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ORIGEN FILOGENICO DEL OMBLIGO.
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ORIGEN FILOGENICO

DEL OMBLIGO.

FORMACION EMBRIONARIA
DE LA REGION UMBILICAL

El desarrollo de muchos animales es dividido
por el incidente del nacimiento o ruptura del
huevo, en periodo prenatal y postnatal. Como
sefiala Arey durante mucho tiempo se ha pres-
tado preferente atencién a los sucesos que tie-
nen lugar antes del nacimiento (cuando se pro-
ducen los adelantos mas notables). Sélo gra-
dualmente se ha ido comprendiendo que cam-
hios importantes continian ocurriendo durante
el desarrollo postnatal y atin en la edad adulta.
Este concepto mds amplio de la embriologfa
incorpora en su campo todos los sucesos evo-
lutivos que resultan de la reproduccién sexual.
Se suele denominar Ontogenia.

Es interesante recordar que von Baer (1792-
1876) formuld, basadas en los conocimientos
de la época, las siguientes leyes:

12, Los caracteres generales de los animales
aparecen antes que los caracteres especiales
en el curso de su ontogenia.

2%, De los caracteres generales se desarrollan
los menos generales, y de éstos, los especiales.

3°. Durante el desarrollo, un animal se apar-
ta progresivamente de la forma de los otros
animales.

4°, Los estadios jévenes de un animal se
parecen a los jévenes o embrionario de otros
animales inferiores en la escala zooldgica,
pero no a los adultos de estos animales.

En estos principios se basa la “ley de la recapi-
tulacion” o la ley biogenética de Haeckel
(1834-1919) que afirma que cada organismo al
desarrollarse (ontogenia) tiende a recapitular
los estadios por los que pasaron los antepasa-
dos (filogenia). Esta ley ha sido difundida por
muchos biélogos y criticada por otros, pero no
creemos que debamos comentar aqui estos
aspectos ya que en los vertebrados, su cumpli-
miento es ley general.

La especie humana, zooldgicamente se halla
incluida en la clase de fos Mamiferos, y como
lales se caracterizan por tener la piel recubierta
de pelo y poseer mamas, es decir glandulas
especializadas en segregar leche, destinadas en
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las hembras a la alimentacion de las crias; éstas
presentan las mandibulas recubiertas por labios
que permiten la succién, lo que facilita la ali-
mentacion en las primeras fases del desarrollo
antes de la aparicién de las piezas dentarias. En
general los mamiferos presentan una cola,
pequefia, atrofica y desprovista casi siempre de
funcién locomotora. Sin embargo la especial
disposicién del aparato génito-urinario y su
modo de reproduccién permite distinguir tres
subclases:

A.- Monotremas: Son mamiferos oviparos,
dotados de cloaca.

B.- Marsupiales: Son mamiferos ovominipa-
ros, desprovistos de placenta y con una cloa-
ca rudimentaria en las hembras.

C.- Placentarias: Son mamiferos viviparos
provistos de placenta y carentes de cloaca.

En este dltimo tipo, el huevo, queda retenido en
una especial dilatacion del aparato genital
femenino llamado dtero, donde el embrién
sufre el progresivo desarrollo y maduracién; el
feto crece gracias a la nutricion recibida de la
madre a través de su drgano especial, la pla-
centa, la cual junto con el feto es expulsado al
exterior en el acto del parto.

Varios siglos antes de nuestra era, Aristoteles
(384-322 a.C.) escribio el primer tratado de
embriologfa. Era un compendio de observacio-
nes y teorfa, tan avanzado que durante casi dos
mil afios, no se le agregd nada de imporlancia.
Como es l6gico AristGteles cayd en bastantes
errores, y en especial al admitir la creencia
popular de que el fango y la materia en des-
composicion eran capaces de producir anima-
les vivos; por lo que describio al embrién

humano organizandose a expensas de la sangre
menstrual materna activada. Estas ideas fueron
impugnadas por Redi {1668) y definitivamente
por Pasteur (1864) que demostraron que omne
vivo ex vivo, es decir que cada organismo vivo
proviene de otro organismo vivo preexistente.
Destaquemos sin embargo que Aristteles
habia sefalado la alternativa de que un
embrioén podia ya estar preformado y sélo cre-
cer durante su desarrollo, aunque también
podia diferenciarse de un principio amorfo
como hemos sefialado. De estos conceptos
derivan las anteriores teorias preformismas y
epigenistas, que originaron controversias a lo
largo de siglos.

La embriologfa se ocupa primordialmente del
desarrollo del hombre, pero con frecuencia
debe referirse a fendmenos que ocurren en ani-
males inferiores y en especial a otros vertebra-
dos, grupo de mayor importancia dentro de los
Cordados, animales caracterizados por poseer
un tallo axil de sostén, denominado cuerda dor-
sal 0 notocordio.

En los vertebrados, cuyo notocordio es pronto
sustituido por un craneo y una columna verte-
bral, se distinguen en su desarrollo dos grupos:

A.- Anamniolas, es decir sin amnios.

En el mismo se incluyen: los ciclostomos o lam-
preas, los peces y los anfibios.

B.- Amniotas, es decir provistas de amnios.

En el mismo se incluyen los reptiles y los deri-
vados de los mismos, es decir las aves, con alas
y plumas y los mamiferos con pelos y glandulas
mamarias; dividiéndose como ya hemos sefiala-
do en monotremas, marsupiales y placentarios.
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Cuando el évulo fecundado, es decir el huevo,
inicia su desarrollo, lo hace por segmentacion
en unas células iniciales denominadas blasto-
meras, que manteniéndose agrupadas constitu-
yen la mérula (por semejanza con una moraj.
Poco a poco se agrupan alrededor del espacio
libre central en forma de capa constituyéndose
la bldstula, cuya cavidad central es el blasto-
cele.

Digamos que segtin la rigueza en contenido en
elementos nutritivos o vitelo, los huevos se divi-
den en holoblasticos y mesoblasticos. Los holo-
blésticos suelen dividirse totalmente en blasto-
meros iguales, tal es el caso de los marsupiales
y de los placentarios. Existen algunos casos en
que los huevos son moderadamente telolecitos,
y aunque la divisién del huevo es total, se for-
man un menor nimero de blastémeros en el

polo nutricio que en el germinal. Este es el tipo
de huevos de los peces inferiores y anfibios.

En los huevos mesoblésticos la segmentacién es
parcial, pudiendo ser discoide, limitada al polo
animal (peces superiores, reptiles, aves y mono-
tremas), o superficial (tipica de los artrépodos).

El acimulo de vitelio permanece, constituyen-
do una masa insegmentada de la que el
embridn se nutre a medida que va creciendo.
Esta masa que se aprecia muy bien en forma de
bolsa en alevines de ciertas especies de peces,
aparece también de forma atréfica en los pla-
centarios (Fig. 1).

En los reptiles, aves y monotremas los huevos
son telolecitos, por lo que el embrién se desa-
rrolla en el polo animal, pero en el mismo apa-

Figura 1.- Afevin de Selacio con persistencia de la bolsa de vitelio
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recen unas membranas o envolturas embriona-
rias que protegen su desarrollo. Tal es el amnios
que se origina en los bordes del disco embrio-
nario y forma alrededor del embrion una espe-
cie de saco, al que se afade la alantoides (for-
mada por evaginacién de las paredes entéricas)
que sirve al embrion de aparato respiratorio y
de vejiga de la orina.

En los mamiferos, el desarrollo del huevo sigue
unas fases parecidas a los reptiles y aves, pero
por originarse en huevos isolecitos, carecen
casi por completo de vitelio, cuya funcién
nutricia es sustituida por la madre a través de
un érgano especial: la placenta.

La segmentacion de los huevos de los mamife-
ros es muy parecida a la del anfioo, y la subdi-
vision del huevo comienza en la trompa uteri-
na, aunque los ulteriores estadios se completan
en el Gtero. En esta fase del desarrollo se distin-
gue un polo animal del cual se desarrollard el
embrién y un polo vegelativo que sera el for-
mador del trofoblasto, origen de los anejos des-
tinados a la proteccién y nutricion del ser en
desarrollo.

Hemos sefalado la existencia de la alantoides
en los reptiles y aves. Dicha formacién también
se desarrolla en los mamiferos, y es la base de
la formacién placentaria. Para ello se suelda a
las paredes uterinas constituyendo una o més
placentas, y toma por osmosis de los capilares
uterinos las substancias que el embrién necesi-
ta para sobrevivir. Se inicia asf una lase de
nutricién dependiente de la madre, que por
perfeccionamiento “Madre dtero-alantoides-
embrién” pasa a “Madre Utero-placenta-cordén
umbilical-feto”.

Aungue normalmente en el grupo de animales

anamnidticos no existen anexos embrionarios,
no es menos cierto que algunos Selacios,
Teleosteos viviparos presentan una gran com-
plejidad de desarrollo, formdndose incluso pla-
centas.

En los mamiferos primitivos los huevos eran de
tipo telolecitos y oviparos como actualmente
en la subclase Monotremas (Ornitodelfos,
Prototerianos), los cuales se hallan provistos de
cloaca. En los Marsupiales (Didelfos Meta-
terianos) las relaciones entre la madre y la crfa
son distintas ya que la alantoides se desarrolla
en las primeras fases de la vida intrauterina,
pero no establece la relaciéon necesaria con las
paredes uterinas para constituir la placenta. Es
por ello que nacen muy pequenos y que por sus
propios medios se desplazan al marsupio o
bolsa marsupial donde existen unas glandulas
mamarias a las que se fijan los embriones
durante largos perfodos, es decir, hasla que
pueden sobrevivir al mundo exterior.

La tercera subclase de los mamiferos, en fa que
se encuentra el hombre, es la de los placenta-
rios. Estos son los tnicos animales que depen-
den de la existencia del érgano especial mater-
no fetal, que es {a placenta, unida al feto por un
especial drgano portavasos, el cordén umbili-
cal. Este 6rgano desaparece después del parto,
lo que origina en los placentarios una cicatriz
residual en la regién abdominal, denominada
ombligo (Fig. 2).Aunque es cldsico afirmar que
en los animales anamniotas no existen anexos
embrionarios, lo cierto es que en algunos Se-
laceos y Teleosteos viviparos pueden existir for-
maciones de tipo onfaloplacentas (por ejemplo
en los Tiburones de tipo Mustelus).

Con el término placenta {en latin “Tarta") no se
designan 6rganos homélogos en los Selacios

http://booksmedicos.blogspot.com



PATOLOGIA UMBILICAL

Figura 2.- Disposicion general del huevo humano, placenta y

deciduas

En estos casos el cordén umbilical
continua el canal umbilical, que

comunica el intestino con el saco
vitelino, a la que acompana una
gran arteria umbilical que proviene
de la arteria intestinal del feto, una
gran vena que desemboca en la
porta hepdtica. La superficie de este
cordon es lisa, pero en algunas
especies como en el Scoliodon
Terrae-novae presenta un recubri-
miento de apéndices ramificados
destinados a la absorcion de la
denominada "leche utérica” o de las
substancias contenidas en la misma.

Bioldgicamente la placenta es un
dispositivo u Grgano que resulta de
la aposicion o de la fusién de las
membranas fetales con la mucosa
uterina, permitiendo el cambio fisio-
l6gico entre el feto y su madre.

Existen dos tipos de placentas:

Las placentas de tipo onfaloplacen-

que en los mamiferos, aunque ambos tengan la
misma funcion, es decir nutrir al embrién a par-
tir de los productos metabélicos existentes en la
sangre materna. En las hembras de los Selacios
el oviducto se compone de trompa, glandula
rudimentaria y oviducto inferior dilatado con
aspecto de Utero donde se desarrollaran los
embriones. Es precisamente en este segmento
donde el embrién con su vesicula umbilical se
aplica a la pared y constituye la onfaloplacenta
o placenta vitelina equiparable a la onfalopla-
centa de los mamfferos.

tas o placentas coriovitelinas, en los
que este Organo fetomaterno estd
irrigado por los llamados vasos vitelinos proce-
dentes de los elementos vasculares de la vesi-
cula vitelina.

El segundo tipo es el de las placentas alantoco-
riales, en los que el érgano fetomaterno estd
irgado por los vasos de las alantoides o e su
pediculo.

En los animales placentarios segin el tipo de
nidacion se distinguen: animales indeciduos y
animales deciduos, lo que significa que des-
pués del parto el Utero o matriz conserva su
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endometrio (indeciduos) o es expulsado con los
anexos (deciduas).

Al primer tipo pertenecen los Cetdceos,
Artioddctilos, Sirenios, Hiracoides, Periso-
dactilos, Carnfvoros, Lemdridos. Mientras que
los deciduos, corresponden a Roedores,
Insectivoros, Xemartros, Quirdpteros, Dermdp-
teros y Primates, excepto los Lemdridos.

No vamos a entrar en detalles de los diversos
tipos de placentas, formas y caracteristicas en
los diversos tipos de mamiferos, remitiendo pa-
ra mayor detalle al T. 3% de la Zoologia de
Grasse y al capitulo 53 de F. Z. Young, citados
en la bibliografia.

Creemos necesario recordar que existen diver-
s0s tipos de placentarios, segin las relaciones
existentes entre [os tejidos maternos y fetales y
las oportunidades que proporcionan para el
intercambio entre madre y feto. Asi se distin-
guen placentas corioepiteliales, sindermocoria-
les, corioendoteliales, hemocoriales y hemoen-

doteliales. Esta clasificacion de Grosser, que
alin se utiliza, a pesar de que a veces se pre-
sentan dificultades de interpretacion, ya que en
algunos animales la estructura placentaria
puede variar en el curso del desarrollo. Aqui
interesa sefialar que el hombre como primate
presenta una placenta hemocorial con tres
capas fundamentales: epitefiocorial, conjuntivo
corial v pared de los vasos fetales que se hun-
den en las lagunas sanguineas maternas.

En este momento esta especial estructura es de
escasa importancia, ya que todas ellas originan
un cordén umbilical de estructura bdsica fun-
damentalmente idéntica y destinada a desapa-
recer a las pocas horas, dejando una seial de
su existencia: la cicatriz umbilical u ombligo.

Sefalemos que la hembra de la mayoria de pla-
centarios, tras el parto se come la placenta y los
anejos. En la especie humana, y en cierta tribu
primitiva,se hace un caldo con la placenta que
se administra a la recién parida, enterrando
profundamente los restos.
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LA CONSTITUCION

DEL OMBLIGO.

CORDON UMBILICAL,
CICATRIZ UMBILICAL Y SUS
TIPOS CUTANEO Y AMNIOTICO

El huevo humano en sus fases terminales, antes

del parto, se halla constituido por:

a) Un ntcleo central que es el feto, el cual

serd expulsado al exterior para
seguir la vida extrauterina.

b) Un medio liquido ambiental en el
que se ha desarrollado el feto en su
fase intrauterina (liquido amniético).

¢) Membrana o anexos ovulares en
los que se halla la placenta, 6rgano
fundamental para la nutricion vy
desarrollo del feto hasta adquirir el
grado de madurez necesaria a la
vida extrauterina.

d) E! corddn umbilical, elemento vital
e indispensable para establecer la
comunicacion entre el feto y fa pla-
cenla (Fig. 1). El cordén umbilical es
un drgano transitorio, que se hace
inGtil e innecesario para la vida
extrauterina, ya que la placenta deja

de funcionar. Normalmente el cordén umbili-
cal al dejar de funcionar tiene tendencia a la
desecacion y a desprenderse, dejando una
pequena herida en el punto de implantacién,

Figura .- Esquema del huevo humano: ieto, liquido amnidtico,
placenta, deciduas, contenido en el dtero

Decidua

Amnios

Pl

Cordon N3
umbilical '\

N

Pared uterina \&

Liguido
amniotico
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Figura 2.- Placenta normal recubferta por amnios, sélo representado

sobre el corddn (Tourris-Henrion)

pasado a constituir una fuente de
informacion de primer orden,

capaz de proporcionar datos valio-
sos sobre la vida intrauterina y la
condicién fetal (Lind y Carrera,
1982). No insistimos sobre su
importancia, en especial del ohte-
nido por amniocentesis (Carrera,
Diaz, Recasens y S. Palacios).

El corddn umbilical es el pediculo
entre el feto y la placenta; aunque
hemos senalado su filogenia, no
hemos descrito ni su funcién ni su
disposicién anatémica en relacién
al funiculo umbilical.

La placenta, drgano caracteristico
de los placentarios, es al final del
embarazo en la especie humana,

donde después de la momificacién se han
desprendido los restos del corddn. Alli queda
una cicatriz mds o menos grande, caracterfsti-
ca de los mamiferos placentarios: el ombligo.

De las capas o membranas ovulares: amnios,
corion y decidua, es la primera la mas interna,
estd en contacto con el liquido amnidtico. Es
una membrana fina trasparente, desprovista de
vasos y que cubre por dentro al corién y el lado
fetal de la placenta, envolviendo el corddn
umbilical (Fig. 2). Fisiolégicamente parece un
6rgano activo con numerosos fermentos, lo que
parece ser importante en la nutricion del feto,
ya que el liquido amnidtico es considerado por
muchos hidlogos como una fuente nutricia en
los primeros meses del embarazo.

En los Gltimos afios el liquido amnidtico ha

un cuerpo plano, esponjoso en
forma de tapa de puchero de color
10jo parduzco y de unas dimensiones de 16-18
cm de ancho, por un grosor de 1,5-3 cm vy un
peso de 350-1000 grs, variable en relacion al
peso del feto v la edad gestacional. En la misma
se distingue una cara fetal, recubierta por corién
liso y amnios, en la cual se implanta el cordén
umbilical, cuyos vasos se ramifican abundante-
mente cuando penetran en la misma (Fig. 2). Por
su cara materna presenta un aspecto lobulado
con unos surcos que la dividen en 15-20 cotile-
dones, cada uno de los cuales se corresponde al
tronco vascular de una vellosidad principal (Fig.
3). A pesar de que es interesante, no creemos el
momento adecuado de estudiar fos diferentes
tipos de implantacidn del corddn, ni las diversas
formas de las placentas (hipartida, membranosa,
insercion velamentosa, marginata, circunvalata,
etc.), aunque mds adelante deberemos hacer
algunas referencias a las mismas.
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Figura 3.- Cara matemna de la placenta (faschke)

) Excrecion. Los productos de

desecho pasan a la sangre materna
a través de la placenta para ser
expulsados por los emuntorios
maternos.

d) Barrera protectora, defensiva.
Son muy pocos los gérmenes que
pueden atravesar la barrera pla-
centaria, v al igual ocurre con cier-
tos productos toxicos procedentes
de la madre.

e) Productora de hormonas. Ello es
evidente para las estrogénicas y
corticoideas.

f) Barrera selectiva, para encimas,

La placenta tiene una serie de funciones, algu-
nas de ellas poco conocidas, entre las que des-
tacan:

a) Funcién respiratoria. Es decir actta como
pulmén fetal, ya que el feto a través de la cir-
culacién funicular, transfiere el anhidrido
carbdnico a la circulacién placentaria mater-
na, y simultineamente el feto obtiene oxige-
no de la hemoglobina materna.

b) Nutricion. Sabido es que el feto se nutre de
los elementos que extrae de la sangre mater-
na, gracias a la absorcion selectiva de las
células de la capa de Langhans. El glucdgeno
es transformado en grasa, pero en los prime-
ros meses cuando el higado adn no ha desa-
rrollado sus funciones la glucosa se acumula
en forma de glucdgeno en la placenta. Las
suprarrenales y la hiptfisis parecen contribuir
al control de este depdsito de glucdgeno.

vitaminas, colina, productos inmu-
nilarios, etc.

Posiblemente existen otras diversas acciones,
en especial metabdlicas que facilitan la rela-
cién madre-hijo a través de la sangre circulan-
te por el portavasos umbilical.

El cordén umbilical o funiculus umbilicalis es
el pediculo de insercion, pedinculo abdominal
entre la placenta y el feto, y que después del
cierre de la cavidad abdominal fetal, presenta
un considerable aumento de longitud. Desde el
ombligo del feto se extiende a la placenta
donde se ramifica a los diversos cotiledones. La
implantacion del funiculo a nivel de la placen-
ta puede ser central, marginal o velamentosa,
situacion ésta que presupone un peligro en el
momento del parto (Ver anomalias del corddn
umbilical, capitulo 1V).

La longitud del funfculo umbilical es variable
entre 50 y 60 cm, con un grosor de un dedo,
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Figura 4.- Corte esquemadtico corddn embridn 3,5 mm

D. Onfalo mesentérico

Exoceloma

Vena umbilical

Arteria U.

Vasos vitelinos

Arteria U.

Alantoides

presentando una disposicién espiroidea, en
columna saloménica, casi siempre con vueltas
hacia la izquierda, posiblemente dependiente
de la diferencia de crecimiento de las arterias
umbilicales. Excepcionalmente se han consta-
tado cordones cortos con una longitud menor
de un palmo (20 cm) o excesivamente largos
(hasta 187 cm segtn Jaschke).

La constitucion del corddn umbilical es carac-
teristica. La superficie se halla recubierta por la
membrana amnidtica, y en su interior se
encuentra la gelatina de Wharton, en cuyo seno
se encuentran elementos formes. Estos pueden
ser de dos tipos: unos son constantes, los vasos
umbilicales, y otros inconstantes en el momen-
to del parto, pero que en determinados momen-
tos del desarrollo han estado en situacién intra-
funicular. Tales son los restos alantoideos y del
conducto onfalomesentérico. Por lo demés el

cordon carece de nervios y de otros elementos
formes (Fig. 4).

Los vasos constantes del cordén umbilical, son
las dos arterias umbilicales que constituyen la
prolongacion de las arterias hipogdstricas v
conduce la sangre venosa fetal a la placenta. La
sangre se oxigena en la placenta y recogida en
la vena umbilical pasa de nuevo al feto propor-
cionandole el oxigeno necesario para su meta-
bolismo (Fig. 5).

El tejido caracteristico del corddn es la deno-
minada gelatina de Wharton. Se trata de un
especial tejido conectivo de tipo embrionario
con células estrelladas y fusiformes, no exis-
tiendo en el mismo elementos capilares. En los
elementos vasculares, arterias y venas no exis-
ten ramificaciones en el curso intrafunicular,
careciendo de vasa vasorum. Posiblemente la
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§

Figura 5.- Disposicién abdominal de los vasos funiculares

hemostasia neonatal, por contrac-

tura.

En la insercidn fetal del corddn
umbilical, {a gelatina de Wharton
se sigue sin solucién de continui-
dad con un tejido conjuntivo rico
en elementos musculares, y recu-
bierto de piel con un claro fimite
en el recubrimiento amnidtico del
cordén,

En el lugar en que el corddn pene-
tra en la futura zona umbilical se
encuentra un delicado circulo vas-
cular que se termina bruscamente
en el punto de insercién del
amnios. Seg(n Jaschke, esta dispo-
sicién vascular (Fig. 6) tiene mu-
cha importancia para los procesos
de necrosis y desprendimiento del
cordén umbilical gue ocurren tras
el nacimiento.

nutricion de estos grandes vasos se realiza por
imbibicién. Es probable que estas circunstan-
cias sean responsables de la pronta desecacion
y momificacién de los restos del corddn y su
desprendimiento.

Algunas veces estos grandes vasos del funiculo
pueden formar grandes sinusoidades con tra-
yectos a veces retrégrados, lo que origina
engrosamiento localizado del cordén que se
denominan “falsos nudos”, y que no repercute
sobre el desarrollo fetal.

Los vasos del corddn, tanto fas arterias como la
vena tienen una gran riqueza en fibras muscu-
lares y elementos elasticos, lo que facilita la

Al nacer el nifo se aprecia clara-
mente a través de las paredes del cordon las
fuertes pulsaciones de las arterias umbilicales
por la accion del corazoén fetal.

Al examinar el cordén umbilical en diversos
puntos de su trayecto es posible apreciar restos
de aquellos rganos que durante cierto periodo
del desarrollo han ocupado parte del mismo.

Los restos de la alantoides se encuentran con
cierta frecuencia en el cordén del recién naci-
do a término. Al corte del corddn los restos se
hallan en posicidn central, cerca y atin entre las
arterias umbilicales, y si su tamano es suficien-
te pueden descubrirse al examen con una sim-
ple lupa (Fig. 7).
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Figura 6.- Disposicion vascular de los vasos (segin Jaschke)
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umbilical

Circulo
A\ ~— vascular
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Insercion
dérmica

Amnios

Los restos del saco vitelino o vesicula umbilical
son relativamente frecuentes. La parte distal del
surco vitelino se encuentra a veces en los ane-
xos fetales, en forma de una pequena forma-
cion del tamafio de una lenteja situada entre el
amnios y el corion (Fig. 8).

Figura 7.- Corte del cordon umbilical. Topografia de los restos alantoideos

Por el contrario los restos del conducto onfalo-
mesentérico suelen desaparecer por completo
en su porcién intrafunicular. Sin embargo los
restos intrabdominales, en forma de diverticulo
de Meckel persiste con mucha frecuencia, co-
mo veremos ulteriormente en el capitulo X.

Los elementos vasculares del
cordén umbilical penetran a

Arlerias

Vena

Alantoides

través del orificio umbilical y
siguen unos trayeclos extrape-
ritoneales, las arterias umbili-
cales son la continuacion de
las hipogdstricas, procedente
de la iliaca interna, rama de la
ilfaca primitiva procedente de
la aorta abdominal. Conduce
sangre venosa hacia la placen-
ta, y desde ésta, la sangre arte-
rial a través de la vena umbili-
cal, pasa en parte directamen-
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Figura 8.- A) Restos saco vitelino a fas 6 semanas (Cullen). B) Restos vitelinos en el parto

Vasos vitelinos

Corion

Saco vitelino

Resto saco vitelino

Amnios

\ Amnios

te a la cava inferior a través del conducto veno-
so de Arancio y en parte mezclandose con la
sangre del sistema portal al higado (Fig. 5). La
disposicién anatémica del trayecto vascular a
su paso por el orificio umbilical y entrada
abdominal se aprecia claramente en el recién
nacido (Fig. 5y Fig. 5 del capitulo 1l1).

Cicatrizacion umbilical: En la inmensa mayoria
de los mamiferos placentarios el cordén se seca
rapidamente después del parto. El mordisco
materno del cordon contribuye a reducir o
parar la circulacién facilitando la desecacion y
la cafda del mismo. En la especie humana y en
muchos pueblos existe desde hace siglos la cos-
tumbre de seccionar el corddn separdndolo asi
de la placenta, por actuacién del partero o de
la comadrona.

Han existido discrepancias sobre el momento
adecuado de la ligadura y seccién del cordén.
Para la gran mayorfa lo ideal es seguir el anti-
guo consejo de Oriander, seccionando el cor-
dén cuando éste ha dejado de latir. Se han
practicado una serie de tipos de hemostasia por

ligadura simple, doble, de onfalotripsia umbili-
cal con plaquetas de aluminio (Louset), con
pinzas de plastico o con ligaduras de goma
aconsejados por Keay y Morgan.

Evidentemente las tiras de goma o las pinzas de
plastico desechable proporciona una presién
continua sobre la gelatina de Wharton, cuando
ésta se deseca y tiende a modificarse, con lo que
se reducen las posibilidades de hemorragia.

Normalmente se espera que hayan cesado los
latidos, aprovechando asi el paso de una
pequena cantidad de sangre de la placenta al
neonato. Ello se facilita colocando el pequeno
por debajo del nivel de la placenta. Segui-
damente se coloca una pinza de Spencer Well
a unos 5 ¢m de la insercion de!l funiculo para
lograr la hemostasia arterial y otra a 6 cm, sec-
cionando entre las mismas, tras lo cual se pro-
cede a la colocacion del onfalotripsio de plés-
tico o de caucho. Las pinzas desechables de
plastico, son mas seguras que las ligaduras e
incluso que los aros de goma, reduciendo las
posibilidades de la hemorragia. Las pinzas
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Figura 9.- Aspecto tipico de la necrosis del cordén

pueden retirarse a las 48 horas, pero en gene-
ral se dejan in situ hasta que se desprende el
cordon.

Los restos del cordén umbilical con sus tres
vasos rodeados de la gelatina de Wharton dese-
cada, tienden a la necrosis seca o momificacion
(Fig. 9).

Cuando el corddn se ha desprendido es fre-
cuente que queden unos restos que sobresalen
de la depresidn cutdnea del ombligo. A ello
sigue una inflamacién demarcadora y la elimi-
nacion subsiguiente de los pequenos restos.

La pequena superficie cruenta suele curar rdpi-
damente en 3-6 dfas por epitelizacion. La
retraccién del anillo cutdneo hasta el nivel de
las paredes abdominales seguida de inversién y
formacion de los pliegues superior e inferior

contribuyen a dar el adecuado y definitivo
aspecto a la cicatriz umbilical.

Esta evolucién normal puede verse alterada por
la existencia de disposiciones menos frecuen-
tes, a pesar de que Keller (1950) sefalaba que
eran las responsables de 1,4%0 de la mortali-
dad neonatal. Pero de estos problemas nos ocu-
paremos en el capitulo [V.

Al principio del desarrollo el embrién humano
es una placa plana, que pronto se transforma en
un cilindro hueco por plegamientos. Este ple-
gamiento tanto se origina en sentido caudal
como cefdlica (Fig. 10), pero ademds desde
ambos lados los somatopleuras forman por su
unién los lados v la expansion ventral del tron-
co. En el inicio el saco vitelino se extiende
desde la prominencia cardiaca a todo lo largo
del cuerpo embrionario, hasta la futura sinfisis
pubiana, y ain més caudalmente como lo
demuestran la existencia de extrofias y de fisu-
ras vesico-intestinales.

En las primeras fases, a un lado y otro de la
notocorda o eje del esqueleto axial del em-
brién, el mesoblasto para-axial se segmentara
en somitas y nefrostomas, v en la periferia el
mesoblasto se expande en una ldmina lateral
no segmentada, que se extiende haslta los bor-
des del disco germinal, en cuyo limite se conti-
nua con el mesenquima primario extraembrio-
nario.

Este mesenquima extraembrionario se cliva for-
mando una cavidad denominada “celoma
extraembrionario”. La condensacién o espesa-
miento y el clivaje avanzan hacia el disco
embrionario formando el celoma intraembrio-
nario que se continua con el extraembrionario.
Las ldminas laterales se desdoblan en las hojas
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Figura 10.- Embricn humano de 22 dias iniciando los plegamientos: Los pliegues somatopléuricos {flechas negras).
Los pliegues esplacnopléuricos (flechas blancas) (Imitado de Duhamel)

Somatopleura

de las cuales la externa se une al ectoplasto
constituyendo la somatopleura, mientras el
endoblasto unido a la hoja interna constituye la
esplacnopleura. Entre ambas hojas queda el
celoma primitivo.

El cierre del cuerpo del embridn es decir su
delimitacion conduce a la formacion del pedi-
culo umbilical. Aungue este cierre es circunfe-
rencial, Duhamel e igualmente Sukarachona
describen cuatro pliegues: uno craneal, otro
caudal y dos laterales. A nivel del cuello de ple-
gamiento, futuro anillo umbilical la hoja de
esplacnopleura que limita en el embrién la
cavidad del intestino primitivo se continua con
la pared de la vesicula vitelina, por un orificio
que alargdndose se convertird en el ductus
onfalomesentérico o cana! vitelino.

Se puede decir que al final de la cuarta semana
se ha terminado el plegamiento embrionario

por los cuatro mamelones guedando un orificio
medio que comunica el intestino medio con e
saco vitelino: es el futuro orificio umbilical. En
la evolucién ulterior el cordén umbilical se
alarga y queda unido al feto, por un rodete dér-
mico sin aparente solucion de continuidad con
la gelatina de Wharton. Sin embargo esta unién
entre la parte gelatinosa y el rodete dérmico de
insercién puede presentar variaciones en exce-
s0 0 en defecto.

Cuando el recubrimiento dérmico es excesivo a
nivel de la zona de insercién, tras el desprendi-
miento y caida de! funiculo, el mufidn residual
no se retrae quedando una porcién dérmica pro-
cidente e inestética. La ulceracion residual cura
pronto, pero la zona profunda presenta un cier-
to grado de debilidad lo que facilita la aparicién
de hernias umbilicales. Los elementos dérmicos
persistentes hacen prominencia pudiendo exte-
riorizarse 2-3 ¢cm por encima de la superficie

http://booksmedicos.blogspot.com



PATOLOGIA UMBILICAL

Figuras 11y 12.- Ombligo cutdneo. Detalle del mismo con la herida residual

dérmica lo que origina problemas estéticos y
repercusiones psiquicas que obligan a trata-
mientos quirdrgicos, cuando personal o fami-
liarmente se desea su curacion (Figs. 11y 12).

Cuando el cierre miodérmico del orificio
umbilical se retrasa, ocurre que la gelatina de
Wharton y el recubrimiento amniético persis-
ten a nivel de la zona del ombligo (Fig. 13).
Ello puede ademds acompafarse de una
ausencia muscular, con la consiguiente debili-
dad y posible aparicién de un onfalocele
pequeiio. En tales casos es necesario un inme-
diato tratamiento neonatal, conservador o
agresivo. Al estudiar los defectos de cierre con-
génitos de la pared abdominal en el capitulo VI
tendremos ocasion de ampliar estos conoci-
mientos.

En la especie humana el fruto del embarazo es
dnico, pero cada 80-90 casos se presenta un
paito doble o gemelar. Excepcionalmente el
nGmero de gemelos puede ser superior. Hellin

Figura 13.- Ombligo amnidtico. Imagen en escarapela:
Piel inflamada, gelatina y restos momificados
del cordon

NIRRT
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Figura 14.- A) Gestacién diamnictica dicorial con placentas separadas. B) Gestacion diamnidtica dicorial con
placentas fusionadas. C) Gestacion diamnictica monocorial. D) Gestacién monocorial monoamnidtica difunicular.
£} Gestacion monocorial monoamnidtica monofunicular, F) Gestacion con duplicacion (Monstruo doble).

Parto patoldgico

(citado por Botella Llucid) descubrié que cuan-
do se trata de mds de dos gemelos, la frecuen-
cia disminuye en progresion logaritmica con
arreglo a la potencia del nidmero de gemelos.
Asi si el embarazo de dos gemelos se ve cada
90 partos, el de tres se puede observar cada 90
(8.100 partos), el de cuatro cada 90 (3)
(730.000 partos), y de cinco cada 90 (4) (65
millones). Asi queda la formula:

= frecuencia
90 (n-1)

Estos partos gemelares pueden ser de varios
tipos, en cuyo caso pueden existir variaciones
en relacion al ndmero de placentas y cordones
umbilicales, en especial cuando existe una

variacién por ser el origen de una monstruosi-
dad (Fig. 14 y Tabla I).

Enel 70% de los casos los dos nifios provienen
de dos Gvulos diferentes y el embarazo es bio-
vular o dicigotico. La doble fecundacién se ha-
ce normalmente en un mismo ciclo, en el curso
de un mismo coito o de dos coitos sucesivos,
en cuyo caso puede presentarse una superfeta-
cién o superfecundacion (lo que explica que
pueda nacer un nifio blanco y otro negro por
ejemplo).

En el 30% de los casos el embarazo es uniovu-
lar o monocigdtico. Un solo huevo se divide
mds o menos precozmente dando nacimiento a
dos seres idénlicos, hasla en el psiquismo
(poliembrionia). En esta variedad existen siem-
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e TABLA I CLASES DE GEMELOS
T Causa Modo Momento Membranas Placenta Decidua
e de produccion | de duplicacién capsular
_§ a) Poliovulacion Fecundacion Fecundacion Dobles Doble o sencilla Doble o sencilla
] biovular por adherencia segtin implantacion
= secundaria de los huevos
[=a}
( a) Antes de la Dobles Doble Doble
anidacién
b) Después de la Corion Simple Simple
anidacion y de simple y
P formarse el amnios
£ trofoblasto doble
% Segmentacion Embrién con « ¢) Después de Amnios Simple Simple
£ doble dos ejes de formarse el y corion
segmenlacion ecloy simples
entoblasto
d) Después de Monstruos dobles
formarse e drea
k embrionaria

pre o casi siempre anastomosis entre las dos cir-
culaciones placentarias: en el estadio de los dos
primeros blastémeros, el embarazo es uniovu-
lar, pero bicorial y biamnidtico (4 membranas).

En el estadio de mérula, el embarazo serd
monocorial y biamnidticos (2 membranas).

Después de la gastrulacion el embarazo serd
monocorial y monoamnidtico, con lo que exis-
te un grave riesgo teratoldgico, por separacion
incompleta.

El parto se realiza en cuatro tiempos, siendo
necesario siempre un examen cuidadoso de la
placenta, y de sus membranas, para caracterizar
los aspectos bioldgicos de los gemelos o melli-
zos. Un aspecto muy curioso de la gestacion en
la especie humana es la placentacién multiple.
Fenémeno muy raro como sefialan Amilibia y
Llamas, ya que en 1951 sdlo existian 32 casos
en la literatura mundial; se trata de las placentas
bipartitas o dimmiatas, que son aquellas que

presentan dos areas de implantacién idénticas o
casi iguales en superficie, peso y volumen, per-
fectamente separadas, con feto Unico e insertan-
dose en él mediante un solo cordén. Se distin-
guen cuatro variedades segun la peculiar mane-
ra de insertarse el cordén en cada tipo de pla-
centa (Fig. 15). Para mayores detalles véase
Patologia obstétrica, de Botella Llucid, 1955,
Tabla XXXIV y esquemas figura 269.

En relacion a la gemelaridad patoldgica, hemos
de sefalar que en las monstruosidades dobles
originadas de un solo 6vulo, suelen correspon-
der a gestaciones monocoriales monoamniGti-
cas, pero pueden ser uni o bifuniculares, segdn
el tipo de monstruosidad. Siguiendo a Chauvin,
los monstruos compuestos autositarios se divi-
den en:

* Anacatadidimos
* Anadidimos
* Catadidimos

NI
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Figura 15.- Placentas bipartidas

Tino | Tipo

Tipo il Tipo IV

monstruosidades onfalosi-
tas, con sus variedades para-
cefalianas, hemicéfalos, pa-
recéfalo; la acefalianos my-
lacéfalos, y acérmicos y ani-
dios. Todos los cuales se
caracterizan por una confor-
macion irregular de cuerpo,
casi siempre sin cabeza ni
corazén y sin extremidades
superiores pero provistos del
correspondiente cordén um-
hilical {Fig. 17).

También los fetos papirace-
os, que son la resultante de
un embarazo gemelar en el
que un feto ha fallecido,
presentan restos de su primi-
tivo cordén umbilical y de
su placenta atrofiada, pero
que puede conservar su

Los primeros, es decir los anacatadidimos, de  unién y fusién con la otra placenta, a través de
los que destacan los pigopagos, los craniépa-  la tercera circulacion, ya que durante un tiem-
gos, los cefaldpagos, los metdpagos, presentan  po han vivido en parabiosis (corangiépagos).

siempre dos cordones umbilicales. Existe una

excepcion que es el monstruo isquidpago que  Cicatrizacion yuxtaumbilical.- Se trata de una

corresponde a anacatad(di-
mo mononfdlico, que pre-

Figura 16.- Monstruos compuestos autositarios (segin Chauvin).

senta una Unica union - 4"ancaadidimo. B) Anadidimo. C) Catadidimo

fraumbilical. Los restantes
tipos Anadidimos y Cata-
didimos presentan un solo
cord6n umbilical, desde el
cual se reparten la circula-
cién a las dos mitades del
monstruo (Fig. 16).

Como una especial patolo-
gia de la gemelaridad, sefia-
laremos la existencia de
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Figura 17 A.- Gemelaridad onfalosita. Funiculo en' Y
(monotorial, nonoamnidtico, monofunicular bifureado) Feto
{4.300 grs) Monstruo mylocéfalo (325).

Figura 17 B.- Detalle de la monstruosidad. Color negruzco.

Necrosis por acardia

ca o yuxtaumbilical. Sin embargo, la fa-
milia niega cualquier tipo de operacién
ni de herida en esta regién; ni se conocen
antecedentes malformativos de la region.
Tan s6lo constatan que la cicatrizacion
umbilical tuvo un cierto retraso.

La piel que recubre la cicatriz es de color
y aspecto normal, sin aspecto queloideo
ni sefales de haber sido suturada quirdr-
gicamente.

El origen de esta anomalia creemos es
totalmente desconocido y aun pensando
en diversas posibilidades, ninguna de
ellas nos convence. La posibilidad de

que se tratase de un ombligo amnidtico
prolongado en direccién craneal es difi-
cil de aceptar, ya que la cicatriz acos-
tumbra a ser estrellada y retractil y nunca
rectilinia y fina.

La posibilidad de la existencia de una
adherencia entre el cordén y la zona
del futuro ombligo, precisamente donde
se desarrollara el rodete dérmico, es
dificil de admitir porque el cordén con

alteracién que podemos considerar excepcio-
nal y de la que sélo hemos tenido ocasion de
ver un caso. Esta observacion corresponde a un
pariente (Fig. 18), ya adulto y se exterioriza por
las secuelas, no habiendo tenido ocasién de
observar ni el origen ni la evolucion inicial.

Se trata de una cicatriz rectilimea de unos 4 0 5
cm de longitud que origindndose en la propia
cicatriz umbilical se extiende en direccién cra-
neal. Su aspecto recuerda el de una cicatriz
operatoria como la que es posible obtener tras
una reparacion perfecta de una hernia epigastri-

Figura 18.- Cicatriz yuxtaumbilical
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su gelatina de Wharton, desprovisto de capila-  La posibilidad de que la hoja superficial del ———————

res y de células conjuntivas mesenquimales  pliegue cefdlico en el cierre umbilical determi- o 0

dificilmente explica la posibilidad de una  nase una aplasia cutanea longitudinal, seguida

adherencia. de una curacion espontinea tampoco nos pare-
ce verosimil.
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ANATOMIA DE LA REGION

UMBILICAL

Hemos indicado en los capitulos anteriores que
el amplio orificio de comunicacién fetoplacen-
tario se transforma en un orificio estrecho de
comunicacion vascular en el feto a término, v
en cicatriz residual después de la caida de los
restos del cordén umbilical.

Estas diversas fases evolutivas
permiten explicar una serie de
malformaciones congénitas, algu-

mis, penetra a través del hiatus aponerdtico
existente entre los misculos rectos anteriores y
mds profundamente entre las aponeurosis de
los musculos anchos (Figs. 2 y 3).

Pasados estos planos parietales, los elementos
vasculares del interior del cordén penetran en

Figura 1.- Disposicién anatémica de la zona umbilical

nas de ellas ya sefaladas en el
estudio del desarrollo embriona-
rio del ombligo, pero que estudia-
"emos en mayor extension en
-lteriores capitulos.

tn el recién nacido, el aspecto
=xterno v la disposicion anatémi-
2 es la del feto a término, es
“ecir existe una zona umbilical
2270 no ombligo (Fig. 1).

= cordén umbilical previa una
—odificacion estructural de su
“ubierta que se convierte en der-

Cordon umbilical

A. umbilicales

Dermis

V. umbilical

Aorta
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~——— Figura 2.
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el abdomen, dirigiéndose la vena umbilical
hacia el higado y las arterias hacia la pelvis,
acompaiiando al uraco y bordeando la vejiga
urinaria, para seguir sin solucién de continui-
dad con las ilfacas y la aorta. Esta disposicién
arterial puede apreciarse en la Fig. 4, corres-
pondiendo al sistema arterial fetal a término
(Prof. P. Nubiola).

La disposicion anatémica vascular neonatal se
aprecia globalmente en la [dmina de Spalteholz
(Fig. 5).

Al penetrar el cordén umbilical en la futura
regién del ombligo, la disposicién de los vasos
funiculares, segtin Crelin, seria de la vena situa-
da hacia la zona inferior o caudal, mientras las
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Figura 3.
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arterias umbilicales se hallan hacia la zona
superior o craneal del cordén. Al profundizar la
vena se dirige cranealmente, mientras las arte-
rias lo hacen caudalmente (Fig. 6).

Esta disposicién anatémica es de interés para
la colocacién de catéteres, transfusiones, ali-
mentacién parenteral, etc. En el transcurso de

los primeros 8-10 dias suele ya constituirse [a
cicatriz en la que los vasos funiculares son
sustituidos por sus restos fibrosados con lo que
el ombligo va adquiriendo su disposicion defi-
nitiva.

Cuando la cicatriz umbilical estd constituida, se
corresponde a un punto de debilidad situado en
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~ - Figura 4.- Roentgenografia, previa inyeccion, la linea alba v sucintamente formado por: un
e del sistema arterial de un feto maduro (De la coleccion anillo fibroso. obturad ¢ delante por un
- . de la Clinica Nubiola) o ’ ado po Cea' p

tapon fibroso estrechado en la parte inferior por
un nodulo fibroso en confluencia de los restos
de las arterias umbilicales y del uraco, y tapi-
zado por detrds por el peritoneo.

Al detallar su anatomfa, debemos sefialar:

a) Plano anterior cutaneofibroso.
b) El anillo.
c) El plano peritoneal.

EL PLANO
CUTANEOFIBROSO

Enel adulto y en el adolescente el ombligo esta
situado a unos 20 cm por encima de la mitad

Figura 5.- Vasos sanguineos del feto (Spalteholz, W, Atlas de Analomia humana, Edicidn espafiola, Ed. Labor, 5.A.)
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Figura 6.~ Entrecruzamiento vascular en la entrada de
funiculo en el abdomen, seccidn a,b,c.
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del cuerpo. A nivel del plano transversal que
pasa por el punto més elevado de la cresta ilia-
ca y del tercer disco intervertebral lumbar.

En su forma mds corriente el ombligo se presen-
ta como una depresion cupuliforme orlada por
un rodete, cuyo centro estd ocupado por un
mameldn que esta a su vez separado del rodete
por un surco. El rodete estd constituido por el
borde libre de la capa celulograsosa subcuté-
nea, interrumpida en los limites del antiguo cor-
dén. La forma del rodete puede variar por no ser
completo, en forma de C o de virgula y su espe-
sor es también variable en relacién con la capa
celuloadiposa que presente. Esto explica porque
en los obesos existe un considerable ahueca-
miento de no existir una hernia asociada.

Por el mismo motivo el surco entre el rodete y
el mamelén no siempre es circular, lo que
depende también de la traccién hacia abajo
determinada por el tapén cicatrizal. Su profun-
didad pude determinar, en especial en los obe-

s0s, el acimulo de secrecion sebacea, su mace-
racién e infeccidn, con la posibilidad de origi-
nar flemones umbilicales.

El mameldn puede ser mas o menos grande y
representa el mufién cicatrizal del cordén; en
general en su superficie presenta una cicatriz
estrellada y con adherencias en la parte poste-
rior al peritoneo (Fig. 7). Al aumentar la pre-
sion intraabdominal (por embarazo, tumor,
ascitis, meteorismo intenso) el mameldn puede
hacerse prominente y llegar a evaginarse.
Otras veces, en especial si persisten restos
alantoideos, quistes de uraco v fistulas urina-
rias, puede retraerse (fundamentalmente
durante la miccion).

EL ESQUELETO ORIFICIAL
Al estudiarlo debemos describir el anillo umbi-
lical y el nicleo fibroso cicatrizal. Cuando se

procede a la incisién circular alrededor del
rodete y se profundiza, se puede apreciar una

Figura 7.- Estructura general del ombligo

Rodete

Surco

Mameldn

Surco

Rodete Mamelén

Cicatriz




ANATOMIA DE LA REGION UMBILICAL

Figura 8.- Fstructuras fibrosas del anillo umbilical. A) cara anterior.

B) cara posterior

fasciculos fibrosos dependientes
de las aponeurosis abdominales

(Thomson). El entrecruzamiento
de estas cintas en dngulo recto
determina la formacién de una
especie de esfinter losangico (dis-
posicién romboidal, mds alto que
ancho, en posicién vertical), de
importancia en la caida del cor-
dén y en el cierre umbilical. Este
orificio estd estrechado por dos
cintas transversales con la conca-
vidad opuesta, transformando el
orificio en un évalo alargado

piel fina, con grasa subcutdnea normal. Pero
cuando se profundiza hacia el surco y el mame-
l6n, se observa que éstos pierden la fascia y
adhieren al tapdn fibroso cicatricial.

Si se exterpa cuidadosamente esla zona fibrosa,
se pone en evidencia la existencia de un orifi-
cio cuadrildtero, ocupado por una pequefia
pelola grasa. La diseccién de fos bordes de esle
orificio determina la existencia de dos planos.
El superficial, formado por unas cintas o

transversalmente, Detrds de este
plano y por la parte posterior se aprecia el
ntcleo fibroso, pero cuyo examen debe ser rea-
lizado por via peritoneal, correspondiendo a la
insercion de los restos de los vasos umbilicales
y del uraco (Fig. 8).

Estos elementos se reducen a unos simples
cordones fibrosos con una disposicién varia-
ble. El ligamento redondo, resto fibrosado de
la vena umbilical, puede insertarse de tres
modos (Fig. 9).

Figura 9.- Disposicion de fa insercidn def figamento redondo A.B.C. y de las arterias umbificales D.E. De ambos

elementos F.

@ @ g
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A) Se divide en dos ramas que encuadran el
arco superior.

Esta disposicion favorece la aparicion de her-
nias umbililes.

B) Diseminacion de las fibras por el borde infe-
rior, obturando casi por completo el orificio.

C) Con insercion en el borde inferior con lo que
deja libre la parte superior del orificio, facili-
tando la aparicién de hernias umbilicales. Fs el
tipo mas frecuente.

Normalmente el uraco o sus restos y los proce-
dentes de las arteras umbilicales van a insertar-
se en el labio inferior del orificio umbilical,
principalmente de dos formas (Fig. 9 D-E):

1) los tres elementos separados, con el uraco
en posicion media.

2) los tres elementos fusionados en un nédu-
lo fibroso y éste insertado en el borde infe-
rior. En general en relacion con la disposi-
cion residual del ligamento redondo, el tipo
tercero es el mas frecuente, asociado casi
siempre a la modalidad segunda de disposi-
cion de uraco vy arterias umbilicales,

Nos falta sefalar tan solo el plano retroaponeu-
rético y preperitoneal. Si se examina por la parte
intraabdominal, va a través del peritoneo se
puede apreciar el dispositivo de los cordones
fibrosos, que levantan muy ligeramente los infe-
riores y mas marcado el ligamento redondo, que
asciende hacia el higado. Esta elevacién perito-
neal constituye la hoz de la vena umbilical.

Si se extirpa el peritoneo, se aprecia una for-
macion intermedia entre éste y el plano apo-

neurdtico, se trata de la fascia umbilicalis de
Richet.

Es una lamina fibrosa de forma cuadrilatera, de
fibras transversales que se extiende entre las
hojas posteriores de las vainas de los rectos, v
que pasan formando puente sobre la linea
media, insertdndose lateralmente a corta dis-
tancia de la misma. La disposicion de esta fas-
cia puede predisponer a determinados tipos de
hernias umbilicales. De ellas nos ocuparemos
al referiros a las hernias adquiridas de esta
region.

Se ha descrito por Cuneo y Marcilla un ganglio
linfatico subumbilical que podria ser el origen
de los flemones de Huerteaux, de tipo adeno-
flemén. En cuanto a la disposicién vascular
arterial hay que recordar la anatomia vascular
periumbilical (Fig. 6) v la existencia de linfati-
€os que por una corriente ascendenle desde el
uraco y descendente desde el ligamento redon-
do, explicarfan la frecuencia de cdnceres
secundarios de la regién umbilical, segun
Cuneo.

LA SANGRE DEL CORDON

Hemos visto que el elemento de unidn entre la
placenta y el feto es el cordén umbilical, cuya
estructura anatomohistolégica es muy sencilla.
En su interior existen unos elementos vascula-
res, dos arlerias y una vena umbilical, rodeados
de un especial tejido conjuntivo-gelatinoso
embrionario (con células estrelladas v fusifor-
mes) denominada gelatina de Wharton y rode-
ado, recubriéndolo por una capa tisular corres-
pondiente al amnios. Aqui nos interesa destacar
que los elementos vasculares del cordén con-
tienen en su interior una pequefia cantidad de
sangre, que hasta hace poco no era valorada,
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pero cuya importancia futura nos obliga a ana-
dir esta pequefa nota de actualizacion.

LA SANGRE DEL CORDON
UMBILICAL REPLANTEA
LOS TRASPLANTES DE
ORGANOS

La sangre de los cordones umbilicales de los
partos que hasta hace poco se desperdiciaban,
se ha convertido en un elemento imprescindible
para utilizar las células madre en los casos de
trasplantes de dérganos. En Europa existen ya
algunos bancos que se encargan de conservarla.

