CAPITULO IX

TEMA 3

HERNIA UMBILICAL  Y DEFECTOS  CONGÉNITOS DE  LA LÍNEA MEDIA
Dr. Jorge  F. Abraham Arap

Dr.  Abigail Cruz Gómez

Dr. Alejandro García Gutiérrez
CONCEPTOS

HERNIA UMBILICAL 

Llamamos  hernia umbilical  a un grupo de hernias donde el saco, ocupado por vísceras o tejidos, hace su salida a través del anillo umbilical. Esta puede aparecer por un anillo no obliterado durante la vida intrauterina (embrionaria o fetal) o del ombligo que, ya cerrado al nacimiento, se  abre patológicamente  en la infancia o en la adultez. (Fig. 1).
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Fig. 1.- Hernia umbilical en el niño

ONFALOCELE. 

Es una protrusión del contenido abdominal hacia la base del cordón umbilical, cuyo  defecto no tiene piel superpuesta, pero tiene una doble capa de membranas formada por el amnios en el exterior y el peritoneo en el interior, que se comportan como un saco que tiene como vértice el cordón umbilical con  los vasos umbilicales, que corren en su espesor. En el onfalocele existe una falta de retorno del intestino medio a la cavidad abdominal alrededor del tercer mes de vida embrionaria, en consecuencia los pliegues laterales no pueden unirse y formar un anillo umbilical normal. Esto trae como consecuencia que la cavidad abdominal no alcance una capacidad normal y que pueda estar incluido el hígado en el saco. Es común que concomite con otras anomalías congénitas ( Fig. 2 ) .
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Fig. 2.-  Esquema de onfalocele, obsérvese la falta de piel superpuesta y la 
             doble capa de membranas formadas por el amnios en el exterior y por el 
             peritoneo en el interior, que se comportan como un saco, que tiene 
             como vértice el cordón umbilical.

GASTROSQUISIS 

Es una anomalía de la pared anterior del abdomen, generalmente ubicada a la derecha del ombligo, a través de la cual las vísceras pueden protruir para flotar libremente en la cavidad amniótica, sin estar protegidas por un saco (Fig. 3).
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Fig. 3.- Gastrosquisis, obsérvese la anomalía situada a la derecha del ombligo, 
             con  ausencia de saco  herniario

EMBRIOLOGÍA   

El conducto onfalomesentérico, originado como consecuencia del plegamiento embrionario a inicios de la cuarta semana, constituye  una prolongación del saco vitelino, en el que se pueden apreciar los vasos umbilicales, que pasan por los bordes aponeuróticos y los vasos alantoideos, que transcurren conjuntamente con el alantoides, como elementos que conforman la anatomía del pliegue caudal. A finales de la cuarta semana del desarrollo las asas intestinales que conforman el asa intestinal primitiva sale hacía el celoma extraembrionario formando parte del cordón umbilical primitivo, conjuntamente con el desarrollo de los hipómeros, que originan el músculo recto anterior del abdomen. A partir de la quinta semana de vida intrauterina los intestinos se desarrollan, a la vez que se hernian a través del ombligo y después vuelven a reingresar a la cavidad abdominal, completándose todo  esto en el embrión de 15 a 16 semanas.  Al nacer, el cordón umbilical está compuesto por  una vena umbilical, dos arterias, el resto fibroso del  conducto onfalomesentérico y una sustancia amorfa y gelatinosa que constituye la denominada gelatina de Wharton. Las alteraciones, tanto en el proceso de herniación o de retorno de los derivados del intestino medio, como los defectos en la diferenciación en el desarrollo de los hipómeros y de la línea primitiva pueden conllevar alteraciones del desarrollo, entre las que se encuentran más frecuentemente:

La gastroquisis, la hernia umbilical congénita, el onfalocele y diversos grados de persistencia del conducto onfalomesentérico o del uraco, como los quistes y fístulas vitelinas o de Meckel. De lo anteriormente explicado se puede inferir que los defectos congénitos que conllevan a la hernia umbilical congénita tienen una etiopatogenia relacionada con dos eventos morfogenéticos críticos en el desarrollo humano: el plegamiento del embrión y el desarrollo del intestino medio.

La causas de estos defectos son múltiples y en ellas se han encontrado factores tanto de índole genética como ambientales, sin haberse  hallado ninguna causa  teratogénica  particular.  Anomalías cromosómicas, como las trisomías 13, 18 y 21, el síndrome de Klinefelter y la pentalogía de Cantrel han sido encontradas en algunos casos de onfalocele. Es común  que el onfalocele se acompañe de otras anomalías neurológicas, urinarias, cardiacas, esqueléticas y cromosómicas. En una serie presentada por Rickham y colaboradores el 67%  presentaban anomalías asociadas.

Los niños con gastrosquisis  presentaban todos malrotación  intestinal. También existe una elevada coincidencia con la presencia de divertículo de Meckel y mayor frecuencia de atresia intestinal.

ANATOMIA  DE LA REGIÓN UMBILICAL

El ombligo es una cicatriz  deprimida, irregularmente circular de unos 10 mm.  de diámetro, estrellada en su centro, con  surcos donde  se pueden acumular grasa, epitelio de descamación, polvo y suciedad, favoreciendo esto infecciones y dermatitis .Por detrás de la piel  se encuentra un orificio fibroso llamado anillo umbilical, cuando existe una hernia, el  que está cubierto por el peritoneo parietal.

De la cara posterior del ombligo parten cuatro elevaciones lineales, una hacia arriba, que corresponde a la vena  umbilical, que se transforma en un cordón  fibroso llamado ligamento redondo del hígado, cuando ella se oblitera al nacimiento y otras tres que se dirigen hacia abajo,  que son: el resto fibroso del uraco en el centro y los de las arterias umbilicales a los lados.

Los conceptos  prevalecientes en las últimas tres décadas sobre la anatomía de esta región los debemos a Orda y Nathan, quienes en 1973 comunicaron que en la mayoría de las personas (74%)  el ligamento redondo del hígado pasaba sobre el borde superior del anillo umbilical y lo atravesaba para adherirse a su borde inferior.  En el resto (26 %), este ligamento se  bifurcaba, adheriéndose  al borde superior del anillo. Siendo, en estos casos, el piso del anillo la fascia transversalis  y el peritoneo. Por lo que concluyen que el ligamento redondo y la fascia umbilical  son las estructuras que protegen la región umbilical. Si las dos están ausentes , queda desprovista la zona de protección  produciéndose las  hernias umbilicales directas. Cuando la fascia umbilical cubre parcialmente el anillo, el borde superior o el inferior forma un pliegue o fosa, a través de la cual puede  aparecer una hernia llamada  umbilical indirecta, la que puede descender hacia el anillo desde un pliegue parcial superior o ascender desde uno inferior. De esta forma la fascia, lejos de proteger al anillo, facilita la formación de la hernia.

CORDÓN UMBILICAL
La cubierta está formada por una capa  de epitelio simple que cubre el cordón en su unión con el cuerpo, el cual se continúa con el amnios  hacia la parte distal y hacia la piel en la proximal. Por debajo de esta cubierta el cordón contiene el estroma del tejido conjuntivo embrionario; también  llamado gelatina  de Wharton y las siguientes estructuras: Dos arterias umbilicales, una vena umbilical  y vestigios del conducto alantoideo o  uraco y algunos vasos linfáticos.  La ausencia de una arteria (arteria umbilical única) está presente en el 2,8 por 1.000 fetos y se asocia sobre todo con malformaciones renales. 

