocian paladar hendido con hipervitaminosis A y

estenosis aórtica con hipervitaminosis D. Se han mencionado también

defectos de cierre del tubo neural por déficit de estos elementos,

incluso se ha propuesto su uso como profiláctico. El hierro en la

forma terapéutica habitual no ha sido relacionado con malformaciones

en humanos,.

Los antibióticos ocuparon el tercer lugar de uso en nuestro estudio,

siendo los más utilizados la ampicilina y la penicilina natural, he-

chos que creemos no implican riesgos, pues ninguno de ellos se ha re

lacionado con malformaciones. Del grupo de antibióticos a los que

se ha atribuido efecto teratogénico, es a las tetraciclinas con 'anor-

malidades de las extremidades e hipoplasia dentaria y datos no bien

documentados del métronidazol en la producción de recién nacidos de

bajo peso y preraaturez (1,25). Ninguna de estas drogas fue referido

su uso en las madres investigadas.

Los progestágenos se han relacionado con virilización del feto femé

niño (1); sin embargo, en nuestro estudio no hubo ningún niño 'con

esta condición. Lo que está de acuerdo con el reporte de Savelainen
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(31) que da un riesgo de 1.. 5% para malformaciones-en 3,002 mujeres

embarazadas que recibieron estos productos. En otras palabras, el

riesgo es el mismo que para la población general.

El antiemético más usado fue el compuesto a base de doxiiamina/dici_

clomina/piridoxina, que se han relacionado en forma no concluyente (13)

con malformaciones de los sistemas cardiovascular y musculoesquelético,

pero en nuestro estudio fue poco significativo el mayor uso de estas

drogas en el grupo A, además no se buscaron anomalías del sistema car-

diovascular y en el sistema musculoesquelético sólo un caso de metatar

sus supraducto se vio relacionado/ lo que seguramente se trata de un

evento fortuito.

Un caso de hidrocefalia se asoció a drogadicción paterna a la marihua

na y al thiner. No se encontraron antecedentes al respecto en la li-

teratura.

En cuanto al rubro de infecciones maternas durante el primer trimestre,

existe un discreto predominio del grupo A con un 35%, sobre un 2 5% del

B, siendo en ambos la infección más frecuente la gripe, pero en uno de

ellos además el contacto con rubéola. En los dos casos de artrogripQ:-

sis existió gripe materna durante el primer trimestre..

Mención aparte merece que en tres casos ss encontró el antecedente ma-

terno de contacto con rubéola, sin haber evidencia clínica de la infec

ciÓn en la madre, tampoco en ninguno de los productos pudieron confir-

marse alteraciones sugestivas del síndrome de rubéola congénita, pues
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los casos correspondieron a foseta sacra, labio leporino y anencefa-

lia. En otro caso de probable infección rubeólica se asoció a hidro-

cefalia. No se encontró ninguna otra de las infecciones reconocida-

mente teratogénicas que integran el denominado complejo "torch"..

En lo referente al número de gestación, hubo un predominio del grupo

B con un 63% para primigestas y secundigestas, contra un 47% del A,

manteniéndose esta proporción en los demás rangos de gestantes, hasta

llegar a un grupo de 3 con gesta de IX, las que tuvieron hijos con

foseta sacra, trisomía 21 y labio leporino, respectivamente. Creemos

que él hecho en sí de ser gran multípara tiene importancia causa-efe£

to, considerando que ello conlleva por razón natural una edad mayor,

probablemente estrato socio-cultural bajo y mayor numero de interven-

ciones obstétricas, que todo ello se ha relacionado con defectos de la

nidación del producto de la concepción*

La edad gestacional menor de 37 semanas se encontró en 26% del grupo A

y en solamente, el 13% en el B.. Este hecho se explica por el fenómeno

bien conocido de que los productos iaalformados tienen una mayor inci-

dencia de prematurez.

La presentación del producto fue podálica en 12% del grupo A, contra

solamente 2% del B. No existe explicación satisfactoria para este he

cho.
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Otro dato que resultó contrario a lo esperado y a lo reportado pre_

viamente {17), es el referente al tipo de parto, dado que fue espon

táneo en el 67% del grupo A y solamente en 56% del B, teniendo una

mayor incidencia la aplicación de fórceps en este último grupo con un

13%. Esto podría explicarse en base a que en el grupo A hay mayor nú

mero de prematurez, peso bajo y óbitos que tienen en términos genera-

les menor dificultad para nacer.

En cuanto al peso y talla, simplemente se encontró la relación espe-

rada de que el 20% de los malformados pesaron menos de 2,500 gramos

y midieron menos de 49 cms../ contra un 7% de los no malformados (grá_

ficas XVI y XVII).