En los Gltimos afios son mdas populares los tras-
plantes de células madre. Se empez6 con los de
médula dsea, cuya obtencion de los huesos de
la cadera requiere una intervencién bajo anes-
tesia general. Mds tarde se comprobd que estas
células madre podian ser movilizadas de la

Figura 10.- Fsquema del plano retroaponerdtico y fascia
de Richert

Uraco Ligamentos laterales

de la vejiga

Vejiga

médula désea a la sangre circulante por el
empleo de determinados farmacos o factores de
crecimiento. Su facil obtencién y la rapidez con
que injertan hace posible que los trasplantes
con células madre circulantes desplacen a los
tradicionales de médula Gsea. En los afios 70 se
descubrié que la sangre del corddn umbilical
humano también contenia células madre, pero
el primer trasplante con estas células no se rea-
liz6 hasta 1989, en un nifio afecto de una rara
anemia hereditaria. Uno de los temores inicia-
les v posible inconveniente era la poca canti-
dad de células madre que contienen los escasos
100 centimetros clbicos de sangre que como
término medio se obtenfan a partir de un cor-
don. Por ello, los primeros trasplantes se reali-
zaron en nifos ya que necesitan muchas menos
células. Sin embargo, al haberse comprobado
que la capacidad repobladora de estas células
supera con mucho las de las células madre de
la médula 6sea adulta, empieza a imponerse la
idea de que las células de un solo cordén bas-
tan para trasplantar sin problema a un adulto.
Hasta el momento se han realizado 200 tras-
plantes de células de sangre de cordén umbili-
cal, con resultados muy prometedores. Una
ventaja adicional de estos trasplantes, proba-
hlemente relacionada con la inmadurez inmu-
noldgica de estas células, es su baja incidencia
de complicaciones como el temido rechazo. En
nuestro pafs se han realizado de momento seis
trasplantes de este tipo, tres en nifios (el prime-
to en 1993), y en fecha muy reciente otros tres
en adullos, también con excelentes resultados.

Los pafses tecnoldgicamente mds avanzados
han sido los primeros en crear bancos de san-
gre de cordén umbilical. En Nueva York dispo-
nen ya de mas de 5.000 muestras. En Europa
existe una iniciativa en este sentido; el Proyecto
Eurocord, que ha establecido bancos de sangre
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de cordén umbilical en diversas ciudades euro-
peas como Diisseldorf, Parfs o Mildn.

En nuestro pafs existen varios grupos que inves-
tigan sobre el asunto y que estin aunando
esfuerzos para crear diversos bancos que traba-
jardn coordinadamente y estaran unidos entre
si'y con registros internacionales a través de la
red Internet, fo que facilitard enormemente a
instituciones de todo el mundo la compleja
tarea de buscar posibles donantes.

A medida que aumenten las muestras preserva-
das en los bancos de todo el mundo, mayor
serd la probabilidad de que un paciente con-
creto encuentre un donante compatible justo
en el momento que lo necesite.

Con la sangre de cordon umbilical, la medicina
ha hallado un nuevo filén oculto hasta hace
POCO.
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PATOLOGIA DEL CORDON

UMBILICAL

Hemos visto que el cordén umbilical represen-
ta el pedtinculo abdominal o pediculo de inser-
cién después del cierre de la cavidad abdomi-
nal del embrién; aumentando considerable-
mente de longitud, extendiéndose desde su
insercion fetal, hasta el lado interno o amnidti-
co de la placenta en la que penetra al propio
tiempo que los vasos se ramifican en ella. Su
longitud es variable, considerandose corto <25
cm y largo >75 cm, su grosor suele ser mayor
de 1 cm, pudiendo existir cordones mds delga-
dos, defectuosos, facilmente comprimidos y
desgarrables. Practicamente siempre estd retor-
cido en espiral, con vueltas hacia la izquierda a
partir el feto. El corddn estd revestido por el
amnios, y contiene tres vasos, rodeados por la
gelatina de Wharton, pudiendo hallarse junto a
ellos restos de la alantoides y del conducto
onfalomesentérico. La anatomia del cordén fue
muy bien precisada por Spinack en 1946, des-
tacando la formacién de varicosidades en los
vasos umbilicales, la formacién de espirales y
las variaciones en la cantidad de gelatina. Ya
De Snoo en 1932, sugiri6 que debido al abun-
dante estroma mixomatoso, el cordén umbili-

cal podfa resistir considerables tracciones y tor-
siones sin compresién de los vasos entre si.

Con relativa frecuencia, 1/4 de 1-2% de todos
los embarazos, el cordén umbilical tiene una
arteria umbilical dnica, lo que coincide con
pérdida fetal aumentada, 60% de retraso de
crecimiento intrauterino, y coexistencia con
otras malformaciones. Es especialmente fre-
cuente esta anomalia en el 7% de los gemelos,
en los cuales existe esta variacion en uno de los
gemelos. Tales fetos presentan un 5-25% ano-
malias de tipo trisomias, alleraciones cardiacas,
renales y del sistema nervioso central.

Vamos a ocuparnos de las alteraciones que se
presentan en ef cordén umbilical durante el
embarazo y en el parto.

A nivel del amnios, capa que recubre la super-
ficie del cordén, la placenta v el resto del
corién, puede presentarse metaplasia escamo-
sa, con hiperplasia y acompariada de hiperque-
ratosis; se observa con frecuencia localizada en
la parte placentaria y no tiene especial signifi-
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cacién. El amnios nudoso parece hallarse espe-
cialmente en relacion con una deficiencia de
liquido amnidtico. En estos casos de oligohi-
dramnios o anhidramnios, la superficie amnid-
tica estd recubierta con un nimero variable de
nédulos, o pequefias excrecencias brillantes a
grandes nodulos amarillentos de hasta 0,5 cm,
faciles de arrancar de su superficie, y que pue-
den hallarse en la superficie del corddn y del
corién no velloso. La existencia del oligohi-
dramnios puede estar condicionada a muerte
fetal, a gemelo mal desarroliado y alteraciones
malformativas renales que dificultan el ciclo
biolégico del liquido amniético. Parece menos
importante e infrecuente la hidrorrea gravidica.

Otra afeccién es la enfermedad amnidtica que
origina las denominadas inserciones amnidticas
de las visceras, y que se hallan asociadas a

Figura 1.- Insercién amnidtica visceral en un anencéfalo

exencefaloceles, anencefdlicos y celosomias
abdominales (Fig. 1). Otras veces origina los
denominados surcos amnidticos, sindactilias
adherenciales y constricciones congénitas de
dedos asociados con marcas de tejido epitelial
fibroso que se corresponden a bandas de tejido
de la superficie amnidtica (Ver capitulo Vi),

Existen unos cuantos cuadros tipicos de la pato-
logia del cordén propiamente dicho. Tales son:

a) Cordén o circulares alrededor del cuello.

Es una alteracion caracteristica y regular de
muchas presentaciones cefdlicas sin que
muchas veces traduzcan alguna anormalidad
significativa.

Cuando el cordén da mas de una vuelta alre-
dedor del cuello o cuando es atenuado con
acanalamiento o infraccion subsiguiente del
tejido blando del feto, puede ser que éste haya
muerto a consecuencia de estrangulacion
intrauterina o intraparto (Persin, E).

El cordén puede colocarse en bufanda o ban-
dolera alrededor del tronco del feto, aunque lo
mds frecuente es la disposicién en circular alre-
dedor del cuello. Los accidentes que originan
pueden determinar la compresién de los vasos
del cuello estrangulando; otras veces originan
la compresion del cordén (origen de bradicar-
dias importantes, acortamiento del cordén que
puede influir en la evolucién del parto), lo que
puede originar laterocidencias, que determina
un sufrimiento del feto sin clara explicacién.

b) Torsién y acodamientos del cordén.

La torsién y acodamiento del cordén que se
aprecia en los abortos y en los fetos muertos
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Figura 2.- Acodamiento del cordon en feto muerto

son a menudo secundarios a un cuerpo no
resistente, con un cordén largo v saco lleno de
liquido. En raras ocasiones la torsién del cor-
don puede ser la causa de la muerte fetal (Fig.
2). Casi siempre en estos casos se halla calcifi-
cacion sobre el corddn.

Los nudos en el cordén pueden ser verdaderos
o falsos (Capitulo [1); estos dltimos no tienen
trascendencia, mientras que los primeros solo
tienen importancia cuando son sometidos a
fuertes tracciones. Muchas veces son situacio-
nes terminales en el parto, pero es raro que
sean causa de sufrimiento fetal grave.

En cuanto al prolapso de corddn v su prociden-
cia en el curso del parto son considerados
como sinénimos, y pueden conducir a situacio-
nes graves que obligan a una actuacion tera-
péutica urgente.

En realidad la procidencia consiste en que el
cordén umbilical se palpa delante de la parte
fetal presentada o al lado de la misma con la
bolsa de aguas intacta. Puede considerarse
como un primer grado de prolapso pero aqui el
cordén no suele estar comprimido.

En caso de verdadero prolapso, la holsa de las
aguas estd rota, por lo que el cordén umbilical
se palpa por delante o al lado de la parte pre-
sentada (Fig. 3).

El prolapso de cordén es practicamente desfa-
vorable para el feto. La incidencia del prolapso
es de un 0,4-0,5%, pero con una mortalidad
perinatal cercana al 30-40% (Kettle, 1967).

El peligro por prolapso de cordén es maximo
en la presentacion cefélica, siendo de menor
importancia en la presentacion de nalgas y rela-
tivamente pequefia en las presentaciones trans-
versas.

No entraremos aqui en detallar los cuadros cli-
nicos ni en los tratamientos adecuados frente a
un prolapso del cordén umbilical, ya que lo
importante no es la alteracion del corddn sino

Figura 3.- Prolapso cordén (Bumm)

http://booksmedicos.blogspot.com



PATOLOGIA UMBILICAL

la repercusion sobre la vida del feto y atn de la
madre.

—__ Otraalteracién preparto es la infeccion del cor-
dén. Rara vez, como senala Persin, se trata de
un trastorno generalizado. Aungue microscopi-
camente a veces puede reconocerse la presen-
cia de microorganismos, en la mayoria de casos
se halla tan solo necrosis e inflamacion.
Precisamente la inflamacién del cordén tiene
una alta correlacién con la anoxia y la amnio-
nitis del cordon.

En esta inflamacién pueden distinguirse tres
grados:

Primer grado: se halla marginacion de leuco-
citos a lo largo de la intima de los vasos, prin-
cipalmente de la vena.

Segundo grado, con marginacién de vasculi-

tis con neutrofilos en las paredes de los vasos
pero sin invadir la gelatina de Wharton.

Figura 4.- Topografia tipica del corangioma placentario

Tercer grado, con infiltracién difusa de la
gelatina y la pared de uno o mas vasos, cam-
bios que se denominan funisitis y puede
deberse al paso de una infeccion materna a
través de la placenta.

En la patologia del cordén umbilical debemos
sefialar algunos cuadros tumorales, todos ellos
excepcionales. Destacaremos: Tumores solidos
como el corangioma placentario, el teratoma
del cordén, el angioma del funiculo, y en forma
menos importante los quistes onfalomesentéri-
cos, quistes alantoideos y los pseudoquistes de
degeneracién mucoide,

El corangioma placentario, es un tumor sélido
de origen angiomatoso capilar que se halla en
contacto con la placa corial, es decir sobre la
vertiente fetal. Es excepcional que se halle
implantado en el cordén propiamente dicho.
Siddall en 1924 recopilé 131 casos con un
37% de mortalidad y asociados frecuentemen-
te a prematuridad e hidramnios. El tamafo y

peso puede ser grande, asi Mclnroy v

Kelsey en 1954, publican una obser-

vacion de 454 gr. Las revisiones de

Fox en 1966 y Wentsohorth en 1965,
demuestran pequefios hemangiomas
placentarios en el 1-1,5%, en estu-
dios revisando 500 placentas uno y
620 el otro.

Hay que destacar que si se produce
la muerte intrauterina el tumor se
necrosa, ya que su circulacién
depende del feto. Su tamafio puede
variar de 1 cm a mds de 20 cm (Fig.
4). Su coloracion es rojo-azulada y la
consistencia firme, halldndose recu-
bierto por una cdpsula lisa.
Ocasionalmente se han descrito
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coriongiomas del corddn. El

Figura 5.- Angioma funicular o del cordén

tumor es benigno y muchos lo
consideran como un hamarto-
ma vascular o endotelioma.
Aunque se considera una fre-
cuencia entre 1% a 1/3.500, la
validez es dudosa vya que
muchos coriongiomas no son
descubiertos. Sieracki y col.
distinguen tres tipos: Celular
joven, vascular adulto v dege-
nerativo.

Icm

Angioma

Edema

El teratoma es una tumoracién

placentaria muy poco frecuente que parece
tener su origen en una migracion errénea o
inhabitual de las células germinales en los teji-
dos del funiculo. Algunos autores lo valoran
como un gemelo acardico incluido en el cor-
don umbilical. Teoria que se considera poco
verosimil,

A pesar de su rareza nos parece de interés sefia-
lar la existencia de angiomas en el corddn
umbilical. Parece que Mannoir en 1820 fue el
que primero describié este especial tumor. Su
exacta naturaleza angiomatosa fue conocida a
partir de Gerdea (1864) al estudiar detallada-
mente su histopatologia. Desde entonces se
conocen unas veinte observaciones recogidas
todas ellas en la tesis de Ramseyer de 1973 en
Nancy y en la que se destaca que el angioma
del cordén umbilical puede acompafarse de
hemorragia y muerte fetal.

Patogénicamente se discute el origen. De
hecho el angioma estd unas veces alimentado
por una arteria umbilical, otras por las dos arte-
rias y aun se han descrito casos de arteria y
vena. En algin caso parece independiente de
los grandes vasos umbilicales, hallindose en

relacion con capilares de la gelatina de
Wharton, cosa rara ya que normalmente carece
de estas formaciones. Son varios los autores
que incluyen dichos angiomas entre los hamar-
tomas disenbrioplésticos.

Los angiomas del cordén umbilical no suelen
ser muy grandes pero se han descrito casos con
tamaos de hasta 7 cm de didmetro. Sin embar-
go por su especial topografia originan impor-
tante edema del corddn, pudiendo llegar éste a
didmetros monstruosos de 15 y aln 17 cm, en
las proximidades al obstdculo vascular. Esta
especial disposicién anatomoclinica tiene su
importancia, ya que su conocimiento permite
la adecuada interpretacién de las ecografias
prenatales y el exacto diagnéstico de la masa
funicular. Mishriki parece haber sido el primero
en haber llegado al diagnéstico del angioma
del cordén umbilical. Los errores posibles con
la gastrosquisis, onfaloceles y hernias extrafuni-
culares han sido publicados.

Se han sefalado asociaciones con otras malfor-
maciones. Asi en la observacién de Seifer, el
proceso se asociaba a un angioma cutdneo. En
la de Mannoir con una hernia en el cordén, y
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en la de Dombrouski de un canal vitelino per-
sistente y de una arteria del iledn terminal.

Becmeur y colaboradores sefialan a propésito de
un caso las posibles consecuencias de la exis-
tencia de un angioma de corddn. Fstas son: la
subida de la tasa de alfafetoproteina materna; en
una observacion de Barson la elevacion era el
doble a las 16 semanas, por lo que se practicé la
interrupcion del embarazo, y al examen ulterior
tan solo se hallé un angioma del cordén.

Estos angiomas se acompafian de hidramnios,
por lo menos en tres casos seglin Becker, si bien
de menos intensidad que las con angiomas pla-
centarios. La atrofia o hiperplasia de una arteria
umbilical ha sido constatada en 1950 por
Schnaederus y por  Cervannis en 1978,
Recordemos que la presencia de una sola arte-
ria umbilical ya habia sido constatada, pero tan
solo tras la comunicacion de Benirsckke v
Bronon en 1955, y Frierman, Neniaske v
Bourne ha sido apreciada su significacion e
importancia (1% de nacimientos y 7% en
gemelos). Varia segin las razas del 0,44% en
negros al 1,22% en blancos, segtin Franzlich y
col. Se acompana de un elevado nimero de
malformaciones (un 55% para Scllingstraus y
tan solo del 28,5% para Fraelich y Fujikura.

Cuando se descubre una arteria umbilical Unica
hay que proceder a un estudio de neonato. Segiin
Schuman hay que plantearse dos preguntas:

1) ;Qué estudios deben realizarse rutinaria-
mente para descubrir otras alteraciones adi-
cionales?

2) 3Debemos ser muy agresivos en el estudio
de estos nifos aunque muestren malforma-
ciones evidentes?

Cuando en el estudio del corddn se descubre
una arteria Unica, el pequefo debe ser explora-
do cuidadosamente y el corddn estudiado a
varios niveles, incluso con la técnica de
Krawitz y Malina (1966), limpiando un extenso
tramo con acido acéticoglacial.

La prematuridad le ha sido atribuida a la arte-
ria umbilical Unica, pero sin que exista una
certeza absoluta. Tampoco la distocia fetal
por el tamafio del corddn no ha podido ser
demostrada. Lo que es evidente es el edema
del cordén y de la gelatina de Wharton con fa
degeneracién mucoide por fenémenos de vas-
cularizacién por detrds del tumor. El hemato-
ma del cordén puede ser una complicacién,
incluso cataclismica, asociada a la ruptura
prematura de membranas (Dombrowski). Hay
que destacar que los vasos del cordén rara
vez pueden romperse y aun en tales casos
presentan un aspecto aneurismatico como
han sefalado Adair y McDocald (1929) y
Silbernagel y Fiddler en 1942, pudiendo pre-
sentarse sin aspecto aneurismdtico (Ruther
1939). Rara vez se presenta ruptura simultd-
nea de las dos arterias (Lone y Bucklin), y
otras veces pequefios hematomas. Los estu-
dios histopatoldgicos son poco claros, y a
veces es dificil averiguar si las lesiones tienen
un origen obstétrico terminal.

Los cordones enredados pueden incluso desga-
rrarse durante el parto. Si la sangre no escapa a
la cavidad amni6tica desangrando al nifio,
puede formarse un hematoma, como en la
observacién de Irani (1964), en la que la sangre
procedia del desgarro de la vena umbilical.

Cuando recordamos la constitucion del corddn
umbilical no tiene nada de particular que en el
mismo podamos encontrar: quistes onfalome-

http://booksmedicos.blogspot.com



PATOLOGIA DEL CORDON UMBILICAL

sentéricos, quistes alatoideos y pseudoquistes
de degeneracién mucoide.

A. Quistes onfalomesentéricos: Se trata de
degeneraciones o transformaciones quisticas de
restos o vestigios del canal onfalomesentérico.
Se presentan como una tumefaccién del cordén
cerca del ombligo siendo de contenido liquido.
Dicha tumefaccion es trasldcida, irreductible y
no aumenta de tamafio ni propulsa con el lloro
y los gritos del pequefio. Hay que hacer cons-
tar que estos quistes tienen un cierto grado de
movimiento intrafunicular con rotacién sobre
el eje del pediculo. Pueden medir hasta 10 cm,
pero muchas veces pasan desapercibidos por
ser demasiado pequefios, “infraclinicos” como
sefiala Becmenr y col. Su presencia, casi siem-
pre aislados deben ponernos alerta sobre posi-
ble patologia relacionada con la involucién
incompleta del canal onfalomesentérico.
Algunas veces estos quistes pueden llegar a pre-
sentar comunicacion con el intestino ileal, otras

pueden existir una simple brida fibrosa unida a
un quiste vitelino, diverticulo de Meckel, ban-
das fibrosas que unen el ombligo al ileon, y a
veces fistulas umbilicales (Capitulo X).

B. Quistes alantoideos, son derivados de los
restos de la evaginacién endobldstica aparecida
a los 16 dias como soporte de la vasculariza-
cién cordonada. En su mayoria, dentro de la
rareza lesional son de escaso tamafo por lo
que no tienen apenas significacion clinica y
muchas veces pasan desapercibidos.

C. Pseudoquistes de degeneracion mucoide. Se
trata de transformaciones o degeneraciones
mucoides de la gelatina de Wharton. En reali-
dad no son verdaderos quistes ya que no tienen
revestimiento epitelial. Fueron estudiados por
laccarino y col. (1986), en cuya observacion el
feto resultd hipotréfico, ya que vena y arteria se
hallaban comprimidos y parcialmente trombo-
sados por degeneracién mucoide.
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LA EXPLORACION
DE LA REGION UMBILICAL

En los planes de ensefianza se van descuidando
aquellas materias cuyos objetivos consisten en
ensefiar la metédica exploracién de los pacientes
(Pedro Pons). Entre los libros raros, en esta época
de plétora bibliografica, cabe mencionar los que
enseian a recoger y valorar los signos y sintomas.

Debemos sefialar que en los escasos libros de
Propedeutica General y de Cirugia, los datos
aportados en relacién a la regién umbilical son
minimos y en excelentes tratados generales de
Cirugfa, el capftulo de patologia de la region
umbilical es inexistente o queda limitado a
ocuparse tan solo de las hernias umbilicales.

E! término ombligo significa “en medio de”, y
sirve para designar la cicatriz residual del des-
prendimiento del cordén umbilical. El ombligo
se halla situado en el mesogdstrico de la regién
abdominal. Al proceder a su estudio nos pare-
ce aconsejable seguir la sistematica de la explo-
racién general del abdomen.

Para esta exploracion debemos recordar unas
condiciones generales minimas: la sala de

exploracién debe ser calida y privada, ya que el
paciente debe estar desnudo, lo que puede ori-
ginar problemas de pudor, sea cual sea el sexo
del paciente a partir de la adolescencia. La
habitacién tiene que estar bien iluminada, sien-
do lo ideal la luz diurna oblicuada desde un
lado del paciente, ya que de esta manera
aumentan las sombras. Cuando no se dispone
de luz natural, puede utilizarse una lampara de
pie de tipo focal que nos permita la ilumina-
cién general del abdomen, tanto en proyeccién
anteroposterior como lateral.

La camilla de exploracion debe ser ligeramente
almohadillada, para que no resulte fria ni incé-
moda. Norman L. Browse aconseja que no sea
excesivamente plana y dura ya que distienden
los masculos abdominales; ni demasiada blan-
da pues colocan la columna vertebral fumbar
en posicidon curva. Lo ideal es una camilla
semidura con respaldo que pueda elevarse de
15/20 grados.

El paciente debe estar desnudo desde los pezo-
nes hasta las rodillas. Dado que son muchos
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los que tienen vergiienza, hay que mentalizar-
les de la necesidad de este detalle ya que de
otra manera el médico puede olvidar facilmen-
te la exploracién de determinadas regiones
(orificios herniarios, adenopatias, etc.), que
pueden tener gran importancia en el diagnésti-
co. Hay que procurar que, ni la habitacién ni
las manos del explorador estén frias. En espe-
cial el médico debe tener las manos limpias,
calientes y con las ufas cortas, ya que no
puede palparse bien con unas ufias largas.
Recordemos con Browse que es un insulto
para el paciente que el médico lleve las manos
sucias.

En una mesilla anexa, el facultativo debe dis-
poner de los pocos instrumentos que pueda
necesitar: cinta métrica de tela, cinta métrica
metalica, lamparilla eléctrica de bolsillo, transi-
luminoscopia, lupa, depresores linguales dese-
chables, dediles de goma, termémetro clinico,
a los que puede afadir ademds, estetoscopio,
martillo de reflejos, 1apiz dermografico, com-
pas v escobillones para la toma de muestras
bacterioldgicas. Estos elementos son funda-
mentales, ya que existen otros aconsejados por
Hamilton Bailey como el cartabdn, cerillas,
etc., que no son habituales.

La utilizacion de los cinco sentidos es a veces
mucho mas valiosa en el diagnéstico que el
acopio de dictamenes de laboratorio y radio-
graffas (Norrlin).

El examen fisico ayuda a completar el diagnds-
tico mejor que las investigaciones auxiliares
(Allan E. Lee). Tanto Hamilton Bailey como
Lock Wood, insisten en que frente a un caso
diffcil, el hombre que lo resuelve es el que uti-
liza algin método de examen que los demds no
han utilizado.

Intentaremos revisar brevemente algunos
aspectos fundamentales para el diagndstico: el
interrogatorio y los antecedentes, la inspeccién,
palpacién, percusién, auscultacién, olfato vy
sentido del gusto y con un especial detalle las
caracterfsticas del dermis (color, consistencia,
temperatura, disposicion pilifera, humedad,
manchas, Glceras, etc.), as{ como la aplicacién
de métodos complementarios. Hemos de insis-
tir que algunas caracteristicas varfan segin la
edad del paciente. En anteriores capitulos
hemos insistido en que en los animales placen-
tarios al desarrollarse un nuevo ser, el conjunto
se halla formado por el feto, el cordén umbili-
cal, unido a la placenta y restantes deciduas,
incluidos en el ttero, y rodeando al feto existe
el liquido amnidtico, que es un medio ambien-
te interiorizado que protege al feto en su desa-
rrollo intrauterino.

En la época prenatal, el interrogatorio y los
antecedentes se refieren primordialmente al
desarrollo de la gestacion, a detalles del curso
del embarazo (oligo-hidramnios) y de las explo-
raciones practicadas en el curso del mismo
{ecografias, amniocentesis, etc.), los cuales
pueden orientar de posibles alteraciones del
feto y adn de su regién umbilical.

Como senalan Alegre, Carrera, Torrents y
Carrera, hace unos 30 afos la capacidad diag-
néstica del médico en la patologia amnidtica y
funicular, era practicamente nula. Muy de tarde
en tarde se sospechaba la existencia de alguna
circular de cordén o la existencia de alguna
malformacién por la presencia de oligoamnios
o de algin polihidramnios. Pero por lo demas,
existfa un profundo desconocimiento de la
embriologia y anatomfa normal, incluso en los
inicios de los estudios ecograficos.
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Figura 1.- Tipos de ombligos
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En el nifio y en el adulto, muchos rasgos de la
exploracion umbilical son similares, basdndose
en la inspeccién y la palpacién, valorando la
anamnesis y la historia clinica, necesitando
pocas veces de exploraciones complementarias.

En el perfodo neonatal interesa practicar la ins-
peccién del muiién del cordén umbilical antes
de su desprendimiento. Asi, por ejemplo, la
existencia de una coloracion amarillenta ver-
dosa puede ser un signo bastante tipico de
postmadurez. Sin embargo la existencia a nivel
del cordén de una coloracién verde azulada,
debe hacernos sospechar una onfalitis por
bacilo piocidnico. El retardo en el desprendi-
miento de los restos del cordén debe hacemnos
pensar en una infeccién no aparente que
puede retrasar su desprendimiento entre 30 y
40 dias (Finkelstein). Para descartar con seguri-
dad la infeccién es necesario tomar muestras
bacterioldgicas. Segn Gubern Salisachs, en el
90% de los casos, a las pocas horas del naci-
miento se hallan gérmenes patégenos en el

cordén. Cuando este se ha desprendido v per-
siste una serosidad o hemorragia, hay que pen-
sar en una infeccién larvada, y en estos casos
se debe abrir la cicatriz en formacién, separar
los mamelones para ver los restos y tomar
muestras de la secrecion con un escobillén
para su estudio bacterioldgico.

Topograficamente la cicatriz umbilical estd
situada en el mesogdstrico, en la linea media
entre el xifoides y el pubis, pudiendo existir
variaciones segdn la altura, la grasa subcutd-
nea, o la existencia de otras malformaciones
asociadas (extrofia vesical, ectopia cardiaca,
onfalocele, diverticulo cardiaco, etc.).

La forma y el tamafio del ombligo puede ser
muy variable, no guardando relacién con el
volumen corporal ni con el biotipo ni la etnia
(Fig. 1). Sin embargo debe destacarse la fre-
cuencia con que los negros presentan la hernia
umbilical congénita, asi como la correccién
espontanea de la misma (Fig. 2).
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Figura 2.- Grupo de nifios negros, en una guarderia. Todos ellos afectos de hernia
umbilical

tes. Hay que valorar: la
piel, el paniculo adipo-

Es posible que el tamaiio del corddn umbilical
pueda influir en la cicatrizacion, sin que al
parecer la momificacion y la caida del cordén
influyen de forma especial en el tamafio y
estructura de fa cicatriz. Surés admite que los
cuidados higiénicos, la tos v el estrefimiento,
pueden influir en el tamafio, la forma y la pro-
pensién al desarrollo de la hernia. Dado que la
cicatriz umbilical influye en la estética abdomi-
nal y atn en la de todo el organismo, hay que
procurar en cualquier tratamiento médico o
quirGrgico, lograr su conservacién con una
forma lo mas préxima a lo normal, ya que: una
barriga sin ombligo es tan inestética como una
cara sin nariz.

En la exploracion clinica de la region umbilical,
como es norma en Propedéutica, debe practi-
carse una inspeccion general del paciente, para
practicar seguidamente la exploracién general
del abdomen, precisando los detalles corres-
pondientes al mesogastrio. Tal como hemos
sefialado, se procederd a la inspeccion, tanto
de frente como de perfil, tanto en reposo como
en movimiento forzado vy el lloro en los lactan-

50, la musculatura, los
movimientos, la forma
y tamafio abdominal y
las caracteristicas del
ombligo. En los adultos
y aun en los nifios obe-
sos, el ombligo toma
forma de embudo o de
boca de horno, por
dicho motivo y en posi-
cion de pie, la grasa
supraumbilical la
empuja hacia dentro
con aspecto de hendi-
dura lineal transversal. Esta disposicion facilita
la aparicién de irritaciones y dermitis.

Cuando a nivel del abdomen aparece una ten-
sion difusa del abdomen, la cicatriz umbilical se
aplana y se debilita con lo que puede aparecer
una hernia adquirida. Ello es frecuente en las
embarazadas, en las ascitis y tumores abdomi-
nales de gran tamafo. Especialmente en el
curso de la cirrosis, la aparicién de una ascitis
condiciona por la tensién del liquido la reper-
meabilizacion del conducto, convirtiéndolo en
una hernia de contenido liquido. Estas hernias
tienen una piel muy fina que a la transilumina-
ci6n originan la tipica luminosidad. En tales cir-
cunstancias puede presentarse con facilidad una
perforacion con salida de abundante liquido
intraperitoneal dejando una fistula umbilical.

Entre las anomalias topogréficas del ombligo,
hay que sefialar la denominada ptosis umbili-
cal; término utilizado para designar el alarga-
miento de la distancia entre el apéndice xifoi-
deo y el ombligo. Seglin Surds se presenta en el
75% de las cirrosis hepéticas de Laenec, con la
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particularidad que puede aparecer en fase pre-
ascitica (Tanyal y Menducke).

Hemos tenido ocasién de hallar la cicatriz
umbilical por debajo de la linea bisilfaca, con
ombligo de aspecto normal, pero sin haber
podido reconocer ninguna causa de dicha des-
viacion. Tal vez se tratase de una hipoplasia
minima de la parte caudal del embrién (forma
minima de ectrouria). En casos de ectrouria tal
disposicién es evidente (Fig. 3).

La presencia de tumores abdominales y princi-
palmente de higado, bazo y matriz, se acompa-
fan de desviaciones del ombligo, en relacidn a
la linea media. También en las enfermedades
inflamatorias abdominales, el ombligo es atrai-

Figura 3.- Gravisima hipoplasia caudal (Ectruria).
Pequenia hernia umbilical

Figura 4.- Paralisis musculos anchos por poliomielitis.
Desviacién del ombligo

do hacia el foco lesional por contractura mus-
cular de cierta zona del abdomen. En estos
casos, Chutro decia que “el ombligo hace una
mueca”.

En las anomalias del uraco, puede observarse
una retraccién del ombligo durante la miccion,
seglin destacan Rowe y Geaphart, que puede
acompaniarse de dolor, pero que cede después
de orinar. Cuando hay una pardlisis de los mus-
culos anchos del abdomen, puede existir una
desviacion del ombligo hacia el lado sano (Fig.
4), e igual puede ocurrir al faltar los masculos
de un lado por existir un sindrome incompleto
de la Triada o de abdomen en ciruela pasa.

Cambios de color:

Normalmente el color de la cicatriz umbilical
es muy parecido a la de la etnia del sujeto que
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se examina. Algunas veces puede existir un
aumento de la pigmentacién, en especial de las
mujeres morenas embarazadas.

Hay que tener en cuenta que a veces, por des-
cuidos en la higiene, la coloracién diferente
puede depender de la suciedad.

Mdés importantes son las coloraciones del
ombligo. Amarillo, que se presenta en casos de
peritonitis biliar (en especial de tipo filtrante).
En los casos de pancreatitis agudas, el ombligo
presenta una coloracion violdcea azulada por
equimosis periumbilical (signo de Halstead).
También las coloraciones azuladas pueden
depender de un hemoperitoneo masivo como
el que puede acompanar a un embarazo ecté-
pico roto. La existencia de dermopatias, estados
irritativos o téxicos, pueden dar al ombligo un
color mas intenso que el de la piel circundante,
lo que es especialmente notable cuando existen
abundantes fermentos digestivos que fluyen al
ombligo como en el caso de las fistulas (Fig. 5).

Aungue sean procesos poco frecuentes, en el
ombligo pueden presentarse fistulas, que a

Figura 5.- Dermitis umbilical por fermentos digestivos
en fistula minima onfalomesentérica

veces dependen de la existencia de restos del
conducto onfalomesentérico y del urato.
Fxisten diversos tipos:

a) perforaciones espontaneas del ombligo en
casos de cirrosis hepaticas, que se acompa-
fan de perforacién brusca con salida de
abundante trasudado peritoneal.

b) Perforacion con expulsion de orina, por
persistencia de un uraco permeable. Se
puede acompafar de irritaciones dérmicas
del ombligo y olor urinoso variable en su
intensidad segun la edad del paciente.

¢) Persistencia del conducto onfalomesentéri-
co; se acompada de salida de liquido entéri-
co y de heces pastosas seglin el tamaiio del
orificio de comunicacion. Si el orificio es
muy pequedo la expulsién puede limitarse a
la salida de gases y liquidos. Si el trayecto se
origina en un diverticulo de Meckel, puede
asociarse a hemorragia que se elimina en
parte por la fistula y en parte por el tramo
entérico.

En adultos, se ha descrito alguna vez la sali-
da de liquido biliar o de serosidad tefida por
bilis por haberse abierto un conducto biliar
permeable.

d) La umbilicorragia, poco frecuente, depen-
de de haberse roto una vena parietal subcu-
tnea en pacientes afectos de un sindrome de
Cruvecilhier-Baumgarten, por obstruccién de
una vena afluyente a la porta.

e) Existe un cuadro tipico de la edad infantil
que es la “vémica peritoneal” de una perito-
nitis neumocdcica ya evolucionada, con sali-
da o expulsion brusca por el ombligo de
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abundante pus. Se trata de una fistula transi-
toria con tendencia a cerrarse.

La inspeccion asociada a veces a la palpacion
permite reconocer o sospechar la presencia de
tumoraciones. En los adultos, principalmente
en mujeres entre 40 y 70 afios, es posible apre-
ciar en el ombligo, la existencia de metdstasis
de localizacién umbilical, en especial si la neo-
plasia primitiva corresponde a estémago
(Anglesio), higado, genital (Quenu). General-
mente se trata de un nédulo Unico, rara vez
multiple, con tamafios variables entre un gui-
sante y una nuez, aunque los hemos visto del
tamafo de un coco (Fig. 6).

Al principio la piel tiene un aspecto normal,
pero después toma un color rojovioldceo, v al
avanzar el proceso se recubre de granulaciones
a veces ulceradas, que mana sangre y liquidos
saniosos vy fétidos.

En el ombligo pueden presentarse afecciones
poco frecuentes en esta region: el sinus piloni-
dal. Warren fue el primero en descubrirlo en
esta region. Se discute si este proceso puede
tener un origen congénito, pero principalmente
es adquirido de origen traumético. Puede coin-
cidir con otros sinus en la regién sacrococci-
gea, axilar (Aird) o perineal (Smith).

Normalmente los pelos estan dirigidos hacia el
interior de la cavidad umbilical. Los restos de
los pelos v las secreciones pueden acumularse
y llegar a formar un cuerpo extrario, cuya pre-
sencia irrita e inflama las paredes del receso
donde queda alojado en el ombligo.

La palpacién: Esta maniobra de menor impor-
tancia que en otras regiones del cuerpo, debe
realizarse después de una cuidadosa inspeccién

Figura 6.- Enorme metdstasis umbilical en el abdomen
péndulo. Mujer de 58 afios

que permite llegar a un diagndstico, en especial
cuando se supone la existencia de una tumora-
cién clinica. El médico al proceder a la palpa-
cién del ombligo debe ser cuidadoso, procuran-
do no producir dolor. Debe palparse superficial-
mente comparando ambos lados. Se iniciard por
la zona del rodete, recubierto de piel fina'y con
ligera grasa subcutdnea, para profundizar a
nivel del surco hasta llegar al mameldn vy
siguiendo la periferia del mismo y procurar
apreciar el nédulo fibroso, valorando su dureza,
adherencias y grado de fibrosis. Dado el exiguo
tamano del ombligo, la palpacién muchas veces
tan séto es posible con un dedo e incluso sélo
con la punta del medique. Algunas veces puede
ser necesario valerse o ayudarse con la mano
contraria (palpacién digitomanual).

La palpacién, especialmente asociada a la ins-
peccion, nos permite poner en evidencia algu-
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nos procesos relativamente frecuentes de la
region:

a) Quistes dermoides, con su aspecto liso, de
superficie lampifa, color dérmico normal,
consistencia pastosa, mévil sobre los planos
profundos con piel no deslizable sobre si
mismo, siendo indoloro a la palpacién.

b) Endometriosis umbilical, nédulo fibroso
en el perfodo catamenial, que aumenta y dis-
minuye de tamano, pudiendo llegar a san-
grar, siguiendo las alteraciones tipicas de las
menstruaciones.

¢) La palpacién permite la adecuada valora-
cién del tamano del orificio umbilical, lo que
nos ayuda a valorar en las hernias pequenas
la conveniencia de un tratamiento conserva-
dor o agresivo frente a una hernia congénita
umbilical. Como sefiala Browse la anomalia
mas frecuente del ombligo en todas las eda-
des es la hernia umbilical.

Todas las hernias que aparecen en las proximi-
dades del ombligo suelen ser denominadas her-
nias umbilicales, aunque en realidad deben ser
subdivididas en tres variedades: umbilicales
congénitas, umbilicales adquiridas y paraumbi-
licales; distincién necesaria ya que la causa y
evolucion de estas variedades son distintas. No
entraremos aqui en las diferencias ni en su
exploracién que detallaremos en mayor exten-
sién en el capitulo VIII.

La exploracion de los exonfalos y onfaloceles,
se basa en la inspeccién y la palpacion, a los
que se pueden asociar la exploracién radiolégi-
ca simple en dos posiciones. Pero la explora-
cion debe ser practicada en condiciones de
asepsia. Se debe pinzar suavemente la pared e

intentar la reduccién del contenido, y proceder
a medir la circunferencia con un hilo estérif en
la base, cerca del rodete, de cuya medida se
deduce el didmetro practico del orificio, para
aconsejar el tipo mds conveniente de trata-
miento. En los grandes onfaloceles suele
encontrarse el higado mds o menos exterioriza-
do; la palpacidn suave puede orientarnos sobre
la posibilidad de su reduccién. Bensahel y
Gross creen que si se dispone de guantes esté-
riles, previo lavado quirlrgico, es posible pin-
zar las paredes del onfalocele, para valorar la
existencia de adherencias entre los Grganos
herniados y de éstos al saco, asi como su posi-
ble reduccion.

Los onfaloceles cuya base u orificio no supera
los 8 cm de didmetro, con un peso fetal nor-
mal, y sin contenido hepdtico, son los que pue-
den tratarse agresivamente en el periodo neo-
natal inmediato.

La percusién es de menor trascendencia para
contribuir al conocimiento del contenido her-
niario, en especial en los nifios adictos a las
bebidas gaseosas, por el meteorismo. La mati-
dez y la sensacién granujienta del epipldn con-
tenido en las hernias de los adultos, son menos
fiables. Pero en tumores umbilicales, la percu-
sion nos permite diferenciarlos de las hernias, ya
que en general una parte por lo menos conser-
va la claridad timpdnica. La auscultacion puede
aportar datos cuando el proceso umbilical se
acompana de oclusién, en especial en hernias
atascadas o estranguladas. En los raros casos de
fistulas del conducto onfalomesentérico, pue-
den apreciarse ruidos al paso de liquidos y a la
expulsion de gases a través de la misma.

Aunque en otros tiempos el médico utilizaba el
gusto para el diagndstico, actualmente debe-
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mos sefalar que desde un punto de vista explo-
ratorio es de escasa importancia practica. Por el
contrario, el olor puede asociarse a otros datos
que orientan el diagnéstico. El olor def ombligo
o de los restos del cordén pueden orientar
hacia las gangrenas neonatales {olor nausea-
bundo), urinoso (en las fistulas del uraco), fecal
(conducto onfalomesentérico), mal olor por la
existencia de inflamacién e irritacion, existen-
cia de cuerpos extrafios, sinus pilonidales, o
simplemente por falta de higiene de secrecio-
nes sebaceas acumuladas.

La mayoria de las lesiones umbilicales se pue-
den valorar como un bulto y en la exploracién
se puede proceder como en la resefia sistemati-
ca aconsejada por Browse, a los “bultos umbi-
licales”. La sistemdtica de Browse sefiala los
siguientes puntos:

1.- Posicién, con medicion exacta a las refe-
rencias anatémicas.

2.- Color.

3.- Temperatura, lo cual es de importancia en
los procesos vasculares y en las infecciones.

4.- La sensibilidad general, al dolor y a la
sexualidad (recordemos casos en los que
existié reclamacién judicial por haberse
practicado una onfalectomfa, cuando el
punto de maxima excitacidn erética se
encontraba en la zona umbilical).

5.- Forma general del ombligo en relacién a
sus tres dimensiones.

6.- Tamafo, a veces en los casos asimétricos
es aconsejable trazar un diagrama.

7.- Valoracién de la superficie, detallando los
cambios y su topografia.

8.- Contorno, precisando su definicion si
existe. En esta situacion hay que proceder a
ver si la consistencia es uniforme o hetero-
consistente. Cuando es sebular suele ser sgli-
do. Cuando es liquido puede ser por orina
(liquido cefalorraquideo por drenaje perito-
neal), suero (seroma); se trata de un bulto
quistico. A veces puede ser por sangre
(hematoma) o sangre intravascular (angioma,
aneurisma, etc,). Se presenta en forma de gas.

9.- Consistencia variable, entre dura y muy
blanda. Puede distinguirse entre: dureza
pétrea, no maleable, resistente, durafirme,
esponjosa, blanda aplastable, blanda, aplas-
table sin resistencia.

10.- Fluctuacién, sélo apreciable en liquidos
y en grandes masas gelatinosas o mixomato-
sas, generalmente reconocibles por movi-
mientos de liguido.

11.- Translucidez. Permite el paso de luz a
través del liquido (agua, suero, linfa o grasa
muy retractil) o de gases.

12.- Resonancia a la percusién en los bultos
s6lidos y llenos aparece con un sonido
“sordo”, si hay gas, suena a hueco o a reso-
nante-timpanico.

13.- Pulsatibilidad: cuando el bulto palpita
en su mayorfa es que estd junto a una arteria
y es movido por la pulsacién de la misma;
hay que diferenciarlo de la pulsacién por
propia expansién del bulto (aneurisma,
angioma, tumores muy vascularizados, etc.).
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14.- Ruidos. Un bulto siempre debe escu-
charse, lo que presupone un origen vascular
0 un origen entérico.

15.- Compresibilidad. Se trata de bultos que
pueden desaparecer al comprimirse, pero
reaparecen poco después, poco a poco {posi-
bles formaciones venosas o angiomatosas).

16.- Reductibilidad a la compresion suave
del bulto. Esla puede ser una caracteristica de
las hernias. En este caso si se pide al pacien-
te que tosa, o si llora si es pequefio, el bulto
vuelve a aparecer.

Al finalizar la exploracion, el médico debe
valorar las relaciones de la alteracién umbilical
con las estructuras circundantes, su unién con
la piel, con los planos profundos (poniendo
para ello tensos los madsculos, a fin de averiguar
la relacién del bulto con los mismos). Ademds
deben palparse los ganglios territoriales, en
especial cuando se sospecha una tumoracion o
infeccién crénica (tuberculosis, sffilis, lepra,
etc.), y el estado de los tejidos locales presenta
Glceras, fistulas y escoriaciones.

Técnicas v métodos complementarios. Aunque
para la exploracién del ombligo lo fundamental
es la obtencién de los datos o signos fisicos
mediante el examen con los sentidos, en ciertos
casos la aplicacion de exploraciones comple-
mentarias puede ser necesaria para lograr el
diagnéstico o confirmarlo.

Existen diversos mélodos complementarios,
algunos de los cuales tan solo son aplicables a
determinadas edades o a algunas circunstancias
peculiares.

Transiluminacion. Es de interés, aunque hemos

hallado escasas referencias a su aplicacion.
Hemos sefialado con anterioridad su significa-
do en las hernias, en especial en los pacientes
afectos de ascitis por cirrosis.

En el neonato o en el lactante tras la caida del
cordén umbilical y antes de la formacién de la
cicatriz umbilical, la aplicacién de un foco
luminoso relativamente potente permite obte-
ner una transiluminacién de toda la cavidad
abdominal. Ello permite la valoracion hepética
esplénica, asi como la detectacién de otras
masas inflamatorias o tumorales. Dicha explo-
racion es aconsejable practicarla:

a) Con el pequedo tranquilo, para lo cual si
es preciso se administrard previamente un
sedante,

b) En habitacién no calurosa y con las luces
apagadas.

¢) Se utilizard un foco luminoso de boca
ancha y que no caliente directamente a piel
para evitar quemaduras.

d) La exploracién debe realizarse a las tres
horas después de la tetada y ain mejor des-
pués de la defecacién, para evitar las falsas
sombras originadas por el alimento vy las
heces.

Tal método puede ser Gtil para la valoracion del
contenido herniario en hernias grandes de
paredes finas y en las congénitas de tipo fetal.
La exploracion radiogréfica simple, es dtil, en
especial en el estudio de perfil de los onfaloce-
les, ya que permite la valoracion inicial de la
situacion hepdtica, asf como para la valoracion
de la correccidn y retroceso lesional, en las téc-
nicas de tratamiento conservador. La explora-
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cion con imdgenes anteroposteriores son en
estos casos de escaso interés.

Mientras prenatalmente las ecografias son de
gran valor en la deteccion de determinadas
malformaciones, tienen un menor interés prac-
tico en el recién nacido, excepto para confir-
mar v valorar tales alteraciones en el neonato.

La aplicacion del TA.C. puede ser dtil frente a
tumoraciones, quistes vitelinos, uracales, etc.,
lo que representa un reducido porcentaje de las
afecciones umbilicales.

Ciertas afecciones, relativamente escasas, pue-
den beneficiarse por el uso de ciertas técnicas
radiograficas, como en las fistulas umbilicales,
y en especial en las de origen congénito (ura-
cales y del ductus onfalomesentérico). La
exploracion fistulografica permite conocer con
precision la etiopatogenia y |a topografia, cuan-
do por la clinica se sospecha un origen vitelino
(onfalomesentérico) o alantoideo. En tales
casos es de especial interés la proyeccion de
perfil, con medio de contraste para poder seguir
el trayecto fistuloso y localizar su origen en el
aparato digestivo o urinario.

La exploracion con medio de contraste de las
grandes hernias umbilicales, debe ser valorada,

y en las exploraciones baritadas limitadas a los
casos imprescindibles, ya que pueden empeo-
rar la situacién v facilitar la oclusion.

Existen diversas técnicas de exploracion abdo-
minal, que tienen escasa importancia en el
diagndstico y valoracién de las afectaciones
umbilicales. De ellas recordaremos: el neumo-
peritoneo explorador, por puncién abdominal e
inveccion de gas (anhidrido carbénico, que se
reabsorbe en tres horas), técnica que se puede
realizar aisladamente o asociada a pielografia o
a transito entérico. Con dichas técnicas asocia-
das se obtienen imdgenes més niticlas, en espe-
cial de tumores y de restos del ductus onfalo-
mesentéricos. Otra exploracién poco utilizada
es el retroneumoperitoneo o retrorenal, que
actualmente ha sido substituida por la tomogra-
fia computorizada, la ecografia y adn por la
resonancia magnética.

Las indicaciones para la practica de punciones
abdominales y de laparoscopias son excepcio-
nales, salvo para la practica de biopsias direc-
tas 0 para la obtencién de muestras de liquidos
peritoneales y su estudio citolégico o bacterio-
l6gico. Algunas técnicas precisan de sedaciény
alin de anestesia general.
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* Ectroptiquia

* Monstruosidades celosomianas
* Onfaloceles

* Laparosquisis

* Ectopia cordis

* Extrofias vesicales

* Persistencia cloacal

* Aplasias musculatura abdominal
* Aplasias cutdneas

Cuando el embrién se delimita, va constituyén-
dose el cierre del cuerpo, lo que es debido al
mismo tiempo al crecimiento considerable de
las estructuras compactas de la regién dorsal y
a la fijeza del limite anular de reparacién de la
placa embrionaria y de los anejos extraembrio-
narios. La regién dorsal se eleva al crecer, de tal
modo que las partes laterales del embrién bas-
culan, se pliegan y progresivamente constitu-
ven una pared ventral al embrién. Segin
Duhamel este plegamiento puede ser compara-
do al cierre del cuello de una bolsa, o mejor
dicho, de dos bolsas sucesivas, ya que las pare-
des laterales del embridn estdn compuestas de

dos hojas separadas por la cavidad del celoma
interno. Aunque este plegamiento es circunie-
rencial, pueden distinguirse segun E. Wolff una
serie de pliegues de cierre: cefdlico, caudal y
laterales (Fig. 10, del capitulo II).

El pliegue cefdlico, presenta dos hojas de las
cuales la profunda cerrard ventralmente el
intestino anterior, mientras la hoja superficial
formard la pared téraco-epigdstrica. En la base
del pliegue se encuentra el drea cardiaca, que
un poco més tarde estard separada de los
mamelones ceflicos por el arco mandibular,
No entraremos en detalles del desarrollo
embrionario en relacion a la formacion de los
tubos endocdrdico, pericardio y del septum
transversum, que separard las cavidades peri-
cardica y peritoneal.

El pliegue caudal, cuya hoja profunda cerrara
ventralmente el intestino posterior mientras la
superficial formard la pared en la zona hipo-
gastrica. La alantoides que se origina como
pequefio diverticulo del saco vitelino se desa-
rrolla en las vecindades del polo caudal.
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S Figura 1.- Celosomia téraco-abdominal do sobre los anexos, cerrado el canal neural y
aparecidos los eshozos de las extremidades, el
embridn ha tomado su forma, es decir finaliza
la morfogénesis. El plegamiento de las laminas
laterales, determina “la delimitacién” que
puede ser inhibida por acciones teratogénicas
precoces. Ettiene Wolff ha demostrado que adn
inhibiendo un proceso morfogenético, los teji-
dos subyacentes pueden desarrollarse normal-
mente (ley de la independencia entre la histo-
génesis y la morfogénesis). Cuando por causas
teratogenéticas existe una inhibicién del plega-
miento embrionario éste puede presentar un
fallo en el cierre ventral del embridn, a pesar de
que la diferenciacién de las visceras sea nor-
mal. Como consecuencia de este defecto se ori-
ginardn monstruosidades, que se denominan
celosomfas, desde que fueron especialmente
sefialadas por I. Geoffroy Saint-Hilaire. Se trata
de grandes hernias del cuerpo, o mejor even-

Figura 2.- Celosomia inferior

Los pliegues laterales estan en continuidad con
los pliegues craneal y caudal, cierran el intesti-

; -———
no medio y forman las paredes de los flancos 4 b\
del cuerpo. A nivel del cuello del plegamiento, -~
futuro ombligo, la hoja profunda o esplacno- 4§ s ,)-}
pleura, limita con el embrién la cavidad del =\

intestino primitivo, continudndose con las pare-
des de la vesicula vitelina, la cual alargdndose
se transformara en el conducto vitelino u onfa-
lomesentérico. La somatopleura u hoja superfi-
cial forma la pared ventral del embrién, capa
que se continia con la pared de la vesicula
amniGtica, que en esta fase del desarrollo rodea
al embrion. Entre las dos hojas interna y exter-
na, se halla el celoma interno que durante un
cierto tiempo comunica con el celoma externo,
el cual ird desapareciendo progresivamente.
Una vez que el embrién se ha ido cerrando
alrededor de! pediculo umbilical y pediculiza-
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traciones de topograffa ventral. Cuando es el
pliegue cefélico, se producird una celosomia
superior (Fig. 1), presentindose la abertura del
cuerpo de tipo supraumbilical. Cuando es el
caudal, la abertura serd infraumbilical, y se
denomina celosomia inferior (Fig. 2). Si son los
pliegues laterales los que se han inhibido en su
desarrollo la abertura serd periumbilical, y se
denomina celosomfa media, con monstruosida-
des denominadas onfalocele u exdnfalos. Los
diversos tipos de celosomias pueden asociarse,
ya que los pliegues que cerraran la pared pue-
den inhibirse en su desarrollo, e incluso puede
presentarse una celosomia total, en la que toda

Figuras 3 y 4.- Celosomia subtotal

la cavidad general estd abierta. Es una forma
poco frecuente en la especie humana. Uno de
nosotros publicé una observacion subtotal en
1958 (Dargallo) (Figs. 3 y 4), no habiendo podi-
do constatar ninguna més hasta 1972 cuando
pudo observar una pleurosomfa. En los celoso-
mianos no existe una verdaclera eversacion, Las
visceras no estin desnudas ya que las hojas
somatopleuricas cuyo desarrollo ha estado
inhibido, quedan en continuidad con el reves-
timiento de la vesicuta amnidtica, por lo que la
cavidad general del celoma interno queda en
comunicacion con el celoma extraembrionario.
Cuando a pesar de la celosomia el desarrollo
del amnios ha sido sufi-
ciente y el pediculo umbi-
lical se ha constituido, la
somatopleura y la pared
amnidtica  forman  una
bolsa delante del embridn.