ETIOPATOGENIA
El desarrollo de las hernias abdominales durante la vida prenatal se debe fundamentalmente a alteraciones de varios  procesos morfogenéticos desarrollados durante la vida embrionaria y fetal. No siempre la hernia constituye un proceso patológico, durante la vida embrionaria y durante el proceso de formación del intestino medio es normal que las asas intestinales salgan al exterior, como consecuencia de una reducida capacidad de la cavidad abdominal en desarrollo y se sitúen en la región umbilical, formando parte del anillo umbilical primitivo, por lo que a este tipo de hernia se le reconoce con el nombre de hernia umbilical fisiológica y no constituye una malformación congénita.

Otro de los factores que deben de tenerse en consideración al momento de estudiar las hernias congénitas es el desarrollo de la pared muscular abdominal, fundamentalmente de la musculatura de la región anterior y media, a partir del desarrollo de los hipómeros, desde la región torácica hasta la región lumbosacra. Por último y no menos importante, es el desarrollo de los órganos que van a estar contenidos en la cavidad abdominal y las relaciones que establecen los mismos con la pared abdominal durante el desarrollo de los omentos mayor y menor. 
Como se puede apreciar, son muchos los factores que inciden en el desarrollo de la cavidad abdominal, de aquí que las hernias congénitas sean una de las alteraciones del desarrollo más frecuentes en el niño.

Existen varias clasificaciones de las hernias congénitas de acuerdo a los objetivos con las que van a ser tratadas, nosotros hemos utilizado la etapa del desarrollo prenatal como criterio de clasificación, por el hecho que es más fácil de relacionar dichas alteraciones con esta etapa para entender su etiopatogenia.

CLASIFICACIÓN
Las hernias umbilicales pueden ser congénitas y adquiridas por lo que clásicamente se  dividen en tres grupos: 

1)  Hernia congénita del cordón: a)  Embrionaria. 

                                                      b) Fetal. 

2)  Hernia umbilical en  el niño.

3)  Hernia umbilical  en el adulto.

En las dos últimas podemos verlas emerger directamente por el ombligo y las llamaremos hernias umbilicales directas,  o puede emerger por su polo superior o inferior, dando origen a las hernias  umbilicales indirectas,  supra e infra umbilicales.

HERNIAS CONGÉNITAS

HERNIA UMBILICAL EMBRIONARIA

Malformación  que se presenta en el embrión antes de los tres meses a nivel  del futuro ombligo, caracterizada por una falta de desarrollo de las paredes ventrales, (como consecuencia del desarrollo anormal de los hipómeros que forman el músculo recto anterior del abdomen y los oblicuos externos e internos), este proceso se asocia con los procesos de salida, rotación y reingreso a la cavidad abdominal de las asas delgadas, que forman parte del intestino medio, con parte de las vísceras fuera de la cavidad abdominal, contenidas en una bolsa semitransparente formada por las envolturas del cordón (amnios) (Fig. 4) .
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Fig. 4.-  Hernia embrionaria

HERNIA FETAL

Es la hernia congénita que se produce después del tercer mes, pasada la etapa embrionaria, cuando las paredes del abdomen han completado su desarrollo (se relaciona con el fallo en el retorno de las asas intestinales, generalmente debido a un defecto en la rotación, acompañado o no de  otros del desarrollo del intestino medio); cuyo defecto está  limitado al orificio umbilical, que se mantiene amplio y poco resistente, dejándose dilatar por el aumento de la presión abdominal, producida por las posiciones viciosas del feto y las tracciones  sobre el cordón. Son de tamaño pequeño, habitualmente pueden contener un asa delgada, que se reduce fácilmente si esta libre de adherencias. El cordón  en cuyo interior penetra  y se desarrolla  el saco, aparece dilatado a nivel de su implantación cutánea, observándose rodeado por una franja de piel de 2,5 cm de altura. El tratamiento de esta hernia, al igual que el de la embrionaria, es quirúrgico y debe realizarse con urgencia, para evitar la posible presentación de complicaciones por apertura del saco, con producción de infecciones que lleven a la peritonitis, que en estos casos es fatal. Este defecto debe de diferenciarse del onfalocele, donde las asas intestinales, al igual que en la hernia embrionaria, están tapizadas por el amnios. La etiopatogenía del onfalocele  es diferente porque  son asas que nunca llevaron a cabo el proceso del retorno a la cavidad abdominal.

HERNIA UMBILICAL EN EL NIÑO
Aparece cuando la obliteración del anillo que sigue a la caída del cordón es incompleta o tardía apareciendo con más frecuencia antes del sexto mes de vida. Tienen la peculiaridad de poder curar entre el segundo y cuarto año de vida de forma espontánea, mientras  un 10% persisten hasta la edad adulta. Es típico que la hernia sea en el ombligo, pero puede emerger supra o infra umbilical. 

HERNIA UMBILICAL EN EL ADULTO
Puede deberse  a una protrusión grande no tratada que se presentó durante el periodo neonatal y que no cerró en forma espontánea. Se exacerban a partir de los 25 años  por embarazos repetidos, obesidad o cirrosis. Estas hernias no cierran espontáneamente , aumentan con el tiempo de forma lenta y es posible que algunas conformaciones del anillo sean más propensas a la formación  de las mismas.

Otros defectos que no son considerados  verdaderas hernias umbilicales y que deben ser analizados como defectos de la pared abdominal anterior  son el  onfalocele y la gastrosquisis.

ONFALOCELE
Este término deriva del griego y tomó nombre de la piedra central de la plaza del mercado de la antigua Atenas, ciudad considerada por los griegos como el centro del universo siendo denominada  “Omphalos”. Este término fue aplicado por extensión por indicar el punto central del niño recién nacido y del cual salen las estructuras del cordón umbilical. Los romanos llamaron a esta zona “Umbilicus”.

Esta zona de la pared abdominal anterior es el lugar donde aparecen numerosas anomalías congénitas que necesitan tratamiento quirúrgico y que van desde grandes defectos  que hacen peligrar la vida como el onfalocele y la gastroquisis, hasta la simple hernia umbilical.

FRECUENCIA
En esta como  en todas las hernias es difícil dar cifras exactas por la variedad de las mismas según  grupos poblacionales y países, donde los registros estadísticos no son homogéneos  y todos los cirujanos no tienen los mismos conceptos sobre los tipos de hernia. Lo que si es evidente su mayor frecuencia en los recién nacidos, con una disminución  en la población pediátrica  y un nuevo incremento entre los 40 y 60 años.

Se estima que entre 10 y 20% de los recién nacidos tienen hernia umbilical, con  un evidente predominio en la raza negra, que puede alcanzar  hasta de un 26%.
En los adultos las cifras en el continente americano  son alrededor de un 14% y en Europa 7%. La proporción entre sexos es aproximadamente de 2:1 la proporción de mujeres sobre hombres. 
La frecuencia en la gastrosquisis  y el onfalocele es de 1:3000 o 6000 nacimientos vivos  a nivel mundial, oscilando entre 70-75% para el onfalocele y 25 a 30% para la gastrosquisis, con un predominio del sexo femenino sobre el masculino en proporción de 3:1

FISIOPATOLOGIA

HERNIA UMBILICAL EN EL NIÑO
Se produce cuando en condiciones normales, el cordón umbilical se deseca y momifica hasta desprenderse tras la involución de los vasos umbilicales y de la gelatina de Wharton, sin que ocurra el cierre del defecto abdominal. En este caso el peritoneo se abomba a través de ese  defecto en la línea media, seguido por un asa intestinal y cubierto únicamente por la piel. 
HERNIA UMBILICAL Y GENÉTICA: La hernia umbilical es más frecuente en niños con  enfermedades de base genética como el síndrome de Down, el hipotiroidismo congénito, la mucopolisacaridosis, y el síndrome de Wiediman-Beckwith.
OTROS FACTORES

En los adultos el ombligo es ocupado por una cicatriz que tiene que soportar presiones positivas de hasta 150 CMS de presión hidrostática, como en la EPOC, tumores abdominales, cirrosis hepática y el sedentarismo. Estos factores, unidos a la tracción de los músculos y el deterioro metabólico y estructural  del colágeno que forma el tejido conjuntivo, crea las condiciones para la producción de la hernia umbilical adquirida del adulto. Llama la atención que solo alrededor del 10% de los adultos afectos de la enfermedad la hayan padecido en la infancia.

