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PRESENTACION

Los defectos congénitos de la parte
media de la pared abdominal anterior se
han presentado desde las €pocas mads
remotas con severas implicaciones sobre
el funcionamiento de los 6rganos afecta-
dos y graves consecuencias de morbilidad
y mortalidad en los ninos que nacieron
con dichas anomalfas.

Algunas de estas malformaciones son
relativamente raras, pero siempre requie-
ren un manejo adecuado o inmediato por
un equipo médico con un profundo juicio
clinico y quirdrgico.

Los extraordinarios adelantos en las
diferentes dreas de la medicina y par-
ticularmente en la pedidtrica, nos impul-
san para estudiar a fondo el proceso de
estas anomalras, con el objeto de estable-
cer un manejo apropiado y procurarles
una vida digna a esos seres humanos cuya
malformacién les demarca un futuro muy
incierto.

*  Maestro Universitario Universidad Nacional

Estructuramos el estudio partiendo
de las Celosomias medias ¢ inferior, que
son las mds frecuentes y que hemos teni-
do la oportunidad de manejar.

Analizamos las bases de las principales
afecciones que las integran, consideramos
las diferentes posibilidades de tratamiento
y finalmente razonamos sobre los funda-
mentos de su prevencion, con el propdsi-
to de proyectar nuestras experiencias e
investigaciones a la comunidad médica y
con ello promover un acertado manejo a
estos pacientes.

INTRODUCCION

Los trastornos que suceden en el
proceso de afrontamiento de los pliegues
laterales para el cierre de la pared abdo-
minal, traen malformaciones que depen-
den de la altura y grado de dicha falla
durante el desarrollo embrioldgico.

Los defectos en la formacion o fusidn
de la capa somadtica de los pliegues
cefdlicos o Celosomia superior, causa ec-
topia cardiaca o la Pentalogia descrita
por Centrell.
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La falla en la migracion y fusion de los
pliegues laterales o Celosomia media
tendra como resultado el Onfalocele y
Gastrosquisis. La formacién incompleta de
los pliegues caudales o Celosomia inferior
produce laparosquisis, ectopia vesical y
Extrofia de la cloaca (31).

Existen otras lesiones en la Ifnea me-
dia de la pared abdominal de moderada
trascendencia como son las hernias epi-
gastrica, supraumbilical y umbilical.

El proposito de este estudio es el
analizar la etiopatogenia, el diagnostico
y la conducta a seguir en los pacientes
portadores de lesiones graves de la parte
media de la pared abdominal, que desen-
cadenan enorme morbilidad y mortalidad
en el recién nacido.

La Pentalogia de Cantrell consiste en
defecto del extremo inferior del esternon,
cardiopatia congénita, hernia diafragma
tica, ectopia cardiaca y onfalocele en el
epigastrico (19).

En el servicio no hemos tenido la
oportunidad de ver la Pentalogia comple-
ta sino solamente un paciente con car-
diopatia congénita, hernia diafragmdtica
y onfalocele en el epigastrico.

Por la severidad de la cardiopatiay las
complicaciones pulmonares el paciente
muri6é en las primeras 24 horas sin po-
derle efectuar intervencion quirurgica.

Celosomia Media
En el drea del ombligo los defectos

congénitos de mayor importancia son el
Onfalocele y la Gastrosquisis.

Las primeras descripciones del onfa-
Jocele que figuran en la literatura médica

264

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

corresponden a Ambrosio Pare (1510-
1590), quicn la consider6 como una
malformacion complicada y de pronosti-
co reservado. Su evolucion fue de cardcter
fatal hasta finales del siglo XIX y en los
Gltimos anos se han logrado notables
avances en su tratamiento y sobrevida
gracias a los progresos en la anestesia,
la Cirugia Pediatrica, en la Metodologia
del manejo del recién nacido y la Ali-
mentacion Parenteral.

En la literatura internacional se repor-
ta una frecuencia entre 1 por 3.000 a
10.000 nacidos vivos (34).

MATERIAL Y METODOS

Se practico la revision retrospectiva
de las historias clinicas de los ninos recién
nacidos que presentaron defectos de la
parte media de la pared abdominal du-
rante un perfodo de 5 afios comprendido
entre los afios 1979 a 1984, en la clinica
Jorge Bejarano del Seguro Social y el
Instituto Materno Infantil de Bogotd.

Se hallaron en el Seguro Social 20
pacientes con una defunciéon de 12 de
ellos y 8 sobrevivientes.

En el Instituto Materno Infantil se
encontraron 28 pacientes con una sobre-
vivencia de 20 y una mortalidad de 8 de
los ninos estudiados.

La sobrevivencia total fue de 8 pacien-
tes en el Instituto del Seguro Social y 20
en el Instituto Materno Infantil.

La distribucion anual fue en la siguien
te proporcién: 1979: 7 pacientes; 1980:
5: 1981: 7; 1982: 5; 1983: 15; 1984:
9 ninos, con un total de 48 nifos con
Onfalocele y Gastroquisis.
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RESULTADOS

De los 20 pacientes de la Clinica
Pedidtrica Jorge Bejarano 18 nacieron
con Onfalocele, la mayoria de tamano
gigante y uno roto; 2 con Gastrosquisis.

Tres ninos presentaban malformacio-
nes asociadas y tres prematurcz severa.

Todos los pacientes se colocaron en
Incubadora y se les aplicd localmente
Mercuriocromo, gasa furacinada, com-
presas estériles y venoclisis.

A 14 de ellos se les continud con
tratamiento conservador, porgue sus con-
diciones no permitian intervencion qui-
rargica.

A 5 ninos con Onfalocele se les practi-
cd correccion quirdrgica del defecto de la
pared y a una Gastrosquisis colgajo con
sutura de piel sobre los intestinos y a los
tres meses pldstia de la eventracion

La mortalidad fue de 12 pacientes
asi: 17 sin intervenir y un operado con
malformaciones multiples.

Las causas de defuncion consistieron
en dificultad respiratoria, en las primeras
4 horas; sepsis en su gran mayoria, du-
rante el primer mes y prematurez, en los
primeros 49 dias.

Las historias eran muy deficientes
por lo cual no fue posible efectuar un
estudio cientifico mas profundo

Se revisaron las historias del Servicio
de Cirugia Neonatal del Hospital Materno
Infantil de los nifnos portadores de defec-
tos de la parte media del abdomen, y se
encontraron 6 Gastrosquisis y 22 Onfalo-
celes clasificados asi: pequenos 7; 15
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gigantes entre los cuales: rotos 2 y con
Hepatocele 3.

La distribucion por sexo fue de mas-
culinos 12 y femeninos 16.

La edad dec la madre fluctud entre 17
y 42 anos.

En relacién con Paridad predomind
en las primigestantes y se presentd entre
unoy cuatro embarazos.

La edad de gestacion fluctud entre 34
y 40 semanas con una mayor frecuencia
a las 38 semanas.

Entre la Patologia que presentaron las
madres durante el embarazo, llamo la
atencion la toxemia, placenta inmadura,
Hematoma de la placenta y escasos abor-
tos previos.

La patologia del cordon consistio en
torcion uno; cordén corto dos (2) y ar-
teria Gnica en otro.

El peso de los recién nacidos estuvo
comprendido entre 1.500 y 3.200 gramos.

El apgar en el momento del nacimien-
to fue de 8/10 en su mayoria.

Las complicaciones que presentaron
los nifos inmediatamente después del na-
cimiento fueron: Cianosis 5; dificultad
respiratoria 5; Ictericia 3; Hipoglicemia
2; Vomito Bilioso 1; Insuficiencia car-
diaca 1y muerte 1.

Las anomalias asociadas consistieron
en Malrotacién intestinal 2; Bridas Me-
sentéricas 2; Persistencia del Canal On-
falomesentérico 1; Hipoplasia de los
Musculos abdominales 1.
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Las malformaciones concomitantes
que presentaron los ninos con Onfalocele
fueron: Cardiacas 7; Gastrointestinales 4;
de drganos de los sentidos 4; Neurologias
3; de los Miembros 5; otras 4.

A sicte pacientes que presentaban
Onfalocele con malformaciones multiples
se les practicé estudio genético en el
Departamento de Genética de la Univer-
sidad Nacional con los siguientes resulta-
dos: Antecedentes familiares sin trastor-
nos genéticos ni  malformaciones apa-
rentes.

Cuatro de estos ninos presentaron
sindrome de Beckwith Wiedeman.

En todos fue demostrado un Cariotipo
normal.

Se les orientd dentro de un protocolo
de Consejeria Genética. De estos resulta-
dos se puede concluir que la etiologia
del Onfalocele fue multifactorial y que
en el Sindrome de Beckwith Wiedeman
no podemos descartar la Poligenia.

En las Gastrosquisis no se encontro
ninguna malformacién concomitante ni
factor genético patoldgico, solamente dos
nifios con Bridas amnidticas secundarias;
luego la consideramos como una Embrio-
patia mecdnica, implantada en una hipo-
plasia localizada de la pared abdominal.

El diagndstico se vislumbré en dos
pacientes, durante la época prenatal por
medio de la Ecograffa.

El manejo médico inmediato consistio
en: Venoclisis a la mayoria; Aplicacion
focal de solucion de Mercuriocromo al
2%y compresas estériles a 14. Se coloca-
ron en Incubadora 13 ninos; Se le apli-
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caron Antibidticos endovenosos a 8 y se
les aplico Sonda Nasogdstrica a 3.

A 10 pacientes que presentaban mal
estado general, malformaciones concomi-
tantes severas y un Onfalocele tan grande
que no permitia cubrirlo con piel, y como
no se disponia de membranas pldsticas,
se les practicé tratamiento conservador
con aplicacion de solucion de Mercurio-
cromo vy se colocaron en incubadora pro-
curando sostener el Onfalocele en posi-
cién perpendicular al cuerpo, por medio
de compresas estériles o colgado del
cordon.