Esta bolsa es la que repre-
senta el onfalocele propia-
mente dicho. Toda la parte
embrionaria de esta bolsa
seguird normalmente su
diferenciaciéon en pared
abdominal o toracoabdo-
minal, y si esta pared es
insuficiente para recubrir las visceras, conserva
su estructura normal. La bolsa amnidtica no es
invadida nunca por el mesenquima de las lami-
nas laterales y su mesenquima primario extra-
embrionario continua indiferenciado, mucoide
y avascular.

En algunos casos la inhibicién del plegamiento
es tan importante que el pedinculo umbilical
no se puede formar; incluso a distancia del
embyrion, el cordén umbilical estd reemplazado
por una bolsa amniética que une directamente
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el feto a la placenta. En estos casos y s6lo en
ellos las visceras contenidas en una holsa
incompleta son susceptibles de contraer adhe-
rencias con la placenta. Etienne Geoffroy Saint-
Hilaire ya habia sefialado la presencia de adhe-
rencias en casos de celosomfa extensa, y pensé
que éstas podian ser la causa de la mortalidad.
Hoy por el contrario se sabe que tan solo son
la consecuencia (Duhamel, Haegel y Pagés).
Las hernias ventrales embrionarias son pues el
resultado de una perturbacién del proceso
morfogenético de la delimitacion embrionaria.
El término “celosomia” debe reservarse a esta
sola inhibicidn. La teratologia clinica y experi-
mental muestra que las celosomias son tan solo
las formas mavyores de una serie de monstruos,
en los que a la inhibicion del plegamiento (sim-
ple proceso morfoldgico) pueden asociarse
defectos de diferenciacion o reabsorciones
secundarias de estructuras determinadas en los
pliegues. Tales defectos pueden verse igual-
mente en casos en los que el plegamiento se ha
efectuado normalmente, es decir, en casos en
los que la celosomia no se ha producido.
Basdndose en esto, Duhamel v cols. proponen
reagrupar hajo la denominacién genérica de
Ectroptychia, la totalidad de monstruosidades v
de malformaciones resultantes tanto de un
abortamiento del plegamiento como del abor-
tamiento de la estructura de los pliegues o de la
asociaciéon de ambos procesos. Experimen-
talmente las celosomfas son una de las mons-
truosidades obtenidas con mayor facilidad, con
las técnicas de teratogénesis indirectas, como
ya sefialé Dareste en 1891. También las expe-
riencias de P. Ancel con diversas noxas y
Bremer por intervencién directa en las zonas
paraxiales del embrién de pollo, determina en
1928 la ausencia parcial de la pared abdomi-
nal. E. Wolff en 1936, mediante irradiaciones
de las ldminas laterales en forma focalizada

logré todas las variedades de la” celosomia,
incluso formas unilaterales a veces asociadas a
ectromelia. Duhamel destaca que las celosom-
as son monstruosidades ya que resultan de una
inhibicién de la morfogénesis, o que no per-
turba la diferenciacion de los esbozos mesen-
quimatosos procedentes de la esplacnopleura.
Las acciones teratbgenas mds tardias en el esta-
dio de la organogénesis retrasan o inhiben la
diferenciacion de los esbozos y primodios de
los pliegues embrionarios, con la consecuencia
de la aparicion de malformaciones. En estos
casos la forma general es respetada no exis-
tiendo onfalocele. Vale la pena destacar que si
la accién teratbgena es relativamente precoz,
su actuacion sobre la somatopleura hace que la
diferenciacién mesenquimal no se realice. Al
hallarse desprovisto de su soporte mesenqui-
mal la hoja epibldstica tiende a la reabsorcion
durante la vida intrauterina, en forma parecida
a como desaparecen las membranas oral v clo-
acal. La reabsorcion de ciertos eshozos mesen-
quimatosos de la pared ventral origina un
defecto. Este es el origen de ciertas malforma-
ciones denominadas gastrosquisis (Figs. 5 y 6),
paraonfaloceles o mejor laparosquisis (Duha-
mel), claramente diferenciables de los verdade-
ros onfaloceles por dos datos: a) ausencia de
saco amnidtico y b) situacién ltero umbilical
del defecto. Existen casos en que el defecto de
la laparosquisis esta tan préximo a la insercion
del cordon umbilical normal, que puede con-
fundirse con un onfalocele con la membrana
de recubrimiento rota (ver capitulo 1X). A nivel
del pliegue craneal, la malformacion menos
rara es la ectocardia o ectopia cordis; mientras
que en el pliegue caudal serfa la extrofia vesi-
cal (Figs. 1y 2). Cuando la accién teratbgena es
mds tardia no dificulta la diferenciacion del
mesenquima de la somatopleura, el revesti-
miento cutdneo es continuo, pero no se desa-
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Figura 5.- Laparosquisis

Figura 6.- Onfalocele

rrollan adecuadamente el esqueleto y la mus-
culatura, pudiéndose presentar agenesias del
esqueleto de la pared tordcica (Sindrome de
Polack), malformaciones costales, hernia del
pulmén o agenesias de la musculatura abdomi-
nat (Sindrome de Prune Belly o del abdomen
en ciruela pasa).

Para Duhamel y cols. las aplasias cutdneas sexi-
an manifestaciones menores de las ectropti-
quias, de las que al final expondremos algunas
caracterfsticas. Hemos visto que las ectropti-
quias medias son el resultado de un fallo en el
desarrollo de los pliegues embrionarios latera-
les. Hay que sefalar que la distincién entre los
pliegues es arbitraria ya que envuelven al
embrion sin discontinuidad. Los diversos tipos
de ectroptiquia media, se asocian frecuente-

mente a las ectroptiquias cefdlicas y las ectrop-
tiquias caudales, ya que pueden interesar a dis-
tintos pliegues al mismo tiempo.

La Celosomia media. Segln las experiencias de
teratdgenesis de E. Wolff, la zona afectada es la
correspondiente a la parte de las laminas latera-
les situadas entre los eshozos de los miembros
superiores ¢ inferiores. La celosomia media es
la més frecuente de las celosomias. Es la forma
que normalmente es designada como hernia
umbilical extraembrionaria o exdnfalos, que es
la forma mds frecuente de los onfaloceles
supraumbilicales. En estos casos el corddn se
implanta en el polo caudal de la bolsa amni6ti-
ca, lo que los distingue de los onfaloceles de
ectroptiquia caudal, pero no permite diferen-
ciarlos a priori de los onfaloceles de la ectropti-
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umbilical. La falta de retroceso o de reintegra-
cién es debida segin Ahlfeld a la traccion del
cordén, por la persistencia y no retraccién del
conducto onfalomesentérico, que impide su
oclusién. Hacia el tercer mes, tras la oblitera-
cién y retraccion del ductus onfalomesentérico
se retraen todas las visceras al interior de la
cavidad celémica, y como ya sabemos, los pla-
nos musculares o musculocutdneos formados a
partir de la somatopleura avanzan hacia el cen-
tro del abdomen uniéndose en [a linea media
formando el orificio umbilical por el que pasa
el cordén. Ahlfeld atribuye precisamente al
tractus o conducto onfalomesentérico no retra-
ido la causa de la falta de reintegracion intesti-
nal, con lo cual no puede cerrarse el anillo
umbilical que queda substituido por una
amplia abertura. Ehrenpreis, admite este meca-
nismo de retorno incompleto a la cavidad
abdominal de la hernia fisioldgica del intestino
medio, para la hernia fetal de los franceses a la
que él llama hernia dentro del cordén umbili-
cal. En varios casos hemos encontrado el diver-
ticulo de Meckel adherido al fondo de la bolsa

del onfalocele, Las visce-
ras que se encuentran
fuera de la cavidad abdo-
minal, quedan constitu-
yendo el contenido de un
especial saco herniario,
formado por las paredes
del celoma extraembrio-
nario rodeado de una fina
capa de gelatina de
Wharton.

Estos exdnfalos u onfalo-
celes son francamente
raros, a pesar de ser las
celosomias mds frecuen-
tes.  Segdin  Lindfors
(1883), se presenta una vez de cada 5.184 naci-
mientos, aproximadamente un 0,2/1000, mien-

Figura 8.- Onfalocele pequerio, insercién lateralizada
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tras lason (1944) defiende un 1/1000. Rickham,
sobre 400.000 nacidos vivos encontré 63
casos, es decir 0,16/1000. Coley sefalaba 4
casos en 75 hernias vistos en 18 afos. Mc
Keawn, Gheary y Clymer encuentran 1 caso en
32.000 nacimienfos, Watson vy Kiesewtter,
1/1000, Benson 1/6200, Casasa y Boix,
1/13000. Nuestra experiencia, tras 40 afios, es
de 1/9000. Segin Ehrenpreis, el primero en
describir el exdnfalos fue el célebre cirujano
francés Ambrosio Paré. La primera superviven-
cia por técnica conservadora se atribuye a
Storch, el primer éxito tratado quirdrgicamente
corresponde a Cooper en 1804, Otros conside-
ran que la primera reparacion con éxito corres-
ponde a Vinick (1873). Hasta 1900, segtin Gray
y Skandalakis, existfan 47 casos (69% salva-
dos), y entre 1900 y 1930, 69 casos (76% sal-
vados) seg(in Jarch. Gross comunicé un 66% de
casos supervivientes, pero eran casos seleccio-
nados, ya que la mortalidad era mayor por pre-
maturidad y defectos malformativos asociados
(10-15%). Como ya sefialaba Coley, estas anor-
mogénesis no son verdaderas hernias, sino mas
bien una oclusién imperfecta de las paredes
abdominales sobre las visceras durante la vida
fetal. Este proceso se parece méds a la extrofia
vesical que a una verdadera hernia. Con fre-

Figuras 9 y 10.- Onfaloceles de gran y mediano tamario

cuencia puede asociarse a otras malformacio-
nes: labio leporino, malrotacién intestinal,
imperforacién anal, etc. En el interior de los
onfaloceles pueden encontrarse todos los rga-
nos intraabdominales, incluso tordcicos, o los
situados extraperitonealmente. Unas veces
pueden estar libres y otras adheridos a las pare-
des del cordén dilatado por el celoma extraem-
brionario. Cuando el contenido es higado o
bazo, la adherencia puede ser tan ntima que
s6lo puede desprenderse arrancando la cubier-
ta serosa de estas glandulas. La cubierta de los
exonfalos estd constituida por dos capas dife-
rentes, entre las que hay una capa de substan-
cia gelatinosa semejante a la gelatina de
Warthon. La capa externa es el amnios, que en
el momento del parto se presenta liso, brillante
y generalmente transparente permitiendo entre-
ver a su través el contenido. Sin embargo a las
pocas horas de contacto con el aire se altera, se
opacifica y se arruga. Gohrbandt y Karger atri-
buian a la onfalotomfa estas modificaciones, ya
que le priva de la adecuada circulacién plas-
matica; puesto que no puede existir un verda-
dero déficit circulatorio sanguineo por cuanto
el tejido mesenquimo-gelatinoso del cordén
carece de vasos nutricios. La capa interna es
considerada por muchos como el peritoneo

http://booksmedicos.blogspot.com




PATOLOGIA UMBILICAL

Figura 11.- Onfalocele de pequeno tamaiio

parietal, pero como senala Rathke estd despro-
vista de vasos y con frecuencia adherida a cier-
tos drganos, lo que hace aconsejable conside-
rarla como una derivacién de la membrana pri-
mitiva. Las cubiertas del onfalocele se contind-
an con la piel del neonato del mismo modo que
se implanta un cordén umbilical normal. Este

cordén generalmente no se
implanta en la cuspide del
onfalocele, (excepto en los
pequenos del tipo hernia fetal
de los franceses), sino arriba,
abajo e incluso en posicién
lateral. £} volumen de la her-
nia del cordén umbilical,
puede variar entre el tamafio
de una nuez y el de una
cabeza (Figs. 9, 10 y 11).
Algunas veces lo dnico que
puede indicarnos su presen-
cia es la existencia de un
engrosamiento del cordén muy cerca de la base
de implantacién. En estos casos se debe ligar el
cordén en una zona de piel normal a cierta dis-
tancia de la pared, para evitar la lesion de algu-
na asa intestinal. Esta situacion es poco fre-
cuente, pero hemos tenido ocasién de vivirla,
pudiendo salvar fa pequedia. También es sefia-

Figura 12.- Onfalocele. A, onfalocele pequerio, con una sola asa de intestino delgado protuyendo. B, onfalocele
grande, que contiene la mayor parte oe las visceras abdomionales (Segtn Zimmermam y Anson, Anatomy and

Surgery of Hernia,

1967, The Williams and Wilkins Co., Baltimore)
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Figura 13.- Onfalocele pequeiio con asa intestinal
protuyente. Lesién por ligadura baja

lada por Zimmermam y Anson (Figs. 12 y 13).
Posiblemente la etiologia de esta importante
anormogénesis depende de una detencién del
desarrollo durante la 72 a 11? semana de vida
extraembrionaria, en un fallo de la reintegra-
cion ocurrido durante la rotacion fisiolégica del
asa intestinal primitiva, v del retraso en la
retraccion y desaparicion del ductus énfalome-
sentérico. Gubern Salisachs, excelente cirujano
y bidlogo decia: un fenémeno de especial com-
plejidad y de gran importancia en relacién con
la anatomia funcional del desarrollo normal y
patoldgico, es la permanencia en la base del
cordén umbilical entre la sexta a la décima
semana de gran parte de lo que después serd
contenido abdominal. Estos hechos se explican
porque hasta la 72-8% semana, el intestino crece
mds rapidamente que la cavidad abdominal
que debe contenerlo. A partir de la 8% semana
la cavidad abdominal crece més con lo que el
intestino se reintegra o reintroduce en la
misma. Segln estas premisas el onfalocele
puede ser considerado como una anormogéne-
sis debida a una disrafia, es decir, al fallo de
fusion en la linea media por defecto de desa-

rrollo de las [aminas de la somatopleura y a un
fallo en la reintegracion del asa intestinal pri-
mitiva desde el celoma extraembrionario al
interior de la cavidad ahdominal fetal. Hay que
sefialar sin embargo, que en el onfalocele ade-
més del intestino puede hallarse el higado y el
bazo, en especial en las formas que los anato-
mistas franceses designan como embrionarias.
Durante anos se ha discutido si el defecto
dependia primordialmente de la falta de unién
de los mtsculos de la pared abdominal (por
déficit de diferenciacion y evolucién de los
miotomas) o de la ausencia del desarrollo de la
cavidad abdominal; fendmenos que se produ-
cen conjuntamente. Tal como sefialan Gubern
Salisachs y cols., todo parece indicar un fallo
de sincronizacién entre el desarrollo de la cavi-
dad abdominal y la penetracion en ella de las
visceras. Estos fallos del desarrollo parecen
depender de factores mecdnicos nocivos de los
cuales son de particular importancia: a) trac-
cién del intestino hacia fuera por persistencia
parcial del ductus onfalo mesentérico. by corte-
dad del cordén umbilical. ¢) propulsion de las
visceras hacia el celoma extraembrionario a
consecuencia de la hiperpresion abdominal,
originada con frecuencia por la lordosis o
hiperlordosis de la columna vertebral fetal.
Existe una grave monstruosidad denominada
estrofosonfa (Gubern, Dargallo), caracterizada
por una intensa lordosis que puede presentarse
también en otros tipos de celosomia. El déficit
de plegamiento, asociado al fallo de la meso-
dermatizacién facilita la aparicion de un exén-
falos. La existencia de lordosis, higado grande y
metanefros desarrollado reduce el tamafio del
celoma intraembrionario, dificultando el rein-
greso en el mismo del intestino medio. Es evi-
dente que si el intestino medio crece excesiva-
mente se presentan dificultades en su reintegra-
cién en el reducido espacio del celoma intra-
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embrionario. Como es ldgico, la obliteracion
del celoma externo facilita la entrada def intes-
tino medio y por tanto hace més dificil la apa-
ricion del onfalocele. Si la cavidad abdominal
presenta un mayor tamafio, la reintegracion
intestinal serd més facil, lo que dificultard la
aparicion de la hernia del funfculo umbilical.
Cuando la pared abdominal se cierra de forma
incompleta, persistiendo el intestino en el celo-
ma externo, y la cavidad abdominal sigue
pequefia, se presenta un feed-back negativo,
con lo que aumentan las dificultades en rela-
cién con el tratamiento. Gubern considera un
importante error valorar el onfalocele como
una simple hernia del cordén umbilical.
Siguiendo a Duhamel y a Daudet, pueden con-
siderarse las siguientes localizaciones:

1) Onfalocele supraumbilical, lo que corres-
ponderfa a una celosomia media en la que
no se encuentra peritoneo (tercera semana).

2) Perturbacion de la diferenciacién mesen-
quimatosa, que puede originar una gastro o
laparosquisis.

3) Perturbacion entre las 12 y 16 semanas,
con persistencia total o parcial del ductus
énfalo mesentérico y obliteracidn retardada
del celoma externo, lo que puede originar
una hernia de cordén o un onfalocele “a lon-
gueur” de Daudet y Champpunis.

Clinica

El diagndstico de esta anormogénesis pocas
veces puede ofrecer dudas. Incluso cuando el
saco esta roto, el cordén umbilical se halla
inserto en la parte mds superior del saco, el
cual ocupa la zona correspondiente al ombligo
y las visceras herniadas estdn recubiertas por un

tejido trasparente constituido en parte por peri-
toneo y en parte por restos amnioticos.
Mientras el saco de recubrimiento estd fntegro
el paciente no presenta signos de urgencia.
Cuando el saco se necrosa o se ulcera se origi-
na una evisceracion, seguida de contaminacién
de las asas, lo que agrava el pronéstico y obli-
ga al médico a actuar rapidamente para evitar
la instauracion de una peritonitis. Hay que
sefialar que las asas eventradas sometidas a la
desecacion, sufren alteraciones irreversibles en
su fisiologfa. La frecuencia de la rotura del saco
varia segdn los autores; Eckstein lo encuentra
en el 23% de casos, Daum en el 42% y Jones
en el 12%. En nuestra reducida casuistica sélo
lo encontramos en el 7% de los casos. El onfa-
locele es evidente desde el nacimiento. Ocupa
la region umbilical. La masa es de tipo sésil
semiesférica del tamafo de una mandarina
grande, una naranja o aln mayor, su base
ocupa la casi totalidad de la pared abdominal
anterior. En algunas ocasiones la masa ha podi-
do causar dificultades en el parto. Su pared es
lisa, delgada y trasparente unas veces; blancuz-
ca y opaca otras; puede romperse antes o des-
pués del parto. Como sefalan Bensahel vy
Gross, su aspecto recuerda el del cordén “gras”
0 “maigre”, que se implanta sobre la parte baja
de la tumoracién con mas frecuencia que en el
centro. A nivel de la insercién de la bolsa
amnidtica, en la pared abdominal, la piel forma
un rodete de contorno regularmente circular.
Mas raramente la tumoracién es pediculada, de
menor tamafio y su base se inserta a nivel del
orificio umbilical. Las formas més leves corres-
ponden a la simple penetracién en la base del
cordén de una asa intestinal, a través de un ani-
llo umbilical ampliamente permeable. En estas
condiciones la base del cordén estd aumentada
y engrosada, en su interior se palpa el asa, que
por una suave presion de los dedos se reintegra
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facilmente en el abdomen. Su desconocimien-
to permite comprender que al ligar el corddn,
el asa quede incluida en la ligadura con la con-
siguiente oclusion, La exploracion del onfalo-
cele debe practicarse en condiciones de asep-
sia, siendo necesario:

1° Apreciar visualmente y después por pal-
pacién con guantes estériles el contenido
del saco amniético.
2° Pinzar suavemente la pared e intentar la
reduccion del contenido.
Medir el didmetro del cuello del onfaloce-
le. Si se mide la circunferencia en la base
del rodete, con un hilo estéril, se deduce
con bastante seguridad el didmetro practi-
co.
En los grandes onfaloceles, cuando el
higado estd exteriorizado aparece a través
del saco como una masa rojo violdcea
(hepatdnfalo), de borde inferior neto, de
dureza eldstica, que estd situada en la
parte alta de la bolsa. Menos frecuente-
mente se puede reconocer el bazo. Las
asas intestinales estdn situadas en la parte
media e inferior de la bolsa, visibles a tra-
vés de la fina cubierta. Al ser palpadas
dan la sensacion de elasticidad. El intesti-
no exteriorizado casi siempre es mévil y
no presenta adherencias, pero el higado
casi siempre esld fijado a la membrana
amnidtica.
Cuando se intenta la reduccién del conte-
nido en la pequefa cavidad abdominal,
puede apreciarse que es tanto mas peque-
fia cuanto mayor es el contenido en la
bolsa amniética, a excepcién de aquellos
casos con visceromegalias internas o
tumores asociados como en el sindrome
de Wiedemann-Beckwith. Existe un ver-
dadero balance entre el volumen disponi-
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ble del abdomen y el de los érganos her-
niados. Por ello las pequenas hernias
embrionarias se reducen facilmente bajo
la presion de los dedos, mientras que las
grandes hernias de tipo embrionario de
los franceses sdlo son parcialmente reduc-
tibles, y al lograrlo muchas veces se ven
aparecer dificultades respiratorias y ciano-
sis, ya que se produce una compresion
con elevacion de los diafragmas.

El orificio de la pared abdominal o cuello
del onfalocele por su tamafio es el que
mejor indica la intensidad del trastorno,
mas que el volumen del saco del onfalo-
cele; tanto es asi, que a veces con un
volumen parecido el orificio puede ser
moderado o considerable con 8 6 10 cm
de didmetro.

=}
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Aitken basandose en lo anterior, dividia los
onfaloceles en dos categorias:

Tipo 1. La base del onfalocele no llega a los 8
cm de didmetro, ni alcanza esta cifra en el
mayor de sus didmetros. En su contenido no
se aprecia el higado.

Tipo II. La base del onfalocele sobrepasa los
8 cm, y su didmetro méaximo también supera
los 8 cm, encontrdndose el higado en su inte-
rior.

Es una clasificacién poco til en los prematu-
ros. Pellerin piensa que es necesario establecer
una relacién entre las dimensiones del onfalo-
cele y su cuello y el perimetro de la base del
térax del nifo. Relacion de la que dependen las
posibilidades de reintegracién de las visceras
en la cavidad abdominal v de reconstruccion
directa de la pared. En el balance de las posibi-
lidades de reparacion hay que valorar el tipo |
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Figura 14.- Imagen radioldgica anteroposterior gran
onfalocele

o Il de Aitken, equiparables a las formas fetal v
embrionaria de los franceses, la prematuridad y
la existencia de malformaciones asociadas que
empeoran el prondstico y dificultan el trata-
miento.

Dado el escaso tiempo de que se dispone no es
posible muchas veces la prictica de una explo-
racion completa para descubrir estas anormo-
génesis antes de proceder a su tratamiento. Por
lo menos debe practicarse un estudio radiol6gi-
co que incluya radiograffas simples anteropos-
terior y de perfil (Figs. 14, 15, 16 vy 17) para
reconocer la presencia de alteraciones en las
clpulas diafragmaticas, y la existencia de mal-
formaciones digestivas que signifiquen oclu-
sion o suboclusion que requieran tratamiento
complementario. Cuando se produce la rotura

Figura 15.- Imagen lateral higado totalmente
exteriorizado

del onfalocele la situacion varfa. Si no se reali-
za un tratamiento precoz, la bolsa amnidtica se
infecta y necrosa, rompiéndose en un plazo de
cuatro a siete dias (Ver capitulo IX). Aparece la
evisceracion que en esta situacion es mortal a
corto plazo. Se distinguen dos tipos de rotura
del onfalocele: la rotura antenatal y la neonatal.

a) Rotura antenatal. Ocurre durante el parto o
poco antes, durante el embarazo, reconocién-
dose por el aspecto del intestino. Las asas intes-
tinales estan distendidas, edematosas, de color
vinoso o “pizarroso”.

b) Rotura neonatal. Se presenta en el perfodo
expulsivo del parto. Los 6rganos exteriorizados
tienen un aspecto casi normal. Sea cual sea el
tipo de rotura, se la distingue facilmente de la
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Figura 16.- R.X. perfil pequefio onfalocele

Figura 17.- Imagen del caso de la figura 13, ligadura de
asa en el cordon

laparosquisis o gastrosquisis, de la que nos ocu-  formaciones (espinas bifidas, labio leporino,
paremos ulteriormente, ya que en este dltimo  palatosquisis, etc.) hace que sean casi incom-
€aso no existe saco amnidtico, y la salida de las  patibles con la vida en especial si estan asocia-
visceras se produce a través de un orificio estre-  dos a prematuridad (Fig. 18). Las principales
cho situado en la pared abdominal, cerca de la  malformaciones asociadas son los defectos o
implantacion del cordén umbilical, por lo  hernias diafragmaticas, las atresias y estenosis

demds normalmente constituido.
Fl onfalocele roto vy la laparosqui-
sis tienen un punto en comun, la
gravedad de su prondstico. Hay
que recordar que el onfalocele se
asocia con frecuencia a otras mal-
formaciones. Asi, Casasa y Boix
refieren en una revisién sobre 516
pacientes procedentes de 12 series
de la literatura mundial la asocia-
cién de otras malformaciones en
el 67%, con un 5,6% de maifor-
maciones intestinales. Otras mal-

Figura 18.- Prematura con malformaciones multiples. Intervenida de
onfalocele, fallecio a la semana
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congénitas del intestino, el uraco persistente, fa
persistencia del ductus onfalomesentérico, las
malrotaciones, el diverticulo de Meckel, la
macroglosia  (Sindrome de  Wiedemann-
Beckwith). El sindrome de Wiedemann-
Beckwith merece mencién aparte. Rickham en
su serie de 83 casos de onfalocele encuentra un
15% de sindrome de Wiedemann-Beckwith.
Wiedemann en 1964 demostrd la existencia de
una base hereditaria al describir una familia
con tres hermanos. A las alteraciones morfolé-
gicas pueden asociarse alteraciones metabdli-
cas y del desarrollo (tendencia al gigantismo).
Algunos sostienen que estos pacientes pueden
presentar alteraciones del cariotipo (cromoso-
ma (G-21-22) con satélite prominente en los
brazos cortos. El aspecto de los nifios afectos es
muy tipico, debiéndose tener en cuenta el diag-
néstico diferencial con el mongolismo, el hipo-
tiroidismo y la macroglosia primaria (Ruza
Tarrio). Welte reserva el término de hernia del
cordén umbilical para aquellos onfaloceles
pequefios que no suelen acompanarse de otras
malformaciones, con una buena cavidad abdo-
minal y facil reduccién, lo que permite en
general un buen pronéstico, si bien no dejan de
tener un fndice de mortalidad especialmente
entre los prematuros.

Tratamiento

Varia mucho el criterio sobre la conducta a
seguir en relacién con:

a) Estado general y peso del neonato.

b) Existencia de malformaciones asociadlas.

¢) Tamafo del onfalocele, y en especial del
didmetlro del orificio herniario valorando
ademas [a lordosis existente.

d) Forma anatomoclinica, forma fetal, forma
embrionaria.

Pueden intentarse diversos procedimientos:

. Métodos conservadores. Debout en 1861 fue
el primero en proponerlo, seguido seis afios mds
tarde por Duplay. Se basaban en impedir la
infeccion y la rotura de la bolsa, ya que desde
antiguo se conocian las posibilidades de cura-
cién espontdnea por mesodermizacion y epiteli-
zacion postnatal. Inicialmente se aplicaban anti-
sépticos suaves con apdsitos y ligera presion
reductora. Alfeld en 1899 propugné el método
conservador mediante pincelaciones de alcohol,
pero el método se popularizé con Grob, que a
mediados del siglo XX practicd pincelaciones
con mercurocromo al 2%, y aislamiento estéril,
Mundialmente es conocido como técnica de
Grob, que aplaza la reparacién hasta que la
cubierta estd epitelizada y es posible la reduc-
ci6n herniaria al haber aumentado la capacidad
abdominal. Ademas del mercurocromo, se han
utilizado aplicaciones o pincelaciones de solu-
ciones de sales argénticas, neomicina y hacitra-
cina en polvo, soluciones de yoduro de pobido-
na (Bax, Mud, Noordjil y Molecmar), benzalco-
nio acuoso {(Mabogunje y Mahour) y mertiolate,
Hay que admitir que el empleo de nitratos de
plata y los antibiéticos locales conlleva riesgos
adicionales, debiéndose tener cuidado con las
concentraciones ya que pueden producir lesio-
nes renales, hepdticas y del sistema nervioso
central. Este método conservador se aplica en
especial a nifios débiles, prematuros con malfor-
maciones asociadas y en los casos en que el ori-
ficio presenta un didmetro mayor de 6 cm, siem-
pre que el saco esté integro (Fig. 19). Su aplica-
cién es simple pero debe ser cuidadosa y en
condiciones de esterilidad. El propio Grob reco-
nocia que no era una panacea, ya que se actda
a ciegas y pueden dejar de reconocerse atresias,
malrotaciones, etc., por lo que sélo liene aplica-
ciones limitadas. El cordén umbilical debe cor-
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Figura 19.- Tratamiento segun el tamafo del defecto
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tarse y ligarse lo més corto posible. Toda la base
de implantacién se rodea de algodén enrollado
en gasa estéril. Se procede a pincelaciones,
dejando al paciente en un ambiente seco y pro-
tegiendo el abdomen con un arco para prevenir
el contacto de las sdbanas. Algunos autores
aconsejan ademds espolvorear penicilina en
polvo, o aplicar terramicina en spray los prime-

Figura 20.- Gran onfalocele, tratado por el método de
Grob

ros dias, ya que mds tarde cuando se forman las
costras es improcedente. De no existir compli-

Figura 21.- Resultado método de Grob antes de la
restauracion final

»?.n’”

Figura 22.- Esquema de la reduccion progresiva visceral
con el método de Grob
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Figura 23.- Control a R.X. de la reduccién visceral A, B y C, método Grob

cacion la mision del cirujano se limita a contro-
lar la epitelizacion v evitar la infeccion y la rotu-
ra. Segun el tamaiio del saco y el estado tréfico
del paciente, el perfodo de epitelizacion varfa
entre 10y 15 semanas, pero gracias a la fibrosis
que se instaura fas visceras van reintegrindose
en la cavidad abdominal (Figs. 20, 21y 22). En
general es posible y aconsejable esperar a los
dos o tres afos para proceder a la reparacion
definitiva, y si quiere mejorarse |a estética puede

anadirse mas adelante una plastia umbilical (ya
hemos dicho que “un abdomen sin ombligo es
COMO una cara sin nariz”).

Para intentar esta reparacion es preciso que las
visceras abdominales puedan ser reintroduci-
das v mantenidas en posicién intraabdominal
durante horas sin que repercuta sobre su fun-
cionalismo y sin repercusion sobre los sistemas
cardiocirculatorios. Los principales inconve-
nientes de este método son:

a) Las dificultades en poder reconocer anor-
mogénesis asociadas, cuya frecuencia puede
variar entre un 40-80%.

b) Las dificultades de mantener libre de con-
taminacion el saco durante semanas, ya que
[a infeccién dificulta la epitelizacién y expo-
ne a la peritonitis.

o) La posibilidad de aparicion de lesiones
renales graves, incluso mortales (Helbing,
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Shippan y Wehran) por absorcién de mercu-
rocromo.

d) La necesidad de una reparacién quirirgica
secundaria que se presenta con importantes
dificultades técnicas (Fig. 23). Sin embargo
durante afos este método ha sido practicado
con frecuencia y si bien hoy en dfa y gracias
al método de Schuster han ido desaparecien-
do sus indicaciones.

[l. Métodos cruentos. Podemos sefnalar tres
métodos diferentes:

1) La cura radical.

2) Método de la reintegracion diferida de R.
Gross.

3) Método de Schuster, que presenta eviden-
tes ventajas ya que puede aplicarse a los
onfaloceles rotos y a los casos de laparos-
quisis, de los que nos ocuparemos poste-
riormente,

La cura radical. Es la forma ideal de tratamien-
to, para fos onfaloceles de pequefio y mediano
tamao, en los que el orificio o base de implan-
tacién no supere los 8 cm (Duhamel) y aun
mejor los 6 cm (Peter, Casasa, Boix-Ochoa,

etc.). El fundamento de esta intervencion es
parecido al de las eventraciones. Hay que extir-
par la bolsa del exdnfalos a nivel de la piel
sana, tratar el contenido liberando adherencias,
corrigiendo los defectos de rotacion y reparar
los planos después de separarlos en forma pare-
cida al cierre de una laparotomfa. Antes de ini-
ciar la reparacidn es conveniente la desinfec-
cién cuidadosa del corddn, de la bolsa hemia-
ria y de los tejidos vecinos, mediante una solu-
cién acuosa de amonio cuaternario, La piel se
incide de 1-3 milimetros del limite con la bolsa
amnidtica (Fig. 24). Para evitar accidentes desa-
gradables Duhamel aconseja iniciarla en la
zona baja y lateral donde suelen existir menos
adherencias. la incisidén cutinea se prolonga
hacia arriba con prudencia, procurando de
inmediato no abrir el plano peritoneal. Este se
abrird mds abajo en las proximidades de los
bordes del orificio muscular, donde en general
no existen adherencias y es mas dificil lesionar
las visceras herniadas. Cuando la bolsa se ha
aislado y ya no se presentan adherencias, hay
que aislar y ligar el uraco, tras lo cual se aislan
y ligan las arterias umbilicales. Recordemos
que muchas veces, s6lo existe la arteria umbili-
cal izquierda, que deberd aislarse, ligar y fijar-
se en la parte distal, mientras la vena debe

Figura 24.- A) Onfalocele mediano. B) Trazado de la incision de exéresis
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ligarse en el polo craneal. Con cierta frecuencia
es posible encontrar la persistencia del ductus
onfalomesentérico, generalmente en forma de
diverticulo de Meckel (capitulo X), en cuyo
caso es aconsejable resecarlo a nivel del intes-
tino, separdndolo de éste. En los casos de celo-
somia caudal, en los que existe un onfalocele
urinario, es necesario aislar el uraco, resecarlo
y suturar la vejiga urinaria en dos planos, ase-
gurandose antes de que la uretra sea permea-
ble. Antes de reconstruir la pared abdominal es
necesario explorar macroscépicamente la dis-
posicion del intestino y de su mesenterio, las
clpulas diafragmaticas y en caso de hallar algu-
na anomalia, proceder a su correccién. Uno de
los tiempos mds dificiles es la reduccién del
contenido. Un ayudante debe mantener los
bordes cutdneos levantados mientras el ciruja-
no comienza la reintroduccién por el intestino
delgado, siguiendo con el colon y el bazo si
éste estd herniado. Finalmente recubre el con-
tenido con el higado que sirve en cierto modo
de tapadera. Los bordes cutaneos, sujetos con
pinzas de Omdredanne, se cruzan por encima
del higado para mantenerlo reducido, lo que no
siempre es facil, y asf poder suturar los planos.
Duhamel destaca que dicha maniobra es dificil,
precisindose muchas veces de experiencia y
paciencia. Lo ideal es poder realizarlo con cie-
rre por planos, pero muchas veces el cirujano
debe contentarse con un plano total para lo
cual debe valerse de material irreabsorbible,
seda o nylon. Hay que tener en cuenta el poder
practicar un correcto afrontamiento dérmico
para evitar una posible evisceracion ya que no
existe un plano profundo sélido. Finalizada la
sutura dérmica se coloca un apésito con gasa
estéril fijada con esparadrapo y aGin mejor con
Tensoplast, pero cuidando de no comprimir el
abdomen v aliviando la tensién de la sutura.
No se levantard el apésito durante 15 dias,

salvo sospecha de alguna complicacidn, pues
consideramos necesario este periodo de hospi-
talizacion para controlar cualquier eviscera-
cién total o parcial, ya que los hilos de sutura
pueden seccionar las finas paredes. Si la herida
presenta un buen aspecto, pueden retirarse los
puntos y colocar un nuevo vendaje durante
unos diez dias. Creemos necesario recordar la
antigua técnica propugnada por Ombredanne
de un amplio colgajo giratorio, de tipo dermus-
culo aponeurético, para lograr el cierre del gran
orificio herniario.

Reintegracion diferida o técnica de Gross. En
los casos de grandes onfaloceles con orificios
superiores a los 6-8 cm de didmetro, su cierre
por la cura radical es practicamente imposible
de lograrlo, se producen problemas graves y
aln mortales por la compresion originada por
la reintegracion visceral. R. Gross en 1948,
resucité el antiguo método de Olshausen, con-
sistente en cerrar [a piel por encima de la bolsa
amnidtica, previamente desinfectada. Como
sefiala Duhamel, con este mélodo se evitaria
que se produjeran adherencias entre las visce-
ras y la ulterior cicatriz cutdnea. Inicialmente
este método habia sido abandonado por los
peligros de la infeccién y en gran parte por la
posible necrosis de los amplios colgajos que se
deben preparar. Realmente este método estd
indicado en los grandes onfaloceles y en espe-
cial cuando el exénfalo es de imposible solu-
cién, ya que el higado estd totalmente hernia-
do. Uno de los principales inconvenientes es
que en el momento de la intervencidén no es
posible descubrir las posibles anormogenésis
asociadas. Otro problema se presenta cuando
la bolsa del onfalocele estd rota o infectada, y
no puede beneficiarse de esta compleja técni-
ca. Parece que la técnica de Gross, superpone
sus indicaciones a la técnica de Grob.
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Figura 25.- Zona de desplegamiento dérmico en el
método de R. Gross

Técnicamente se debe abrir tan sélo la piel
alrededor del onfalocele y practicar un extenso
despegamiento cutdneo circunferencial muy
importante, casi hasta la columna vertebral
(Figs. 25 y 26). Hay que destacar que es casi
mas peligroso dejar la sutura a tensién que
practicar el gran despegamiento, pues en el pri-
mer caso se presenta casi indefectiblemente la
necrosis y la evisceracién. El método de Gross
permite resolver el problema del pequefio
tamafio de la cavidad abdominal evitando la
compresién postoperatoria. Al dejar el saco
amnidtico practicamente no se presentan adhe-
rencias y ademds el revestimiento cutineo
acttia a modo de faja eldstica que empuja hacia
dentro el higado y las visceras eventradas. El
segundo tiempo suele practicarse de los 10 a
14 meses, cuando las visceras pueden ser redu-
cidas en la cavidad abdominal sin forzarlas ya
que ésta ha aumentado de capacidad.

Gubern Salisachs propugnd unas modificacio-
nes al método de Gross, que considera impres-
cindibles para obtener buenos resultados.

1¢. Exploracion radioldgica previa, tanto ante-
roposterior como perfil, para valorar el caso y
descartar anormogenésis asociadas y el grado
de lordosis lumbar existentes.

2°. De no existir anormalidades diafragmdticas
ni del tramo entérico, se procede a practicar el
desprendimiento cutdneo amplio, dejando la
parte central sin suturar y efectuando una sutu-
ra muscular secundaria progresiva. Durante y
después de la cicatrizacién, debe colocarse el
pequefio en cifosis para corregir la lordosis y
aumentar la capacidad abdominal en posicién
de maxima capacidad. Este aumento de tama-
fo es de gran importancia al punto de que
frarte v col. han intentado su aumento por
diversos métodos. Asf para agrandar la cavidad
abdominal en las reparaciones secundarias
puede ser aconsejable el neumoperitoneo
(Ravicht). Gubern hace anos se preguntaba si
en los métodos de Grob y de Gross, se podrian
beneficiar de asociarlos al neumoperitoneo, en
especial en aquellos en que es imposible sutu-

Figura 26.- Método de R. Gross

sl

/Y

http://booksmedicos.blogspot.com

P T —




PATOLOGIA UMBILICAL

Figuras 27 v 28.- Método de Schuster. Colocacién e inicio reduccion

incidiéndola en su unién con la
piel (Figs. 27 y 28).

Cada 5 6 6 dfas, sin anestesia, se
va descendiendo progresiva-
mente la linea de puntos, con lo
que se va reduciendo progresi-
vamente el tamafo de fa bolsa
parietal y ampliando la cavidad
abdominal. Poco a poco los
musculos rectos se acercan a la
linea media v el contenido
puede reducirse. Este es el

momento de retirar las placas de
silastic y proceder al cierre
secundario. En general si la cavi-
dad abdominal se ha desarrolla-
do suficientemente, es posible el
cierre sin peligro de compre-
sién, pero son bastantes los que
aconsejan una gastrostomfa e
descompresion y adn la alimen-
tacién parenteral para evitar el
riesgo de compresion abdomi-
nal. Es aconsejable la posicién

rar la zona central. Estos conceptos fueron
comentados en diversos trabajos del tratamien-
to bioldgico del onfalocele por Gubern
Salisachs, Marqués Gubert y Escudé Casals, de
gran interés hasta la aparicién de las técnicas
de Schuster y de Willital.

Método de Schuster: Consiste esencialmente en
el empleo de una hoja de un material sintético
(Silastic, con un refuerzo de Dacron en los bor-
des). Dicha hoja por su borde externo queda
suturada a los masculos rectos, se practica por
encima de la piel, excepto en los casos de rup-
tura de la bolsa o en los casos de laparosquisis.
Se procura conservar la cubierta amnidtica

postoperatoria en cifosis.

Método de Willital: Dicha técnica representa
un considerable adelanto ya que en manos de
su autor ha permitido el 80% de superviven-
cias. Todos los onfaloceles y laparosquisis son
operados en un solo tiempo valiéndose de una
plastia con duramadre (Tutoplast Pfrimmer). En
todos los casos el saco amnidtico es abierto.
Hay que conocer la disposicién, segun el onfa-
locele sea pequerio o grande (Figs. 29 y 30).

Se explora el intestino para descartar posibles
anormogenésis que precisen  correccion.
Seguidamente se reseca el saco en terreno sano
para proceder al cierre primario. Willital practi-
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Figura 29.- Disposicion del onfalocele pequerio

ca sistematicamente una gastrostomia, lo que
permite la descarga sistematica del sistema gas-
trointestinal con lo que mejora la respiracién
diafragmatica. Si existen malformaciones aso-
ciadas, fo que se presenta en un 9%, si es posi-
ble se corrigen en el mismo acto operatorio. En
todos los casos se practica la denominada lisis
operatoria del mecomio, inyectando gastrogra-
fin en la zona ileal y célica. Técnicamente se
inicia el proceso colocando al pequefio en

decibito supino, se desinfecta la pared, tanto
del neonato como del onfalocele, si este estd
integro. Pero en caso de ruptura del saco, se
prescinde de la desinfeccion. Debe resecarse el
cordén dejéndolo en las condiciones ya sefia-
ladas. Se abre en onfalocele y la piel se escin-
de en la regién de transito, extirpando un
pequerio ribete cutdneo. Se amplia ligeramente
la brecha operatoria hacia arriba y abajo,
explorando el tramo entérico para descartar
posibles malformaciones asociadas. Si se des-
cubren alteraciones simples, como un diverti-
culo de Meckel, no se actuara sobre los mis-
mos. Cuando las asas intestinales aparecen
adheridas unas a otras por materia fibrinosa, se
instilard suero fisioldgico caliente y se intentard
separarlas con mucho cuidado procurando no
lesionarlas ni producir hematomas. Con ello se
evitan ulteriores oclusiones o trastornos funcio-
nales. Con una aguja muy fina v afilada, se
practican diversas punciones, unas 10-15 a
nivel del ileon y colon, inyectando en cada una
0,1 ml de Gastrografin. Con ello se logra lisar el
meconio espeso y viscoso, el cual es muchas
veces expulsado por el ano durante a interven-
cién. Con ello se reduce el tamano del intesti-
no. En casos de onfaloceles cerrados, puede
prescindirse de estas punciones con el
Gastrografin. La parte mas importante de la téc-
nica consiste en la utilizacion de la duramadre
desecada (Tutoplast), gracias a lo cual se consi-
gue ampliar el abdomen para poder situar el
intestino ectdpico sin originar acodamientos de
los vasos hepéticos, ni la compresion de la cara
inferior, evitando la elevacién de las cdpulas
diafragmaticas. Este material tiene la ventaja de
su gran elasticidad con escasa difatabilidad (por
la orientacién rectilinea de su coldgeno). Para
su utilizacién es necesaria su rehidratacion
durante 5-10 minutos en una solucién de 0,9%
de suero salino. El parche de dura desecada se
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recorta en forma romboidal a la medida ade-
cuada al defecto, por lo que es aconsejable ele-
gir una pieza algo mayor a lo sospechado.
Mientras la pieza de dura se hidrata, se proce-
de a la diseccidn de la piel y del tejido subcu-
tdneo separdndolo de la aponeurosis hacia arri-
ba, abajo y lateralmente. Se practica la gastros-
tomia y seguidamente se procede a la sutura de
la dura con material irreabsorbible en los dos
vértices, a nivel proximal al peritoneo y a la
aponeurosis, transformando la brecha en un
rombo (Fig. 31). Desde cada uno de los vértices
se practica con Vicryl una sutura continua. Las
puntadas se dan a unos 5 mm del borde de la
dura, evitando rasgarla. Al suturar la dura al
peritoneo y a la aponeurosis, ésta se debe colo-
car por delante de aquella para evitar que el
punto la corte. Cuando es posible la piel y el
subcutdneo se deben colocar por delante de la
dura mediante puntos sueltos en masa que
comprendan la piel y el subcutdneo. Cuando es
posible la sutura dérmica, se cierra la parte
superior e inferior a puntos sueltos, con lo que
queda en la parte media una zona desprovista
de piel que normalmente epiteliza en 4-5 sema-
nas. Pero es posible siguiendo a W. A. Maier

Figura 31.- Método de Willital con Tutoplast
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cubrir adicionalmente el defecto con dura.
Mientras la mortalidad del cierre directo o de la
cavidad abdominal sin plasticos es del 75%, en
los grandes onfaloceles con las técnicas de
Willital y Schuster, se reduce a 15-20%, resul-
tados buenos para una grave malformacion a la
que con frecuencia se asocian hernias disfrag-
maticas, atresias, malrotaciones, defectos del
uraco, persistencia del ductus onfalomesentéri-
o 0 asociaciones sindrémicas como el sindro-
me de Wiedemann-Beckwith.

Sindrome de Beckwith-Wiedemann: Inicial-
mente Beckwith en 1963, en un congreso de la
Western Society for Pediatric Research en Los
Angeles, sobre tres casos y un afio mdas tarde
otros dos, y poco despuéss Wiedemann en 1964,
en un cuadro similar al de Beckwith, en tres her-
manos, describieron independientemente un
nuevo sindrome caracterizado por: macroglosia,
onfalocele, gigantismo, visceromegalia y tenden-
cia a la hipoglucemia neonatal (Figs. 32 y 33).

Posteriormente otros autores han contribuido a
esclarecer otros rasgos del sindrome descri-
biendo otras caracteristicas clinicas y anatomo-
patoldgicas. Parace que varios autores habian
llamado la atencién sobre casos parecidos,
siendo Bunll en 1861, un siglo antes el que refi-
ri6 el caso “princeps”. En 1973 se conocian
unos sesenta casos, cifra que ha aumentado
considerablemente. Nosotros hemos podido
tratar cuatro casos, de los cuales uno fallecié a
la hora de vida, presentando anomalias tumo-
rales renales bilaterales (Fig. 34). Weisdemann
en 1973, referia 162 casos. Generalmente exis-
te un onfalocele, pero se han descrito casos de
hernia umbilical y atin de didstasis de los mus-
culos rectos abdominales. La Hipoglucemia
neonatal se presenta entre el 35-55% de los
casos. Generalmente se detecta neonatalmente,
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Figuras 32 y 33.- Fascies caracteristica del sindrome de Beckwith-Wiedemann. Destaca la magroglosia v los rasgos
gigantes

pero puede presentarse meses mds tarde des-
pués de 8 0 10 horas de ayuno. El retardo men-
tal serfa muy frecuente seglin Beckwith, lo
hemos hallado en el 50% de nuestros casos, sin
ser excesivamente profundo.

Parece predominar entre las razas caucdsicas,
pero se ha hallado también entre negros y
jamaicanos, pero en 1973 no se conocian casos
de nifos hispanoamericanos. Clinicamente
existe el antecedente de hidramnios y macroso-
mfa al nacimiento, y gigantismo, macrofasia,
anomalia umbilical, onfalocele o simple ombli-
go cutdneo, e inconstantemente: hiperplasia
renal, a veces tumoral, hendidura de los 16bu-
los de las orejas, microcefalia relativa, retardo
mental (no siempre 2 casos muy listos), epican-
tus, criptorquidia en los varones. La macroso-
mia tiende a nivelarse con el desarrollo. Igual-

mente la macroglosia se atenua pero muchas
veces debe ser reducida quirdrgicamente,
remodelada para mejorar la respiracion v facili-
tar la deglucion. Generalmente el onfalocele y
la hemia umbilical, pueden solventarse aunque
en algunos casos por hiperplasia o por tumor
renal bilateral, es de gran tamafo v puede rom-
perse en el momento de! parto.

La etiopatogenia: Actualmente la patogenia es
poco clara, por lo que han existido diferentes
hipétesis para explicar el mecanismo etiopato-
génico. Asf se ha considerado la hipoglucemia
neonatal por un hiper insulinismo y con la
hiperplasia de los islotes de Langerhans vya
sefialada por Beckwith. Mariani cree que tal
vez las hormonas placentarias pueden ser las
responsables, pero todo entra en el terreno de
la hipdtesis. Delgado v Lozano en 1974 a pro-
pésito de un caso revisaron las posibles hipéte-
sis hormonales, diencefdlicas, genéticas, inmu-
nolégicas, etc., sobre el sindrome EM.G., sin
que desde entonces se haya aclarado la etiopa-
togenia. Lo que si es evidente es la existencia
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de formas floridas, frustradas e intermedias, lo
que explica la existencia de los pseudo
Beckwith-Wiedemann. Clinicamente hay casos
con signos mayores y otras formas con signos
menores. Wiedemann en 1968 con sus colabo-
radores describieron dos casos como Sindrome
E.M.G., destacaron: exdnfalos, macroglosia y
gigantismo. Sin embargo no existe una manifes-
tacién aislada patognoménica. Es por ello que
como sefalan Delgado y Lozano, frente a casos
con onfalocele y macroglosia, no podemos afir-
mar hallamos ante un  Sindrome de
Wiedemann-Beckwith, sin haber investigado
otras anomalias. Se conocen casos en que falta
el onfalocele o la hernia (Boedts, Mariani v
cols., Kooft y cols., Sherman y cols.) o la
macroglosia (Wiedemann, Beckwith, Roe) y a
veces existe onfalocele y macroglosia sin otras
manifestaciones (O’Leary y cols., Shafer,
Gustavson, etc.). Su caracteristica anomalia
umbilical varia entre un onfalocele o celosomia
media tipica, a una hernia o tan solo a una dids-
tasis de rectos. La macroglosia, debida general-
mente a una hiperplasia de las fibras muscula-
res, puede ser de tal tamafo que dificulte gra-
vemente la succion y la respiracién y mas ade-
lante la fonacion. Casi siempre se produce un
retroceso  postnatal, ya sepalado  por

Figura 34.- Sindrome Beckwith-Wiedemann. A. Ruptura
bolsa, con evisceracion. B. Tumores renales bilaterales.