La obesidad, el sexo femenino y la  multiparidad, son son factores que intervienen también en la etiopatogenia y fisiopatología de esta hernia.

ANATOMÍA PATOLÓGICA. 

Aunque aparecen en distintos momentos de la vida, los cambios patológicos que se  producen son  esencialmente similares, pues en todas existe un defecto de la pared anterior del abdomen, de forma especifica para cada una de ellas.

Hernias embrionarias
Se presentan en el embrión antes de los tres meses a nivel  del futuro ombligo, caracterizadas por una falta de desarrollo de la pared ventral, más o menos extensa, con parte de las vísceras fuera de la cavidad abdominal, contenidas en una bolsa semitransparente formada por las envolturas del condón.

Hernia fetal
Se produce después del tercer mes, pasada la etapa embrionaria, cuando las paredes del abdomen han completado su desarrollo; el defecto está  limitado al orificio umbilical que se mantiene amplio y poco resistente, dejándose dilatar por el aumento de la presión abdominal. Son de tamaño pequeño y habitualmente pueden contener un asa delgada. El cordón,  en cuyo interior penetra  y se desarrolla  el saco, aparece dilatado a nivel de su implantación cutánea, observándose rodeado por una franja de piel de 2,5 cm  de altura.

Hernia umbilical en el niño
Aparece cuando la obliteración del anillo que sigue a la caída del cordón es incompleta o tardía. Es típico que la hernia sea en el ombligo, pero puede emerger supra o infra umbilical, El anillo umbilical no esta cubierto por grasa. Hernia umbilical en el adulto
Puede deberse  a protrusiones grandes no tratadas, que se presentaron durante el periodo neonatal y que no cerraron en forma espontánea. Más recientemente se ha encontrado que el ligamento redondo y la fascia umbilical  son las estructuras que protegen la región umbilical. Si las dos están ausentes, queda desprovista la zona de protección  produciéndose las  hernias umbilicales directas y cuando la fascia umbilical cubre parcialmente el anillo, el borde superior o el inferior forma un pliegue o fosa, a través de la cual puede  aparecer una hernia llamada  umbilical indirecta, la que puede descender hacia el anillo desde un pliegue parcial superior o ascender desde uno inferior y, de esta forma, la fascia,  lejos de proteger al anillo, lo predispone a la hernia.

Onfalocele
Existe  una protrusión del contenido abdominal hacia la base del cordón umbilical  que se caracteriza por no tener  piel superpuesta, pero hay una doble capa de membranas formadas por el amnios en el exterior y por el peritoneo en el interior que se comportan como un saco, el que tiene como vértice el cordón umbilical con  los vasos umbilicales que corren en su espesor. En el onfalocele, existe una falta de retorno del intestino medio a la cavidad abdominal alrededor del tercer mes de vida embrionaria, en consecuencia los pliegues laterales no pueden unirse y formar un anillo  intestinal normal, trayendo como consecuencia, que la cavidad abdominal no alcance una capacidad normal, pudiendo estar incluido el hígado en el saco.

Gastrosquisis
Se observa  una  anomalía de la pared anterior del abdomen, generalmente ubicada a la derecha del ombligo y a través de la que las vísceras pueden protruir sin estar protegidas por un saco.

CUADRO CLÍNICO:

Como  en todas las hernias se llega al diagnostico  por el síntoma dolor o el signo tumor.  En los pacientes delgados es fácil observar o palpar el tumor, pero en los obesos, que padecen más frecuentemente esta enfermedad, muchas veces se dificulta su  visualización y palpación.  La indirecta es más difícil de diagnosticar, e  incluso se puede confundir con la hernias epigástrica, que toma este nombre cuando se palpa  más allá de 2,5 cm. del  borde superior del anillo umbilical. En el interrogatorio se debe precisar si es muy sintomática o no, porque hay hernias que tienen grasa preperitoneal o epiplón, pudiendo ocurrir dos cosas: se incarceran y los pacientes nunca refieren dolor, pero sí se observan y por esto se hace el diagnostico y,  cuando no ocupan completamente el  anillo herniario y este las pellizca, las estructuras antes mencionadas producen dolor, pero no se ve el tumor y dificultan el diagnóstico. 
Otro aspecto que hay que tener en cuenta en el interrogatorio es la coincidencia de la  hernia umbilical y la litiasis vesicular, sobre todo en mujeres multíparas y obesas y hacer más engorroso el diagnostico,  sobre todo cuando en las crisis, se producen vómitos que tienden a que el intestino o el epiplón tienda a ocupar el anillo umbilical permeable por el aumento de las presiones positivas y  también la existencia de restos de un conducto onfalomesentérico que va del borde antimesentérico del intestino al ombligo, pudiendo ser en forma de cuerda (es decir, que ya se haya obliterado), en cuyo caso produce dolores cólicos referidos en esa zona, difíciles de diagnosticar y que  otras veces puede estar permeable e ir acompañado de fístulas del  mencionado conducto, produciendo una onfalitis crónica, o la aparición  de contenido intestinal. 
Por todo esto es recomendable que  en paciente portadores de litiasis vesicular femeninas y multíparas se examine siempre bien la región umbilical, al igual que en pacientes con ombligos húmedos u onfalitis a repetición debe  pensarse  en la posible persistencia del conducto onfalomesentérico. Así mismo, en los niños a los cuales nos referiremos específicamente, hacer hincapié en las consultas de neonatología en las anomalías congénitas que pueden asociarse a las hernias.

EXAMEN FÍSICO
Los signos patognomónicos; que seamos capaces de obtener mediante la inspección, palpación, percusión y auscultación, complementarán el diagnóstico.

INSPECCIÓN
Cuando valoramos una persona  que consulta por tumor o dolor en la región umbilical o periumbilical, debemos hacer un análisis integral del mismo, describiendo si su abdomen es deprimido, globuloso o plano. La posición del ombligo, que ocupa la parte central del abdomen, es importante, ya que si es normal queda casi equidistante, entre  la punta del apéndice xifoides y el borde superior de la sínfisis  del pubis. Diversas  afecciones pueden desplazarlo al concomitar con una hernia umbilical, por ejemplo, el embarazo desplaza el ombligo hacia arriba, mientras que la ascitis, lo desplaza hacia  abajo, signo de  Tanyol, por la forma que adquiere el abdomen  que nos recuerda el de un batracio.  Estas entidades pueden concomitar con hernias umbilicales, por lo que nos hemos referido específicamente a ellas. La hernia umbilical congénita  hace prominencia a través del centro  de la cicacatriz umbilical. En la hernia paraumbilical  la mitad del fondo del saco queda cubierta por el ombligo y el resto  por la piel del abdomen, cuando el paciente se encuentra en decúbito supino y se observa una prominencia en el anillo herniario, se debe pensar que esta ocupado por un lipoma preherniario o por el epiplón incarcerado. Esto ocurre igualmente en la directa o  paraumbilical de la infancia,  cuando se hace prominente durante el llanto del niño, o en las adquiridas del adulto, pues en el anciano, debe pensarse que puede ser una metástasis, lo cual se confirmará durante la palpación. En el onfalocele  observamos el contenido abdominal cubierto por  una membrana transparente  a través de la que se pueden ver las vísceras, como si estuvieran colocadas en un pecera.  En la gastrosquisis no hay saco y las asas se encuentran descubiertas.