Se practicé intervencion quirirgica a
18 pacientes en el tiempo mds adecuado
de acuerdo con los requerimientos y las
condiciones generales asi: a las 12 horas
5; el primer dia 3; la primera semana 8;
y en los primeros 23 dias 2.

Las intervenciones quirlrgicas prac-
ticadas consistieron en correccion de la
pared abdominal 13 pacientes; diseccidn
de colgajos de piel y sutura media 4;
y aplicacién de membrana pldstica de
Silo 1.

Las complicaciones que presentaron
en general fueron: Dificultad respiratoria,
9 pacientes; Sepsis 3; Adherencias 2;
Infeccion local 2; Moniliasis 1; Edema
generalizado 1.

La mortalidad en general sucedio en
6 pacientes a quienes no se les practicod
ninguna intervencion y dos operados.

Los dos pacientes operados murieron
el segundo dia de la intervencion por
insuficiencia respiratoria y uno de ellos
en anasarca.



Vol. XXXVIII No. 4

Los 6 pacientes que no se intervinieron
quirdrgicamente murieron entre el segun-
do y octavo dia, en general por Sepsis
e insuficiencia respiratoria y uno inme-
diatamente después del nacimiento pro-
veniente de madre toxemica y placenta
inmadura.

DISCUSION

Consideraciones Embrioldgicas

Por tratarse de defectos congénitos de
la parte media del abdomen, su estudio se
basa en el desarrollo einbrioldgico de los
organos y tejidos que toman parte en su
composicion.

Musculos de la Pared Abdominal

El embrion a las dos semanas es un
disco germinal oval. La capa dorsal,
ectoblasto, se continua con la pared de la
vesicula amnidtica y la capa ventral,
entoblasto, se proyecta en el saco vi-
telino.

Formacion de las Capas Musculares
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Las dos capas estan separadas por una
capa de mesoblasto.

Hacia la sexta semana la somatopleura
del abdomen vy cl toérax es invadida por el
mesodermo de los miotomos situados
a cada lado de la columna vertebral. La
formaciéon del mdsculo recto abdominal

»sucede por la fusion de las porciones

ventrales de los ultimos 6 a 7 miotomos
tordcicos inferiores y de los lumbares
superiores.

Proyeccion Intestinal hacia el Celoma
Extraembrionario

Hacia la 8 semana, por hendiduras
tangenciales de los miotomos se van for-
mando las capas superficiales y profundas
musculares, a manera de parejas o bandas
longitudinales.

Durante la octava semana continua el
desarrollo de las capas superficiales y
profundas, sucede la fusion de los mio-
tomos adyacentes y cambios de direccion
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para la separacion de las fibras del
musculo oblicuo externo de las del recto
abdominal y por remplazo de ciertas fi-
bras musculares se forma la aponeurosis.

Hacia la 12a. semana se unen los dos
rectos abdominales dejando abierto el
orificio del anillo umbilical (27).

Higado

El diverticulo de formacion hépatica
permanece Tntimamente ligado a la pared
de los vasos vitelinos, cuyas ramas envian
vasos de proliferacion hacia el higado.

En la cuarta semana existe una relacion
comun entre los vasos vitelinos y los
conductos hépaticos.

El higado se encorva caudalmente
hacia la cavidad abdominal y va separan-
dose progresivamente del septum, a me-
dida que el intestino se proyecta hacia el
celoma extraembrionario, para producirse
el mesenterio ventral definitivo.

Hacia la 9a. semana su tamano cons-
tituye el 10% del volumen del cuerpo del
feto (28).

Celoma Extraembrionario

Hacia la 5a. semana el conducto vite-
iino se desprende del asa intestinal.

El intestino en su desarrollo sufre una
rotacion cranial hacia la derecha y caudal
hacia la izquierda, se alarga y se introduce
por el orificio del cordon umbilical en el
celoma extraembrionario, en forma de
repliegues, desde el yeyuno hasta el colon
transverso.

Este proceso ocurre desde la 6a. hasta
la 10a. semana.
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Presion de Miembros sobre el Abdomen
Fetal Ausencia Uro-genito-anal.

Las asas intestinales retornan a la ca-
vidad abdominal, cuando el feto mide 35
a 42 mm, quedando de ultimo el intestino
grueso por el edema y dilatacion del
ciego (10).

ONFALOCELE

Patologia

El Onfalocele consiste en la persisten-
cia de la normal herniacion de las visceras
abdominales, a través del orificio umbili-
cal en el celoma extraembrionario.

El saco embrionario estd constituido
por una membrana interna de prolonga-
cion del peritoneo, una membrana exter-



Vol. XXXVIII No. 4

na amnidtica con segmentos de gelatina
de Wharton, por cuyas paredes emergen
los elementos del cordon umbilical.

El' tamano del orificio umbilical es
muy variable de 3 a 10 cms, y sin ningu-
na correlacion con el tamano del saco
extraembrionario.

El' didmetro del saco del Onfalocele
se ha considerado de tamano menor
cuando mide menos de 5 cms y Onfalo-
cele mayor o gigante de mas de 5 cms, el
cual ocasionalmente alcanza hasta 12
cms, (25).

Ecografia Orificio Abdominal Amplio.

El contenido del saco del Onfalocele
puede ser solamente intestino delgado en
los Onfaloceles pequenos o todo el intes-
tino, el higado y aun las otras visceras
abdominales en los Onfaloceles gigantes.
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La cavidad abdominal generalmente
esta reducida de tamano de acuerdo con
su contenido visceral.

Los vasos y remanentes embrionarios
del cordon umbilical van en la pared del
saco embrionario y se continuan a partir
del apice de este.

La membrana amniotica que compone
el saco, la cual es avascular, puede ha-
berse roto en cualquier época de la vida
intrauterina o en el momento del naci-
miento y los restos de dicha membrana
retracrse hasta casi desaparecer; pero, el
cordén umbilical siempre conserva su im-
plantacion en la base sobre el orificio
umbilical (34).

Los intestinos que han estado fuera
de la cavidad abdominal en contacto con
el Ifquido amnidtico sufren una peritoni-
tis quimica, con edema, infiltracion de la
pared intestinal, retraccion muscular vy
multiples adherencias, de acuerdo con el
tiempo de exposicion a este ambien-
te (14).

Etiopatogenia

No se conocen factores hereditarios
especificos que desencadenen el Onfalo-
cele. Posiblemente existan algunos defec-
tos genéticos o influencias poligénicas o
plurifactoriales que favorescan el desa-
rrollo de estd anomalia, pues es frecuente
que se asocie de otras malformaciones y
trastornos genéticos.

En el proceso de la persistencia del
estado embriologico del celoma extra-
embrionario juegan varios factores entre
los cuales se pueden mencionar los si-
guientes:
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a. Trastornos en el desarrollo de los-
pliegues laterales (Celosomia media)
y en la fusion de los miotomos
musculares en la region media ab-
dominal.

b. El intestino que debe retornar hacia la
décima semana al celoma intra-embrio-
nario, sufre alguna dificultad en su
evolucion natural, por edema y dila-
tacion del ciego, trastornos peristalti-
cos o de fuerzas subyacentes y defec-
to de la contraccion del tejido fibro-
muscular que rodea la arteria mesen-
térica superior (7).

c. Por trastornos bioquimicos y osmola-
res del medio en que se desarrolla el
feto, hay traslocacion de las fuerzas
subyacentes y no sucede la disminu-
cion del didmetro del celoma extra-
embrionario para transformarse en el
cordon umbilical normal (24).

d. EI crecimiento exagerado del intestino
medio y su proyeccién en la bolsa
extraembrionaria sin relacion tempo-
ral con el desarrollo del abdomen,
no favorece la amplitud adecuada de
la cavidad abdominal para su retor-
no (2).

e. Por circunstancias metabdlicas o tras-
tornos circulatorios, el higado no dis-
minuye su tamano en tiempo oportu-
no, lo cual obstruye parcialmente el
orificio umbilical e impide el proceso
de reducciéon del celoma extraembrio-
nario.

Cuadro Clinico

El recién nacido presenta una protru-
ciéon del ombligo en la base del cordén
umbilical, con una amplitud del anillo
de implantacién en la pared abdominal
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variable de 3 a 12 cms y cubierta por
una membrana transparente. Se observan
los vasos del cordén umbilical, los intes-
tinos y el higado, cuando esta incluido.

La amplitud de la cavidad abdominal
esta en relacion inversa a la cantidad de
visceras que hayan salido al saco del
Onfalocele: a mayor contenido del saco,
menor el tamafio del abdomen.

Contenido Intestinal. Cuello Estrecho.

Si el intestino tiene alguna anomalia
concomitante ya sea: persistencia del
canal Onfalomesentérico, remanentes de
vasos vitelinos, volvulos o necrosis, el
nino principia a presentar desde las pri-
meras 12 horas manifestaciones de una
obstruccion intestinal, como vomito vy
distension abdominal.

De las 24 a 48 horas en adelante, la
membrana por ser avascular, se va endu-
reciendo, opacando su transparencia vy
resecandose junto con el cordon um-
bilical.

Si la membrana se ha roto antes del
nacimiento los intestinos han salido a la
cavidad amnioética, lo cual implica la
reaccion de defensa de la serosa perito-
neal al contacto con el Iiquido amnidtico
y por tanto el intestino se encuentra
indurado, adherido entre si, como acarto-
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nado y cubierto por segmentos con una
capa fibronosa. Dichos cambios dependen
del tiempo que han estado sometidos a
la influencia osmolar y quimica extra-
peritoneal.

Si la ruptura sucede durante el naci-
miento los intestinos eviscerados pre-
sentan una apariencia normal, pero siem-
pre, con las consecuencias de la exposi-
cion al medio ambiente.

El nifio esta hipotérmico con tenden-
cia a la deshidratacion rdpida, al estado
de Shock y a la sepsis (10).