Wiedemann, Martin y Mariani, por lo que algu-
nos autores no creen necesaria la reduccion
plastica de la lengua (glosectomia parcial).
Nosotros la hemos practicado en dos ocasio-
nes, con mejorfa espectacular en la respiracion
y el habla. El gigantismo se aprecia en el naci-
miento por el peso, si bien a veces puede exis-
tir un bajo peso, pero superior al correspon-
diente a la edad gestacional. La talla es en
general superior al percentil normal, y la madu-
racion dsea suele ir avanzada. La visceromega-
lia se constata ya en las primeras exploraciones,
en especial en el rindn, higado, bazo, corazén
y pancreas. La nefromegalia es frecuente, noso-
tros tuvimos un caso que presentaba tumores
renales bilaterales, que favorecieron la rotura
del onfalocele y la evisceracion, falleciendo al
nacer (Fig. 34). Las anomalias genitourinarias
que se han constatado son clitoromegalia, crip-
torquidia e hipospadias. Se han sefalado
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reducciones espontdneas de las visceromega-
lias y de la macroglosia. Es interesante sefialar
la existencia de hemihipertrofia ya en el naci-
miento (Harwood, Wilson, Neeman, Roe, etc.),
lo que parece tener importancia por su relacién
con anomalfas de las suprarrenales y el desa-
rrollo de tumores intraabdominales. Existe con
frecuencia una ligera dismorfia facial; ojos pro-
minentes, hendiduras antimongoloides, orifi-
cios nasales abiertos hacia adelante, lo que da
a estos nifios un aire de familia (Irving).
También puede existir una anomalia del I6buo
de la oreja, consistente en una o dos hendidu-
ras en forma de Y invertida, que fue sefialada
por Irving v confirmada por muchos autores. Se
han descrito malformaciones asociadas, como
las malrotaciones, hernias diafragméticas, posi-
blemente dependientes de la celosomia, y otras
independientes como fisura palatina o microce-
falia. Para mayores detalles en [as alteraciones
metabdlicas y endocrinas, asi como en los
caracteres anatomopatoldgicos, aconsejamos la
revision de los trabajos de Sotelo-Avila y Singer,
y de Delgado y Lozano.

Tratamiento. Dado el desconocimiento etiopa-
togénico, es preciso investigar y controlar la gli-
cemia, corrigiendo la hipoglicemia. La correc-
cién del onfalocele, macroglosia y tumores aso-
ciados, serd cruenta o conservadora segln las
condiciones de cada caso.

LAPAROSQUISIS

En su extraordinaria monograffa sobre “morfo-
génesis patoldgica”, Duhamel y cols., incluyen
estos procesos entre las formas menores de la
ectroptiquia media. Ya antes hemos sefialado
que el fallo en el desarrollo de las estructuras
de los pliegues laterales y en especial de la
hoja somatopleurica sera la responsable. La

falta total de diferenciacion del mesenquima
en un punto del revestimiento somatopleurico,
conduce a la reabsorcion del epiblasto y a la
formacién de un defecto en forma de ojal yux-
taumbilical, al que Duhamel denomina lapa-
rosquisis. Serfa la forma mds grave de una serie
malformativa: laparosquisis, aplasia muscular
abdominal v aplasia cutdnea circumscrita. La
laparosquisis, mal denominada gastrosquisis,
para-onfalocele (Lotte, 1959) y hasta 20 sin6-
nimos segln Tischer (1965), es una afeccién
rara de la que hasta 1967 sélo se conocian 42
casos intervenidos con éxito (Casasa y Boix-
Ochoa). El primer caso conocido de eviscera-
cién congénita a través de un defecto extraum-
bilical de la pared del abdomen, con insercién
normal del corddn umbilical (Fig. 5), lo publi-
c6 en 1773 James Calder (Med Essays and
Observations. Edimburgo 1-205, 1733) citado
por Moore. Posiblemente su frecuencia real es
mavyor de la admitida, pues en varias estadisti-
cas se confunden con los onfaloceles con
bolsa amniédtica rota en el parto, en general por
desconocimiento de este tipo de malforma-
cién. La distincién entre los dos procesos es
facil, porque en la laparosquisis: 1) el cordén
umbilical estd implantado normalmente, y su
forma y aspecto es habitual. 2) su posicién es
paraumbilical, y a través del defecto las visce-
ras salen fuera de la cavidad abdominal, sin
recubrimiento amniético. Se trata de una evi-
cesracion verdadera a través del defecto
ectroptiquico de la pared por fallo parcial de la
somatopleura (Fig. 35). La terminologfa anglo-
sajona de gastrosquisis es incorrecta, por cuan-
to casi nunca el estémago se eviscera.
Tampoco es adecuada la terminologia de para-
onfalocele, utilizada por Lotte, Stur vy
Zweymiiller, ya que el origen y aspecto es bien
distinto del de los onfaloceles. Moore y Stokes
en 1953, Kiesewetter en 1957 y Berman en el
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Figura 35.- Laparosquisis. Visceras eventradas sin membranas

de laparoquisis, lo que seria

A

excepcional. La forma del ori-
ficio parietal suele ser ovalada
o alargada en ojal, constitu-
yendo una verdadera hendi-
dura paraumbilical vertical.
Mas raramente es redondeado
con un didmetro entre 1y 5
cm. En 1937, Wybum sostenfa
que los musculos longitudina-
les o rectos, se desarrollaban
por diferenciacion local de la
somatopleura y serfan los dni-
cos afectados por este fallo
del desarrollo. Segin él, los

mismo afo, han realizado revisiones sobre esta
poco conocida malformacién.

Moore y Strokes presentaron una clasificacién
de las evisceraciones congénitas del intestino
distinguiendo: onfalocele, prolapso del con-
ducto onfalomesentérico y gastrosquisis. Los
dos primeros por defectos umbilicales, la
segunda por fallo en la formacién de la pared.
El orificio parietal por el que se eventran las
asas es siempre lateral, proximo al cordén, pre-
dominando en el lado derecho, pero siempre
separado por un puente de piel normal, a veces
casi yuxtapuestos. Ostermann destaca junto a
la mayor frecuencia en el lado derecho, la pre-
maturidad, el predominio en el sexo masculino,
la falta de otras malformaciones excepto los
defectos de rotacion y las atresias, 3 en 32
casos. El tamafio del orificio varfa desde 1 cm,
que puede originar estrangulacién y gangrena
del intestino eviscerado, hasta 15 cm desde el
xifoides hasta pubis (Brezin y Mayer), pero los
mds frecuentes tienen un diametro entre 3 y 5
cm. Berman afirma que a veces el anillo umbi-
lical puede formar parte del anillo del defecto

musculos anchos o planos se
originarfan en los somitas y no se afectarfan.
Duhamel cree que tanto los unos como los
otros pueden verse afectados. Desde el naci-
miento las visceras exteriorizadas presentan un
aspecto larddceo, despulido y entre los diversos
elementos existen importantes adherencias
gelatinosas. Seglin Moore se pueden distinguir
dos formas: a) la masa del intestino eviscerado
es rigida y se halla rodeado por una substancia
0 céscara gelatinosa gruesa. En estos casos la
cavidad peritoneal estd anormalmente reducida
de tamafo. La evisceracion tiene que haber
tenido lugar tempranamente. Moore propone el
término antenatal. b) en el segundo tipo, la can-
tidad de mesenterio y reaccién serosa intestinal
es minima o no existe, y el tamafo de la cavi-
dad peritoneal es normal. En estos casos el
intestino eviscerado puede reducirse facilmen-
te realizdndose €l cierre primario de la cavidad.

Forma perinatal. Es frecuente que presenten un
recubrimiento de vernix caseoso y de meconio
si ha existido sufrimiento fetal. Carecen de recu-
brimiento peritoneal y sus paredes estin engro-
sadas y su longitud ha disminuido, en especial
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en el intestino delgado (Soper). En general su
aspecto recuerda el de las peritonitis meconia-
les, y como en éstas pueden asociarse estenosis,
acodamientos y atresias (Duhamel). Por su parte
Casasa y Boix, destacan la casi constante dispo-
sicién en mesenterio comdn y las malrotacio-
nes. Algunas veces pueden asociarse hernias
diafragmaticas anteriores y a malformaciones
venosas (Lanchon y Montagne, 1961), recor-
dando un cuadro de ectroptiquia superior segin
Duhamel. Clinicamente, el cuadro es facil de
diagnosticar de “visu” cuando se conoce la exis-
tencia del proceso, y sus principales caracteris-
ticas anatomoclinicas: corddn normal, orificio
paraumbilical y ausencia de cubiertas de las
visceras con su aspecto larddceo, bien diferente
de las caracteristicas de tos exonfalos.

Tratamiento. La Gnica solucion es la quirdrgica,
y si el estado general del paciente lo permite
debe realizarse de inmediato. Hay que tener en
cuenta que la inmadurez de estos pequenos
(70% de prematuros seglin Moore) y las malfor-
maciones asociadas empeoran el prondstico,
por lo que en tales casos puede existir una mor-
talidad del 90%. Los problemas que plantea el
tratamiento de la laparosquisis se superponen
en parte a los de las peritonitis meconiales y a
los onfaloceles. Recordemos que muchas veces
las visceras han perdido el derecho de asilo en
una cavidad abdominal hipopldsica, y que las
visceras desprovistas de peritoneo se han con-
taminado en el canal del parto, o en las mani-
pulaciones exploratorias, muchas veces des-
provistas de una adecuada asepsia. Basados en
su experiencia personal, Casasa y Boix sefialan
5 puntos fundamentales:

1.- Limpieza de las asas intestinales y visce-
ras de los restos de amnios, meconia, vernix
caseosa, sangre, etc.

2.- Exploracién de las posibles anomalias
entéricas y correccion de las mismas si es
factible.

3.- Reposicion de las visceras.

4 .- Cierre del defecto o valiéndose si es pre-
ciso del método de Schuster, cubrir el defec-
to en forma parecida al onfalocele.

5.- Proteccién antibidtica, rehidratacién y si
es precisa nutricién parenteral. Rara vez es
diagnosticado antes del nacimiento, pero si
nace en un centro maternal debe trasladarse
al sector quirdrgico neonatal, en incubadora
y ambiente hdmedo v si o se dispone de estas
condiciones mojando con suero fisioldgico
templado las gasas estériles que cubren el
defecto afiadiendo antibidticos. Casi siempre
hay que practicar la técnica de Schuster,
teniendo en cuenta las posibles dificultades y
trastornos de la reposicion de las asas, asi
como los problemas de reinstauracion del
peristaltismo. Los intentos de reposicién for-
zada y cierre primario por sutura bajo pre-
sion excesiva, conducen indefectiblemente a
alteraciones mecdnicas de la circulacion y la
respiracion del nifto. El prondstico es muy
grave con una mortalidad que llega casi
siempre al 85-90%, a pesar de las técnicas
actuales de reanimacién. Pero algunos casos
han podido ser salvados (Ostermann) incluso
con técnicas de reduccién inmediata y cierre
primario en un plano. Moore, revisando 32
casos encontr dos fallecimientos sin intento
de cirugia, y de los 30 restantes, 13 falleci-
mientos con 17 supervivencias operatorias
aunque varios fallecieron en el postoperato-
rio inmediato. Los prematuros tuvieron
mayor mortalidad. Los operados en la prime-
ra hora de vida tuvieron una mayor supervi-
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vencia. El primer caso de supervivencia ope-
ratoria fué el de Watkins en 1943, posible-
mente era un tipo perinatal que es de mejor
prondstico. En la revision de Moore, de los
14 casos que supervivieron, 7 eran de tipo
perinatal, 5 antenatal y 2 de tipo intermedio.
En el tipo intermedio se utilizd una técnica
modificada de cierre primario con diseccién
limitada del colgajo de piel y cierre sélo de
ésta. Quedd una pequeda evisceracion que
curd espontdneamente. La técnica de Gross
para los onfaloceles fue aplicada una vez por
Simpson y Caylor. Moore en un caso de tipo
antenatal que no podfa cerrarse con la técni-
ca de Gross, practicé una decortizacion que
permitié reducir el tamafio y aumentar la fle-
xibilidad dejando una gran eventracion que
se repard a los 7 meses.

Hemos indicado que en las formas menores de
las ectroptiquias medias, existian las aplasias de
la musculatura abdominal y las aplasias cuta-
neas circunscritas.

. Aplasia dle la musculatura abdominal. Estas
alteraciones son conocidas desde Fréhlich en
1839. Afecta los mUsculos laterales o anchos
del abdomen, y ha sido revisada en 1950 por
Silverman y Huang, pero también a los miscu-
los rectos. El desarrollo de los misculos esté
inhibido de modo variable entre la hipoplasia y
la aplasia. A veces se conslata la presencia de
fibras musculares de aspecto embrionario en el
seno de un tejido fibroso indiferenciado. Hay
que sefalar o destacar que esta alteracién del
desarrollo se acompafa casi siempre de una
dilatacién de todas las vias urinarias superiores,
Antiguamente los autores como Stumme (1903)
consideraban que las lesiones urinarias serfan
las primitivas y ocasionarfan la atrofia de las
paredes abdominales. En realidad muchas veces

no existe una razén para explicar la dilalacion
de las vias urinarias, e incluso es relativamente
frecuente el hallazgo de aplasias parietales sin la
existencia de lesiones urinarias asociadas. Pels
Leusden en 1908 atribuia la dilatacion de las
vias urinarias a la dificultad de la miccion.
Seglin esta hipdtesis el cuello vesical estaria des-
plazado y la miccion serfa dificil por el fallo de
la presion abdominal. Lo cierto es que en nues-
tras observaciones (Dargallo, 3 casos de Sd. de
Triada) existfan verdaderas malformaciones.
Duhamel destaca las alteraciones vesicales, la
persistencia de diverticulos vesical, incluso fis-
tulizado en el ombligo. Esto orienta a un fallo de
la somatopleura, del pliegue inferior, en el cual
se diferencian al mismo tiempo la pared hipo-
gastrica y la vejiga. Exislen ademas otras malfor-
maciones inconstantes: agenesias renales, atre-
sias uretrales, abocamientos andémalos de uréte-
res, etc. Anomalfas que tanto pueden presentar-
se en la ectroptiguia caudal como en el cuadro
de regresion caudal. La eclopia testicular es muy
frecuente, casi constante y bilateral. Resultante
(segtin Duhamel) del fallo en el desarrollo de la
pared abdominal, por tanto debe incluirse entre
las ectroptiquias caudales.

II. Las aplasias cutdneas circunstritas dependen
de agenesias del dermis, que es el inductor de la
transformacion del epiblasto en epidermis, y se
corresponden con las mal llamadas enfermeda-
des amnidticas. Las aplasias cutdneas de las
paredes laterales del tronco son las mds frecuen-
tes después de las del craneo. Al parecer la pri-
mera observacién corresponde a Kahn en 1841,
Casi siempre unilaterales, se presentan a veces
en forma simétrica, como islotes de gran eje ver-
tical, pudiendo extenderse desde las axilas a las
crestas ilfacas, con una ampliacion en la pared
abdominal por una banda transversal. Boureau
sefiala que la lesion se extiende en forma de alas
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de mariposa. Del mismo modo que a nivel de
los miembros, existen formas atenuadas de esta
malformacion, en forma de simple hipoplasia
del dermis que se presenta como un surco con-
génito. Parece que sélo existe una observacion
de surco circunferencial en el abdomen (la
mujer de Moir Chassar). Histologicamente se
trata de una hipoplasia del dermis (Haegel). En
1961, Tuchmann-Duplenis y cols. lograron crear
surcos toracicos, valiéndose de un antimitético,
el 6-cloropurina, que pasaban por delante de la
regién cardfaca. En 1978, Bosch Banyeras y
cols. presentaron en el Butlleti de la Societat
Catalana de Pediatria, un caso de aplasia cutis
congénita, que presentaba caracteristicas de un
surco casi completo. En su trabajo sefialaban
que esta afeccidn fue resefada por Cordon en
1767. Més adelante hablaremos sobre la enfer-
medad amniética {capitulo VII).

Queremos afadir unas breves notas sobre la
ectopia cordis, la extrofia vesical y [a persisten-
cia cloacal.

LA ECTOCARDIA
O ECTOPIiA CORDIS

En sus formas mayores, se acompanan de un
defecto extenso de la pared tordcica anterior.
Muchas veces (en los pocos casos de la litera-
tura), el defecto se extiende desde la base del
cuello hasta el ombligo, pero las visceras abdo-
minales estan recubiertas por el peritoneo, con
division completa del esternén y separacion de
los misculos rectos anteriores del abdomen, la
ausencia de pericardio y una hernia anterior del
corazén, cuya punta se proyecta directamente
hacia adelante (Fig. 36).

La ectocardia, como malformacidn aislada se
distingue de la celosomia superior por la ausen-

cia de onfalocele, asi como por la falta de recu-
brimiento amnidtico. El corazén hace promi-
nencia en medio de un defecto parietal. Se dis-
tinguen tres tipos: limitado a la regidn cervical,
o ectocardia cervical, en la zona media o ecto-
cardia tordcica y finalmente en la parte inferior,
o ectocardia toracoabdominal, en cuyo caso el
pericardio puede estar conservado.

Segn Hurwitt y Lebendiger, el prondstico en
estos casos depende de la topograffa, peor en
las cervicales, de la existencia de un pericardio
completo y del estado del corazén.

La celosomia superior puede asociarse a her-
nias diafragmdticas por un fallo de la porcién
somatopletrica correspondiente del septum
transverso.

En 1958 Cantsell, Haller y Ravitch describieron
un sindrome de defectos congénitos que com-
prendian pared abdominal, esterndn, diafrag-
ma, pericardio y corazén (Fig. 37).

Recopilaron 5 casos, y reunieron 16 casos mas
en la literatura, de los cuales el primero era de

Figura 36.- Ectopia cordis
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Figura 37.- Disposicién anatémica celosémica superior con defectos congénitos de pared abdominal, esterndn,
diafragma, pericardio y corazén de Cantsell, Haller y Ravitch. A) Nétese la amplia separacién de los musculos rectos
v la posicién expuesta del corazon (Surg. Gynecoc. Obstet,, 107: 603). B) Luego de extraido el saco del onfalocele,
pueden notarse los defectos del diafragma, pericardio y esterndn. Se realaiza la repracion del defecto diafragmdtico
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Prochaska en 1734. El propio Cantsell conside-
ra que el sindrome no es tan raro. Byron en
1954, sugirié la terminologia de ectopia cordis
téracoabdominal. Cantsell cree que esta termi-
nologia es incorrecta, ya que la verdadera ecto-
pia cardiaca es rara, y s6lo se observé una vez
en 24 casos de la literatura. La impresion de
ectopfa resulta de los defectos concomitantes
del esternén, diafragma y pared abdominal, y
no de una verdadera malposicién del corazén.

El defecto de la pared abdominal en su parte
alta es supraumbilical en relacion a la posicién
mormal del ombligo, y puede variar entre una
simple separacién de los misculos rectos hasta
un gran onfalocele. Los musculos rectos ante-
riores estan muy separados, e insertados en el
borde costal y en las costillas inferiores en una
posicién lateral anormal. Esta disposicion esta
unida a ausencia de xifoides y fallo de la unién
de las esternebras en el tercio o mitad del ester-
nén, por donde hace prominencia el corazén.
En éste se presentan defectos variables en el

tabique interventricular, estenosis pulmonar,
atresia tricdspide, etc., pero un dato a destacar
es la frecuencia con que se presenta un diverti-
culo ventricular izquierdo (Mulder, Crittenden y
Adams).

La reparacion quirtrgica es dificil pero posible,
y una vez resecado el saco del onfalocele,
deben corregirse los defectos del diafragma,
pericardio y esterndn, terminando con el cierre
abdominal mediante la aponeurosis interna de
los musculos rectos, segin fa técnica de
Cantsell, a la que se puede afadir un refuerzo
de Marlex. Mulder y cols. han practicado la
reseccion del diverticulo cardiaco en el curso
de la misma intervencion.

En las celosomias inferiores, que raramente se
logran en la teratologfa experimental, se pre-
sentan unos elementos constantes que se
hallan en todos los casos y algunos variables
(Dubhamel, These Quetard, Paris 1967). Los
elementos constantes son: un onfalocele, una
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Figura 38.- Extrofia vesical Debemos sefialar que en los casos o
formas mayores, el cordén umbilical
no se forma y se encuentra sustituido
por una bolsa amnidtica cilindrica
que une el feto directamente a la
placenta. Pero muchas veces existe
un onfalocele pequefio apenas sepa-
rado de la extrofia vesical. Dicha
malformacién constituye a nivel del
pliegue caudal, el equivalente a la
ectocardia a nivel del pliegue cefali-
co (Figs. 38y 39).

Recklinghausen en 1886, a la celo-
somia inferior la denominaba hendi-
dura abdominovesical, y Schwalbe
en 1909, fisura vesicointestinal, tér-
mino adoptado por la mayoria de
autores anglosajones  (Rickham,
1960). Ombredanne hablaba de
gran extrofia de cloaca interna,
mientras los autores germanicos
hablan de ectopia cloacal.

La frecuencia de los casos “quirdrgi-
cos” de celosomia inferior, en rela-
cién a onfaloceles simples varia del
extrofia vesical, ésta con la particularidad de 3% (Eckstein, 1963), 5 sobre 19 (Soper y Green)
que la superficie vesical estd dividida en dos v en relacion a las extrofias vesicales serfa de 4
campos laterales (en los que desembocan los  a 22 (Rickham, 1960).

uréteres), separados por una fistula intestinal,

muchas veces prolapsada. Esta zona corres-  No queremos entrar en mayores detalles, ya
ponde al ciego (fisura cecovesical). El colon es  que tales casos se acompanan de diversas mal-
rudimentario y su parte terminal falta total-  formaciones que precisan de técnicas especia-
mente. les fuera de los limites de este tratado.
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LAS APLASIAS CUTANEAS
Y LA ENFERMEDAD

AMNIOTICA

Las aplasias cutineas son el resultado de la age-
nesia del dermis, que es el que induce al epi-
blasto a transformarse en epidermis y a que en
el mismo aparezcan las faneras.

Duhamel propone agrupar los diferentes aspec-
tos bajo la denominacién de ectrodermia.

La més frecuente es la aplasia localizada en el
vértice craneal (76 sobre 100 casos sefalados
por Von Terruhn),

pero respetando siempre la planta de los pies
(Figs. 1y 2).

En las formas tipicas de aplasia cutdnea aparece
una zona circunscrita por un tegumento normal,
rodeando a una especie de ulceracién cuya su-
perficie estd tapizada por una fina membrana,
trasparente al nacimiento, de aspecto himedo y
movilizable sobre los planos subyacentes, que
presentan un aspecto normal (Figs. 3 y 4).

Figura 1.- Doble localizacién craneal de la aplasia cuténea
congénita

Duhamel, valorando las diversas
localizaciones cree que todos [os
casos son formas menores de proce-
sos teratolGgicos que pueden afectar
la region.

Se han descrito en la cabeza, en el
tronco, en la cara, en los miembros
(Bourean, 1961), en forma de bandas
amnidticas denominados  surcos,
completos o incompletos, afectando
con frecuencia a los dedos de manos
y pies, simétrico o en forma irregular,
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Figura 2.- Localizaciones asimétricas en manos. Perodactilias: surcos
amniéticos, linfangio-edemas

A 1

A

nard una cicatrizacién sorpren-
dentemente rdpida pero no se tra-
tard de un tegumento normal.

Desde un punto de vista histoldgi-
co la membrana estd constituida
por una sola capa celular que des-
cansa sobre un corion delgado e
indiferenciado. Parece tratarse de
un epiblasto no evolucionado.

A veces existen formas de tipo
hipopldsico, formas menores de
las aplasias en cuyo caso la piel es
fina y constituida por células pla-

En el momento del nacimiento no existe ningu-  nas y de aspecto atréfico. Tanto la capa basal
na manifestacién inflamatoria. Si no hay infec-  como la capa cornea son muy reducidas v el

cién secundaria, la membrana se deseca y es  conjunto de

esta piel es lampifia y estd despro-

eliminada, con lo que el fondo se recubre deun  vista de mamelones pilosos. El dermis no exis-

tejido de granulacién fino y escaso, que origi-  te. Veremos

Figura 3.- Gran zona de aplasia seudoulcerosa

que hay que relacionar a estas

abdominal Figura 4.- Curacion espontdnea

r
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hipoplasias del dermis de los surcos congenita-
les y las fosetas cutineas que pertenecen al
cuadro de la enfermedad amnidtica.

Existen finalmente formas atipicas de aplasia
cutdnea en las cuales el tegumento malformado
se necrosa antes del parto dando la apariencia
de una ulceracién congénita. A veces la cicatri-
zacion se efectdia total o parcialmente antes del
nacimiento.

Estas ulceraciones o las cicatrices ulteriores son
consideradas como pertenecientes al cuadro de
la enfermedad Ilamada amniética. La relacién
de las aplasias con la enfermedad amniética es
aln incierta, aunque ambos procesos pueden
asociarse a otras afecciones de degradacion
como son los pies y manos zambas, e incluso la
ectrodactilia.

La enfermedad amniética. Se describe como tal
la reunién de un cierto nimero de lesiones muy
especiales, cuya caracteristica principal es que
todas ellas parecen ser el resultado de una afec-
cién exterior directa sobre el feto.

La naturaleza aparentemente exdgena de estas
lesiones. permitird a priori diferenciarlas de las
agenesias, que son la consecuencia de un fallo

de induccién o de diferenciacion, es decir, son
enddgenas por definicién. Esto es aplicable
incluso en que estas Gltimas sean la conse-
cuencia de una accidn teratégena exterior, esta
vez en forma indirecta.

Las mas caracteristicas de estas lesiones son las
amputaciones que a diferencia de las agenesias
distales (hemimelias, ectrodactilias, etc.) son
seglin Duhamel, verdaderas mutilaciones, a las
que Gnicamente se puede aplicar el término de
peromelia, propuesto por Gurlt (1832) para las
ectromelias. Estas mutilaciones son especial-
mente frecuentes en los dedos, pero se han
visto a todos los niveles de los miembros (Figs.
5y 6). El esqueleto se interrumpe bruscamente,
en la parte proximal no hay hipoplasia sino un
desarrollo normal, y no existen eshozos dista-
les. Ello hace que muchas lesiones denomina-
das peromelias, sean en realidad hemimelias
transversas, ya que persisten en la punta rudi-
mentos de los elementos digitales.

En las perodactilias el extremo digital muchas
veces tiene aspecto cicatricial. Las manifesta-
ciones de algunos autores de haber hallado en
la cavidad amnidtica los restos de la extremi-
dad, parece excepcional (Figs. 5y 6).

Figuras 5 y 6.- Mano izquierda con triple perodactilia. Mano derecha con hipoplasia y braquifalangia distal en

2% 3% 4°y 5° dedos
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Figura 7.- Surco amnidtico con importante linfedema
distal

5

Las sindactilias amnidticas son siempre distales
y respetan las comisuras, pueden afectar a dos
dedos y a veces a tres, y siempre se acompafan
de amputacién parcial de los dedos, por lo que
deberfan lfamarse pero-sindactilias mejor que
ectrosindactilias (Duhamel); compartimos esta
opinién, de modo que la unién de los dedos es
secundaria a la cicatrizacién de la mutilacion.

Los surcos congénitos 0 amnidticos son depre-
siones lineales que en forma de anilios o aros
completos o incompletos rodean un dedo o un
segmento del miembro. Mas o menos profun-
dos rodean y comprimen los mdsculos, tendo-
nes, vasos y nervios subyacentes, pudiendo
incluso dejar su marca sobre el hueso. Por
debajo del surco el segmento de miembro es
normal tanto desde el punto de vista morfoldgi-
co como funcional, pero a veces puede existir

un engrosamiento por linfedema y en especial
a nivel de los dedos (Figs. 7 vy 8).

Duhamel, Haegel y Pagés creen que el linfede-
ma se presenta en la mitad de los casos, no pare-
ciendo existir ninguna relacion de causa-efecto
con la existencia del surco. Tampoco parece
existir relacion entre la presencia del linfedema
y la profundidad del surco, con la particularidad
de que con frecuencia el edema sobrepasa
ampliamente al surco hacia la zona proximal del
miembro. Ademds es conocida la existencia de
macromelias condicionadas a la presencia de
linfedemas aislados. Si estas anomalias aparen-
temente tan dispares se agrupan en un cuadro
(nico de una sola enfermedad amnidtica es que
se asocian con frecuencia a unas bridas amnié-
ticas, implantadas sobre el feto a nivel de las
lesiones atravesando la cavidad amnidtica.

Figura 8.- Detalle exéresis surco amnidtico. Técnica
Dargallo
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Generalmente son delgados filamentos, muchas
veces rotos en una de sus inserciones, otras
veces de velos, bandas o verdaderas cuerdas, y
como maximo puede existir una adherencia
directa entre el tegumento fetal y el amnios.

Tanto las adherencias como las bridas han sido
consideradas como sefiales o vestigios de una
enfermedad “amnidtica”, posiblemente infla-
matoria a la que se le ha atribuido ser la causa
mecdnica de la estrangulacién de las extremi-
dades, provocando como minimo un edema
distal, y como maximo una amputacion, pero
en casos intermedios, surcos, necrosis isquémi-
cas y coalescencias en las extremidades digita-
les. En realidad este concepto mecanico parece
poco pausible ya que las bridas carecen real-
mente de consistencia, y aln admitiendo que
pudieran tener un papel en la estrangulacion
dificilmente nos explicarian que las lesiones
mas frecuentes en la enfermedad amnidtica,
surcos circulares y las eventuales lesiones de
las extremidades subyacentes, no tengan rela-
cién con la profundidad del surco; y que exis-
ten lesiones cutdneas localizadas de tipo foseta,
cicatriz o simple mancha.

La concepcién inflamatoria no ha sido comple-
tamente probada: no existen nunca signos his-
topatoldgicos ni en las bridas ni en las lesiones
de la placenta o en el feto.

En 1949, Ombredanne pudo refutar el origen
mecdnico de la enfermedad llamada amniética.
Para él, las lesiones observadas serfan la conse-
cuencia de una enfermedad ulcerosa que afec-
tarfa a la vez los tegumentos fetales y el amnios,
y cuya etiologia es desconocida. La cicatriza-
cién de las ulceraciones acarrea a manera de
las que maduran, fenémenos de retraccién y de
coalescencia que explica las sindactilias. Una

dlcera circunferencial serfa capaz de originar la
amputacién pura y simple de la parte distal de
la extremidad y en las formas menores deja tras
su evolucién una cicatriz en anillo.

Ombredanne describié una variedad profunda
de enfermedad ulcerosa que dificultarfa local-
mente el desarrollo del esqueleto y que apare-
ciendo en un estado precoz podria impedir su
aparicién. Esta enfermedad seria pues la causa
de pseudoartrosis congénitas, agenesias longi-
tudinales y aiin en formas mayores de ectrome-
lias: la asociacién frecuente de una foseta cutd-
nea, mirando la aplasia Gsea es un argumento
suplementario.

La argumentacién de Ombredanne se apoya en
la existencia, posible en el recién nacido, de
ulceraciones cutdneas en evolucion. Tan solo
aport6 un caso o ejemplo (Lacairre, 1949). Por
su parte Duhamel presenta dos casos de ulce-
raciones congénitas pero cree que se tratan de
dos casos de aplasias cutdneas que hemos des-
crito anteriormente. Ombredanne acercaba
estos hechos a ciertas formas de gangrena neo-
natales. Son excepcionales, y su origen vascu-
lar, no tienen nada en comin con las manifes-
taciones de la enfermedad amniética.

Estamos de acuerdo con Duhamel de que la
hipétesis de Ombredanne es légica, ya que
hace depender las agenesias esqueléticas de
una ulceracién cutdnea que deja tan solo en la
superficie cutdnea a una simple foseta. La teo-
ria o hipdtesis de Ombredanne no se apoya
realmente en ningln argumento etioldgico y
nunca ha recibido confirmacién indiscutible; es
por ello que debe ser desechada.

Duhamel insiste en que los mufiones de pero-
dactilias y las sindactilias presentan un aspecto
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cicatrizal pero estas caracterfsticas no se han
observado a nivel de los surcos ni de las fose-
tas. En nuestras observaciones tampoco hemos
podido ver estas cicatrizaciones.

Duhamel considera que este cuadro de “enfer-
medad amnidtica” no es admisible v debe ser
desmembrado. Aunque las diferentes lesiones
que hemos sefalado se asocian con frecuencia
entre ellas, no parece que exista entre sf rela-
cién de causa-efecto, salvo las perodactilias y
sindactilias. Todas pueden hallarse como ano-
malfas aisladas. Por lo demds, pueden hallarse
asociadas a otros tipos de malformaciones.
Estas asociaciones son de 3 tipos:

Con mucha frecuencia, dentro de la rareza de
estas lesiones amnidticas, se asocian a manifes-
taciones menores de ectromelia: agenesia de
piezas esqueléticas (principalmente falanges
proximales, sindactilias y principalmente for-
mas localizadas de artrogriposis -pies zambos
equinovaros teratolégicos-, casi siempre sin
lesiones amnidticas en la vecindad. Cabe pen-
sar que ambos procesos sean el resultado
comun de una misma accién teratogena.

Otra asociacién mds rara es la existente entre
lesiones llamadas amniéticas y malformaciones
a distancia, p.ej. una imperforacién anal, se
atribuyen a una sola accién teratdgena difusa
en el espacio.

Finalmente, la asociacién a un mismo nivel de
una encefalomielodisrafia, de una malforma-

cién facial o de una celosomia y una brida
amnidtica, se ha constatado con cierta fre-
cuencia. Algunos autores han creido que la
brida podria ser la causa de la malformacién,
cuando lo mas probable es que sea la conse-
cuencia. Para Duhamel la adherencia del tegu-
mento al amnios seria el resultado de la dis-
plasia del mesoblasto subyacente. En algunos
casos una sola brida puede hallarse unida en
sus extremos a dos zonas malformadas y aleja-
das una de otra.

En todos los casos las diferentes lesiones atribui-
das a la enfermedad amnidtica parecen ser el
resultado de una accion teratégena endégena.

Las amputaciones, la perosindactilia y las gan-
grenas neonatales son al parecer la consecuen-
cia de trastornos vasculares como han demos-
trado Ancel, Fort, Giraud, Lefebres.

Por el contrario los surcos y las fosetas o estig-
mas no presentan nunca un aspecto Cicatrizal,
serfan el resultado de una hipoplasia del der-
mis, debiéndose atribuir a una aplasia cutinea.

Duhamel concluye pues: “Las diferentes mani-
festaciones de la Hlamada enfermedad amnidti-
ca, pueden atribuirse a mecanismos diferentes,
pero todo pertenece al cuadro de ectromelia,
constituyendo formas menores o degradadas de
este proceso teratoldgico”. Para mayor detalle
ver capitulo VIl Malformaciones de los miem-
bros (Ectromelia), Morphogenesis Patholo-
gique, Duhamel.
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LAS HERNIAS UMBILICALES
Y YUXTAUMBILICALES

Durante los primeros afios de la vida en parti-
cular en los primeros doce meses, se observan
con frecuencia hernias de la region umbilical.
Puede afirmarse que las hernias umbilicales
son el defecto estructural mds frecuente en el
lactante. En los adultos se presentan en espe-
cial en mujeres de mds de 40 ahos y con ten-
dencia a la obesidad. En los nifios como des-
pués veremos, son especialmente frecuentes
entre los negros y los de aspecto raquitico con
grandes abdémenes (Ombredanne) (Figura 2,
capitulo V).

Todas las hernias que aparecen préximas al
ombligo pueden ser denominadas umbilicales,
pero en general se dividen en tres tipos: hernias
umbilicales congénitas, hernias umbilicales
adquiridas y paraumbilicales.

Hernia umbilical congénita, de tamafio e
importancia variable, entre un simple retraso en
el cierre de la cicatriz con propulsién perito-
neal a través del orificio hasta hernias grandes
con contenido entérico y epiploico capaces de
estrangularse, (llegando a ser una gran amena-

7a para la vida, de no ser corregida urgente-
mente).

Recordemos que en la especie humana entre |a
sexta y décima semana del desarrollo, el tubo
gastroentérico, también en desarrollo, es des-
plazable hacia la cavidad celémica extraem-
brionaria en el interior del tallo corporal (hernia
fisiolégica externa). Sin embargo las visceras
regresan al interior de la cavidad abdominal en
la décima semana cuando se inicia la rotacién
intestinal y los mUsculos rectos anteriores com-
pletan su desarrollo y aproximacion a la linea
media, excepto en el punto de paso del cordén,
donde la musculatura queda separada por una
somatopleura atn indiferenciada.

Hemos sefialado que el amplio orificio de co-
municacion fetoplacentario se transforma en el
estrecho orificio de comunicacién vascular a
través del corddn del feto a término y més tarde
en la cicatriz residual tras la cafda de los restos
del cordén. Cuando la cicatriz umbilical se ha
formado, se corresponde a un punto de debili-
dad situado en la linea alba y constituido por:

http://booksmedicos.blogspot.com




PATOLOGIA UMBILICAL

un anillo fibroso, obturado por delante por un
tapén fibroso, estrechado en la parte inferior
por el nédulo fibroso de las arterias umbilicales
y del uraco fibrosado, Por delante se halla recu-
bierto de piel fina desprovista de pelo y tapiza-
do por detrds por el peritoneo y la fascia de
Richet. Para mas detalle ver el capitulo 1lI,
donde se explica la constitucién anatémica del
ombligo.

Tras la momificacion y desprendimiento del
corddn, quedan restos del mismo en el orificio
contribuyendo al cierre por cicatrizacidn. A
veces la hendidura no se cierra adecuadamen-
te y en esta zona de debilidad el peritoneo pro-
lapsa constituyéndose el saco herniario. Su for-
macion es bien diferente de la del exonfalo (del
que nos hemos ocupado en el capitulo VI),
donde no existe cierre.

Aunque es posible que exista una debilidad
regional en las estructuras del orificio umbili-
cal, no suele advertirse hasta que el corddn se
ha secado y desprendido. Incluso entonces
puede ser muy engariosa y no exteriorizarse
hasta semanas o meses mas tarde.

En la raza negra, la hernia umbilical congénita
es mas frecuente que en las restantes etnias. Se
calcula gue es ocho veces més frecuente en los
nifios negros. En los estudios de Crump (1952)
y de Evans (1941) se sefala que un 32% de
nifios negros frente a 4% de blancos, presentan
hernia umbilical. Dejados a su evolucion
espontdnea al afo de edad, el 12,6% de negri-
tos continGian con su hernia, mientras en los
blancos persisten herniados en 1,9%.

Al parecer el peso y la madurez de los peque-
fios tienen importancia: entre los prematuros
con un peso entre 1.000 y 1.500 gr, la frecuen-

cia es de un 85%, mientras en los neonatos de
peso superior a 2.500 gr, tan s6lo se presenta la
hernia en el 21%.

Revisando la historia natural Browse sefiala
que en el 90% de los casos estas hernias desa-
parecen espontineamente durante los 10 pri-
meros afios de vida, cuando la cicatriz se con-
trae y engrosa. Coincide esta afirmacién con la
sefialada por Bell, de que tan sélo algunos
nifios persisten con su hernia después de los
tres afios. Creemos que ello presenta relacién
con el tamano del orificio. En nuestra expe-
riencia, cuando el dedo indice se puede insi-
nuar facilmente en el orificio, practicamente
no se cura espontaneamente ni con las técni-
€as no agresivas.

Fs evidente que algunas alteraciones constitu-
cionales predisponen a su aparicion y persis-
tencia: hipotiroidismo, cretinismo, trisomia 21,
mucopolisacaridosis, EMG de Beckwith (ex6fa-
lo, macroglosia, y gigantismo).

Las hernias umbilicales pueden ser valoradas
como una cronopatia por retraso en la madura-
cién y cierre del orificio umbilical, por lo que
con frecuencia es posible constatar la curacién
por cierre espontaneo, tal como ya hemos sefia-
lado.

En el primer afio de vida la frecuencia en rela-
cion al sexo es del 50% para cada uno segin
MacReady. Por el contrario la frecuencia en la
hembra aumenta con la edad v a partir de los 6
anos es seis veces mds frecuente. Globalmente
la hernia umbilical es 3,7 més frecuente en la
mujer que en el hombre,

El volumen de las hernias umbilicales es muy
variable oscilando entre la punta de hernia de
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Figuras 1y 2.- Pequenias hernias umbilicales del lactante. En la 2 se aprecia punta de hernia en ombligo ——-—
de implantacién muy baja S
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Figuras 5, 6 y 7.- Perfil tipico de grandes hernias umbilicales del lactante. Disposicién en “Trompa de Tapir”

tamaio de un guisante, al de una cereza e
incluso de un huevo de gallina, siendo excep-
cional que sobrepase el mismo (Figs. 1 a 7).
Hay que destacar que son muchas las hernias
que desaparecen por obliteracién gradual de la
abertura favorecida por el desarrollo de los
musculos abdominales, ya espontdneamente ya
por la ayuda de los medios mecénicos. Es por
ello que a principios de siglo XX algunos auto-
res afirmaban que la cura radical operatoria
estaba rara vez indicada (Coley).

Anatomopatoldgicamente las hernias umbilica-
les congénitas aparecen como un engrosamien-
to del ombligo, que puede tener dimensiones
muy diferentes. El recubrimiento estd formado
por piel cicatrizal casi desprovista de tejido adi-
poso y recubierta por dentro por el peritoneo
que en forma de saco pasa a través del anillo
formado por las fascias superficiales. £n el vér-

D

tice o ctpula herniaria la piel y el peritoneo
estan muy adheridos. Si la hernia es grande esta
capa se hace casi transparente y permite una
perfecta transiluminacion.

Segtin Spitz, en la mayor parte de casos, existe
también una dehiscencia mayor 0 menor de los
msculos rectos anteriores del abdomen.

El orificio herniario, presenta un anillo congé-
nito que va existe antes del nacimiento, y a
cuyo través en forma secundaria (al cabo de
1/2-4 meses), se insinda el peritoneo; disposi-
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cién que bajo la presion intrabdominal tipica
del lactante va formando el saco herniario.

En la mitad superior del orificio herniario se
inserta el ligamento redondo, donde la presion
intrabdominal es més intensa y allf se forma la
hernia. Algunas veces |a hernia puede insinuar-
se por encima de la vena umbilical, es decir de
tipo oblicuo, apareciéndose entonces bajo el
borde superior del anillo. Este tipo equivale a la
disposicion del adulto, insinudndose en el con-
ducto umbilical de Richet. Tales hernias son
muy raras en el nifio.

Examen local

Las hernias umbilicales congénitas aparecen en
el centro del abdomen sobre la cicatriz umbili-
cal. Cuando son de escaso tamario producen
s6lo una ligera protuberancia en el centro de la
depresién umbilical (Figs. 1y 2), pero cuando
son de tamano medio llenan todo el ombligo
(Figs. 5, 6 y 7) y su orificio es grade, mientras en
el primer caso, el orificio es tan pequefio que a
veces es dificil palpar. En las grandes hernias,
existe muchas veces disposicién en Trompa de
Tapir (Figs. 5, 6y 7), que es bastante tipica de las
paraumbilicales de las mujeres obesas, en las
cuales es frecuente la aparicion de intertrigos y
otra dermatitis en los pliegues de reflexién.

En la mavorfa de los casos la forma es hemisfé-
rica y cubren un defecto facilmente palpable en
la pared abdominal, a veces asociada a la dias-
tasis de rectos. El orificio herniario varfa entre
0,5 cm en las muy pequerias a los 10 cm en las
muy grandes.

Tales casos corresponden a las hernias con
forma de Trompa de Tapir o de falo; en las cua-
les la piel es fina, lisa, y redundante, pero nor-

mal en su textura histopatoldgica. Este tipo her-
niario es una de las tipicas indicaciones quirdr-
gicas, va que con frecuencia contiene intestino
y a veces llegan a estrangularse.

Cuando el nino esté de pie suele tener la hernia
exteriorizada, con la piel lisa y tensa, mientras
en decbito sobre el dorso y estando tranquilo,
la hernia se reduce espontdneamente.

Las hernias de tamario grande e incluso media-
nas, pueden tener un contenido entérico, Jor lo
que a la percusion presentan un sonido timpani-
co o resonante. El impulso tusigeno expansivo
estd invariablemente presente, pero como el pe-
quedio no siempre colabora, a veces es necesa-
rio provocar el llanto o hacerle aumentar la pre-
sién abdominal soplando o tocando la trompeta.

Con la hernia reducida puede palparse bien el
defecto de la pared. La piel que recubre la parte
central del ombligo, que corresponde al mame-
16n suele estar fntimamente unido en saco. En
los recién nacidos y en los lactantes en los dos
primeros meses, a veces puede verse restos de
los elementos de la cuerda umbilical y persis-
tencia de un granuloma crénico en el punto de
reparacion.

Las hernias umbilicales congénitas aparecen en
el centro del ombligo. Cuando son pequedas
producen s6lo una ligera protuberancia en el
centro de la depresion umbilical, pero cuando
son de gran tamario llenan todo el ombligo, y el
orificio es grande, mientras en el primero es tan
pequefio que a veces es dificil de palpar.

Tratamiento

Las hernias umbilicales congénitas de escaso
tamario tienen tendencia a la curacién espontd-
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Figura 8.- Vendaje en llave aconsejado por O. Swenson. Arriba: La finalidad del tratamiento consis- ———-~.
esparadrapo corlado para aplicar la faja en llave para hernia

umbilical. Abajo: se ha puesto el esparadrapo y se ha pasado el te en obtener un estrechamiento del

extremo delgado por el orificio. La traccién sobre los cabos anilloy del canal fibroso, obliteran- .
comprime la heria umbilical y junta el orificio aponeurdtico. do el saco herniario. Antiguamente
Conviene pincelar la piel con tintura de benjuf antes de colocar el - '

se habfan aplicado diversos tipos
de tratamiento incruento, que
actualmente carecen de utilidad
practica. Histéricamente puede
recordarse las cauterizaciones y las
pelotas cauterizantes utilizadas
antes de la era antiséptica. £l balsa-
mo antiherniario es citado por
Ghorbandt y Karguer sin que se
precise su exacta composicion
(posiblemente se trataba de una
preparacion farmacéutica de natu-
raleza alcohdlica y dleo resinoso
para aplicar localmente). Mas tarde
fueron preconizadas por Tilmans
las inyecciones de alcohol. Lutow
en 1902, recomendaba ain las
inyecciones de sulfato y fdsforo
sédico como esclerosantes.

esparadrapo

Actualmente el tratamiento in-
cruento o conservador se ejecuta tan
s6lo con bragueros, vendajes de
esparadrapos o similares (Fig. 8).
Desgraciadamente como senala
Gohrbandt y Karguer la finalidad del
braguero es confundida. En realidad
el braguero debe contener la hemia
e impedir su salida, dando posibili-
dad a la naturaleza para la correc-
cién esponténea de esta cronopatia.

nea, por lo que en su mayorfa no precisan de

tratamiento cruento o activo. Hemos sefialado ~ Como vya sefialaba Ombredanne para impedir
que muchos autores consideran estas hernias  que el intestino se insintie en el anillo, el nifio
mds como retardos en la oclusién del orificio  debe llevar un braguero umbilical con pelota
(cronopatfas) que verdaderas hernias, dada su  plana. La inmensa mayorfa de bragueros indus-
tendencia a la curacién espontdnea. triales presentan una pelota conica que actla
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como dedo insinuado en el orificio, con lo que
se logra mantener reducida la hernia pero impi-
de el cierre del anillo. Tales bragueros deben
ser proscritos. Por ello pricticamente puede
afirmarse que en las hernias umbilicales congé-
nitas la aplicacién de cualquier braguero es
desaconsejable, siendo sustituidos con ventaja
por vendajes circulares o de esparadrapo, que
mantengan proximos los bordes del anillo, des-
pués de haber reducido la hernia.

El vendaje de esparadrapo debe colocarse con
el nifio tranquilo en decdbito supino, reducien-
do la hernia con los dedos pulgar e indice de la
mano izquierda, procurando que los bordes del
orificio queden aproximados. Mediante tiras de
esparadrapo se cierra el orificio (y de no tole-
rarlo, mediante cola o mastic). No deben intro-
ducirse en estos dispositivos ni bolas de algo-
dén ni botones, ya que ellos anularfan las posi-
bilidades de cierre y curacién. En caso de apli-
carse vendajes de esparadrapo, éstos deben
renovarse periédicamente, evitando las irrita-
ciones, eczemas, etc., ya que de aparecer hay
que interrumpir el tratamiento, procediendo a
tratar la posible dermatitis asociada.

Las antiguas técnicas operatorias a base de liga-
dura y magullamiento del saco s6lo tienen inte-
rés histérico y pueden hallarse recopiladas en
un trabajo de M. Kohn, publicado en Berlin en
1927.

El verdadero tratamiento quirdrgico de la her-
nia umbilical congénita fue iniciado por
Lawson en 1884, método que se ha ido apli-
cando como terapéutica de eleccién. Son
muchos los autores (Douglas, Gressmaann,
Spitzy, etc.) que han logrado series con 95 y
hasta el 100% de curaciones con una mortali-
dad del 0%.

En los primeros 50 afos del siglo XX, se mante-
nfa un riguroso reposo postoperatorio, por lo
menos de una semana e impidiendo durante
quince dias los esfuerzos corporales. Actual-
mente suele permitirse la marcha ambulatoria a
las 24 horas de la intervencién.

Existe un gran ndmero de técnicas operatorias
mas o menos complejas. Durante afos, y en
especial en las grandes hernias, se utilizo la téc-
nica de Ombredanne para nifios de 4-6 afios,
practicando la onfalectomia. Técnica relativa-
mente simple en la que se practica la escisién
simultdnea de piel, fondo de saco peritoneal y
bordes aponeurdticos. A ello seguia la aproxi-
macién de los bordes del anillo por unos pun-
tos de sutura. Sin embargo es mejor y con
menos posibilidad de recidiva, si se procede a
la reconstruccion cuidadosa de los diversos
planos anatémicos regionales. Es una buena
técnica, pero origina una mutilacion al privar al
pequedio de su ombligo. Es por ello, que el pro-
pio Ombredanne, en ulteriores ediciones de su
obra, aconseja conservar el ombligo con fines
estéticos vy fijarlo ulteriormente en posicion
anatémica, tras fa reparacién por planos.

Debemos sefalar que Spitzy, antes que
Ombredanne, sefialaba que la extirpacién del
ombligo que solia practicarse, era una falta
grave, pues es contraria a las leyes primordiales
conservadoras y estéticas de la Cirugia. Re-
cordemos que Zeno vya sefialaba que: “un ab-
domen sin ombligo es como una cara sin
nariz”. Prdcticamente siempre el ombligo
puede circunscribirse con una incisién y con-
servarse.

Durante cierto tiempo tuvieron predicamento
las técnicas en las que no se abria el saco (No-
ta, Traser, de Tawel, etc.). Quirirgicamente nos
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parecen incorrectas, ya que no es posible la
cuidadosa inspeccién de su contenido, y por
ende de su tratamiento, si fo precisa.

Uno de los métodos mds sencillos es el sefiala-
do por Kocher en el que aborda la hernia por
una incisién semicircular supra o infraumbili-
cal, amenos de T cm, segln la técnica aconse-
jada por Spitzy.

Se diseca cuidadosamente el saco a fin de
poder tratarlo. No es necesario llegar a la sepa-
racion completa entre saco y piel como acon-
sejaban Frelian y Morestin, ya que al dejar el
fondo de saco adherido a la piel carece de
importancia. Se abre el saco, se reduce y trata
el contenido, tras la cual se puede ligar el saco
por transfixion o por una sutura circular e inva-

Figura 9.- Reconstruccion de Medinacelli

Medinacelli-Coubret y Ebrat

ginar el mufién. Tras la cual se procede a cerrar
el orificio o anillo con una sutura transversal o
longitudinal.

El colgajo dérmico se fija a la aponeurosis para
infundibulizarlo. Si se halla asociada una dias-
tasis de rectos se refuerzan y acercan las vainas
aponeurdticas de los masculos rectos sin abrir-
los mediante puntos irreabsorbibles (método de
Championerre y Essau).

Duhamel aconseja una técnica muy simple y
adecuada a hernias pequefas. La piel que recu-
bre la hernia, es evaginada y tensada por una
pinza de Ombredanne o de Chaput. Se practi-
ca con tijera una incisién semicircular, quedan-
do vya el saco abierto y a punta de bisturf se
libera la cara profunda de la piel umbilical. Se
aisla y cierra el peritoneo para cerrar la brecha
aponeurdtica con un punto de nylon en X,
pudiendo precisar dos puntos si el orificio es
grande.

Hace unos afos tuvo bastante auge la técnica
de Medinacelli (1979), basada en la prictica de
una onfalectomia seguida de una inmediata
reparacion plastica.

Esta técnica descrita por Medinacelli, Coubret y
Ebrad, es de especial interés en la reparacién
de hernias grandes de més de 3 cm, ya que
parece disminuir considerablemente las recidi-
vas, pues con ella se consigue tratar adecuada-
mente la aponeurosis.

Se practica la onfalectomia, abriendo el saco y
tratando el contenido en forma habitual. Se cie-
rra la aponeurosis con el método de Mayo, en
chaleco transversal con material irreabsorbible.
Seguidamente y con piel sana tallada ya en la
incisién, se procede a la onfaloplastia. Los pun-
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tos de cierre de la misma se fijan en la aponeu-
rosis reconstruyendo asi el ombligo e infundi-
bulizando la cicatriz (Fig. 9).