PALPACIÓN
Antes de palpar el ombligo debemos palpar el abdomen en busca de tumores benignos o malignos, haciendo énfasis en el hígado que puede ser cirrótico, buscar la  presencia de metástasis en el ombligo de un tumor  intraabdominal  o signos de un embarazo concomitante con la hernia  umbilical,  ya que la conducta a seguir en presencia de estas enfermedades asociadas es distinta. En  la hernia umbilical congénita, a nivel del cuello del saco se puede palpar un collar de tejido fibroso que se continúa con la línea alba. 
El tamaño de la hernia varía desde un fallo pequeño del cierre del anillo umbilical,  dejando un pequeño defecto que casi no admite la punta del dedo meñique, hasta  la protrusión  de un pequeño saco,  o una abertura lo suficientemente grande que admite  dos o tres dedos. .En la hernia paraumbilical no existe el collar  de tejido fibroso. Es importante definir si se trata de una hernia  congénita o paraumbilical, ya que esta última no es tributaria de tratamiento conservador en los niños. Durante la palpación se puede  sentir el gorgoteo del intestino al introducirlo a la cavidad abdominal. Cuando se pellizca el borde antimesenterico en la hernia de Richter, la palpación  es exquisitamente dolorosa en el vértice del ombligo, pero cuesta trabajo, precisar el tumor irreductible.

PERCUSIÓN Y AUSCULTACIÓN
Sirven para ayudar a diagnosticar las complicaciones o las enfermedades asociadas. 
La percusión puede ser mate, cuando contiene epiplón  y el timpanismo puede estar aumentado cuando la hernia es grande y contiene una víscera hueca llena de aire. Si esta ocupada por heces fecales  por encontrarse atascada, es mate. A la auscultación pueden oírse ruidos hidroaéreos aumentados cuando contiene intestino que lucha, o ruidos hidroaéreos normales, cuando por la magnitud de la hernia existe una incarceración crónica, o puede existir ausencia de estos, cuando contiene, epiplón o grasa 
No se deben olvidar los tactos vaginal y rectal en estos pacientes, por la posibilidad de que concomiten con tumores  de la esfera genital o del colon.

OTROS ASPECTOS ÚTILES  PARA HACER EL DIAGNÓSTICO CLÍNICO Y MEJORAR EL PRONÓSTICO
Algunas veces, el onfalocele o la hernia umbilical pequeña  pueden no ser reconocidos de inmediato. Con frecuencia, contienen el íleon o el conducto onfalomesentérico y en esos casos, el tallo umbilical engrosado puede ser comprometido cuando se liga el cordón. Para prevenir este daño iatrogénico, en todo niño que presenta una base umbilical ensanchada se debe pinzar y ligar el cordón umbilical en un punto bien alejado del ombligo.

En los lactantes con onfaloceles deben descartarse siempre las  malformaciones asociadas que pueden ocurrir  entre el 35 y el 70%, en particular cardiacas y cromosómicas. 
PECULIARIDADES DE LA HERNIA UMBILICAL EN EL NIÑO
Esta enfermedad es un defecto común de la pared abdominal de los lactantes y niños, predominando en los de raza negra. Las hernias grandes pueden ser encontradas en pacientes con hipotiroidismo, en afectos del síndrome de Aarskog, síndrome de Freeman-Sheldon, síndrome de Marfan, en la osteogénesis imperfecta de Hunter-Hurler  o por el síndrome de Ehler-Danlos o de Down, Estas posibilidades deben ser tenidas, en cuenta por el
neonatólogo en el cunero o durante las consultas de puericultura por el médico de familia o el pediatra.

CONDUCTA A SEGUIR
Cuando se asocia a los síndromes antes expuestos deben ser tenidos en cuenta en el momento de decidir el tratamiento. Desde el punto de vista del tamaño de la hernia lo importante no es el volumen que alcance sino el diámetro del defecto fascial o anillo herniario. Walker ha mostrado que el 85% de las hernias umbilicales se cierran antes de los 6 años de edad y que se corresponden en general con las que sus anillos eran pequeños  que miden  menos de 1,5 de diámetro. Las mayores de 1,5 cm de diámetro raramente cierran de forma espontánea. Los  métodos conservadores con cintas compresivas traen más problemas que beneficio, como la de producir erosiones cutáneas y se deben dejar como  última opción  temporal en pacientes con alto riesgo en  ese momento y que amenacen con el atascamiento, que por otro  lado solo afecta al 5% de este grupo poblacional, siendo el epiplón la estructura habitualmente atrapada,  aunque siempre debe pensarse en la conducta quirúrgica,   antes de que aparezca la complicación, como solución definitiva del problema... 
La técnica ideada por Mayo es la más difundida en nuestro medio, aunque en los últimos tiempos incisiones transumbilicales con cierre simple, se han impuesto, por los buenos resultados obtenidos.

PECULIARIDADES DE LA  HERNIA UMBILICAL EN EL ANCIANO:

En la practica médica se puede ver como en el anciano, más que en otros grupos poblacionales, pueden  concomitar  las hernias múltiples de la línea media, la diastasis de los rectos se hace más evidente y muchas veces lo que parece una hernia incarcerada, no es más que una metástasis de un tumor intraabdominal, que aparece como una tarjeta de presentación en los estadios finales, cuando ya existe una carcinosis peritoneal, aunque esto puede comportarse así también en otros grupos poblacionales, sobre todo en el cáncer de ovario.
COMPLICACIONES
En los ancianos, contrariamente al niño y la embarazada, el peligro de  las complicaciones se hace mayor, debido a la laxitud de las estructuras fasciales producto del proceso de envejecimiento, así como la perdida de peso que se produce, lo que trae como consecuencia la perdida de grasa de los mesos haciéndolos más movibles y facilitando su desplazamiento desde  zonas alejadas. También se  puede hacer mayor el anillo herniario al desaparecer la grasa preperitoneal que lo tapiza. Esta perdida de peso, muchas veces acentuada por el apetito selectivo que se produce, o buscando alimentos más fáciles de confeccionar, si viven solos y otras veces fáciles de  ingerir, por el estado de su dentadura y de digerir por la asociación con dispepsias, a lo que se suma, la disminución de la motilidad intestinal,  que los lleva a trastornos de la defecación, que producen fecalotas, los que favorecen el atascamiento de estas hernias , lo cual  no es común en el niño y la embarazada, en los cuales es  el epiplón la víscera más atrapada. Igualmente, en los ancianos se  puede pasar al estrangulamiento en breve espacio de tiempo, por las características de los vasos sanguíneos  y los tejidos que irrigan, donde la isquemia aparecerá antes de las clásicas 6 horas. Debe recordarse  que la mortalidad por hernia operada de forma electiva, se multiplica por diez o veinte si se practica de urgencia. 
PECULIARIDADES DE LA  HERNIA UMBILICAL EN LA EMBARAZADA:

 La conducta a seguir es similar a la que se aconseja en las hernias de la ingle y la incisional. (Ver los temas de hernias de la ingle.  El peligro de complicaciones, disminuye en probabilidad según avanza el embarazo y el útero sobrepasa el ombligo, cuando no existan  vísceras incarceradas. 
Siempre es bueno, descartar en el puerperio, si aparece un dolor intenso y el saco herniario, aparentemente, no ha sufrido modificaciones, la posibilidad de que una adherencia del epiplón  al mismo sirva de pívote a éste y se produzca  una torsión del epiplón.
PECULIARIDADES DE LA HERNIA UMBILICAL EN EL CIRRÓTICO
Predisponen a la hernia umbilical, en estos enfermos, el aumento de la presión intraabdominal, unida a la recanalización de la vena umbilical por hipertensión portal y el deterioro del tejido conjuntivo, las que traen como consecuencia el ensanchamiento del  orificio umbilical y la aparición de  una hernia adquirida.