Medios de Diagndstico

Es conveniente investigar la evolucion
clinica prenatal minuciosamente, especial-
mente en la embarazada con toxemia,
polihidramnios o que haya sufrido algun
factor teratogénico.

Ecografia prenatal, con especial visua-
lizacion de la conformacion fetal.

Evaluacion clinica local, del tamano y
tipo de Onfalocele y en general del estado
clinico del nifio e investigar malforma-
ciones asociadas.

Radiografia de tdrax, para detectar
anomalias diafragmdticas o cardiacas.

Radiografia del abdomen, con el fin
de observar la continuidad intestinal y
descartar su obstruccion o malrotacion
y la posible presencia de canal Onfalo-
mesentérico.

Estudios bioquimicos como cuadro
hematico, glicemia y clasificacion san-
guinea.
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Estudio genético, particularmente en
ninos con malformaciones concomitantes
0 sospechas de la existencia de anormali-
dades cromosdmicas (37).

Malformaciones Asociadas

Las malformaciones asociadas al Onfa-
locele son de tres grandes variedades: 1. —
Las asociadas con el proceso mismo de
desarrollo del Onfalocele.

2. — Las coexistentes, desencadenadas
por defectos en la conformacion de la
pared abdominal.

3. — Sindromes concomitantes por
anormalidades cromosomicas.

1. — Las anomalias asociadas al pro-
ceso local de la estructura del Onfaloce-
le son la persistencia del conducto Onfalo-
mesentérico, la implantacion defectuosa
del mesenterio, la malrotacion intestinal,
la persistencia de remanentes de los vasos
vitelinos o bridas, persistencia del uraco,
atresia intestinal, infarto intestinal, vol-
vulus y las causadas como consecuencia
de la ruptura del saco extraembrionario
(40).

Intestino en Celoma Extraembrionario.
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2. — Las anomalias coexistentes, cau-
sadas por trastornos en el desarrollo de
las celosomias, que constituyen la inte-
gridad de la pared abdominal a saber:

a. Los defectos causados por deficiencia
de desarrollo de los pliegues superiores
o celosomia cefdlica hacen parte de la
Pentalogia de Cantrell: Onfalocele,
toracoabdominal, ectopia cardiaca,
malformaciones intra-cardiacas, hendi-
dura o ausencia del extremo inferior
del esternon, y ausencia del septum
transverso del diafragma (19).

Atresia y Prolapso Intestinal

b. Las anomalias producidas por el de-
sarrollo deficiente de los pliegues infe-
riores o celosomias caudales compren
den ademds del Onfalocele, la lapa-
rosquisis, extrofia de la vejiga, agnesia
rectoanal, atresia de colon, fisura ve-
sicointestinal o extrofia de la cloaca,
anomalias del sacro y coxis y mielo-
meningocele (21).

3. — Entre los sindromes concomitan-
tes encontramos el de Beckwith-Wei-
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demann que incluye: Onfalocele, gigan-
tismo, macroglosia, hiperplasia de los
islotes celulares pancredticos (hipoglice-
mia) (29).

Se han encontrado otros sindromes
asociados como la trisomia 13-15 vy la
trisomia 16-18 (31).

Bridas y Atresia Intestinal

CONSIDERACIONES SOBRE EL
TRATAMIENTO

Factores de Riesgo

Para el manejo de estos nifos es
indispensable tener en cuenta los factores
patologicos, que influyen en el funciona-
miento fisiologico y su repercusion sobre
el equilibrio metabdlico y la vida misma
del recién nacido. El factor patoldgico
basico es la exposicion de las visceras al
medio ambiente y los defectos 6rganicos
concomitantes y asociados.

Esta anomalia desencadena algunos
trastornos de alto riesgo como la hipo-
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termia, por la falta de proteccion de los
tejidos integrantes de la pared abdominal;
la infeccion por el contacto directo con
el medio ambiente, el manipuleo local,
la aplicacion de elementos sin la debida
asepsia y ademas la hipogamaglobulinemia
fisiolégica; la misma falta de cubrimiento
visceral implica pérdidas hidroelectro-
Iiticas y proteinicas que lo conducen
pronto al desequilibrio respectivo, espe-
cialmente cuando el Onfalocele se ha roto.
Laprematurez o inmadurez, también tiene
repercusion térmica e hidro electroliti-
ca (37).

Hepatocele Taponando Orificio Umbilical.

Las anomalfas coexistentes y asociadas
producen estos mismos desequilibrios y
ademds repercuten sobre el funcionamien-
to orginico, de acuerdo con el organo
lesionado.

Manejo Preliminar

El tratamiento preliminar estara orien-
tado a evitar las consecuencias funestas
de estos factores de riesgo tales como:
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Proteccion contra la pérdida de calor,
por medio de la aplicacion sobre el saco
Onfalocele de compresas estériles secas y
colocar al niho en incubadora, con la
adecuada temperatura y humedad.

Para evitar la infeccidn, se procurard
el minimo manipuleo y sobretodo mane-
jarlo con las manos limpias o guantes y
con la mayor asepsia en la incubadora.
Algunos aplican Antibidticos desde el
primer dia.

La pérdida hidroelectrolitica se pre-
viene con la humedad de la incubadora,
la aplicacion de venoclisis con dextrosa
al 10% y eléctrolitos segin necesidades
(17-80 cc/Kgm/24 horas).

Control Hidroelectrolitico y dcido-
bésico.

Sonda Nasogastrica conectada a reci-
piente, con el fin de evitar la bronco-
aspiracion del vomito, medir los Ifquidos
eliminados y evitar la distension gastro-
intestinal en caso de obstruccién in-
testinal.

Aplicacion de 1 mgm de Vitamina K
y el Oxfgeno humedo necesario en la
incubadora.

Hemoclasificacion y solicitud de san-
gre para cirugia (13).

Para detectar otras malformaciones se
tomardn radiografias de térax y abdo-
men, se evaluard la evolucion clinica y se
efectuaran controles de Glicemia.

El Onfalocele se debe colocar per-
pendicular al abdomen con el fin de evitar
torciones y presiones extrinsecas en las
visceras.
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El manejo del Ontalocele roto lo
analizaremos en el tratamiento de la
Gastrosquisis.

En algunos servicios de neonatologia
practican irrigaciones anorectales para
procurar la expulsion de meconio y ga-
ses (28).

Evaluacion para el Tratamiento
y el Pronoéstico

Es conveniente efectuar el analisis de
los hallazgos clinicos y la evolucion de
los procesos fisioldgicos asi:

Evaluar la integridad de las membranas
del saco, el didmetro del anillo umbilical,
la amplitud de la cavidad abdominal, el
tamafo y la localizacion del Onfalocele
y su contenido, especialmente higado
u otra viscera.

Tener en cuenta las prematurez o in-
madurez del paciente y las anomalias
concomitantes o asociadas.

Si el Onfalocele estd localizado en la
region media umbilical normal y su ta-
mafno es de menos de 5 cms de diametro,
con membranas intactas, el prondstico es
favorable, especialmene si su manejo es
adecuado con estricta asepsia y control
de las funciones vitales en los primeros
dfas. Se puede efectuar la intervencion
quirdrgica primaria, tan pronto las con-
diciones generales del paciente lo per-
mitan.

Si el didmetro del Onfalocele es
(gigante) de mds de 5 a 6 cms y sobretodo
si esta ocupado parcialmente por el hi-
gado, el pronéstico es mds réservado y
su manejo requiere un conciente analisis
de las posibilidades quirdrgicas tempra-
nas o la preservacion de la membrana
con desinfectantes.
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La presencia de anomalias asociadas
que impliquen obstruccidén intestinal,
ameritan pronta intervencidén quirdrgica
y la reparacion adecuada del Onfalocele.

Las malformaciones coexistentes de
los 6rganos vecinos ensombrecen el pro-
nostico e imponen un exhaustivo analisis
del defecto, de su repercusion sobre las
funciones fisiolégicas y vitales y de la
posibilidad de tratamiento quirrgico,
por etapas, en relacion con los 6rganos
afectados (25).

Tratamiento Conservador

Para los pacientes prematuros o por-
tadores de Onfaloceles gigantes o con
malformaciones asociadas que implican
un alto riesgo quirrgico, algunas escuelas,
especialmente las europeas, aconsejan un
manejo conservador, mientras es posible
el tratamiento definitivo por etapas (28).

La aplicacion local de sustancias de-
sinfectantes que paulatinamente retraen
las membranas y van reduciendo las
visceras a la cavidad abdominal, mientras
sucede la epitelizacion cutanea, tales co-
mo: tintura de Mercuriocromo al 2%
aplicacion diaria; o Nitrato de Plata al
0.25% por pocos dras y luego Sulfaplata;
Cloruro de Benzaconio; Alcohol al 70%;
Povidona Yodada, son sustancias que se
usan segln la experiencia de los diferentes
servicios (45).

El nino debe permanecer en incubado-
ra en las mejores condiciones de asepsia,
el Onfalocele cubierto con compresas
estériles y sostenido en posicién vertical
por medio de las compresas o fijo por el
cordén al techo de la incubadora.

La aplicacién de sonda nasogdstrica,
de irrigaciones anorectales y la alimenta-
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cidn parenteral periférica, sostienen por
algunas semanas la vitalidad del paciente.

Se realiza la reparacién quirlrgica de
la hernia ventral cuando las condiciones
del nifio lo permitan o surjan compli-
caciones (14).

La irritacion del peritoneo contiguo
a las membranas y la propagacion de la
infeccion produce adherencias intestina-
les y sepsis en corto tiempo (40).

La falta de alimentacién por via oral
especialmente calostro materno, acarrea
trastornos metabdlicos, facilita la infec-
cion vy el retardo de la motilidad del
intestino (42).

Tratamiento Quirdargico

En los dltimos 30 afios las técnicas
de tratamiento del Onfalocele han pro-
gresado gracias al desarrollo de la anes-
tesia, el uso de materiales plasticos y los
adelantos en los cuidados intensivos del
neonato.