Urbano, Delgado vy col. han aplicado esta téc-
nica en nifios y adultos con resultados excelen-
tes en el 80-85%, sin recidivas en el primer
ano.

En esencia puede decirse que esta técnica es
una variante transversal de la dermolipectomia
vertical de Julian Ferndndez y Correa lturraspe,
en 1951y 1962, que se aplica a los eventracio-
nes con reconstruccion del ombligo (Fig. 10).

Hemos visto que para el tratamiento quirdrgico
de la hernia umbilical congénita, disponemos
de tres tipos de técnicas:

A) Métodos con exéresis del ombligo, tipo
Mayo Ombredanne (Inestéticas).

B) Método con conservacién v fijacién de la
cicatriz (menos seguras).

C) Métodos con onfa-
lectomia y reparacion

unida a ella. No es corriente (Browse) y suele
ser secundaria a una hipertensién intrabdomi-
nal. En estos casos es necesario recordar que el
examen clinico debe concentrarse en hallar la
causa de la hipertension intrabdominal. Las
principales son: el embarazo, en especial
gemelar, ascitis, quiste de ovario, fibromiomas
uterinos, distension intestinal, mega y dolicoco-
lon, grandes esplenomegalias, rifiones poliguis-
ticos (asociados a onfaloceles, tumores rena-
les), etc. Pero de ellos los mds frecuentes son el
embarazo, que a veces, después del parto, la
hernia puede retroceder, y la ascitis, que en
algunas ocasiones puede romperse con salida
de gran cantidad de transudado peritoneal,
especialmente en la fase terminal del proceso
(Cerf).

Los signos fisicos locales de estas hernias son
idénticos a los descritos en la variedad congé-
nita, pero el examen general del abdomen
puede revelar una de las causas de distension
que antes hemos senalado.

Figura 10.- Dermolipectomia vertical de J. Ferndndez-Correa Iturraspe

pldstica inmediata, de
mayor seguridad pero
menos estética {tipo
Mendinacelli).

LA HERNIA
UMBILICAL
ADQUIRIDA

Es una hernia a través
de la cicatriz umbilical
y por consiguiente se
trata de una verdadera

umbilical y tiene la piel
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En cuanto a las hernias paraumbilicales, es la
hernia adquirida la mas frecuente, apareciendo
a través de un defecto adyacente a la cicatriz
umbilical. El hecho de que sea paraumbilical es
clinicamente aparente porque no protruye en el
centro del ombligo y la piel umbilical no estd
unida al centro del saco.

Suele aparecer en la edad media de la vida y
alin en la senectud. Son mas frecuentes en los
adultos en especial en los obesos. Los sintomas
mds frecuentes son el dolor y la inflamacidn
junto a los signos fisicos propios de una hernia.

La inflamacién es tan insignificante que la
paciente no la advierte y acude al médico que-
jandose de dolor o molestias y sensibilidad
periumbilicales, que empeoran al estar un rato
de pie o al realizar ejercicios pesados. La
paciente puede presentar signos y sintomas de
obstruccion intestinal recurrente o parcial.

A la exploracion local, la protuberancia hernia-
ria estd situada junto al ombligo, se desplaza
excentricamente hacia un lado y adquiere una
forma de media luna. La superficie es lisa de
piel fina, casi siempre desprovista de pelo y con
un contorno facil de definir, excepto cuando la
pared abdominal es muy grasa, en cuyo caso
adoptan el aspecto de un pozo en cuyo fondo
se halla la hemnia, dificil de explorar.

Casi siempre el bufto es firme conteniendo
epiplon mayor a veces adherido al saco. El
contenido suele ser de intestino y si estd libre,
es blando a la palpacién, y resonante a la per-
cusion.

Casi siempre son facilmente reductibles, a
veces con sensacion audible de “glu glu”. Con
los afos el epiplén y el intestino se adhieren al

saco, 0 por presentar un cuello muy estrecho
no puede reducirse por completo. Al impulso
tusigeno o de esfuerzo, se aprecia la expansion.
La piel del centro del ombligo no esta unida al
centro del saco como las hernias umbilicales
reales, pero la piel umbilical suele estar fina-
mente aplicada a un lado del saco y puede
estar unida a ésta.

Una vez reducida la hernia, el contorno fibroso
firme del defecto en la linea alba es facil de pal-
par. El tamafio del orificio puede variar de
pocos milimetros de didmetro a defectos sufi-
cientes para admitir el paso de un pufio.

Hemos senalado que la paciente suele ser
obesa, y presentar ademds otras hernias, y
abdomen péndulo (es decir saco de grasa, pén-
dulo en el abdomen inferior), por lo que en el
tratamiento pueden precisar de una lipectomfa.

Las hernias de los adultos son précticamente
siempre de tipo paraumbilical, pudiendo afir-
marse con Hamilton Bailey que: la hernia
umbilical de los adultos no se produce a través
del ombligo. Se trata de una protuberancia
herniaria a través de la linea alba, inmediata-
mente por encima del ombligo y mds rara-
mente por debajo del mismo. Al crecer y
aumentar de tamafo adquiere una forma
redondeada o tiende a colgar hacia abajo en
forma de Trompa de Tapir. Llega a veces a
adquirir tamafos considerables y su cuello vy
orificio son mucho mds estrechos comparados
con el tamafo herniario (Arceluz Imaz).
Crecen progresivamente, y [a piel tiene ten-
dencia a adelgazarse, en especial la que estd
en contacto directo con el saco herniario.

El contenido suele ser epiplon mayor e iledn, y
ain a veces puede hallarse parte de colon
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transverso. En casos de larga duracién es fre-
cuente que el saco se presente multilocular,
debido a tabicamientos en relacién con adhe-
rencias que se forman entre el epiplén y el saco
umbilical,

Es 5-6 veces mds frecuente en las mujeres.
Segln Arceluz Imaz, son 10 veces mds fre-
cuentes en las multiparas, obesas, en especial
entre las picnicas cincuentonas. Dos factores
influyen: la existencia de embarazos y partos
previos v la obesidad que se asocia en general
a una debilidad de la musculatura.

Durante el embarazo, y de una manera especial
en los Gltimos meses del mismo y principal-
mente en las multiparas, pueden presentarse en
la regién umbilical hernias regionales, en gene-
ral de escaso tamario y con la particularidad de
que después del parto la hernia
puede retroceder. Con ello la pared
abdominal presenta una disposicidn

Précticamente en casi todos los casos tras el
parto, a poco que la paciente se cuide, la her-
nia desaparece sin precisar tratamiento cruen-
to. Pero puede reaparecer en el curso de un
nuevo embarazo.

Zavaleta, Uriburu y Oglietti en el capitulo sobre
la diastasis de los masculos rectos abdomina-
les, ya sefalan que esta alteracién puede pre-
sentarse en cualquier edad o sexo, pero que es
especialmente frecuente en las multiparas. Esta
disposicion de los rectos no condiciona la apa-
ricién de una hernia umbilical, pero si la favo-
rece cuando por embarazo, ascitis, tumor, la
presion abdominal aumenta progresivamente.
Pero tiene tendencia a desaparecer cuando la
presion intrabdominal desaparece. Segin
Isaacson la obesidad, embarazo, ascitis, debili-
dad muscular, tos crénica son causas predispo-

Figura 11.- Esquema de nuestra tnica observacion de hernia
umbilical infantil estrangulada. Nifio obeso de 2 afos

anatémica casi normal, sin hernia
pero con una flaccidez parietal
generalizada.

Recordemos que la matriz aumenta
progresivamente de tamafio en el
curso del embarazo, pudiéndose ya
palpar en posicién suprasinfisaria a
partir del cuarto mes lunar (los auto-
res alemanes hacen referencia a
perfodos mensuales de cuatro sema-
nas). El fondo uterino llega en el
noveno mes lunar al xifoides. Entre
el séptimo y el noveno mes lunar, y
principalmente en las multiparas es
frecuente la aparicién de hermnias
umbilicales de escaso tamafio, sin
apenas molestias y visibles princi-
palmente de pie vy en perfil.
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nentes a la aparicién de hemias de Spiegel o
hernias ventrales laterales, con contenido de
tipo Richter y pueden ser causa de complica-
ciones.

Con frecuencia y por la tendencia del epiplén a
adherirse a las paredes del saco, el contenido
de la hemia se hace irreductible. La estrangula-
cién y la incarcelacion son frecuentes en estas
hernias. La existencia de las adherencias y las
loculaciones mltiples hacen que clinicamente
se presente con un aspecto lobulado. Es fre-
cuente la irreductibilidad y el riesgo de incar-
ceracion, muchas veces seguida de oclusiones
y estrangulaciones intestinales completas.

Las hernias umbilicales de los adultos deben ser
operadas en cuando se diagnostican por el ele-
vado riesgo de estrangulacion que presentan
(Arceluz Imaz).

Clinicamente se distingue entre hernias peque-
fas y voluminosas. Las pequefias muchas veces
mal toleradas, con dolores, retortijones, pesa-
dez gastrica, etc., que a veces en las mujeres
gordas cuestan de descubrir. Al principio son
reductibles pero con frecuencia se hacen total
o parcialmente irreductibles. Las hernias volu-
minosas pueden ser enormes e incluso caer en
alforja (hernia en delantal). A la palpacién se
reconocen zonas blandas y otras duras gue
corresponden a ntcleos de epiploitis (Mou-
chet). Toda hernia umbilical de adultos puede
presentar complicaciones, de las cuales la prin-
cipal es la estrangulacion. Son también fre-
cuentes:

1) Las complicaciones cutdneas de tipo ecze-
ma, linfangitis, flemones, ulceraciones, etc.,
de aqui la necesidad de preparar cuidadosa-
mente la piel preoperatoriamente.

2) La peritonitis herniaria, en realidad brotes
de epiploitis herniaria (Mouchet), con piel
enrojecida, edema y empastamiento del
tumor herniario.

3) Ruptura espontdnea de las envolturas, por
distension del saco, falta de vascularizacion,
lo cual puede ocurrir por estallido en el curso
de un esfuerzo o lo que es més frecuente, por
ulceracion.

4) La coexistencia de un tumor abdominal
puede complicar la hernia por propagacién a
través del epiplon.

El tratamiento de las hernias paraumbilicales se
realiza por una incision transversal infraumbili-
cal de concavidad superior, respetando si es
posible el ombligo. El saco es liberado, abrién-
dolo, comprobando su contenido y resecando
el epiplén adherido. Si es necesario se deja su
fondo fijo en la piel del ombligo. El cierre se
debe realizar con material irreabsorbible,
pudiéndose practicar transversal o verticalmen-
te. Aunque la tendencia es al cierre transversal
siguiendo la técnica de sutura imbricada de
Mayo, ésta no parece tener ventajas sobre la de
simple aposicion.

Cuando ademés existe una solucién de continui-
dad por diastasis de rectos, debera repararse la
solucién de continuidad de la pared abdominal.

En los pacientes cirréticos la intervencién
puede descompensar el curso evolutivo de la
enfermedad, facilitando la salida de liquido y
la aparicién de hemorragias por varices eso-
fagicas.

Actualmente hay tendencia a conservar el
ombligo por motivos estéticos. Es por ello que
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la practica de la onfalectomia tan frecuente en
otros tiempos, practicamente ha desaparecido.
Tal como seriala Farris, la onfalectomia puede
originar efectos psicoldgicos indeseables, tanto
en nifios como en adultos, principalmente en
mujeres.

Aunque existe una tendencia muy evidente a la
estrangulacion v a las oclusiones, hay que pro-
curar intervenir antes de que se produzca la
misma ya que las condiciones de obesidad, mal
estado general, diabetes, hipertensién, etc.,
condicionan una mortalidad del 18% si se pre-
senta la urgencia.

Cuando se presenta la necesidad de practicar
reseccién intestinal, la mortatidad puede ser
superior al 40% (Maingot, 1980). Las referen-
cias al tratamiento de las herias umbilicales a
principios de la era moderna, en especial en
casos de estrangulacion demuestran el desco-
nocimiento de su anatomo cliica,

Uno de los primeros tratamientos se halla en el
libro Anatomy of the human body, de William
Cheseldem (1740). Se refiere al caso de
Margaret White de 50 afos, afecta de una her-
nia umbilical hasta los 73 afos, cuando en un
ataque de célico se gangrend. Cheselden hallg
la hernia reventada v unos 2 metros de intesti-
no gangrenado, que fueron resecados, dejando
el extremo sano del intestino colgando en el
ombligo. El intestino se adhirié y la mujer vivié
muchos ahos eliminando los excrementos por
el intestino abierto en el ombligo.

Normalmente casi todos los cirujanos tienden a
dejar la técnica de Mayo v sustituirla por técni-
cas més cuidadosas de aposicion transversal
borde a borde, preservando la cicatriz y res-
pondiendo el hoyuelo umbilical, manteniéndo-

lo infundibulizado con tira de gasa los primeros
diez dfas.

Técnica tipo Farris

La técnica de William Mayo fue presentada en
1898 a la American Academy of Raidway
Surgeon, y aceptada universalmente, a pesar de
que el propio Mayo reconocia un buen ndme-
ro de fracasos.

Esta técnica denominada “maniobra de chaleco
sobre pantalén”, poco a poco se ha desacredi-
tado. Experimentalmente Farris demostré que
no existe ventaja del cierre transversal sobre el
longitudinal, ni valiéndose de la técnica de
imbricacion.

Recordemos que el tratamiento con braguero,
es tan sélo un tratamiento malo, para cualquier
tipo de hernia, pero principalmente para las
umbilicales, va que muchas veces se aplican en
hernias parcialmente reductibles. Tan sdlo
puede aplicarse a enfermos de edad avanzada
y en mal estado general, pero cuya hernia sea
totalmente reductible.

En caso de operacién debe practicarse una
completa exploracion general que nos asegura
un buen estado de corazén, pulmén, rifndn y en
especial descartar diabetes, hipertensién, etc.
En caso de descubrirse alteraciones, proceder a
su correccion preoperatoria.

Técnicamente por las adherencias del saco a la
piel, y el gran tamafio de la hernia, algunas
veces hay que sacrificar gran cantidad de piel y
del ombligo (onfalectomia). Muchas veces por
ser irreductibles las hernias, es peligroso abor-
dar directamente el saco para no lesionar las
visceras adheridas.




LAS HERNIAS UMBILICALES Y YUXTAUMBILICALES

Es necesario abrir el saco por via retrograda
después de abrir el peritoneo a distancia, lo que
hace mds facil y sensible la liberacion del con-
tenido.

Seglin Quenu, en las grandes hernias, es acon-
sejable trazar una vasta incisién eliptica de eje
mayor transversal. Se profundiza a través de la
grasa hasta la aponeurosis y desprendiendo
progresivamente a ras de aponeurosis se pro-
gresa hasta el cuello herniario. Cuando éste
estd circunscrito y pediculizado se incinde en
la linea media sobre o debajo del ombligo,
hasta el peritoneo, y desde alli bajo vision
directa se abre el saco desde la profundidad
hacia la superficie. Esto permite tratar el conte-
nido, seguidamente se reseca el saco cerrando
con la téenica que el cirujano prefiera, en gene-
ral con cierre por sutura de la incisién perito-
neal, y sutura por aposicién borde a borde o la
imbricacién aponeurdtica de Mayo.

Cuando el didmetro del orificio herniario y la
brecha operatoria es muy grande, se han utili-
zado ciertos artificios como son los injertos de
fascia lata, prétesis de mallas de plata, vitalio,
redes de Marlex, Silastic, etc.

HERNIAS ESTRANGULADAS

En personas mayores es preferible la raquianes-
tesia a las técnicas loco-regionales. Mientras en
los lactantes las hernias umbilicales prdctica-
mente no se estrangulan (Fig. 11}, en los adul-
tos los atascamientos y estrangulaciones son
muy frecuentes. Garcfa Barén, en 1953, practi-
¢6 una revision sobre 1.000 casos de hernias
estranguladas vistas en su servicio. Las hernias
umbilicales estranguladas fueron 21, lo que
representa el 2% del conjunto, mientras que las
crurales fueron 73% v las inguinales el 23%. La

mitad de las hernias estranguladas eran crurales
y del lado derecho.

La totalidad de las hernias umbilicales estran-
guladas se presentaron en mujeres obesas. En el
80% de los casos el contenido correspondia a
intestino (casi siempre delgado), y en el 75% se
hallaba afectado el epiplén, coincidiendo
ambas lesiones en 4/5 partes,

La estrangulacion es menos frecuente que en
las inguinales y crurales, ddndose casi siempre
en mujeres obesas y de edad. En general la
estrangulacién se produce endosacularmente,
siendo menos frecuentes sobre “arista viva” del
orificio aponeurdlico. Fllo depende de que el
saco forma una mezcla de diverticulos y bolsas
secundarias separadas por estrechos orificios
de bordes cortantes. En el interior de estas bol-
sas el intestino queda acodado o retorcido entre
los orificios y las bridas epiploicas. En las her-
nias pequenas el estrangulamiento suele ser
rapido y producido a nivel del anillo. La clini-
ca es la clasica de la estrangulacion; la gangre-
na y muerte aparecen rapidamente de no ope-
rar de inmediato.

En las hernias voluminosas, los accidentes son
mds suaves. La hernia se vuelve tensa e irre-
ductible, existen nduseas, meteorismo y estrefi-
miento, poco dolor que calma con el reposo,
bolsa de hielo y se diagnostica de atascamien-
to. Los vdmitos son tardios. A veces ceden y
repiten los dias siguientes sin cierre abdominal
completo. Al progresar, el umor herniario se
hace tenso, duro, lustroso, empastado, el esta-
do general empeora, y el prondstico se ensom-
brece.

Debe recordarse que en las hernias umbilica-
les el atascamiento lleva sin solucién de conti-
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nuidad a la estrangulacién, que por
su gravedad debe ser intervenida de

Figura 12.- Hernias linea media. 1) Umbilicales, 2) Epigdstricas,
3) Yuxtaumbilicales, 4) Subumbilicales

inmediato frente a la sospecha, ya

que la mortalidad puede ser eleva-
da.

El tratamiento se basa en la interven-
cién quirdrgica sobre los mismos
principios. Mouchet aconseja en
estos casos la onfalectomia, en espe-
cial cuando se sospecha la existen-
cia de gangrena intestinal. El cierre
peritoneo aponeurdtico se realiza en
un plano. La profilaxis antibidtica es
necesaria ya que las maniobras se
realizan en medio del abdomen con

lo que es dificil evitar una peritonitis
difusa.

El contenido se trata con las mismas normas
tipicas de las estrangulaciones. Recordemos
que Lecene, sefalaba un 25-30% de mortali-
dad, siendo mucho menor al intervenir ante la
simple amenaza o sospecha.

HERNIAS DE LA LINEA
ALBA

Con este término designamos aquellas hernias
que se exteriorizan a través de las fibras de
entrecruzamiento de la linea alba.

Dejando aparte las umbilicales propiamente
dichas, es clasico dividirlas en tres grupos: her-
nias epigastricas, Yuxtaumbilicales y Sub-
umbilicales (Fig. 12).

En los lactantes y nifios pequefios es frecuente
que se presente una alteracion morfoldgica, de
tipo cronopdtico: la diastasis de rectos. Cuando
las 1dminas de somatopleura se acercan a la

Iinea media desde las piezas laterales y del
pliegue cefdlico se constituyen los musculos
rectos y la linea blanca en la que se insertan. Al
principio se hallan algo separados del eje
medio y poco a poco se acercan y hacen desa-
parecer esta zona media, corrigiendo su migra-
cién medial incompleta.

Cuando el nifio llora o se esfuerza, se observa
una protuberancia vertical en la linea media
desde el ombligo al xifoides. Generalmente es
asintomatica, y no precisa tratamiento ya que
se resuelve espontineamente.

Senalemos que su posible relacién con las
debilidades vy orificios de la linea alba no esta
demostrada, ni con las hernias supraumbilica-
les que a veces se presentan asociadas a las
hernias umbilicales congénitas.

A. Hernias epigdstricas. Prescindiremos aqui de
las eventraciones accidentales u operatorias.
Parece que fue Arnaldo de Vilanova en 1285 el

http://booksmedicos.blogspot.com




LAS HERNIAS UMBILICALES Y YUXTAUMBILICALES

primero en describir estas hemias, pero fue Le
Dran en 1747 el que dio una primera explica-
cién bien definida y De Garengeat describié su
clinica. Gunz sefiald que el estémago se her-
niaba en ellas, lo que fue negado por Richter,
que preciso la inexistencia del gastrocele. El
término de hernia epigdstrica fue dado por
Leveille en 1812, siendo sefalado el primer
éxito operatorio por Manunior, en 1802.

Las hernias epigdstricas son las mds frecuentes
que las de la finea alba. Alrededor de un 3-5%
de la poblacién presenta hemias epigdstricas
(Lindler), 0,5-10% para McCaugham.

Ello es facil de comprender pues como destaca
Mouchet, [a separacién mdxima de los miscu-
los rectos se halla por encima del ombligo y
también allf la linea blanca es ancha mientras
por debajo es muy estrecha. En el tercio supe-
rior del abdomen mide 1,25 a 3 cm de anchu-
ra, es fibroso y al aproximarse al ombligo per-
siste como un simple cordén fibroso.

Figura 13.- Hernias epigastricas

Sin saco herniario

La linea alba se halla formada por el entrecru-
zamiento muy complejo de los tendones apo-
neuréticos de los masculos anchos y rectos del
abdomen en su segmento xifoumbilical.
Presenta orificios en niimero y dimensiones
variables, en especial en su segmento xifoum-
bilical. Unos 4 6 5 en cada lado vy situados
sobre el borde interno de los musculos rectos,
dejando pasar vasos y nervios que provienen de
los cinco espacios Ultimos. Los restantes se
deben a la salida de simples pelotones adiposos
subperitoneales, pero todos ellos representan
puntos débiles por los que pueden originarse
las hernias. Ello explica que se presente tam-
bién en lactantes (Lindner).

Las hernias epigdstricas, casi siempre Unicas,
suelen asentar a nivel del tercio inferior de la
Iinea blanca. Su orificio se corresponde a los
antes sefialados y su forma inicial es cuadrada,
pero rapidamente se hace circular, un verdade-
ro anillo fibroso, que rara vez alcanza el tama-
fio del pulpejo del dedo indice. Casi nunca el
orificio estd en la linea media, sino lateralizado,
casi siempre en el lado izquierdo.

El saco se halla precedido por un lipoma supe-
ritoneal de pediculo estrecho.

Estos lipomas parecen tener una considerable
importancia pues preparan el camino por dis-
tensién del orificio aponeurético. En los nifios
existe este lipoma en forma aislada y constituye
entonces toda la hernia (hernia grasa) va que el
saco no existe (Fig. 13).

El contenido esta representado casi siempre por
epipldn, siendo excepcional el hallazgo de her-
nias con intestino delgado o colon transverso
en su interior.
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A pesar de que es muy frecuente la clinica de
dolor gastrico, atribuido por Garangeat y
Pipelet a la casi constante presencia de estéma-
go en la misma, hoy se sabe que practicamen-
te nunca se encuentra. Dado que el ligamento
redondo se halla con frecuencia en la constitu-
cion de estas hernias es posible que sea su pin-
zamiento o estiramiento la causa de las moles-
tias, que son frecuentemente confundidas con
gastritis y ulcus gastrico.

Las hernias epigdstricas son relativamente raras,
predominando en varones incluso en la infan-
cia. Parece que el papel del lipoma es funda-
mental para la aparicion de la hernia, pero sélo
aparece a través de la debilidad congénita de la
aplasia o fallo en la linea blanca. Como dice
Mouchet se trata de una hernia adquirida, pero
cuya aparicion se halla condicionada por una
disposicién congénita.

Clinicamente se pueden distinguir dos formas
diferentes:

A.- Formas no dolorosas. Son las mas tipicas
de los nifios. En general son los padres que
traen al nifio a la consulta porque ellos o el
pediatra, en una exploracién rutinaria, ha
descubierto la presencia de un “tumor” en
la regidn epigdstrica que parece que tiende
a aumentar de volumen. Al explorarlo se
comprueba la existencia de un saliente epi-
gastrico, en general de pequefio tamafio v
enmascarado por un paniculo adiposo que
puede disimularlo. La palpacién permite
reconocerlo y a veces percibir un pequefio
orificio de bordes cortantes. Normalmente,
como en todas las hernias se aprecia mejor
con el enfermo de pie, siendo en general
francamente palpable y casi siempre irre-
ductible.

B.- Forma dolorosa. Es el caso més frecuen-
te. Generalmente el enfermo viene a con-
sulta por trastornos funcionales. Unas veces
se queja de procesos dolorosos: pesadez,
sensacion de tirantez epigastrica, dolores en
cinturdn irradiables a la base del térax. Los
dolores pueden exacerbarse con la presién
y los esfuerzos, presentandose a veces en
forma de crisis. No es raro que se exacerben
después de las comidas, a veces con vémi-
tos y posible aparicion de nduseas y vémi-
tos. Localmente se trata de hernias peque-
fias no reductibles que a veces pasan desa-
percibidas.

La causa de los dolores fue atribuida por
Pipelet y Garangeon a pinzamiento de esto-
mago, lo cual es un error. Otros lo atribuyen
a irritacion de los nervios por el cuello de la
hernia, lo que puede ser mas probable, aun-
que son varios los autores que creen que el
lipoma se comporta como un verdadero
nddulo subcutdneo doloroso. Existen quienes
defienden que la causa es el dolor producido
por estiramiento sobre el ligamento redondo
(Villar, Moure, Barthelemy).

El diagndstico puede ser dificil en los nddu-
los pequerios, cuando afectan a sujetos obe-
50s. n especial cuando son de tipo doloroso,
con clinica sospechosa de lesion gastrica. En
tales casos debe procederse a la exploracion
radioldgica gastroduodenal.

Tratamiento

En las hernias epigdstricas el intento de cura-
cién con el uso de un braguero es ilusién, por
lo cual se debe proceder al tratamiento quirdr-
gico, en especial cuando se trata de una forma
dolorosa, las inestéticas por su tamafio y las
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estranguladas, excepcionales en estas formas
herniarias.

Garcia Barén en una revision de 1.000 casos
de hernias estranguladas sélo halla un caso de
hernia epigdstrica estrangulada (1954).

Técnicamente se puede practicar la incision
sobre la tumoracién en forma vertical o trans-
versal, ésta con menor tendencia a la forma-
cion de queloides permitiendo una més facil
reparacion estética. Se aisla el lipoma preher-
niario y el saco, cuando existe. Cuando e liga-
mento redondo se desliza en la hernia, lo que
es poco frecuente, es aconsejable aislarlo y no
incluirlo en las suturas (ya que al quedar englo-
bado pueden persistir los dolores).

Tras la reseccidn del lipoma y de fa ligadura del
saco cuando existe, hay que proceder al cierre
del orificio herniario, cuyos bordes pueden ser
avivados, valiéndose de suturas irreabsorbi-
bles. En nuestra experiencia, el material peor
tolerado es la seda trenzada. Es aconsejable la
anestesia general, y si se presenta distencion
abdominal postoperatoria importante, es acon-
sejable aspiracion, para evitar los fallos de las
suturas y la recidiva (Lidner).

Mouchet sefala que en casos de hernias volu-
minosas pueden ser necesarios procedimientos
autopldsticos, como fascia lata, 0 a refuerzos
con mallas. La tasa de recidivas es del 15-20%
(Lidnen), es decir, presentan una frecuencia
mayor que las hernias crurales e inguinales, lo
que es sorprendente para hernias de pequeio
tamafio, sin apenas dificultades técnicas en su
reparacion.

HERNIAS
YUXTAUMBILICALES

Son hernias topograficamente muy cercanas al
ombligo pero a través de un orificio distinto en
la Ifnea alba.

El orificio puede estar situado encima del
ombligo, debajo de él o en posicién lateral,
pero situado a menos de 2 cm del mismo. A
veces es simplemente una hernia de considera-
ble tamafio.

Se pueden confundir faciimente con las hernias
umbilicales, pero no tienen tendencia a la
curacién espontanea. Debe ser intervenida
practicando una cura radical parecida a las de
las restantes hernias de la linea blanca.

HERNIAS
SUBUMBILICALES

Son excepcionales, debidas a gue los mtsculos
rectos anteriores en esta zona se hallan muy
proximos entre si. Aqui no se deben considerar
las frecuentes eventraciones postoperatorias, ni
las aparecidas tras multiples embarazos.

Presentan un orificio parecido al de las epigds-
tricas, generalmente a 3-4 cm del ombligo,
coincidiendo con el punto débil de la linea
blanca subumbilical. Nunca se desarrollan mas
abajo. Apenas presentan clinica, y su trata-
miento se hard con las mismas reglas y técnicas
que las restantes hernias de la linea alba.

http://booksmedicos.blogspot.com



RUPTURAS DE LA CICATRIZ UMBILICAL

RUPTURAS DE LA CICATRIZ

UMBILICAL

Explacnosis

Rupturas de los onfaloceles

Hemorragias neonatales de la regidn umbilical
Rupturas del cordén umbilical

La region umbilical del recién nacido puede
presentar maltiples alteraciones congénitas o
adquiridas, casi todas de etiologfa bien precisa.
Aqui vamos a ocuparnos de unas alteraciones
excepcionales de las que practicamente hemos
encontrado pocas referencias en la literatura
consultada (/. Dargallo).

En condiciones normales, al nacer el orificio
umbilical estd ocupado por la insercidon del cor-
don. Ya hemos sefalado que el ombligo puede
presentar excepcionalmente una disposicion,
en ombligo cutdneo o en ombligo amnidtico.
Sea cual sea la disposicion, la porcién gelatino-
sa tiene tendencia a desaparecer y ser sustitui-
da por tejido conjuntivo y formacién de una
cicatriz. Hemos visto que ello depende de la
falta de vasos en la gelatina de Wharton y de la
existencia de un circulo vascular arteriolar pro-

cedente de las ramas de la epigdstrica, las
umbilicales y la hepdtica. Al no existir ramifi-
caciones vasculares hacia el cordén, éste se
deseca, momifica y termina desprendiéndose,
dejando una herida que de ordinario cura con
rapidez, en general antes del 10° dfa de vida. La
dlcera o herida cicatriza por epitelizacion
superficial y cicatrizacién fibrosa que se retraen
y por arrastre mecdnico obligan a la umbilica-
cién de la cicatriz. Por ser mas intensa la retrac-
cién del uraco y de las arterias umbilicales, la
cicatriz se descentra hacia abajo. Las conse-
cuencias de esta especial cicatrizacién son:

a) Mayor debilidad del cuarto inferior de la
cicatriz umbilical. Lo que facilita |a aparicién
de las hernias umbilicales directas, tan fre-
cuente en el lactante.

b) Diferencia de forma de los bordes superior
e inferior con disposicion general en boca de
horno.

¢} Mayor adherencia de los planos cutdneos
en la mitad inferior del ombligo.
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Hemos estudiado en el capitulo Il la anatomia
del ombligo, con sus tres planos: cutaneofibro-
s0, el esqueleto orificial, y el plano retroapo-
neurdtico separado del peritoneo por la fascia
de Richet.

Normalmente la cicatriz es fuerte, y dificilmen-
te se debilita, con la excepcién de la aparicién
de una hernia umbilical. Excepcionalmente y
casi siempre en relacién con déficit cicatrizal o
por la existencia de una infeccion, o por ambas
causas asociadas puede debilitarse la region y
con motivo de un esfuerzo (lloro, defecacion,
convulsion, etc,) puede producirse una fraccién
dérmica, seguida de protusién visceral o sim-
plemente de epiplén mayor.

Figuras 1y 2.- Explacnosis umbilical en el curso de una sepsis con dos
focos osteomieliticos. Detalle del epiplon eventrado

Entendemos por explacnosis |a salida de las vis-
ceras abdominales al exterior a través de un ori-
ficio natural o adquirido (Figs. 1y 2). Entre las
esplacnosis o evisceraciones agudas es posible
distinguir los siguientes tipos:

12 Las postoperatorias, bien conocidas de
todos los cirujanos. Pueden presentarse a
todas las edades, pero son especialmente
frecuentes en los ancianos y en los lactantes
y prematuros cuando las condiciones gene-
rales son precarias. Como sefalaba Piulachs
son mads frecuentes de lo que se admite,
pues muchos cirujanos las hacen desapare-
cer de la estadistica, considerandolas fallos
técnicos.

2° Las traumaticas por heridas
penetrantes en la cavidad abdo-
minal. Mds frecuentes en tiem-

pos de guerra, y en determina-
das profesiones (toreros).

3% Las debidas a malformacio-
nes con defectos de la pared
abdominal. Corresponden a los
onfaloceles, cuya delicada cu-
bierta con gelatina de Wharton
puede romperse y originar una

explacnosis en el curso del

parto o mas tarde por condicio-
nes especiales.

A estos grupos cabe afadir cier-
tas condiciones especiales: los
neoplésicos, desnutridos v ca-
guécticos, con importantes hi-
poproteinemias. En los cirréti-
cos, la distension abdominal
favorece la aparicién de hernias

umbilicales con paredes muy
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finas, que pueden romperse permitiendo la
explacnosis, aunque a veces solo existe salida
de liquido ascitico.

Las causas generales suelen estar condiciona-
das a un estado general deficitario: neoplasicos,
dlceras, anémicos, diabéticos descompensa-
dos, etc., en los que existe un comtn denomi-
nador: un déficit proteico cuya importancia fue
sefialada por Harvey y Howes en 1930, y un
déficit de vitamina C, cuya trascendencia en la
formacién del coldgeno fue seralada por
Hoger, Walbach, Howes. Parece que los défi-
cits de riboflavina (Vitamina B,) y piridoxina
(Vitamina B, podrian también ser importantes.

Cerf en los casos de salida del liguido ascitico
por el ombligo, habla de abertura espontdnea,
en lugar de ruptura. Se han publicado bastantes
observaciones, en las que se ha visto la salida
de liquido en el ombligo, aunque haya habido
una ruptura brutal en el curso de un brote de
crecimiento. No explota ni se rompe brusca-
mente para dejar salir un torrente de liquido.

Antes de aparecer la pérdida de liquido, el
enfermo presenta una hernia umbilical.
Generaimente la cicatriz umbilical ha sido dis-
tendida por el derrame; la dehilidad local de
los tegumentos no cuenta apenas. La piel v el
subcutdneo se han adelgazado permitiendo la
traslucidez def liquido. Por esta distensién la
nutricién dérmica es insuficiente. Es por ello
que en estos casos, Cerf sefiala que: “no existe
ruptura por explosion sino perforacion por
necrolisis”. A veces el proceso se anuncia por
dolores (Lemierre y lévesque), un enrojeci-
miento en un punto de la hernia fluctuante. A
pesar de practicarse paracentesis importantes
de varios litros, el ombligo se mantiene salido y
desplegado sobre la zona enrojecida; aparece

una pequefia escara que a poco se fisura y se
desprende, guedando una pequeia abertura
por donde se escapa el liquido de la ascitis.

Con frecuencia la perforacién ocurre durante la
noche, y el enfermo despierta mojado. 1a fuga
de liquido ocurre lentamente gota a gota o por
un chorrito gue vacfa la ascitis en una o dos
horas. Aparece una acidosis con un cuadro de
insuficiencia hepdtica y muerte en 3-4 sema-
nas. Otras veces puede quedar una fistula supu-
rante durante meses (Mole), Muchas veces el
cuadro se acompana de peritonitis e insuficien-
Cia hepética.

Abierta la fistula tan sélo puede aconsejarse
curarla con apdsitos espesos y estériles. Loéper
aconsejaba operar la hernia preventivamente,
cuando la proteinemia permite esperar la cica-
trizacion, sin fistulizacion

Otra especial condicion que facilita la ruptura
de las paredes y en nuestro caso de la cicatyiz
umbilical es la existencia de la inflamacion
local casi siempre de origen infeccioso. Ello
altera las condiciones bioldgicas facilitando la
ruptura de la pared debilitada y fa explacnosis.
Dichas condiciones son excepcionales a nivel
del ombligo (Figs. Ty 2), no habiendo hallado
referencia en la literatura con motivo de la
publicacién de una ohservacion {J. Dargallo,
1969).

Es posible que muchos otros factores interven-
gan: tal es el uso indiscriminado de corticoides,
las hipertermias prolongadas, las alteraciones
del potasio, la administracién de heparina, etc.,
factores que pueden alterar el curso de las heri-
das retrasando su cicatrizacién incluso en
aquellos cuya evolucion reviste caracteres fisio-
l6gicos como la herida umbilical.
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A pesar de las caracteristicas ideales de cura-
cién no siempre se logra la restauracion ade-
cuada de la herida umbilical, y de aquf la fre-
cuencia de las hernias umbilicales en el lactan-
te. Pueden influir diversas causas como: exis-
tencia de un ombligo amniético, existencia de
una hernia congénita, predisposicion racial a
defectos umbilicales (mayor frecuencia de her-
nias umbilicales entre los negros), posible falta
de entrecruzamiento fibroso en dngulo recto
(disposicion losdngica) a los que se ha atribui-
do un hipotético papel en [a caida del cordén.
Pueden influir la existencia de cuerpos extra-
fos, en especial si los vasos umbilicales han
sido empleados en maniobras terapéuticas (flui-
doterapia, exanguinotransfusion). La presencia
de elemento no gelatinoso y la falta de retrac-
cién concéntrica de la cicatriz condiciona en
parte los cambios de presion abdominal en
especial si hay variaciones paroxisticas (lloro,
tos, vémito, defecacién, miccidn, etc.).

La existencia de una infeccion local dificulta el
cierre de cualquier herida, nor lo que el exu-
dado y el edema retardan la cicatrizacion, ya
que dificultan el proceso de coagulacién de la
fibrina y la aparicién de la granulacién. La
especial estructura del corddn umbilical, gela-
tina de Wharton v elementos vasculares desvi-
talizados son sensibles a la contaminacion, en
especial en el curso de fa momificacién, tanto
de sapréfitos como de patdgenos (Chomal-
gorroff, Bosch). Ello depende tanto de defectos
lécnicos vy de higiene en las curas, como por fa
existencia de portadores sanos entre los médi-
cos y el personal sanitario auxiliar que cuida a
los neonatos.

Gran parte de las contaminaciones e infeccio-
nes se producen antes de desprenderse el cor-
don, y se traducen por oscilaciones térmicas y

aparicién de inflamacion en la zona de inser-
cién del cordén.

Las infecciones de la herida umbilical pueden
ser: localizadas y generalizadas; en especial
son de interés las localizadas que dificultan la
cicatrizacion, lo que junto a hipoproteinemia,
déficit de vitamina C y a los aumentos de la
presion abdominal pueden posibilitar la ruptu-
ra y la aparicién de una explacnosis de tan
especial region.

La terapéutica es quirdrgica, procediendo a la
onfalectomia, limpieza v exéresis de los restos
vasculares y elementos intrafuniculares, cierre
por planos y administracién de antibidticos
prolongados durante una semana por lo menos
a través de fluidoterapia.

LAS RUPTURAS
DE LOS ONFALOCCELES

Tanto en los grandes como en los medianos
exonfalos u onfaloceles, la cubierta de los mis-
mos estd constituida por gelalina de Wharton
recubierla por amnios, pudiendo presentar un
recubrimiento interior de tipo peritoneal. En el
curso del parto, ya por el tipo de presentacidn,
ya por maniobras obstétricas, es posible la rup-
tura de esta capa protectora con lo que se ori-
gina una evisceracion del contenido, salvo el
caso de un desgarro pequeno que coincida con
la superficie hepdtica en cuya situacién puede
no presentarse fa explacnosis si el desgarro no
es grande.

En general, en los grandles exonfalos, es preci-
samente en el curso del perfodo expulsivo del
parto, cuando las membranas de recubrimiento
se desgarran (Fig. 3.
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Figura 3.- Ruptura de las membranas de un onfalocele en el transcurso del

parto

a la peritonitis herniaria (epi-
ploitis herniaria).

HEMORRAGIAS
NEONATALES
DE LA REGION
UMBILICAL

Se trata de procesos de espe-
ciales manifestaciones patolo-
gicas que pueden apreciarse
incluso antes de la caida del
cordén. L. Cerf considera que

El aspecto puede recordar el de las gastrosqui-
sis, en especial en aquellos pocos casos en que
el desgarro ha sido intrautero y el contenido
abdominal contacté con el liquido amniético.
Sin embargo, la diferenciacion suele ser facil ya
que en las gastrosquisis el cordén umbilical se
halla en situacién normal, mientras en los onfa-
loceles rotos, se inserta cerca del borde del ori-
ficio, pudiéndose apreciar facilmente el trayec-
to de las arterias y de la vena umbilical (Fig. 4).

En los casos de ruptura de un onfalocele el tra-
tamiento debe ser realizado de urgencia, sea
cual sea el método elegido para su reparacion.
No es posible utilizar los métodos conservado-
res, con pincelaciones de mercurocromo, povi-
dona, etc., siendo preferible la aplicacién de
una bolsa de Silastic. De cuyas técnicas nos
hemos ocupado con anterioridad.

En las hernias periumbilicales de los adultos,
Mouchet sefalaba entre sus posibles complica-
ciones, la ruptura espontanea de las envolturas,
ya por la distensién del saco, ya por falta de
vascularizacion, lo cual puede ocurrir por esta-
Ilido en el curso de un esfuerzo o lo que es mds
frecuente, por ulceracién, que a veces se asocia

las hemorragias neonatales a
nivel del ombligo pueden ser de dos tipos: las
hemorragias precoces y tardias.

A) Las hemorragias precoces o funiculares, se
presentan antes de la caida del cordén y suele
ser de causa mecdnica: la sangre procede y sale
por el extremo libre del cordén seccionado. Se
trata de un accidente poco frecuente e incluso
raro. En una revision de Lequeux hallaron 3
casos sobre 2.162 partos (0,14%). Se presentan
generalmente en las primeras horas o dias
siguientes al nacimiento. Las dos causas princi-
pales son: la insuficiencia de la ligadura del
cordén y la dificultad respiratoria neonatal.

Cuando el neonato realiza la primera inspira-
cién al salir de la hilera genital, y en general
con el primer grito, los pulmones se despliegan
y la sangre llega a los alveolos pulmonares para
iniciar [a hematosis.

En este momento la presién sanguinea en las
arterias umbilicales desciende v en escasos
momentos los latidos del cordén cesan, Con
ello la circulacién del nifio se independiza de la
materna. Si este fenémeno se produce normal-
mente, la sangre no puede escaparse o escurrir-
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se por los vasos del corddn, tanto es asi que se
puede seccionar el corddn, sin haberlo pinzado
o ligado, sin que se produzca ninguna hemorra-
gia por el extremo yuxtafetal del corddn.

Cuando por cualguier motivo la instauracién
respiratoria no es completa, inmediatamente la
presion aumenta en el corazén y la sangre
refluye hacia la vena umbilical, pudiendo esca-
parse al exterior si el camino de salida no esta
bien cerrado por una ligadura eficaz.

Las causas que pueden originar dificultades res-
piratorias en el neonato no son numerosas: un
parto laborioso, intervenciones obstétricas
complejas en las que el nifio nace en un estado
de muerte aparente, en el caso de prisa 0 para
darle socorro, uno puede seccionar el cordén
umbilical sin haberlo ligado previamente, y
entonces si que puede aparecer una hemorra-
gia funicular a partir del momento en que se
restablece la respiracion,

La simple opresién por unos pafales demasia-
do apretados puede dificultar la dilatacion
tordcica y la respiracion produciendo los mis-
mos fenémenos. También las malformaciones
congénitas del corazdn, en especial las que
originan cianosis se suelen exteriorizar en el
recién nacido por trastornos respiratorios.
Cuando el nifo llora, grita y se agita, la colo-
racion violdcea de la cara serala la dificultad
respiratoria y el estasis venoso, facilitando la
posible hemorragia.

Los pretérminos y prematuros extremos estan
especialmente predispuestos a fa hemorragia
funicular, lo cual depende:

a) que los alveolos pulmonares, estin imper-
fectamente desarrollados,

by insuficiencia de sus reflejos, lo que es ori-
gen de dificultades en el establecimiento de
sus funciones respiratorias,

¢) la caida del cordén es en ellos mds tardio
y los vasos del funiculo permanecen mds
tiempo permeables, lo que facilita la posible
hemorragia.

A pesar de que estas causas pueden asociarse
para facilitar la hemorragia, ésta no se produce
si los vasos del cordén estan bien cerrados por
una adecuada ligadura. Pero si esta ligadura ha
sido realizada en forma poco cuidadosa o se ha
desprendido y resbalado sobre un cordén volu-
minoso y graso, puede originarse una grave e
incluso mortal hemorragia.

Normalmente es al desvestir vy desfajar al
pequefio cuando se descubre la mancha de
sangre. Segln la importancia de la misma se
pueden encontrar sangre liquida v codgulos
sobre el abdomen e incluso en extremidades
inferiores.

Si la hemorragia estd activa en el momento del
cambio de ropa, suele parar al aflojar los pafia-
les y gracias a ello la respiracién mas o menos
alterada se restablece normalmente. £n los
casos graves el pequeio presenta un aspecto
tipico: parece tranquilo, muy palido con un
tono de cera y al levantarlo esta relajado y
blando con la cabeza bamboleando. Se aprecia
una respiracién irregular a sacudidas y con fre-
cuencia acompanada de convulsiones. A la
auscultacién los movimientos cardiacos son
apenas perceptibles. Al examinarlo se aprecia
que el nifo esta muy enfajado, y que al aflojar
la presion cambia de aspecto y la respiracién
mejora.
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Cuando la pérdida sanguinea es
poco importante la curva de

Figura 4.- Ruptura antepartum Sindrome Wiedmann-Beckwith,
Asas conglomeradas. Tumores renales

peso se recupera rapidamente,
pero cuando es grave la recupe-
racion es muy lenta. No siempre
la situacion es tan favorable ya
que con cierta frecuencia el pe-
queio muere, ya por la abun-
dancia de la hemorragia, ya por
anemia aguda, al no haberse
dado cuenta del problema.

B) Las hemorragias tardias

Estas se presentan generalmente
entre los 11y 15 dias del nacimiento, por lo que
adn puede hablarse de hemorragias umbilicales.

Al cambiar por la mafana los paiales al peque-
fio, la madre se encuentra con la desagradable
sorpresa de hallar los panales embebidos en
sangre, codgulos blandos v negruzcos recubren
la herida umbilical, pareciendo haber cesado,
pero al retirarlos v secar la herida, la hemorra-
gia se reanuda, la sangre tiene su origen en la
vena umbilical y la hemorragia se produce gota
a gota con un sangrado lento pero continuo. En
sU inicio es una sangre espesa ¥ negra, que
poco a poco va siendo mds clara, rosa v fluida.
Al cabo de un rato, posiblemente por hipoten-
sion, el sangrado parece detenerse, pero poco
después se reanuda, alternativa que puede
repetirse hasta el fallecimiento del pequeno.
Los diversos intentos de hemostasia, con liga-
duras, togues con nitrato de plata, cauteriza-
cién, coagulacion, compresion local prolonga-
da, no suele lograr detener la hemorragia.

Asi ocurrié en el caso comunicado por Bertran
en que el paciente fallecié a pesar de haberse
intentado la hemostasia con diversos métodos.

Cerf, en 1941, afirmaba que este especial esta-
do hemorragiparo solfa estar en relacion con
estados infecciosos y principalmente con la
heredolues.

Actualmente el componente sifilitico parece
revestir menor importancia pero a mediados de
siglo XX st importancia era basica. Laurentier
citaba un caso de una madre libanesa que tras
dar a luz a tres hijos normales el padre tuvo
una lesién venérea (posible chancro). Ef cuarto
hijo tuvo a los 12 dias una hemorragia umbili-
cal poco importante, que paré a los dos dias.
Pero los hijos quinto, sexto y séptimo murieron
de hemorragia umbilical, entre los 10 v 12
dias. En el curso del octavo embarazo se des-
cubrié en el padre un Wasserman positivo v se
inici6 el tratamiento a los padres; el neonato
vivio v tratado con mercuriales, sobrevivid,
pero a los 8 0 12 dias presentd unas hemorra-
gias que fueron seguidas de un ligero sangrado
hasta el dia 18. Este final feliz era la excepcidn,
ya que en aquella época la hemorragia umbili-
cal tardia era practicamente siempre luética y
mortal,
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La administracion de sangre materna habia pro-
porcionado algin éxito a Bertrou {10 cc en el
seno longitudinal), repitiéndolo al 2 y 3° dia.

Actualmente, con la disminucién de sifilis v los
mas eficaces tratamientos antibidticos, tales
cuadros son excepcionales, si bien pueden pre-
sentarse por discrasias hemorragiparas, y en
especial en varones hemofilicos. Basta recordar
qgue el dltimo Zarevich de fas Rusias estuvo a
punto de fallecer por una hemorragia umbili-
cal, de origen hemofilico familiar, comin a
varias familias reales europeas.

RUPTURA DEL CORDON
UMBILICAL

Se trata de una patologfa umbilical excepcio-
nal.

Jaschevatzki y col. en 1973, revisaron la muer-
te fetal intrauterina por ruptura del corddn
umbilical, en relacion con las causas mds fre-
cuentes de anoxia y muerte fetal debidas a
compresion, prolapso, torsién, nudos y otras
alteraciones morfolGgicas. La ruptura del cor-
don puede ser completa y parcial, siendo la
mds rara la completa, de la que se conocen tan
s6lo 12 casos (Jaschevatzki). Al parecer la rup-
tura puede depender de anormalidades anaté-
micas del cordén, procesos inflamatorios o
cambios histoldgicos, a los que se asocian fac-
tores especiales: prematuridad, parto de nalgas,
version, férceps, explusivo rdpido. De los 12
casos conocidos la mortatidad es muy alta, ya
que solo sobreviven 2 casos. Dado que el cor-
don puede aguantar pesos de 2,5-8 Kg, la rup-
tura es muy rara pero puede venir facilitada por
estenosis previa de alguna zona.
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PATOLOGIA DE ORIGEN
ONFALOMESENTERICO

Diverticulo de Meckel y su patologia
Patologia de origen alantoideo-uracal
Fistulas umbilicales

Enel capitulo primero hemos hecho mencién al
referirnos a la constitucién de la regién umbilical,
de la existencia del saco vitelino y a su especial
evolucién. Como senala Patten, en los mamife-
105, aunque virtualmente no hay vitelo acumula-
do en el 6vulo, en el embrién joven se forma un
saco vitelino exactamente igual que si hubiera
vitelo presente. La persistencia de una estructura,
a pesar de haber perdido su funcién original, no
es un iendmeno raro en la evolucién y ha dado
lugar al aforismo bioldgico segtn el cual “la mor-
fologia es mds conservadora que la fisiologia”.
No sélo persiste el saco vitelino, sino ademas los
vasos sanguineos caracteristicamente asociados a
él; en sus funciones aparecen con su antigua dis-
posicion en las paredes del saco vitelino vacio de
los embriones de los mamiferos.

Cuando se habla del saco vitelino de los mami-
feros como una estructura atrofiada, debemos

tener en cuenta que esta denominacion se refie-
re principalmente a su funcién original.

Morfoldgicamente en los embriones jovenes, el
saco vitelino es de un tamafo considerable y
sus paredes son un importante centro temporal
de la formacion de células sanguineas.

El saco vitelino, segun Patten, puede ser defini-
do como una parte del intestino primitivo que
no queda incluido dentro del cuerpo cuando el
embrion se pliega.

Al estudiar 1a formacién del tubo digestivo, se
han de considerar los procesos que determinan
los Iimites entre el saco vitelino y la porcién
intraembrionaria de la cavidad intestinal origi-
nal. En el embridén humano el saco vitelino se
ve claramente entre las dos y seis semanas. A la
edad de seis semanas el saco vitelino puede lle-
gar a alcanzar un tamafo de 5 mm. Sin embar-
go en este perfodo, al crecer mucho més el
cuerpo del embrién, el saco vitelino aparece
como una peguena vesicula en la extremidad
de un fino pedanculo.
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——  Cuando el pediculo abdominal queda incluido  to. Incluso con la placenta totalmente desarro-
en el amnios y se transforma en el cordén umbi-  llada, el saco vitelino normalmente oculto
lical, el pediculo vitelino queda alojado en el debajo del amnios adherente puede ser locali-
cordén y reducido al saco vitelino comprendi-  zado por una cuidadosa diseccién. Aparece
do entre el amnios y la placenta en crecimien-  entonces como una vesicula contraida, parcial-

mente llena de detritus, que se
Figuras 1, 2 y 3.- Gran conducto persistente upido a diverticulo de Meckel. encuentra cerca de la inser-

Reseccion y sutura ., ,
cién del cordén en la cara

fetal de la placenta (Figura 9,
del capftulo 1),

Al considerar la estructura de
los embriones jévenes, recor-
demos el cierre del intestino
primitivo por la esplacno-
pleura y su division inicial en
una porcion intraembrionaria
destinada a formar el tubo di-
gestivo y en una parte extra-
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embrionaria, correspondiente al saco vitelino,
que normalmente desaparece antes del naci-
miento.