Chapman y colaboradores comunicaron que  el 24 % de los  afectos de ascitis padecían de hernia umbilical contra el 10% de los que no la presentaban,  cifra esta similar  a la de los adultos no cirróticos, que oscila entre 10 y 14%. Por lo tanto la toma de decisión para operar a estos pacientes con cirrosis no descompensada, es  la misma, que en los no cirróticos, situación que  no es igual en los cirróticos descompensados con ascitis, la cual debe ser compensada antes de proceder a la operación. La ascitis de difícil  control asociada con hernia umbilical, ensombrece su pronostico, ya que oscilan entre 25% y 57% los que requirieron una intervención de urgencia, pudiendo alcanzar un 76% de recidiva.

Complicación temible en este grupo  es la ulceración de la piel que recubre las hernias de los cirróticos con ascitis,  siendo el pródromo de la rotura de la hernia y el drenaje espontáneo del líquido ascítico, cuya mortalidad es de 30% pudiendo producir peritonitis, si no se establece un tratamiento adecuado y enérgico. En los pacientes en que la rotura herniaria ha sido inevitable, es mandatoria la preparación para la cirugía, donde es imprescindible, el empleo adecuado de antibióticos, cura local del área afecta, soporte nutricional y control de la ascitis. .Lo antes expuesto, nos obliga  ha orientar a estos enfermos en  etapas tempranas de su enfermedad a que sean operados de forma electiva y no cuando aparecen las complicaciones. 

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

En lo referente a los complementarios debemos indicar los exámenes mínimos indispensables:

Hemograma completo

Grupo y factor RH
Coagulograma

Glicemia

Creatinina

Examen parcial de Orina

Serología

H.I.V.

Antígenos de superficie (opcional) sospecha clínica.

Perfil hepático (opcional) sospecha clínica

Rayos x de tórax (en mayores de 40 años)

E.C.G. (en mayores de 40 años)

Rectosigmoidoscopia  (en mayores de 40 años) o sospecha clínica.

Ultrasonido de próstata y de abdomen (en mayores de 40 años) o sospecha clínica.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:

En ocasiones es difícil el diagnostico diferencial de un tumor en el ombligo, porque tiene una cicatriz que puede adoptar formas múltiples,  a lo que se le suma, ser el lugar más cercano del contenido abdominal a la pared, que lo protege, por las estructuras vasculares, linfáticas, nerviosas y fascioaponeuróticas que entran en contacto directo con la piel, por ser una zona capaz de segregar o acumular sustancias proclives a la sepsis. Si esto lo asociamos a la desagradable sensación que produce la palpación profunda en este lugar y a la pequeñez del área, la   que se hace más pequeña cuando el paciente es obeso, o cuando aumenta el contenido abdominal, ya sea por un tumor, embarazo o líquido ascético, entre otros.

Las hernias indirectas deben  diferenciarse, si es supraumbilical, con las hernias epigástricas, que protruyen a partir de 2,5 cm por encima del ombligo. Estas hernias pueden ser múltiples y concomitar con otras anomalías de la línea media como la diastasis de los músculos rectos. 
Una vez definido esto trataremos algunas afecciones que asientan en el ombligo  tomando el aspecto de un tumor obligándonos a diferenciarlo con una hernia umbilical.
Onfalocele
Se  observa el contenido abdominal cubierto por  una membrana transparente  a través de la que se pueden ver las vísceras, como si estuvieran colocadas en un pecera.

Gastroquisis
No hay  saco y las asas se encuentran descubiertas.

Ombligo cutáneo
Aparece cuando la epitelización asciende por el cordón y motiva que la cicatriz del ombligo quede como un pequeño muñón, sin contenido intestinal ni abdominal. Su retracción espontánea con el tiempo es habitual, quedando una cicatriz umbilical normal. A la palpación nunca podrá tener la sensación de gorgoteo que producen las asas intestinales al regresar a la cavidad o la consistencia que las mismas producen.

Infeccion del cordón o cicatriz umbilical
La infección umbilical puede presentar diferentes grados de gravedad:

Onfalitis catarral
Es la forma más benigna y cursa con un exudado seroso o sanguinolento que suele presentarse pasados los 8-10 días de vida, sin reacción inflamatoria en la base.

Granuloma umbilical
Pequeña tumoración de color rojo vivo situada entre los pliegues del ombligo y con un exudado seroso o sanguinolento.

Onfalitis supurada
Es un grado más intenso y cursa con secreción purulenta e infiltración de la pared abdominal próxima.

Onfalitis necrótica Se trata de situaciones muy graves y excepcionales en la actualidad. En la onfalitis necrótica se presenta una úlcera por la acción de gérmenes muy virulentos, como los anaerobios.. El flemón umbilical cursa con un absceso en la pared abdominal

Flemón umbilical
Se trata de infecciones bacterianas, especialmente por estafilococos y gérmenes entéricos. El diagnóstico es eminentemente clínico. Para conocer el agente etiológico puede practicarse un frotis y cultivo de la secreción umbilical  con antibiograma.

Esta exploración complementaria es obligada en caso de onfalitis supurada, así como la práctica de hemograma completo, proteína C  reactiva y cultivos antes de instaurar antibioterapia por vía sistémica.

Fístula umbilical
El retraso en la cicatrización umbilical con existencia de un ombligo húmedo, maloliente o sangrante hará pensar también en la persistencia del uraco (salida de orina por el ombligo, con reacción ácida) y en la persistencia del conducto onfalomesentérico (salida por el ombligo de contenido intestinal de aspecto más o menos fecaloideo y reacción alcalina). En ambos procesos, la inyección de contraste en la fístula mostrará su trayecto y los diferenciará.

Calculo umbilical
De color negro generalmente, compuesto de un epitelio sucio y descamado, se ve generalmente en los adultos mayores. Asintomático durante años, debuta, inflamándose  y provoca la alarma por la salida de una secreción teñida de sangre.

Adenoma umbilical
Es bastante típico, se caracteriza por una masa pediculada de color frambuesa, que puede confundirse con el tejido de granulación, que produce una protuberancia parecida pero algo más pálida, que puede desaparecer con aplicaciones de nitrato de plata, lo que no ocurre con el adenoma.

Endometrioma del ombligo
Debe sospecharse cuando en una mujer en edad reproductiva aparezca un tumor que simula una hernia o un adenoma umbilical, que se hace mças evidente, periódicamente, en relación con el periodo menstrual.

Carcinoma umbilical secundario o metastásico

El carcinoma  intraabdominal avanzado, especialmente, en el carcinoma del estomago, colon, hígado, o ginecológico, puede aparecer un  nódulo de pequeño o mediano tamaño, de consistencia  pétrea.

Por último, nos referiremos de los cambios de coloración que se producen en el ombligo, cuando un paciente, que padezca una hernia umbilical, presente una hemorragia, por embarazo ectópico roto o por ruptura esplénica, que este tome un color azulado, signo de Cullen y nos puede hacer pensar que la hernia se encuentre estrangulada. Algo similar puede ocurrir con los afectos de pancreatitis aguda, que toma un tinte amarillo, signo de  Johnston..