Para los nifios portadores de Onfalo-
cgle existen varias alternativas quirargicas
que si lo permite el estado general del
paciente, se puede aplicar:

a. Cierre primario del defecto con pe-
ritoneo, aponeurosis y piel.

b. Cierre inicial con colgajo de piel, para
después terminar la reconstruccion en
dos o mds tiempos quirdrgicos.

c. Uso de material de protesis en el pri-
mer proceso y luego multiples tiempos
de reparo quirtrgico.

(a). La reparacién primaria del defecto
en un sélo tiempo, conservando la inte-
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gridad del peritoneo y suturando la
aponeurosis y la piel, se puede efectuar en
los Onfaloceles pequeiios o medianos, en
los cuales la cavidad abdominal pueda
alvergar sin demasiada compresion las
visceras, permitiéndole su pronta funcion.
Es siempre indispensable revisar el intes-
tino en busca de malrotaciones, atresias,
bridas, adherencias o persistencia del ca-
nal Onfalomesentérico.

Colgajos de Piel

Cuando hay una desproporcién entre
las visceras y la amplitud de la cavidad
abdominal se pueden presentar fatales
consecuencias por la compresion intrab-
dominal de mas de 30 cms de agua, tales
como: la elevacion vy limitacion de las
excursiones del diafragma, lo cual inter-
fiere en la ventilacion pulmonar; la com-
presion sobre la vena cava inferior que
reduce el retorno venoso del corazon;
la presion sobre el intestino y el mesen-
terio compromete la suplencia sanguinea,.
la irrigacion y la funcién intestinal (44).

(b) Si el Onfalocele es gigante con el.
saco intacto, este se limpia y desinfecta
y se cubre con los colgajos de piel
circundante, previa diseccion lateral, con-
servando en lo posible su buena circu-
lacion;
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Malla sobre Peritoneo

Si el anillo umbilical es estrecho se
puede ampliar seccionado la aponeurosis
en la Ifinea media inferior y superior. Se
sutura la piel con puntos separados y lue-
go se cubre con una membrana plastica
delgada y transparente, que permita ver
la vitalidad de los colgajos y evitar la
infeccion y pérdida de calor.

Este método tiene los inconvenientes
de la infeccion subdermica, la dehiscencia
de la sutura y si se diseca la piel hacia el
térax se compromete la circulaciéon cu-
tdnea y ademds los intestinos se proyec-
tan hacia la reja costal sin estimular la
amplitud de la cavidad abdominal (26).

(c). Con el incremento de las membra-
nas plasticas de materiales aptos para
permanecer en contacto con los tejidos
humanos sin reaccién, ya sea mallas po
rosas como Marlex o Teflon o de mate-
rial no poroso como hilo o estropajo de
silicon, con o sin refuerzo de Dacron in-
terno (silastic), se estdn aplicando dichas
membranas para cubrir temporalmente
estos defectos, especialmente en los Onfa-
loceles gigantes o con membranas rotas.
Luego se reducen progresivamente las
visceras y a la semana se retira la malla
y se practica el cierre de la hernia
residual (8).
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La aplicacion de estas mallas también
presentan serias complicaciones como la
infeccion local, fistulas intestinales, sec--
ciones del intestino, dehiscencia tempra-
na de la sutura, peritonitis y sepsis (6).

Algunos cirujanos emplean membranas
bioldgicas como la membrana amnibtica
de placenta previamente desinfectada
con antisépticos y antibidticos para cu-
brir el defecto provisionalmente (28).

Otros ejecutan una pldstia sustitutiva
del defecto de la pared abdominal con
dura madre, desecada de solvente y
rehidratada, previa inyecciéon de Gastro-
grafina en el intestino con el fin de
facititar la expulsién de meconio (43).

GASTROSQUISIS

Patologia

La gastrosquisis (evisceracién intesti-
nal) consiste en la salida de los intestinos
a través de un defecto paraumbilical de la
pared abdominal, en el periodo pre-
natal.

El orificio por donde salen los intes-
tinos es un defecto de todo el espesor de
la pared, localizado generalmente al lado
derecho del ombligo y de poco didmetro.
El cordon umbilical esta bien implantado
en el ombligo. Los 6rganos eviscerados
son el estdbmago y los intestinos, los
cuales, por el contacto con el liquido
amnidtico durante la vida intrauterina
han sufrido una reaccion quimica vy
osmotica y se encuentran infiltrados,
edematizados, adheridos, retraidos en
monton y cubiertos por exudado o mem-
branas fibrinosas (10).

Asf los intestinos parecen mds cortos
por la retraccion muscular.
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Gastrosquisis

El higado, alin cuando puede hallarse
descubierto parcialmente, esta bien loca-
lizado dentro de la cavidad abdominal.
Generalmente no se observa salida de otras
visceras y son raras las malformaciones
asociadas, a excepcion de las consecuen-
cias de las adherencias amnioticas.

En ocasiones la diferenciacion entre
Gastrosquisis y Onfalocele -roto en la
época prenatal es dificil, por lo cual es
conveniente definir la caracteristica di-
ferencial entre las dos entidades (31).

Caracteristica Diferencial

Onfalocele Roto Gastrosquisis
Salida de visceras Orificio Umbilical ~ O. Paraumbilical

Saco Amniético

(Restos) Presente Ausente

Implantacién cordén

Umbilical Peri-umbilical Ombligo,hacia la
izquierda

Evisceracion Intestino e Higado Intestino

Tiempo de

Evisceracion Prenatal o Perinatal Prenatal

Prematurez Ocasional Frecuente

Malformaciones

Asociadas Frecuentes Raras

Anomalias Frecuentes Escasas

Coexistentes
Etiopatogenia

Existen varias teorias relacionadas con
el proceso de formacién de la Gastros-
quisis y bastante controversia entre los
autores: Gray dice que ‘“‘se debe al fallo
de la migracion muscular de los miotomos
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dorsales para invadir la esplacnopleura
de la pared abdominal del embridon”,

(2), (17).

Shaw dice que “‘en el embrion hay dos
venas umbilicales y la derecha involuciona
y desaparece dejando debilidad en la
pared, al lado derecho del anillo del
celoma extraembrionario, a través de la
cual el intestino se hernia, entre la Sa.
y 10a. semana de la vida fetal; luego la
piel crece formando un puente entre el
defecto y la implantacion del cordén”
(35).

Duhamel la atribuye a “una interfe-
rencia teratogenica localizada, con dife-
renciacion de la somatopleura mesen-
quimatosa, cuando el mesodermo espldc-
nico y la organogénesis no se afecta”
(18).

Bremer lo atribuye al “‘trauma de las
somitas y la consiguiente falla en la

Laparosquisis. Defecto de Ombligo a Pubis
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proliferacion y distribucion de las células
primitivas. musculares’’.

De Vries dice que ‘“la prematura
atrofia de la vena umbilical, antes de que
se haya establecido una circulacion se-
cundaria, dejard un dafo de la somato-
pleura en la unién con el cordén umbi-
lical; después de los 37 dias, el intestino
medio se prolapsa del celoma intra-
embrionario por el defecto paraumbilical
de la somatopleura, hacia la cavidad
amniética” (7).

Si a dicho segmento derecho vulnera-
ble de la pared abdominal, agregamos la
presion extrinseca que ejerce el codo en
la posicion de flexion fetal, sobre la masa
firme del higado, este obstdculo impide
el desarrollo de las somitas musculares
dejando un orificio lateral de la pared,
por donde buscan la salida los intestinos.

Cuadro Clinico

Los nihos en el momento del naci-
miento presentan la pared abdominal de-
primida y en el lado derecho del ombligo
un orificio de mediano tamano por donde
salen los intestinos; ocasionalmente se
observa el bordel del higado dentro de la
cavidad abdominal de un color palido,
por el contacto con el liquido amnidtico.

La casi totalidad del intestino fuera
de la cavidad abdominal, se halla ede-
matoso, semirigico, grisdceo, cubierto por
una capa gelatinosa o de fibrina y apa-
rentemente mds corto de lo normal por la
infiltracion y las adherencias entre si.
Todo este proceso se explica por la
peritonitis quimica y el trastorno osmoti-
co causado por el liquido amnidtico (10).

El cordon umbilical esta implantado
en el ombligo sin restos del saco am-
niotico.
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La funcion intestinal es deficiente
por la frecuencia de malrotacion intesti-
nal coexistente y la falta de peristaltismo
debido al edema de la pared.

Pueden encontrarse ocasionalmente
atresias o necrosis intestinales, y con
cierta frecuencia prematurez.

Factores de Riesgo

La salida de las visceras al medio am-
biente por un orificio estrecho, trae
repercusiones severas locales y trastornos
metabolicos que pronto pueden ser
fatales.

Localmente pueden presentar com-
presion de los vasos mesentéricos, con
compromiso circulatorio y necrosis in-
testinal, resecamiento de los intestinos
con pérdida de calor y de liquidos e
infeccion.

Por los trastornos osmoticos se en-
cuentran disminuidas las proteinas séricas,
la albumina, la inmunoglobulina, el trans-
ferrin y en algunos la glicemia (16).

A estos se agrega las consecuencias de
la prematurez y las anomalias coexis-
tentes.

Consideraciones sobre el Manejo
Preliminar

El tratamiento de los ninos portadores
de Gastrosquisis es de urgencia inmediata
y las primeras medidas deben estar orien-
tadas a evitar las consecuencias de los
factores de riesgo.

Se cubren las asas intestinales con
compresas estériles humedas con suero
fisiologico tibio; el abdomen y elt 6rax
se envuelve en una membrana plastica
suave y se aplica una sonda nasogastrica.
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Se coloca al nifio en incubadora,
donde se le proporciona calor para man-
tenerlo en normotermia, oxigeno y hu-
medad suficiente para una adecuada ven-
tilacion pulmonar.