Es inevitable que la prolongacion de un asa
intestinal dentro del cordén umbilical, y su pos-
terior reintegro en la cavidad abdominal deben
imponer radicales cambios estructurales. Cabe
recordar que el cordén umbilical estd formado
por envainamiento del pediculo del cuerpo y
del saco vitelino por somatopleura amnidtica.
En este proceso queda en el corddon una cone-
xion residual entre los celomas intra y extraem-
brionarios que puede denominarse celoma o
exoceloma umbilical. En este espacio es donde
se introduce el asa intestinal del embridn joven.

El conducto vitelino o vitelo-intestinal, se obli-
tera normalmente perdiendo su conexion con el
apex del asa intestinal media, antes de que esta
dltima hava retornado a la cavidad abdominal.
Ocasionalmente, no obstante, una parte o todo
él puede ser retenido originando mdaltiples ano-
malfas de las que nos ocuparemos al estudiar el
diverticulo de Meckel que se presenta en el 1%
de la especie humana, aunque es valorada por
otros autores entre 1,5 al 3%. Por su importan-
cia el diverticulo lo estudiaremos aparte.

Pueden presentarse mdltiples anormogénesis,
de las que debemos sefalar por su mayor
importancia: la fistula onfalomesentérica, con
salida de gases, liquidos y heces. La fistula
onfalomesentérica corresponde a la persisten-

Figuras 4 y 5.- Fistula onfalomesentérica con anormogénesis encadenadas. diverticulo de Meckel, quiste vitalino y
ductus residual
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cia de un ductus vitelino permeable, que se
extiende del ileon {generalmente a través de un
diverticulo de Meckel), hasta el ombligo, exte-
riorizdndose por un pequefio orificio o estoma
a través del cual expulsa heces, liquidos o sim-
plemente gases. Unas veces el trayecto es sim-
ple y recto (Figs. 1, 2 y 3); otras veces se halla
formado por un rosario de restos: diverticulo de
Meckel, quiste vitelino y ductus residual de tipo
fistuloso, encadenados pero comunicando
entre sf (Figs. 4 y 5). Tras la caida de fos restos
del corddn, se inicia la expulsion de gases, a
veces meconio y mds adelante heces caracte-
risticas del lactante. Afortunadamente esta
anormogénesis es poco frecuente, ya que
puede complicarse con la aparicién de un
grave trastorno: el prolapso de la mucosa e

incluso del ileon. En sus manifestaciones existe
una gradacion, desde la protusion simple de la
mucosa, hasta el prolapso completo del con-
ducto onfalomesentérico con hernia y prolapso
del ileon. Este cuadro también es conocido
como eversion onfalomesentérica que en su
grado médximo se acomparia de apéndices cor-
niformes que corresponden a las ramas aferen-
te y eferente del ileon. Esta especial complica-
cién, puede algunas veces ser reducida
manualmente (Grob), pero no siempre se logra
la reposicién. En estos casos el edema e inclu-
so la gangrena obligan a la reseccién del asa
evertida y a la sutura término-terminal. Existe
una elevada mortalidad, que en algunas series
supera el 80%, a pesar de las actuales técnicas
contra el shock y la infeccion (Fig. 6).

Figura 6.- Eversion del ductus onfaloentérico, segiin M. Grobb
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Figura 7.- Irritacion periumbilical por fermentos
intestinales en fistula

Sefialemos algunas de estas anormogénesis de
mayor a menor importancia, dificiles de valorar,
pero de una indudable importancia practica.

1.- La existencia de fa formacién quistica de
origen vitelino: Se trata de una formacion de
origen onfalomesentérico situada entre la cica-

triz umbilical y la zona del diverticulo de
Meckel. Esta formacién quistica puede presen-
tarse aisladamente o unida tanto al diverticulo
de Meckel como a la cicatriz umbilical, e
incluso a ambos elementos en cuyo caso suele
formar parte de una fistula mds o menos impor-
tante. Cuando el quiste se presenta de una
forma aislada, su clinica no suele ser impor-
tante, limitindose a su presencia y a la posible
palpacién. Por el contrario en los casos com-
plejos suele apreciarse una fistula con expul-
sion de gases y heces, e irritacién dérmica rela-
cionada a la salida de fermentos intestinales
(Fig. 7).

Del mismo origen pero de topografia distinta es
el quiste umbilical, situado en el propio ombli-
0. Por su situacién anatdémica es de més facil
diagnéstico, incluso de visu por la deformacion
que origina, pudiéndose confundir con una
hernia umbilical de dificil reduccién. Al proce-
der a su extirpacion se debe cerrar el lecho
fibroso para impedir la aparicion por el mismo
de una hernia umbilical.

Figuras 8 y 9.- Oclusion intestinal por brida onfalomesentérica. Reseccion de la brida y pequerto diverticulo de

Meckel

/

=
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Existe una localizacién especial algo mds pro-
funda, entre el peritoneo y la fascia abdominal,
que es conocida como quiste de Rosen.

2.- la existencia de formaciones cordonales,
que se extienden desde la cicatriz umbilical
hasta la punta o vértice del diverticulo de
Meckel. Existen dos posibilidades: unas veces
se trata de los restos del ductos onfalomesenté-
rico, que ha retrogradado de forma incompleta,
y que posibilitan los cuadros oclusivos por aco-
damiento, formaciones de nudlos, etc. (Figs. 8 v
9). Otras veces se trala de la persistencia de for-
maciones residuales, como las arterias vitelinas
como ha sefalado Postoloff.

3.- La denominada fistula umbilical, para otros
persistencia del sinus onfalomesentérico, es
una anormogénesis localizada en la cicatriz
umbilical donde persiste una parte de mucosa
onfalomesentérica abierta al exterior con mu-
cosa ileal a la vista, pero que no penetra al inte-
rior de la cavidad abdominal. No se trata de
una fistula digestiva con salida de heces, liqui-
do o gases, sino simplemente de las secreciones
correspondientes a la mucosa vitelina extrofia-
da. Sus molestias clinicas tienen relacion con la
irritacion dérmica que pueden originar. Dada
su topograffa, posiblemente se trata de un quis-
te umbilical que al desprenderse se haya abier-
to quedando los restos del cordén abocados al
exterior en forma de fistula ciega. Al practicar
su exéresis debe extirparse su prolongacién
fibrosa hasta el peritoneo y cerrar sélidamente
el orificio de paso para prevenir la formacion
de una hernia.

Algunos autores consideran estas fistulas como
persistencias de permeabilidad parcial periféri-
ca {Trimingham y McDonald).

4.- Fl diverticulo de Meckel. Es la malformacién
mas frecuente del tubo digestivo, entre el 1-3%,
siendo de 3 a 4 veces més frecuente en los
varones. Braun considera que se trata de una
evaginacion del ileon, pero en realidad se trata
de la persistencia proximal del ductus onfalo-
mesentérico que no ha retrogradado. Puede
presentarse en forma aislada o asociada a diver-
50s restos, los cuales pueden originar trastornos
obstructivos mecanicos (estrangulacion, invagi-
nacién, etc.), inflamatorios (diverticulitis, peri-
tonitis por perforacion), discrasicos (hemorra-
gias), etc.

Al parecer la malformacion fue sefalada por
Rayson, pero en su publicacién no detallaba ni
su origen ni mucho menos su patogenia.

En 1700, Littre describié su hernia diverticular,
lo que no supone el conocimiento de la exis-
tencia del diverticulo, ya que éste no fue des-
crito como tal hasta un siglo mas tarde.

En 1809, Joahn Frederich Meckel, profesor de
la Universidad de Halle, dio explicacién de su
origen embriolégico, sin sospechar que con su
aportacién creaba un capitulo interesantisimo
de la patologia malformativa (Olive Guma),
Rayer en 1824, daba a conocer el primer caso
de diverticulo gangrenado, cuyas caracteristi-
cas muy bien estudiadas por Piquet y Gui-
Hermont (1897), permitian diferenciarlo clara-
mente de la apendicitis supurada.

En su primera descripcion Meckel distinguid
tres cualidades, que adn actualmente deben ser
tenidas en cuenta para el diagnéstico:

a) El diverticulo tiene la misma estructura que
el intestino subyacente.

http://booksmedicos.blogspot.com



PATOLOGIA UMBILICAL

b) Estd siempre situado en el borde antime-
sentérico.

c) Su irrigacién es independiente.

Estas dos Gltimas caracteristicas son bien dife-
rentes de otras malformaciones, p. e]. las dupli-
caciones intestinales, las cuales no pueden ser
extirpadas sin interferir en su circulacion.

El diverticulo de Meckel es un apéndice méds o
menos desarrollado, situado en el vértice del
asa umbilical del intestino primitivo. Se
encuentra situado entre 20y 120 ¢cm aproxima-
damente de la vdlvula de Bauhin o de los boti-
carios. Sin embargo, en el 25% de los casos,
estd situado mds proximalmente,
habiéndose descrito casos situados
en el yeyuno.

A pesar de que el diverticulo
puede presentar una base amplia
de 1 a 10 cm, por lo general su
anchura es menor que la del ileon,
pero no son raros los casos en los
que la anchura supera el doble del
tamafio del intestino normal (Fig.
10). El diverticulo de Meckel
puede presentarse aisladamente o

En un 25% de casos, en las paredes del diverti-
culo se encuentra tejido heterotdpico, princi-
palmente tejido gastrico y pancreatico, y mas
raramente mucosa duodenal. Braun considera
que en el 80-85% de casos de heterotopia son
de mucosa géstrica aislada, o asociada a muco-
sa duodenal o tejido pancredtico (Figs. 12 vy
13). Pocas veces el diverticulo de Meckel se
continua con un ductus permeable, constitu-
yendo una fistula onfalomesentérica, rareza cli-
nica de las que en 1941 Kittle recopilaba 131
casos, a los que Ferris y Putman afiadieron
otros dos casos procedentes de la Clinica Mayo
en 1950 (Figs. 1, 2 vy 3). En estos casos de per-
sistencia completa se constituye una fistula a
través de la cual intermitentemente se descarga

Figura 10.- Gran diverticulo de Meckel. Pieza de reseccion, con
base de 7,5 cm

asociado a otras malformaciones

residuales, a las que antes hemos
hecho referencia. De ellas creemos
vale la pena destacar una especie
de “filum terminale”, que es un
residuo del ductus onfalomesenté-
rico obliterado, que se extiende
desde la cicatriz umbilical al dpice
del diverticulo. En el seno de esta
formacién o unido directamente al
diverticulo, puede hallarse un
quiste vitelino (Fig. 11).
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Figura 11.- Patologia onfalomesentérica
A

Diverticulo Meckel Ligamento

Fistula total Quiste vitelino

B\

Pé.l;'po umbilical

Quiste umbilical Forma mixta

Figura 12.- Mucosa gdstrica heterotépica de un diverticulo

el bolo intestinal. Hay que recordar
que en principio a partir de fa déci-
ma semana de la vida intrauterina,
el conducto onfalomesentérico se
atrofia y desaparece completamente
por fo que el individuo normal no
posee en su nacimiento ni diverticu-
lo de Meckel ni resto alguno de dis-
positivo onfalomesentérico.

En los casos de persistir un simple
diverticulo de Meckel, no acostum-
bra a originar clinica ya que en el
65-70% de los casos no suele origi-
narse sintomatologia. Cuando ésta
se presenta, suele depender de la
aparicién de una complicacion.
Entre éstos v en orden de frecuencia
hay que recordar:

a) Hemorragia

b) Obstruccién intestinal. Invagi-
nacion

¢) Diverticulitis
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————————  Figura 14.- Complicaciones del diverticulo de Meckel

Rascon, en Tribuna Médica, sobre

Brida
S Perforacion

Invaginacidn

176 pacientes hallan la diverticulitis
en primer lugar, seguida de la hemo-
rragia digestiva y la perforacion,
siendo ya mas raras la hernia de

Torsidn Littré, los tumores y el vélvulo.

También Morcillo Rédenas y col.,
sobre 114 casos de diverticulos halla

ﬂ una mayor frecuencia en los proce-
/7% Quiste sos inflamatorios. Por su parte

Thomas N.P. Johns sobre 154 casos
de Richmond halla una mayor fre-
cuencia de obstrucciones intestina-

d) Perforacion
e) Degeneracién neoplasica, etc.

No todos los autores estan de acuerdo en la fre-
cuencia de estas complicaciones. Asf, S.

Figura 15.- Diverticulitis con perforacion

les, seguida de las diverticulitis.

Moncheo separa las manifestaciones propias
del diverticulo (por lo general de tipo abdomi-
nal agudo) de los relacionados con fa persisten-
cia total o parcial yuxta umbilical del conducto

Figura 16.- Gammagrafia con Tecnecio 99, en un caso
de hemorragia por tlcera diverticular
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Figura 17.- Invaginacién en dedo de guante del
diverticulo

onfalomesentérico (generalmente limitadas al
ombligo) (Fig. 15). Los restantes casos (30%)
suelen descubrirse por acompanarse de acci-
dentes particulares que Mouchel cataloga en
tres clases: pépticos, inflamatorios y mecani-
cos, que suelen precisar una intervencion qui-
rirgica inmediata.

A. ACCIDENTES PEPTICOS

Antes hemos citado que en la estructura histo-
[6gica del diverticulo un 25-30% de los mismos
presentaban heterotopias, de los que su mayo-
rfa eran de mucosa gdstrica (Fig. 12 y 13).
Precisamente esta mucosa gdstrica es la respon-
sable de la mayorfa de las dlceras del diverti-
culo de Meckel. La aparicion de esta dlcera
parece especialmente frecuente entre los varo-

nes postpuberales antes de los veinte afos, pero
tampoco es rara en el lactante. Smith en 1955,
destaca que la obstruccién intestinal tiene una
frecuencia que es el doble de la tlcera péptica.

En lainfancia y la adolescencia es una regla cli-
nica importante recordar siempre el diverticulo
de Meckel frente a cuadros abdominales dolo-
rosos 0 hemorrdgicos (Mouchet).

La heterotopia de mucosa géstrica puede segre-
gar jugo gastrico con plena actividad, y al no
ser neutralizado por la secrecién biliar y pan-
credtica, puede erosionar [a mucosa ileal deter-
minando la aparicion de la Glcera meckeliana y
sus complicaciones.

La mucosa ectdpica puede extenderse a una
cierta distancia a lo largo del diverticulo, pero
no llega nunca a la pared ileal (Aschner y
Karelitz, 1930). La ulceracién péptica se produ-
ce con mas frecuencia alrededor del cuello del

Figura 18.- Esquema topogrdfico de Cobb
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diverticulo o inmediatamente en su unién con
el ileon (esquema Cobb) (Fig. 18). Llama la
atencion, como resaltan PF. Jones y Brookes,
que tan solo se descubre mucosa gdstrica en el
60% de los diverticulos extirpados por ulcera-
cion péptica.

Clinicamente la dlcera diverticular evoluciona
como la dlcera péptica. Su historia estd forma-
da por brotes sucesivos, separados por interva-
los de remision absoluta. Dos son los elemen-
tos esenciales para el diagndstico: las hemorra-
gias v las crisis dolorosas.

Los pediatras deben esforzarse en descubrir las
Glceras diverticulares frente a nifos que pre-
sentan hemorragias intestinales. Fstas aparecen
unas veces sin causa aparente y otras después
de una comida copiosa. La hemorragia puede
ser desde el principio abundante y grave con
sangre roja v liquida, pero otras veces se pre-
senta en forma menos alarmante, es decir,
como una melena con heces de aspecto alqui-
tranaclo. Casi siempre esta hemorragia dura dos
o tres dias, para y al cabo de un lapso de tiem-
po variable puede repetir, tras semanas, meses
0 afios del primer episodio. No hay que esperar
|a repeticién, sino que una melena aislada debe
hacernos pensar en la posibilidad de un diver-
ticulo sangrante.

Frente a una hemorragia intestinal, en especial
si es de tipo melena, -rara en los nifios cuyas
hemorragias suelen ser parecidas a las de la
invaginacion-, hay que descartar la posibilidad
de dlcera gastroduodenal, pélipos intestinales o
una invaginacion subaguda. Debe realizarse
una gammagraffa con Tecnecio (Fig. 16), que
sustituye actualmente a la laparotomia explora-
dora que se utilizaba para buscar vy tratar la
Ulcera diverticular,

Estas hemorragias pueden ser graves, al punto
de que en las series més importantes siempre
existen casos de muerte por anemia aguda o
exanguinacion.

Junto a la hemorragia, principal sintoma gufa,
existen con frecuencia crisis dolorosas. En
muchos casos no existe sintomatologfa abdo-
minal, si bien hay formas en las que la dlcera
péptica que estd sangrando puede perforarse al
mismo tiempo y originar una peritonitis genera-
lizada. El dolor es periumbilical o hipogastrico
y puede irradiarse a epigastrio o zona inguinal.
Algunas veces el dolor se acompana de vomi-
tos y alternativamente de diarrea y estrefiimien-
to. Practicamente no hay otros signos que nos
puedan orientar.

La exploracién radiografica simple y con con-
traste es en general de poco valor, va que el
diverticulo de Meckel permeable es poco fre-
cuente. Tampoco aportan datos de gran valor la
TAC ni la ecograffa. El diagndstico radiolégico
del diverticulo de Meckel se logra pocas veces,
pero con algunas técnicas especiales, en desu-
50, podia lograrse més facilmente. Entre ellas
cabe destacar la de Miller-Abbot, consistente en
hacer progresar una sonda hasta el yeyuno con
inyeccion a este nivel de una escasa cantidad de
papilla baritada a la que se sigue su progresion.
Otra técnica es la denominada del delgado
helado. Se administra por boca una escasa can-
tidad de suspensién baritada, Cuando casi toda
fa papilla ha pasado al duodeno, se hace tragar
unos 250 cc de suero fisiolégico helado, lo que
acelera el transito realizandose el estudio del
intestino delgado en una hora. El diverticulo es
dificil de poner en evidencia dado que su
amplio cuello permite un vaciado muy rapido,
por lo que la imagen es transitoria y rdpida
(aparte de la superposicion de asas ileales que
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todavia dificultan mds su visualizacidn). Ge-
neralmente la imagen se encuentra a la derecha
de la regién lumbosacra. Son muchos los que
se han ocupado de la radiologia del diverticulo
de Meckel (Auguste y col., Caplan y Badner,
Elias y Ladin, Gay, Nemours, etc.), y en los ni-
fios, Vallcanera, Péramo, Vidal, Dominguez y
Gracia.

Con la introduccién del neumoperitoneo por
Schackelford y Mc Alister, introduciendo 200-
500 cc de 6xido nitroso, podian apreciarse
diverticulos o restos onfalomesentéricos, siem-
pre que estuvieran unidos a la cicatriz umbili-
cal y al diverticulo. La radiografia debfa practi-
carse en decdbito y proyeccion lateral con haz
horizontal.

Actualmente la laparoscopia es una técnica
diagndstico-terapéutica, ya que permite confir-
mar el diagnéstico v realizar la extirpacion del
diverticulo o sus restos, en el mismo acto {Fig.
19).

Abandonada a su evolucién, la tlcera Mecke-
liana puede cronificarse o determinar hemorra-
gias graves incluso mortales, si no se interviene
para cortar la sangria. El accidente perforativo
es frecuente en los casos cronificados, pero a
veces puede ser el primer sintoma de una Ulce-
ra desconocida. El accidente tipico es la perfo-
racion en peritoneo libre. Como en otras loca-
lizaciones gastroduodenales, aparece unas
veces sin prodromos y otras en el trascurso de
una crisis dolorosa o al dfa siguiente de una
hemorragia. Se exterioriza con el cuadio de
una peritonitis por perforacién.

Existen casos de perforaciones cubiertas, en dos
tiempos, que tras un episodio doloroso inicial,
terminan con la formacién de una coleccién

Figura 19.- Imagen laparoscépica de un gran ductus
onfalomesentérico. Amplia insercion en la pared
abdominal anterior. Descubrimiento casual
{Observacién del Dr. J. Broto Mangues)

liquida ilfaca, hipogdstrica o pelviana, con sig-
nos poco claros, pseudooclusivos y suscepti-
bles de romperse en la gran cavidad peritoneal.
En alguna rara ocasion, la tlcera erosiona len-
tamente la pared y se adhiere a un érgano veci-
no donde se perfora, apareciendo fistulas diver-
ticulo ileales, vesicales, cdlicas, etc.

B. ACCIDENTES
INFLAMATORIOS
E INFECCIOSOS

Son las diverticulosis que en algunas series ocu-
pan la mayor frecuencia, si bien Mouchet, ya
en 1958, crefa que no ocupan el lugar que real-
mente les corresponderia en la patologia del
diverticulo de Meckel. Evidentemente muchas
diverticulitis perforadas deben ser consideradas
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como Ulceras perforadas, de las que ya nos
hemos ocupado.

El diverticulo de Meckel, de forma parecida al
apéndice ileocecal, puede presentar en sus
paredes lesiones congestivas inespecificas, y a
veces graves lesiones gangrenosas que pueden
llegar 0 no a la perforacién. Parece que sean los
diverticulos fibres los que tengan mayor facili-
dad para infectarse, principalmente por via
intestinal, pudiendo algunas veces favorecer la
infeccion la presencia de un cuerpo extrafio
intradliverticular.

La historia clinica y sus manifestaciones se
superponen bastante bien con la de las apendi-
citis. Mouchet recuerda el aforismo: “tantas
observaciones de diverticulitis, otros tantos
errores de diagndstico con la apendicitis”.

Realmente la diverticulitis puede presentarse
con todos los aspectos de un proceso apendi-
cular: crisis trivial, crisis grave, fuerte contrac-
tura, peritonitis generalizada por perforacion,
peritonitis enquistada que hace seguir el absce-
s0 al plastrén.

Se ha valorado como signo distintivo en su
favor la aparicion mds interna del dolor
paraumbilical inicial. Pero esto parece tam-
bién ser frecuente en las apendicitis de los
nifios. Desde un punto de vista practico el
cirujano debe recordar que: cada vez que en
el curso de la intervencién el aspecto del
apéndice no explique de forma evidente el
cuadro clinico, no se debe omitir la compro-
bacién sistematica de un metro aproximada-
mente de ileon a partir del ciego, para descar-
tar una diverticulitis y efectuar su exéresis. Las
diverticulitis requieren en efecto, la ablacion
en caliente del diverticulo, combinada o no

con el drenaje del peritoneo segin las cir-
cunstancias locales.

Junto a las formas agudas de diverticulitis, exis-
ten unas formas de divericulitis subagudas,
generalmente asociadas a peritonitis adhesivas
con cuadros de suboclusion, contempordneos a
las crisis o secundarios a ella.

Cuando existe absceso, muchas veces el simple
drenaje combinado con antibi6ticos basta para
solventar los fenémenos oclusivos. En estos
casos, como en las apendicectomias de inter-
valo, hay que proceder a la ablacién secunda-
ria en frio del diverticulo.

Si los brotes cursan como accidentes mecéni-
cos mds que como cuadros inflamatorios, debe
operarse sin tardar para evitar la oclusion
aguda. En estos casos a veces resulta diffcil rea-
lizar la diverticulectomia completa, por las
multiples adherencias del diverticulo al intesti-
no delgado v a las visceras vecinas.

C. ACCIDENTES
MECANICOS

Son muy complejos, por lo que sélo describire-
mos las oclusiones diverticulares. Son diversos
los mecanismos que pueden originar una oclu-
sion diverticular, pero ademds hay que recordar
que a veces se pueden asociar varios de ellos,
dando origen a una oclusién compleja.

Clinicamente estos accidentes mecanicos
corresponden a oclusiones de intestino delga-
do y generalmente de la zona terminal ileo-
célica. No tienen ninguna caracteristica espe-
cial que los pueda distinguir por su clinica o
radiologfa.
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Sélo se puede pensar en ello si existe una ano-
malia umbilical (fistula, p. ej.), una zona dolo-
rosa hipogastrica que traduzca el sufrimiento
del diverticulo o la existencia de pequenas cri-
sis dolorosas premonitoras acomparadas de
hemorragias intestinales.

Tedricamente toda hemorragia en el nifio o
adolescente que no demuestre su etiologfa, es
sospechosa de ser diverticular, en especial en el
caso de no existir antecedente quirdrgico abdo-
minal anterior, que podria haber dejado una
brida o adherencia.

Practicamente es siempre la intervencion la que
descubre el diverticulo y el modo como se ha
producido la oclusién.

En las oclusiones unas veces el intestino delga-
do estd estrangulado por el diverticulo; recor-
demos que hay casos de diverticulos muy lar-
gos que pueden enrollarse alrededor de un asa
formando nudos simples o dobles, fijados por
la dilatacién en ampolla de la extremidad
diverticular, Otras veces existe una brida fuer-
te que une la punta del diverticulo a la pared
en la zona umbilical, y cuyo origen es fa per-
sistencia del ductus onfalomesentérico o una
arteria vitelina que no se ha atrofiado (Ros-
toloff) (Figs. 8 y 9).

Mds raramente, la brida puede tener un origen
adherencial uniendo el diverticulo al mesente-
ro ¢ a una viscera vecina. Como en toda oclu-
sion, después de suprimir el obstéculo hay que
valorar el estado del asa ocluida, ya que de
estar gangrenada debera ser resecada.

Alguna vez se descubre un vélvulo. Cuando
éste corresponde a un diverticulo grande con
un pediculo delgado, hay que detorsionarlo o

Figura 20.- Necrosis de la punta del diverticulo tras una
invaginacidn

resecarlo con lo que todo queda en orden. Pero
otras veces es un volvulo de intestino delgado
que habrd que detorsionar o si lo precisa rese-
car, incluyendo en el segmento al diverticulo
responsable.

Existe finalmente otro grupo de oclusiones en
relacion con el diverticulo de Meckel: la inva-
ginacion.

Practicamente todas las invaginaciones con el
diverticulo de Meckel son de tipo ileoileal,
representando un 5-6% de todos los casos.

Son més peligrosas debido a que el cuadro cli-
nico es atipico. E! clasico dolor abdominal de
tipo célico no suele estar presente, a menudo
no se palpa la tumoracién y la sangre en las
heces aparece tardiamente.
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Ef enema puede aparecer normal, aunque afor-
tunadamente la radiografia simple pone de
manifiesto imagenes de obstruccion y niveles
en la zona ileal.

En la serie de Cooke y Lewis de 1960, 7 de 14
invaginaciones ileoileales precisaron reseccién
por diagnéstico y laparotomia tardios, con una
mortalidad del 40%.

Puede presentarse de dos formas, unas veces el
diverticulo vuelto sobre si mismo como un
dedo de guante, y otras el diverticulo arrastran-
do tras él una invaginacion ileoileal y a veces
ileocdlica (Figs. 17 y 20).

La invaginacion por inversion de un diverticulo
es necesariamente ileoileal en su fase inicial y
por tanto sujeta a los peculiares problemas
diagndsticos caracteristicos de este tipo de
invaginacion. En estos casos el dolor célico y
los vomitos son intensos, pero la tumoracién
solo es palpable en un 40% de los casos y dni-
camente se expulsa sangre por el ano en un
25% (Weinstein, Cain y Remine, 1962). A pesar
de que en la radiograffa existen niveles y asas
dilatadas, el diagndstico se establece con retra-
s0 lo que origina que un tercio de los pacientes
afectados de este tipo de invaginacién precisan
reseccion intestinal.

La presencia en la cavidad intestinal del diverti-
culo invaginado facilita su estrangulacion, lo
que aumenta su gravedad. La reduccién o desin-
vaginacion frecuentemente serd imposible. En
esta situacion de esfacelacién precoz la resec-
cion intestinal es el Gnico tratamiento posible.

En los casos simples se realizard una desinvagi-
nacién por expresion ileal, de la forma habi-
tual. Si no se consigue desinvaginar el diver-

ticulo, éste puede palparse a través de las pare-
des del ileon como una masa polipoidea, y su
base de implantacién aparece representada por
una fosita umbilicada, donde a veces penetra
un pequeiio meso, lo que representa un exce-
lente punto de referencia. Alli es donde hay
que practicar, en caso necesario, la enterotomfa
en rombo que permita extraer el diverticulo.

Debemos afiadir en |a patologia del diverticulo
de Meckel otros dos aspectos: las neoplasias
diverticulares y las hernias Meckelianas.

a) Las neoplasias del diverticulo de Meckel son
poco frecuentes, pero su existencia justifica por
si sola la necesidad de su extirpacion. Ya sabe-
mos que el diverticulo de Meckel se presenta
en un 2-4% de las exploraciones quirdrgicas
sistemdticas y en el 1-2% de las necropsias. En
el 75-80% es asintomatico y cuando presenta
sintomas un 65% tienen un origen inflamatorio.
Los procesos neopldsicos son poco frecuentes
pero se han descrito casos de sarcomas, mixo-
mas, carcinoides y epiteliomas tipo gastrico
sobre diverticulos de aspecto normal. So-
derlund en una revision sobre 400 casos no
halla ninguna neoplasia. Weinsteein, de 722
casos en la Clinica Mayo encontré 10 neopla-
sias, de las que 2 eran benignas del tipo leio-
mioma. Zorzona y cols., presentan en 1988
otra ohservacion de tipo leiomioma.

La clinica puede ser obstructiva pero sin datos
caracteristicos, tanto si el tumor es benigno
como maligno. El tratamiento es quirdirgico,
debiéndose practicar la reseccién segmentaria,
con estudio histoldgico cada vez que se sospe-
cha la posible naturaleza maligna. En los casos
aparentemente benignos puede procederse a la
exéresis simple del diverticulo, con posterior
estudio histol6gico del mismo.
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b} Las hernias Meckelianas conocidas como
hernias de Littré, La existencia de una hernia en
cuyo interior existe un diverticulo le da una
fisonomia particular. Se presenta casi siempre
en el lado derecho (95%).

Fn 1700, el cirujano francés Alexis Littré publicé
un trabajo sobre “una nueva forma de hernia”,
presentando dos casos en los que el diverticulo
de Meckel estaba en el interior del saco. Littré
pensaba que el diverticulo se habia formado
como consectencia de la formacién de las her-
nias; tengamos en cuenta que Meckel describi6
el diverticulo y su origen congénito un siglo des-
pués. Desde entonces fueron muchos los ciruja-
nos que comunicaron ejemplos de hernias diver-
ticulares, tanto incarceradas como estrangula-
das, a las que se denoming hermias de Littré.

Gottlieb Richter (1742-1812), cirujano de
Gottingen dio a conocer la existencia de unas
pequerias hernias, en las cuales s6lo se habia
estrangulado una parte de la pared intestinal.
Considerd que las hernias por él descritas eran
diferentes de las descritas por Littré en 1700.
Sin embargo Fowler {1899) y Rhodes (1928)
segufan confundiendo ambos procesos, ya que
los usaban como sinénimos. Un estudio com-
pleto de estas hernias fue realizado por Forgue
y Riche en su libro “Pathologie du diverticule
de Meckel” en 1907.

Fn el hombre suele tratarse de una hernia ingui-
nal, mientras que en las mujeres suele ser cru-
ral, casi siempre en el lado derecho. Payer
sefialé un caso Gnico en una hernia obturatriz.
En la mayoria de los casos el diagnéstico se
hace en la intervencion. Si éste estd libre en el
saco herniario, no suele presentarse ningun
dato distintivo. Pero si el diverticulo se encuen-
tra adherido al fondo del saco, incluso al

testiculo, la hernia tan solo es reductible par-
cialmente. Segtin Kabanni, s6lo se habian des-
crito trescientos casos de hernias de Littré de
los que nueve correspondfan a ninos, a los que
el autor afadia un caso més. Fn los hombres y
nifos varones puede a veces apreciarse el signo
de los dos cordones sobre los que insisten Fevre
y Garrido-Lestache.

Hay que distinguir dos tipos de hernias de
Littré: la hernia simple del diverticulo vy la
diverticulitis herniaria.

La primera es excepcional, pudiéndose decir
que el diverticulo puede formar parte del con-
tenido herniario, reduciéndose sin llamar la
atencién, como en los casos de Littré y Cazien,
pero con mayor frecuencia se adhieren al saco
como sefalaron Mignon, Von Karajan, Sutton,
Jaboulai, etc.

Cuando las adherencias fijan el diverticulo
puede a veces percibirse el cordén duro, el
signo del doble cordén y dolor en su trayecto.
En los casos de diverticulitis hemiaria y estran-
gulamientos diverticulares, casi siempre el
diverticulo se descubre en el curso de la inter-
vencion.

Las discusiones existentes entre las apendicitis
herniarias y las estrangulaciones del apéndice,
ocurren con la patologia del diverticulo de
Meckel. Berger en la Sociedad de Cirugia de
Paris en 1905, defendia que la inflamacién es
mds cierta que la estrangulacion que casi siem-
pre es incompleta.

Broca refiere un caso de hernia estrangulada,
que reducida y operada de inmediato presenta-
ba sus asas aglutinadas como en una apendici-
tis.
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Figura 21.- Torsién e infarto de un diverticulo (imitado
de R. E. Gross)

El tratamiento en una hernia estrangulada debe-
rd ser quelotomia y diseccion del diverticulo
que serd resecado con sutura del intestino del-
gado. En los casos de hernia simple, el diverti-
culo serd resecado y se procederd a la cura
radical.

Figura 22.

Para terminar con esta breve patologia del
diverticulo de Meckel queremos sefialar las
aspectos obstructivos agudos: el vélvulo del
diverticulo de Meckel sobre su base. Es una
alteracion poco frecuente. Gross describe 4
casos (Fig. 21). se produce sobre su eje y origi-
na un cuadro abdominal agudo, acompafado
de un ileo, pero ni la clinica ni la radiologfa
permiten su diagnéstico con seguridad. La
extirpacién generalmente es facil, ya que la cir-
culacién del ileon en el que estd implantado el
diverticulo no suele estar afectada.

Hemos visto que el diverticulo puede estar libre
en su punta o presentar una prolongacién cor-
doniforme que lo fija a la zona umbilical.
Algunas veces la punta del diverticulo, ya por
un proceso inflamatorio o por restos del con-
ducto onfalomesentérico se fija al mesenterio,
con lo cual el diverticulo cruza sobre el intesti-
no lo que puede originar oclusiones intestina-
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Figura 23.- Tipico adenoma umbilical. Exéresis completa

de tipo ileal y mds raramente

les, por la compresién diverticular o por el paso
de un asa a través del hiatus u orificio creado
por esta situacion (Fig. 22).

El tratamiento. El 70% de los casos el diverticu-
lo de Meckel no presenta molestias ni clinica
que justifique tratamiento. Los casos restantes,
casi siempre con una clinica aguda, precisan
un tratamiento de urgencia.

POLIPO
O ADENOMA UMBILICAL

Se origina a expensas de restos de la forma-
cién intracutdnea del conducto onfalomesen-
térico. Se presenta en forma de una pequefa
tumefaccion redonda roja, lisa, de aspecto
aterciopelado por ser mucosa, recubierto de
serosidad a veces de aspecto supurativo que
puede ser confundido con una onfalitis supu-
rada o con un granuloma angiomatoso agudo
(Fig. 23).

Los pdlipos son poco frecuentes, en especial los
constatados  histolégicamente (Dargallo y
Dargallo). La mucosa que los recubre puede ser

gastrica {en el 40% segun Curt,
en 1936). Rara vez pueden
encontrarse heterotopias pan-
credticas, como sefialé por vez
primera Brun en 1834,

Bettex, Kuffer y Scharli, destacan
la frecuente confusion entre los
granulomas umbilicales vy los
polipos o adenomas, Muy pare-
cido en su aspecto morfolégico
externo, el pélipo umbilical estd
recubierto de una mucosa de
color rojo intenso y secretante
de moco (Fig. 23). En este caso la aplicacion de
substancias astringentes y antisépticas no
logran la curacién, por lo que después de ser
diagnosticados correctamente deben ser extir-
pados. Es excepcional su curacion sin exéresis
quirGrgica, pero de tener que aplicar ésta, hay
que conservar el ombligo en su aspecto lo més
normal posible. En 1979 presentamos una téc-
nica original (). Dargallo y T. Dargallo) que per-
mite la exéresis del pélipo vy su prolongacién
fibrosa, y al mismo tiempo disponer de un
campo operatorio amplio cuando encontramos
una hernia umbilical asociada (Fig. 24). La
reconstruccion nos permite obtener una zona
umbilical estética, con una cicatriz infundibuli-
forme. Es aconsejable la profilaxis antibictica
los tres primeros dias, ya que la contaminacién
bacteriana de la mucosa es casi segura.

El adenoma depende de Jos restos mucosos,
aparece después de la caida del cordén, en
forma de tumefaccion rojo vinosa semejante a
una cereza que segrega moco.

Los enlerocistomas se originan cuando persiste
la parte central sin existir comunicacidn con el
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Figura 24.- Esquema de la exéresis de un adenoma umbilical segin técnica de

J. Dargallo y T. Dargallo

en una forma totalmente
comparable a la de las

especies mds primitivas
que cuentan con una
alantoides sacular. Sabe-
mos que la parte caudal
del intestino posterior,
donde se origina la alan-
toides, se dilata para for-
mar la cloaca. Pronto se
desarrolla la placa cloa-
cal, en fa que no crece el
mesenquima por lo que
el ectodermo y endoder-
mo estdn en contacto
directo, ya visible a las
tres semanas. Al principio

exterior ni el interior, y se transforma en un quis-
te simple o multiple en la cavidad abdominal,
estando a veces unido laxamente al ileon o al di-
verticulo de Meckel mds o menos desarrollado.

PATOLOGIA
ALANTOIDEO-URACAL

Patten indica que incluso antes de que se cons-
tituya el intestino posterior del embrién, emer-
ge del intestino primitivo un diverticulo llama-
do alantoides. La pared alantoidea, debido a la
modalidad de origen estd necesariamente com-
puesta de esplacnopleura.

En los pdjaros, reptiles y en la mayorfa de los
mamiferos inferiores, la parte distal del diverti-
culo alantoideo se dilata formando un saco que
penetra en el celoma extraembrionario. La
alantoides humana presenta solamente una luz
tubular limitada a a region del pediculo abdo-
minal, pero su mesodermo y sus vasos sangui-
neos se extienden mds alla de su terminacién

estd en posicidn caudal,
pero pronto se desplaza hacia adentro por
debajo de la region cloacal, y la placa descan-
sa en una depresion llamada proctodeo. Mds
tarde la cloaca empieza a dividirse en dos par-
les, una dorsal que constituye el recto y olra
ventral o seno urogenital, como consecuencia
del crecimiento del pliegue urorectal.

Una vez formada la separacién por el pliegue
urorectal, los conductos mesonéfricos parecen
desembocar en la alantoides. Realmente los
conductos mesonéfricos desembocan en el
seno urogenital, recién constituido que se con-
tinua con la alantoides que se ha dilatado
mucho y empieza a merecer ya el nombre de
vejiga urinaria. Fsto ocurre cuando la membra-
na cloacal se rompe, de manera que los orifi-
cios anal y urogenital quedan delimitados inde-
pendientemente.

Poco a poco la cavidad del pediculo alantoideo
va desapareciendo por obliteracién de la luz.
Suele obliterarse precozmente, quedando en
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los casos normales una formacién fibrosa
“Chorda urachi” o ligamento umbilical interno,
que desde la cipula vesical se extiende hasta la
cicatriz umbilical. Los fallos de esta evolucidn
normal pueden ser el origen de malformaciones
alantoideouracales, En forma parecida al duc-
tus onfalomesentérico pueden existir polipos
uracales, denominados también sinus umbili-
cales o uracales, constituidos por mucosa uro-
telial, menos frecuentes que los onfalomesenté-
ricos pero sobre los que el profesor Om-
bredanne ya habia llamado la atencién. ! tra-
tamiento es la exéresis del pélipo o de la fistu-
la externa, resecando un corto segmento del
uraco fibrosado (Figs. 25, 26 y 27).

La persistencia congénita del uraco permeable
por no haberse obliterado la cavidad del pedi-
culo alantoideo, se caracteriza clinicamente por
la salida intermitente de orina por el ombligo.
Segtn el calibre de la fistula variard la frecuen-
cia y el volumen de orina, pudiendo también
variar de existir un cierto grado de obstruccion
en las vias urinarias bajas. Al explorar el ombli-

go a nivel de su mamelén puede apreciarse un
pequedio tumor granuloso que indica el lugar de
la boca umbilical. Aparte de la salida de orina
no suelen existir otros signos salvo si se presen-
ta una infeccion o irritacién dérmica.

El dnico tratamiento es la extirpacién quirdrgi-
ca del uraco, pero es necesario asegurarse pre-
viamente de la permeabilidad de la uretra.
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Figuras 28 y 29.- Reseccion del uraco y cierre vesical segin Mellin

Técnicamente, debe extirparse todo el trayecto
y se liga a nivel de la implantacion en la vejiga,
invirtiendo el muidn con una sutura en bolsa
de tabaco. De no existir infeccion puede reali-
zarse facilmente por via extraperitoneal
(Macbeth). Mellin aconseja igualmente la técni-
ca de exéresis por linea media extraperitoneal,
pero en lugar de ligar e infundibulizar la fistula,
prefiere proceder a la reseccién de la zona de
implantacién en la vejiga, cerrando la misma
en dos planos y dejando sonda de Foley duran-
te unos dias (Figs. 28 y 29).

Existe el denominado tipo adquirido de uraco
completamente permeable, en el cual al nacer
no parece existir ninguna anomalfa, pero pron-
to aparece la emision intermitente de orina.
Estos casos suelen ir asociados a obstruccién de
las vias urinarias bajas que obliga a la orina a
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seguir la via incompletamente obliterada del
uraco. FEl tratamiento en estos casos es la
correccién de la obstruccion de las vias, y pos-
teriormente la extirpacion del uraco permeable.
Seglin Macbeth este tipo adquirido seria mds
frecuente que el congénito.

Pueden presentarse casos de trayectos umbili-
cales del uraco permeables que no presentan
salida de orina, sino tan solo una minima can-
tidad de serosidad. El tratamiento es la extirpa-
cién de la zona permeable que puede valorar-
se previamente con una fistulografia, y operato-
riamente por inyeccion de azul de metileno.

EL QUISTE DE URACO

Es la malformacion mas frecuente derivada de
|la alantoides. De la misma manera que los res-
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Figura 30.- Anormogénesis atlantouracales: a) Fistula urinaria total;
b) Fistula incompleta; ¢) Resto de uraco en forma de diverticulo en el

fondo de la vejiga; d) Quiste de uraco (Mellin)

tumor adosado a la profundidad
de la pared abdominal anterior,
fusiforme, situado en la linea

media entre el ombligo v el
pubis. Es independiente de los
musculos, al contraerse éstos, el
tumor desaparece. A la palpa-
cién no es mévil sino que estd
fijado a la pared abdominal.
Puede llegar a palparse por via
rectal tras vaciar la vejiga.

Normalmente en los nifios suele

tos del conducto vitelino pueden originar quis-
tes en la region umbilical, los restos de la vesi-
cula alantoidea son capaces de formar quistes
del uraco. Realmente como sefalan Fevre vy
Huguenin estos quistes son properitoneales
més que umbilicales. Sus manifestaciones clini-
cas se suelen presentar en jévenes y adultos,
aunque a veces se presentan en lactantes
ninos (Rankin y Parker, en un nifio de 20
meses).

Los sintomas son los de un tumor umbilical, y
mas frecuentemente los de un tumor umbilico-
pubiano o de un tumor prevesical de creci-
miento lento. En los nifios la presencia del
tumor es el signo primordial, que a veces se
descubre durante el bafio 0 en una exploracién
médica casual, sin ninguna clinica especial.
Otras veces se descubre al realizar una explo-
racién complementaria por otra causa o final-
mente durante la autopsia. En los adultos la
infeccion, la perforacion y supuracion pueden
poner sobre la pista, aunque en los casos en
que el quiste es de gran tamano es el propio
sujeto el que descubre la presencia de la masa,
o su médico durante una exploracion. En los
nifios se trata generalmente de un pequefio

permanecer latente, sin clinica.
Pero puede infectarse y fistulizarse en la regidn
umbilical. Puede presentarse como un tumor,
un quiste supurado o un quiste fistulizado al
ombligo, cuya secrecién no es orina sino un
exudado purulento. La exploracion con estilete
en los casos fistulizados, permite apreciar que
la fistula se dirige hacia abajo. El lipiodol se
acumula en una bolsa retromuscular preperito-
neal, oblonga que desciende hacia la vejiga.

Frente a la sospecha de un quiste de uraco, la
préctica de una ecografia o de una TAC pueden
contribuir al diagndstico, pero una cistografia
con proyecciones AP y de perfil pueden ser de
valor diagnéstico, como indica Grob, ya que a
nivel de la clpula vesical se presenta una
muesca caracteristica, determinada por la pre-
sencia del quiste. Sin embargo, si existe un
diverticulo vesical en la clpula, las imagenes
pueden ser menos evidentes.

Anatomopatoldgicamente el quiste presenta
unas paredes firmes fibrosas, con elementos
musculares y revestido interiormente por una
mucosa urinaria, que en los casos de infeccién
puede faltar totalmente. El contenido puede ser
seroso, claro, parduzco, hemorrdgico o puru-
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Figura 31.- Quiste uraco de gran tamafio

lento. El tamafo varfa de un huevo (Figs. 30, 31
y 32)., hasta quistes de gran tamario que hacen
pensar en un gran tumor abdominal. La dege-
neracién maligna es excepcional, pero ha sido
sefialada por Brady en un caso de sarcoma del
uraco.

Tratamiento

Si el quiste no esta infectado, el tratamiento de
eleccion es la extirpacién extraperitoneal.
Fevre sefala que las directrices operatorias
dependen de ciertas caracteristicas anatémicas:

— el tumor mds o menos adherente en la
region alta, no pasa de esta region.

— el tumor adhiere hacia abajo al uraco o al
polo anterosuperior de la vejiga (ésta es la

regidn dificil, pero rebatido el quiste hacia
abajo, permite una buena vision)

— el tumor es subperitoneal y retroaponeurd-
tico en relacion a la vaina de los musculos
rectos, hallandose el plano de despegamien-
to en la fascia umbilicoprevesical.

En el quiste no infectado se practica una inci-
sion circunscribiendo el ombligo vy bajando
por la linea media. Se debe liberar el polo
superior del quiste donde convergen el uraco y
los cordones de las arterias umbilicales. Se
prosigue liberando la cara posterior y en un
tercer tiempo se continta la incision en linea
media liberando la cara anterior y se continta
el despegamiento subperitoneal. El quiste
puede rebatirse hacia abajo, con lo que puede
fliberarse el polo inferior. Se secciona y cauteri-
za el uraco sin lesionar la vejiga. Fevre acon-
seja liberar v ligar los cordones de las arterias
umbilicales.

En los quistes inflamados, hay que sacrificar
deliberadamente el peritoneo, procurando que
el quiste no se abra y contamine la cavidad
abdominal. Cuando el proceso es de franca
supuracion es preferible la incision, drenaje y
taponamiento con tira de gasa que se retira pro-

Figura 32.- Fislula onfalomesentérica. Mancha de heces
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gresivamente. Con esta técnica se logran cura-
ciones definitivas.

En los quistes fistulizados debe cerrarse el orifi-
cio por una sutura en cerclaje, con lo que se
transforma el quiste abierto en cerrado, y se
actda como en un quiste infectado, con profila-
xis antibidtica.

FISTULAS UMBILICALES

Hemos citado la existencia de fistulas umbili-
cales congénitas en relacién con el conducto
onfalomesentérico y con la persistencia de un
uraco permeable. Estas son las fistulas mds
caracteristicas, pero el ombligo presenta ade-
mas una variada patologia que en especiales
circunstancias pueden acompanarse de fistuli-
zaciones.

En la préctica hay que sefalar que las fistulas
umbilicales son poco frecuentes, y pueden te-
ner un origen en variadas etiopatogenias, algu-
nas excepcionales. En principio deben distin-
guirse dos grupos: fistulas de base congénita y
fistulas adquiridas por evolucion de un proceso
previo no malformativo.

Como va hemos visto, las fistulas de base con-
génita pueden ser de dos tipos:

a) por persistencia del ductus onfalomesenté-
rico (Figs. 1,2, 3y 32).

b) por persistencia del ductus permeable
alantoideo (Fig. 20y 21).

Tanto en uno como en otro caso deben distin-
guirse unas formas parciales y otras totales de
caracteristicas anatomoclinicas diferentes.

Las fistulas umbilicales adquiridas son de muy
variada etiopatogenia. Asi es posible reconocer
fistulas por cuerpo extraio, otras de origen
neopldsico, por parasitos, etc., como luego
sefalaremos.

Aungue ya nos hemos referido a las fistulas de
origen congénito por persistencia del ductus
onfalomesentérico, creemos vale la pena de
recordar aquf algunos aspectos que nos permi-
ten distinguir una gradacion desde las formas
parciales a las completas o totales.

Tras la caida del cordén umbilical, puede en
ciertos casos apreciarse la existencia a nivel del
ombligo de un nédulo mas o menos grande, de
color rojo brillante, secretante, con un aspecto
mas himedo que el del granuloma vulgar, y de
facil sangrado. La piel que rodea al ombligo
tiene una mayor tendencia a la escoriacién y a
la eccematizacion que en el granuloma. El estu-
dio histolégico demuestra su exacta naturaleza,
al descubrirse en el mismo una mucosa intesti-
nal de tipo ileal y excepcionalmente de una
heterotopia gdstrica. Es el p6lipo umbilical.

Cuando fa mucosa profundiza hacia el perito-
neo, adquiriendo una disposicidn infundibuli-
forme, nos encontramos frente a una fistula
ciega externa. La mucosa es ileal, aunque
puede presentar caracteristicas gdstricas en
cuyo caso Cullen las designa con el término de
“estbmago umbilical aberrante”. De las pocas
observaciones conocidas de estémago umbili-
cal, tal vez la mds caracteristica es la de
Pillmano (1882), de un varén de 13 arios, que
presentaba en su ombligo una formacidn
redondeada del tamaio de una nuez de colora-
cién rojiza, que después de la ingesta y duran-
te unos 20 minutos segregaba un liquido visco-
so muy dacido, y cuyo estudio histolégico
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Figura 33.- Fistulografia onfalomesentérica

demostré tratarse de mucosa gastrica. Las
observaciones de Vackter, Elman, efc., demues-
tran que esta heterotopia se corresponde a la
que puede presentarse a nivel del diverticulo de
Meckel, pero en éste, segin los estudios de
Cobb, se presenta casi siempre a nivel del cue-
llo del diverticulo o a su alrededor (Fig. 18).
Excepcionalmente se pueden presentar hetero-
tépias de otros tejidos, en especial de elemen-
tos pancredticos como han sefalado Harris v
Wenzel. Recordemos que el pancreas puede
originar nédulos heterotépicos a mucha distan-
cia (Dargallo). Vemos que las fistulas ciegas
externas se corresponden con su pélipo umbili-
cal prolongado hacia la profundidad pero sin
llegar a penetrar en el celoma.

Las formas fistulizadas de un quiste vitelino o
de un quiste de Roser, suelen ser secundarias a

una infeccién del propio quiste. Estas formas
pueden presentar una secrecién intermitente,
pero al estar abierta al exterior permite la explo-
racion radiogréfica, que demuestra la presencia
del quiste y su falta de comunicacién con el
intestino.

Las formas completas de las fistulas onfalome-
sentéricas se denominan enteroumbilicales
para diferenciarlas de las ciegas externas, pro-
longadas al interior de la cavidad celémica por
elementos fibrosos que lo unen al ileon, para
los cuales los autores anglosajones reservan el
término de onfalomesentéricas. Las fistulas
enteroumbilicales suelen aparecer de inmedia-
to después de la caida del cordén y si su orifi-
cio externo es amplio, permite observar la sali-
da facil de heces y gases con irritacion del der-
mis periumbilical. Incluso en los casos de orifi-
cio externo pequefio, es posible canalizar el
mismo y con la inyeccién de contraste radio-
gréfico permite el estudio del trayecto fistuloso
y del llenado del segmento ileal (Fig. 33).

Estas fistulas enteroumbilicales estrechas, con
orificio externo pequefio, o las complejas con
quiste vitelino (Figs. 32, 4, y 5), no suelen
complicarse con alteraciones de eversion (Fig.
6). Sin embargo cuando las fistulas son
amplias puede presentar el prolapso de la
mucosa de recubrimiento, tlegandose algunas
veces a la eversién onfalomesentérica con
aparicién de apéndices corniformes o tumor
en T, no reductibles que obligan a resecciones
de alta gravedad.