EVOLUCIÓN: 

En la infancia el tratamiento será expectante, ya que diámetros por debajo de 1,5 del anillo herniario pueden curar sin necesidad de cirugía, en un tiempo que puede oscilar entre 2 y 4 años, otros esperan hasta la edad escolar, por la baja incidencia de complicaciones. Pasado este tiempo, se debe practicar el tratamiento quirúrgico. 

En el adulto
El tratamiento tiene una sola opción para las hernias umbilicales que es el quirúrgico por cualquiera de los métodos existentes, pero sabiendo esto muchas veces no se toma la decisión a tiempo, dejan pasar la niñez, que es el momento ideal de tratar la hernia, para pasar una niñez y juventud sin limitaciones, pues mientras la hernia se hace más grande la solución es más difícil, la probabilidad de recidiva es mayor y cuando se llega a la tercera edad aumentan las enfermedades asociadas, aparecen entonces las complicaciones de la enfermedad , se estrangula y se  tiene que operar de urgencia, aumentando la mortalidad y la morbilidad.

El tratamiento de la gastrosquisis y el onfalocele depende de la magnitud de la anomalía y su compatibilidad  con la vida, en dependencia de las otras anomalías asociadas.

En el cirrótico  no se debe perder la oportunidad  cuando el paciente este compensando de su enfermedad de base, ya que la operación no empeora el pronóstico de la enfermedad.

COMPLICACIONES:

En esta hernia preferimos dividir las complicaciones en generales y especificas, por las peculiaridades que tiene esta zona topográfica desde el punto de vista embriológico y anatómico.

Generales

La hernia umbilical puede presentar las mismas complicaciones que presentan todas las hernias, que fueron descritas en los temas anteriores, por lo que solo las  mencionaremos

Procesos inflamatorios tanto del saco como su contenido

Son producto de los aditamentos utilizados para tratar de ´´curar´´  la hernia, que lo que hacen es crear procesos inflamatorios entre la víscera, que habitualmente es el epiplón y el saco herniario, motivando adherencias que conducen a la  irreductibilidad crónica..

Encarcelación o incarceración
Es la hernia,  junto con la crural, más propensa a esta complicación, que se produce por el aprisionamiento de las vísceras herniadas por el agente constrictor, pero no es fácil que llegue a la  pérdida de domicilió.  Cuando el órgano atrapado es el epiplón, las consecuencias no son mayores, otras veces contiene al colon, que   al ser ocupado por heces fecales que se endurecen por  la lenta progresión, se produce un verdadero atascamiento, que, si no se resuelve en un lapso de tiempo breve,  puede producir fenómenos circulatorios y dar lugar a la estrangulación.

Complicaciones específicas
Las hernias umbilicales complicadas son frecuentes en los pacientes cirróticos, sobre todo en la cirrosis descompensada con ascitis de larga evolución. Existe no solo el riesgo de incarceración con estrangulación intestinal, sino también la posibilidad de ulceración y necrosis cutánea que termina en un drenaje ascítico al exterior de la cavidad abdominal, con el consiguiente riesgo de infección bacteriana.

La alta mortalidad por incarceración (3-14%) y rotura espontánea (30%), en el contexto de un proceso benigno, debe plantear la necesidad de buscar soluciones para un paciente con deterioro hepático, que ofrezca buenos resultados a largo plazo.

El factor quizá más relacionado con el éxito quirúrgico es la estabilización de la cirrosis de base para realizar la operación electivamente, pues , en caso contrario,  se producirá un aumento de las complicaciones y mortalidad cuando se realiza una intervención quirúrgica de urgencia en un paciente descompensado. La recidiva también fue más frecuente en el paciente intervenido con carácter urgente.  Por esta razón  el médico general integral debe hacer  promoción de salud con estos pacientes orientándolos a que sean operados electivamente una vez compensada su hepatopatía de base

Los pacientes con onfalocele y gastrosquisis, como los portadores de hernias congénitas, deben ser intervenidos, lo antes posible, por el peligro de necrosis del saco herniario con la consabida y peligrosa infección, que puede producir una peritonitis.

PRONOSTICO.

Ya hemos dicho   que los anillos  menores de 1,5 cms. pueden cerrar  entre los dos y cuatro años, pero los mayores a este diámetro raramente cierran sin tratamiento quirúrgico. 
Aparte de estos casos todos los pacientes deben ser operados de forma electiva, una vez preparados , cuando sea necesario. En los adultos se deben tener en cuenta  las consecuencias del aumento de presiones intra-abdominales, ya sea por enfermedades asociadas, como los tumores malignos y benignos de ovario, próstata, colon, cirrosis hepática, como la obesidad, sedentarismo o embarazo,  ya que el cierre del anillo depende de un proceso cicatrizal  y estos fenómenos pueden influir negativamente de forma mecánica o metabólica, produciendo una hernia en la edad adulta.
En lo referente a la hernia umbilical congénita, ya sea  embrionaria o fetal, el pronostico es  favorable, mientras que el onfalocele  y la gastroquisis está en dependencia de la magnitud del defecto y de las anomalías congénitas que las acompañen. En estos pacientes, cuando el diagnostico se realizo prenatalmente, se deben crear las condiciones para ser atendidos inmediatamente al nacer, antes de que aparezcan las complicaciones.

TRATAMIENTO:

 Es quirúrgico, pero comprende las etapas preoperatoria, los métodos anestésicos y la técnica quirúrgica.

Pre operatorio
Esta intervención quirúrgica en si no conlleva gran riesgo en el niño, pero no podemos por esto subestimarla, pues el riesgo quirúrgico no esta dado por la intervención en si, sino por las enfermedades asociadas, tales como diabetes mellitus, hipertensión arterial entre otras, por lo que el chequeo debe ser casuístico y no desesperarse en realizarla sin que este compensado el paciente, sobre todo a los afectos de cirrosis hepática. En éstos debemos indicar  ultrasonido abdominal para descartar tumores asociados a la cirrosis,  como el hepatoma y constatar si existe ascitis, no detectada clínicamente. El perfil hepático debe indicarse en los cirróticos para aplicar el índice pronóstico de riesgo hepático de Child.

En el período preoperatorio debe suspenderse la administración de aspirina, por el riego de sangramiento trans y postoperatorio, otros anticoagulantes, amitriptilina, amicodex y corticoides, por el riego anestésico que conlleva y siempre verificar el estado de la piel de la piel de la zona por ser proclive a lesiones micóticas y bacterianas. 
En lo referente a las indicaciones preoperatorias el empleo de sondas vesicales es  opcional, si el paciente puede orinar antes de entrar al salón, el rasurado de la zona, puede ser  a pocas horas de ir al salón o no realizarlo. Algunos prescinden del enema evacuante, todo en dependencia de la intervención. El empleo de antibiótico profiláctico es útil. Una dosis de un gramo cefazolina intravenosa, media hora antes de la incisión, es generalmente suficiente.

En las grandes hernias es ventajoso el empleo de Neumoperitoneo.   (Ver Neumoperitoneo en el tema de Hernia inguinal).
Método anestésico

Este se debe elegir en dependencia  de qué paciente vamos a operar, ya que siempre debe definirse el riesgo quirúrgico según la clasificación de la ASA en cinco grupos que están dados por las enfermedades sistémicas concomitantes de carácter clínico que padece el candidato a cirugía, que en este grupo de defectos de la línea media pueden ir desde la simple hernia umbilical en un niño o joven sano hasta un cirrótico con ascitis rebelde.  El onfalocele y la gastrosquisis, con los síndromes que los pueden acompañar, pueden hacer más difícil, la elección del método anestésico.