El perímetro cefálico se encontró comprendido entre 30 y 39 centíme-

tros en el 100% del grupo B y solamente en 84% en el A. Esto se expli

ca porque este último grupo representa los malformados, entre los cuá

les se incluyen anencefalia e hidrocefalia que obviamente tienen perl

metro fuera de lo normal. Otro dato similar al anterior rubro, es la

condición del producto al nacer, que en el grupo A hubo un 6% de naci-

dos muertos y un 5% que murieron en las primeras 12 horas: mientras

que en el grupo B ningún niño tuvo alguna de estas condiciones.

En el présente estudio el sistema musculoesquelético tuvo la mayor xn

cidencia de malformados/ resultando afectados en un 37% que coincide

con el reporte de Hernández (17) en Guacíala jara de 36% y queda por aba

jo del de Vega (39), quien encontró un 47%. Esta alta incidencia del
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Gltimo estudio pudiera estar en relación a que en este caso el análi-

sis fue retrospectivo y que se incluyeran diagnósticos dudosos, que

fueran "censados" y admitidos en el estudio, como es el caso de la

luxación congénita de cadera y el pie equino varo, que con mucha fre-

cuencia se sobrediagnostican.,

En segundo lugar resultó afectado el aparato auditivo con un 16%, que

resulta menor que en estudio previo referido en el que se reporta in-

cidencia de 2 7%, lo que posiblemente sea debido a que se incluyen ano

mallas subjetivas como es el de "implantación baja de pabellones auri^

culares", que en nuestra serie tínicamente las incluimos en la integra

ción de síndromes bien reconocidos y no como malformación aislada.

Un 16% del total correspondió a las malformaciones múltiples de patro-

nes reconocibles, siendo con mucho la trisomía 21 la más frecuente con

un 12..3%, que es substancialmente mayor que lo reportado por Vega (39)

de 1,73% y de Stevenson de 6.,55%. El rango de edad materna en estos

10 casos de trisomía 21 estuvo entre 23 y 35 años, con promedio de 29,.6

años, que coincide con lo encontrado por Armendares de 27.6 años,.

De las 81 malformaciones, el 11.11% correspondieron al sistema nervio-

so central, que está dentro de lo encontrado por Vega y Hernández de

11.49% y 14% respectivamente.

En cuarto lugar obtuvimos las malformaciones superficiales del aparato

digestivo, de las cuales el labio y/o paladar hendido está en primer

término con 3,.7% del total, discretamente menor al 4..5% de Vega- Fra

ser y Calman señalan mayor incidencia de esta alteración en madres de
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edad corta, sin embargo en nuestros 4 casos la edad materna prome-

dio fue de 36 años.

Las demás malformaciones se pueden observar en las tablas VI» Vil y

VIII y consideramos no ameritan comentarios por la baja incidencia,

debido en parte a lo pequeño de la muestra y a que se consideran

formaciones esporádicas.

C O N C L U S I O N E S

1 La incidencia de malformaciones congénitas externas en este estu

dio fue de 1.9% y tasa por mil de 19.50

2 Las tres malformaciones más frecuentes fueron polidactilia, tri-

somía 21 y apéndice preauricular. El sistema musculoesquelStico

fue el más afectado..

3 La edad materna, la consanguinidad parental, antecedente familiar

de malformaciones» dificultad materna para concebir, tabaquismo

materno y la ingesta de medicamentos durante el primer trimestre

del embarazo no mostraron diferencias en el grupo de malformados

y el control.

4 El sexo masculino fue el más afectado. La prematurez, el peso y

talla baja tuvo mayor incidencia en el grupo de malformados. Un
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5% del grupo de malformados nació muerto y otro 5% murió en

las primeras 12 horas de vida extrauterina.

5 El número promedio de gestación del grupo afectado fue de 3.2

y del control 2.7 La amenaza de aborto se encontró en el 30%

del grupo de malformados y solamente en 10% del control,.

R E C O M E N

A Consideramos que el personal que atiende recién nacidos debe

recibir entrenamiento especial en la detección oportuna de mal

formaciones congénitas,

B Es recomendable que en las salas de recién nacidos se lleve un

registro adecuado de la incidencia de malformaciones congénitas.

C Es importante que se divulgue el conocimiento de los factores

potencialmente teratogénicos, tanto en personal relacionado con

la promoción de la salud, como en la población en general.

ELA DE ORIGEN
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R E S U M E N

En este estudio se realizó la detección de amlformaciones congS-

nitas externas en 4,152 recién nacidos en el Hospital General

Lie. Adolfo López Mateos, ISSSTE, en el período comprendido del

lo., de Marzo de 1981 al 28 de Febrero de 1982. En total se de-

tectaron 81 malforinados, lo que representa el 1»9% y tasa por mil

de 19.50 A cada malfornado se le asignó el que nacía inmediata-

mente después como control.. La amenaza de aborto, la prematurez,

el peso y talla baja se consideran factores de riesgo en malforma

ciernes,, El sistema más afectado fue el musculoesquelético y las

malformaciones más frecuentes fueron la polidactilia, trisomía 21

y apéndice preauricular.
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