Scaletter y Mazurky (1952) revisando 150 casos
de fistulas enteroumbilicales hallaron 30 com-
plicadas de eversion irreductible, con una mor-
talidad del 87%, mientras que en los casos sim-
ples no flegaba a 17%. Son muchos los autores
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Figura 34.- Fistula uracal

que siguiendo el criterio de Schaffer defienden
la necesidad de intervenir de inmediato estas
fistulas enteroumbilicales, para evilar su
aumento de tamano y la aparicion de la temi-
ble eversién o evaginacion.

El uraco como ya hemos sefialado es la forma-
cién residual de la alantoides y se extiende

Figura 36.- Fistulocistografia por llenado desde
la fistula: uretra, vejiga

entre el ombligo v la clipula vesical. Cuando su
obliteracion es incompleta puede ser origen de
fistulizaciones umbilicales.

En unos casos se trata de formas incompletas de
los que destacan el seno uracal, o fistula ciega
externa y el quiste uracal fistulizado. El seno
uracal puede aparecer desde la caida del cor-
don umbilical, pero se conocen casos de apari-
cion tardia. Se trata de fistulas secretantes con
lfiquido claro que recuerda la orina, y con orifi-
cio externo pequefio y dificil de sondar por el
trayecto que describe hacia abajo y adentro. En
cambio el trayecto que sigue la fistula onfalo-
mesentérica es recto hacia la columna,

El quiste del uraco se origina, como ya hemos
sefialado, al permanecer permeable una porcién
del uraco en topografia subumbilical. Tal como
sefalan Potter, Schaffer, Cullen, etc., el quiste
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puede ir asociado a permeabilidad externa o
interna pero reconocen que fa mayorfa de quis-
tes de uraco fistulizados, lo han sido después de
una alteracién o proceso supurativo. Como es
natural la exploracion radiografica con contraste
puede evidenciar su formacion y ubicacién. En
los casos en que existe comunicacion con la veji-
ga, al realizar una cistografia el quiste se llenara
si la comunicacion es suficiente y no valvular,

Figuras 37, 38 y 39.- Corddn umbilical humedo a los
10 dias en un sindrome de Prune Belly. Detalle de gran
fistula alantoidea en la necropsia

La permeabilidad completa del uraco es poco
frecuente 1/3000 segdn Nix. Su existencia es
conocida desde antiguo, por lo menos desde
que Cabrol, en 1550, refirid un caso de una
mujer joven que toda su vida habfa orinado por
el ombligo. El aspecto del ombligo puede pare-
cer normal o tener un aspecto patolégico por
irritacién dérmica (Figs. 34 y 35), o por persis-
tencia de elementos alantoideos, que pueden
llegar a longitudes de 6 cm, como en el caso de
Nichols y Lowman. La secrecién urinaria apa-
rece en los primeros dias, con emisiones coin-
cidentes con la miccién normal. A veces por
atresia o estenosis uretral puede ser el Unico
trayecto de emisién urinaria. El diagndstico es
como en los casos antetiores por cistografia y
fistulografia (Fig. 36).

El uraco permeable con megavejiga y dificultad
en la miccién uretral lo hemos visto dos veces
(Dargallo), en nuestras observaciones del sin-
drome de la triada o de abdomen en ciruela
pasa (Prune Belly syndrome) (Figs. 37, 38y 39).
Este sindrome viene caracterizado por defecto,
aplasia o ausencia de los musculos abdomina-
les (fallo del desarrollo de la somatopleura
abdominal), defectos genitales de tipo criptor-
quidia intrabdominal y defectos urinarios con
megavejiga e hidronefrosis uni o bilateral.
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CUADRO 1. FISTULAS UMBILICALES

Congénitas

A} Por persistencia del conducto onfalomesentérico
Formas parciales: fistula ciega externa

quiste vitelino fisturizado

simple

Compleja con quiste vitelino

Formas totales:

B) Por persistencia del conducto alantoideo

Formas parciales: seno uracal
quiste uracal fistulizado

uraco permeable
vejiga fistulizada con S. de Triada

Formas totales:

Adquiridas

A} Secuela de evacuacidn “necesitatis” peritonitis supurada
B) Secuela de una estrangulacion herniaria (necrosis entérica)

C)Secuela de la ligadura de un pequeno onfalocele
D)Secuela de una parasitosis (ascaris, tenias, elc.)

E) Secuela de un proceso hepatobiliar (fistula biliar)
F) Secuela de una cirrosis {ffstula ascitica)

G)Secuela de una supuracién profunda por: Onfalito

Cuerpo extrario

Granuloma
HjSecuela de una invasion neopdsica

Predomina en los varones, en la revisién de
Lattimer, sobre 137 casos, solo recopila 6 muje-
res, con cuadros relativamente benignos. La fis-
tula uracal que puede acompanar al sindrome
suele asociarse a atresia, estenosis o valvulas
uretrales (Greene) y mas raramente a malforma-
cion prostatica estenosante (Nunn y Stephens).

La variada naturaleza de las fistulas adquiridas,
hace casi imposible su clasificacion, en especial
porque algunas de ellas deben considerarse en
la actualidad como excepcionales (Cuadro 1.

Revisaremos someramente los tipos principales:
1.- Secuela de la evacuacion por via onfalica

de una peritonitis supurada, casi siempre de
origen neumococico y mas raramente gono-

cécico o tuberculoso. Se origina tras la evo-
lucién del proceso en forma de evacuacién
“necesitatis”, generalmente de un proceso
inadecuadamente diagnosticado v tratado. La
fistulizacion tiene tendencia a su cierre
espontineo y actualmente en nuestro pafs
son muy raras, en especial las neumocécicas
(Dargallo, Gonzalez y Segura).

2.- Fistula secuela de una estrangulacion
herniaria de la regién umbilical, Se trata,
podriamos decir se trataba, de casos de evo-
lucidn prolongada vy falta de adecuado diag-
néstico que llegaban a la formacion de un
absceso-flemén pio-estercordceo por necro-
sis entérica. Son procesos de muy dificil
solucién, y que generalmente se presenta-
ban en ancianos en malas condiciones gene-
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rales que dificilmente podian tolerar la repa-
racién quirtrgica.

3.- Fistula aguda intestinal del recién nacido.
Se trata aqui de un neonato al que al ligar el
cordén umbilical ha pasado desapercibido
un pequeno onfalocele. Al ligar el cordén se
ha incluido en el mismo un asa intestinal, o
un diverticulo de Meckel que se encontraba
en el interior del saco del exdnfalo.
Actualmente es rara, ya que normalmente se
descubre la lesion antes de que se establezca
la fistula resecando el segmento intestinal
lesionado.

4.- En la época actual y en nuestro pais son
excepcionales las fistulas umbilicales por
pardsitos. Hosemann hace referencia a los
abscesos vermiculares, que antes eran relati-
vamente frecuentes y cuya evolucion espon-
tinea era su fistulizacion por el ombligo,
como en la observacion de Moller, en un
nifo de 22 meses, en cuyo absceso se encon-
trd un ascaris muerto, o en la de Posselt, de
una mujer de 32 afios a través de cuya cica-
triz umbilical fistulizada salieron hasta cinco
ascaris vivos.

Hossemann interpreté estos casos como
debidos a la persistencia de un conducto
onfalomesentérico.

Con mavor rareza las tenias pueden dar lugar
a abscesos parietales con perforacion al exte-
rior en region umbilical y mds raramente en
hernias inguinales sin estrangulacion (Folsch).

5.- La formacién de fistulas biliares a nivel del
ombligo tras procesos inflamatorios-infeccio-
sos y neoplasicos, es casi exclusiva de los
adultos tras largos procesos supurativos que

permiten el drenaje de las vias biliares al exte-
rior a través del punto débil umbilical.

6.- Fistulas asciticas con salida de abundante
liquido en el curso de cirrosis preterminales
{ver capitulo IX).

7.- Como consecuencia de la existencia de
ombligos profundos, en obesos, no es rara la
presencia de onfalitos, es decir, cuerpos extra-
fios formados en la cavidad umbilical. Fl
onfalito o calculo umbilical es generalmente
de color negro y estd compuesto de epitelio,
sucio y descamado que se acumula en la
cavidad umbilical, determinando una irrita-
cién. Es mds propio de los viejos pero a veces
puede presentarse en adolescentes y jovenes
obesos. Puede permanecer asintomatico
durante afios, pero a veces se infecta y provo-
ca la salida de secrecién umbilical malolien-
te y a menudo teida de sangre {capftulo XII1).

8.- En los adultos la presencia de una neo-
plasia primaria o secundaria pueden originar
fistulas umbilicales, alteraciones excepciona-
les en los nifios, en cuyo caso debe sospe-
charse la degeneracién de algunos restos ura-
cales u onfalomesentéricos.

9.- Fistula pilonidal del ombligo. En estos
casos se aprecian pelos saliendo de una fis-
tula umbilical, parecida en sus caracteristicas
a las sacrococcigeas v a la de los barberos
{Hamilton Bailey).

Esta revision, seguramente incompleta, de
las fistulas umbilicales nos ha permitido una
visién panoramica del origen de las mismas,
alteraciones relativamente frecuentes a prin-
cipios de siglo, y hoy totalmente excepcio-
nales.
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INFECCIONES DE LA CICATRIZ

UMBILICAL

Toxinfecciones de origen umbilical (Difteria,
tétanos)

Sifilis en el neonato

Sepsis de origen umbilical

Patologia infecciosa de los vasos umbilicales

Tal como indicaba Gubern Salisach es evidente
que la edad fisioldgica del individuo es un fac-
tor que condiciona en parte la reaccién biold-
gica ante una agresion microbiana. Si se ha for-
mado un foco de infeccidn tisular o de sepsis,
la rapidez de su curacién corre pareja con la
velocidad de cicatrizacion de las heridas pro-
pias de la edad del individuo en cuestion.

La primera herica que suele producirse en el
curso de la vida es la consecutiva a la caida del
cordén umbilical que, en la época actual en los
paises civilizados, suele curar con rapidez en el
curso de unos 8-10 dfas.

Esta herida umbilical ha sido considerada
durante mucho tiempo como el origen mds fre-
cuente de las infecciones y sepsis neonatales.

Actualmente, los cuidados higiénicos han redu-
cido considerablemente la importancia de este
foco. En 1933 Dunham, sobre 40 casos, halla
tan solo 7 de origen umbilical.

La herida umbilical del neonato es un campo
favorable a toda clase de infecciones proceden-
tes de fuera: las manos del obstetra o de la
comadrona, las toallas, gasas, apésitos, los hilos
poco estériles, la ligadura o pinzas del corddn,
e incluso el agua del bafio pueden transmitir
gérmenes que contaminan los restos del cordén
y la regién umbilical. La madre puede represen-
tar un peligro como portadora de gérmenes, en
especial cuando se halla afecta de algunas der-
matitis y de galactoforitis, a partir de los cuales
infecta al pequefio; va que después de cuidar el
pezdn lesionado (sin los adecuados cuidados
higiénicos) procede a las curas pertinentes del
corddn o de la herida umbilical.

Antes de la instauracion de la asepsia y anti-
sepsia las infecciones del area umbilical eran
tan frecuentes que las infecciones umbilicales
eran consideradas normales. Muchas veces se
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trataba de infecciones ligeras que cedian
espontdneamente como habian sefalado Erdss,
Grosz, Keilman, etc. Pero otras veces eran gra-
ves, en especial por su diseminacién y tenden-
cia a la sepsis (Bednar, Widerhofer, Hennig,
Kritte, Epstiein, Fuerth).

Aunque toda herida umbilical sufre una inva-
sion de gérmenes, actualmente gracias a los
cuidados sistemdticos aplicados en las materni-
dades, tan solo el 0,5-1% de los neonatos
pequefios presentan infecciones de la herida
umbilical.

Cuando se procede al estudio bacterioldgico de
los restos umbilicales se demuestra la presencia
de gérmenes saprofitos, pero en los casos de in-
flamacién o de infeccidn, es posible aislar esta-
filococos, estreptococos, colibacilos, piocidni-
cos, elc.

A principios del siglo XX (1921) el gran pedia-
tra H. Finkelstein, ya destacaba que en la gran
mayoria de infecciones umbilicales, éstas se
instauraban antes de que el corddn se hubiera
desprendido. Desde un punto de vista clinico
se podian poner de manifiesto estas infecciones
por oscilaciones febriles, aparicién de un esta-
do séptico, a veces dificil de reconocer en el
neonato. El peligro de infeccion parece dismi-
nuir mucho después de haberse desprendido
los restos del cordon.

En la region umbilical es posible distinguir tres
tipos diferentes, como sefalaban jiménez, Fi-
gueras y Arcas, siguiendo en cierta manera las
directrices de Filkenstein: infeccién del cordén,
infeccién del ombligo e infeccién de los vasos
umbilicales.

En la inmensa mayoria de mamiferos placenta-

rios el corddn se seca rapidamente después del
parto. A ello contribuye el “mordisco del cor-
dén” por parte de la madre. En la especie
humana, el cordén es seccionado, separando
asi el neonato de la placenta, técnica que
actualmente es practicada por el obstetra o la
comadrona. Tal como sefiala Oriander la sec-
cién del cordén es aconsejable practicarla
cuando éste deja de latir.

Actualmente tras la seccién se coloca una liga-
dura, una tira de goma o unas pinzas de plasti-
co, que suelen dejarse in situ hasta cue se des-
prende el cordén. Teoricamente en una evolu-
cién bioldgica normal se podria dejar el cordén
sin ligar y no se presentaria ninguna hemorragia,
si la respiracion se instaura adecuadamente.

Normalmente el corddn se desprende a partir
del cuarto dfa y la cicatriz cierra la region
umbilical a la semana. Cuando el cordén es
muy voluminoso, la reparacién puede durar
dos semanas. Vale la pena sefialar que con cier-
ta frecuencia y dentro de la normalidad el cor-
dén puede tardar en desprenderse mas de un
mes (Finkelstein sefiala un caso de 35 dias y
nosotros hemos visto 2 6 3 casos persistir a los
40 dias). Algunas veces hemos resecado cordo-
nes persistentes mas de 30 dias, por la angustia
de los padres, tras lo cual han curado rdpida-
mente, Como es natural en el punto de inser-
cién existia una ligera infeccion asociada.

Existen diversos tipos de infecciones:

Gangrena del cordén: Ya hemos indicado que
la caida o desprendimiento del corddn se pro-
duce por una gangrena seca (Figura 9 del capi-
tulo 1), Pero si se produce una hetero-infeccién
por gérmenes saprofitos o por microbianos de
la supuracion se instaura una gangrena hiime-
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da, con lo que el cordén aumenta de tamafio,
persiste blando vy su color varia al gris-verdoso,
con olor fétido. Ello ocurre entre el 2°y 5° dia,
aumentando hasta la caida del corddn, que se
produce con retardo después de los 12-15 dias.
Generalmente existe ascenso de temperatura
moderado, y el estado general estd poco afec-
tado. La afeccién queda localizada por lo que
el prondstico suele ser favorable.

Hay que mantener la hidratacion y practicar
antibioterapia. Actualmente si se presenta una
sospecha de gangrena de la gelatina de
Wharton del corddn, se practica reseccion o
exéresis de los restos con el termocauterio, tras
lo cual desaparece la fiebre y la herida suele
curar rapidamente. A veces persiste durante
semanas un pequefo granuloma (Figs. 1y 2).

La gangrena del cordén era relativamente fre-
cuente, hoy es excepcional, por lo que tan solo
se observan casos de supuracion de la herida
umbilical, y adn se trata de observaciones en
que los cuidados higiénicos han sido descui-
dados.

No debe confundirse esta gangrena con la del
ombligo, de mayor gravedad con alto riesgo del
estado general, del que tan solo hemos visto un
caso en més de 40 afios de practica, y que pudo
salvarse gracias a un curetaje y antibioterapia
general v local (Fig. 3).

De todas las infecciones umbilicales aparecidas
después de la caida del cordon, la més leve es
la denominada “escoriacion umbilical”, anti-
guamente “piorrea umbilical”, que se confunde
muchas veces con la onfalitis. Sus caracterfsti-
cas fundamentales son: aumento de la secre-
cion que presenta la herida, proliferacion de
granulaciones, de aspecto fofo y blanduzco con

secreciones viscosas y ligeramente purulentas,
con evidente retraso en la cicatrizacion.

La superficie de la herida umbilical estd franca-
mente contaminada pero sin repercusion gene-
ral. La infeccidn se extiende poco hacia la piel
pero si hacia la profundidad con aspecto de
embudo. Para Finkelstein la parte mds estrecha
del ombligo corresponde a la piel, debajo de la
cual se forman cavidades y anfractuosidades de

Figuras 1y 2.- Persistencia de granuloma residual
postinfeccion
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Figura 3.- Gangrena de ombligo. Curacion

miento, tumefaccion, endureci-
miento periumbilical y una pro-
minencia cnica en cuyo vértice
se halla la herida dejada por la
caida del cordén; no sélo no
cicatrizada sino con frecuencia
ulcerada.

La onfalitis flemonosa puede cur-
sar con restitucion ad integrum,
gracias al tratamiento antibioti-
co. Pero su evolucion variard

la herida. La formacion de las granulaciones
fungosas dificultan la curacion, facilitando la
infeccién hacia la profundidad. Son precisa-
mente los restos de las arterias umbilicales
trombosadas, las cuales por hallarse en plena
zona purulenta permite la extension de la infec-
cién (Fig. 4).

Esta infeccion que actualmente es rara, poclia ser
grave ya que con frecuencia era el punto de ori-
gen de algunas de las gravisimas septicemias
neonatales. A veces el proceso es torpido con
escasa repercusion sobre el esta-
do general, pero con inflamacién
de la foseta umbilical y trombo-

segln la resistencia del paciente,
el tipo y virulencia del germen o
gérmenes responsables, la precocidad del diag-
nostico y del tratamiento (Figs. 5 y 6). A veces
persiste una supuracion y aln puede llegar a
una gangrena, casi siempre mortal.

El rodete edematizado que rodea el absceso
umbilical puede ulcerarse en cuyo caso los bor-
des se invierten hacia fuera y el fondo queda
tapizado por una falsa membrana, llendndose
de pus fétido. Esta dlcera se extiende en pro-
fundidad y en amplitud por un particular meca-
nismo. Queda el ombligo circunscrito por una

Figura 4.- Aspecto tipico de granuloma umbilical por persistencia parcial
de vena o arteria umbilical

arteritis de las partes distales de
las umbilicales. Cuadro bien
diferente de las graves arteritis
supuradas de las umbilicales.

Absceso umbilical. Como sena-
laba Cerf, es excepcional que la
infeccion de la herida umbifical
termine formando un absceso.
Estos casos se exteriorizan en
medio de los tegumentos
periumbilicales, con enrojeci-
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Figuras 5 y 6.- Onfalitis flemonosa asociada a fistula
onfalomesentérica

aureola de color posos de vino, que se cubre de
un circulo de flictenas, las cuales al romperse
dejan el dermis al descubierto con lo que se
extiende al territorio ulcerado. La complicacién
mds frecuente y grave es la progresion en pro-
fundidad, con invasién de la pared, adherencia
al intestino, perforacion y formacién de un ano
contranatura, casi siempre seguida de muerte.
Sin embargo actualmente existen casos de
supervivencia gracias a la antibioterapia y a la

alimentacién parenteral, ayudada por cierre
quirdrgico de la fistula.

ULCERACION UMBILICAL

Es la forma mds frecuente de las supuraciones
umbilicales, al contrario del absceso umbilical
que hace prominencia en forma de cono; en la
ulceracion las alteraciones se hallan en el
fondo de la ctpula umbilical. Si se separan los
bordes de esta foseta puede apreciarse el liqui-
do mds o menos purulento de olor fétido. Se
acompana de una lifangilis reticular con man-
chas rojas en las paredes vecinas que suelen
desaparecer en 24-48 horas. Normalmente es
una infeccidn intrascendente.

LA ERISIPELA UMBILICAL

Se trala de un proceso de mayor importancia,
dentro de las rarezas de las infecciones umbili-
cales. En el servicio del Dr. Rouviere, sobre
5.067 casos de neonatos, halld tan sélo 3 casos
de erisipela neonatal. La mayoria de casos
corresponden a neonatos débiles (prematuros,
hipermaduros, escleromatosos, heredosifiliti-
cos, elc.), pero también se han descrito casos
de pequefios de aspecto excelente asociado a
un embarazo aparentemente normal.

Clinicamente suele aparecer entre el 3°-4° dia
de forma solapada sin fiebre. Muchas veces es
la madre que al cambiar al pequefo descubre
una mancha roja de aspecto barnizado, calien-
te al tacto, ligeramente prominente pero sin el
tipico reborde saliente de la placa erisipelatosa
del adulto.

Evolutivamente la placa umbilical se propaga
rapidamente a los genitales, muslos y hacia el
térax y miembros superiores. No hay que olvi-
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dar como sefialaban Rouviere y Dalcas, que la
rojez umbilical no deja de persistir mientras
dura la infeccién.

Cerf sefialaba que la localizacidn de las placas
eritematosas varia segun su puerta de entrada,
que son fundamentalmente dos: el ombligo y
los genitales externos,

Pronto aparece fiebre, generalmente de 39-40°
con taquicardia, vomitos y muchas veces con
deposiciones diarréicas. El nifio presenta con
frecuencia un tinte subictérico, se queja, esta
inquieto y rechaza el alimento. Pueden apare-
cer convulsiones posiblemente febriles. Antes
de la era de los antibiticos, el pequeno fallecia
entre las 48-72 horas del inicio, ya por el shock
infeccioso o por las complicaciones (enteritis
coleriforme, bronconeumopatia, meningitis,
hepatitis, etc.). Su gravedad era tal que
Tronasau afirmaba que jamds habfa visto sal-
varse ningdin nino menor de un mes afecto de
erisipela. Actualmente con un diagndstico pre-
coz y aplicando adecuados antibidticos, las
posibilidades de curacién son casi totales
(excepto los prematuros vy las deficiencias
inmunoldgicas).

GRANULOMA UMBILICAL

Se trata de una infeccion subaguda sobre res-
tos de vasos del cordén umbilical. Se presenta
bajo el aspecto de una pequena masa carnosa
exuberante implantada en la cicatriz umbili-
cal, con especial frecuencia en la mitad infe-
rior o algo lateralizada. Estos procesos pare-
cen depender de una infeccion de la herida
umbilical y por su aspecto pueden confundir-
se con los pélipos o adenomas, de base mal-
formativa y de los que nos ocuparemos en el
capitulo XIl.

Tras la caida del cordén, v a nivel de la herida
aparece una formacién rojiza de tinte claro,
supurante y facilmente sangrante al menor con-
tacto. Normalmente su tamafio es el de un gui-
sante e incluso menor, si bien excepcionalmen-
te puede llegar al tamano de una almendra. Su
aspecto se ha comparado al de una fresa o
frambuesa. Practicamente el granuloma siem-
pre es Unico, pero se han descrito algunos
casos en los que existian varias formaciones
simultaneas en un mismo ombligo.

El granuloma es blanduzco, con una superficie
mamelonada, hdmeda por una secrecién sero-
sa 0 mucopurulenta. Puede aparecer como
pediculado y de existir este pediculo su implan-
tacion en la piel presenta un evidente cambio
de coloracién, entre el blancuzco de la piel y el
rojo del granuloma.

Cuando el granuloma es de escaso tamafio, y
su pediculo es corto, muchas veces se encuen-
tra escondido en el fondo de la foseta umbili-
cal. La presencia de una secrecion mucopuru-
lenta, que ensucia la ropa o el vendaje-faja del
pequefo debe hacernos sospechar el granulo-
ma, que sélo se descubre al examinar el fondo
del ombligo. Por el contrario si el pediculo es
largo el granuloma asoma por el ombligo, con
su coloracién méds o menos oscura, y al abrir la
foseta umbilical se aprecia la zona de implan-
tacién marcada por el cambio de coloracién
entre piel y granuloma. A veces parece que
estos granulomas largos sean restos de las arte-
rias umbilicales o se implanten sobre los mis-
mos y se hallen constituidos por tejidos de gra-
nulacion mds o menos fungosos. Permise,
Runge, Lange vy Filkenstein refieren casos de
este tipo que en ocasiones han llegado a tener
una longitud de 4-5 cm, colgando al exterior
desde su insercién. Actualmente con las técni-
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cas de ligadura del cordén, ligaduras, pinzas,
gomas o clamps de pldstico, que se colocan a
menos de 2,5 cm de la implantacidn, es practi-
camente imposible ver estos raros tipos de
patologfas. Personalmente hemos visto tres o
cuatro casos de estos largos granulomas, pero
nunca superiores a los 2 cm de longitud.

Histoldgicamente el granuloma estd constituido
por células embrionarias entrelazadas las unas
con las otras en medio de una red de capilares
y haces de tejido conjuntivo fino.El conjunto es
la estructura de un mamel6n cavernoso vascu-
lar a fin a un botriomicoma o al angioma
agudo, de crecimiento rapido, tumultuoso pero
benigno. En los casos de mayor tamafo su
estructura es la misma de un granuloma telen-
giectasico benigno, que no debe ser confundi-
do con el excepcional mixosarcoma telengiec-
tasico, de localizacion umbilical, rdpido creci-
miento y caracteres histopatoldgicos malignos.

El diagndstico es facil, y tan solo puede existir
error con el rarfsimo mixosarcoma telengiectd-
sico, ya que los més frecuentes pélipos umbili-
cales, pricticamente tienen rasgos inconfundi-
bles cuando se conoce su existencia. No son
procesos infeccioso-inflamatorios sino anormo-
génesis dependientes del conducto onfalome-
sentérico y mas raramente del
uraco. De ellos nos ocuparemos
en el capitulo XII.

El granuloma tiene una tendencia
a la curacion, pero en formas de
evolucién retrasada (2 veces
semanas y meses), pueden dejar
cicatrices inestéticas y ombligos
feos. Es por ello que cuando su
evolucién retrasa la cicatriza-
cién, es aconsejable proceder a

la cauterizacién con fa piedra infernal o del
diablo, mds modernamente con Argenpals,
mediante solucién de Acido Tricloracético al
33% o por electrocoagulacién.

En aquellos granulomas de gran tamano rebel-
des al tratamiento, en especiales los largos y
asociados a un ombligo cutdneo, puede ser
necesaria la reseccion quirdrgica, buscando un
mejor resultado estético de la cicatriz umbilical
(Figs. 7 v 8).

Figuras 7 y 8.- Granuloma umbilical. Fn el caso 7, se
precisd exéresis quirdrgica por fracaso terapéutico
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LAS TOXINFECCIONES
DE ORIGEN UMBILICAL

La toxigenicidad es la capacidad de producir
enfermedad por medio de la elaboracion de
toxinas. Estas toxinas pueden ser exdgenas vy
enddgenas. Aqui nos interesan las exdgenas
producidas por el Corynobacterium diphteria y
el Clostridium tetani, las Gnicas importantes en
relacién a la patologia umbilical del recién
nacido.

LA DIFTERIA DEL OMBLIGO

La disminucion general de fa difteria gracias a la
vacunacion masiva de la poblacién infantil,
junto a las adecuadas medidas de asepsia y anti-
sepsia, han fogrado reducir las localizaciones de
los bacilos de Klebs-Leoffler o corinobacterie
diphterium en la patologfa umbilical neonatal.
Sin embargo como sefiala Cerf atin ha sido posi-
ble asistir en los afios 50-70 a pequedas epide-
mias de difterias umbilicales neonatales.

El tipo cldsico de esta infeccion estd represen-
tado por una ulceracién de un color gris sucio,
de aspecto “butyrense” que recuerda las falsas
membranas de las localizaciones laringeas. A
veces el ombligo recubierto de este sedimento
hace prominencia sobresaliendo de la piel ede-
matosa que lo rodea.

La afeccion evoluciona sin fiebre, sin repercu-
sion sobre el estado general durante cierto
tiempo. A veces la nariz del pequerio se infec-
ta obstruyéndose por falsas membranas, lo que
dificulta las tetadas y la respiracion, repercu-
tiendo sobre el desarrollo del nifo.
Generalmente tras una evolucién de un mes, el
proceso termina curdndose, pero el prondstico

puede ser grave, en especial si el tratamiento se
inicia tardiamente o en los casos de evolucion
gangrenosa de la ulceracién diftérica (que ade-
mds puede complicarse de bronconeumonia).

Actualmente el problema principal es el diag-
ndstico, ya que por su rareza, se confunde con
una supuracién banal. El pediatra pocas veces
pensard en esta posibilidad, lo que retrasard el
tratamiento.

El saliente del ombligo, el reborde neto que
limita el enrojecimiento periférico puede hacer
pensar en una erisipela; dificultad a veces
importante por cuanto la erisipela puede com-
plicar la infeccidn diftérica.

Cuando existe la nocion de epidemia, todo
ombligo sospechoso debe ser estudiado bacte-
riolégicamente, cada 3-4 dias, pues a veces no
se obtiene de inmediato un resultado positivo.

Tratamiento: Cuando el diagnéstico es precoz,
suele ser curativo. Debe ser tratado con anti-
bidticos, principalmente, sueros antidiftéricos y
localmente con antisépticos y antibicticos. Si
existe repercusion general, sintomaticamente.

EL TETANOS UMBILICAL
DEL NEONATO

En 1941 Cerf, insiste en que este tipo de tétanos
no era una infeccién excepcional. Actual-
mente, segln la OMS en dos ahos es decir
1995, pueden quedar erradicados, ya que en
78 paises la tasa de mortalidad por tétanos neo-
natal ha descendido en un treinta y uno por
ciento.

£l tétanos neonalal es una toxemia aguda de
gran mortalidad producida por el Clostridium

http://booksmedicos.blogspot.com



INFECCIONES DE LA CICATRIZ UMBILICAL

Tetani, bacilo de Nicolaier o en palillo de
tambor.

El Clostridium tetdnico es gram positivo, anae-
robio y esporulado con gran tendencia a per-
durar contaminante durante afos. No es inva-
sor, permaneciendo in situ, por ej. el muidn
umbilical, reproduciéndose y elaborando sus
toxinas, que son los causantes del cuadro clini-
co. Las toxinas fundamentales son: la tetanolisi-
na y tetanoespasmina, de peso molecular de
67990 y poderosa neurotoxicidad.

En el neonato la puerta de entrada es practica-
mente siempre la herida umbilical.

Su frecuencia varia segln paises. En Camertin
(1970) el 46,8% de los neonatos ingresados
tenfan tétanos. De 33 defunciones de neonatos,
24 lo fueron por tétanos; generalmente existid
error en el tratamiento del cordén, muchas
veces por el material de curas o por talco con-
taminado de esporas tetdnicas. En Libia existia
la costumbre de ligar el corddn con una cinta
de cabello de mujer. En lugar de talco esterili-
zado utilizaban arena fina recogida cerca de
agrupaciones humanas y de

ganado.

don habia sido ligado con una de las cintas de

la alpargata paterna, de la cual se pudo aislar el
o

bacilo tetanico.

El primer sintoma por el gue se manifiesta la
toxinfeccidn es el rechazo del pecho, ya que la
succion estd dificultada por el trismo. Pronto
aparece la contraccién de los masculos faciales
con el tipico aspecto de risa sardénica, la rigi-
dez de la nuca, generalizandose y seguida de
espasmos y convulsiones. En esta fase puede
aparecer opistotonos, a veces tan intensos que
Moro Serrano afirma que la cabeza casi toca
con los talones (Fig. 9).

Cuando los espasmos son intensos, y localiza-
dos en laringe, la deglucién es imposible y apa-
rece ademds hipoxia y apnea. Los espasmos
abdominales pueden provocar vémitos y éstos
aspiraciones alimentarias, deshidratacién, fie-
bre, etc.

Tratamiento. Tiene tres objelivos: de sostén, de
neutralizacion de la toxina y eliminacion del
ioco infeccioso.

Figura 9.- Intenso opistotonos, posible en el neonato

En el recién nacido, el periodo
de incubacion es siempre corto
(3-10 dias), generalmente sobre
el 7° dia, de aqui que se le deno-
mina “enfermedad del 7¢ dia”.

El cuadro es siempre generaliza-
do. Moro Serrano hace hincapié
en que el parto suele haber sido
casero y asistido por personal no
preparado. Hace afos vivimos

un caso de un gitanillo cuyo cor-
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A). De sostén: garantiza la respiracion recu-
rriendo a la respiracion asistida si es preciso,
alimentacién parenteral o enteral.

Si existen problemas en la eliminacién de la
orina, sondar intermitentemente o dejar sonda
permanente.

Se procurard estimular o tocar lo menos posi-
ble al pequefio y se administrardn sedantes
tipo diazepam (0,1-0,2 mg/Kg) endovenoso,
pudiendo ser Util también la via rectal. Puede
asociarse el fenobarbital (5 mg/Kg/dfa) via
oral.

B). Neutralizar la toxina con 1.500-30.000 Ul
de gammaglobulina especifica o si no se dispo-
ne de ella, 500 Ul de anatoxina. Se puede afa-
dir ademas 0,5 ml de toxoide tetanico.

C). Actuacion sobre el foco. Se empezard por
administrar penicilina G 200.000 Ul/Kg/dia en
4 dosis endovenosas durante 10-14 dias.
Ademds se cuidard el foco a nivel del cordén y
tratando la onfalitis localmente.

SIiFILIS DEL OMBLIGO
EN EL NEONATO

Actualmente la sifilis es relativamente rara, por
lo que es una patologia que pocas veces se
detecta. Deben distinguirse: a) La sffilis congé-
nita, y b) La sffilis adquirida en los primeros
dias de vida.

Al. Sifilis congénita: La Glcera del ombligo es
una de las manifestaciones tipicas de la sffilis
congénita, por el paso o transmisién directa de
los treponemas de la madre al feto. Aparece del
octavo hasta los veinte dias de edad con una
serologfa positiva. En la necropsia se constatan

lesiones especificas en el higado, bazo, rifiones
y huesos.

B). La sifilis adquirida: De los primeros dias
aparece por siembra en la herida umbilical a
partir de una madre luética. La Ulcera corres-
ponde al chancro, aparece a los 30-40 dias del
nacimiento. La serologia en este momento es
negativa para convertirse en positiva mas tarde
cuando aparece la esplenomegalia.

Para asegurar el diagndstico deben descartarse
la erisipela y la difteria, ésta con el exudado
seudomembranoso y la primera con fiebre y
malestar general. Muchas veces es el examen
bacterioldgico el que aclara el diagndstico.

En el pequeiio pueden observarse sifflides
maculo-papulosas, ulceraciones serpentigino-
sas y alin tlceras gomosas tipo Hutinel.

De no diagnosticarse y ser tratadas correcta-
mente, el pequefio suele fallecer por una bron-
coneumonia luética a los pocos dias. Su trata-
miento debe ser precoz, mediante penicilina,
pero teniendo en cuenta la posibilidad de una
mortal reaccién de Erxeimer.

SEPSIS DE ORIGEN
UMBILICAL

Las sepsis son graves infecciones cuyo término
significa “putridez” (Galeno). El término de sep-
ticemia (sepsis = corromper y emia = sangre)
fue creado por Piorry aplicandolo a las mani-
festaciones generales de los procesos de putre-
faccion.

En el recién nacido las puertas de entrada son
especificas de la edad. La mayoria de las posi-
bles entradas de gérmenes de los adultos o de
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nifios mayorcitos practicamente no cuenta en
los neonatos. Pueden tener gran importancia la
herida umbilical, las escoriaciones de piel y
mucosas, de origen intestinal, hematomas
infectados (cefalohematomas), etc. Aqui nos
interesa descartar dnicamente las de origen
umbilical.

La evolucién hacia la curacién de la herida
umbilical puede verse turbada por fenémenos
patoldgicos, que hasta hace pocas décadas se
consideraban casi fisioldgicas, ya que existian
muchas infecciones e inflamaciones sin mani-
festaciones clinicas. Ahlfed y Bonhaff (citados
por Gubern), sobre 23 cordones umbilicales
hallaron 19 casos con bacilos patégenos sin que
existiera infeccién. Siddal, sobre 1.000 cordo-
nes umbilicales halla 5% de secreciones infla-
matorias y bacteriologia positiva. Tal como
sefiald Dihler, el porcentaje de gérmenes paté-
genos es tanto mds bajo cuando menos horas de
vida tenga el nifo. A |a hora de vida las 2/3 par-
tes de los cultivos son estériles, mientras que a
las 96 horas, 5/6 presentan gérmenes patégenos.

Los vasos umbilicales dejan de ser permeables
muy pronto. Las arterias se cierran a las 24
horas, mientras la vena puede ser permeable
adn a los 10-12 dias.

En los nifos débiles o en los que los cuidados
iniciales han sido poco adecuados, los gérme-
nes pueden originar un absceso, una erisipela y
adn una gangrena. Todos los autores estin de
acuerdo en [a mayor frecuencia de las arteritis
que de la flebitis umbilical y en la mayor gra-
vedad de esta tltima por el peligro de que de
ésta se produzcan diseminaciones sépticas.

La herida umbilical era cldsicamente conside-
rada como el origen mas frecuente de la sepsis

neonatal. Actualmente ha perdido gran parte de
su importancia al mejorar las condiciones de
asepsia y antisepsia de las maternidades.

Gubern habia propuesto la ligadura de la vena
umbilical, para evitar que se transformase en
foco tromboflebitico y de este modo evitar la
progresion de la sepsis.

Para paliar el estudio de las sepsis aconsejamos
revisar el capitulo LIX de Sepsis, del Dr. F.
Corominas Beret, en el Tratado de enfermeda-
des infecciosas en la infancia, de ] M? Sala
Ginebreda.

Sabido es que las propagaciones de las infec-
ciones son el origen de las sepsis al convertirse
en focos de sepsis, en especial a través de las
infecciones de la vena, las arterias y los linfati-
cos {Jiménez, Figueras y Arcas).

La patologfa infecciosa de los vasos umbilicales
suele acompanar o seguir a ciertos casos de
onfalitis, pero a veces sus manifestaciones cli-
nicas son lo mas destacado del proceso. Entre
los elementos de origen del cordén umbilical
distinguiremos: a) la infeccién de la vena umbi-
lical. b) la infeccién de las arterias umbilicales,
y ¢} la infeccién de los linfaticos umbilicales.

La infeccidn de la vena umbilical es la més fre-
cuente, posiblemente porque es el vaso que
permanece mayor tiempo total o parcialmente
permeable. Su afectacion se origina casi siem-
pre en una onfalitis supurada importante que
se propaga hacia el vaso, pudiendo originar un
absceso localizado en la parte superior del
abdomen. Esta formacion dard origen a mani-
festaciones clinicas de abdomen tenso, doloro-
s0, con enrojecimiento, color local y venas
superficiales aumentadas de tamafno. Como
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consecuencia de su presencia puede originarse
una peritonitis o propagarse hacia el higado,
pudiéndose originar una hepatitis supurada vy
una sepsis. Cuando la terapéutica antibidtica
es eficaz puede llegarse a la curacién; pero a
veces queda como secuela una trombosis de fa
vena esplénica. Esta puede originar un cuadro
caracterizado por: esplenomegalia, hiperesple-
nismo y gastrorragias de repeticién que se
exterioriza por melenas y mds raramente por
hematemesis.

Las infecciones de las arterias umbilicales son
mds raras y se acompanan de onfalitis y forma-
cién de secrecidn preperitoneal en la parte baja
del abdomen. Jiménez y Figueras dan importan-
cia al edema supraptbico neonatal de tipo duro
y que debe diferenciarse del edema de enfria-

miento, teniendo en cuenta que en el primer
caso hay onfalitis y alteracién del estado gene-
ral (febricula, palidez, falta de apetito, etc.).

Finalmente existe la infeccién de los linféticos
umbilicales que generalmente son ascendentes,
pero algunos de ellos son descendentes acom-
panandose de tumefaccion difusa de toda la
pared abdominal en especial la zona superior
con tendencia a necrosis local y a la grave afec-
cion general (Filkenstein).

Actualmente en los paises muy desarrollados
estos cuadros son poco frecuentes e incluso
excepcionales, pero a pesar de la antibiotera-
pia, pueden llegar a la formacién de coleccio-
nes supuradas que obligan al desbridamiento vy
drenaje.
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NEOPLASIAS

Quistes

Adenomas

Lipomas

Angiomas

Verrugas

Cuernos cutédneos

Endometriosis

Tumores malignos primitivos y secundarios

Los quistes y tumores del ombligo pueden exte-
riorizarse en diversas formas, siendo relativa-
mente frecuentes en los tipos benignos y los fal-
s0s tumores, mientras que los tumores malig-
nos, primitivos o secundarios son mucho mas
raros.

Revisaremos brevemente los tres tipos distintos:
A) Tumores benignos y quistes umbilicales.
B) Falsos tumores de origen endometrial.

C) Tumores malignos primitivos y secundarios.

A) Tumores benignos: Como parte de la pared
abdominal, el ombligo puede verse afectado

UMBILICALES

por todas las tumoraciones de las paredes
abdominales y de un modo especial por aque-
llos trastornos que son peculiares de las estruc-
turas del ombligo.

Entre los tumores y tumoraciones benignas
debemos sefialar:

1° Los quistes sebdceos, son poco frecuentes
pudiendo llegar a alcanzar el tamafio de un
huevo de gallina. Son formaciones que pre-
dominan en los adultos, salvo en los casos
complicados por supuracidn. La exéresis es
facil y no suele presentarse recidiva.

2° Los quistes dermoides, en realidad epider-
moideos, se producen por enclavamiento de
ectodermo en la cicatriz umbilical. Son rela-
tivamente frecuentes y aparecen principal-
mente en la infancia. Su tamafo es escaso,
no suele superar el de una cereza (Figs. 1, 2
y 3). Pero los padres que han visto aparecer
esta neoformacién consultan sobre el proce-
s0 ya que desean la supresion de esta anar-
mogénesis. Su exéresis es facil y si el ciruja-
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Figuras 1, 2 y 3.- Quistes dermoides y epidermoides

no procura que la cicatriz siga el contorno
umbilical, el resultado estético es bueno.

Cullen considera que fa mayor parte de los
ejemplos publicados no son otra cosa que
concreciones umbilicales con varias capas
de epitelio escamoso exfoliado a su alrede-
dor. La inflamacion resultante ocasiona la
oclusién gradual del orificio umbilical hasta
quedar a veces tan pequefia como la punta
de una aguja, por el cual elimina pus. A tra-
vés del mismo pueden salir pelos, restos de
fibras textiles y atlin pequerios calculitos. En
el interior puede formarse un gran onfalitos

que precisa de extraccion quirdrgica (Figs. 3
y 5 Cap. Xiil).

32 fipomas. Se trala de uno de los tumores
abdominales de mayor frecuencia. Se presen-
ta primordialmente en los adultos, y con cier-
ta frecuencia se halla asociado a una hernia
umbilical, en posicién yuxtaherniaria. En tales
casos puede confundirse con un epiplocele,
gue es raro entre los nifos, pero o hemos
visto en un nifo de tres afos. Clerf sefalaba
que los lipomas umbilicales eran frecuentes.

4° Los denominados adenomas del ombligo.
Denominacion poco adecuada pero que se
ha utilizado desde principios de siglo.
Algunas veces después de haberse despren-
dido el cordén umbilical, se encuentra el
ombligo algo htimedo y la depresion umbili-
cal més profunda, cuando se explora el
fondo se aprecia que estd recubierto por una
membrana roja aterciopelada, que al corte
demuestra tener una estructura idéntica a la
mucosa intestinal (Figs. 4 y 5).

Debajo de esta capa se halla otra de fibras
musculares lisas. Como quiera que el ombli-
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Figuras 4 y 5.- Tipico adenoma umbilical. Histologia de la zona de tura, sus equivalentes de origen at-  ————————
trdnsito dermo-mucosa

lantoideo (Figs. 7 y 8). e

5° Ef mixosarcoma ha sido descrito
en el ombligo, y se conocen tres

€asos, que originan tumores con-

juntivos malignos de evolucién

rapida.

6% Angiomas, hemangiomas, se
constatan en especial en nifios
(Fevre y Huguenin). Faciles de tra-
tar. En las formas tuberosas hay que
esperar su evolucion, muchas
veces regresivas. En los casos de
rapido crecimiento, en especial si
hay ulceracién y hemorragia, pue-
de ser necesario proceder a su exé-
resis, precisando una cuidadosa
hemostasia.

7% Papifomas y verrugas. No son
raras, en especial los papilomas con
componente meldnico, si bien los
verdaderos nevus melanicos no son
demasiado habituales (Figs. 9y 10).

go se cierra hacia dentro el conducto mucoso

puede verse empujado hacia afuera y evagi- 82 Cuerno cutineo umbilical. Dado que esta
narse (Fig. 6). El resultado de esta eversion es afeccién dermatoldgica es tipica de la senec-
que la mucosa aparece en la

sulpel‘flae externa de proyeccion Figura 6.- Adenoma umbilical evertido, en ombligo parcialmente
mientras la capa muscular queda  yt4neo

en el centro. Los cortes histologi-
cos de la pieza de exéresis
demuestra segtn Cullen esta dis-
posicion de los adenomas. Estos
adenomas con origen onfalome-
sentérico son relativamente fre-
cuentes, mientras son excepcio-
nales, o por lo menos no los
hemos visto referidos en la litera-
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Figuras 7 y 8.- Adenoma umbilical atlantoideo con
histologia urotélica
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tud, tan solo lo hemos visto en vigjas, ya que
predomina en las hembras. En tres casos per-
sonales, uno presentaba una evidente dege-
neracion maligna en su base. Por su tenden-
cia a la degeneracion maligna vy la edad de
los pacientes, 1a conducta més ldgica es pro-
ceder a la onfalectomia (Fig. 11).

92 Existen con poca frecuencia otras neofor-
maciones: Fibromas, tumores desmoides,
Nevus meldnico, etc., con caracteristicas tipi-
cas y en general de facil tratamiento.

Figuras 9 y 10.- Papilomas pediculados v sésiles en
ombligo
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Figura 11.- Pieza de onfalectomia. Cuerno cutdneo

degenerado
‘ - 2 i ¥
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En los adultos, puede presentarse una patolo-
gfa umbilical que puede dar lugar a confu-
siones con tumoraciones benignas. Duperant
destaca las siguientes lesiones:

a) Afecciones paraqueratésicas infecciosas;
epidermofiticas.
b) Placas de psoriasis en “diana”.
¢) Granulomas umbilicales por retencién de
cuerpos extraios, pelos, sinus pilonidales
{Cullen), etc.
d) Hidrosadenitis profunda del énfalo.
e) Pénfigo vegetante con lesiones costrosas
del ombligo.
f) Finalmente Duperant sefiala tres procesos
que detallaremos por su importancia:
12 La endometriosis
2° La apariciéon de un nédulo umbilical
mds 0 menos grande y sospechoso de
una posible metastasis.
3¢ Adenocarcinoma primitivo del ombligo.
Poco frecuente como sefiala Boyd, a
veces derivado del urotelio.

ENDOMETRIA DEL OMBLIGO

Se designan con este nombre tumores clinicos
situados en el ombligo que tienen una estruc-

tura epitelio conjuntiva parecida a la de la
mucosa uterina. Se presenta con cierta fre-
cuencia formando la parte del cuadro de la
endometriosis.

La endometriosis es una afeccién cuya frecuen-
cia es a menudo infravalorada, por lo que gene-
ralmente se descubre bastante tiempo después
del principio de su evolucidn. Deberfa pensar-
se en ella frente a toda mujer joven con disme-
norrea, ya que la evolucion favorece a la larga
la esterilidad (Elfarrat).

La enfermedad afecta a mujeres en perfodo de
actividad genital entre los 10 y 45 anos. Casi
siempre se presenta en mujeres de clase social
alta, siendo muy rara entre las negras. Sampson
(1921) fue el primero en poner de relieve la fre-
cuencia de la afeccion, practicamente desco-
nocida hasta principios de siglo.

Segtin Clerf el ombligo es uno de los sitios de
predileccién del endometrioma.

Estos son tumores benignos, aunque no estan
encapsulados, lo que explica su tendencia a
infiltrar los tejidos vecinos.

Se presenta en diversas localizaciones, en espe-
cial, por debajo del ombligo en el ttero, donde
puede simular fibromas; en el ovario y en la
trompa o con aspecto quistico en el fondo de
saco de Douglas. También puede hallarse en el
apéndice, el colon sigmoide, recto y ligamentos
redondos, y en las cicatrices laparotémicas
pero principalmente en el ombligo y en siem-
bras peritoneales.

El origen histogenético se ha atribuido a tres
mecanismos distintos:
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A) Teoria de Sampson de la menstruacion
retrégrada e implantacién directa.

B) A través de metaplasia de los conductos de
Mller del epitelio celémico.

C) Diseminacion linfatica y venosa del endo-
metrio, Gnica que explica la diseminacién a
gran distancia (pulmén, pleura, glandulas
mamarias e incluso ombligo).

Generalmente la mujer asiste a la consulta por-
que recientemente ha descubierto la aparicién
de una tumoracién en el ombligo. El tamafio
suele ser el de una cereza, a veces de una nuez
y excepcionalmente la de una manzana. La
piel que la recubre puede tener un aspecto
normal, pero mds frecuentemente es rugosa e

Figuras 12 v 13.- Endometriosis umbilical.
Casos Dr. P Umbent. El caso 13 con invasion dérmica y
hemorrdgicas catameniales

hiperqueraténica, pero adelgazada y traspa-
rente, con una coloracién oscura y ligeramen-
te rosada. Hay antecedentes de dismenorrea
(Figs. 12y 13).

Lo importante es que en cada periodo mens-
trual el tumor se hincha, se vuelve de un tono
azulado y extremadamente doloroso. En la ter-
cera parte de los casos, durante el periodo se
presenta una pérdida de sangre negruzca que
sale por uno o dos puntos, dificiles de descu-
brir. A veces, sin embargo, puede existir una
pérdida abundante, que puede catalogarse de
verdadera hemorragia (Browan).

Simultdneamente en la misma paciente puede
presentarse manifestaciones de otras localiza-
ciones coincidentes (apéndice, ovario, etc.).
Baltzer sefal6 en la misma paciente loca-
lizacion apendicular y umbilical y
Schiffmann y Seyfert, apendicular y ovari-
ca. Las manifestaciones clinicas son lo

suficientemente caracteristicas para que
el diagndstico sea facil. Sin embargo, su
relativa rareza, hace que se piense poco
en él. Es por ello que si se presenta algu-
na modificacién en el aspecto exterior,
tales como dermatitis inflamatoria, se
pueden cometer errores diagndsticos que
se corrigen al practicar un adecuado exa-
men histolégico.

Cuando el endometrioma aparece en una
mujer operada hace pensar en un punto
intolerado, el aspecto del revestimiento
parece inducir al diagndstico de melano-
sarcoma. La fibromatosis se desarrolla
también en mujeres en periodo de activi-
dad genital, pero no lo hace en el ombli-
go sino en la vaina fibroaponeurética de
los mdsculos rectos. La endometriosis
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debe diferenciarse de la tuberculosis pri-
mitiva del ombligo. Es excepcional, suele
desarrollarse en mujeres jévenes con
buen estado general. En los casos de can-
cer acostumbra a existir una reaccién
ganglionar.

Se han propuesto numerosas teorfas para
explicar la génesis de los endometrio-
mas, sin que ninguna sea totalmente
satisfactoria.

El tratamiento es una exéresis amplia ya
gue como hemos dicho la tumoracién
tiende a infiltrar en vecindad. Rayer sobre
40 casos reunidos en su Tesis, s6lo halla 3
recidivas. Una en la cicatriz operatoria
(Muntz) y dos recidivas a distancia en la
region inguinal (Cullen, Barken). La trans-
formacion maligna no ha sido jamas
sefialada.

Estos “Uteros en miniatura” (Taurris v
Hension) actualmente se tratan con hormonas
inhibidoras de la ovulacién: progestagenos de
sintesis derivados de la testosterona o noreste-
roides asociados 0 no a pequefias dosis de
estrogenos, pera tratar la endometriosis general.
Localmente en las formas umbilicales es prefe-
rible la exéresis. Actualmente casi nunca se
procede a la ablacidn de los ovarios.

TUMORES MALIGNOS

Las neoplasias malignas del ombligo se pueden
dividir en cuatro variedades segtin Cullen, algu-
nas de ellas muy raras.

12 El carcinoma primario de células escamosas,
que es muy raro, al punto de que muchos auto-
res dudan de su existencia como entidad propia

Figuras 14 y 15.- Cancer primitivo de ombligo. Exéresis y
corte del mismo. Supervivencia de ocho arios

del ombligo. Bottomley considera gue ni macro
ni microscépicamente difiere del cancer de piel
de olras regiones.

2° El sarcoma, cuyos casos son muy escasos, al
punto gue Cullen habla tan sélo de un caso en
la literatura.

3° £l adenocarcinoma primitivo, poco frecuen-
te. Antes de poderla considerar como primitiva
debe aporlarse pruebas de que no es ramifica-
cion secundaria de una neoplasia intrabdomi-
nal, lo que en la practica a veces es dificil.