La anestesia local es ideal para la cirugía electiva ambulatoria, cuando la podemos aplicar en pacientes cuyo  riesgo quirúrgico no rebase el ASA-III, aunque lo ideal es ASAII y que no tenga más de 75 años de edad y acepte el método, estando en plenitud de sus facultades mentales y no padezca obesidad morbosa. En este grupo también se puede emplear la sedación como complemento, así como la acupuntura, gracias a la experiencia acumulada en nuestro país con este método, que es  muy seguro para el paciente y económico. La anestesia peridural, es una buena opción cuando las condiciones del paciente invaliden los  métodos antes expuestos.

Cuando se practique en cirugía de corta estadía, por características especificas del enfermo, a  los métodos  anteriores podemos agregar la anestesia tipo raquídea y la general, por ejemplo, operados de columna con grandes hernias,  hernias recidivantes o acompañadas de otros defectos de la línea media, así como dementes.

La anestesia general endotraqueal, en todas sus variantes, es mandatoria en hernias complicadas, operadas de urgencia, siempre que se sospeche necrosis intestinal, en la cirugía videolaparoscópica , en hernias recidivantes con anomalías múltiples de la línea media o patologías quirúrgicas concomitantes, como la litiasis vesicular. Y en el niño, independientemente  de la magnitud de la intervención y del riesgo quirúrgico, desde la simple hernia umbilical hasta el onfalocele y gastroquisis.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO:

Reparación de la hernia umbilical

La finalidad de la reparación es corregir un defecto anatómico que ocasiona la salida  por el anillo umbilical del contenido abdominal, ya sean tejidos o vísceras.

Los pasos clásicos comprenden: 

Incisión. 

Tratamiento del saco y su contenido.

Reparación del defecto herniario.

Incisión

La más utilizada es la arciforme infraumbilical, que también puede ser supraumbilical, aunque en los últimos tiempos hemos practicado  la  transumbilical , de forma vertical o transversal, con buenos resultados, venciendo el mito de la sepsis, que podría aparecer como complicación de la misma. Las incisiones paramedias derecha e izquierda son otras opciones. En las grandes hernias, en ocasiones  se reseca el ombligo.

Tratamiento del saco herniario y su contenido
Se diseca el saco herniario separándolo de la piel  del ombligo, el cual puede ligarse en su base y resecar su remanente, o también puede invaginarse, siempre que no esté ocupado por el epiplón o asas intestinales incarceradas. El orificio peritoneal siempre debe cerrarse, sólo o conjuntamente con la aponeurosis. 
Reparación del defecto herniario 

La reparación del orificio  herniario se consigue fundamentalmente de tres formas: 

· Cierre de la aponeurosis del orificio herniario, de forma simple en  sentido transversal, que teóricamente, produce menos tensión en la línea de sutura, o de forma vertical, dando puntos de borde a borde, de forma interrumpida o continua, con sutura no absorbible. Este es el procedimiento habitual para la reparación de hernias pequeñas sin otras anomalías de la pared, ni enfermedades quirúrgicas concomitantes...

·  Reforzamiento del defecto herniario con  colgajos fascio-aponeuróticos .Se han descrito varias técnicas  basadas en este principio, tales como la de  Rajasinham o la modificación de Stone a la técnica de Mayo.  Sin embargo, la técnica más empleada y con mejores resultados ha sido la de Mayo, que aunque se puede practicar en todas las hernias umbilicales, es  ideal en las grandes y en las recidivantes. Esta  consiste, a grandes rasgos, una vez practicada la incisión más ventajosa para el paciente y tratado el saco con su contenido, en prolongar el defecto herniario en sentido horizontal hasta los bordes de los músculos rectos anteriores del abdomen, incidiendo las vainas aponeuróticas de los mismos, de forma tal que se convierta el defecto herniario de redondeado en elíptico y creando un colgajo superior y otro inferior, los que  se separan del peritoneo y se superponen con una hilera de puntos de colchonero y luego otra que sutura el borde libre del colgajo superior a la cara anterior del colgajo inferior, siempre con sutura irreabsorbible. El cierre del  tejido celular subcutáneo y de la piel es similar en todas las técnicas. 

.- Técnicas que emplean prótesis mediante cirugía convencional o 
    videolaparoscópica.

Hernioplastia convencional: 

Las prótesis en las hernias umbilicales se pueden colocar de diversas formas (preperitoneal, retrofascial , prefascial  o más de una prótesis, que son las llamadas reparaciones en sandwich), al igual que en las hernias incisionales, en dependencia de la magnitud del defecto herniario y su relación con las estructuras anatómicas que forman la pared anterior del abdomen. De todas estas técnicas, la que más complicaciones presenta, incluyendo las recidivas, es la que  fija la prótesis en los bordes aponeuróticos retraídos  de las grandes hernias, cubriendo el peritoneo, sin otro plano de sustentación. 

Cirugía videolaparoscópica
Es mirada con escepticismo para el tratamiento de la enfermedad herniaria en general y de la umbilical en particular. No obstante, aparecen cada vez más comunicaciones de cirujanos que han utilizado el método con buenos resultados, sobre todo en pacientes con enfermedades asociadas como la cirrosis hepática. Estos resultados mejorarán en el futuro, con el desarrollo de nuevos equipos y la experiencia que acumularán quienes la practican.

Onfalocele  y gastrosquisis
El éxito en el tratamiento de estos pacientes, radica en el diagnóstico  precoz intraútero, mediante los ultrasonidos que se le realizan a la madre, lo que nos permite planificar la conducta a seguir en las unidades asistenciales idóneas. El parto debe ser mediante el empleo de una operación de cesárea, para evitar que se rompa la envoltura  del onfalocele, que produce una mayor morbi-mortalidad.  Una vez ocurrido el nacimiento,  se tratara en una unidad de terapia intensiva de  neonatología, por considerarse una  urgencia médico-quirúrgica. El éxito de la intervención quirúrgica, depende de los cuidados preoperatorios que tomemos .Estos cuidados generales consistirán en coloca a niño  en incubadora con un manejo que impida la contaminación de las asas intestinales,  con las heces fecales y la orina del niño, lo cual  se logra con compresas húmedas,  extremando los cuidados, mientras se tratan de detectar otras anomalías congénitas que acompañen a la entidad. Los avances de la medicina en especialidades como la anestesia, cirugía,  nutrición parenteral , la hidratación  y el manejo hidroelectrolítico y ácido-básico, han posibilitado ofrecerles mejor pronóstico a estos  recién nacidos. La conducta puede depender del estado  general del  recién nacido y el defecto de la pared: Cuando son pequeños con cubiertas intactas se puede optar por un manejo conservador, extremando los cuidados de la lesión aplicando mercromina o iodopovidona. hasta que desarrolle una  mayor capacidad de su cavidad abdominal. Una vez  resueltas las complicaciones infecciosas, metabólicas  y las inherentes a la prematuridad., puede realizarse una reparación primaria de  la fascia y  de la piel. Aunque con este método han sido reportados casos de intoxicación por el empleo de mercurio y se ha descrito hipotiroidismo  por usar yodo.

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS
Las más utilizadas comprenden.