Instalacion de venoclisis en las venas
de los miembros superiores o cervicales,
con dextrosa al 10% y solucion salina,
para mantenimiento: (17 a 80 cc por
Kg de peso en 24 horas); si hay hipovo-
lemia se aplicard solucion de lactato de
Ringer y si se detectan signos de acidosis,
bicarbonato de sodio.

Ante la presencia de shock se aplicara
plasma o albumina (20 cc por kilo de
peso).

Antibidticos de amplio espectro 1.V.;
Gamaglobulina 1 a 2 cc y Vitamina K,
1 mg. IM.

Radiografia con aparato portatil, de
térax y abdomen.

Se procurara extrema asepsia, minima
manipulacion y movimientos.

Control de la posicién intestinal para
permitir la eficiente perfusion sanguinea
por los vasos mesentéricos (11).

El tratamiento definitivo se debe efec-
tuar en las primeras horas.

El procedimiento técnico depende de
la relacion del volumen de las visceras
y la amplitud de la cavidad abdominal,
de la estrechez del orificio de salida, de
la integridad y estado de los intestinos y
de las anomalias asociadas. Ademds se
debe tener en cuenta la disponibilidad
de elementos propios para una repacion
adecuada y la experiencia del cirujano.
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El transporte del paciente al quir6fano
debe ser oportuno y conservando las
condiciones enunciadas.

Tratamiento Quirdrgico

Tan pronto como el paciente presente
una aceptable estabilidad respiratoria,
hidroelectrolitica y acido-basica, el ciru-
jano debe evaluar el aspecto clinico y las
posibilidades quirdrgicas para determinar
la técnica apropiada con el fin de estable-
cer el funcionamiento de los odrganos
comprometidos.

Con la mayor asepsia se procede a la
limpieza y desinfeccion de la pared ab-
dominal, al lavado meticuloso de los in-
testinos, con suero Fisioldgico tibio y al
aislamiento en compresas estériles.

Se practica la ligadura y seccion de los
elementos del cordon umbilical y si es
necesario, se separa y cateteriza un vaso
umbilical para la aplicacion de liquidos.

Se amplia el orificio de salida de los
intestinos por medio de incision lateral
derecha y luego suavemente, con la mano
se dilatan internamente las paredes ante-
rior y laterales del abdomen.

Los intestinos que ya se han limpiado
de sustancias extranas, aunque se encuen-
tren adematizados y adheridos entre si,
no se debe tratar de separarlos ni de des-
prenderles las membranas fibrinosas, sino
solamente liberarlos de las bridas obstruc-
tivas y con suave expresion impulsar su
contenido interno (19).

Algunos cirujanos intentan la evacua-
cién intestinal hacia el estomago y el
recto, exprimiendo los intestinos entre los
dedos, con tacto mesurado (17).
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En este momento es conveniente una
evaluacion estricta del volumen de los
intestinos y la capacidad de la cavidad
abdominal para albergarlos.

Se introducen los intestinos con ex-
tremo cuidado, sin forzarlos ni lesionarlos
y localizaindolos de manera que se les
permita su funcion fisiologica y conserven
buena circulacion.

La observacion detallada de el color y
la perfusion intestinal, la tension y el
color de la pared abdominal, el aspecto
de los miembros inferiores y la funcidn
cardiorrespiratoria, orientan al cirujano
y anestesidlogo sobre la intensidad de
compresion del intestino dentro de la
cavidad abdominal.

Esta evaluacién determina a juicio del
grupo quirtrgico, la técnica mds apropia-
da para el cierre de la pared:

1. — La proporcion del volumen intes-
tinal y la cavidad abdominal es aceptable
como para efectuar el cierre de la pared
en el primer tiempo. Se hace incision en
el borde cutdneo del anillo.

Se practica incision longitudinal en la
parte lateral de la aponeurosis de los
musculos rectos, se diseca hacia la parte
media y se suturan los bordes cubriendo
el orificio; esto con el fin de dar un poco
mas de amplitud a la cavidad y liberar los
musculos que se encuentren aprisionados.

Sutura de la piel con puntos separados
en ‘8 y algunos simples de afronta-
miento (31).

2. — Si el volumen de las asas intes-
tinales es mayor que la cavidad abdomi-

nal se pueden practicar dos conductas.
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(a). Si no se dispone de membranas de
protesis, se practica incision de la linea
media alba supra e infraumbilical, que
permita ampliar el orificio de salida de las
visceras y su acomodacion, sin compre-
sion ni agulacion (14).

Se hace incision longitudinal de la
aponeurosis de los musculos rectos, con el
objeto de liberarlos de su retraccion y
permitirles su expansion progresiva.

Se efectua diseccion lateral de la piel
por el tejido celular subcutdnea, sin pasar
del borde de la reja costal, cuidando de
dejar una buena circulacion de los colga-
jos y meticulosa hemostasia; luego se
suturan los bordes de la piel con material
resistente en puntos separados en ‘8’ 'y
algunos puntos intermedios de afron-
tamiento.

Se puede dejar drenes pequenos la-
terales y cubrir el abdomen con una
membrana plastica, con el fin de evitar
perdida de calor, infecciones y observar
la vitalidad de la piel (23).

Esta es la técnica que consideramos
mads adecuada para los nifios en nuestro
medio, donde no disponemos de mem-
branas de protesis, las infecciones son
muy frecuentes y el control de la ventila-
cion respiratoria un tanto diffcil, pues,
los intestinos se cubren con sus propios
tejidos, se conservan dentro de su medio
fisiologico de liquido peritoneal y con
suficiente amplitud para su acomodacion
e iniciacion del peristaltismo, ademas,
estdn protegidos contra la pérdida de
calor y la penetracion de infeccion.

Desaparece pronto la capa fibrinosa
que cubre el intestino y el edema de la
pared y se acelera el peristaltismo, lo cual
favorece su funcion y por tanto la posi-
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bilidad de ingestion relativamente pronto
de leche materna.

Al tercer dia, cuando 'se esta seguro
de la vitalidad de la piel, se cubre el
abdomen con bendajes eldsticos, a mesu-
rada tension, como proteccion y estimulo
de los esfuerzos del mismo nino para
dilatar su cavidad abdominal.

A la semana puede salir del Hospital
y en uno o dos meses, se practica
facilmente la reparacion definitiva de la
eventracion abdominal.

(b). Si se dispone de membranas de
protesis, la mds adecuada para retiro
pronto, es la de Silicone reforzado con
Dacron (8).

También se amplia el orificio de sa-
lida de las visceras por medio de incision
lateral de la pared abdominal y se sutura
la membrana pldstica a los bordes de di-
cha pared, por cuadrantes, para formar
un cilindro en el cual se acomodan los
intestinos (44).

El saco formado perpendicularmente
al abdomen se envuelve en gasas em-
papadas en unguento desinfectante vy
luego con rollos de gasas secas.

Algunos Cirujanos humedecen las ga-
sas con solucion de Neomicina al 0,25%

L as gasas se cambian diariamente con
absoluta asepsia y se trata de presionar
paulatinamente los intestinos hacia la
cavidad abdominal.

A la semana se retira la membrana
pldstica y se suturan los bordes del ori-
ficio de la pared abdominal, con propile-
ne 3 ceros, bajo anestesia general.

Se deja dren subcutineo y sonda
nasogastrica.
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3. — Si existen anomalias asociadas,
como atresias o necrosis intestinal, se
pueden resolver de dos maneras:

(a). En el mismo tiempo de la repara-
cion de la Gastrosquisis practicar la re-
vision  total del intestino y entero-
anastomosis.

Presenta el inconveniente que el in-
testino esta adematizado e infectado y
pueden existir otras atresias distales, lo
cual dificultad la cicatrizacion de la anas-
tomosis y la funcion intestinal y puede
terminar en perforacion (42).

(b). Practicar la reparacion de la Gas-
trosquisis por la técnica mds apropiada y
en un segundo tiempo, a las dos o cuatro
semanas, efectuar la revision intestinal y
la enteroanastomosis (30).

Tiene la ventaja que el intestino ya
esta limpio, sin edema y es mds fdcil
detectar otras anomalias y efectuar la
anastomosis.

Pero se prolonga por mds tiempo la
alimentacion parenteral y se somete al
nifo a dos intervenciones quirdrgicas,
con la implicacion de mayor posibilidad
de infeccion y desnutricion (26).

Cuando se usa material pldstico es
aconsejable efectuar la anastomosis pos-
teriormente.

Los doctores Othersen y Hargest
aplican una membrana de silastic no
poroso, COMO una campana con cdmara
neumdtica, con el fin de insuflarfa y re-
ducir el intestino paulatinamente (42).

Post-Operatorio

El post-operatorio es tan trascendental
para la supervivencia, como el pre-opera-
torio y el tratamiento quirargico.
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Su proceso depende en gran parte de
la técnica quirlrgica practicada, de la
compresion intrabdominal y de la vitali-
dad del nino, pero en general se puede

seguir una conducta adecuada para to-
dos (13).

Continuar con la venoclisis y propor-
cionar alimentacion parenteral, desde las
primeras 48 horas, hasta cuando la fun-
cién intestinal le permita una suficiente
nutricion por via oral.

Antibioticos de amplio espectro por
via endovenosa y si es el caso, también
aplicar para anaerobios y candidiasis.

Ventilacion mecanica con respirador,
hasta cuando el nino sea capaz de respirar
por si sblo, entre 24 y 48 horas, espe-
cialmente a los que se les ha practicado
la técnica de cierre primario.

Sonda nasogdstrica

Plasma o albumina si es necesario.

Medida de liquidos elimiandos: Orina,
Secrecion gastrointestinal, etc.

Control de temperatura y funciona-
miento respiratorio y cardiovascular

Observacion del aspecto de la bolsa de
piecl o de membrana plastica.

Revision de los signos que indiquen:
Infeccion, demasiada presion intrabdo-
minal, obstruccion o necrosis intestinal.