4° E| carcinoma secundario, que es el mas
comun y generalmente procede del estémago,
los intestinos, fa vesicula biliar, el utero o el
ovario.
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Figuras 16 y 17.- Metdstasis gigante. Exéresis y pieza (Caso de la Fig. 6 Cap. V)

Vemos pues que en el cancer del ombligo se
distingue una forma primitiva y otra secundaria,
bastante mds frecuente,

El cdncer primitivo es un epitelioma de tipo pavi-
mentoso por degeneracion del revestimiento
cutdneo. Desde el principio la piel estd adherida
a planos profundos, crece lentamente, y rara vez
sobrepasa el volumen de un pufo (Figs. 14 y 15).

Figura 18.- Cancer primitivo. Dr. P Umbert

En su fase de estado generalmente se ulcera y
toma la forma de una seta o champifién, cuyo
pediculo se hunde a través del anillo y cuyo
sombrero irregularmente agrietado y sangriento
se destaca en la pared abdominal, v de ordina-
rio respeta el borde de la cicatriz umbilical.

El tumor es irreductible, adhiere profundamen-
te al peritoneo parietal o al epipldn, en los teji-
dos de los cuales no suele infiltrarse.
Practicamente es indoloro, no suele presentar
graves hemorragias.

Por lo comin no se aprecia generalizacién ni
invasion ganglionar. El estado general sélo se
altera a la larga.

El tratamiento es una onfalectomia amplia tras
biopsia, lo que permite largas supervivencias.

El cancer secunclario, se trata de una siembra
lejana, va sea por continuidad, ya por interme-
dio de la via linfitica o sanguinea, desde un
céancer gastrico, entérico, de vias biliares, del
ttero o del ovario. Pricticamente siempre la
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estructura histolégica reproduce y permite
reconocer el tumor madre.

Como en los cAnceres primitivos su tamafio no
es grande, la mayoria no sobrepasan el de un
huevo de palomo, lo que permite explicar la
frecuencia con que pasa desapercibido.
Raramente gigante (Figs. 16, 17 y 18). Muchas
veces es la casualidad la que hace que el
paciente descubra un nddulo subcutdneo, una
induracién profunda o un retraimiento del
ombligo. Predominan fas formas de una indu-
racién en disco o en placa (Quenu y Longuet),
en forma difusa alrededor del ombligo. En el
carcinoma intrabdominal avanzado, y especial-
mente en el carcinoma de estémago, puede a
veces apreciarse visual o por palpacion la pre-
sencia de un nddulo neoplésico en el ombligo.

Tal hallazgo es conocido como “nddulo de la
hermana José”, de la Clinica de los Hermanos
Mayo. Con frecuencia se Glcera, con aspecto
de placa de color rojo sombra, y a partir de la
misma pueden infartarse los ganglios inguina-
les. Normalmente es indoloro v apenas se dan
casos de hemorragias importantes.

El estado general se halla condicionado al esta-
dio del cancer primitivo. Como sefala Clerf, la
presencia de este nddulo es un presagio funes-
to, ya que casi todos los pacientes fallecen
entre el tercero y cuarto mes después de su
aparicion.

Sélo una cuestion es importante, el diagnéstico
entre el tipo anatomoclinico, ya que en el pri-
mitivo la intervencion asegurard una larga
supervivencia, mientras en los secundarios es
presagio de una muerte proxima. Es la biopsia
la que permite valorar el caso: si se descubre un
epitelioma pavimentoso, es un cancer primiti-
vo. Por el contrario si se descubre un epitelio-
ma cilindrico es secundario y su prondstico
fatal, por lo que no vale la pena de practicar el
tratamiento quirGrgico de exéresis, salvo por el
dolor a veces muy importante (Bottomle). Clerf,
sin embargo, senala la rara posibilidad de que
elementos embrioldgicos residuales hayan que-
dado incluidos en la cicatriz umbilical, los cua-
les sean el origen de tipos de epitelio cilindri-
cos, en cuyo caso pueden beneficiarse de una
onfalectomfa amplia.
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PATOLOGIA DEL OMBLIGO

EN EL ADULTO

Infecciones cronicas
Tuberculosis

Sifilis

Patologia dérmica

Cuerpos extrafios del ombligo

La mayoria de la patologia del ombligo corres-
ponde como hemos visto a las primeras edades
de la vida, con la excepcion de la hernia umbi-
lical de la mujer adulta y obesa, de la que ya
nos hemos ocupado en el capitulo VIII.

Existen, sin embargo, en el adulto algunas afec-
ciones relativamente frecuentes para que nos
ocupemos brevemente de ellas.

TUBERCULOSIS
DEL OMBLIGO

La disminucién general de la tuberculosis hace
que estas lesiones sean actualmente muy raras.
Se pueden presentar formas diversas, algunas
de ellas excepcionales. Se han descrito casos
de lupus eritematosos, actualmente no conside-

rado tuberculoso. El lupus vulgar, actualmente
raro, con su tipica lesién de tubérculo lipico o
lupoma, practicamente ha desaparecido.

Pueden verse lesiones dérmicas secundarias a
fistulas tuberculosas dependientes de la evolu-
cién de formas caseosas de la tuberculosis peri-
toneal.

Estas eran predominantemente formas fibroad-
hesivas, en las que con frecuencia se registraba
el signo de Chutro, es decir un uraco engrosa-
do, palpable y doloroso.

A veces en el curso de una peritonitis tubercu-
losa de forma ascitica Babes habia observado la
presencia de un tumor del ombligo, del volu-
men de una cereza, duro y doloroso, que al
examen histopatoldgico resulta ser un tubercu-
foma tipico. Hay que tenerlo presente frente a
la sospecha de otro tipo de tumoracion.

Cuando en el curso de una peritonitis tubercu-
losa de tipo fibroadhesivo, ésta se perfora,
puede hacerlo hacia el ombligo y alli formarse
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una tuberculosis de tipo fingico, lo que es tipi-
co de [a existencia de otro proceso tuberculoso
vecino.

LA SiFILIS DEL OMBLIGO
EN EL ADULTO

Es un proceso relativamente raro. Alfred
Fournier, sobre 1.124 chancros sifiliticos extra-
genitales, hall6 4 casos de localizacién umbili-
cal, cifra que nos parece relativamente baja,
por la especial frecuencia con que el ombligo
es considerado por muchas personas como una
zona especialmente erdtica y sensible.

Lenemann en su Tesis de Parfs en 1933, revisd
los casos observados desde finales del siglo
XIX, hallando 28 casos.

El inicio del proceso ha podido ser observado
muy pocas veces. Suele aparecer el chancro
con el aspecto de un enrojecimiento o un infil-
trado del rodete cutdneo del ombligo.

Generalmente el chancro sifilitico del ombligo
en el adulto no suele llamar la atencion del
paciente hasta su periodo de estado. En este
momento se presenta como una ulceracion
roja, a veces fisurada, précticamente indolora y
halldndose recubierta de una capa fibrinosa o
supurada. Se halla sobre una hase indurada
muy marcada, que sobrepasa ampliamente la
ulceracién. Generalmente en la region axilar o
en la region pectoral, mas raramente en la
ingle, se halla un ganglio grande o una pléyade
ganglionar con un ganglio mds grande que los
otros.

Cuando no es diagnosticado y se abandona a
su curso, o es tratado como una herida hanal,
el chancro indura el ombligo pudiendo persis-

tir durante meses. Si se trata por arsenicales o
por peniciling, la ulceracién desaparece rapi-
damente, pero la induracién residual persiste
meses.

En el obeso, el chancro implantado en el
mamelén umbilical puede quedar escondido
en el fondo de la foseta y para explorarlo, se
debe desplegar el ombligo para poderlo ver
bien.

Hay que procurar no confundirlo con una placa
eczematosa que suele ser de color rojo vivo,
pruriginoso, rezumante al principio, doloroso
mds tarde y adornado de una corteza recu-
briendo las fisuras.

La onfalitis fuso-espirilar de Gangerot y Blum,
puede acompanarse de ulceraciones, y hacer
dudar al principio, ya que los espirilos v las tre-
ponemas pueden prestarse a confusion al exa-
men ultramicrocépico.

LA SiFILIS SECUNDARIA

El ombligo es un lugar de predileccion de pla-
cas maculosas asentadas en la piel. Segtn Clerf
serfan mas frecuentes que debajo de las mamas
y axila.

Se pueden hallar: Sifilides erosivas, opalinas o
rojas, secas en el borde del ombligo, rezuman-
tes en fondo; sifilides papulosas, blandas y pla-
nas, en los cuales hormiguean los treponemas;
sifilides hipertréficas, més raras con aspecto de
pastilla o formando un tumor (bulto) irregular
en medio del cual desaparece la cicatriz umbi-
lical, segregando un liquido abundante y nau-
seabundo. Se acompanan de otras manifesta-
ciones clinicas de la sifilis secundaria (cefaleas,
alopecias, roseola, etc.).
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El terciarismo luético no se ha descrito.

DERMATOLOGIA
DE LA REGION UMBILICAL

A nivel del ombligo la piel que lo recubre es
fina y generalmente con escasas faneras, prin-
cipalmente la zona correspondiente al mame-
16n, es practicamente lampifia incluso en indi-
viduos velludos, pero en las proximidades del
rodete e incluso en el mismo pueden existir, ya
que dicha zona no es cicatrizal y tiene un recu-
brimiento dérmico de caracterfsticas normales.

ECZEMA

Se encuentra sobre todo en las personas ohesas,
linféticas y diabéticas. Predomina especialmen-
te en la region inferior del ombligo, suele
empezar por una pequena placa roja sobre la
que se distinguen claramente pequefias vesicu-
las, unas cerradas y otras abiertas. Pronto las
infecciones secundarias modifican su rezuma-
miento, ya que forman costras melicéricas que
caen y se depositan en el infundibulo umbili-
cal, Alrededor del ombligo se instaura una
aureola que se extiende mds o menos sobre la
pared abdominal.

El prurito es especialmente marcado por la
noche y en ciertos eczemas fisurarios provocan
dolores vivos y molestos.

DERMOEPIDERMITIS
POR ESTREPTOCOCO

Son lesiones frecuentes que pueden presentar-
se con diversos aspectos. Existe una forma seca
que frecuentemente se convierte con facilidad
en fisuraria y dolorosa. Otra forma rezumante,
pruriginosa que pronto se recubre de una capa

melicérica, después de un rosario fibrinoso
delgado (exoserosidad de Sabourand), y que
con frecuencia se transforma en la denomina-
da forma supurada. Al practicar un frotis o
tomar una muestra para cultivo permite aislar
estreptococos.

DERMOEPIDERMITIS
POR ESTAFILOCOCOS

Suele ir precedido de un furinculo de la
pared abdominal cercano a ombligo. Puede
presentarse en forma eczematiforme, pero
generalmente supurada y sin gran reaccion
inflamatoria.

ONFALITIS FUSO-
ESPIRILAR DE GANGEROT
Y BLUM

La hemos citado en el diagndstico de la sifilis
umbilical y presenta dos caracterfsticas esen-
ciales: erosiones redondeadas, superficiales,
s6lo epidérmicas, y la presencia de una supura-
cién verdosa muy abundante, que se ha com-
parado a la de ciertas balano-postitis.

El examen bacteriolégico al microscopio per-
mite hallar los bacilos fusiformes, y con el ultra
microscopio se aprecian espirillos en el frotis.
La curacion es rapida con antibidticos o espol-
voreando Novasenobenzol.

Se han descrito excepcionalmente esporotrico-
sis, vasporosis y actinomycosis, peto otros hon-
gos como el epidermophiton y el tricofiton, al
parasitar el ombligo pueden simular un eczema
de escamas espesas y grasosas, asociadas a pla-
cas del mismo aspecto localizadas en otras
regiones del cuerpo.
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Figura 1.- Adorno umbilical tipo pendiente

EL PSORIASIS

Se presenta en el ombligo con el mismo aspec-
to que en los pliegues cutdneos, pero la man-
cha de cera y el rocio sanguineo son dificiles de
poner en evidencia.

LAS CHANCRELLES
DEL OMBLIGO

Son raras, pero originan una supuracion abun-
dante y tienen una especial tendencia al fage-
denismo.

EL LIQUEN PLANO
Puede encontrarse sobre el borde inferior del

rodete umbilical bajo el aspecto de algunas
papulas poligonales muy pruriginosas y gene-

ralmente presenta alguna otra localizacién (casi
siempre en el antebrazo).

ENFERMEDAD
DE PICK-HERXHEIMER

De localizacién umbilical, ha sido descrita por
Gangerot vy Stewart. Tan solo la citamos por su
extraordinaria rareza.

LA SARNA

Tiene una especial predileccién por el ombligo,
provoca un vivo prurito que se extiende por
toda la pared abdominal anterior, los surcos del
4caro son dificiles de descubrir en medio de las
lesiones producidas por el rascado, pero tam-
bién nos permite pensar en esta afeccion.

EL PHTIRIUS PUBIS

Deja unas sefiales azuladas caracteristicas a
nivel de la pared abdominal, el piojo tiende a

Figura 2.- Adorno umbilical fijado por ventosa
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Figura 3.- Corte esquematico del ombligo conteniendo
onfalito

localizarse en las raices de los pelos periumbi-
licales.

CUERPOS EXTRANOS
UMBILICALES

Conocida es la tendencia que tienen los peque-
flos a colocarse en los orificios naturales cuer-
pos extrafios (orejas, nariz, vagina, ano, etc.),
por lo que no es excepcional que intenten colo-
carse en el interior del ombligo un cuerpo

Figura 4.- Ombligo inestético

—

extraiio, que puede producir irritaciones e into-
lerancias. Actualmente, aunque el nimero de
usuarios ha disminuido, es frecuente entre las
artistas del music-hall, de streeptis, se coloquen
a nivel del ombligo piedras preciosas o joyas de
imitacién durante sus actuaciones mas o menos
ergticas (Figs. Ty 2).

Aqui no nos referimos ni a las joyas ni a los
artistas, ni a los pequefios objetos que los
pequefios han colocado en la pequena cavidad
umbilical, sino a la formacién de onfalitos y de
sus consecuencias.

LOS ONFALITOS
O PIEDRAS UMBILICALES

Se originan en especial en ombligos profundos
de boca o entrada estrecha, en los que la higie-
ne profunda es dificil.

Tal como sefala Cerf, la cdpula o copa umbili-
cal cuando no es limpiada suficientemente, se
convierte en un almacén de restos de descama-
cién y secreciones seborreicas. La disposicion
anatémica en pozo y la falta de cuidados higié-
nicos son las condiciones para que se pueda
formar un onfalito. En estos ombligos pueden
entrar y quedar retenidos elementos tales como
restos de franela, lino, lana, polvo y adn segun
el oficio, arena {jardineros, campesinos, traba-
jadores de loza) e incluso trocitos de gravilla
(tallistas, picapedreros), etc. Estos diversos ele-
mentos se mezclan en el ombligo con las secre-
ciones, restos epidérmicos, restos pilosos, etc.,
formando una masa mas o menos dura, consti-
tuyendo el nicleo del seudocalculo o onfalito.
Su tamafio suele ser como un guisante pero
hemos extraido alguno del volumen de una
nuez pequeda, ya que segdn su evolucién van
creciendo progresivamente (Figs. 3 v 5).
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Figura 5.- Gran onfalito de 3,5 cm. Extraccién
conservando el ombligo

Irritan las paredes, ulcerdndolas y aumentando
de volumen. El onfalito se enclava e inicia irri-
tacion. Pronto aparece una clinica de molestias
umbilicales, secrecién, mal olor, prurito en la
zona del rodete, con edema vy sefiales del ras-
cado. A la palpacién se aprecia la presencia de

una formacion intraumbilical, diffcil de valorar
por la existencia de un escleredema (Fig. 3).

La extraccidn de estos onfalitos puede ser facil
en sus inicios, pero cuando ya se han enclava-
do, y el orificio se ha ido reduciendo por la irri-
tacion, es necesaria la extracciéon quirdrgica
(Fig. 5), dejando total o parcialmente abierta la
herida, y raspadas las granulaciones de las
paredes del nincho originada por el cuerpo
extrafio. As se logra aseptizar la foseta umbili-
cal en la mayorfa de casos, lo que permite la
reepitelizacion.

Anteriormente, a finales del siglo XIX y hasta
mediados del XX, en estos casos mayores se
procedia a la onfalectomia, o después de la
limpieza al cierre de la clpula umbilical por
una sutura en holsa de tabaco, cuyos restos
podian ser una causa de recidiva.
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PATOLOGIA UMBILICAL
DE ORIGEN YATRICO

Exanguino transfusion
Cateterismos
Exploraciones radioldgicas
Intolerancias de puntos

Hemos visto en capitulos anteriores que el cor-
don umbilical presenta una constitucién carac-
teristica. La superficie del corddn se halla recu-
bierta por epitelio amnidtico, y su contenido se
halla rodeado por gelatina de Wharton, con
unas formaciones constantes, los vasos umbili-
cales y unas formaciones inconstantes: los res-
tos de la alantoides y del conducto onfalome-
sentérico. Recordemos que el cordén carece de
nervios y de linféticos.

Los vasos del cordén umbilical son la vena y las
dos arterias umbilicales. El drenaje de dichos
vasos cambia al instaurarse la respiracion post-
natal. En el feto, a través de la vena umbilical,
se establece el drenaje venoso, por lo que la
sangre oxigenada en la placenta retorna al feto.
Por el contrario las arterias ilfacas, procedentes
de la aorta, conducen sangre de tipo venoso

desde el feto hacia la placenta por arterias
umbilicales (Figura 5 del capitulo 1l}).

Estos vasos pueden ser utilizados en el recién
nacido y en especial en las primeras 24 horas
para diversos fines exploratorios y terapéuticos.

Creemos imprescindible el tratar con cierta
extension de este apartado relativamente nuevo
en relacién con los caracteres umbilicales, sus
indicaciones, sus técnicas y sus complicaciones
y secuelas. En especial en los Ultimos afios
debido a la profusion de cateterizacion de los
vasos umbilicales se han descrito complicacio-
nes y secuelas, las primeras mientras se mantie-
ne colocado el catéter, las otras en épocas pos-
teriores de la vida.

Las indicaciones para la catelerizacion umbili-
cal son las siguientes:

* Exanguino transfusion.

*Tomas de muestras de sangre arterial para
gasometrias.

* Administracion de liquidos en pacientes
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graves o prematuros extremos, cuando es
posible la utilizacién de la via.

*Control de la presion venosa central en
caso de shock y monitorizacion de presién
arterial.

*Reanimacion neonatal principalmente en
caso de acidosis grave.

Evidentemente el facultativo que practica el
cateterismo debe conocer la técnica, ya que es
la base principal para evitar las posibles com-
plicaciones. Como es ldgico dicha técnica estd
contraindicada cuando existe onfalitis. Vale la
pena de recordar algunos detalles técnicos,
para evitar complicaciones y secuelas.

Hay que colocar al pequeno en un ambiente
calérico adecuado, va sea cuna, mesa térmica,
cuna térmica, lampara infrarrojos, etc. Las
extremidades deben fijarse en [érulas almoha-
dilladas, o inmobilizadas por el que ayuda a la
persona que realiza la cateterizacion.

El facultativo y sus ayudantes deben proceder a
un lavado quirtirgico de manos y antebrazos,
preparacion del campo operatorio con tallas
estériles y pincelaciones antisépticas, coloca-
cién de guantes estériles, eleccion del catéter, a
ser posible de silastic, ya que produce menos
trombos, radiopaco, con punta redondeada,
tamano adecuado, etc.

Empalmar la sonda o catéter con jeringuilla
llena de suero fisiolégico heparinizado, enra-
sandolo segun la distancia que desea introdu-
cir. Se pincela el cordén con alcohol yodado, o
solucién de povidona, tras lo cual, se coge el
corddn con gasa estéril seccionandolo a 1-1,5
cm de la pared abdominal. Para identificar los
vasos, hay que recordar las siguientes caracte-
risticas: vena, pared delgada, mayor tamano

que las arterias, forma ovalada al corte, posi-
cién central y superior. Las arterias suelen ser
dos, pequenas, de aspecto redondeado y con la
luz vascular colapsada. Localizado el vaso, si
es vena se limpiard cuidadosamente extrayen-
do cualquier codgulo que contenga. Si es una
arteria, al estar colapsada se deberd dilatar con
un punzon hasta una distancia de 0,5 cm.

Para introducir el catéter, se tira hacia arriba el
cordén, procurando vencer la primera resisten-
cia con una suave presion durante 30-40
segundos. Iniciada la penetracion si se trata de
la vena se halla una segunda resistencia, al
hallarla debe retrocederse ligeramente el caté-
ter y girando suavemente se reintroduce para
alcanzar la vena cava inferior a través del con-
ducto venoso (de Arancio). No siempre es posi-
ble lograrlo va que a veces existen variaciones
anatémicas, y hay que procurar no forzar la
situacion, para evitar complicaciones.

Cuando se trata de una arteria, se halla también
una segunda resistencia (obstruccién a nivel de
la vejiga urinaria), se debe intentar vencerla por
una suave presion durante unos treinta segun-
dos, si no cede se inyecta 0,1-0,2 m! de lidoca-
ina al 2%, se intenta de nuevo y de no lograrlo
se intenta otra vez y si no se logra, se intenta el
cateterismo de la otra arteria. Hay que controlar
los caracteres de la pierna del lado cateterizado
(cambio de color, palidez o cianosis, pulso dis-
minuido o ausente, etc.), debiendo movilizar v
alin retirar el catéter para evitar alteraciones gra-
ves de tipo isquémico y gangrenoso.

Una vez colocado el catéter hay que compro-
bar a R.X. la colocacién del catéter mediante
radiografias en posicidn anteroposterior vy late-
ral. Si se ha colocado demasiado alto, se debe
retirar lentamente hasta colocarlo por debajo, o
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en la zona deseada que deberd controlarse con
el amplificador de imagenes. Cuando el catéter
se halla por debajo de la zona, es mejor retirar-
lo y reintroducirlo de nuevo.

Para evitar el desplazamiento del catéter, hay
que fijarlo con un punto en la piel e incluso con
catgut o dexon en la pared abdominal. Cuando
se extrae una muestra es aconsejable limpiar el
catéter con suero fisiolégico antes y después de
la obtencién del material, igual tras la adminis-
tracion de medicamentos, la sonda deberd
taparse siempre para evitar la aspiracion de aire
y la embolia gaseosa.

A fin de evitar complicaciones, el catéter debe
permanecer lo menos posible colocado, a pesar
de que haya sido bien tolerado. Si se hallaba
colocado en la vena, se retira ficilmente, y si
persiste una pequefia hemorragia, suele parar
por simple compresion o mediante un punto de
catgut. Cuando se trata de una arteria, es acon-
sejable proceder en dos tiempos: se retira 1-2
cm, esperando dos minutos para que la porcion
de arteria liberada se colapse, y seguidamente
retirarlo por completo. Si sangra se pinza la
arteria, no siempre fécil, y a veces imposible,
procediendo a ligarla. Keay y Morgan aconse-
jan retirar los catéteres en dos tiempos, en uno
retirar 2-3 c¢m y en un segundo tiempo (30
minutos mas tarde) extraerio por completo; con
dicha técnica no suele existir hemorragia por lo
que no precisa sutura.

La porcién de catéter que estaba intraluminal,
se remite al laboratorio para control bacterio-
l6gico.

Las principales complicaciones, pero no las
nicas, son:

En la vena umbilical, es posible la infeccién,
generalmente por los gérmenes que se hallan
presentes en el muidn umbilical.

Es frecuente que se aislen mas de dos gérmenes
que coincidan con los umbilicales o ambientales.

Dadas las delicadas paredes venosas, puede
desgarrarse la vena originando un hematoma o
una hemorragia intraperitoneal.

Otras veces por maniobras bruscas la sonda
puede penetrar en la cavidad peritoneal.

Como consecuencia de colocar el catéler en
una rama de la vena porta y administracion de
soluciones hiperténicas se pueden originar
amplias zonas de necrosis hepaticas.

Pueden originarse trombosis de la vena porta.

Las perforaciones espontdneas del colon por
necrosis local de la pared, consecutiva a una
infartacién hemorrdgica secundaria a microem-
bolias retrégradas o cambios hemodindmicos
obstructivos.

Arritmias por introduccién excesiva del catéter
hasta la auricula derecha.

Cuando el vaso elegido es la arteria umbilical,
puede ocurrir la introduccion en la cavidad
peritoneal por maniobras forzadas.

Cuando el catéter alcanza el drea de origen de
la arteria renal puede originarse una oclusion
arterial, trombosis o infarto renal.

También se ha descrito trombosis de los vasos
alrededor del catéter con formacién de micro-
embolias, tanto arteriales como venosas por:
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a) lesiones de la pared vascular por la punta
del catéter, liberacion de tromboplastina tisu-
lar, agregacion plaquetaria y activacion de la
via intrinseca de la coagulacion.

b) La presencia de la sonda intraluminal acti-
varfa el factor Hageman que desencadenarfa
por via intrinseca la coagulacion.

La hemorragia por desprendimiento del tapon
final del catéter o por salida de todo él.

Peligro de infeccién, menor que en la manipu-
lacién de la vena umbilical.

La complicacion mds temible es la infeccién
general (sepsis del catéter) y las locales. Kraus
halla un 57% de contaminacién y Sanchez
Badia un 44,5% por colibacilos y enterococos
predominantemente.

Keay y Morgan, insisten en que en los casos en
que sea necesaria una terapia intravenosa
continua, la cateterizacién proporciona una
via de tratamiento, toma de muestras, siempre
que se tomen las precauciones adecuadas
para prevenir la contaminacién por el liquido
administrado.

Se aconseja como equipo aparte de toallas,
escobillones y soluciones antisépticas:

1 par de pinzas de Spencer-Wells

2 pinzas mosquito arteriales

1 par de pinzas de diseccién pequefias

1 par de pinzas de diseccién pequeiios den-
tados

1 par de tijeras

1 par de tijeras oftalmoldgicas

Catéteres umbilicales tamafic 4, 5 , 6.

La técnica de introduccidn, control y retirada es
la que hemos sefalado.

Las secuelas que pueden originarse por la colo-
cacién de un catéter son relativamente escasas
cuando se ha utilizado una arteria umbilical,
pero cuando se utiliza la vena umbilical,
muchas veces se trombosa v la lesién se extien-
de al sistema portal, por fo que meses o afios
mds tarde puede aparecer un sindrome bantia-
no o de hipertension porial.

Como secuela de intervenciones practicadas en
la regién umbilical y primordialmente en las
hemias umbilicales es relativamente frecuente
la intolerancia de los puntos irreabsorbibles.
material utilizado facilita la expulsion o la
necesidad de la extraccién, meses adin afos
después de la intervencién. En nuestra practica
hemos constatado una mayor frecuencia de la
intolerancia a la seda que es eliminada con los
hilos anudados adecuadamente,

Donochawski y col. sefialan que la cateteriza-
cion de la arteria umbilical en recién nacido
puede provocar la perforacién de la vejiga uri-
naria o del resto del uraco con extravasacion de
la orina a la cavidad peritoneal. Lo importante
no es la lesién, sino que ésta pueda pasar desa-
percibida, por falta de diagndstico. Este tipo de
lesion precisa de una rdpida intervencién qui-
rirgica, para ser corregida.

De todos es conocido que los catéteres arteria-
les en el ombligo han representado un impor-
tante paso diagndstico v terapéutico, al contri-
buir a la monitorizacién de los recién nacidos
criticamente enfermos.

Valls Soler presenté un método simplificado
para predecir la localizacién del catéter en su

http://booksmedicos.blogspot.com



PATOLOGIA UMBILICAL DE ORIGEN YATRICO

segmento distal en la aorta tordcica.
Introduciendo el catéter la longitud que
corresponde a un tercio de [a talfa del pacien-
te en centimetros, se consigue la posicion
correcta en mas del 90% de los casos. De este
modo se evita el tener que corregir la posi-
cién y practicar controles radiogréficos repe-
tidos. Muchos de los peligros de la canaliza-
cién de la arteria umbilical dependen de la
incorrecta colocacién del extremo distal del
catéter.

Normalmente la cateterizacion se logra por
canalizacién directa, también se ha descrito
por la canalizacion directa del vaso si el méto-
do anterior fracasé. En la literatura médica exis-
ten unos cinco casos en los ue se da cuenta de
la lesi6n de la vejiga urinaria o del seno uracal
al utitizar la técnica de la diseccién. Dos fistu-
las vésico-peritoneales y una fistula vésico-
cutdneas precisaron ser corregicas quirdrgica-
mente. Una fistula vésico-cutdnea, cerrd espon-
tdneamente tan solo con el sondaje permanen-
te de la vejiga urinaria, y un paciente con fistu-
la vésico-peritoneal fallecié por causas relacio-
nadas con otros problemas.

Donochawski y col. dan a conocer un caso de
lesién de la vejiga urinaria con lesidn por cana-
lizacion directa de la arteria umbilical, preci-
sando el cierre quirdrgico, tras la aparicion de
una uroascitis.

Las complicaciones mds frecuentes son la trom-
bosis y la sepsis. Cuando se realiza el cateteris-
mo por la técnica de diseccién, la proximidad
del peritoneo, uraco y vejiga urinaria hace que
estas estructuras sean facilmente vulnerables.
Cuando en el curso de un cateterismo aparece
una fistula vésico-cutdnea, ésta puede curar
con un simple sondaje vesical durante 7-10

dias. Cuando existe una fistula vésico-perito-
neal es mejor intervenir.

Como consecuencia de la cateterizacion de la
vena umbilical, en especial por persistencia
durante dias, se origina una trombosis de dicho
vaso, cuya consectiencia puede ser la aparicion
de una hipertension portal. Ello ocurria cuando
la exanguino transfusién era una de las manio-
bras especialmente frecuente en los centros
pedidtricos. Pero tales trombosis aparecen tam-
bién en la alimentacion parenteral, en el post
operatorio de recién nacidos, en los que se ha
cateterizado la vena, por lo que actualmente se
tiende a hacer servir las arterias.

En el nifio, existe un predominio de lesiones del
tronco de la porta (67%) sobre las lesiones de
bloqueo intrahepatico.

La hipertension portal no es una enfermedad
por si, sino un sindrome polietiolgico, cuya
causa inmediata es una alteracién del flujo en
el sistema vascular esplacnico. No creemos que
debamos entrar en detalles sobre la clinica ni
en tratamiento, a través de técnicas paliativas
(transeccién esofdgica tipo Milnes-Walker,
transposicién tordcica del bazo, epiploplastia
sobre el higado) o curativa (derivaciones trans-
versal tipo portocava para los bloqueos supra-
hepdticos e intrahepaticos, derivaciones radi-
culares tipo esplenorrenales, esplenorrenocava,
los mesentéricos cavas, cavoiliomesentérica,
cava ilioesplénica y portorrenocava.

En el cateterismo de |a arteria umbilical pueden
presentarse numerosas complicaciones, con
una incidencia de 10% en las series clinicas y
necrépsicas seglin Herndndez Serrano vy col. :
muchas veces el estudio angiogréfico demues-
tra trombos, con pocos signos clinicos, v a
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veces isquemia transitoria o ausencia de pulso
en una extremidad inferior. A veces las compli-
caciones de la canalizacion de la arteria umbi-
lical pueden terminar fatalmente. La clinica
puede ser variable, y adn excepcional como el
caso de Hernandez Serrano y col., de una trom-
bosis adrtica con manifestaciones similares a
una coartacion severa de la aorta.

Se aconseja colocar la punta del catéter por
encima del diafragma para disminuir la emboli-
zacion a higado, rifiones e intestino.

Dulac y Aicardi, en 1975, presentan dos casos
de paraplejia consecutivas a cateterismo de la
arteria umbilical, sin que quede claro si se trata
de una mielomalacia por trombosis de una
embolia de las arterias nutricias de la médula.
El tratamiento no obtuvo ninguna respuesta.
Profilacticamente aconsejan Dulac y Aicardi,
limitar las indicaciones y la duracion del cate-
terismo, ya que el mecanismo de produccion
de la isquemia es dificil de precisar.




LA ESTETICA UMBILICAL

LA ESTETICA UMBILICAL

Formas del ombligo

Sensibilidad erética

Indicaciones y técnicas de la reparacion pldsti-
ca de la cicatriz umbilical

“Una barriga sin ombligo es tan inestética
como una cara sin nariz”.

Al iniciar este capitulo creemos de interés
recordar o que es la estética desde los antiguos
conceptos de la cultura griega.

La estética es la rama de la filosofia que estudia
el significado de la belleza en general, la natu-
raleza del arte y la validez de los juicios sobre
la creacion artistica y la apreciacion de la obra
de arte.

El problema de la naturaleza de la obra de arte
ha preocupado a la filosofia desde tiempos anti-
guos, aunque el nombre de estética sea relati-
vamente moderno. Para los griegos, la idea de
belleza tenfa lugar dentro de la metafisica. El
estudio del arte como tal se conocia con el

nombre de poética. Por lo tanto es natural que
Platén se planteara el problema de la belleza
en relacion con su teorfa de las ideas; para él,
la belleza absoluta era una idea supraceleste,
que traduce su brillo en las cosas materiales a
través de las cuales se despierta en nosotros el
amor hacia lo bello y en especial hacia las per-
sonas bellas. Pero la realidad no estd en las
cosas, sino en las ideas, y el artista al imitar una
cosa en su obra de arte, estd imitando lo que ya
es imitacion o reflejo de una idea. El arte,
entonces, no es sino imitacion. Aristételes dis-
tinguid el arte de la historia; el arte es también
imitacién, pero no lo es ya de la realidad mate-
rial, sino de la realidad ideal; es esencialmente
una representacioén de lo universal y no de lo
particular, de los hechos posibles y no de los
sucedidos. De aqui que el arte se distingue de
la historia, porque ésta tiene por objeto la
representacion de lo individual y de lo real-
mente acontecido. Por esto, si el artista toma
como motivo de su obra algo que en realidad
es feo, indecente u horrible, ello no significa
que sea fea, es la imitacion artistica. Por el con-
trario esta imitacién de lo feo produce en el
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artista un efecto liberador y purifica su alma de
la fealdad y de la repugnancia. El arte tiene
seglin Aristételes, un efecto catartico de purifi-
cacion. Aristételes con su doctrina de la catar-
sis justificé frente a Platén la emocién artistica
y se adelanté a los tiempos, ya que moderna-
mente se ha vuelto a insistir en la funcién catar-
tica del arte.

Plotino, el ltimo de los grandes filésofos paga-
nos, consideraba que el mundo visible posefa
una gran belleza, aunque inferior a la del
mundo de las ideas. £l buscador de fa belleza
debe mirar en el interior y no fuera del mundo
visible, donde en realidad, no existe la posibili-
dad de ver otra cosa que la completa destruc-
cion de la cultura occidental.

La naturaleza en la produccion de sus criaturas,
puede lograr obras perfectas, es decir bellas
que coincidan con los canones de lo perfecto,
y cuando se producen desviaciones de este
ideal, el observador considera que existen con-
diciones en las que falla la belleza, es decir se
trata de algo inestético.

Sin embargo como sefiala Desmon Morris, en
todo el mundo sigue existiendo tenazmente la
idea de que hay una belleza intrinseca y asf se
habla de belleza femenina ideal en los concur-
s0s para elegir a la “mas guapa del mundo” a
pesar de que en cada época y lugar el ideal
femenino ha sido cambiante. Asi para unos la
mujer debia ser regordeta, para otros fina y del-
gada, algunos deseaban que tuviera la cintura
de avispa con pecho y caderas abombados y
otros forma de violoncelo o de guitarra. De
hecho, en el transcurso de los siglos el ideal
femenino ha ido cambiando desde la Venus de
Willendorf, a tipos actuales como Marilyn
Monroe, pasando por la Venus de India,

Chipre, Amiash y Siria, recogidas en estatuillas,
en las ilustraciones, en el capitulo de Com-
portamientos Estéticos del libro de Desmon
Morris, El hombre al desnudo.

En los inicios del hombre como especie, éste
vivia en desnudez. Tan sélo en forma excepcio-
nal, y en forma de ornamentos, se adornaba
con plumas, garras de animales, flores, etc.,
pero permitiendo libremente la emision de sus
sefiales sexuales. Después de miles de anos de
vida en pequefios grupos tribales, fa especie
vive ahora en grandes muchedumbres urbanas,
por lo que las sefiales sexuales se han reducido
al minimo, disimuladas ademas por el pudor.
Incluso en los paises calidos, la cobertura del
cuerpo abarca més extensién que el de las
zonas genitales, y no solo por la influencia de
los misioneros, sino para reducir al méaximo el
impacto sexual.

En la mujer son los senos, las nalgas, la cintura,
la espalda e incluso el ombligo, las zonas en
que se emiten los principales impulsos sexua-
les. En el hombre es el térax, los hombros, el
vello del cuerpo, los masculos del brazo y de
las piernas.

Recordemos que existen regiones del mundo,
en especial en los paises drabes en los que las
mujeres tienen que cubrirse enteramente el
cuerpo cuando aparecen en ptiblico, e incluso
la forma del cuerpo queda desdibujada por los
amplios pliegues de su ropa. Una mujer asi ata-
viada puede ser una belleza o un monstruo,
s6lo lo sabe el esposo y adn.

En el pasado existieron pafses en los que se
lleg a la obsesion por el pudor, que hoy difi-
cilmente podemos entender. En la Inglaterra de
la dpoca Victoriana, decir pierna era considera-
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brar la topografia y los caracteres somaticos de
la portador del modelito. Recordemos que ya
en la Antigiiedad y principalmente en la civili-
zacion egipcia se habfan utilizado las transpa-
rencias entre los grandes dignatarios como lo
demuestran algunas representaciones de
Nefertiti, esposa del faradn Amenofis IV.

Nuestros abuelos comentaban los avatares de
la moda. Actualmente nadie sabe lo que se
lleva porque se lleva todo y cualquier cosa, por
lo que la moda es tan diversa y contradictoria,
que nada nos sorprende. Tal y como sefiala el
excelente escritor y humorista Mingote: “las
mujeres s6lo se visten a gusto de las mujeres
pues... para gustar a los hombres simplemente
se desnudan”. De aqui el éxito de la moda
actual de transparencias y onfalovisiones.

En el transcurso del tiempo, el pudor y el exhi-
bicionismo han variado. Mientras mil afios a.
de J. C., las Cretenses lucian su busto con los
pezones pintados de verde, o en el siglo IV a.
de J. C., las muchachas sicilianas se bafiaban
con un descarado dos piezas, s6lo hace un
siglo las mujeres se bafiaban con unos compli-
cados trajes de baio, con el agravante de que
eran trasladadas a la playa en unos carros con
cortinas, para que pudieran descender al agua
sin ser vistas por los visitantes de la playa.

Asi en el curso de la historia, se han ido tapan-
do y destapando diversas regiones, variando las
mismas segin la moda y las diversas civiliza-
ciones. Recientemente, en los afios treinta y en
el mundo del espectaculo, las artistas podian
exhibir su escultural abdomen, pero su ombligo
debfa hallarse ptdicamente cubierto con una
joya durante [a exhibicion (Fig. 2). También los
pezones no pudieron ser ensefados en pablico
libremente hasta los afios cincuenta. En la

Figura 2.- Joya de ombligo fijado por una pequena
venltosa

T

misma época, por el contrario, en la danza del
vientre de los pafses drabes, las artistas se vie-
ron obligadas a esconder su abdomen en unas
mallas transparentes. El ombligo puede ser una
especial zona erdgena, que en algunos casos
de especial sensibilidad ha sido causa de recla-
maciones judiciales por haber sido suprimido
en el curso de alguna intervencién yétrica.

Recordemos con Montaigne: “es muy triste
para la dignidad del hombre, la necesidad que
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Figura 3.- La estimulacion erdtica del ombligo se halla incluso en los “Comics”
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tiene de la presencia fisica de la persona
amada”. Es por ello que el tacto es el menos
inteligente y mds brutal de los sentidos. De
modo que puede existir amor fisico entre per-
sonas ciegas, sordamudas y anésmicos, pero no
sin contacto con el compafero o estimulo en
las zonas erégenas.

Pellegrini afirma que la tactilidad cutdnea
determina reacciones sexuales més fuertes que
los restantes Grganos sensoriales. '

La zona dérmica correspondiente al ombligo no
es ninguna excepcién pudiendo actuar como
estimulante o como inhibdor segtn las condi-
ciones fisicas y psiquicas del partenair (Fig. 3).

Seglin Pellegrini, la regién umbilical es en
general inhibitoria como zona erogena cuando
presenta alguna alteracién. Su contemplacién,
en individuos neurdticos, puede provocar
ansias de vémito, nauseas, quizds determina-
dos por la vista y el olor de determinados mate-
riales sebdceos y suciedad acumulada en el
fondo de la cicatriz umbilical.

Al parecer para muchos, la hernia umbilical (la
mds frecuente de las anomalias umbilicales) es
particularmente desagradable desde un punto
de vista sexual. Por lo mismo la ausencia de
ombligo tras una onfalectomia o una cicatriz

inestética crean o pueden crear un profundo
descontento en el portador de la mutilacion, e
incluso en el compafero sexual.

No hay que olvidar que: un abdomen sin ombli-
g0 es tan inestético como una cara sin nariz. De
agui la frecuencia con que se reclama una
correccién quirrgica mediante una onfaloplas-
tia reparadora. Fs por ello que hemos insistido
en el curso de la obra en practicar una cirugfa
conservadora cuando es posible y en reparar la
cicatriz en un segundo tiempo, para darle un
aspecto o morfologia préxima a la normal. (Fig.
4., Cap. XI).

Desmond Morris destaca que en los Gltimos
decenios, los fotogramas de mujeres atractivas
y ligeras de ropa han descubierto una nueva
clase de estimulo “erogenital” al obligar a las
modelos a una torsién del cuerpo por la cual
el ombligo aparece como una ranura vertical
en lugar de su forma redonda habitual, simu-
lando exteriormente el recuerdo de la hendi-
dura vulvar.

Estudiando la forma del ombligo en las estatuas
cldsicas se halla tan solo un 8% de ombligos
verticales, mientras en las fotografias actuales
presentan un 46% de ombligos verticales o en
hendidura, es decir, casi seis veces mds.
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Congénitamente pueden reconocerse tres tipos
de ombligos o cicatrices umbilicales: el ombli-
go normal, el ombligo amnidtico y el ombligo
cutdneo en relacién morfoldgica entre las dos
zonas amnidticas y dérmicas de la cicatriz tras
la caida del cordén umbilical. Tanto el ombligo
amnidtico como el cutdneo son inestéticos pero
fundamentalmente el segundo. Como es légico
tras la evolucién curativa de un onfalocele
queda una cicatriz retrdctil que en nada se
parece a la evolucién corriente de una cicatriz
umbilical normal. (Fig. 4. Cap. XIIl).

A partir de la pubertad y en los ombligos de los
adultos es posible reconocer diversos tipos de
ombligos normales. Estos son fundamental-
mente:

a) Ombligo plano. La estructura anatémica va-
rfa algo en relacion con la disposicion normal.
El rodete umbilical es apenas existente v la ci-
catriz central del botén umbilical se halla ape-
nas deprimida. Parece corresponder a casos
de grandes cordones umbilicales en los que
apenas ha existido retraccién de la cicatriz
hacia la profundidad (Fig. 1 del capftulo V).

b) Ombligo cutdneo. Existen formas mayores
que precisan correccién inmediata desde los
pocos meses. Otras veces la alteracién es
minima quedando la prominencia cutdnea
como una pequena procidencia que queda
escondida debajo del rodete umbilical (Figs.
11y 12 del capitulo 1),

¢) Ombligo en botén, por causa parecida
pero con menor cantidad de piel, la cicatriz
queda recubierta por dermis liso formando
una prominencia evidente Unica o bipartida
que sobresale ligeramente o queda clara-
mente visible en el fondo del ombligo.

d) Hendidura vertical, es un tipo de ombligo
caracteristico de una fuerte musculatura de
los restos anteriores, por lo que es mds fre-
cuente entre los atletas en los que no existe
demasiada grasa subcutdnea. Ya hemos refe-
rido que es poco frecuente en las estatuas
clasicas, pero Gltimamente se ha procurado
que aparezca de esta forma en las fotografias.

e) El ombligo en hendidura transversa, es
bastante caracteristico de las personas obe-
sas, tanto en machos como en hembras, sin
hernia paraumbilical.

fy Una forma muy caracteristica, es la cicatriz
umbilical en forma de pozo profundo y la en
boca de horno, predominante en personas
jévenes de normotipo sin exceso de grasa, y
con musculatura de buen tono.

Estéticamente, los ombligos en pozo, en hendi-
dura vertical y el ombligo en botdn son las mds
aceptadas en las lineas de la estética somdtica
en la cultura actual, bien diferente de la prehis-
térica o de la Edad Media.

Como ya hemos sefialado, la existencia de un
ombligo inestético crea la necesidad de su
correccién quirdrgica. Las indicaciones para
proceder a una onfaloplastica correctora de-
penden de:

a) La edad del paciente.

b) El riesgo quirtrgico y del estado general.

¢) De la causa nosoldgica de la falta de cica-
triz umbilical o de la fealdad de la misma.

d) En gran parte de la repercusién psiquica
del defecto sobre el paciente.

e) De si la aplicacién de una determinada
técnica es la causa de un defecto morfolé-
gico.
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La reparacion pldstica del ombligo puede prac-
ticarse en el mismo momento de una interven-
cién de hernia, en el curso de la extirpacidn de
un pélipo o adenoma umbilical, y en la practi-
ca de una dermolipectomia; o secundariamen-
te, después de una reparacién primaria o
secundaria de un onfalocele o de una fistula
congénita alantoidea o vitelina, siendo excep-
cionales otras indicaciones.

En los casos de desfiguramiento del cuerpo o
causa de adiposidad, ésta puede hallarse loca-
lizada en el abdomen, pudiendo ocasionar
molestias que dificulten la actividad, al punto
de aconsejar fa prictica de una dermolipecto-
mia con conservacion del ombligo. En estos
casos no se practica una onfaloplastia sino un
cambio topogréfico, ya que el ombligo existen-
te no es resecado, sino trasladado previa cir-
cunscripcion, a la adecuada posicién pldstica
estética. Sefala Sanabria que se han descrito un
sin nimero de técnicas quirdrgicas que pueden
clasificarse en tres grandes grupos:

a) Técnicas de escision vertical,

b) Técnicas de escision horizontal.,

¢) Técnicas mixlas que usan tanto la escision
vertical como la horizontal.

En las técnicas verticales, como la de Babcok
(1916) y la de Kuster (1926), no se planteaban
pricticamente mds que lipectomia sin la
reconstruccion umbilical, hallandose indicada
en el tratamiento de importantes hernias umbi-
licales. Aprovechando [a herniorrafia se practi-
caba una importante lipectomia desde xifoides
a la regién pubiana. Julian Ferndndez y Correa
lturrasque en 1951 y 1962, propugnaron un
tipo de dermolipectomia vertical, con forma-
cién de un neocombligo, siendo excepcion de
las escisiones verticales, ya que normalmente la

reconstruccion umbilical se practica en forma
secundaria (Fig. 10 del capitulo VIII).

En las dermolipectomias horizontales, de las
que existen muchas variaciones técnicas, entre
ella las de Kelly (1910), Thorek {1939),
Gonzdlez Ulloa (1960), Spadafora (1962),
Pitanguy (1967), Callia (1967, Serson (1971),
Regnault (1972), etc., se traslada el ombligo,
reparando la hernia, si ésta existe, y fijando la
cicatriz en profundidad. También en los casos
de escisiones combinadas o mixtas Weishald
(1909), Galtier (1955), Castaiares (1967),
Cachay (1979), generalmente se conserva el
ombligo y se traslada en la disposicidn correc-
ta, pero sin reconstruirlo por onfaloplastia.

En las hernias grandes en nifios o en personas
relativamente jévenes con hernias grandes,
puede a veces ser aconsejable la prictica de
una onfaleclomia transversal, con una recons-
truccion pldstica inmediata por la técnica de
Medinaceli o similar (Fig. 9 del capitulo VIII).

Kirschner en 1936 aconsejaba tras una onfalec-
tomia la prictica de una plastia umbilical, ya
en el momento de practicar la sutura de la piel.
Dos técnicas podian ser utilizadas. En fa prime-
ra antes de suturar la herida, mediante una heri-
da se tracciona del borde inferior con lo que se
acorta su longitud. Se sutura el borde inferior
con el superior normal, con lo que existe un
fruncimiento que reconstruye un “rodete” sobre
la zona traccionada que representa el mamelén
(Fig. 4).

En la segunda técnica se talla un colgajo de 1-
1,5 cm, de anchura y lo suficientemente largo
para arrollarlo sobre si mismo, uniendo la
punta a la base. La sutura da forma de cicatriz
umbilical, y mediante uno o dos puntos subcu-

http://booksmedicos.blogspot.com




PATOLOGIA UMBILICAL

Figura 4.- Onfaloplastias

su propio cuerpo. Un dia descu-
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bre sus manos, otro sus pies con
los que juega y explora el mundo
exterior. Descubre mas tarde, ya
un poco mayor, la cicatriz umbi-
lical la que con frecuencia al ser
tocada le produce una sensacion
agradable. Sin embargo no tiene
conciencia del origen de la
misma ni de su significado, no
preguntando sobre la misma a
sus progenitores.

Tordjam en su libro sobre la vida
sexual, hace referencia al vocabu-
lario sexual en el nifio y pregunta
squé términos hay que utilizar
para permitir al nifio el mejor
aprendizaje de la imagen del
cuerpo?.

En los paises civilizados, la madre
bafa al lactante y al parvulo, repi-

tdneos se deprime la cicatriz hacia la aponeu-
rosis. Otras técnicas mejoran el resultado prac-
ticando dos pequerios colgajos que se suturan
invirtiéndolos, como la tipica imagen del yin-
yang, de la filosoffa china y fijandolos a fa apo-
neurosis para reconstruir la cicatriz umbilical
(Fig. 5).

Para finalizar esta revision sobre el ombligo y
su patologia, queremos recordar algunos aspec-
tos de las repercusiones psiquicas de la cicatriz
umbilical, en los nifios preadolescentes, gene-
ralmente por un fallo en la educacion sexual.

Normalmente el pequefio en el curso de su
desarrollo va realizando descubrimientos en

tiendo incansablemente con una
sonrisa divertida las palabras que
le servirdn al pequedo para identificar su nariz,
sus orejas, manos o pies. Pero en cuanto toca
su pene, su vulva, ano u ombligo, emplea pala-
bras ridiculamente pueriles o p. ej. “patatona”
refiriéndose a la vulva, “pilili”, “piruleta” o
“minina” para el pene; o el “ring” para el
ombligo. La madre se niega, asi lo cree, a utili-
zar palabras demasiado crudas o demasiado
técnicas que su hijo no tardaria en olvidar.

Tal conducta es errénea, ya que el nifio, alin
cuando no recuerda de inmediato, estd capaci-
tado para recibir la palabra justa que sefiala las
funciones de orinar, defecar, copular, etc., asi
como los nombres de pene, escroto, recto,
vagina, o teta. Ello tiene dos ventajas: acostum-
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Figura 5.- Onfaloplastia de doble colgajo

nos genitales o referirse a los mis-

mos como algo peligroso o que
debe mantenerse oculto, ya que
de lo contrario se empieza a
modelar una personalidad obse-
sionada y reprimida.

El pequeno tiene idea de la exis-
tencia del ombligo en todos los
individuos de la especie, pero
normalmente no le llama la aten-
cién, ni su origen ni su descono-
cida funcién o significado. La
falta de conocimiento correcto
sobre el significado y funcion
umbilical hace que bastantes pre-
adolescentes crean que el ombli-
go tenga relacién con el naci-
miento de un nuevo ser, incluso
cuando ya conocen que los nifios
se desarrollan en la barriguita de
la mamd, donde el papd ha colo-

bramos al pequefio a considerar los 6rganos
genitales como otros drganos, el corazén, el
higado o los pulmones, a través de sus nombres
anatémicos vy fisioldgicos, por lo que no desa-
rrollard respecto a su cuerpo y sus funciones de
placer y reproduccion ni vergiienza ni culpabi-
lidad. Tras el descubrimiento de sus 6rganos
genitales, intenta conocerlos mejor jugando
con ellos, lo que debe considerarse normal, vy
valorarlo como reaccién normal de un nifo
sano y despierto. A partir de este momento los
padres no deben prohibir mencionar los 6rga-

cado la semilla. Desconocen la
vfa natural del parto y les horrori-
za como es posible que el nifo salga a través
del ombligo.

El desconocimiento de su verdadera naturaleza
es tal, que mds de una vez nifios que juegan “a
papds”, intentan relaciones corporales preten-
diendo introducir el pene méds o menos erecto
en el ombligo, lo que puede ser origen de irri-
tacion e inflamaciones umbilicales. Tales casos
no son trastornos del comportamiento sexual,
sino variaciones del mismo por desconoci-
miento de la realidad, sustituida por un mito.
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