Cierre primario.  
Desde que Watkins en l943   practica por primera vez la reparación integral de la pared abdominal  con cierre primario de la fascia, para los defectos menores, mediante la disección de la piel y el tejido celular subcutáneo, identificando los planos aponeurótico y muscular de la pared anterior del abdomen  y procediendo a la reparación de los mismos, preferentemente en dos planos, con sutura irreabsorbible, finalizando con el cierre del tejido celular subcutáneo y la piel, con el logro de una reducción de  la mortalidad a menos del 25%, esta ha sido la técnica preferida.
Cierre con colgajo cutáneo
Esta técnica, se practica en dos tiempos. Primero, se utiliza la piel  como cubierta protectora, sin reparación del defecto aponeurótico, lo que se logra separando la piel y el tejido celular subcutáneo  de la capa fascio-aponeurótica  de la pared antero-lateral del abdomen. A continuación se realiza el cierre de la piel y el tejido celular subcutáneo, para proteger y contener los órganos eviscerados, lo que  permite, pasado un tiempo prudencial relativamente corto, que aumente la capacidad de la cavidad abdominal, para, en un segundo tiempo, introducir las vísceras en la cavidad abdominal y hacer el cierre del defecto aponeurótico y del tejido celular subcutáneo y la piel.

Cierre por etapas
Se practica en  portadores de defectos mayores, en quienes no se pueden realizar las técnicas anteriores ya que el aumento de la presión intra-abdominal de forma brusca comprometería la ventilación, comprimiría la cava inferior, con edema de los miembros inferiores y algunas veces anuria, produciendo un síndrome compartimental. Para dotar al paciente  de una pared  anterior del abdomen competente, deben planificarse varias etapas, comenzando por la colocación de una prótesis (siendo ideal  la PTFE.) que cubra todo el defecto, anclándola circularmente, con puntos interrumpidos, en la aponeurosis previamente disecada. En los días siguientes se van introduciendo en el abdomen, bajo estrictas medidas de asepsia y antisepsia, con maniobras gentiles, las asas intestinales y los órganos eviscerados, sin que sea necesario siempre anestesiar al paciente. Estas maniobras, practicadas  de forma progresiva, aumentan paulatinamente las presiones positivas de la cavidad abdominal,  logrando incrementar su capacidad  hasta resolver el conflicto entre continente y contenido, hasta lograr el cierre del defecto, finalizándose  con la sutura del tejido celular subcutáneo y la piel. 
Una de las técnicas más practicadas es la reducción visceral en varios tiempos con prótesis en silo, ideada por Shuster, que puede ser realizada tanto en el onfalocele como la gastrosquisis, con dos pequeños detalles técnicos, que los diferencia, en el onfalocele, es invertir el amnios dentro del abdomen para evitar adherencias, con las asas intestinales y en la gastrosquisis, de ser necesario, se puede ampliar el defecto en sentido cefálico y complementarla con una gastrostomia. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.
 Las complicaciones del postoperatorias, se dividen en generales y especificas, las primeras no las desarrollaremos, por ser similares para todas las intervenciones quirúrgicas (Ver tema de complicaciones postoperatorias). 

Las complicaciones específicas que con más frecuencia observamos en la hernia umbilical, son los seromas y la sepsis de la herida, complicaciones estas muy íntimamente relacionadas, por lo propenso a la sepsis, que es el ombligo y los linfáticos y la grasa, que lo constituye o circunscribe. Estas complicaciones, pueden derivar a la complicación más temible en la cirugía herniaria, la recidiva.

RECIDIVA.

 La  hernia umbilical, como todas las hernias, no deja de estar expuesta al flagelo de la  recidiva herniaria, las cifras varias según el momento en que se traten. En el niño, la recidiva por hernia umbilical es mínima, no ocurriendo lo mismo en los portadores de onfalocele o gastrosquisis. La hernia umbilical  del adulto, depende de la   experiencia del cirujano, lo que  hace que pueda oscilar entre un 1 y un 30% , aunque  los trabajos más  recientes en que se emplean prótesis dan cifras entre 1 y 5. 
En un estudio realizado en el hospital Calixto García, la recidiva fue de un 10%, operadas por todas las categorías de cirujanos. 
Análisis  obligado de forma independiente merece el paciente cirrótico con ascitis de difícil  control, asociada con hernia umbilical, cuyo índice de recurrencia  oscila entre el 25% y 57%,  pudiendo alcanzar un 76% entre los que requirieron una intervención de urgencia,. 

REHABILITACIÓN:

Está en relación con la intervención y en la  etapa de la vida en que se practique. En el recién nacido, afecto de onfalocele o gastrosquisis, deben ser atendidos en unidades de cuidados intensivos, las mismas donde se realizó el preoperatorio, por la necesidad de mantenerse en incubadoras.
La hernia umbilical en el niño, aunque generalmente, se opera antes de que acuda a la escuela, o en época de vacaciones, de no ser así, puede reincorporarse a las clases a los quince días aproximadamente, si no han surgido complicaciones que lo impidan y al mes, el niño puede proseguir su vida de forma normal. 

En el adulto, se siguen los mismos principios de toda hernia, reincorporándose al trabajo al mes. En el caso de los cirróticos se debe tener en cuenta, la compensación de su hepatopatía
PREGUNTAS 
1.- Si a la consulta de puericultura asiste un niño portador de una hernia umbilical gigante, diga si ud. debe identificar otras afecciones congénitas.    Verdadero o falso. Fundamente su respuesta.

2.- Los niños portadores de hernia umbilical congénita deben ser intervenidos inmediatamente o esperar un tiempo prudencial. Fundamente su respuesta.

3.- Considera Ud., como médico general integral, que es útil para su pacientes, el empleo de fajas. Fundamente su respuesta.

4.-Diga  los conceptos de hernia umbilical, onfalocele y gastrosquisis.

REFERENCIAS  BIBLIOGRAFICAS
1.- García H, Franco-Gutiérrez M, Chavez-Aguilar R, Villegas-Silva R, Xeque-Alamilla J. Morbidity and mortality in newborns with omphalocele and gastroschisis anterior abdominal wall defects] Gac Med Mex  2002 Nov-Dec;138(6):519-26

2.- Chang PY, Yeh ML, Sheu JC, Chen CC. Experience with treatment of gastroschisis and omphalocele. J Formos Med Assoc 1992 Apr;91(4):447-51

3.- Klein MD, Kosloske AM, Hertzler JH. Congenital defects of the abdominal wall. A review of the experience in New Mexico. : JAMA 1981 Apr 24;245(16):1643-6

4.- Klein MD, Hertzler JH. Congenital defects of the abdominal wall. Surg Gynecol Obstet 1981 Jun;152(6):805-8

5.- Sauter ER, Falterman KW, Arensman RM. Is primary repair of gastroschisis and omphalocele always the best operation? Am Surg 1991 Mar;57(3):142-4

6.- Leon G, Chedraui P, Miguel GS.

Prenatal diagnosis of Cantrell's pentalogy with conventional and three-dimensional sonography. : J Matern Fetal Neonatal Med 2002 Sep;12(3):209-11

7.- Koivusalo A, Lindahl H, Rintala RJ.
Morbidity and quality of life in adult patients with a congenital abdominal wall defect: a questionnaire survey. J Pediatr Surg. 2002 Nov;37(11):1594-601.

8.- Loriau J, Manaouil D, Mauvais F.
Management of umbilical hernia in cirrhotic patients: J Chir (Paris) 2002 Jun;139(3):135-40

9.- Granese J, Valaulikar G, Khan M, Hardy H 3rd.
Ruptured umbilical hernia in a case of alcoholic cirrhosis with massive ascites. :  Am Surg 2002 Aug;68(8):733-4

10.- Anandakumar C, Nuruddin Badruddin M, Chua TM, Wong YC, Chia D.

First-trimester prenatal diagnosis of omphalocele using three-dimensional ultrasonography. Ultrasound Obstet Gynecol 2002 Dec;20(6):635-6