Las curaciones diarias deben efectuarse
con estricta asepsia, en el minimo tiempo,
con apropiada temperatura ambiental y la
aplicacion de sustancias dedinfectantes
locales, muy cautelosa (11).
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La presion externa debe ser muy
moderada para reducir lentamente la her-
nia ventral, ya sea con vendajes eldsticos
o cualquier tipo de presién mecdnica.

La funcidon intestinal con frecuencia
es retardada, especialmente en los casos
a los cuales se les ha aplicado membranas
pldsticas. Tener en cuenta que su demora
puede significar fleo adindmico u obs
truccién mecdnica por bridas, angulacion,
adherencias, necrosis o perforacion in-
testinal (31).

Laboratorio

Cuadro hemdtico, recuento de pla-
quetas y proteinemia.

Estudio de Electrolitos y Gases Ar-
teriales.

Radiografia de abdomen vy térax,
cuando se considere necesario.

COMPLICACIONES
En Preoperatorio:

La exposicion prolongada de los in-
testinos produce: Hipotermia, Deshidra-
tacion, Hipoproteinemia, Acidosis, Infec-
cion y Shock.

La compresion por el anillo: Volvulus
e isquemia intestinal, vomito y bronco-
aspiracion (26).

En el Acto Quirurgico:

La limpieza extrema del intestino aca-
rrea pérdida de proteinas y Ifquidos,
hemorragia y lesion del intestino, infec-

cion y Shock.
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El tratar de evacuar el conténido in-
testinal causa pérdida de Iiquidos y san-
gre, lesion de la pared intestinal, prolon
gacion de la intervencion e hipotermia.

La reduccion forzada del intestino
puede producir trastornos de la ventila-
cion pulmonar y de la dinamica cardio-
vascular: dificultad respiratoria, compre-
sion vascular abdominal, hipovolemia
(edema de miembros inferiores), compro-
miso de la circulaciébn mesénterica, is-
quemia, volvulus y perforacion intesti-
nal (6).

En el Post-operatorio

Las complicaciones en el post-opera-
torio dependen de la técnica aplicada y el
cuidadoso manejo de los intestinos en su
reduccion.

La compresion extrema causa dificul-
tad respiratoria, compromiso vascular con
edema de miembros inferiores, volvulus
o isquemia intestinal.

Las lesiones intestinales incluyen los
desagrros de la serosa, con formacion de
adherencias y bridas, que producen obs-
truccion intestinal mecdnica; el trauma-
tismo de los musculos y nervios de la
pared intestinal causan retardo en el
peristaltismo y funcion intestinal; las le-
siones de la mucosa pueden causar tras-
tornos de absorcion e intolerancia a los
carbohidratos (42).

El compromiso circulatorio del mesen-
terio y de la pared misma intestinal, por
el infarto isquémico, puede conducir al
sindrome de intestino corto o a la necro-
sis y perforacion intestinal.

El contacto con los bordes rugosos
de la membrana pldstica lacera y llega a
perforar el intestino.
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La perforacion intestinal y la infeccion
por cualquier medio produce peritonis
y Shock séptico en corto tiempo.

La dehiscencia de las suturas producira
evisceracion, infeccion y sepsis (6).

CELOSOMIA INFERIOR

La celosomia inferior consiste en la
falla del desarrollo de los pliegues laterales
caudales y la falta de cubrimiento meso-
dérmico de la parte media de la pared
abdominal inferior.

Trae como consecuencias malforma-
ciones severas de la parte terminal de el
sistema urogenital, del tracto digestivo
y la regién musculoesqueletica, como son
de anotar, en la extrofia vesical y la fisura
vesico-intestinal.

EXTROFIA DE LA VEJIGA

La extrofia vesical es una anomalia
que comprende el sistema urogenital
inferior y mdsculo-esquelético, cuya fre-
cuencia varfa entre 1 por 30.000 al 1 por
50.000 ninops recién nacidos.

La etiologia de el defecto de la pared
abdominal inferior en estos ninos se fun-
damenta en un trastorno del desarrollo
embriologico, sin encontrar base genetica
aparente.

La relacion de Sexo es 2 a 4 hombres
por una mujer.

MATERIAL Y METODOS

En el Instituto Materno Infantil duran-
te un periodo de 25 anos hemos encon
trado cuatro pacientes con esta malforma-
cion, tres del sexo masculino y una del
femenino.
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Pared posterior y Trigono Vesical Meatos
Ureterales, Genitales Femeninos.

A tres de estos ninos se les ha practica-
do reconstruccion de la vejiga con resul-
tados poco satisfactorios, pues han pre
sentado fistulas dehiscencia de suturas,
y estdan incontinentes.

El dltimo paciente tiene 2 meses de
edad y se le practico reconstruccion
vesical, con éxito relativo.

DISCUSION

Patologia

Falta la pared musculocutanea infra-
umbilical y la pared anterior de la vejiga
Esta expuesta la pared posterior de la
vejiga cuyo didmetro puede ser desde
vestigios hasta de 6 cts, con los orificios
uretrales drenando orina permanentemen-
te; dicha pared vesical circunda por arribz
con el ombligo y a los lados por los
musculos rectos cubiertos por la piel; en
el dngulo inferior se prolonga hacia la
uretra abierta lo mismo que a los cuerpos
cavernosos que se encuentran separados
cortos y fijos a las ramas del pubis. En
la mujer el clitoris se halla dividido a
cada lado de la uretra abierta y tambien
los labios vulvares.
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La mucosa vesical parece normal o
edematosa y cubierta por una capa de
epitelio friable polipoide y metaplasti-
co (4).

El mdsculo vesical es de una estructura
deficiente, edematoso y fibroso.

Los ureteres estan implantados verti-
calmente y con insuficiente soporte.

El verumentanum se observa en el piso
de la uretra posterior, lo mismo que los
|6bulos prostaticos hipoldsicos.

Pared Vesical Pequeria. Hernias Inguina-
les. Genitales Masculinos.

Los esfinteres vesical y ureteral son
incompletos en orientacion semicircular.

El pene es rudimentario, corto, con
epispadias, sin cuerpo esponjoso y fijo
a las ramas del pubis.

La localizacion del ano es general-
mente anterior.

Separacion de la sinfisis pubica y de
los masculos rectos del abdomen (22).
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Embriologia

En la cuarta semana del desarrollo
embrionario existe la cavidad llamada
cloaca, con la membrana cloacal en la
region antero-inferior.

Durante ¢l periodo entre la Sa. y la
7a. semana el septum uro-rectal desciende
hasta la membrana cloacal para separar
los dos canales, el recto de la vejiga.

En el sitio donde el septum se une a la
membrana cloacal se inicia el cuerpo
perineal que va a formar el periné, el cual
se interpone separando los dos sistemas
y al romperse las membranas correspon-
dientes quedan aislados los dos orificios
anal y urogenital.

Hacia la 4a. semana, el mesodermo
lateral de la porcion supero-anterior de la
membrana cloacal forma un par de di-
ques, que al ajuntarse componen el esbo-
zo del tuberculo genital. El tuberculo
genital migra en direccion superoanterior
sobre la membrana cloacal, hasta fusio-
narse en la linea media del borde cefalico
de dicha membrana, para colocarse an-
terior al orificio urogenital, hacia la 5a.
semana (27).

Etiopatogenia

La falla en el proceso de desarrollo
embrionario del tubérculo genital y la
membrana cloacal, da por resultado la
extrofia vesical y el epispadias, al rom-
perse normalmente la membrana geni-
tal (33).

Patten y Barry dan la siguiente expli-
cacion: “‘el dique primordial del tubérculo
genital se coloca muy caudal a su posi-
cién normal y falla en la migracion ventral
y fusién; la porcion urogenital de la
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membrana cloacal impide la regresion y se
coloca a lo largo de la pared abdominal
inferior, posicion que obstaculiza la inva-
sion mesodérmica en esa area”.

Marshall y Muecke dicen que ‘“la
colocacién demasiado ventral de la mem-
brana cloacal falla en la migracién caudal
y actla como una barrera, que impide el
crecimiento mesodérmico y el normal
desarrollo de la parte media de la pared
abdominal inferior” (22).

Johnston y Kogan exponen el postula-
do que “el retardo en la invasion meso-
dérmica de la region intraumbilical da
origen al cierre incompleto de la pared
abdominal inferior” (21).

Ninguno de los investigadores postulan
la causa del retardo, desplazamiento o
defecto en el proceso de desarrollo em-
brioldgico del tubérculo genital y de la
localizacion de la membrana cloacal.

Anomalias Asociadas:

Se han descrito muy variadas malfor-
maciones asociadas, en relacion con los
organos vecinos, a saber: escroto bifido,
criptorquidia, hemivertebras, meningoce-
le, estrechez anal, prolapso rectal; en
las ninas: estrechez o agenesia vaginal y
Gtero bicorne.

Agenesia renal o rindn en herradura.

Onfalocele y Hernia inguinal (4).

Manejo Preliminar

Es indispensable un juicioso estudio
clinico general y de los 6rganos relacio-
nados con la afeccion.
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3. — Dar una mejor apariencia genital.

4. — Procurar fluidez al sistema uri-
nario superior sin infeccion ni obstruc-
cion.

5. — Reparacion del pene con posibi-

lidades de copula y reproduccion.

6. — Dar estabilidad a la sinfisis ptbica
para caminar normalmente.

7. — Control post-operatorio por largo
tiempo, con especial observacion de la
mucosa vesical, por posibilidad de dege-
neracion maligna (11),

La evaluacion para la determinacion
del tratamiento quirGrgico debe tener
en cuenta:

Diastasis Pubica. Hernia Inguinal Bilateral.

Evaluar:

Urografia, pruebas de la funcion renal,
radiografia de la columna vertebral y de
la pelvis.

Examen neurologico y control de la
tension arterial. Aplicacion local de gasa
vaselinada o tela plastica y, en la piel
circundante aceite mineral.

