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¢ Cual es su diagnostico?

SELECCION A cARGO DE JOSE L. CUERVO*

La respuesta correcta es:
a. Onfalocele.

Las cuatro patologias representan distin-
tas alteraciones en el desarrollo del ombligo
o del corddn umbilical.

El onfalocele es un defecto congénito en
la formacion de la pared abdominal anterior, a
través del cual se hernia el contenido abdomi-
nal, cubierto por una membrana transparente
o semitransparente de tres capas formadas
por peritoneo, gelatina de Warthon y amnios,
estando el corddn umbilical insertado en el
centro del saco de cobertura’' (Figura 2).

En el onfalocele el defecto parietal es
centroabdominal, habitualmente el conteni-
do eviscerado esta representado por el in-
testino delgado, pero también pueden estar
eviscerados el estbmago, intestino grueso,
vejiga, 6rganos genitales internos, higado,
bazo, y pancreas; el intestino herniado es de
apariencia normal, porque se encuentra pro-
tegido por una membrana del efecto deletéreo
del liquido amniético; las anomalias gastroin-
testinales son raras, aunque a veces, puede
existir malrotacién, diverticulo de Meckel y
atresia intestinal; no asi las anomalias gene-
rales que son muy frecuentes (50%) y marcan
el pronostico de esta patologia; su incidencia
se mantiene relativamente estable, siendo
menos frecuente que la gastrosquisis.’

Su tratamiento es quirdrgico no urgente,
ya que su contenido se encuentra protegido
por una membrana protectora, y podra reali-
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zarse una vez que se haya estabilizado el pa-
ciente y se hayan estudiado y eventualmente
tratado las posibles anomalias asociadas.

La gastrosquisis es un defecto congéni-
to de todas las capas de la pared abdominal
anterior, localizado a un lado del cordén um-
bilical normal (en general del lado derecho),
a través del cual se hernia el contenido abdo-
minal, desprovisto de cualquier tipo de envol-
tura? (Figura 3).

Habitualmente el contenido eviscerado es-
ta representado por todo el intestino delgado
y parte del intestino grueso. Mas raramente
emergen a través del defecto de la pared ab-
dominal el estbmago, higado, vesicula biliar,
bazo, vejiga y 6érganos genitales internos.

En la gastrosquisis el defecto en general
es pequeno, el cordon se inserta normalmen-
te, y habitualmente el contenido eviscerado
esta representado por todo el intestino del-
gado y parte del intestino grueso; el intestino

Figura 2. Onfalocele
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herniado suele estar edematoso, acartonado,
acortado y cubierto por una lamina de fibrina
debido a su exposicion al liquido amniotico y
en gran parte marca el pronéstico de esta pa-
tologia; las anomalias gastrointestinales son

Figura 3. Gastrosquisis

Salida de érganos abdominales a través de un
defecto de cierre del orificio umbilical, estando el
contenido eviscerado cubierto por piel, tejido celular
subcuténeo y peritoneo.

frecuentes (malrotacion y atresia intestinal);
no asi las anomalias generales que son ra-
ras (10%); su incidencia se encuentra en au-
mento, siendo mucho mas frecuente que el
onfalocele (3/1).2

Su tratamiento es quirdrgico, una vez que
el nifio haya logrado estabilidad térmica, res-
piratoria y hemodinamica, idealmente en las
primeras horas luego del nacimiento (el intes-
tino eviscerado carece de la proteccion de un
saco de cobertura).

No existe una Unica téctica quirtrgica pa-
ra el tratamiento de nifios con onfalocele y
gastrosquisis y la eleccién del tipo de cierre
dependera esencialmente del grado de des-
proporcién entre el contenido eviscerado y el
continente receptor.

Otros factores a tener en cuenta en la
eleccion del tipo de cierre son el tamafio del
defecto, el estado general del nifio, la pre-
sencia 0 no de anomalias intestinales aso-
ciadas (fundamentalmente atresia, isquemia,
necrosis y perforacion), la indemnidad o no
del saco de cobertura en caso de onfaloce-
le y “la experiencia y preferencia del cirujano
actuante”.

La presencia de un corddén umbilical nor-
mal y la ausencia de un remanente de saco
diferencian una gastrosquiisis de un onfaloce-
le con saco roto.

La hernia umbilical es la salida o pro-
trusién de 6rganos o tejidos abdominales,
a través de un defecto de cierre del orificio
umbilical, estando el contenido eviscerado
cubierto por piel, tejido celular subcutaneo
y peritoneo, lo que hace facilmente distin-
guible esta patologia de las dos anteriores
(Figura 4).®

En general en las hernias umbilicales vo-
luminosas el 6rgano protruido suele ser el in-
testino y en las pequenas el epiplon mayor o
el liquido intraabdominal.

Al examen fisico se puede palpar el anillo
herniario, con un tamafio que varia desde al-
gunos milimetros a varios centimetros.

A pesar de ser la hernia mas comuin en
edad pediatrica, pocas veces llega a ser
quirurgica y esto se debe a su tendencia al
cierre espontaneo (97-98%) y a su escaso
indice de complicaciones (atascamiento y
estrangulacion).*®

Existe cierto consenso en indicar cirugia
en nifios mayores de 4 afios con hernia umbi-
lical persistente (Figura 5), en nifios con her-
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Figura 5. Hernia umbilical

Figura 7. Ombligo cutaneo

Paciente de 6 afios con hernia umbilical
persistente.

Figura 6. Hernia umbilical

Epitelizacién errénea del corddn umbilical.
A, recién nacida; B, al afio de vida.

Figura 8. Ombligo cutaneo

Paciente de 2 afnos con hernia umbilical
voluminosa, sin tendencia a la regresion
espontanea.

nia umbilical muy voluminosa sin tendencia a
la regresion espontédnea aun antes de los 4
anos (Figura 6), y en nifios de cualquier edad
con hernia umbilical irreductible (atascada o
estrangulada).”®

El ombligo cutaneo es un defecto de la
piel del ombligo que se presenta protruida
hacia fuera.™

Puede ser congénito, por epitelizacion
anormal del cordén umbilical (Figura 7), o ad-
quirido por persistencia de un exceso de piel
luego del cierre de una hernia umbilical volu-
minosa (Figura 8).

Se diferencia de la hernia umbilical porque
no tiene anillo herniario ni contenido que pue-
da reducirse al abdomen.

Su tratamiento es quirdrgico con fines
estéticos.
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