Exponer la piel al aire o al sol para
evitar la dermatitis amoniacal.

Consideraciones sobre el Tratamiento

1. — Construccion de un receptaculo
que reciba y elimine la orina a intervalos
adecuados.

Hidronefrosis Derecha. Exclusion Renal
2. — Evitar el malestar y dolor. Izquierda.
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a. Que cada paciente es diferente en sus
lesiones y por tanto serd individual.

b. Que el cierre vesical debe ser funcional
con posibilidades de vaciamiento vy
preservacion del tracto urinario su-
perior.

c. Las multiples complicaciones organi-
cas y psicologicas al dejarlo con la
mucosa vesical expuesta (31).

Tratamiento Quirdrgico:

En los Gltimos anos se estd intentando
la reconstruccion primaria de la vejiga y
aproximacién de los masculos abdomina-
les sobre ella, si su didmetro es mayor de
2,5 cts, si es flexible y sin mucosa po-
lipoide. El cierre en la época neonatal o
antes del afo evita la osteotomia y la
inflamacién intensa del detrusor.

El mdsculo detrusor solo es contractil
y décil para manejar en un 25%.

La continencia sélo se logra en algunos
selectos casos intervenidos entre 1y los
2 afios.

Algunos cirujanos efectuan la esteoto-
mia bilateral posterior del iliaco, previa
o en el momento del cierre; otros no la
practican (4).

La ureteroneocistostomia o reimplante
ureteral es practicada en el tiempo de la
vesicoplastia (si la vejiga es amplia), du-
rante la reconstruccion del cuello vesical
o en intervencion separada (22).

En diferentes escuelas las técnicas
quirdrgicas estdn progresando con el fin
de lograr éxito en el control de la elimina-
cién de la orina y una longitud adecuada
del pene (28).
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Jeffs efectia la reconstruccion en dos
etapas:

1. — Cierre vesical con esteotomia,
dejando el cuello de la vejiga y el epispa-
dias abierto, a la semana de edad.

Practica el alargamiento del pene, por
medio de la diseccion y liberacion usada
por Duckett.

2. — A los 4 anos de edad practica fa
reconstruccion vesical, basada en la for-
macién de un tubo con el musculo del
trigono vesical posterior, como esfinter;
reimplantacion ureteral antireflujo por
encima del trigono (técnica de Cohen),
reparacion del epispadias, pene y plastia
de la pared abdominal (21).

Derivacion Urinaria:

En general se prdctica la derivacion
urinaria a la edad de los 18 a 24 meses
asi: cuando el didmetro de la vejiga es
inferior a 2,5 cts, es muy fibrosa o poco
eldstica; si hay dos fracasos en la vesico-
plastia, si persiste la incontinencia urina-
ria o si la infeccion e hidronefrosis no
permiten un tratamiento efectivo.

Existen varias técnicas de derivacion
urinaria entre las cuales son de anotar:

Algunas escuelas practican ureterosig-
moidostomia, con técnica antirreflujo en
la anastomosis; otras ureterorectostomia,
si existe buena tonicidad del esfinter anal
y otras practican el cierre vesical y luego
vesicosigmoidostomia, con colostomia pro
ximal (22).

Ultimamente se esta practicando la
derivacion de los uteres o de la vejiga
reconstruida, a un segmento de ileum o
colon aislado, para posteriormente cerrar
el estoma.
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Una técnica interesante es la deriva-
cion antirreflujo a un segmento del sig-
moide con estoma, mientras el tubo vesi-
cal construido aumenta en diametro y
posteriormente, el extremo distal se des-
prende de la piel para anastomosarlo a la
clpula proximal de la vejiga (3).

Cuando se efectia la derivacion de-
finitiva es conveniente practicar la cistec-
tomia total o de la mucosa, por el riesgo
del adenocarcioma vesical

En general la reconstruccion de la

uretra se efectua después de la deriva-
cion o alos 6 anos.

COMPLICACIONES

Preoperatorias:

Infeccion y reflujo vesico-ureteral.
Cambios en la mucosa vesical: Infla-
macion aguda y croénica por infeccion e

irritacion local, metaplasia escamosa.

Cistitis cistica o glandular, carcinoma
vesical.

El masculo detrusor sufre cambios in-
flamatorios y fibrosis. Hidronefrosis se

cundaria, pielitis.

Dolor y hemorragia de la mucosa ve-
sical cuando se le adhieren los panales.

Dermatitis amoniacal perivesical (6).
Post-operatorias:
a. Cierre vesical:

Dehiscencia de sutura, Fistulas.

Reflujo vesico-ureteral, Infeccion e Hidro-
nefrosis.
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Incontinencia urinaria
Formacion de Célculos

b. Derivacion a recto o sigmoide:

Prolapso rectal

Reflujo, Obstruccidn, Infeccion
Formacion de cdlculos, Pielonefritis.
Disturbios metabdlicos, Acidosis hiper-
clorémica, Hipokalemia.

¢. Derivacion a Conducto:

Trastornos en el estoma, estrechez.
Disturbios de motilidad con aumento de
orina residual

Cilculos, infeccion persistente

Deterioro del tracto urinario superior

En la anastomosis ureterocolica: Polipo
inflamatorio y carcinoma del colon
Adenocarcinoma vesical

d. Genitales:

Fistulas, pene o uretra corta

Trauma neuro-vascular del pene
Compromiso de la fertilidad por la correc-
cién (42).

EXTROFIA DE LA CLOACA

Fisura Vesicointestinal, Extrofia es-
pldcnica, Extroversion caudal de 6rganos.

Su frecuencia es de 1 por 250.000
recién nacidos.

MATERIAL Y-METODOS

En el Instituto Materno Infantil en un
periodo de 25 afios se presentaron 4
pacientes con las anomalfas caracteristicas
de Extrofia Cloacal: dos de sexo femeni-
no y dos masculino.
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Onfalocele, Prolapso de lleum entre Seg-
mentos de pared posterior Vesical.

Tres pacientes nacieron en el campoy
fueron enviados de hospitales de provin-
cia; uno nacio en el hospital.

No se encontraron antecedentes fa-
miliares o hereditarios ni factores tera-
tologicos que explicardn su etiologia.

Todos se estudiaron clinica y gené-
ticamente.

Las malformaciones asociadas en su
mayoria fueron del sistema urinario su-
perior:  Ectopia renal, hidronefrosis,
megaureter.

Deformacion craneana y algunas ano-
malias de los miembros y bucofaciales.

El manejo inicial fue de proteccion
local y con venoclisis para evitar el de-
sequilibrio hidroelectrolitico.

Por las mdaltiples anomalfas que pre-
sentaban la definicion de la conducta fue
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un tanto demorada, hasta que se deter-
minaron las lesiones organicas.

El primer paciente fallecio por sepsis,
deshidratacion y dificultad respiratoria
sin ninguna intervencion, pues no existia
experiencia al respecto. 3

Tres pacientes fueron intervenidos con
ileostomia inicial y uno de ellos con
celostomia posterior.

La defuncion sucedio en el segundo
mes por sepsis, desequilibrio hidroelec-
trolitico y severa desnutricion.

Ectopia Renal Cruzada.

Patologia
Consiste en ausencia de la parte media

de la pared abdominal inferior y se
encuentra:
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Onfalocele, separacion de la sinfisis
dubica; la pared posterior de la vejiga
dividida en dos valvas laterales, con la
mucosa expuesta y los orificios ureterales
correspondientes a cada lado. En la linea
media entre las dos mitades de la vejiga
se halla mucosa intestinal de la region
ileocecal, con un orificio superior donde
termina y se prolapsa el ileum, otro orifi-
cio inferior generalmente ciego, donde
desemboca el intestino grueso (ciego).
Agnesia o atresia recto-anal. El falo y los
pliegues labio-escrotales divididos en dos
bandas laterales (33).

Diastasis Pubica Hemivértebras. Exclusion
Renal Izquierda.

DISCUSION
Anomalias Asociadas

Las malformaciones asociadas depen-
den de la intensidad del defecto embrio-
l6gico en los 6rganos vecinos.

Esto implica malformaciones del sis-
tema urinario superior: Agnesia o ectopia
renal, duplicacion ureteral e hidronefrosis;
agenesia de genitales externos o hipopla-
sia, criptorquidia bilateral, duplicacion
del tracto genital, utero bifido, extrofia
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de vagina; anomalrias musculoesqueléticas
y vertebrales, mielomeningocele, intesti-
no corto, anomalias faciales y de los
miembros (10).

Embriologia

El desarrollo embrioldgico ano-rectal
sucede entre la cuarta semana y el sexto
(6) mes.

Cuando el embrion tiene 4 mm se
conforma la cloaca por el extremo caudal
del intestino pfimitivo, junto con la
alantoides y el conducto mesonéfrico. La
delgada pared de la membrana cloacal
esta formada por endodermo vy ecto-
dermo.

La cloaca se extiende caudalmente
dentro del cabc del tronco del embridn,
cuando este tiene un tamaho de 5 mm.

El septum urorectal de tejido meso-
blastico crece en direccion craneo-caudal
hasta el nivel del verumontanum o el
tubérculo de Muller, luego el mesenquima
se extiende en direccion lateral para
funsionarse en la Iinea media (27).

Etiopatogenia:

La causa bdsica de la extroversion
caudal digestiva y urogenital es la falta
de invasion de la banda mesodérmica
primitiva a la membrana cloacal, a nivel
de la alantoides, de tal manera que la
membrana de endodermo y ectodermo
infraumbilical permanece descubierta.

Esto desencadena una inestabilidad
en la membrana infraumbilical, que al
desintegrarse deja abiertas las visceras
pélvicas en el drea inferior del abdomen
y actGa como una cufa, impidiendo el
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desarrollo de las estructuras organicas
que cubren la parte anteroinferior de la
pared abdominal.

-

Hipoplasia del Iliaco y Huesos innominados

La gravedad de la lesion embriologica
depende del grado de expansion alan-
toidea de la membrana cloacal, en el
momento que ocurre la dehiscencia de
dicha membrana.

El trastorno del desarrollo embriologi-
co sigue la misma trayectoria de la extro-
fia vesical, solamente que la dehiscencia
de la membrana cloacal y su extension
alantoidea e infraumbilical, sucede antes
de la formacion del septum uro-rectal,
cuando el embrion tiene tamano de S
mm (38).

Da la impresion que sucediera una
seccion o que se interpusiera un obstaculo
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mecanico a nivel de la extension alantoi-
dea de la membrana cloacal, que impidie-
ra la continuacion del desarrollo embrio-
logico en esta drea y el cubrimiento por
el mesodermo.

Posiblemente en determinada posicion
fetal, en relacion con el cordon umbilical

’

este ejerce una presion extrinseca infra-
umbilical, que obstaculiza la formacién
de la parte inferior vesico-intestinal y el
cubrimiento por el mesodermo de esa
region.

Agencia de Sacro Distal y Coxis

CONSIDERACIONES SOBRE
EL TRATAMIENTO

Manejo Preliminar

El manejo de estos pacientes con
multiples anomalras es bastante dificil,
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tanto para interpretar la intensidad y pro-
nostico de las lesiones, como para evitar
las complicaciones, afrontar el impacto
psicolégico familiar y mucho mas, decidir
una conducta que le permita una sobre-
vida con aceptable funcionalidad de sus
organos.

Como manejo inmediato es convenien-
te cumplir con los siguientes requisitos:

1. Dar una explicacion cautelosa a los
familiares sobre la gravedad de las le-
siones y su pronostico.

2. Evitar la pérdida hidroelectrolitica,
la irritacion de los tejidos extrofiados
y la infeccion.

3. Evaluacion clinica por un equipo mé-
dico competente.

4. Valerse de los medios de ayuda diag-
nostica para detectar la profundidad
de las malformaciones propias de la
entidad y las anomalias asociadas.

5. EI equipo médico determinard las
posibilidades de una conducta quirdr-
gica apropiada.

Para cumplir estos objetivos se prac-
ticara:

Aplicacion de gasa vaselinada o fura-
cinada local y aseo cuidadoso.

Colocar al paciente en incubadora.

Venoclisis de acuerdo con las pérdidas
hidroelectroliticas.

Tomar radiografia de columna verte-
bral y de los segmentos intestinales termi-
nales, con medio de contraste diluido y
urografia (12).
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Tratamiento Quirtrgico

El tratamiento quirdrgico es una azafa
agresiva en nuestro medio, pero teniendo
en cuenta el prondstico fatal al privarlo
de él y las factibilidades de reconstruc-
cién orgdnica lograda en escuelas de
avanzada técnica, es conveniente inten-
tarlo.

El primer paso es ilustrar a la familia
sobre las intervenciones que se requieren,
las posibilidades de funcionamiento or-
ganico, sus complicaciones y obtener su
aceptacion.

Luego de una evaluacién clinica local
y general por equipo médico, se proce-
derd en los primeros dias de vida del
paciente a ejecutar la intervencién por
etapas, para procurar su sobrevida y la
preservacion y funcionamiento de los
6rganos afectados.

En el primer tiempo la mayoria de los
cirujanos prdctican:

Tratamiento quirdrgico adecuado del
onfalocele.

Reconstruccion del tracto intestinal
terminal: Separacion cuidadosa del seg-
mento ileocecal de la parte media de la
vejiga; reconstruccion del ciego; anasto-
mosis al colon terminal y colostomia del
extremo distal del colon, en el periné o en
el abdomen.

La ileostomia tiene complicaciones y
si se practica, debe ser temporal, para
pronto efectuar su anastomosis en el co-
lon distal y colostomia.

Reparacion del tracto urinario superior
de acuerdo con las anomalias asociadas,
que permitan eliminacion adecuada de la
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orina, con o sin derivacion. Sutura en la
Iinea media de las dos hemivejigas y dejar
abierta la extrofia vesical para posterior
reconstruccion.

Aproximacion de la sinfisis pabica.

En intervencidn posterior se puede
intentar el cierre de la vejiga (20).

Derivacion urinaria: Puede practicarse
alguna de las siguientes técnicas:

Pielostomia cutdnea temporal u ure-
terostomia.

Derivacién de ureteres a asa ileal o
conducto ileal.

Ureterostomia a tubo vesical y vesi
costomia.

Posteriormente se puede practicar la
reparacion de los genitales, uniendo los
dos segmentos del falo.

En los hombres es muy dificil la
reconstruccion genital para lograr una
aceptable estética y funcién, por lo cual
hay tendencia a convertirlos al sexo fe-
menino, a la edad de 9 a 12 meses (22).

Aconsejan no tratar pacientes con
mielomeningocele asociado.

Complicaciones

Se pueden presentar las mismas com-
plicaciones anotadas en la extrofia vesical
y ademds las propias de las anomalias in-
testinales: Diarrea, Desnutricién, Deshi-
dratacién, Sepsis, Sindrome de intestino
corto, Complicaciones de la ileostomfa.

Complicaciones relacionadas con la
reparacion de las malformaciones genita-
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les, tanto en la estética como en la
funcionalidad y también la determinacion
inapropiada del sexo (6).

CONSIDERACIONES
EPIDEMIOLOGICAS Y PREVENTIVAS

El sindrome desencadenado por los
defectos de la Celosomia Media es rela-
tivamente frecuente y trae consecuencias
funestas, si no se le ofrece un manejo
inmediato y adecuado.

Sus implicaciones primarias mdas im-
portantes son la infeccion, la hipotermia
y los trastornos hidroelectroliticos ade--
mds de las producidas por las anomalias
asociadas.

Como toda noxa patoldgica es nece-
sario conocer su etiopatogenia para orien-
tar su tratamiento y prevencion.

Si tenemos en cuenta los antecedentes,
la evoluciéon embrioldgica, la etiopatoge-
nia y la patologfa de las anomalias propias
de la celosomia media simple, podemos
concluir que no se trata de una afeccion
de cardcter hereditario o familiar, sino
que en su etiologia intervienen varios
factores mecanicos que trastornan el de-
sarrollo embrioldgico.

El sindrome de Beckwith-Wiedemann,
como afeccién polimalformativa en la
cual el onfalocele puede ser uno de sus
componentes, por su frecuencia familiar,
implica una trasmision hereditaria de
cardcter autosomico recesivo, con alguna
posible influencia poligénica.

El proceso de la Celosomia Media
Simple consiste en un defecto localizado
en la parte media de la pared abdominal,
desencadenado por trastornos mecdnicos
u osmoéticos sucedidos durante el desa-
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rrollo embrionario. Posiblemente dichos
trastornos se originan por la demasiada
flexion del feto en las primeras semanas
y la consiguiente compresion de la pared
abdominal en formacion, por los 6rganos
mads densos; también por el desequilibrio

osmotico entre el contenido liquido peri-

toneo-amnidtico, causado por factores
quimicos, celulares, toxemicos o afeccio-
nes placentarias.

Una de las estrategias para tratar de
descubrir la etiopatogenia de las anoma-
Ifas de esta celosomia, consiste en inves-
tigar la posicion fetal entre las 4 y 10
semanas y la relacién del celoma extra-
embrionario con el cordén umbilical, por
medio de ecografia.

El estudio quimico, celular y de la
presion osmotica del liquido amnidtico,
por medio de la amniocentesis dirigida,
nos proporcionaran datos de importancia
sobre cambios en su composicion.

En la actualidad no existen estudios
profundos sobre estos factores y por
tanto no podemos definir su real etiolo-
gia, ni determinar con exactitud las
pautas para su prevencion.

En nuestro medio observamos estas
anomalias en ninos provenientes de ma-
dres de clase media baja, con deficiente
estado nutricional, sometidas a trabajos
forzados y con notorio trastorno emocio-
nal,de cardcter angustioso.

La Celosomia Inferior se presenta con
una frecuencia bastante baja.

Comprende defectos de formacion
embrioldgica de la parte terminal del
sistema urogenital, digestivo y neuro-
muscular.
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Su etiopatogenia parece originarse en
un trastorno mecdnico sobrepuesto, que
impide el desarrollo del conducto primi-
tivo cloacal, a partir del septum urorectal,
la membrana cloacal y el tubérculo geni-
tal, con el consiguiente fallo en el cu-
brimiento mesodérmico.

Podemos imaginarnos varias causas
que desencadenan estas anomalias, pero
la mas sugestiva es la presion extrinseca,
que en un feto demasiado flexionado
sobre si mismo, pueda ejercer el corddn
umbilical o los miembros inferiores sobre
la cloaca y su membrana, obstaculizindo
la formacion de este segmento terminal
ventral.

En los pacientes estudiados no encon-
tramos antecedentes de importancia rela-
cioandos con el desarrollo de estas mal-
formaciones, solamente que provenian
de madres de un estado socio-econdémico
muy bajo, la mayoria campesinas con
deficiente estado nutricional y minima
ilustracion sobre embarazo.

Bajo estas premisas subjetivas podemos
indicar algunas normas orientadas hacia
la prevencién de dichas anomalias:

1. Establecer la educacion desde la edad
escolar y adolescente, en relacion con

la importancia de la evolucion normal
del embarazo sobre el producto de

la concepcion vy la trascendencia de los
factores que influyen para desencade-
nar malformaciones fetales.

2. Promover la ensefianza en todas las
instituciones de salud urbanas y rurales
sobre la educacion sexual, la higiene,
actividad y conducta apropiada de la
embarazada.

3. Efectuar control periédico médico y
psicosocial a toda embarazada.
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. Intensificar el examen ecografico a los
organos del feto.

. Impulsar el estudio prenatal tanto de
la embaraz:da como del feto, junto
con el medio en que se desarrolla.

. Fomentar entre la comunidad la im-
portancia de la buena nutricion y fa-
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